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1.- INTRODUCCION

Actualmente, el personal de Enfermeria se enfrenta a constantes cambios
en diferentes aspectos; personales, profesionales y laborales. Por tal motivo le
condicionan a actualizar y adquirir nuevos conocimientos para proporcionar
cuidado, y desempafiar mejor las funciones que cumplan con los estandares de
calidad en la atencion de los pacientes.

El Proceso Atencion de Enfermeria en su elaboracién consta de 5 etapas;
valoracion, diagndstico, planeacién, ejecucion y evaluacién. Cada una de ellas con
una metodologia y aplicable con cualquier teérica de Enfermeria. Es dinamico,
sistematico y flexible. Y ha sido utlizado como un método que permite

proporcionar cuidados con fundamento en base al conocimiento cientifico.

La Comision Permanente de Enfermeria (CPE), érgano rector de Enfermeria en
nuestro pais emitio los lineamientos generales para la elaboracién de los PLACE
gue hacen referencia al Proceso Atencién de Enfermeria como un recurso
necesario del profesional, que permite dejar por escrito todas las actividades que
son llevadas a cabo en el paciente, ya sean individuales o colectivas y, que
evidencien atencién de salud otorgada.

Los PLACE son: “Planes de Cuidado de Enfermeria”. Que intentan estandarizar el
lenguaje propio de la profesion como lo tiene cualquier otra; medicina, psicologia,
odontologia, etc. Pero no por esto debe entenderse, que el paciente perdera su
individualidad, ya que, hay diferentes tipos; individualizado, estandarizado,

estandarizado con modificaciones y computarizado.

En este trabajo se aplicd el Proceso Atencion de Enfermeria a un neonato pre-
término de 33.4 SDG con diagnostico de Miocardiopatia dilatada e Insuficiencia
pulmonar moderada. Se hace una breve descripciéon de la embriologia del corazén
y pulmédn, asi como de la fisiopatologia y algunos elementos que se utilizaron en la
atencion del paciente como lo es: la ventilacion mecénica en su modalidad de

Frecuencia Oscilatoria.
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Llevando a cabo la etapa de valoracién, se aplica un instrumento neonatal
basado de las 14 necesidades humanas del modelo de Virginia Henderson.
Posteriormente se implementa el PLACE estandarizado con modificaciones, que
permite la individualizacion del paciente considerando la interrelacion entre el
diagnodstico, la planeacion (Indicadores NOC), ejecucion (NIC) y evaluacién
(Escala Diana de la puntuacién resultado de la escala Likert del NOC).

Ademas se implementa el Plan de Alta del paciente, donde se da educacion para
la salud a los padres con el propédsito de continuar con los cuidados basicos en el
hogar; alimentacién, eliminacion, bafio e higiene, termorregulacién, vestido,
descanso-suefio y que puedan identificar los principales datos de alarma por los

cuales deben acudir inmediatamente a un centro hospitalario.
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2.- JUSTIFICACION

La formacién del personal de Enfermeria no s6lo depende de conocimientos
y habilidades, sino también de intereses y valores que regulan su actuacion
profesional: el amor a la profesién, responsabilidad, humanismo y honestidad que
permiten formar a un profesional competente.
En Enfermeria se tienen varias areas de desarrollo profesional, entre ellas;
técnicas, administrativas, docentes y de investigacion. En la gestion de los
servicios y el cuidado se sigue un método de trabajo de acuerdo a desarrollo
técnico-cientifico y necesidades sociales.
El Proceso Atencién de Enfermeria es un método que integra conocimientos
necesarios e indispensables para satisfacer las necesidades del usuario,
paciente, familia y/o comunidad con calidez y pueda llegar al bienestar, de no ser
asi, asegurarse de la continuidad de los cuidados para mejorar la calidad de vida.
Por tal motivo, la Comision permanente de Enfermeria a través de la vertiente de
la calidad técnica y seguridad del paciente del programa “SI CALIDAD” surgen los
PLACE, teniendo como objetivo el logro de un lenguaje comuin entre los
profesionales del pais que contribuya a:
Garantizar la seguridad del paciente llevando a cabo una sistematizacién de los
cuidados de Enfermeria para favorecer el desarrollo profesional a través de una
buena practica profesional.
Es ahi en donde este trabajo toma importancia, pues trata de ser una propuesta
en si para la elaboracién de un Proceso Atencién de Enfermeria al realizar un
PLACE utilizando la trilogia NANDA-NOC-NIC en conjunto con conocimientos
cientificos y practicos llevandolos a la atencién del paciente y que no se vea como
algo tedioso en su elaboracion por el simple hecho de no conocer sobre ellos.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

3.- OBJETIVOS
GENERAL.:

% Proporcionar cuidados con fundamento cientifico para mejorar la calidad en
la atencion a un neonato de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinoza de los Reyes”
durante el periodo de servicio social mediante el uso del Proceso Atencion

de Enfermeria.

ESPECIFICOS:
% Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria utilizando la trilogia NANDA-
NOC-NIC en la elaboracion de PLACE.
% Utilizar el instrumento de valoracion neonatal basado en el modelo tedrico
de las 14 necesidades humanas de Virginia Henderson.
s Elaborar el Plan de Alta que le permita a los padres continuar con los

cuidados basicos en su domicilio.
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4.- METODOLOGIA
Durante la permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del 1-Febrero al 15-Marzo se eligié a un Neonato pretérmino de 33.4
SDG en su 3 dia de vida extrauterina con diagndésticos de miocardiopatia dilatada
e insuficiencia respiratoria moderada, se procede a realizar el Proceso Atencién de
Enfermeria. Comenzando con la aplicacion del instrumento de valoracion neonatal
basado en el modelo tedrico de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

La mayor parte de la informacion se obtuvo a través del expediente y se
tuvo la oportunidad de realizar la entrevista con los padres del neonato de manera
muy limitada debido a la politica que maneja el hospital.

Una vez que se reune, valida y registra la informacion se elabora el PLACE
de acuerdo a los lineamientos que establece la Comisiébn Permanente de
Enfermeria utilizando la taxonomia NANDA para identificar los diagndsticos
enfermeros presentes, en base a esto se continla con la seleccion de la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) para identificar los objetivos
esperados, sus indicadores y establecer la escala Likert para valorar al paciente y
posteriormente se emplea la puntuacion Diana para evaluar el grado de respuesta
a las intervenciones llevadas a cabo en base a la Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria (NIC).

Asi mismo, se implementa un Plan de Alta con los cuidados necesarios de
acuerdo a cada necesidad afectada y la manera en como pueden los padres

ayudar al crecimiento y desarrollo del recién nacido.
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5.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

De acuerdo a la OMS el “Proceso Atencion de Enfermeria es un termino
gue se aplica a un sistema de intervenciones propias de Enfermeria sobre la
salud de los individuos, familias y comunidades o ambos. Implica pormenorizar el
uso de métodos cientificos para la identificacion de las necesidades de salud del
paciente/cliente/familia o de la comunidad, asi como su utilizaciébn para escoger
aquellas que se puedan cubrir con mayor eficacia al proporcionar cuidados de
Enfermeria; incluye también la planificacion para cubrir estas necesidades, la
administracién de cuidados y la evaluaciéon de los resultados. La enfermera, en
colaboracion con otros miembros del equipo de salud y con el individuo o grupos a
los que se atiende, define los objetivos, fija las prioridades, identifica los cuidados
gue hay que proporcionar y moviliza los recursos...”(Hinchliff, Susan M 1993).
Yura y Walsh (1988): “El Proceso de Enfermeria es la serie de acciones
seflaladas, pensadas para cumplir el objetivo de la enfermera, mantener el
bienestar éptimo del cliente y si este estado cambia, proporcionar la cantidad y
calidad de asistencia de la enfermera que la situacion exija para llevarle de nuevo
al estado de bienestar.

En caso de que este bienestar no se pueda conseguir, el Proceso de Enfermeria
deberia contribuir a la calidad de vida del cliente, elevando al maximo sus recursos

para conseguir la mayor calidad de vida durante el mayor tiempo posible”.

El Proceso de Atencion de Enfermeria ha ido teniendo cambios constantes. “Hall
en 1955 lo describié como un proceso distinto. Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Widenbach (1963) desarrollaron un proceso de tres fases diferentes, que contenia
elementos rudimentarios del proceso de 5 fases actual. En 1967, Yura y Walsh
fueron los autores del primer texto en el que se describia fueron los autores del
primer texto en el que se describia un proceso de 4 fases: valoracion,

planificacion, ejecucion y evaluacion”. (lyer 1997:9)

10
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En 1969 Dolores Little y Doris Camevali utilizaron un proceso de 4 pasos que
cambiaba la valoracion de la salud y la denominacion del problema en el primer
paso.

“En 1973, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin de Is St. Louis University School of
Nursing, iniciaron conferencias nacionales sobre la clasificacion de los
diagnosticos de enfermeria”. (Gebbie, Lavin 1975).

“A mediados de los afios 70°, Blach (1974), Roy (1975), Mundinger y Jaurén
(1975) y Aspinall (1976) anadieron la fase diagnostica, dando lugar al proceso de
5 fases”. (lyer 1997:9).

Desde ese momento el Proceso Atencién de Enfermeria ha sido legitimado como
el sistema de la practica de Enfermeria. La A.N.A lo utiliz6 como guia para el
desarrollo de las pautas de la asistencia en los planes de estudio de Enfermeria.

El Proceso de Enfermeria es un sistema de la practica de Enfermeria ya que
“permite al profesional utilizar opiniones, conocimientos y habilidades para realizar
diagnésticos y tratar los problemas reales o potenciales de salud del individuo,
familia o comunidad.

Actualmente el Proceso de Enfermeria esta organizado en 5 etapas o fases: que
se encuentran interrelacionadas, de tal forma que el cumplimiento de una de ellas

conduce a la siguiente.

1. Valoracién: Es la primera etapa del Proceso Enfermero y su finalidad es la
obtencion de informacién de individuo, familia o comunidad para identificar
respuestas humanas (necesidades, problemas, preocupaciones) con lo que
se logra el conocimiento integral de la persona o grupo.

Debe ser total e integradora y poseer conocimientos para efectuar una recoleccion
completa y exacta de los datos, a fin de localizarlos y poder establecer los

diagnésticos de Enfermeria y determinar las intervenciones.

La recoleccion de la informacién puede ser:

e Directa: Interrogatorio del cliente, exploracion fisica.

11
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Considerar:
0 Seguir la guia de valoracién para llevar un orden en la entrevista.
0 Asegurar un entorno con caracteristicas de privacidad vy
confidencialidad.
0 Que el usuario esté en condiciones fisicas y emocionales e idoneas
para contestar a las preguntas.
Dedicar tiempo necesario.
Escuchar con atencion.
Conseguir la informacién sin presionar al usuario.

Identificar el lenguaje no verbal del usuario.

O O O O O

Realizar el examen fisico.

El examen fisico consiste en la valoracion de constantes vitales, somatometria y
aplicacion de 4 técnicas principales: Inspeccion, auscultacién, palpacién y
percusion.

v' La inspeccion es un proceso activo en donde se puede valorar: la forma
del cuerpo, expresiones faciales, caracteristicas de la piel, movimientos
realizados, olor y ruidos que emite el usuario.

v' La Auscultacion: Permite escuchar los sonidos del cuerpo a través del
uso del estetoscopio o bien con el sentido de la audicion.

v' La Palpacion: Permite la utilizacion del sentido del tacto. Utilizando las
yemas de los dedos ya que permite determinar; textura, temperatura,
posicion y tamafio de drganos, pulsos periféricos. Para que sea exitosa,
las manos de la enfermera deberan estar a la misma temperatura del
paciente, comenzar por las areas no dolorosas.

v' Percusion: Se golpea ligeramente la superficie del cuerpo con la
finalidad de emitir sonidos o vibraciones, se emplea para estimar el
tematico y la forma de drganos, la presencia de liquidos, aire o algin
solido.

e Indirecta: Obtencion de datos de un familiar cercano y/o del expediente

clinico.

12
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Se procede a validar la informacién para cerciorarse de que los datos obtenidos

sean correctos y completos y se procede a registrar la informacion.

Tipos de Valoracion:

Inicial o Basica: Cuando se hace de primer contacto y se puede seguir una
guia estructurada.

Continuada o focalizada: Se realiza con preguntas cortas sobre lo mas
relevante de cada necesidad.

Urgencia o rapida: Se valora de acuerdo a prioridades que ponga en peligro
la vida del paciente.

Diagnodstico: Es la segunda etapa del proceso. Es un juicio clinico respecto
a las respuestas del individuo, familia o0 comunidad de problemas de salud o
procesos vitales, proporciona una base para la seleccion de las
intervenciones de Enfermeria, con el fin de alcanzar los resultados de los
cuales es responsable el profesional de Enfermeria, de su prediccion,

prevencion y tratamiento en forma independiente o en colaboracion.

Para realizar esta etapa se requieren de 4 pasos fundamentales:

Razonamiento critico: Consiste en integrar conocimientos adquiridos y a
través de experiencias.

Formacion de Diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes.
Validacion.

Registro de los diagndsticos enfermeros.

“Los componentes de un Diagndstico son:

v Etiqueta diagnéstica: Proporciona un nombre al diagnéstico, es un término

o frase concisa con que se pretende un patron de claves relacionadas y

puede incluir modificaciones.

v Definicion: Proporciona descripcion clara y precisa, delinea su significado y

ayuda a diferenciarlo de diagnésticos similares.

13
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v' Factores relacionados: Son factores que parecen mostrar algun tipo de
patréon de relacibn con el diagnoéstico. Puede describirse como
antecedentes asociados, relacionados, contribuyentes o coadyuvantes al
diagndstico.

v' Factores de riesgo: Son factores ambientales y elementos fisiolGgicos,
psicolégicos, genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de un
individuo, familia o comunidad ante un evento no saludable.

v Caracteristicas definitorias: Grupo de claves (signos, sintomas y factores de
riesgo), inferencias observables que se agrupan como manifestaciones en
un diagnostico enfermero” (NANDA |, 2007-2008, P:345).

Tipos de diagnésticos:

> Real: Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables (signos y sintomas).

» Alto riesgo: Es un juicio clinico de que un individuo, familia o0 comunidad son
mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o
similar.

» Diagnésticos de promocion a la salud: Es un juicio clinico sobre la
motivacion y el deseo de un individuo, familia o comunidad para alcanzar el
bienestar y mejorar conductas higiénico-dietéticas que le permitan tener un
estado de salud equilibrado.

» Diagnéstico de Bienestar: Describe respuestas humanas a niveles de
bienestar de una persona, familia y/o comunidad que estan en disposicion

de mejorar.

3. Planeacién: Es la tercera etapa del proceso enfermero. “Consiste en la
elaboracién de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del
paciente, cliente o usuario sano o0 para evitar, reducir o corregir las
respuestas del enfermo”. (lyer 1997:157).

Posterior a la valoracién y diagnostico se concluye con un niumero determinado de

diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes, lo que hace

14
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indispensable identificar el problema de salud para centrar la atencion, realizar
actividades inmediatas.
Los pasos para realizar la planeacion son:

» Establecer prioridades.

» Elaborar los objetivos

» Determinar las acciones de Enfermeria.

>

Documentar el plan de cuidados

“La priorizacion, siguiendo la jerarquia de las necesidades Humanas de Maslow y
Kalish.” (wikipedia.org).

1.- Fisiologia: Respiracién, alimentacion, descanso, sexo, homeostasis.
2.- Seguridad: Seguridad fisica, de empleo, de recursos, moral, familiar, de salud,
de propiedad privada.
3.- Afiliacién: Amistad, afecto, intimidad sexual.
4.- Reconocimiento: Autorreconocimiento, confianza, respeto, éxito.
5.- Autorrealizacion: Moralidad, creatividad, espontaneidad, falta de prejuicios,
aceptacion de hechos, resolucion de problemas.
También resulta facil cuando se sigue el orden sefialado por Alfaro:

> Prioridad 1: Problemas que amenazan la vida o interfieren con las
necesidades humanas.
Prioridad 2: Problemas que interfieren con la seguridad y proteccion.
Prioridad 3: Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia.

Prioridad 4: Problemas que interfieren con la autoestima.

YV V V VY

Prioridad 5: Problemas que interfieren con la capacidad de lograr objetivos

personales.

Establecer prioridad: Es un sistema de clasificacion dirigido a orientar la accion de

acuerdo a:

e Importancia Objetiva: Valores profesionales, conocimientos cientificos,
observaciones, experiencias.

e Importancia Subjetiva: Sentimientos de la persona, el autoconocimiento, la

percepcion, experiencia profesional.

15
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Criterios de prioridad basados en valores profesionales:
» Proteccion a la vida.
» Prevencion y alivio del sufrimiento.
» Prevencion y correccion de las disfunciones

» Busqueda de bienestar

Tipos de Objetivos:
» De Enfermeria o criterios de proceso: Encontrar puntos fuertes, recursos de
adaptacién adecuados para potenciar a:

o Corto plazo: Horas a 1 dia
0 Mediano plazo: >24horas a 1 semana
0 Largo plazo: Semanas 0 meses

» Del paciente o usuario o criterios de resultado:
o Orientar la planificacion de las intervenciones para lograr

modificaciones deseadas en un paciente.

o0 Proporcionar un plazo para las actividades planificadas.
0 Servir como criterio para evaluar los progresos del paciente.
o Permite identificar cuando se ha resuelto el problema y motiva a

ambos e infunde un sentimiento de logro.

Caracteristicas de los objetivos:

e Deben centrarse en dar solucién al problema y en desaparecer las causas del
mismo y sus efectos.

e Deben estar dirigidos al usuario, familia o comunidad, porque en ellos se
esperan los resultados, también pueden referirse a una gran parte del
organismo o a una funcién.

e Incluir verbos que se puedan observar y evaluar para poder verificar el logro
del objetivo.

e Deben ser claros y precisos con los siguientes elementos en su redaccion:

0 Sujeto (persona)
0 Verbo (conducta)

16
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o Condicion (circunstancias en que debe realizarse la conducta.
o Criterios de realizacién (Tiempo y grado de dificultad para lograr la

accion).

e Involucrar al usuario y su familia para seguir el mismo fin y tener mejores

posibilidades de éxito.

e Utilizar un solo verbo por cada obijetivo.

e Ser realistas, considerar las capacidades fisicas, psicoldgicas y personales del

usuario.

e Considerar en los objetivos conductas de los dominios: cognitivo, afectivo y

psicomotriz de acuerdo a las caracteristicas del problema de salud.

4.

Ejecucidon: Es la cuarta etapa del proceso enfermero, comienza con la
finalizacién de la planeacion, est4 enfocada al inicio de las intervenciones

de Enfermeria que permitira al cliente el logro de los objetivos esperados.

Kozzier (1999) sefiala que para ejecutar el plan de cuidados satisfactoriamente se

requiere de:

Habilidades cognitivas: Para la solucion de problemas. Tomas de
decisiones, para el razonamiento critico y pensamiento creativo, el uso de
estas habilidades es crucial para proporcionar un cuidado de Enfermeria

seguro.

Segun Watson y Glaser (1980) los componentes del razonamiento critico son:

>
>
>

Definicién del problema. ¢ Qué sucede?

Seleccion de la informacion pertinente para la solucion.

Reconocimientos de las suposiciones planteadas y no planteadas. Validez
de datos.

Formulacion y seleccion de hipotesis pertinentes. Significado de los datos.
Obtener conclusiones. ¢, Que deberia hacer?

Juzgar la validez de las conclusiones. ¢ Es la mejor forma de enfrentarme al

problema?
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Kozzier (1999:201) explica las caracteristicas del pensamiento critico:

» Razonable y racional: Se basa en razéon y légica, no en prejuicios o
intereses personales.

> Reflexivo: Recoge informacion y permite meditar sobre los hechos y las
pruebas.

» Pensamiento Autonomo: Andlisis de problemas y toma de decisiones.
Requiere de entendimiento.

» Asume pensamiento creativo: Ideas originales mediante el establecimiento
de relaciones o conexiones entre pensamientos y conceptos de un modo
distinto

» Equitativo: Trata de eliminar el sesgo y la parcialidad de pensamiento
propio y de los demas, cuestionan suposiciones, examinan razones y
decisiones.

» Decide que crear o hacer: Emite Afirmaciones fidedignas.

Otras:

» Habilidades interpersonales: Los recursos que las personas utilizan para
comunicarse directamente con otros, incluyen actividades verbales y no
verbales.

» Habilidades técnicas: Son habilidades “manuales” o psicomotoras, para la

manipulacion del equipo, de material o para colocar un vendaje, movilizar a un

paciente. Se requiere de conocimientos y destreza manual.

Benner (1984) explica los niveles de competencia para realizar un razonamiento

critico:

> Novicio: Personal de Enfermeria sin experiencia en situaciones que se espera

actle y necesita un analisis detallado para la resolucion de problemas.

» Principiante iniciado: Personal de Enfermeria que puede demostrar rendimiento

dudosamente aceptable. Necesita apoyo en las decisiones clinicas.
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» Competente: Personal de Enfermeria que puede dominar, afrontar y manejar
las numerosas incidencias de Enfermeria clinica y puede carecer de velocidad
y flexibilidad.

> Diestro: Personal de Enfermeria que percibe una situacion clinica en conjunto,
incluyendo sus consecuencias para la planificacion y modificacion a largo
plazo.

> Experto: Personal de Enfermeria con la suficiente experiencia como para
poseer una vision intuitiva de las situaciones clinicas sin necesidad de basarse

en el analisis para la resolucién de problemas habitual.

5. Evaluacién: Es la ultima etapa del Proceso Enfermero y un requisito
indispensable en la practica de Enfermeria, es continua y formal por lo que
se interrelaciona con las demas etapas del Proceso Enfermero; valoracion,
diagndstico, planeacion y ejecucion.

Phaneuf (1999) define esta frase como un juicio comparativo sistematico sobre el
estado de salud de la persona, emitido en el momento de finalizar el plazo fijado
en los objetivos. Se debe identificar los resultados obtenidos y la eficacia de las
acciones.

La evaluacién es util para “determinar el logro de los objetivos, identificar las
variables que afectan, decidir si hay que mantener el plan, modificarlo o darlo por
finalizado”. (Alfaro 1999:182). Para la realizacidon de esta actividad “la Enfermera y
el Paciente deben determinar el progreso o falta de progreso hacia la realizaciéon

de sus metas”. (Leddy 1989:263) identificando obstaculos y fortalezas.

La evaluacion tiene como propésito determinar el avance de las personas para
mejorar, aliviar o recuperar su situacion de salud. Su finalidad es:

» Verificar la consecucion de objetivos.

» Tratar de averiguar lo que podia mejorarse.

» Rectificar el uso de la accion.

» Asegurar los cuidados de calidad.
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6.- PLACE

Segun Griffith-Kenney y Christensen, el Plan de Cuidados de Enfermeria

“Es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del paciente/cliente,

los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la

evaluacion de todo ello”.

Tipos de Planes de Cuidados

1.

Individualizado: Permite documentar los problemas del paciente, los
objetivos del Plan de Cuidados y las acciones de Enfermeria para un

paciente concreto.

Estandarizado: Mayers, “Es un protocolo especifico de cuidados, apropiado
para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles

relacionados con el diagnéstico concreto o una enfermedad”.

Estandarizado con modificaciones: Permite la individualizacién al dejar
abiertas las opciones de los problemas del paciente, los objetivos del Plan

de Cuidados y las acciones de Enfermeria.

Computarizado: Requieren la captura previa en un sistema informatico de
los diferentes tipos de Planes de Cuidados estandarizados, son utiles si
permiten la individualizacién a un paciente concreto. (Lizalde 2008:362-
366).
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7.- TAXONOMIAS

7.1.- NANDA

A principios de la década de los 70° Kristine Gebbie y Mary Ann Lacin,
profesoras de la Saint Louis University School of Nursing St Louis (Missouri
E.E.U.U) organizaron la primera conferencia Nacional para la Clasificacion de los
Diagnésticos Enfermeros. Para ello convocaron Enfermeras de todas las regiones
de Estados Unidos y de todos los campos de la practica (docencia, asistencia,
gestidn e investigacion) y, aunque procuraron congregar a cuantas teorizadoras
les fue posible, incluyeron mayor porcentaje de Enfermeras asistenciales. En esta
primera reunién se formé el National Conference Group for the Classification of
Nursig Diagnosis, iniciando el esfuerzo formal para identificar, desarrollar y
clasificar los diagnésticos enfermeros.
Desde su creacion, el National Conference Group se reunié cada 2 afos. A partir
de la 5ta conferencia, realizada en 1982, se abrieron las puertas a todos los
profesionales Enfermeros y desapareciéo el National Conference Group of the
Classification of Nursing Diagnosis creandose la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA).
Después de la conferencia bianual en abril de 1994, al intentar clasificar en la
Taxonomia | revisada los nuevos diagndésticos admitidos, el comité para la
Taxonomia tuvo muchas dificultades, debido a ello y el creciente numero de
diagnosticos decidieron desarrollar una nueva estructura taxonémica. Pidiendo
permiso a la Dra Gordon, se usaron sus patrones funcionales de salud, que

pasaron a llamarse dominios.

La Taxonomia Il se disefio para tener una forma multifuncional, lo que mejora
sustancialmente la flexibilidad de la nomenclatura y permite, por una parte, hacer
adiciones y modificaciones, y por otra parte, facilita su inclusién en los sistemas

informaticos. (Tabla 1)
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Tabla 1.- TAXONOMIA II: Dominios y clases

Dominio 1 2 3 4 5 6 7
Clases Promocion Nutricion Eliminacion Actividad Percepcion Auto Rol
de la Salud Intercambio Reposo Cognicion percepcié | Relaciones
n
1 Tomade Ingestion Funcion Reposo Atencion Auto Rol del
conciencia urinaria Suefio Concepto cuidador
de la salud
2 Gestion de Digestion Funcion Actividad Orientacién Autoestim | Relaciones
la salud gastro- Ejercicio a familiares
intestinal
3 Absorcién Funcion Equilibrio Sensacion Imagen Desempefio
tegumentaria dela Percepcion Corporal del rol
energia
4 Metabolismo Funcion Respuesta Cognicién
Respiratoria | cardio-
vasculares
/pulmona-
res
5 Hidratacion Auto- Comunicacion
cuidado
Dominio 8 9 10 11 12 13
Clases Sexualidad Afrontamiento Principios Seguridad Confort Crecimiento
Tolerancia al estrés Vitales Proteccion Desarrollo
1 Identidad Respuesta Valores Infeccion Confort fisico Crecimiento
sexual postraumatica
2 Funcion Respuesta de Creencias Lesion fisica Confort del Desarrollo
Sexual afrontamiento entorno
3 Reproduccion Estrés neuro Valores Violencia Confort social
Comportamental Creencias/
Congruencia
de las
acciones
4 Peligros del
entorno
5 Procesos
defensivos
6 Termorregulacion

Fuente: NANDA Internacional. Diagnoésticos Enfermeros: Definiciones y clasificacion 2009-2011. Editorial
Elsevier 2010.
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7.2.- CLASIFICACION DE RESULTADOS ENFERMEROS (NOC)

Surge a mediados de la década de 1960 para evaluar la calidad de los
cuidados enfermeros.

v' Aydelott utilizé los cambios en las caracteristicas fisicas y de conducta de los
enfermos para evaluar la efectividad de los sistemas de administracion de
cuidados enfermeros. Ademas, las enfermeras realizan un esfuerzo para
categorizar los resultados y crecientemente, para identificar medidas centrales
de resultados.

v' Hover y Zimmer identificaron las siguientes cinco medidas del resultado
basadas en una revision sobre los resultados de pacientes.

El conocimiento del paciente sobre la enfermedad y sus tratamientos.

El conocimiento del paciente de las medicaciones.

Las habilidades de autocuidado del paciente.

Las conductas adaptativas del paciente

a s e

El estado de salud del paciente.

v' Horn y Swain categorizaron mas de 300 indicadores en las categorias amplias
de demandas universales y derivacion sanitaria.

v' Daubert propuso cinco categorias para medir las posibilidades de rehabilitacion
en los cuidados domiciliarios: recuperacién, autocuidado, rehabilitacion,
mantenimiento y terminal.

v' Lalone desarrollo y probé las siguientes medidas para la evaluacién de la
atencion domiciliaria: el consumo de las medicaciones prescritas, el distrés del
sintoma general, el estado al alta, el estado del cuidador, el estado funcional, el
conocimiento del problema de salud y mayores y el diagnéstico y los
indicadores fisiolégicos.

En la década de 1980 se formularon 2 categorizaciones de resultados basadas en
las extensas revisiones de resultados utilizadas en la investigacion enfermera.
v' Lang y Clinton identificaron las siguientes categorias de resultados.

» El estado de salud fisico

* El estado de salud mental
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» El funcionamiento fisico y social.

» Las actitudes, el conocimiento y la conducta sanitarista.

* El uso de los recursos profesionales de la salud.

» Las percepciones del paciente sobre la calidad de los cuidados enfermeros.

La importancia creciente de la efectividad de los cuidados sanitarios en la década
de 1990 produjo un énfasis renovado en el desarrollo de resultados de Enfermeria,
gue incluy6 esfuerzos para identificar resultados centrales de pacientes para la
evaluacion de la efectividad.

v' Mc Cormick propuso una lista de resultados mensurables que incluia el
proceso y el resultado de los pacientes como un medio para evaluar la
efectividad enfermera, principalmente en el &mbito de los cuidados agudos.
Los resultados de los pacientes relevantes para enfermeria fueron: la
hidrataciéon hidrica normal, la continencia, la movilidad y ausencia de ulceras

por decubito y de las membranas mucosas.

Los resultados de los pacientes para evaluar la practica enfermera varian en el
nivel de abstraccion. Se han identificado diversas categorias amplias de
resultados sin medidas especificas. Por otra parte, en la préctica clinica y en los
estudios clinicos se utilizan muchas medidas especificas del resultado para
evaluar los resultados de los pacientes por un diagnéstico enfermero o una
intervencion concreta.

* La ANA desarrollo un informe de Programas de cuidados enfermeros para
Cuidados agudos. El informe identifica un grupo central de indicadores de
calidad que incluyen estructura, proceso e indicadores del resultado.

» Los indicadores del resultado abarcan la tasas de mortalidad, la duracion de
la estancia, los acontecimientos adversos, las complicaciones (infecciones
nosocomiales y Ulceras por decubito) y la satisfaccién del paciente sobre

los cuidados enfermeros.
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En Enfermeria es prioritaria la necesidad de continuar identificando vy
estandarizando los resultados sensibles a la practica enfermera en todos los
ambitos. Actualmente la clasificacién cuenta con una lista de 385 resultados con
definiciones, indicadores y escalas de medida y bibliografia complementaria. Se
incluyen 58 resultados nuevos y se presentan para su uso a nivel individual,
familiar y comunitario o poblacional. La taxonomia consta de 7 dominios y 31

clases. (Tabla 2).
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Tabla 2.- TAXONOMIA NOC

a. Respuesta
terapéutica

L. Integridad
tisular

Y. Funcién
sensitiva

Dominio | Dominio 11 Dominio 111 Dominio IV Dominio V Dominio VI | Dominio VII
Nivel 1 Salud Salud Salud Conocimiento | Salud Salud Salud
Dominios | Funcional Fisiologica Psicosocial | y conducta Percibida Familiar Comunitaria
en salud
Nivel 2 A. E. M. Bienestar | Q. Conducta de | U. Unidad y W. Estado b. Bienestar
Clases Mantenimiento | Cardiopulmonar | psicoldgico salud Calidad de del cuidador | comunitario
de la energia Vida familiar
B. Crecimiento | F. Eliminacion N. Adaptacion | R. Creencias V. Z. Estado de | c. Proteccion
y desarrollo psicosocial sobre la salud Sintomatologia | salud de los | de la salud
miembros comunitaria
de la familia
C. Movilidad G. Liquidos y 0. S. X. Bienestar
electrélitos Autocontrol Conocimientos familiar
sobre salud
D. Autocuidado | H. Respuesta P. Interaccion | T. Control del
inmune social riesgo y
seguridad
I. Regulacion
metabdlica
J.
Neurocognitiva
K. Nutricién

Fuente: Clasificacion de Objetivos de Enfermeria (NOC) 4ta edicion 2009. Editorial Elsevier. Paginas 135-137.
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7.3.- CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Inicia en 1987 con McCloskey y Bulechek al crear un equipo de
investigacion para desarrollar una clasificacion de intervenciones de Enfermeria
paralela a la clasificacion de diagnosticos de Enfermeria. Invitaron a 8 personas
compaferas de la Universidad de Lowa colegio de Enfermeras. Cada una con
experiencia especifica en diferentes areas; pediatria, gerontologia, clinicas,

administrativas, investigadoras cualitativas y cuantitativas.

Es una clasificacion normalizada completa de las intervenciones que realizan los
profesionales de Enfermeria. Es (til para la documentacion clinica, la
comunicacion de cuidados en distintas situaciones, la integracion de datos entre
sistemas y situaciones, la investigacion eficaz, la cuantificacion de la
productividad, la evaluacion de la competencia, la retribuciéon y el disefio de
programas. Incluye intervenciones independientes y de colaboracién y cuidados
directos como indirectos.

Una intervencién se define como cualquier tratamiento basado en el criterio y en el
conocimiento clinico, que realiza un profesional de la Enfermeria para mejorar los
resultados del paciente.

Desde su inicio ha pasado por 4 fases, que se han solapado en el tiempo:

Fase 1.-Elaboracion de la clasificacion (1987-1992)

Fase 2.- Elaboracion de la taxonomia (1990-1995)

Fase 3.- Prueba y perfeccionamiento clinicos (1993-1997)

Fase 4.- Uso y mantenimiento (a partir de 1996)

Para su desarrollo se han utilizado multiples métodos de investigacion:
> Libros de texto, guias de planificacion y sistemas de informacion.
» Meétodos deductivos, analisis de similitudes, agrupaciones jerarquicas y

escalas multidimensionales.
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La NIC puede utilizarse en todas las situaciones (cuidados intensivos, cuidados
domiciliarios, cuidados en hospitales y atenciébn primaria) y en todas las
especialidades (desde el cuidado critico hasta el cuidado ambulatorio y a largo
plazo). Incluyen tanto la esfera fisiologica (manejo del acido-base) como en la
psicosocial (disminucién de la ansiedad).
Las intervenciones se han incluido para el tratamiento, prevencién de
enfermedades y fomento de la salud. Muchas de ellas son para emplearse en
familias e incluso comunidades completas. Cada una esta catalogada con una
denominacion, una definicion, una serie de actividades para llevar a cabo la
intervencion y lecturas de referencia.
Estan agrupadas en 7 campos y 30 clases para facilitar su uso. Algunas
intervenciones se encuentran en mas de una clase, para cada una de ellas tienen
un ndamero unico (codigo) que identifica la clase principal y que no se utiliza para
ninguna otra intervencion. Se codificé por varias razones:

» Facilitar su uso informatico.

» Facilitar una manipulacién sencilla de los datos.

» Para aumentar la articulacion con otros sistemas codificados.

» Para permitir su uso en las retribuciones.
En la 5ta edicion hay 542 intervenciones y mas de 12000 actividades. Los
cuidados no deberian cambiarse. Sin embargo, los cuidados pueden
individualizarse a través de las actividades. Todas las modificaciones o
ampliaciones en las actividades deben ser congruentes con la definicién de la

intervencion.
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Tabla 3.- TAXONOMIA NIC

Dominios Dominio | Dominio 11 Dominio 111 | Dominio IV | DominioV | Dominio VI | Dominio VII
Nivel 1 Fisiol6gico Fisiol6gico Conductual Sequridad Familia Sistema Comunidad
Campos basico Complejo Sanitario
Nivel 2 A. Control de G. Control de O. Terapia U. Control de | W. cuidados | Y. Mediacion c. Fomento
Clases la actividad y electrolitos y Conductual casos de de un Del sistema de la salud de
ejercicio acido-base crisis nuevo bebe sanitario la comunidad
B. Control de H. Control de P. Terapia V. Control de | Z. Cuidados | a. Gestion del | d. Control de
la eliminacion farmacos cognitiva riesgos de crianza sistema riesgos de la
de un sanitario comunidad
nuevo bebe
C. Control de l. Control Q. X. Cuidados | b. Control de
la inmovilidad neurolégico Potenciacion de lavida | la informacion
de la
comunicacion
D. Apoyo J. Cuidados R. Ayuda para
nutricional perioperatorios | hacer frente a
situaciones
dificiles
E. Fomento de K. Control S. Educacion
la comodidad respiratorio para los
fisica pacientes.
F. Facilitacion L. Control de la
de los piel/heridas
autocuidados
M. T. Fomento
Termorregulacion de la
N. Control de la comodidad
perfusion tisular psicologica.

Fuente: Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) 5ta edicion 2009. Editorial Elsevier. Paginas 76-77.
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8.- FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON

Nacié en 1987 en la Ciudad de Kansas, Missouri. La 5ta de 8 hermanos,
paso su infancia en Virginia, pues su padre era abogado en Washington D.C.
Su interés por Enfermeria despertd con la primera guerra mundial y en 1918
ingresa a estudiar en la Escuela de Enfermeria del ejército en Washington D.C. Se
gradué en 1921 y comenz6 a ensefiar Enfermeria en el Henry Street Visiting
Nurse Service de Nueva York en donde se da cuenta que le falta preparacion para
ensefiar aquellos conocimientos.
En 1927 ingresa al colegio de maestros de la Universidad de Columbia obteniendo
dos grados de Licenciada en Artes y Maestra en Ciencias con especializacion en
docencia de Enfermeria.
Elabor6 un trabajo de investigacion de 5 afios junto al socidlogo Leo Simons,
sobre la importancia del crecimiento profesional de la Enfermeria. Y En los 50° se
asociéo con la Universidad de Yale en donde promovié la investigacién en
Enfermeria.
En 1960 public6 su folleto “Principios basicos de Cuidados de Enfermeria” por el
Consejo Internacional de Enfermeras traducido a 20 idiomas.
En 1966 public6 su libro “La Naturaleza de la Enfermeria” donde definié su
concepto original y primordial de Enfermeria. En 1978 publicé la 6ta edicion de
“Los Principios de la Préactica de Enfermeria” editada por ella misma y traducida a
25 idiomas.

Los logros e influencia de Henderson en la profesiéon de Enfermeria le han
supuesto mas de 7 doctorados honorarios y el 1er premio “Christiane Reimann”.
También recibid el premio “Mary Adelaida Nutting” de la Liga Nacional de
Educacion de Enfermeras en E.E.U.U y elegida miembro honorario de la
Academia Americana de Enfermeras. Obtuvo grado de Licenciada en Enfermeria
en el Colegio Royal de Enfermeras en Londres-Inglaterra.
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En 1988, en la convencion de la American Nurses Asociation (ANA) recibié una
mencion de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la formacién

y profesionalidad de la Enfermeria a lo largo de toda su vida.
Muere por causas de muerte natural a la edad de 98 afios en 1996.

32


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

8.1.- METAPARADIGMA
A ella le llevo a desarrollar su trabajo la preocupacién que le causaba el
constatar la ausencia de determinacion de la funcion propia de la Enfermera. Sus
experiencias teoricas y practicas le llevaron a preguntarse, ¢Qué es lo que
deberian hacer las Enfermeras que no pudieran hacer otros profesionales de la
salud?
En 1966 en el libro “La Naturaleza de Enfermeria” definié la funcion propia de la
Enfermera de la siguiente forma:
» Enfermera: “La funcion propia de la Enfermera es asistir al individuo sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o
a la recuperacion (o a una muerte serena), actividades que realizara por si
mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de
manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida
posible”. (Fernandez Carmen, 1995)
La descripcion de las causas de dificultad segun Henderson son las siguientes:

» Falta de Fuerza: Capacidad fisica, habilidades mecéanicas de las
personas y capacidad del individuo para llevar a termino las acciones
pertinentes a la situacion.

» Falta de Conocimientos: Lo relativo a la propia salud y situacion de la
enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre recursos
propios y ajenos disponibles.

» Fuerza de Voluntad: Incapacidad o limitacibn de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y
mantenimiento de acciones oportunas para satisfacer las 14
necesidades.

De este modo las definiciones dadas por Henderson son las siguientes:
» Persona: Individuo que necesita una asistencia para alcanzar una salud e
independencia o para morir con tranquilidad. Considera a la familia y a la

persona como una unidad.
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Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional. El cuerpo y

la mente no se pueden separar. El paciente requiere de ayuda para conseguir

su independencia.

» Salud: Es la calidad de vida, pues es fundamental el funcionamiento del ser

humano. La capacidad del individuo para funcionar con independencia en

relacion con las 14 necesidades basicas, similares a las de Maslow.

» 7 Relacionadas con la fisiologia (respirar, alimentacion, eliminacion,

movimiento, suefio y reposo, termorregulacion, usar ropa apropiada).

» 2 Con la seguridad (higiene corporal y peligros ambientales).

» 2 Con el afecto y la pertenencia (comunicacién y creencias)

» 3 Con la autorrealizacion (trabajar, jugar y aprender).

Necesidades que introdujo Virginia Henderson son:

1.

© © N o g~ D

Oxigenacion

Nutricion e Hidratacion.

Eliminacién

Movimiento y mantener buena postura
Descanso y suefio.

Usar prendas de vestir adecuadas
Termorregulacion.

Higiene y proteccion a la piel.

Evitar peligros.

10.Comunicarse.

11.Vivir segun creencias y valores.

12.Trabajar y realizarse.

13. Jugar/participar en actividades recreativas.

14. Aprendizaje.

» Entorno: Lo relaciona con la familia, abarcando a la comunidad y su

responsabilidad para proporcionar cuidados. La sociedad espera de los

servicios para aquellos individuos incapaces de lograr su independencia y por

otra parte, espera que la sociedad contribuya a la educacién enfermera.

34


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Para ella la Enfermera o el Enfermero deben formarse en cuestiones de seguridad
para proteger a sus pacientes de lesiones mecanicas y conocer las costumbres

sociales y las practicas religiosas para valorar riesgos.

La satisfaccion de las 14 necesidades basicas vienen determinadas por los
aspectos biolégicos, psicologicos, socioculturales y espirituales inherentes a cada
persona. Desde una filosofia humanista, considera que todas las personas tienen
determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales que buscan
y tratan de lograr su independencia.

e Independencia: Es la capacidad de las personas para satisfacer por si
misma sus necesidades basicas. Es llevar a cabo acciones adecuadas con
su edad, etapa de desarrollo y situacion. Y cuando esto no se logra,
aparece:

e Dependencia: Ausencia, inadecuadas o insuficientes actividades llevadas a

cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades.

Para Henderson era importante considerar la relacién que la enfermera tenia con

el paciente y explicé 2 tipos de relacion.

1. Enfermera-paciente: “Es ella temporalmente, la conciencia para el
inconsciente; el apego a la vida para el suicida, la pierna para el amputado, los
0jos para quién acaba de perder la vista, un medio de locomocion para el RN;
el conocimiento y la confianza para la joven madre; la voz de los que estan
demasiado débiles para hablar y asi sucesivamente”. Se desarrollan 3 tipos de

enfermera. (Fernandez Carmen, 1995)
% Sustituta: Compensa lo que le hace falta al paciente.

« Auxiliar: Establece las intervenciones clinicas.

% Compariera: Fomenta la relacién terapéutica con el paciente.
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2. Enfermera-Médico: “La enfermera ayuda al paciente a seguir el plan de
tratamiento en la forma indicada por el médico. Por otra parte como miembro
del grupo médico colaborara con los demas miembros de este grupo, asi como
ellos colaboraran con ella en la planificacion y ejecucion de un programa
global. Ningin miembro del grupo médico debe exigir de otro, actividades que
le obstaculicen en el desempefio de su funcion propia”. (FernAndez Carmen,
1995)
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9.- ANATOMIA Y FISIOLOGIA
Corazén
Es de suma importancia tener conocimiento basico e indispensable sobre el

desarrollo del corazon que nos permita entender las cardiopatias. Las cardiopatias
se agruparan de acuerdo con patrones morfolégicos comunes en:
» Anomalias en los tractos de salida (tetralogia de Falot y el tronco arterioso).
» Anomalias del tabicado auriculoventricular (como la comunicacion

intraventricular tipo ostium primum y las comunicaciones auriculoventriculares

completas tipo canal).

9.1.- Desarrollo embriolégico del corazdn

Al final de la segunda semana de gestacion, la nutricion del embrion se
obtiene por medio de la sangre materna mediante la difusion a través del
trofoblasto.
El desarrollo del corazén inicia en la 3ra semana durante la gastrulaciéon. Los
primeros precursores identificables del corazon son grupos de células
angiogénicas organizadas a ambos lados del eje central del embrion: Las areas
cardiogénicas. “Las células de las areas cardiogenicas son inducidas por el
endodermo subyacente por medio de BMP2, BMP4 y FGF, las cuales activan los
factores de transcripcion NKx2.5, MEF-2 y GATA-4 responsables del inicio de la
diferenciacioén (tabulacion) de dichas células a miocardiocitos hacia el dia 18 (mas
o menos un dia) de gestacién” (Arteaga y Gallegos 2010). Las células
angiogénicas forman un par de tubos cardiacos. Estos se fusionan en la linea
media de la superficie ventral del embridn para dar lugar al tubo cardiaco primitivo
hacia el dia 22 de gestaciébn y empieza a latir a partir de un foco en el seno
vVenoso.
Conforme ocurre la tabulacién, el mesodermo lateral se denomina formando 2
capas: La somatopleura y la esplecnopleura y entre ambas el celoma
intraembrionario.
La esplecnopleura; se forman pequenios islotes sanguineos que coalecen y forman

pequefios acumulos angiogénicos, precursores de los primordios endocardicos.
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Las células de la esplacnopleura forman el primordio miocardico e inician su
diferenciacién a miocardiocitos. Conforme progresa la tabulacion, los primordios
mioendocardiacos. Son desplazados en direccion ventromedial y se van
aproximando entre si. Finalmente los primordios mioendocardicos se encuentran
en la linea media ventral, se fusionan y se forman un unico tubo mioendocardico:
el tubo cardiaco primitivo situado por delante del intestino primitivo y rodeado por
el celoma intraembrionario: futura cavidad pericardica.

Entre el primordio endocérdico y el miocardio queda una gruesa capa de material
amorfo extracelular: la gelatina cardiaca o de Davis.

El miocardio del tubo cardiaco primitivo esta formado por 2-3 capas de células,
gue han comenzado su diferenciacibn en miocitos, con miofibrillas en su
citoplasma, que le dan ya una actividad contractil aunque aun no se haya iniciado
la circulacion. Casi inmediatamente, el tubo cardiaco comienza comienza a
flexionarse hacia la derecha y adelante, dando lugar a la formacion del asa
bulboventricular 22 (+ o — 1 dia), adoptando el tubo cardiaco una forma de “S”. A
partir de la formacion del ASA cardiaca la gelatina acelular y uniformemente
distribuida en el tubo cardiaco se acumula en algunas regiones y disminuye en
otras para formar los esbozos o septos que separa a los segmentos cardiacos,
esto lleva al futuro ventriculo izquierdo hacia la izquierda y lo pone en contigliidad
con el seno venoso (futuras auriculas izquierda y derechas), mientras que el futuro
ventriculo derecho es desplazado hacia la derecha y se pone en contacto con el
tronco arterioso.

El desarrollo del asa cardiaca, una de las primeras manifestaciones de la asimetria
izquierda-derecha en el embrion en desarrollo, tiene mucha importancia para
poder completar con éxito la morfogénesis cardiaca. Cuando el desarrollo de asa

cardiaca es anormal, la incidencia de malformaciones cardiacas graves es alta.

Tabicacion cardiaca
Cuando se completa el desarrollo del asa cardiaca, el aspecto externo del

corazon maduro; por dentro,, la estructura parece como un tubo Unico, aunque en
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esta fase presenta varias protuberancias que le dan el aspecto de primitivas
camaras cardiacas. La auricula comun esté conectada el ventriculo comudn (futuro
ventriculo izquierdo) por medio del canal auriculoventricular. El ventriculo primitivo
se encuentra conectado al bulbo cardiaco (futuro ventriculo derecho) por medio
del orifico bulboventricular. La porcién distal del bulbo cardiaco se une al tronco
arterioso a través de un segmento denominado tracto de salida (el cono). La
tabicacion del corazén comienza alrededor del dia 26 con el crecimiento hacia
dentro de grandes masas de tejido, los cojinetes endocardicos, tanto con la union
auriculoventricular como en el cono truncal.

Estos cojinetes son protusiones de gelatina cardiaca que ademas de su papel en
el desarrollo, también desempefian una funcion fisiolégica como valvulas
cardiacas primitivas. Las células endocardicas se diferencian y migran hacia la
gelatina cardiaca en la region de los cojinetes endocardicos, para convertirse al
final en células mesenquimales que entraran a formar parte de las valvulas
auriculoventriculares.

La tabicacion completa del canal auriculoventricular se produce con la fusion de
los cojinetes endocardicos. La mayoria del tejido de las valvulas
auriculoventriculares deriva del miocardio ventricular en un proceso que lleva
consigo su diferenciacion a partir de las paredes ventriculares. Como este proceso
es asimeétrico, el anillo de la valvula tricuspide se sitia mas proximo a la punta del
corazon que el anillo de la valvula mitral. La separacion fisica de estas 2 valvulas
da lugar al tabique auriculoventricular.

La tabicacion de la auricula comienza alrededor del dia 30 con el crecimiento del
septum primum en sentido caudal hacia los cojinetes endocardicos. El orificio que
gueda es el ostium primum.

Los cojinetes endocardicos se fusionan posteriormente y, junto con el septum
primum completo, dividen el canal auriculoventricular en los segmentos izquierdo y
derecho. Un 2do orificio aparece en la porcidon posterior del septum primum, el
ostiumsecundum. Una parte del retorno venoso fetal de la auricula derecha pasa a
través de él para llegar a la auricula izquierda. Por ultimo, el septum secundum

crece en sentido caudal, justo a la derecha del septum primum. El ostium
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secundum formara junto con una ldmina del septum secundum el agujero oval, a
través del cual la sangre fetal pasa de la vena cava inferior a la auricula izquierda.
La tabicacion de los ventriculos comienza hacia el dia 25 con la protrusion del
endocardio tanto en el segmento de entrada (ventriculo primitivo) como en el de
salida (bulbo cardiaco) del corazén. La protrusion del segmento de entrada se
fusiona con el tabique bulboventriculary se extiende en sentido posterior hacia el
cojinete endocardico inferior, donde dard lugar al tracto de entrada y a la
porciéntrabeculada del tabique interventricular.

El tracto de salida o tabique conotruncal se desarrolla a partir de cordones de
gelatina cardiaca de un modo similar a como lo hacen los cojinetes
auriculoventriculares. Estos cordones se fusionan para crear un tabique de forma
de espiral que permitird a la futura arteria pulmonar ponerse en contacto con el
ventriculo derecho situado delante y hacia la derecha y a la futura aorta
comunicarse con el ventriculo izquierdo situado detrds y a la izquierda. La
existencia de diferencias en el crecimiento celular del tabique del tracto de salida
dara lugar al alargamiento del segmento del muasculo liso situado bajo la valvula
pulmonar (el cono), un proceso que separa las valvulas tricuspide y pulmonar. Por
el contrario la desaparicion del segmento situado bajo la valvula adrtica provocara

la continuidad fibrosa de las valvulas mitral y adrtica.

Desarrollo del cayado adrtico

Cuando se desarrolla el tubo cardiaco recto, las porciones distales del tracto
de salida se bifurcan y dan lugar a los primeros arcos adrticos izquierdo y derecho,
gue se unen al par de aortas dorsales. Las aortas dorsales se fusionaran para
formar la aorta descendente. La aorta proximal, que comprende desde la valvula
aortica hasta la arteria carétida izquierda, surge del saco adrtico.
De los 1ros y 2dos arcos aorticos involucionan en gran parte hacia el dia 22,
dando lugar el primer arco aértico de la arteria maxilar, y el segundo a la arteria
del musculo del estribo y a la arteria infrahioidea.
Los 3 arcos forman la arteria innominada y de las arterias carotideas comunes o

internas.
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Del 4to arco aértico derecho derivan las arterias innominada y subclavia derecha.
Del 4to arco aortico izquierdo participa en la formacion del cayado aértico que va
desde la arteria izquierda y conducto arterioso.

El 5to arco no permanece como una estructura importante en la circulacion
madura.

Los 6tos arcos se unen en una zona mas distal a las arterias pulmonares, de
forma que el sexto arco adrtico derecho da lugar a una parte de la arteria
pulmonar derecha y el 6to arco aértico izquierdo al conducto arterioso.

Seno venoso-venas sistémicas

Todos los sistemas venosos (intra y extra embrionarias) van a desembocar
en una dilatacion denominada seno venoso, que esta situada por detras y por
debajo de los atrios primitivos.
Inicialmente el seno venoso es simétrico, formado por una porcién central (o
transversa) y 2 cuernos: derecho e izquierdo.
A cada cuerno llega una vena vitelina, una vena umbilical y una vena cardinal
comun; esta Ultima recibe a su vez una vena cardinal posterior. A la 4ta semana el
seno venoso se desplaza a la derecha y a perder la simetria de las venas que
llegan a él; esto se debe a la apariciobn de nuevos sistemas venosos que desvian
la sangre hacia las venas derechas.
Las venas umbilical y vitelina desaparecen, la cardinal comun izquierda disminuye
paulatinamente su calibre hasta desaparecer o formar una pequefia vena
denominada vena oblicua.
El cuerno izquierdo se queda sin venas tributarias importantes, recibiendo sélo las
venas intracardiacas en formacion. Lo que quedo del cuerno izquierdo va a formar
el seno coronario.
El cuerno derecho que recibe toda la circulacion venosa aumenta de tamafio, gira
en sentido antihorario (90°) queda relacionado con el atrio primitivo derecho, al
cual se incorpora junto con la porcién transversa y forman la porcion sinusal del

atrio derecho definitivo.
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Venas Pulmonares

Entre el dia 26-28 se forma una evaginacién en la pared dorsal del atrio
izquierdo: la vena pulmonar primitiva, mientras que alrededor de los esbozos
pulmonares en formacion se desarrolla un extenso plexo venoso, el cual en este
momento desemboca al sistema de las venas cardinales. 1-2 dias después la
vena pulmonar primitiva contacta con el plexo venoso peripulmonar, que forma 2
venas en cada uno de los pulmones en desarrollo, y se establece la comunicacion
entre ambos sistemas, a la vez que dicho plexo va perdiendo su conexién con el
sistema se las venas cardinales. Finalmente, la vena pulmonar comun y las 4
venas pulmonares son incorporadas a la pared posterior del atrio izquierdo para

formar su porcion sinusal, desembocando la circulacion pulmonar.

Circulacion fetal

En la circulaciéon fetal, los ventriculos izquierdo y derecho funcionan en
circuitos paralelos, mientras que en el recién nacido y adulto los circuitos entran en
serie. En el feto, la placenta permite el intercambio de gases y metabolitos. Los
pulmones no permiten el intercambio gaseoso y la circulacién pulmonar se
encuentra sometida a vasoconstriccion para mantener esta circulacion en paralelo
son importantes 3 estructuras unicas en el feto; conducto venoso, agujero oval,
conducto arterioso.
La sangre umbilical que vuelve de la placenta al feto a través de la vena umbilical
con una PO, de unos 30-35mmHg. El 50% de la sangre venosa umbilical entra en
la circulacion hepatica y el otro 50% evita el higado y alcanza la vena cava inferior
a través del conducto venoso y se mezcla con la sangre poco oxigenada de la
vena cava inferior proveniente de la parte inferior del feto. Entra a la auricula
derecha y dirigida preferencial hacia la auricula izquierda a través del agujero oval
al ventriculo izquierdo y de ahi a la aorta ascendente.
La sangre de la vena cava superior fetal que esta considerablemente menos
oxigenada pasa a la auricula derecha y atraviesa la valvula tricaspide en vez del

agujero oval y pasa sobre todo al ventriculo derecho.
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Del ventriculo derecho el 10% de la sangre pasa a las arterias pulmonares
mientras lo demas pasa al conducto arterioso hacia la aorta descendente para
infundir la parte inferior del feto, tras lo cual retorna a la placenta por las 2 arterias
umbilicales.

De esta manera la parte superior del feto esta irrigada con sangre exclusiva del
ventriculo izquierdo. Sélo un pequefio volumen de sangre procedente de la aorta
ascendente pasa a través del itsmo aértico hacia la aorta descendente.

El gasto cardiaco fetal total, combinado con los ventriculos izquierdo y derecho
asciende a 450ml/Kg/min. El 65% del flujo de la aorta descendente vuelve a la
placenta, el 35% restante irriga los 6rganos y tejidos fetales.

Circulacion neonatal

“Durante el nacimiento y en las primeras horas ocurren cambios importantes que

pasamos a detallar:

» Cierre de la circulaciéon umbilico placentaria: Se produce con la, ligadura del
cordén umbilical en el recién nacido, excluyendo la placenta de la circulacion.
La placenta es un drgano sumamente vascularizado, y por lo tanto de
resistencia vascular disminuida para acomodar un gran volumen de sangre; su
exclusiébn provoca un aumento de la resistencia vascular sistémica con
aumento de la presion adrtica a mayores niveles que la presion de la arteria
pulmonar.

Igualmente, al ligar el cordon cesa el flujo de la sangre por el conducto venoso,

disminuyendo el retorno venoso por la vena cava inferior al corazon del recién

nacido.

» Cierre e inversion de los flujos sanguineos por los circuitos fetales

a) Cierre del foramen oval

e Cierre funcional: se produce en las primeras horas de vida por disminucién del
retorno venoso y consecuente disminucién de la presion en la auricula
derecha. Igualmente hay un aumento del flujo pulmonar con aumento de la
presién de la auricula izquierda. Asi la mayor presién de la auricula lzquierda

respecto a la auricula derecha, aunada a la presion intratoraxica negativa,
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cierra funcionalmente el foramen oval; incluso en las primeras horas puede
haber cortocircuito de izquierda a derecha por mayor presién en la auricula
izquierda.

e Cierre anatomico: el foramen oval persiste anatomicamente abierto hasta los 5

afios en el 50% de la poblacién y hasta los 20 afios en el 25%.

b) Cierre del conducto arterioso

e Cierre funcional: se realiza en las 24 horas de vida y es debido, a la accién del
oxigeno que al aumentar su concentracion en el nacimiento produce
vasoconstriccion ductal. También hay efecto de la menor produccion de
prostaglandina E1 y E2 porque desaparece la produccion placentaria,
induciendo conjuntamente con el oxigeno vasoconstriccion en el conducto
arterioso.

Por ello la administracién de inhibidores de prostaglandina (Indometacina, Acido

salicilico) a las madres gestantes es peligrosa por la posibilidad de cierre prenatal

del conducto arterioso. Por otro lado se puede usar estos inhibidores de

prostaglandina para cerrar el conducto arterioso en neonatos prematuros con

persistencia del conducto arterioso y cortocircuito de izquierda a derecha que

produzca insuficiencia cardiaca.

En un grupo de neonatos con cardiopatia congénita y flujo pulmonar dependiente

del conducto arterioso es vital mantener abierto el conducto; de ahi que el uso de

prostaglandinas para este grupo de pacientes esté indicado.

e Cierre anatémico: se realiza en un 90% de casos a los 60 dias de vida.

» Aumento de la circulacién pulmonar

En la vida fetal, la circulacion pulmonar estd marcadamente disminuida (7% del
gasto cardiaco) debido, a la hipoxemia fetal y a que los alvéolos estan colapsados,
ambos producen un aumento en la resistencia pulmonar.

En el momento del nacimiento ocurre un cambio brusco en la circulacion
pulmonar: disminuye marcadamente la resistencia, la presién de la arteria

pulmonar a las 24 horas de vida es 50% menor que la presion aértica y el flujo
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pulmonar aumenta de 4 a 10 veces mas que en el feto. Estos cambios son
consecuencia de la expansién de los alvéolos por la respiracion que aumenta la
Pa02 y la saturacion de hemoglobina a 96%. El O2 tiene accion vasodilatadora

sobre las arteriolas pulmonares.

La resistencia pulmonar tiene disminucion progresiva posterior al nacimiento y al
final del primer afo alcanza los valores del adulto.
En cambio el flujo pulmonar, después del primer mes de vida, tiene un aumento

progresivo.

Aqui encontramos la explicacién fisiopatologica de como las cardiopatias con
cortocircuito de izquierda a derecha recién se manifiestan después del primer mes
de vida con insuficiencia cardiaca. También se explica las limitaciones que tiene el
examen clinico para el diagnéstico en esta etapa de la vida: los soplos sistdlicos,
diastdlicos y el caracter del segundo ruido -que caracteristicamente se auscultan
después del primer mes de vida- no son audibles antes de estd etapa por las
presiones y resistencias elevadas en el circuito pulmonar. Esto hace dificil el

diagndstico clinico, en etapa neonatal y es donde la utilidad de la ecocardiografia
(http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/cardiologia/v19 nl/fetal.htm 28-julio-

se hace mas evidente”.
2011).
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9.2.- Desarrollo Embriolégico del Pulmén
El desarrollo del aparato respiratorio comprende de 3 etapas:
1. Morfogénesis o formacion de todas las estructuras necesarias.
2. Adaptacion a la respiracion atmosférica posnatal.

3. Crecimiento dimensional.

Los 2 primeros procesos se producen principalmente antes o poco antes después
del nacimiento. El crecimiento persiste tras el nacimiento a una velocidad
determinada por las necesidades funcionales de los demdas 6&rganos de
crecimiento y la actividad metabdlica del nifio. Por tanto, los efectos de una lesion
sobre el aparato respiratorio dependeran de su gravedad, cronicidad y el momento
del desarrollo pulmonar en el que se produzca.

Las lesiones durante la morfogénesis causan trastornos graves e irreversibles de
la estructura y la funcion pulmonar. Mientras que las lesiones en fases tardias

suelen ser reversibles o sino puede compensar el propio proceso de crecimiento.

La morfogénesis se divide en 5 periodos:

a) Periodo Embrionario: Comprende entre la 3-7 SDG cuando el embrién mide
aproximadamente 4mm de longitud en la 4ta semana, momento en el cual
aparece una evaginacion ventral del epitelio endodérmico del intestino anterior,
del que también proviene del eséfago, lo que constituye el primordio pulmonar.
De esta evaginacion se divide en las 2 yemas bronquiales principales, que se
introducen al mesénquima que separa al intestino anterior del celoma. Estas
yemas bronquiales empiezan a ramificarse.

a. Crecimiento monopodal (ramas secundarias que se originan de una
principal).
b. Dicotomia simétrica (2 ramas secundarias, se originan de una principal).

El meséquima peribronquial o esplecnopleura determina la forma de los pulmones

en el periodo embrionario. Este mesénquima y el epitelio de las yemas bronquiales

es esencial para que se sigan ramificando las vias respiratorias.
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Para la 6ta semana se ha dividido en los bronquios para todos los Iébulos, se
inician los de los segmentos y el mesénquima ha sido sustituido por un plexo
capilar que proviene de la aorta dorsal; esto origina las arteriolas pulmonares, las
gue se forman a lo largo de las vias aéreas y se conectan al tronco de la arteria
pulmonar alrededor de la 7 SDG.

b) Periodo seudoglandular: Comprende de la 7-17 SDG. Las células bronquiales
continlan dividiéndose hasta legar a la cifra del adulto. Los pulmones se
parecen a una glandula exocrina, con un grueso estroma atravesado por
conductos estrechos revestidos por un epitelio de células altas, que casi ocupa
por completo la luz. Las principales vias respiratorias estan ya presentes y se
encuentran en estrecha relacion con las arterias y venas pulmonares. La
traquea y el intestino anterior estdn ahora separadas tras la fusién progresiva
de las crestas epiteliales que crecen a partir de la via respiratoria primitiva. Las
vias respiratorias se siguen ramificando hasta formar las vias de conduccion
del sistema respiratorio, incluidos los bronquiolos primitivos que se acaban
dando origen a las porciones que intercambian aire del pulmon.

En la semana 16 se pueden distinguir células mucosecretoras, cartilago y musculo

liso. El diafragma se forma durante este periodo. Su tenddn central se origina en el

septo transverso, una lamina de tejido mesodérmico situada entre el epicardio y el
eje del saco vitelino. Sus porciones laterales formadas por repliegues
pleuroperitoneales crecen a partir de la pared del cuerpo hasta fusionarse con el
mesenterio esofagico y el septo transverso. La fusion hace desaparecer la

comunicacion entre el térax y el abdomen.

c) Periodo Canalicular: Se produce entre las semanas 17-28 de gestacion.
Predomina el crecimiento epitelial sobre el mesenquimal. EI &rbol bronquial
adopta un aspecto mas tubular y las regiones distales se subdividen para
generar la estructura del acino pulmonar. Representa la transformacion de un
pulmoén previable a uno potencialmente viable que pueda intercambiar gas
hacia la 22 SDG.
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Las vias aéreas proximales aumentan su tamafio u muestran incremente del
cartilago, glandulas y musculo, mientras que las periféricas continan su divisién
y cada bronquiolo terminal da origen a 2 o 3 generaciones de bronquiolos
respiratorios, cubiertos por epitelio cuboidal, lo que a su vez originan 1 o 2
generaciones de ductos o saculos alveolares, ya con un epitelio plano. Los
capilares pulmonares proliferan y se encuentran cercanos a las unidades aéreas
periféricas por una disminucion del tejido mesenquimatoso; ya para el final del
estadio, la barrera alveolo-capilar es la superficie delgada para permitir el
intercambio de gas, aunque no se hayan desarrollado los alveolos verdaderos.

A las 20-22 SDG se pueden identificar los neumocitos | y Il, los primeros se
alargan y aplanan para cubrir toda la superficie de los alveolos, mientras que los
del tipo II mantienen una forma cuboidal y desarrollan los cuerpos laminares
osmiofilicos que representan el sitio de almacenamiento del surfactante alveolar;
estos cuerpos se identifican desde las 20-24 semanas. Unas 4 0 5 SDG antes de

gue se pueda detectar surfactante en liquido amniético.

d) Periodo sacular: Abarca de la semana 28-36. Las vias respiratorias siguen
dilatando y forman unas estructuras cilindricas conocidas como saculos. Su
superficie interna es inicialmente lisa pero pronto empieza a aparecer crestas o
pliegues secundarios, que se originan como pliegues del epitelio y del
mesénquima peribronquial y que contienen una doble capa de capilares. La
distancia entre los capilares y los potenciales espacios aéreos va
disminuyendo hasta que sélo quedan separados por una delgada membrana
basal.

e) Periodo Alveolar: Abarca desde la semana 36 de gestacion hasta un afio
posnatal. La determinacion exacta del final del periodo sacular y del comienzo
del periodo alveolar depende de la definicion del alveolo. La formacion del
alveolo antes del nacimiento no es un requisito fundamental para la
supervivencia. El momento y la progresién de la tabicacién alveolar estan

sometidos a regulaciéon endécrina. Las hormonas tiroideas estimulan la
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tabicacién, mientras que los glucocorticoides la alteran de una forma
irrevocable. Los estimulos fisicos influyen en la alveolizacién. Tanto la
distensién por el liquido que contiene el pulmoén fetal como la distension

periddica de los musculos respiratorios durante la respiracion fetal.

La primera Respiracién

Al pasar por el conducto del parto, la compresiéon de térax causa la
expulsion de parte del liquido pulmonar fetal. La descompresion del térax en el
momento de salir al exterior, causa la entrada de aire a los pulmones. El primer
esfuerzo inspiratorio debe ser lo bastante grande como para vencer la resistencia
al movimiento del viscoso liquido intrapulmonar, la tension histica y la tension
superficial. Durante los primeros minutos y hasta las 2 horas después del
nacimiento, es frecuente que la espiracién sea incompleta, o que causa un
aumento progresivo de la capacidad pulmonar residual. Los recién nacidos por
cesarea tardan mas en establecer la capacidad pulmonar residual. La caja toracica
del recién nacido prematuro es distensible, lo que hace que la funcion
diafragmatica sea insuficiente y limite la capacidad para generar presiones

transpulmonares altas.

Durante el desarrollo posnatal

El nimero de ramificaciones de las vias aéreas no cambia después del
nacimiento, pero las dimensiones de las vias aéreas y el nimero de alveolos
siguen incrementando conforme el nifio se acerca a los 8 afios de edad. El nUmero
de alveolos aumenta unas 10 veces y la interface aire-tejido se incrementa en un
orden de magnitud de 21 veces sobre la que tenia el recién nacido al nacimiento,
el namero de alveolos continta incrementando de manera importante, pero cesa

entre los 5 y 8 afios de edad.
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10.- FISIOPATOLOGIA
Miocardiopatia Dilatada

Es un trastorno caracterizado por hipertrofia y dilataciéon progresiva del
corazon causando debilidad para disminuir la capacidad de bombear la sangre ya
gue afecta la contractilidad de las cavidades cardiacas. Se caracteriza por
dilatacion ventricular (Dilatacion Total de Ventriculo Izquierdo>60mm) y afectacion
de la funcion de Ventriculo I1zquierdo (FE>50%).

“Independientemente de la causa de la Miocardiopatia Dilatada existe
anormalidad de la funcion contrdctili de las células miocardicas. La cavidad
ventricular izquierda se dilata y se incrementan los voliumenes telesistélico y
telediastolico. El mantenimiento del gasto cardiaco se hace mediante la utilizacion
del mecanismo de Frank-Starling por el que la dilatacion ventricular provoca un
incremento del volumen de eyeccion a costa del aumento de la tension de la pared
y del consumo miocardico de oxigeno. La estimulacion simpatica, con taquicardia
secundaria, también contribuye a mantener el gasto cardiaco, especialmente en
nifios pequefos. Dentro de limites fisiologicos, estos mecanismos compensatorios
iniciales se provocan disminucién del volumen de eyeccion y del gasto cardiaco.

El flujo renal reducido estimula el mecanismo renina-angiotensina con retencion
de agua y sodio que agrava el aumento de presion diastdlica ventricular y como
consecuencia congestion venosa pulmonar y sistémica. De la magnitud de estos
mecanismos dependen los sintomas mas o menos graves proporcionando desde
grados clinicos funcionales aceptables hasta bajo gasto cardiaco tan disminuido

» (Maroto Monedero C, et

gue se pueden necesitar apoyos cardiorrespiratorios avanzados”.
al. Miocardiopatia dilatada An Pediatr (Barc). 2005;62:22-6).

Patogenia
El endocardio es fino y a veces transparente. A nivel histoldgico se observa
hipertrofia de los miocitos y fibrosis de grado variable. La presencia de infiltrados

linfocitarios sugiere miocarditis.
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Epidemiologia
“A nivel mundial se estima 8/1000 Recién Nacidos.
Relacionando esta cifra con la de nuestro pais hablamos que la incidencia es de
aproximadamente 2.1/1000 Recién Nacidos vivos, lo que significa que anualmente
de 18-21 mil nifios nacen con algun tipo de cardiopatia.
Inglaterra es de 2.1 por cada 1000 nacidos vivos.
E.Uy Toronto, Canada 2.17
Navarra, Espafa 8.6
Japon 10.6
Florencia, Italia 12.3” (Arch Cardiol Mex 2010;80(2):133-140)
De acuerdo a la Sociedad Espafiola de Cardiologia hay de 8 a 10 por cada 1000
Recién nacidos vivos y la mitad, aproximadamente, presentara sintomas en el

periodo neonatal.

Etiologia de acuerdo a la American Heart Association:
» Primarias:

o Genéticas: Hipertrofica, arritmogénica VD/D, Miocno compactado,
depdsito de glucégeno, defectos de conduccién, mitocondriales,
canaliculopatias.

0 Mixtas: Dilatada, restrictiva (no hipertréfica y no dilatada)

o0 Adquiridas: Inflamatoria, estrés, periparto, taquicardia, nifios de
madre insulino-dependiente.

» Secundarias:
o Infiltrativas: Amiloidosis, Gaucher, Hurrier.

o0 Deposito: Hemocromatosis, Fabry, Pomp, Niemann, Pick.

0 Toxicas: Drogas, metales pesados, agentes fisicos.

o0 Enddcrinos: Diabetes Mellitus, hipotiroidismo, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, acromegalia.

o Feocromocitoma.

o Granulomatosas: Sarcoidosis.
o Cardiofacial: Noonan, Lentiginosas.
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o Neuromuscular: Ataxia Friedrich, ataxia miotonica,
neurofibromatosis.

o Deficiencia nutricional: Beriberi, Carnitina, Selenio, Kwashiorkor.

0 Autoinmune/colageno: Lupus Eritematoso Sistémico,
Dermatomiositis, Artritis Reumatoide.

o0 Esclerodermia: Poliarteritis nodosa.

o Trastornos electroliticos.

Cuadro clinico:

Cuando los mecanismos de compensacion no son suficientes para

mantener una funcidon cardiaca adecuada comienzan a aparecer signos y

sintomas de insuficiencia cardiaca.

>

YV V V VYV VY

Taquipnea.

Taquicardia.

Rechazo de la alimentacion.

Hipersudoracion y enlentecimiento de la curva ponderal.
Disnea de esfuerzo.

Puede haber baja de peso cuando hay estadios mas avanzados.

A medida que empeora la funcién cardiaca va aumentando la congestion, y los

pacientes comienzan a presentar sintomatologia clinica:

Dependiente de bajo gasto:

>

Pulsos débiles, mal relleno capilar, cianosis periférica, oliguria, acidosis,
situacion de shock.

De congestion:

» Taquipnea, crepitantes, derrame pleural, hepatomegalia, pulso venoso
yugular aumentado.
Diagnoéstico:

> Historia Familiar.
> Estudio Genético.
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» Evaluacion clinica (Historia Clinica y Exploracién Fisica)
» Rx de torax: Dilatacion de cavidades izquierdas y signos de congestion

pulmonar.

» ECG: Taquicardia sinusal, arritmias auriculares y ventriculares.
» Ecocardiograma: Dilatacion y disfuncion del ventriculo izquierdo,

disfuncién mitral

» Coronariografia: Descarta enfermedad coronaria
» Estudio hemodinamico: Estudio de presiones y resistencias pulmonares

> Biopsia endomiocardica

Tratamiento:

Diuréticos

Furosemida, inhibe absorcién de Na en asa ascendente de Henle; dosis
0.5-1 mg/Kg/ dosis, c/6-24 h.

Hidroclorotiacida, inhibe absorcibn de Na y Cl en tubulo distal, dosis
1mg/Kg/dosis,c/12-24hr

Espironolactona, antagonista de aldosterona, 2-3 mg/Kg/dia,c/ 8-12 hr vo

Digoxina

Dosis:

Carga: 15-20 mcg/ dia
Mantencion: 6-8 mcg/dia

Niveles plasmaticos : 0.5-2.5 mmol/It

Dopamina:

Dosis bajas — 0.3-3 mcg/kg/min, estimulacion de receptores
dopaminergicos (D1), resultante en aumento del flujo sanguineo renal,
mesenterico y coronario.

Dosis medias — 3-10 mcg/kg/min, efecto inotropico a través de
estimulacion directa de receptores Bl e indirecta por liberacion de
norepinefrina.

Dosis altas — 10 mcg/kg/min, estimulacion de alfa receptores,

vasoconstriccion periférica.

53


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Es inactivada por soluciones alcalinas, por le que no debe mezclarse con
bicarbonato.
Dilucion: Kg x 6 = mg a diluir en 50 ml de SG 5%—2mcg/kg/min=2mi/hora
Dobutamina
Catecolamina sintética que estimula directamente receptores Bl y B2
adrenérgicos, y a diferencia de la dopamina, no causa liberacién de norepinefrina.
Limitaciones: menor efecto sobre perfusion renal, mayor costo.
Dilucion: igual a dopamina.
Epinefrina
Producto final de sintesis de catecolaminas.
Dilucion: kg x 0.3 =mg a diluir en 50 ml de SG 5% — 0.1mg/kg/min=1ml/hr
Captopril

e Prematuros: 0.01-0.05 mg/kg/dosis, c/ 8-12 hr

e RNT: 0.05-0.1 mg/kg/dosis, c/ 8-24 hr

e Lactantes: 0.1-0.5 mg/kg/dosis, ¢/ 8-12 hr

Cuidados especificos en Miocardiopatia dilatada:

v' Medidas generales: Disminuir el trabajo del miocardio y las demandas de
oxigeno, postura adecuada, a base de elevar la cabeza y los hombros un
angulo de 30-45° y mantener un ambiente térmico neutro con control de
constantes.

v Restriccion de liquidos y administracion de diuréticos: Reducir los liquidos y
sodio y ministrar diurético. Se suele efectuar controles de sangre, tanto de
sodio como de potasio. Los alimentos ricos en potasio son; platano, naranja y
las legumbres.

v" Administracion de digitalicos: Mejoran la funcion cardiaca, incrementan la
fuerza del miocardio y la velocidad de la contraccion cardiaca. Se utiliza la
digoxina para disminuir el tamafio del corazén, de la presion venosa y del
edema, aunque no se administra si el pulso es bradicérdico. Vigilar los signos
de intoxicacion digitalica como; bradicardia, arritmias, extrasistoles, nauseas,

vomitos, anorexia, y los trastornos visuales.
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Administracion de oxigeno: Proporcionar en tiendas de oxigeno o mediante
canulas nasales, siempre debe estar himedo y caliente.

Apoyo nutricional: Alimentar por sonda orogastrica con esquema de polipnea.
Ambiente térmico adecuado al peso y la edad gestacional.

Control clinico de peso, ingesta y salidas.

Monitorizacion completa de constantes, incluyendo apneas y saturacion por
pulsioximetria.

Control bioquimico de la glucemia y calcemia.

pH, iones, gases capilares o arteriales.

Hemograma, reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).

Canalizar la via central (vena umbilical).

Dieta absoluta si se sospecha cardiopatia grave y fluidos en funcién de la

situacion clinica. Corregir acidosis y anemia si existen.
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Insuficiencia Respiratoria

Se presenta cuando el aparato respiratorio no puede satisfacer las
necesidades de intercambio de gases del paciente. Se produce por la existencia
de alteraciones en la PO2 y PCOz2 arteriales. La PO2 y PCO2 arteriales estan
estrechamente reguladas por el sistema nervioso central y cualquier alteracion en
sus valores se puede considerar indicativa de un trastorno en el sistema regulador
(control de la respiracién) o en sus 6rganos efectores (musculos respiratorios y
pulmones) o de una sobresaturacion de los mismos.
Sin embargo, la existencia de una alteracion en la PO2 y PCOz2 arteriales no es
suficiente para diagnosticar para diagnosticar una insuficiencia respiratoria, ni su

ausencia excluye este diagnoéstico.

Etiologia
e La neumonia.
e Edema pulmonar por una Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
e Obstruccion de la via respiratoria (epiglotitis 0 asma).
e Enfermedades intercurrentes (virus sincital respiratorio o la gripe).
e Para los nifios que nacen antes de la semana 37; esta afeccion es mas
comuln y sera mas severa entre mas prematuro sea el nifio.
e Madre con diabetes insulinodependiente.
e Parto multiple.
e Parto por cesarea.
e Estrés por baja temperatura.
o Asfixia.
e Parto precipitado.
e Bebé con afeccion previa.

e Hombres.

Clasificacion segln su causa:
» Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) o enfermedad de membrana
hialina.
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Sindrome de aspiracion de meconio.
Apnea recurrente.
Taquipnea transitoria del recién nacido.

Neumonia perinatal.

VvV V V VYV VY

Padecimientos extrapulmonares
— Asfixia perinatal con dafo cerebral

— Hemorragia intra craneana.

Cuadro clinico:
Sospechar este padecimiento en todo recién nacido prematuro, mas aun si
presenta uno o varios factores de riesgo y que desde el nacimiento inicia
insuficiencia respiratoria, generalmente progresiva. En algunos neonatos aparece
a las 6 u 8 horas del nacimiento, debido a la vida media del surfactante.
» Taquipnea.
Quejido espiratorio.
Aleteo nasal.
Tiros intercostales.
Retraccién xifoidea.
Disociacién toraco-abdominal
Cianosis o palidez por vasoconstriccion.

Disminucion del ruido respiratorio y ocasionalmente estertores alveolares.

vV V. V V V V V V

Incapacidad para mantener una oxigenacion adecuada respirando aire

ambiente, lo que obliga a la administracion creciente de oxigeno.

La gravedad de la insuficiencia respiratoria alcanza su limite a las 48 a 72 horas
de vida. Si el recién nacido sobrevive, la remisién se logra del quinto al séptimo
dia. En casos severos, la muerte puede ocurrir en las primeras 6 a 12 horas de
vida.

Es importante sefialar que en la mayoria de los recién nacidos con SDR grave, la
diuresis espontanea se presenta al segundo o tercer dia, precediendo la mejoria

de la funcion pulmonar.
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Diagnoéstico:

>

>
>
>

vV VY

Hemograma completo, velocidad de sedimentacién globular y recuento de
plaquetas para valorar anemia y/o infeccion.

Rx de térax. Para diagnéstico diferencial.

Glicemia. La hipoglicemia es frecuente en recién nacido de bajo peso. Se
recomienda utilizar destrostix de acuerdo a necesidad.

Electrolitos (Na, K, Cl). Util para manejo adecuado de liquidos y electrolitos.
Bilirrubinas séricas. Es frecuente la ictericia como consecuencia de
prematurez, hipoxemia y acidosis.

Calcemia. Los recién nacidos de peso < 1,500g y sindrome de dificultad
respiratoria cursan con hipocalcemia hasta 30-50%

Investigar sangre oculta en heces (labstix) para detectar enterocolitis

necrosante.

Tratamiento:

>

YV V VYV VY

vV VY

Colocar al paciente en incubadora manteniendo temperatura entre 36.5 y
37.0°C.

Aspirar secreciones y mantener via aérea permeable.

Ayuno de acuerdo a gravedad. Evitar la hipoglicemia.

Posicion Semifowler-Rossiere.

Oxigeno en casco cefélico de acuerdo a gravedad segun el esquema
anterior.

Fototerapia profilactica o en caso de ictericia.

Valoracion de Silverman, frecuencia cardiaca y respiratoria cada hora o de
acuerdo a gravedad.

En caso de hematocrito menor al 40% transfundir paquete globular a 10
mi/kg en 4 horas.

Corregir acidosis metabdlica con bicarbonato de sodio 1 a 3 mEqg/kg diluido
en agua destilada o dextrosa al 10% (1 para 4), administrar lentamente por
via periférica IV.

0 Las primeras 48 horas: Dextrosa 10% a 60-80 ml/kg/dia.
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o Al tercer dia: Incrementar a 80 ml/ kg/dia y agregar sodio 2-3
mEqg/kg/dia y potasio 1-2 mEqg/ dia o de acuerdo a electrolitos
séricos. El aporte de calorias debe cubrir un minimo de 30 a 40

Kcal/kg/dia.
Al mejorar la insuficiencia respiratoria, iniciar via oral o a través de sonda
orogéstrica, con leche materna en forma gradual, y, al mismo tiempo, disminuir

soluciones parenterales.

Complicaciones:

» Desequilibrio hidroelectrolitico
Acidosis
Hipoglicemia
Hiperbilirrubinemia.
Sepsis.
Hemorragia intracraneana.
Estado de shock.
Enterocolitis necrosante.
Coagulacién intravascular diseminada.
Insuficiencia renal
Hipertension pulmonar persistente
Persistencia conducto arterioso.
Insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio.
Enfisema intersticial
Neumotorax
Convulsiones

Hemorragia peri-intraventricular.

V V.V V V V V V V VYV V V V V V V V

Hemorragia pulmonar y displasia broncopulmonar.
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11.- VENTILACION MECANICA
Ventilacion Mecanica Sincronizada Intermitente

Es un modo ventilatorio en el cual, las respiraciones mecanicas estan
sincronizadas con el comienzo de las respiraciones espontaneas del paciente (si
se alcanza el umbral del gatillo), o son entregadas con una frecuencia fija, asi los
esfuerzos del paciente son inadecuados o estdn ausentes. Las respiraciones
espontaneas del paciente, entre las respiraciones mecanicamente asistidas, estan
sostenidas solo por una presion de base.

Es una forma de ventilacion desencadenada por el paciente.
l.- Mecanismo de ciclado:

Tiempo

Flujo

Volumen
II.- Mecanismo de gatillo

a) Flujo en la via aérea
a. Transductor de la presion diferencial
b. Anemdmetro de alambre caliente
b) Presién de la via aérea
¢) Impedancia abdominal
lll.- Respiracién por SMVI.

El tiempo inspiratorio esta dividido en los denominados “periodos de
respiracion” o “ventanas de asistencia”’, basados en la frecuencia respiratoria
seleccionada. La primera vez que el paciente intenta iniciar una respiracion
durante una ventana de asistencia (que comienza inmediatamente después de
una respiracion entregada mecanicamente), el respirador entrega una respiracion
asistida, siempre que el esfuerzo del paciente supere el umbral gatillo.

Los intentos subsiguientes para respirar, durante la misma ventana de asistencia,
producen respiraciones espontaneas sostenida Unicamente por una presion base.
Las respiraciones mecanicas son entregadas solo si existe esfuerzo insuficiente
por parte del paciente o apnea durante la ventana de asistencia precedente.

v Variables controladas por el paciente.
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o Frecuencia respiratoria espontanea.
o Tiempo inspiratorio (si esta ciclado por flujo)
v' Variables controladas por el clinico

o Pico de presion inspiratoria

0 Volumen corriente o tidal administrado

o Tiempo inspiratorio

0 Flujo

o Frecuencia de VMSI

v Ciclado por flujo

o0 Lainspiracion se termina a un porcentaje del flujo pico, en vez de por
tiempo.

o El ciclado por flujo sincroniza la fase espiratoria como inspiratoria y
puede alcanzar una sincronia total ventilador/paciente para las
ventilaciones asistidas.

IV.- Respiraciones Espontaneas
v' Sostenidas s6lo por una presion de base.
v El trabajo respiratorio es mayor que en la ventilacion asistida controlada o
en la presion de soporte.
v' La observacion del volumen tidal espontaneo es un indicador util de la
oportunidad para el destete.
V.- Manejo del paciente
Indicaciones:
v" Funciona mejor como un modo de destete, aunque muchos clinicos
prefieren usarlo como un modo primario de manejo para asistir/controlar.
v' En recién nacidos de extremo bajo peso, es especialmente util el gatillo por
flujo.
v' Provee apoyo ventilatorio parcial, porque el paciente puede respirar entre
la ventilaciones mecanicas.
v La sincronizacion puede disminuir la necesidad de sedacion/paralisis.
Inicio:

v' Emplear sensibilidad minima
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v

v

v

Prefijar la frecuencia de Ventilacion Mecanica Sincronizada Intermitente a
un nivel razonable, para mantener una ventilacion minuto adecuada.

Para el ciclado por flujo, generalmente es mejor la terminacion al 5 % de
flujo pico, pero hay que chequear si el paciente esta recibiendo un
adecuado volumen tidal.

El resto de pardmetros se fijan como para un Ventlacion Mecanica

Intermitente.

Destete:

v

v

v

Los pardmetros primarios del destete incluyen la frecuencia respiratoria,
SMVI, la presién respiratoria maxima (para ciclados por tiempo o por flujo) y
el volumen tidal (para los ciclados por volumen).

Si la PCO2 es demasiado baja, probablemente sea como resultado de la
sobre ventilacion. Se debe disminuir la frecuencia, presibn o volumen,
segun la mecénica pulmonar.

A medida que mejora el estado del paciente, aumentara el volumen tidal
espontaneo, permitiendo disminuir la frecuencia de VMSI.

Se puede extubar directamente de VMSI o cambiar ventilacion por presion
de soporte (VPS).

También se puede destetar, aumentando la sensibilidad; de esta forma,
aumentara el esfuerzo del paciente para favorecer la tolerancia a la

extubacion.

Problemas:

v

v

Autociclado y falso gatillado
0 Las pérdidas en cualquier lugar del sistema (Ej; alrededor del tubo
endotraqueal, en el circuito) pueden interpretarse como un esfuerzo
del paciente a causa de los dispositivos de gatillo por flujo o por
presién, lo que deriva en la entrega de una respiracién mecanica.
0 Los dispositivos de impedancia abdominal pueden gatillarse como
resultado de un artefacto en movimiento.
Fracaso del gatillado:
0 Sensibilidad muy alta.
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0 Incapacidad del paciente para alcanzar el umbral gatillo.
o Fatiga del paciente.
v' Tiempo inspiratorio insuficiente (ciclado por flujo) que resulta en entrega de
volumen tidal inadecuado. El paciente puede compensar respirando

rapidamente.
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Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria
Es una forma de ventilacién con frecuencias rapidas y bajo volumen tidal
(V7).
Razones para emplear VAFO:
v' Mejorar el intercambio de gases en pacientes con insuficiencia respiratoria
grave.
v" Reducir la lesién pulmonar asociada al respirador.

o Prevencion del barotrauma: La VAFO reduce drasticamente el VT
necesario para mantener la ventilacion (normocabrbia). Durante la
VAFO, el pulmén puede ser sostenido cerca del volumen pulmonar
medio. Con cada respiracién, existen minimos cambios en el volumen
pulmonar entregado. Visualmente, esto se traduce en vibraciones
apenas perceptibles de la pared del térax. En contraste, durante la
ventilacion convencional (VC) y en cada respiracion, el pulmén es
ciclado de un volumen pulmonar bajo hasta uno alto, por lo que el térax
sube y baja de una forma que se puede evidenciar facilmente.

o Disminucién de la exposicion al oxigeno inspirado: La VAFO mejora la
uniformidad de la insuflacion pulmonar, disminuye el shunt
intrapulmonar y aumenta la oxigenacion. Se reduce la necesidad de
oxigeno suplementario y por lo tanto, la exposicion a los radicales de
oxigeno libres.

v' Disminuye la morbilidad pulmonar en pacientes que requieran asistencia
respiratoria mecanica.

v" Provee un modo de asistencia ventilatoria que ecita escapes de aire graves.

Tipos de VAFO
A. VAFO con diafragma y fraccion de tiempo inspiratorio (T;) variable: El
oscilador Sensor Medics 31002 es el Unico equipo de VAFO aprobado para
su empleo en recién nacidos. Funciona con un diafragma controlado
electronicamente que produce presiones oscilatorias en el circuito del

paciente. El ajuste del poder, la frecuencia y la fracciobn de tiempo
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inspiratorio en el diafragma controla la presién en amplitud de la via aérea;
su presion media (Pva) se selecciona de forma independiente de la presion
de las oscilaciones. El control de la Pva se realiza ajustando el flujo o la
resistencia de la salida en el circuito del paciente.

B. VAFO con pistdon con una fraccién de T, fijo: Estos tipos de VAFO han
empleado una relaciéon de inspiracién-espiracion (I:E) de 1:1. Los equipos
nuevos permiten una relacion ILE de 1:2 y 1:1. EI Hummingbird es el mejor
ejemplo de este tipo de VAFO. Este respirador es ampliamente ocupado en
Japon.

C. Los equipos hibridos emplean un sistema Venturi para generar presion

negativa durante la parte espiratoria de la ventilacion.

Indicaciones:

1. Escape de aire persistentes (Ej, fistula broncopleural, enfisema intersticial

pulmonar).
2. Insuficiencia respiratoria neonatal persistente asociada con:
a. Sindrome de dificultad respiratoria.

Neumonia.
Sindrome de dificultad respiratoria aguda.
Sindrome de aspiracion de liguido amniético meconial.

Sindromes asociados a hipoplasia pulmonar.

-~ o 2 0 T

Hernia diafragmética congénita.

Hidrops fetal.

«Q

h. Hipoplasia pulmonar.
3. Fistula traqueo-esofagica en pacientes que no son candidatos para cirugia.
(Ej, recién nacidos prematuros).
4. Hipertension pulmonar primaria que responde a la desaparicion de las
atelectasias y al control de la alcalosis. La VAFO es capaz de producir

alcalosis con menor barotrauma.
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Contraindicaciones:

1.

Enfermedad de la via aérea con atrapamiento aéreo: Varios autores
coinciden en que la VAFO no es efectiva en pacientes con obstruccion de la
via aérea. El uso de VAFO en pacientes con enfermedad de la via aérea
puede acentuar el atrapamiento aéreo.

Shock: el empleo apropiado de la VAFO aumente el volumen pulmonar
medio, a medida que esto sucede, disminuye el volumen de la auricula
derecha. Estos cambios impiden el retorno venoso y en consecuencia, se
pueden desarrollar problemas de hipotension hasta que se aumente la
precarga a través de un tratamiento agresivo del shock y sus causas. Estos
problemas son similares a los observados en la Ventilacibn Mecéanica con el

aumento de los niveles de PEEP.

Ventajas:

v

v

v
v

Mejora la ventilacibn con menores presiones y oscilaciones del volumen
pulmonar.

Es un modo seguro de utilizar super PEEP (presion positiva al final de la
espiracion). El pulmén puede ser insuflado a altos volimenes medios, sin
tener que emplear altas presiones pico de la via aérea para mantener la
ventilacion.

Produce una insuflacion pulmonar mas uniforme.

Reduce los escapes de aire.

Desventajas:

Existe la posibilidad de atrapamiento aéreo y de desarrollo de PEEP
inadvertida como la VC. El tiempo para la espiracién durante la VAFO es
muy corto. El gas entregado a los pulmones durante el ciclo inspiratorio
puede quedar retenido en el pulmén. Este gas atrapado puede causar
sobreexpansion del pulmén y lesién pulmonar.

La definicion del volumen pulmonar medio es dificil pero indispensable para

el uso seguro de la VAFO.
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o El aumento del volumen pulmonar produce una disminucién del
retorno venoso que puede ser insuficientemente grave como para
alterar el volumen minuto cardiaco. La sobre-expansion puede
causar lesion pulmonar aguda, especialmente si esta afectado el
volumen minuto cardiaco.

0 La sobre-expansiéon de los pulmones es igual de peligrosa. Los
pulmones colapsados son dificiles de reclutar; si se logra, este
reclutamiento puede asociarse con lesion pulmonar sustancial. Las
atelectasias se asocian con incremento de la resistencia vascular
pulmonar, con aumento de los shunts intrapulmonares vy

extrapulmonares y con hipoxemia grave.
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12.- DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Ficha de identificacion:

Nombre: A.Z.

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 25-Febrero-2011

Edad: 3 Dias de Vida Extra Uterina

Peso: 1329 kg.

Talla: 38 cm.

Lugar de nacimiento: Instituto Nacional de Perinatologia

Domicilio: Naucalpan Estado de México.

Tipo de familia: Nuclear.

Fuente de informacion: Indirecta (padres/expediente/visita médica).

El 25-Febrero-2011 a las 22:42 nace: AZ via abdominal Recién Nacido Pretermino
femenino de 33.4 SDG por capurro con Apgar 2/6. Silverman Anderson no
valorable. Peso 1324gr. Talla: 38cm. Perimetro Cefalico 27.5cm. Perimetro.
Braquial 8cm. Perimetro Toracico 24cm. Perimetro Abdominal 23.5cm.

Segmento Superior 19cm. Pie 6.5cm.

Historia clinica:

AHF: Madre de 30 afos con preeclampsia severa, originaria de Naucalpan Estado
de México, catolica, escolaridad secundaria, ama de casa, alcoholismo social.
Zona Urbana. Cuenta con casa propia con servicios intra y extradomiciliarios, 2
habitaciones donde cohabitan 4 personas, zoonosis (3 perros y 2 gatos). Curso
con embarazo de 32-33.5 SDG por USG con diagnéstico de; RCIU V/Hidrops fetal
y cardiomegalia. Antecedentes Gineco Obstetricos: Fecha Ultima Menstruacion
incierta, Inicio Vida Sexual Activa: 20 afos, Pareja Sexual: 1, Método Planificacién
Familiar: Ninguno, Gestas: I. Sin seguimiento en el INPer, control prenatal en DIF
las Tinajas desde las 10 SDG con 9 consultas prenatales. Es referida al hospital
materno infantil de Chimalhuacan por presentar hipomotilidad fetal y aumento en
la T/A. A su Ingreso por urgencias se encuentra con T/A de 150/90. Inicia manejo
con Alfametildopa 500mg, Hidralazina 50mg, tiene un labstix con proteinuria. Se
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realiza un USG de 2 nivel encontrando: feto de 29-30 SDG, con Peso Fetal
Estimado de 1285gr, placenta fundica grado I, LA 8.6 con datos de hidrops,
cardiomegalia, flujo doppler con vasodilatacion cerebral, flujo diastdlico reverso
con arteria umbilical y ducto venoso. Datos compatibles con Retardo del
Crecimiento Intra Uterino grado V y derrame pleural fetal.

Padre de 41 afos, aparentemente sano, con primaria, comerciante y alcoholismo
social.

APP: Nace por via abdominal por diagnéstico de embarazo pretermino y RCIU
grado V, hidrops descartado. Producto no vigoroso con FC <100Imin, por lo cual
realizan un ciclo de PPl 30 segundos sin mejorar FC. Se realiza Intubacién
Orotraqueal al primer intento con canula 2.5 Fr. Al 1er minuto FC 70Imin. Apgar de
2 por cianosis, esfuerzo e irritabilidad ausente, ligera flexion. A los 5 minutos FC
150Imin con Apgar de 6 a expensas de acrocianosis. Silverman no valorable. No
aplica para criterios administracion de surfactante. Presenta una hipoglucemia
central de 9 asintomatica, la cual se recupera con solucion glucosada 10% a
2ml/kg.

PA: 28-Febrero-2011 cursando su 3er dia de vida con diagnésticos de Dilataciéon
Biventricular + Insuficiencia tricuspidea severa/ Insuficiencia mitral + Insuficiencia

pulmonar moderada Miocardiopatia dilatada. Plaguetopenia/hepatomegalia.

Se encuentra bajo fase Il de ventilacion en Draguer. Con restriccion hidrica,
signos vitales conservados FC 125-168Imin, FR 80min, T/A 86/60 m-67, 57/18 m-
23, Temperatura 37.5-36.5.LIenado capilar de 2 segundos. En incubadora con
aislamiento foto acustico, fontanelas normotensas, con ligero edema bipalpebral y
generalizado de piel, leve tinte ictérico, normoactivo, hiperactivo, glucosa de 47-
81mg/dl. CET fijla a 7cm. Campos Pulmonaress con presencia de estertores
gruesos al acumulo de secreciones. Miembro toracico derecho con venoclisis no
funcional por flebitis (se retira), Se canaliza al primer intento en miembro pélvico
derecho. En miembro toracico izquierdo con arterioclisis funcional (ler dia de
instalacién). Se instala al 3er intento catéter percutdneo en miembro toracico

derecho. Se retira catéter umbilical.
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Se cambia el manejo dinamico de ventilador Ventilacion de Alta Frecuencia
Oscilatoria/ Ventilacion Mecanica Convencional con paradmetros:

P. Maxima/amp 15-22

P. Minima 4

T. inspiratorio .33-.35

Ciclado - 80y en VAFO 15-16
FiO2 9-20%

Sat 0O2: 47%-77%-90%

Pasa a manejo con Ventilacion Mecanica Intermitente Sincronizada con
parametros:

Ciclado: 20

Presion: 16

PEEP: 4

FiO,: 30%

Sat O2: 90%

Mantiene Gasometrias:

A la Intubacién nasofaringea:

pH 7.47 EB: .03 HCOg3: 22.3 PO,: 71 PCO,: 45.6 Sat 91% FiO,: 30%

Con Casco cefdlico: pH 7.44, EB: 4.2, HCO3. 28.9, PO,: 35, PCO,: 43, Sat 89%,
FiO, 35%.

MEDICAMENTOS
Nombre Via Dosis Frecuencia Horarios
Aminofilina v 1.32mg c/8 hrs 12:00-20:00-04:00
Vitamina K IM 1mg c/3er dia Martes-Jueves y Sabado
Furosemida v 1.32 mg c/8 hrs 12:00-20:00-04:00
Nalbufina v 132.9mcg c/6 hrs 6:00-12:00-18:00-00:00
Paracetamol v 20.1mg c/8 hrs 10:00-18:00-02:00
Midazolam v 132mcg c/4 hrs Alternar horarios
Vecuronio v 132mcg c/4 hrs 8:00-12:00-16:00-20:00-
00:00-4:00
Ranitidina v 0.62mg c/12 hrs 9:00-21:00
Dopamina v 2.5mcg/kg/dia 0.1ml/hra Inicio:10:00
.23ml+2.17ml
ABD
KCL v 0.6mEq 3ml KCL + | .1ml/ hra
2.1ml ABD
HEMODERIVADOS
C. Plaquetario v 13.39ml 9:20 hrs
C. Eritrocitario v 13.39ml 12:40 hrs
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13.- VALORACION DE 14 NECESIDADES

1.- Necesidad de Oxigenacion:

Se encuentra con Ventilador de Alta Frecuencia Oscilatoria (VAFO) con FC 1667,
FR: No valorable T/A 67/51 media de 54, Temp: 37.4°C Sat O,: 90-97%.

VAFO: T insp: .33-.35, Ciclado: 15, FiO, 30%, Flujo: 20.

Pulmones con presencia de estertores gruesos bilaterales al acumulo de
secreciones. Por orofaringe y narinas blancas espesas con estrias de sangre vieja
y un tapon mucoso con estrias de sangre fresca, por COT amarillas
asalmoneladas,

Se mantiene en medidas posturales sin datos de dificultad respiratoria.

Presenta palidez de tegumentos, levemente ictérico no patolégico.

2-Marzo-11 cambia a fase Il con canula nasofaringea manteniendo gasometria
con parametros: FiO2: 30%, FR 30™', PEEP 4, Presién media de 6.9. y gasometria
de: pH 7.47 EB: .03, HCO3: 22.3, PO, 71, PCO2: 45.6, Sat 91%. Y 4 horas
después cambia a fase | puntas nasales tolerando con un FiO, de 35% y pH: 7.44,
EB: 4.2, HCOs. 28.9, PO,: 35, PCO,: 43, Sat 89%.

2.- Nutricién e Hidratacion:

Inicialmente mantuvo ayuno por Canula Orotraqueal y sedacion, utilizando NPT a
razon de 118-124.5ml/24, pasando 4.5 a 5.1ml respectivamente.

Presenta fontanelas normotesas, mucosas hidratadas con edema generalizado de
piel y genitales.

Abdomen blando, depresible con presencia de hepatomegalia 2X3X3. Con
peristalsis presente. Mufion umbilical en proceso de momificacion.

Se transfunde con Concentrado eritrocitario y plaquetas 19.9ml de cada uno
respectivamente para 2 horas con signos estables.

Se le ministran los siguientes medicamentos: Aminofilina, vitamina k, furosemide,

ranitidina, paracetamol, midazolam, vecuronio, nalbufina y KCL.
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3.- Eliminacién:

Se mantiene en incubadora con una temperatura de 36.5-37.5 y una humedad
relativa oscilando entre 60-75%

Inicia fototerapia continua el dia 2-Marzo-2011 por ictericia fisiolégica con valores
de BD: 9.8, BI: 2.3, BT: 13.1.

Micciones presentes amarillo concentrado, se realiza labstix encontrando; trazas
de proteinas, bilirrubina ++, densidad 1.025 y pH 6.5.Volimen urinario de
0.8ml/hora.

Evacuacion meconial presente, escasa que no requiere estimulacion rectal.
Mantiene control de liquidos. Genitales integros de acuerdo a edad y sexo con
secrecion blanca escasa y sanguinolenta.

Ano permeable y esfinter anal presente.

4.- Mantener buena postura:

Se encuentra con cambios constantes de posicion cada 3 horas.

Llenado capilar inmediato 1-2”. Presenta discreta aracnodactilia. No presenta
alteraciones en miembros superiores ni inferiores. Maniobra de Barlow-Ortolani

negativa. No presenta malformaciones congénitas ni provocadas.

5.- Descanso y Suefio:

Se mantiene con alimentacion NPT con patréon de suefio inducido continuo.
Programa de manejo minimo por norma hospitalaria por ser un pretérmino de 33.4
SDG por capurro/Peso Bajo para Edad Gestacional/ Retraso del Crecimiento
Intrauterino simétrico (IP  2.45). Utilizando nido de seguridad y postura de
descanso correcta se alternan dosis de midazolam y nalbufina, se suspende
vecuronio 1-03-2011. Reacciona a estimulos fisicos y sonidos. Se realiza aseo de
cavidades.

6.- Vestir y desvestirse:
Se mantiene con ropa adecuada de acuerdo a condicién clinica por estar en

tratamiento con fototerapia y se mantiene en nidos de seguridad.
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7.- Termorregulacion:

Prematuro maduro Hipotérmico con temperatura de 36-36.4°C. Se maneja con
incubadora 36.5-37.5°C y humedad relativa de 80% disminuyendo gradualmente
hasta 65%. Se mantiene con fototerapia y curva térmica.

8.- Higiene y proteccion de la piel:

Se realiza aseo de cavidades y solo en 1 ocasion bafio de esponja para quitar
residuo de sangre y vermix. Piel integra a expensas extremidades equimoticas
secundarias a multipunciones.

Ictericia en zona de kramer 2-3-5. Fontanelas Normales.

Cabello fino, rizado en regular cantidad.

Edema palpebral bilateral. Respuesta ocular a estimulos.

Presenta edema de cornete izquierdo secundario a aspiracién de secreciones. Se
aplica oximetazolina.

Tiene Sonda Orogastrica #10 Fr, se cambia posterioremente a 12 Fr y se deja a
derivacion para liberar camara gastrica, se observa secrecion gastrica de
contenido biliar.

28-febrero-2011 se retira onfaloclisis. Mufion umbilical en proceso de
momificacion.

1-Marzo se retira venoclisis en miembro toracico derecho por presentar flebitis. Se
canaliza arterioclisis al ler intento en miembro toracico izquierdo. Se canaliza en
miembro pélvico derecho al ler intento para manejo de hemoderivados.

Se instala catéter percutdneo al 3er intento por el médico adscrito.

9.- Evitar peligros:

Hipoactivo e hiporeactivo a estimulos.

Reflejos no valorables por efectos de farmacoterapia con midazolam, vecuronio y
nalbufina.

Paciente con miocardiopatia dilatada e insuficiencia pulmonar moderada.

En casa zoonosis + (3 perros y 2 gatos). Hacinamiento (2 cuartos y cohabitan 4

personas).
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Tiene procedimientos invasivos: Sonda Orogastrica, Venoclisis, Catéter
percutaneo, arterioclisis. Y multipunciones en extremidades por toma de muestras.
Ministracion de depresores del sistema nervioso y respiratorio y estado de alerta

disminuido (midazolam, nalbufina y vecuronio).

10.- Comunicacion: No valorable.

11.- Vivir segun creencias y valores: No valorable.
12.- Trabajo y autorrealizacion: No valorable.

13.- Actividades Recreativas: No valorable

14.- Aprendizaje: No valorable
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14.- RESUMEN DE DATOS RELEVANTES
Recién Nacido femenino pretérmino que nace por via abdominal con 33.4 SDG
por capurro con un peso actual (28-02-2011) 1325gr y una talla de 38cm.
Cuenta con los siguientes diagnosticos:

e Recién Nacido Pretérmino Maduro (RNPT)

e Peso bajo para la edad gestacional. (PBEG)

e Retraso en el Crecimiento Intrauterino Simétrico RCIU (IP 2.45)

e Miocardiopatia dilatada

e Insuficiencia pulmonar moderada.
Se recibe hipoactiva e hiporeactiva, con VAFO con pardmetros: T insp .33, ciclado
15, FiO2 30%, Flujo 20, FC 166 XI, Temp 37.4°C, Sat O2 90-97%. Pasa a SIMV
(1-03-2011). Presenta estertores gruesos al acumulo de secreciones, a la
aspiracion se extrae por canula orotraqueal amarillas-asalmoneladas, por
orofaringe y narinas; blancas espesas con estrias de sangre vieja y un tapén
Mmucoso con rasgos de sangre fresca. Con palidez de tegumentos, llenado capilar
inmediato.
A nivel nutricio se encuentra en ayuno con Sonda Orogastrica a derivacion,
edema generalizado (++), fontanelas normotensas. Mucosas hidratadas. Con NPT
calculada a 124.5 ml para 24 horas a razon de 5.1ml/hora. Abdomen blando,
depresible, con hepatomegalia 2cmX3cmX3cm y peristalsis presente, con mufidén
umbilical en proceso de momificacion.
Se transfunden 28-02-2011 Hemoderivados; plaquetas 19.9ml para 20min y
concentrado eritrocitario 19.9ml para 2 horas manteniendo signos vitales estables.
Se administran: aminofilina, furosemida, paracetamol, ranitidina, nalbufina,
vitamina k, midazolam y vecuronio.
Inicia fototerapia continua (2-Marzo-11) por ictericia fisiologica. BD 9.8, Bl 2.3, BT
13.1. Y este mismo dia se retira la Ventilacion mecanica durante el turno nocturno
manteniéndose sin complicaciones aparentes.
Se mantiene en incubadora a temperatura 36.5°C-37.5°C con una humedad
relativa de 65-75%. Miccion + amarillo concentrado con labstix de: pH 6.5,
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densidad 1.025, trazas de proteinas, bilirrubina ++. Evacuacion meconial escaso y
no requiere de estimulacion rectal.

Se realizan cambios posturales por horario cada 3 horas. Se da bafo de esponja y
aseo de cavidades. Se coloca en nido de seguridad y programa de manejo minimo
con aislamiento foto-acustico.

Se le han realizado procedimientos invasivos: Sonda Orogastrica Nelaton 10Fr y
12Fr, venoclisis en miembro toracico derecho retirada por flebitis, arterioclisis en
miembro toracico izquierdo para toma de gasometrias, venoclisis en miembro
pélvico derecho para manejo de hemoderivados, catéter percutaneo en miembro
toracico derecho al 3er intento y las 4 extremidades distales con equimosis por

multipunciones.
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15.- EXAMENES DE LABORATORIO

n
% CIFRAS CIFRAS
@) LABORATORIOS NORMALES PACIENTE OBSERVACIONES
m
Biometria Hematica
Hemoglobina 12.3-18g/dl 12.6g/dl Limitrofe Normal
Hematocrito 36-48% 37.3% Normal
Leucocitos 9-30mil/mm?® 20mil/mm® Normal
Segmentados 10
En banda 0-9% 10 Elevados. Pb Infecciéon
o | Plaguetas 85-478 mil 138 mil Normal
:." VCM 98-106fL 108.5fL Limitrofe elevado
© | HCM 28.5-29.6pg 36pg Elevado
L | CHCM 33.4-34g/dl 33.7g/dl Normal
Eritrocitos 4.0-5.4mill/mm°® | 3.44 mill/mm?® Disminuidos
Neutréfilos 43-65% 56.2% Normal
Linfocitos 20.5-45.5% 39.4% Normal
Monocitos 5.5-11.7% 2.3% Disminuidos
Eosinofilos 0.2-1% 1.3% Ligeramente elevado
Basdfilos 0.2-1% 0.8% Normal
Neutréfilos 2.2-4.8 2.6 Normal
Quimica Sanguinea
Glucosa 70-110mg/dI 88mg/d Normal
Sodio 135-145mEq/L 137.4mEqg/L Normal
Cloro 98-109mEg/L 96.1mEg/L Disminuido
Potasio 3.7-5.9mEqg/L 1.6mEq/l Hipopotasemia
Calcio 8.4-10.2 mg/dl 12.3mg/dl Elevado
Bilirrubina Indirecta 0—0.75 mg/dl 10.8mg/dl Elevada
Bilirrubina Directa 0 - 0.2 mg/dl 2.30 mg/d| Elevada
Bilirrubina Total 0.20- Img/dI 13.10mg/dl Elevada
Potasio 3.7-5.9mEqg/L 2.5 mEg/L Hipopotasemia, 2da toma
AlbUmina 3.5-5.5¢g/dI 3.2g/dl Levemente disminuida
EGO
: Urea 347-2967 mg 42mg Disminuida
oy | Creatinina 90-350umol/d 16.9umol/24hrs Disminuida
2 Sodio 40-220 mmol/d 48.6mmol/24hrs Limitrofe normal
Potasio 25-125 mmol/d 8.9 mmol/24hrs Disminuido
Cloro 15-40mmol/d 49.3 mmol/24hrs Elevado
Biometria hematica
Hemoglobina 12.8-18g/dl 20.1g/dl Elevado
Hematocrito 40-62% 58.6% Normal
Leucocitos 9-30mil/mm?® 8mil/mm° Levemente disminuido
Bandas 0-9% 3% Normal
Plaquetas 85-478mil 67 mil Plaguetopenia
Basdfilos 0-1% 1.3% Levemente elevados
Eosinofilos 0-2% 4.6% Elevados
Monocitos 5-18% 9.8% Normales
Linfocitos 20.5-45.5% 28.4% Normales
Neutréfilos 43-65% 55.9% Normales
Biometria Hematica
Hemoglobina 12.3-18g/dl 19.7g/dl Levemente elevado
Hematocrito 36-48% 57.8% Elevado
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Leucocitos 9-30mil/mm°® 12mil Normal
Plaquetas 85-478 mil 60mil Disminuida
VCM 98-106fL 101.8fL Normal
HCM 28.5-29.6pg 34.8pg Elevado
CHCM 33.4-34g/dl 34.2mg/dl Limitrofe elevado
Eritrocitos 4.0-5.4mil/mm° | 5.67 mill/mm°® Limitrofe elevado
Neutrofilos 43-65% 24.1% Neutropenia
Linfocitos 20.5-45.5% 37.5% Normal

« | Monocitos 5.5-11.7% 26.8% Elevados

:;)' Eosindfilos 0.2-1% 10.6% Eosinofilia

© | Bastfilos 0.2-1% 1.0% Limitrofe elevado

® | Neutrofilos 2.2-4.8 2.3 Limitrofe normal
Biometria Hemética
Hemoglobina 12.3-18gr/dI 20.2gr/dI Elevado
Hematocrito 36-48% 59.1% Elevado
Leucocitos 9-30mil/mm°® 9700mil/mm° Normal

a Segmentados 20

&% | Plaguetas 85-478mil/mm°® | 137mil/mm°® Normal

< | Quimica Sanguinea
Sodio 135-145mEqg/L 145.7mEqg/L Limitrofe
Potasio 3.7-5.9mEqg/L 2.8mEqg/L Disminuido
Creatinina 0.3-1.2mg/dI 1.19mg/dl Limitrofe alto
Urea 10-40mg/dl 100mg/dl Elevado
Bilirrubina Indirecta 0-0.75mg/dl 2.4 Elevado
Bilirrubina Directa 0-0.2mg/dI 2.6 Elevado
Bilirrubina Total .20-1mg/dl| 5.3 Elevado
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16.- JERARQUIZACION DE NECESIDADES

NECESIDADES
DE
VIRGINIA HENDERSON

JERARQUIZACION
DE
NECESIDADES

1.- Oxigenacion

1.- Oxigenacion

2.- Nutricién e Hidratacion

2.- Nutricién e Hidratacion

3.- Eliminacién

3.- Termorregulacién

4.- Movimiento y buena postura

4 - Eliminaciéon

5.- Descanso y Suefio

5.- Higiene y Proteccion de la Piel

6.- Vestir y desvestirse

6.- Evitar peligros

7.- Termorregulacion

7.- Descanso y Suefio

8.- Higiene y Proteccion de la Piel

8.- Movimiento y Buena Postura

9.- Evitar Peligros

9.- Vestir y Desvestirse

10.- Comunicacion

10.- Comunicacion

11.- Vivir segun Creencias y Valores

11.- Vivir segun Creencias y Valores

12.- Trabajo y Autorrealizacidn

12.- Trabajo y Autorrealizacidn

13.- Realizar Actividades Recreativas

13.- Realizar Actividades Recreativas

14.- Aprendizaje

14.- Aprendizaje
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19.- ANALISIS DE DATOS

NECESIDAD

DATOS OBJETIVOS

DATOS
SUBJETIVOS

CONDICION

1.- Oxigenacion

Intubacién Orotraqueal

Ventilacion VAFO-SIMV-AC
Estertores al acumulo de
secreciones; blancas, amarillentas,
espesas, con estrias de sangre
vieja y fresca.

NO VALORABLE

DEPENDIENTE

2.- Nutricibn e
Hidratacion

1325¢gr. Talla 38cm

Abdomen 21.5cm.

Ayuno —NPT (124.4ml/dia)
Hepatomegalia

Edema generalizado de piel ++.
Hemoderivados. Plaguetas vy
Concentrado Eritrocitario.
Ministracion de Medicamentos.

NO VALORABLE

DEPENDIENTE

3.
Termorregulaciéon

Prematuro Maduro.

Hipotermia 36-36.4°C

Se maneja con incubadora 36.5-
37.5°C. Humedad relativa 65-75%.
Inicia fototerapia continua.

NO VALORABLE

DEPENDIENTE

4.- Eliminacién

Fototerapia Continua
Célculo de pérdidas
1325 X 0.5.

Volumenes urinarios de 0.8ml/hora.
Miccion presente; amarillo
concentrado, labstix con proteinas
++, bilirrubinas ++, densidad 1.020.
Evacuacién meconial espontanea.
Control de liquidos.

insensible

NO VALORABLE

DEPENDIENTE

5.- Higiene vy
Proteccién de la
Piel

Piel integra a expensas de
extremidades distales equimoticas
por multipunciones por accesos
vasculares y toma de muestras.
Residuos de vermix y sangre.
Ictericia Kramer 2,3 y 5.

Edema palpebral bilateral.
Genitales con secrecion blanca-
sanguinolenta.

Lesibn de cornete
secundario a
secreciones.
Retiro de onfaloclisis por mufidn
umbilical en proceso de
momificacion.

izquierdo
aspiracion  de

NO VALORABLE

DEPENDIENTE

6.- Evitar Peligros

Neonato prematuro 33.4 SDG
Procedimientos invasivos multiples.
Farmacoterapia multiple

En hogar Z00Nnosis +,
Hacinamiento.

NO VALORABLE

DEPENDIENTE

7.- Descanso y
Suefio

Bajo efectos de sedacion con
midazolam, vecuronio.
Programa de manejo minimo

NO VALORABLE

DEPENDIENTE
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Aislamiento fotoacustico.
Hipoactiva-Hiporreactiva.

8.- Movimiento y

Se mantiene en nido de seguridad.

mantener una | Cambios posturales cada 3 horas. NO VALORABLE | DEPENDIENTE
buena postura

9.- Vestir y | Cambio de ropa diaria y limpieza

Desvestirse de cunay sensores. NO VALORABLE | DEPENDIENTE
10.- NO VALORABLE | —ememememe

Comunicacion

11.- Vivir segun | NO VALORABLE

creencias y

valores

12.- Trabajo y | NO VALORABLE

realizacién

13.- Realizar | NO VALORABLE

actividades

recreativas

14.- Aprendizaje | NO VALORABLE
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17.- CONSTRUCCION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

NECESIDADES

DIAGNOSTICOS

1.- Oxigenacion

Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c via
aérea artificial m/p Sonidos respiratorios
adventicios  (estertores al acumulo de
secreciones) excesiva cantidad de esputo,
estrias de sangre vieja y fresca. Gasometria: pH
7.44, PO, 35, PCO, 43, Sat O, 89%.

2.- Nutricién e Hidratacion

Riesgo de Desequilibrio electrolitico r/c Efecto
secundario a tratamiento  farmacoldgico
(furosemide, KCL y NPT).

3.- Termorregulacion

Termorregulacion ineficaz r/c Inmadurez del
centro termorregulador m/p Fluctuaciones de la
temperatura corporal por encima y por debajo

del rango normal.

4 - Eliminaciéon

Ictericia Neonatal r/c Primeros 7 dias de vida m/p
Perfil sanguineo anormal BT 13.10mg/dl e

ictericia en zona de Kramer 2,3y 5

5.- Evitar Peligros

Riesgo de Infeccién r/c Procedimientos invasivos
(multipunciones, sonda orogastrica, catéter
percutaneo, arterioclisis, venoclisis e intubacion

orotraqueal, cdnula nasal).
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SECRETARIA DE SALUD ,,uubcqu
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
(Con Estudios Incorporados a la UNAM)

PLACE en Recién Nacido Prematuro de 33.4SDG con FReARIA DR N
Miocardiopatia dilatada e Insuficiencia Respiratoria
DOMINIO | 11 CLASE | 2 CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC) .
Seguridad/Proteccion Lesion Fisica NOC INDICADOR (ES) ESCALA LIKERT GUNtTUACI?o\N DIAt«NA
antener [ Aumentar
D_IAGNOS_TICO, D_E ENFERMERIA (ED-FR-CD) Dominio 2: Salud 040208 PaO2 1.- Desviacién 4 5
Etiqueta Diagnostica: - Fisiologica 040209 PaCO2 Grave del Rango 4 5
00031 Limpieza Ineficaz de las vias aéreas | | clase E: 040210 pH Arterial Normal 4 5
Cardiopulmonar 040211 Sat 02 2.- Desviacién 4 5
0402: Estado 040211 Equilibrio entre | Sustancial del Rango 5 5
Factores Relacionados: Via aérea artificial Respiratorio: ventilacién y perfusion Normal
Intercambio gaseoso 040213 Hallazgos en 3.- Desviacion 4 5
Caracteristicas Definitorias: Sonidos Rx de Torax Moderada del Rango
. . .. . Normal
respiratorios adventicios (estertores al acumulo de L,
. . . . 4.- Desviacion Leve
secreciones), excesiva cantidad de esputo, estrias
. . del Rango Normal
de sangre viejay fresca. Gasometria: pH 7.44, PO2 5 - Sin Desviacién
35,PCO2 43. )

CLASIFICACION DE LA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CAMPO 2.- Fisiolégico: Complejo CLASE K.- Control Respiratorio

INTERVENCION: 3300 Manejo de la Ventilacién Mecanica Invasiva

ACTIVIDADES:

Se revisé la valoracién del turno anterior, encontrando signos vitales estables (FC 166X 1, T/A 67/51 Media 54, T 36.4°C).

Se mantiene en observacion para identificar datos de dificultad respiratoria.

Se corrobora funcionamiento adecuado del ventilador, con parametros: P.Max 18-22, P.Min 4, T.Insp .33, Ciclado 80, FiO2 30% VAFO 15-16.

Se comprueba ajustes del ventilador, incluyendo temperatura 36.9°C.

Ministracién de medicamentos para sedacion: Midazolam 132mcg IV y Vecuronio 132mcg |V alternados cada 4 horas (8-12-16-20-24-04 hr).

Vigilar la aparicién de factores que aumenten el trabajo ventilatorio y el consumo de O2; condensacién de los tubos del ventilador, fiebre, convulsiones, dolor
e incluso actividades basicas de Enfermeria (cambio de pafial y aseo). Se otorgan cambios de posicién cada 3 horas con drenaje postural (8, 11,y 13 hr).
Se mantiene circuito cerrado para aspiracién de secreciones integro y con cambio programado a los 7 dias (FI: 26-Febrero-2011).

Se valora si se produce un efecto adversoala ventilacion (desviacién traqueal, infeccion, distension gastrica, barotrauma, volutrauma). Manteniéndose
estable y con SOG 8 Fr para prevenir la distension.

Se valora constantemente la gasometria para identificar resolucion del trastorno que promovié la intubacion. Encontrando gasometria: pH 7.44, PCO2 43,
PO2 35, Sat 90-97%%, HCO3 28.9.
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PLACE en Recién Nacido

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
(Con Estudios Incorporados a la UNAM)

P,

%ulﬂ”‘

Prematuro de 33.4SDG con

Miocardiopatia dilatada e Insuficiencia Respiratoria Moderada

CLASIFICACION DE LA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CAMPO 2.- Fisiolégico: CLASE

Complejo

K.- Control Respiratorio

CAMPO | 2.- Fisioloégico: complejo | CLASE | K: Control Respiratorio

INTERVENCION: 3180 Manejo de las Vias aéreas artificiales.

INTERVENCION: 3230 Fisioterapia Respiratoria

ACTIVIDADES:

Mantiene inflado el globo del tubo endotraqueal. y comprobar su fijaciéony
presion del globo cada 4 horas.

Mantiene el circuito libre de condensacion.

Aflojaron las fijaciones 1 vez al dia y se proporcionaron cuidados de la piel
de la zona.

Mantener la marca de la fijaciéon en cm (6+ peso en KG).

Se mantiene circuito cerrado para aspiracion de secreciones integroy con
cambio programado a los 7 dias (FI: 26-Febrero-2011).

Verificar procedimiento de aspiracidén de secreciones.

Se valora si se produce un efecto adversoala ventilacién (desviacion
traqueal, infeccion, distensidn gastrica, barotrauma, volutrauma).
Manteniéndose estable y con SOG 10 Fr para prevenir la distensiéony
posteriormente se cambié a 12 Fr.

ACTIVIDADES:

Se valoran las contraindicaciones por el uso de fisioterapia. RN prematuro
Maduro 33.4SDG.

Se auscultan los campos pulmonares y se identifican los segmentos que
necesitan serdrenados y se coloca al paciente con drenaje postural.

Se realiza percusion con un cepillo de dientes eléctrico para disminuir la
intensidad con las manos y evitar Hemorragia Intraventricular.

Se le administrd aminofilina 132mg ¢/8 (12-20-04)

Se valoran las caracteristicas de las secreciones, encontrando; secreciones
blancas, espesas por orofaringe con estrias de sangre viejay fresca, por
Canula Orotraqueal amarillo-asalmoneladas.

CLASIFICACION DE LA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CAMPO | 2.-Fisiolégico: Complejo

| CLASE | K: Control Respiratorio

INTERVENCION: 3169 Aspiracion de Secreciones

ACTIVIDADES:
Verificar el aspirador con una presion de 80 a 100mmHg
Se toman precauciones universales (guantes, cubre bocas)

Se ministran gotas de glucosa al 25% previo aspiraciéon de secreciones para manejo del dolor.

Se vigila el efecto de la sedacién.
Hiperventilar al 100%, mediante la utilizacién del ventilador, previo a aspirarlo.

Se aspira la nasofaringe con sonda de aspiraciéon de #8 Fr. (se mantiene durante el turno).

Aspirar orofaringe con sonda de aspiracion #10 Fr.

Se aspira por técnica de circuito cerrado. Las aspiraciones son con horario (8-11-14).
Se valoran y anotan las caracteristicas de las secreciones, encontrando, secreciones blancas, espesas por orofaringe con estrias de sangre vieja y frescay

Canula Orotraqueal amarillo-asalmoneladas.
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SECRETAR

SALUD ]

(Con Estudios Inco

Miocardiopatia dilatada e Ins

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA

PLACE en Recién Nacido Prematuro de 33.4SDG con

IA DE SALUD

T Ny,

%uu‘w

rnorados a la UNAM)

uficiencia Respiratoria Moderada

DOMINIO | 2 CLASE I 5 CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

Nutricion Hidratacioén NOC INDICADOR (ES) ESCALA LIKERT PUNTUACION DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (ED-FR-CD) Mantener | Aumentar
Etiqueta Diagndstica: Dominio 2: Salud 060005 Sodio Sérico 1.- Desviacion 5 5
00195 Riesgo de desequilibrio electrolitico Fisiologica 060006 Potasio Sérico | Grave del Rango > )

Clase G: Liquidos y — Normal
Electrolitos 060007 Cloro Sérico 2.- Desviacion 4 5

Factores Relacionados: Efecto secundario a 060008 Calcio Sérico Sustancial del 4 5
tratamiento farmacoldgico (furosemide, KCL y 0600 Equilibrio 060029 Sodio Urinario | Rango N,°m_1,a| 5 5
NPT) Hidroelectrolitico y 060030 Cloro Urinar 3.- Desviacion 7 5

Acido base oroUrinarlo | moderada del
Caracteristicas Definitorias: 060031 Creatinina Rango Normal 1 3
Urinaria 4.- Desviacién Leve
del Rango Normal
5.- Sin Desviacién

CLASIFICACION DE LA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CAMPO | 2.- Fisiolégico Complejo CLASE | G.- Control de Electrolitos y

acido-base

CAMPO CLASE | G.- Control de Electrolitos y

acido base

2.- Fisiolégico Complejo

INTERVENCION: 1200 Administracién de NPT

INTERVENCION: 2020 Manejo de liquidos y electrolitos

ACTIVIDADES:

Se retird catéter umbilical (28-02-2011) por no ser funcional.

Se corroboran datos de paciente; nombre, expediente, cuna, cantidad del
preparado.

Se realiza preparacion de NPT con técnica estéril en la campana de flujo
laminar.

Se coloca en la bomba de infusién a pasar:

28-02-2011  118ml/24hr 4.9ml/hora

2-03-2011 124.5ml/24hr 5.1ml/hora

Se controlé peso diariamente:

28-02-2011 1329gr 1-03-2011 1329¢gr
2-03-2011  1286gr 3y4-03-2011  1256gr

Signos vitales dentro parametros normales a expensas de FC 169X asociado
a administracion de dopamina y aminofilina.
Se administra vitamina K 1mg cada 3er dia (martes-jueves y sabado)

ACTIVIDADES:

Se valoran niveles de Hematocrito 58.6%

Albumina 3.5gr/dl Osmolaridad en sangre 278mmol/Kg

Gravedad especifica en orina 1.020

Control de liquidos

Se administra Concentrado de plaquetas 13.39ml (9:20) y Eritrocitario 13.39
(12:40) 28-02-2011  Ingresos 70.57ml Egresos: 12.2ml

1-03-2011

2-03-2011 Ingresos: 25.5ml Egresos: 41ml
3-03-2011 Ingresos:66.7ml Egresos: 52ml
4-03-2011 Ingresos: 68ml Egresos: 57ml

Se valoré piel; encontrando datos de edema generalizado sin presencia de
alteraciones.
Se administra Ranitidina .62mg ¢/12horas (9-21)
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SECRETARIA
Of SALVD

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
(Con Estudios Incorporados a la UNAM)

PLACE en Recién Nacido Prematuro de 33.4SDG con
Miocardiopatia dilatada e Insuficiencia Respiratoria Moderada

TN

%usﬂ”’

CLASIFICACION DE LA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CAMPO | 2- Fisiolégico Complejo

| CLASE | G.- Control de electrolitos y acido-base

INTERVENCION: 2006 Manejo de Hipocaliemia

ACTIVIDADES:

Se ministré farmaco diurético (furosemida) 1.32mg IV ¢/8 horas (12-20-04).
Se administra KCL .6mEq= 0.3ml KCL + 2.1ml de ABD a pasar .1ml/hora.

Se mantiene en observacién y monitorizacion de constantes vitales sin presentar compromiso hemodinamico.
Se mantiene IV permeable. Y sin datos de infeccion
Se mantuvo en observacion para evitar posibles manifestaciones cardiacas de hipocaliemia: Hipotension, aplanamiento de la Onda T, Inversiénonda T,
taquicardiay pulso débil. Encontrando: T/A 65/52 media 48 vy
Se vigilaron manifestaciones renales: Orina con densidad de 1.025, pH 6.5 por labstix.
No se observaron manifestaciones pulmonares por encontrarse con ventilacion mecanica y parametros de Ciclado 20, Presion 16, PEEP 4, FiO2 30%.
Se valoraron datos de laboratorio: 2-03-2011

65/57 media 54 FC 166-192%

EGO

Urea 347-2967 mg 42mg Disminuida
Creatinina 90-350umol/d 16.9umol/24hrs Disminuida
Sodio 40-220 mmol/d 48.6mmol/24hrs Limitrofe normal
Potasio 25-125 mmol/d 8.9 mmol/24hrs Disminuido
Cloro 15-40mmol/d 49.3 mmol/24hrs Elevado
Quimica Sanguinea

Glucosa 70-110mg/dl 88mg/dl Normal

Sodio 135-145mEq/L 137.4mEq/L Normal

Cloro 98-109mEq/L 96.1mEq/L Disminuido
Potasio 3.7-5.9mEq/L 1.6mEq/| Hipopotasemia
Calcio 8.4-10.2 mg/dl 12.3mg/dl Elevado

Control el dia 4-03-2011

Suspendiendo la terapia con KCL por encontrarse sodio dentro parametros normales y aumento en la eliminacién urinaria.
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
(Con Estudios Incorporados a la UNAM)

PLACE en Recién Nacido Prematuro de 33.4SDG con

T,

%uw

Miocardiopatia dilatada e Insuficiencia Respiratoria Moderada

DOMINIO | 3 CLASE F CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
Eliminacion/intercambio Funcion Urinaria NOC INDICADOR (ES) | ESCALALIKERT PUNTUACION DIANA
Mantener | Aumentar
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (ED-FR-CD)  ™Dpominio 2.- 050301 Patrénde | 1.- Desviacion Grave del 4 5
Etiqueta Diagnostica: Salud eliminacion Rango Normal
00016 Deterioro de la eliminacién urinaria Fisiologica 050303 Cantidad de | 2.- Desviacion Sustancial del 4 5
Clase F.- la orina Rango Normal
Eliminacién 050304 Color de la 3.- Desviacion Moderada del 4 5
- 0503 Orina Rango Normal.
Factores Relacionados: Eliminacion 050307 Ingestade | 4.- Desviacion Leve del 3 5
Multicausalidad Urinaria liquidos Rango Normal.
Carlacteristicf‘:s peﬁnitorias: . 050332 Retencion ? (S?’|rr1a\li):swamon 3 5
Volumenes urinarios de .8ml/hora, Niveles Urinaria 2 . Sustancial
urinarios de urea 42mg, creatinina de 3.- Moderado
|| ‘ 1O YN0 Z4TTOrdS,, protemurla ++, egema | I 4.-Leve.
| || ‘generallzado ++, 5.=Ninguno::

CLASIFICACION DE LAINTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CAMPO | 1.- FISICIGFTcO Basicd | CLASE | B.- Confrordela = ~ CAMPO | 1.- FISI0iGGico BasIco CLASE | B.-Confréiagla ~
| | Eliminacién | | Eliminacién
INTERVENCION: 0620 Cuidados de la Retencion Urinaria INTERVENCION: 0590 Manejo de la Eliminacion Urinaria

ACTIVIDADES:

Control de liquidos valorando:

Peso del pafial: con volimenes de .8ml/hr

Color de la orina: Amarillo concentrado.

Olor de la orina: suigeneris.

Administracién de Furosemide 1.32mg cada 8 horas ( 12-20-04) diluido y
pasando de manera lenta y espaciada para evitar dafio a la membrana
timpanica.

Se realiza aseo de genitales y se coloca Bolsa recolectora para toma de
muestra de orina.

ACTIVIDADES:

Se valoran signos de retencién urinaria, encontrando edema palpebral
bilateral, edema generalizado de piel ++.

Se lleva control horario de liquidos. EGO

Se mantiene en ayuno.

Ingesta de liquidos via parenteral de NPT, diluciones de medicamentos.
Se mantiene bajo vigilancia para identificar la presencia de datos de
infeccion.
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
(Con Estudios Incorporados a la UNAM)

PLACE en Recién Nacido Prematuro de 33.4SDG con
Miocardiopatia dilatada e Insuficiencia Respiratoria Moderada

T,

%lhmuul’”

DOMINIO | 11

CLASE 6

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

Seguridad/proteccién

Termorregulacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (ED-FR-CD)

Etiqueta Diagnostica:

00008 Termorregulacién Ineficaz

Factores Relacionados:

Inmadurez del centro termorregulador

Caracteristicas Definitorias:

Fluctuaciones de la temperatura corporal por

encima y por debajo de rango normal

NOC INDICADOR (ES) | ESCALA LIKERT PUNTUACION DIANA
Mantener | Aumentar
Dominio 2.- Salud | 080101 1.- Gravemente 4 5
Funcional Termorregulacién comprometido.
Clase 2.- Recién Nacido 2.- Sustancialmente
Regulacién 080108 Uso de Comprometido. 5 5
Metabdlica postura 3.- Moderadamente
generadorade comprometido.
0800 calor 4 .- Levemente comprometido.
Termorregulacién 5.- No comprometido
080116 1.- Grave 3 5
Inestabilidad de la | 2.- Sustancial
Temperatura 3.- Moderado
080105 Cambios | 4.-Leve 4 5
en la coloracién 5.- Ninguno
cuténea
080112 Glucemia 4 5
inestable
080114 3 5
Hiperbilirrubinemia

CLASIFICACION DE LAINTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CAMPO | 2.- Fisioldégico Complejo

[ CLASE [ M.- Termorregulacion

INTERVENCION: 3900 Regulacion de la Temperatura

ACTIVIDADES:

Se realiza curva de temperatura horario, oscilando entre 36°C-36.4° y de 37°C-37.7°C y se registran en la hoja de Enfermeria
Se coloca sensor en piel para corroborar funcionamiento de monitor y termémetro digital.
Se observan caracteristicas de la piel (olor y color). Rubicundo o marmoéreo.

Palidez de teqgumentos, llenado capilzs.=

yaraSs.

Se coloca un gorrito para ayudar a evitar la pérdida de calor.
Se mantienen parametros de incubadora con una temperatura de 36.8°C y una humedad relativa de 75%.
Se cambia de posiciéon constantemente para evitar quemaduras de piel por fototerapia.
Se utiliza nido de seguridad y se colocan cobijas adecuadas a su tamafio sin envolver completamente.
Administra Paracetamol 20.1mg c/8hrs (10-18-02) como complemento de analgesia .
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA

(Con Estudios Incorporados a la UNAM)

PLACE en Recién Nacido Prematuro de 33.4SDG con
Miocardiopatia dilatada e Insuficiencia Respiratoria Moderada

T,
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DOMINIO | 2 CLASE 4 CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
—— - NOC INDICADOR (ES) ESCALA LIKERT PUNTUACION DIANA
Nutricién Metabolismo Misitonee | AGTONEE
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (ED-FR-CD) Dominio 1.-Salud | 011808 Coloracion 1.- Desviacion Grace 3 5
- - — Funcional cutanea del Rango Normal.
Etiqueta Diagnostica: Clase B.- 2 - Desviacion
00194 Ictericia Neonatal Crecimiento y 011812Tolera la Sustancial del Rango 2 4
desarrollo alimentacion Normal.
011817 Respuestaa 3.- Desviacién 4 5
Factores Relacionados: 011801 Adaptacion | estimulos Moderada del Rango
Primeros 7 dias de Vida del Recién Nacido [ 011823 Concentracion | Normal. 3 5
— — de bilirrubina 4.- Desviacion Leve del
Caracterlstllcas Definitorias: S 011824 Eliminacion Rango Normgl. - 7 5
Perfil Sanguineo Anormal BT 13.10mg/dl e ictericia Intestinal 5.- Sin Desviacién.
en zona de Kramer 2,3y 5. 011825 Eliminacion 2 5
Urinaria

CLASIFICACION DE LAINTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CAMPO 5.- Familia

| CLASE | W.- Cuidados de un nuevo bebe

INTERVENCION: 6924 Fototerapia: Neonato

ACTIVIDADES:

Se observan signos de ictericia enzona de Kramer 2,3y 5

Se verifica grupo sanguineo (O+) y no hay incompatibilidad.

Se valoran laboratorios y presenta: Bl 10.8mg/dl, BD 2.3mg/dl, BT 13.10mg/dl.
Se coloca antifaz para proteccion ocular, evitando ejercer demasiada presion.

Se coloca fototerapiaindicada, biliblanket.

Se dan cambios de posicién cada 3 horas.
Mantiene signos vitales estables.

No presenté datos de deshidratacion.

Control de peso, actual (4-03-11) con 1256gr.

Se orienta a los padres sobre el manejo y el contacto del bebe con fototerapia continua.

Se apaga durante la visita.
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
(Con Estudios Incorporados a la UNAM)

PLACE en Recién Nacido Prematuro de 33.4SDG con

S,

pe sSASP

Miocardiopatia dilatada e Insuficiencia Respiratoria Moderada

DOMINIO | 11 CLASE 1 CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

- — — NOC INDICADOR (ES) ESCALA LIKERT PUNTUACION DIANA
Seguridad/Proteccién | Infeccidn Mantener | Aumentar
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (ED-FR-CD) Dominio 2.- Salud 110101 Temperatura 1.- Gravemente 4 5

- . — Fisiolégica de la piel Comprometido
Etiqueta Diagnostica: Clase I.- Integridad | 110102 Sensibilidad | 2.- Sustancialmente 4 5
00004 Riesgo de Infeccién tisular 110103 Elasticidad Comprometido 5 5
1101 Integridad 110109 Grosor 3.- Moderadamente 3 4
tisular: Piel y 110111 Perfusion Comprometido. 4 5
Factores Relacionados: membranas Tisular 4.- Levemente
m%ahmr?emtwm\iasmusmlh - 1]?1'1{3,-1&'@0[‘1"9‘1— i - 4
aBial
FaracierstCashetninrias TG I | — 4+
cutéaneas 2.- Sustancial
110121 eritema 3.- Moderado 4 5
4.-Leve
5.- Ninguno

CLASIFICACION DE LA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CAMPO | 4.- Seguridad CLASE | V.- Control de Riesgos

CAMPO | 2.-Fisiolégico Complejo | CLASE | N.- Control de la perfusién

tisular

INTERVENCION: 6550 Proteccion contra las infecciones

INTERVENCION: 2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso

ACTIVIDADES:

Se vigilan signos de infeccién sistémica. Sin datos de respuesta inflamatoria
sistémica.

El grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones es alto por ser
prematuro de 33.4SDG. Con peso actual de 1256gr.

Datos de laboratorio Leucocitos de 8mil, Banda de 3, Plaquetas de 67mil.
Se limita el nimero de manipulaciones.

Se capacita a los padres sobre el lavado de manos y la manera correcta de
manipular al neonato.

Se realiza aseo de cavidades y cambio de fijaciones en vias periféricas con
técnica aséptica para evitar colonizacién de bacterias.

ACTIVIDADES:

Se coloco catéter venoso percutaneo al 3er intento por personal médico con
técnica estéril.

Se mantienen en todo momento las precauciones universales.

Se verifican los tipos de soluciones para mantener venas periféricas.

Se instala NPT en el Catéter percutaneo, funcional, limpio y cubierto.

Se mantiene una arterioclisis para toma de muestra de gasometria evitando
coagulacion con heparina.

Se lleva un control de liquidos por via IV.

No se presentan datos de: enrojecimiento, tumefaccidn, sensibilidad, fiebre o
malestar.
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18.- PLAN DE ALTA

NECESIDADES

CUIDADOS EN CASA

1.- Oxigenacion

Acostar al RN de espalda, con la cuna inclinada en un
angulo de 30 grados. Su bebé debe dormir solo para
evitar aplastamiento accidental.

No lo lleve a lugares congestionados y no permita que se
acerquen al bebé personas con resfriados u otras
afecciones contagiosas.

Deberéa estar al pendiente que su coloracion de piel sea
rosada.

2.- Nutricién
Hidratacién

Dar alimentacion al seno materno por horarios cada 3
horas.

Colocar al pequefio al seno en posicion que le sea mas
comoda para ambos. (Previa capacitacion de lactancia
materna en hospital)

Evitar el consumo de tés, jugos porque favorecen la
pardalisis intestinal por la inmadurez.

No iniciar el consumo de algun otro alimento diferente al
seno materno antes de los 6 meses. Con la lactancia es
suficiente para cubrir las necesidades de alimentacion de
su bebe.

Los dolores ocasionados por gases y la incomodidad que
acompafa a los célicos pueden aliviarse por lo general
sosteniendo al bebé boca abajo sobre el estbmago y
frotandole suavemente la espalda.

3.- Termorregulacion

Siempre que el pequefio se muestre inquieto o irritable y
tenga elevada su temperatura puede ser signo de
enfermedad y debera tomar la temperatura y acudir al
médico.

La temperatura normal de su bebe es de 36.5°C-37.5°C.
Si esta por debajo hay que abrigarlo, si esta por encima
hay que destaparlo.

Para medir la temperatura correctamente puede ocupar
un termémetro de mercurio o digital y colocar en la axila
de 3 a 5 minutos.

Mantenerlo en una habitacién que no este expuesta a los
cambios bruscos de temperatura, pero que se encuentre
ventilada, limpia y comoda. Por su condicion de
prematuro suele dormir mejor en espacios reducidos para
sentirse como cuando estaban en el Utero. Evite dormir
con €l para evitar posible asfixia por aplastamiento.

4 - Eliminaciéon

Los pequefios es muy comun cuando inician su
alimentacién regular, evacuar constantemente, sin
embargo hay que tener presentes las caracteristicas de
las evacuaciones, que no sean liquidas, pueden ser
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grumosas, pastosas.

También es muy frecuente que puedan estrefiirse, para lo
cual no se recomiendan el uso de tés. Puede dar masaje
suave en el abdomen.

En el caso de las micciones estar al pendiente de la
cantidad, el color y el olor que estas desprenden, para asi
poder dar una referencia en una consulta futura con el
pediatra y evitar infecciones.

5.- Higiene
Proteccién a la Piel

y

Hay que cambiar inmediatamente los pafales en cuanto
estén mojados a fin de evitar irritaciones en la piel.

Limpie los genitales de delante hacia atras utilizando agua
tibia y seque a palmaditas con una toalla. Si ha tenido
evacuacion doble hacia adentro la parte sucia del pafial y
limpie las nalgas con algodon o papel higiénico.

Deberd lavarselas con agua y un jabon suave,
enjuagarlas y secar a palmaditas.

Puede ocupar un aceite emulsionado para aplicar en los
pliegues o arrugas de la piel.

El aseo debe ser diario, puede limpiarlo con un algodon
humedecido o toalla especial para este fin, con agua tibia.
Comenzar por la cara, dar especial atencién en los
pliegues del cuello, axilas y pliegues inguinales, ademas
de extremidades superiores e inferiores, no olvidar asear
entre los dedos de manos y pies.

El bafio del bebé.

Tenga listos los siguientes articulos:

Una bafiera con agua templada (no caliente)

Una toalla adecuada al tamafio del nifio.

Una esponja de bebe

Shampoo hipoalergénico.

Crema para bebé.

Pafal y ropa limpia

Envuelva al nifio en una toalla o sabana mediana.
Limpiele los parpados de dentro hacia afuera con un
algodon humedecido con agua limpia, y las orejas sin
introducirlos donde no alcance la vista. En seguida lave la
cabeza del bebe, procurando cubrir con sus dedos pulgar
e indice o medio los conductos auditivos para evitar el
paso del agua al interior del oido. En seguida enjuague y
seque, posteriormente quite la toalla y métalo en la tina y
comience a lavar la parte de enfrente, enjuague Yy
coloquelo en la otra mano y lave la parte trasera. Deje
hasta el dltimo los genitales. Cuando termine de enjuagar,
sujételo y ponga la toalla seca y limpia encima para
secarlo y cobijarlo para que evite enfriamientos. Coloque
crema, ponga su pafal y vistalo.
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6.- Evitar Peligros

Identificar datos de alarma: Que respire muy rapido, que
se le marquen las costillas, que cambie de coloracién la
piel a un azul o morado. Inmediatamente llevarlo a un
hospital.

El llanto es el Unico lenguaje con que cuenta el RN para
manifestar sus molestias o necesidades. Durante los
primeros meses las principales causas del llanto son: el
hambre, la sed, necesidad de eructar, célicos, gases, ropa
ajustada, mucha ropa, panales sucios, incomodidad o la
fatiga.

Cualquiera que fuese la causa, no le deje llorar largos
ratos sin tratar de averiguar el motivo. Si fracasaran todos
sus esfuerzos por aliviarlo, el llanto puede ser un indicio
de enfermedad. Acuda al médico pediatra.

95



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

19.- CONCLUSIONES

La Enfermeria es una carrera joven y un arte vieja, por tanto el nivel de
exigencia del profesional que ejerce no es aun el suficiente como para que la
mayor parte de la comunidad se actualice, hay una resistencia al cambio por parte
de muchas y muchos colegas. Los PLACE vienen a dar un cambio total en la
concepcion que hasta hace algun tiempo se tenia de la Enfermeria, principalmente
porgque permite ser parte de un programa de Calidad y Seguridad del Paciente, por
otro lado, pretende que se cree un lenguaje propio de la profesién en donde nos
podamos entender en todas las areas clinicas.

La idea que se tiene al querer estandarizar el cuidado, no quiere decir que se
estandaricen a los pacientes y es por tal motivo que se puede implementar mejor
aun.

El trabajo hace referencia a la atencion de un neonato y todas sus intervenciones
y actividades que se realizan y que solamente podemos plasmar en un espacio
reducido de 10 renglones, lo que significa un espacio de 5 X 5cm y definitivamente
es insuficiente.

Hemos sido la sombra del médico, ya que la mayor parte del reconocimiento en la
atencion de un paciente se lo dan a ellos, si se salva el paciente “Gracias al
médico que lo salvo”, desafortunadamente no hay esa cultura del propio
profesional para valorar el trabajo propio que se realiza y hasta él mismo cae en el

error de hacerlo menos.

Los egresados actuales de Enfermeria estamos siendo testigos de las multiples
areas de oportunidad que hay en la profesién y por tal motivo debemos estar
comprometidos por hacernos ver como lo que somos. Futuros profesionales
encargados de los cuidados de los pacientes con intervenciones propias e
interdependientes, para ello es importante contar con lo indispensable en

conocimientos generales y especificos para la atencién de los pacientes.
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20.- SUGERENCIAS

En este momento puedo decir que la elaboracion de PLACE fue exitosa, debido a
gue se implement6 satisfactoriamente en la atencion al paciente. Sin embargo, a
pesar de que muchas instituciones estan en proceso de actualizacion en este
campo, a mi punto de vista, es conveniente crear una propuesta como escuela o
como profesionista, un plan de trabajo que les ayude a guiar la implementacién de
una manera sencilla y sin que se complique tanto su uso, pero sobre todo que
respete los lineamientos que la Comision Permanente de Enfermeria emite para
elaboracion.

Que los docentes encargados de la ensefianza en las escuelas y en las diferentes
instituciones de salud se actualicen y en conjunto con el personal estudiantil y
operativo elaboren planes de trabajo que permitan hacer la interrelacién de los
PLACE con los padecimientos mas frecuentes en las unidades hospitalarias, por
unidad o por servicio para que se apliguen de manera especifica y permita
capacitar al personal para su implementacién y sea mas sencillo su uso en la

atencion a un paciente.

Considero que los cursos de actualizacion sean de caracter obligatorio para todo
el personal profesionista, técnico y auxiliar para unificar criterios que nos ayuden a
darle el lenguaje propio a la profesidn que necesitamos y vencer poco a poco la
resistencia al cambio y llevar a la Enfermeria a otro nivel como lo han hecho otros
paises en donde se ha hecho notar mas por sus intervenciones y actividades en el

individuo, familia y comunidad en los diferentes niveles de atencion.
Sé que este trabajo servirA de propuesta para la elaboraciéon de PLACE e

implementacion de todo el personal que se encuentre a cargo de un paciente

sano o enfermo y elevar los estandares de Calidad y Seguridad en la Atencién.
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21.- GLOSARIO

Acromegalia: Trastorno metabdlico cronico caracterizado por crecimiento y

elongacion gradual y marcada de los chicos que estan nuevos.

Amiloidosis: Enfermedad en la que se acumula en los tejidos, perturbando su
funcién, una glucoproteina cérea parecida al almidon. Se desconoce la etiologia y
resultan afectados caso todos los 6rganos, especialmente corazén, pulmon,

lengua e intestino en la primaria, y rifion, higado y bazo en la secundaria.

Aminofilina: Broncodilatador. En el neonato permite expandir el alveolo. Debe
aplicarse con cautela en la Ulcera péptica y situaciones en donde la estimulacién

cardiaca puede resultar nociva.

Amnios: Membrana que cubre la cara fetal de la placenta formando la superficie
externa del corddén umbilical y constituyendo la capa mas externa de la piel del
feto.

Atelectasia: Trastorno caracterizado por el colapso pulmonar que dificulta el
intercambio respiratorio de diéxido de carbono y oxigeno.

Beriberi: Enfermedad de los nervios periféricos producida por una deficiencia de

tiamina o por la incapacidad de asimilar esta vitamina.

Blastema: Sufijo que significa: “masa de sustancia viva”.

Dopamina: Esté indicado para la correccion de desequilibrios hemodinamicos que
se presentan en el sindrome de choque debido a infarto del miocardio, trauma,

septicemia endotdxica, cirugia de corazén abierto, insuficiencia renal vy

descompensacidén cardiaca cronica, asi como en la insuficiencia congestiva.
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Esplacnopleura: Capa del tejido del embribn en sus estadios iniciales de

desarrollo.

Feocromocitoma: Tumor vascular del tejido cromafin de la médula suprarrenal o
de los ganglios linfaticos caracterizado por la hipersecrecion de epinefrina y
norepinefrina, que produce hipertension persistente o intermitente. Sus signos
tipicos son: Cefalea, palpitaciones, sudoraciones, nerviosismo, hipoglucemia,

nauseas, vomito y sincope.

Hemocromatosis: Enfermedad rara por almacenamiento de hierro que se
caracteriza por un aumento del depdésito de este elemento en todo el organismo.
El paciente presenta hepatomegalia, pigmentacion cutdnea, diabetes mellitus o
insuficiencia cardiaca. Suele afectar a hombre >40afos.

Hidrops fetalis: Edema masivo que aparece en el feto o en el neonato,
generalmente asociado a eritroblastosis fetal. Pueden aparecer anemia grave y
derrames en las cavidades pericardica, pleura y peritoneal. Suele ser fatal aunque
se haga una exanguineotransfusiéon inmediatamente después del nacimiento.

Denominado también hidropesia fetal.

Primordio: Primer esbozo reconocible de un o6rgano, tejido o estructura que

aparece en el desarrollo embrionario; blastema; rudimento.

Sarcoidosis: Enfermedad crénica de etiologia desconocida caracterizada por la
formacion de tubérculos de tejido epiteloide no necrotizado. Los lugares de asiento
suelen ser; pulmones, higado, bazo, piel, mucosas, glandulas salivales y

lagrimales con implicacion de ganglios linfaticos.

Somatopleura: Capa de tejido que forma la pared del embridbn en sus etapas
iniciales de desarrollo. Consta de una capa externa de ectodermo cubierta de un
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mesodermo somatico y se continta por fuera del embridén constituyendo el amnios
y el corion.

Tetralogia de Falot: Anomalia cardiaca congénita consistente en 4 defectos;
estenosis pulmonar, comunicacién interventricular, posicion anormal de la aorta
gue nace del tabique defectuoso del ventriculo derecho e hipotrofia ventricular

derecha.
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SECRETARIA
DE SALUD

FICHA DE IDENTIFICACION:

Fecha: Registro/Exp:

Servicio:

Nombre: Edad: Sexo
Peso: Talla:

Datos del Nacimiento:

Fecha: Hora:

Via de Nacimiento:

Embarazo Unico: ( ) Embarazo mltiple: ( )
Numero de gemelo:

Placenta:
Liquido amnictico:
Complicaciones: Si( ) No( )

¢Cuales?:

Peso: Talla: PC:
PT: PA: SS: Sl
PB: LP: Capurro/Ballard:

Apgar: Imin( ) 5Smin( ) 10min( )
15min () 20 min () Silverman:

Reanimacion: Si( ) No( ) Duracion:

Tipo: Mascara ( ) VPP ( ) Intubacion( )
Aplicacion de surfactante: Si( ) No( )

Antecedentes Maternos:
Nombre: Edad:

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

“Isidro Espinoza de los Reyes”
Departamento de Ensefianza de Enfermeria

Instrumento de Valoracion Neonatal en Hospitalizacion

Domicilio:

Control prenatal: Si () No () Lugar: INPer ( )
CS( ) 2do Nivel de Atencion: ( )

Privado ( )

Otro: Consultas:

AGO:

Gestas () Partos ( ) Ceséreas ( )

Abortos ( ) Ectopicos () Obitos ()

FUM: FPP: USG:

Datos de USG:

Factores de Riesgo relevantes:  Si( )No( )
DPPNI( ) PP( )APP( )IVU( )ITS( )
Otros:

Embarazos Previos:

- Cc © Q s c
N © o
s | Eg ES o | o g.8 3
3| &3 S © 5| 8 58 ., °F
[©) = < L T w o O oo w wn
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1.- Necesidad de Oxigenacion

FR: FC: TIA:
T Sa02:
Respiracion espontanea: Si() No()

Tipo de Apoyo ventilatorio:

Patron Respiratorio uniforme:  Si( ) No( )
Dificultad al respirar: Si( ) No()
Narinas: Permeables ( ) Obstruidas ( )

Orofaringe:

Con secreciones () Sin secreciones ( )
Caracteristicas:

Hialinas ( ) Blancas( ) Amarillas ( )
Espesas ( ) Verdosas ( ) Con estrias de
sangre fresca/vieja () Asalmoneladas ( )
Pulmones:

Ventilacion adecuada: Sit ) No( )
Sibilancias () Estertores ( ) Quejido ( )
Finos ( ) Gruesos ( )

Fisioterapia Respiratoria: ~ Si( ) No( )
Frecuencia:

C/2horas( ) C/4Horas( )C/6horas( )
Medidas Posturales: Si() No()

DLI( ) DLD( ) DV( ) DD( )
Disociacion toraco-abdominal: ~ Si( ) No( )
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Leve( ) Moderada( ) Severa ( )
Tiraje intercostal: Si() No()
Ausente ( ) Intercostal( ) Suprae
infraesternal ()

Retraccion Xifoidea: Si() No( )
Ausente ( ) Discreta( ) Intensa( )
Plétora (rojo-rosado) ( ) Palidez ( ) Cianosis
central ( ) Acrocianosis( ) Moteado( )
Ictérico ()

Palpacion de pulsos:

Femoral ( ) Apical ( ) Braquial ( ) Pedial ( )
Radial ( )

Caracteristicas: Simétricos () Asimétricos ( )

2.- Nutricion e Hidratacion

Mantiene Ayuno: Si( ) No()
Motivo:

Tipo de Alimentacion:

LM( ) LH( ) FEPP( ) Hidrolizado de
Proteinas ( )

Técnicas de Alimentacion:

Seno materno () Biberon( ) Alimentador (
) Gotero( ) SOG( ) Gastroclisis ( )
Frecuencia: c/2Horas( ) c/3Horas( )
Otro Tipo de Apoyo:

NP T( ) NPP( )Dosis:

Total Parcial

Dieta Especial: Si( ) No( )
Caracteristicas:

Fontanelas: Hundidas () Abombadas ( )
Normotensas ( )

Mucosas:

Hidratadas ( ) Secas( ) Deshidratadas( )
Cara:

Aleteo Nasal: Si() No()
Ausente () Discreto ( ) Intenso( )
Quejido Respiratorio: Si( ) No()

Ausente () Seoyeconfonendo( ) Se
oye sinfonendo ( )

Dificultad Respiratoria: Si() No()
Malformaciones congénitas: Si( ) No( )
¢ Cual?:

Atresia Esofégica: Si( ) No()
Clasificacion: — 1( ) () () V()
Reflujo Gastroesofagico: Si() No()

Grado: I( ) H(C) WmC ) V()
Control de Liquidos: Si( ) No()
Ingresos: Egresos:

Balance:

Abdomen:

Perimetro Abdominal:

Preprandial Posprandial

Blando ( ) Depresible ( ) Globoso( )
Distendido ( ) Dibujo de Asas( ) Duro( )
Doloroso( ) Masas Palpables( ) Peritonitis( )
Visceromegalias ( )

Peristalsis:

Presente ( ) Ausente ( ) Disminuida( )
Mufién Umbilical: Si( ) No( )
Caracteristicas:

Hemoderivados: Si( ) No( )

Tipo:

Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Estado de conciencia: ~ Normorreactivo ( )
Hiperreactivo ( ) Hiporeactivo ( ) Normoactivo
() Hiperactivo ( ) Hipoactivo ( ) Irritable (
) Suefio fisiologico ()

Coloracion de la piel:

3.- Necesidad de Eliminacion

Pérdidas insensibles:
Peso: Célculo:
Uso de Fototerapia Si( ) No()
Continua ( ) Intermitente ( ) Tiempo:

BD: BI: BT:

Cuna Radiante: Si( )No( )T°:__ Dias:____
Incubadora( ) T Tiempo:

Vomitos ( ) Regurgitacion ()
Caracteristicas:

Miccion:

Frecuencia: 1-3dia( ) 4-5( ) >6( )
Olor: Suigeneris ( ) Fétido ()
Caracteristicas: Secrecion purulenta ( )
Transparente () Amarilla ( ) Amarilla
concentrado ( ) Rojiza( )

Verdosa/ Azulada ( ) Sanguinolenta ()
Labstix: Si( ) No( ) Resultados:

FECHA

HORA

pH

Densidad

Leucos

Fecha | Producto | Cantidad | Tiempo S.V.

Nitritos

Proteinas

Sangre

Bilirrubina

Cetonas
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Glucosa

Observaciones:
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Evacua: Si() No()
Motivo:

Requiere estimulacionrectal: ~ Si( ) No( )
lleostomia( ) Colostomia( ) Yeyunostomia ( )
Frecuencia: 1-3/dia( ) 4-5( ) >6( )
Caracteristicas:

Meconial ( ) Verdosa ( ) Amarilla ( ) Café( )
Grumosa ( ) Pastosa( ) Liquidas( )
Semiliquidas ( ) Escasa( ) Moderada ( )
Abundante ()

Olor: Feétido ( ) Suigeneris( )

Control de liquidos: Si( ) No()

FECHA

TURNO

INGRESOS

EGRESOS

BALANCE

Estado Fisico de Genitales:

Masculino:

Pene: Fimosis ( ) Circuncision ( )
Hipospadias ( ) Epispadias ( ) Hidrocele ( )
Escroto: Liso( ) Rugoso( ) Rosado( )
Azulado ( ) Priapismo ( ) Hernia Inguinal ( )
Ausencia de Testiculos ()

Femeninos:

Labios mayores: Separados ( ) Fusionados ( )
Labios menores: Integros () Separados ( )
Clitoris: Agrandado () Normal ( )

Vulva: Tamafio Normal () Agrandada ( )
Uretra: Presente () Ausente ( )

Vagina: Presente ( ) Ausente( )
Secrecion: Blanca () Espesa( ) Sangre( )
Indiferenciacion sexual: Si()No( )
Lesiones en genitales: Si( ) No()
Erupciones ( ) Eritema perineal( )Hiperemia ( )

Ano permeable:
Presencia de esfinter Anal:

Si( ) No( )
Si( ) No( )

4.- Necesidad de Movimiento y Buena
Postura

Posicién en que se encuentra:

DLI( ) DLD( ) DV( ) DD( )
Cambios de posicion: Si( ) No()
Frecuencia: C/3Horas( ) Cl/4Horas( )
Torax:

Claviculas lisas y uniformes ()

Fx de Claviculas: Si ( )No( )

Extremidades Superiores:

Simétricas ( ) Asimétricas ( )

Llenado Capilar: Inmediato ( ) 2"( ) 3"( )
Camptodactilia ( ) Clinodactilia ( )
Aracnodactilia ( ) Sindactilia ( ) Polidactilia ( )
Extremidades Inferiores:

Simétricas ( ) Asimétricas ( )

Llenado Capilar Inmediato ( ) 2"( ) 3% )
Barlow +( ) -( ) Ortolani +( ) -( )
Luxacién congénita de cadera:  Si( )No( )
Pie Talo( ) Calcaneoy Metatarso Varo ()
Fuerzay Tono: Adecuado () Disminuido ( )
Ausente ()

Malformaciones congénitas:

5.- Necesidad Descanso y Suefio
Alimentacién:  Suficiente () Insuficiente ()
Suefio:

Continuo () Discontinuo ( ) Tranquilo( )
Irritable () Convulsiones ( ) Temblores en
miembros () Horas de suefio:

Manejo Minimo: Si() No( )
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Motivo:
Dolor: Si( ) No( )
Localizacion:

Escala de Caras:

1 2 3 4 5 J

Resultado:

Descanso:

Postura de descanso correcta:  Si( ) No( )
Utiliza Nido de seguridad Si( ) No()
Presenta:

Anomalia en cara: Si() No()
Tipo:

Despierta con hambre: Si( ) No()
Despierta a estimulos fisicos:  Si( ) No( )
Despierta a los sonidos: Si() No()
Duerme después del bafio: Si( ) No( )
Motivo:

Brinda masaje de estimulacion: Si( ) No( )
Utiliza soportes: Si( ) No()
Tipo:

6.- Necesidad de Vestirse y desvestirse
Sabanas adecuada al tipo de paciente:

Si( ) No()
Utiliza una prenda aparte de las sabanas:

Si( ) No()
Cambio de Ropa diario: ~ Si( ) No ( )

Parcial () Total ()
Su familia Prefiere una prenda en especial:
Si( ) No( )

¢ Cual?:



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

La Necesidad para este paciente es
Dependiente
Observaciones:

7.- Termorregulacion

Prematuro Inmaduro () Prematuro Maduro ( )
Termino () Postermino () Hipotermico ( )
Eutermico () Hipertérmico ( )

Requiere:

Cuna Abierta( ) CunaTérmica( ) T°____
Incubadora ( ) T° Fototerapia ( )
Piel: Rosada () Rubicunda( ) Palidez( )
Ritmo Cardiaco: Taquicardia ( ) Bradicardia ( )
¢Ha presentado convulsiones? Si( ) No( )

8.- Higiene y Proteccién a la Piel

Bafio diario () C/3erdia( ) Parcial ( )
Total ( ) Cambio de pafial frecuente ( )
¢ Utiliza algain jabdn/shampoo para el bafio?

Si( ) No( )
¢ Utiliza crema o aceite mineral?

Si( ) No( )
Piel Integra: Si( ) No( )
Lesiones: Si( ) No( )
Ubicacién:
Motivo:

Ictericia () Zona de Krammer:

Vermix Caseoso:  Si( ) No( )

Lugar: Dorso( ) Hombros( )

Lanugo: Si( ) No( )

Lugar: Dorso( ) hombros( )

Mancha Mongolica: Si( ) No( )
Ubicacion: Nalgas () Dorso( )
Hemangiomas planos: Si( ) No( )

Ubicacion: Occipucio( ) Péarpado( ) Frente ( )

Cuello ()
Eritema Toxico: Si( ) No()
Ubicacion: Tronco () Extremidades ( )
Aparicion: dia. Duracion:
Petequias ( ) Equimosis ( )
Causa:
Circular a cordon: Si( ) No()
Cabeza grande en relacion al cuerpo:

Si() No()

Fontanelas: Normales ( ) Grandes( )
Suturas: Normales ( ) Craneosinostosis ( )
Separadas ( ) Caput succedaneum ( )
Cefalohematoma ()

Pelo:

Fino( ) Lanudo( ) Rizado( ) Escaso( )
Sedoso ( )

Ojos: Responde a estimulos ()

Edema palbebral Si( )No( )
Unilateral ( ) Bilateral ( )
Conjuntivitis ( ) Tipo de tx:

Nariz:

Sonda Nasogastrica: ~ Si( ) No(

Lesion por sonda: Si( ) No(

)
)
Lesion en cornetes: Si( ) No()
Lesion en Tabique nasal: Si( ) No( )
Millium Cebaceo ( )

Boca:

Encia con relieve dentario ( ) Dientes( )
Perlas de Ebstein ( )
Lesion por intervenciones:
Oidos:

Implantacion de pabellon auricular:
Adecuado/normal () Bajo( ) Alto( )
Cartilago: Ausente( ) Moderada Cantidad ( )

Si( ) No()
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Grueso y l6bulo de la oreja rigido ()

Cuello:  Simétrico () Asimetrico ( )
Corto( ) Largo( )

Caracteristicas:

Bocio () Bocio Tirogloso () Hematoma del
ECM ( ) Desviaciéon a un lado ( )
Traqueostomia: Si( )No( )

Drena secrecion: Nula () Escasas ( )
Moderadas ( ) Abundantes ( )

Caracteristicas:

Torax: Simetrico () Asimetrico ( )
N6dulo mamario:

Palpable ( ) No Palpable ( ) Tamafio Aprox;
2mm( ) 4mm( ) 7mm( )

Abdomen:

Corddn umbilical ()

2venas 1 arteria ( ) Gelatina de Warton ()
Edema ( ) Ertema( ) Rubor( )
Inflamacion ()

Recibi6 tratamiento profilactico:  Si( )No ( )
Caida del cordon () Dia:

Presencia de Ombligo: Si( ) No( )

Hernia Umbilical () Hernia Inguinal ()

9.- Necesidad de Evitar Peligros

Nivel de conciencia:

Normoreactivo( ) Hiporeactivo( )Hipereactivo
( ) Normoactivo ( ) Hipoactivo ( )
Hiperactivo ( )

Crisis convulsivas: Si( ) No( )
Midriasis ( ) Miosis( ) Isocoria( )Anisocoria ()
Bilateral ( ) Ojo:
Presenta retinopatia: Si( ) No( )Grado: ___
Reflejos:

® Marcha Automatica Si( ) No( )
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& Moro Si( ) No( )
2 Presion palmar Si( ) No( )
2 Bulsqueda Si( ) No( )
@ Succién Si( ) No( )
2@ Deglucion Si( ) No( )
2 Babinsky Si( ) No( )
2 Glabelar Si( ) No( )
& Sostén cefalico Si( ) No( )
@ Enderezamiento del cuello Si( ) No( )
@ Fijamiradaenobjetos Si( ) No( )
2 Gateo Si( )No( )
Patologia actual:

¢Cuenta con vacunas?: Si( ) No( )
¢ Cual?:

¢ Se realizd tamiz neonatal?  Si( ) No( )
Resultados:

¢Cuenta con tamiz ampliado? Si( ) No( )
Resultados:

¢Los padres saben los cuidados del recién
nacido en el hogar? Si( ) No( )
¢Aceptan capacitacion?  Si( ) No( )
¢Muestran capacidad para la toma de

decisiones? Si( )No( )
Especificar:

Zoonosis () Hacinamiento ()
Observaciones:

Motivo:

Observaciones:

Medicamento Dosis | Via | Frecuencia | Tiempo

Observaciones:

Resultados de laboratorio y gabinete:

Asistencia Médica:
Periodica( )  Esporadica: ( )

Tiempo: Motivo:

¢Acude a control con enfermera perinatal o
neonatal? Si() No()
Motivo:

¢Lleva tratamiento médico?: Si( ) No( )

10.- Comunicacion

Tipo de Familia: Nuclear ( ) Extensa( )
Homoparenteal ( )  Monoparental ( )
Casa Habitacion: Rural ( ) Urbana ( )
Luz ( ) Agua( ) Drenaje ( ) Teléfono ( )
Caracteristicas Higiénicas:

Buenas ( ) Regular ( ) Suficientes ( )
Insuficientes ( )

Observaciones:

Motivo: Clima frio ( ) Falta de Agua ( )
Frecuencia: Diario ( ) C/3er dia ( ) 1-2/Sem ()
Situacion fisica de los habitantes:

Sanos () Enfermos ( )

Especificar:

Alteraciones del estado mental:  Si( )No( )
¢Quién?:
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Exposicion a Factores de Riesgo:

Si() No()
Tipo:
B Usode Alcohol o drogas: Si( ) No( )
B ;Cudles?:
B Edad del Padre:
m Conductas delictivas: Si() No()
B Embarazo Afoso: Si() No()
B Trabajo Inestable: Si() No()
B Baja conciencia interpersonal: Si ( ) No( )
B Bajoingreso econémico: Si( ) No( )
B Maltrato intrafamiliar: Si( ) No()
B Padres condiscapacidad: Si( ) No( )
B Pocas redes sociales: Si() No()
B ZonaRural: Si() No()
B Exposicion a agentes quimicos:

Si( ) No()
B Zona de Riesgo: Si() No()
1.8.- Exposicion a factores de proteccion:
= Padres interesados en el cuidado:

Si( )No( )
= Habilidades intelectuales y competencias
cognitivas: Si() No()

¢Quién?:

= Autoestima equilibrada: Si( ) No( )
= Humor/Actitud positiva: ~ Si( ) No( )
= Disposicion y capacidad para planificar:

Si() No()
= Ambiente familiar cdlido: ~ Si( ) No( )
m Padres estimuladores: Si( ) No()
= Padres flexibles: Si( ) No()
u Clima educacional y Laboral Si( ) No( )
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11.- Vivir segln creencias y valores

¢Fue un embarazo planeado? Si( ) No( )
Motivo:

Estado emocional ante el embarazo:

Feliz ( ) Triste( ) Resignada( )

Deprimida( ) Contenta( ) Agusto( )
Religion que practica: Catdlica( ) Creyente ()
Testigo de Jehova ( ) Cristiana ( )
Mormones ( ) judio ( ) Otros:

¢ Demandan servicios religiosos para el recién
nacido? Si() No()
Tipo: Imégenes () Oraciones () Amuletos ( )
Otros:

Mitos y creencias de los padres relacionados
con el cuidado del recién nacido:

12.- Necesidad de trabajo y autorrealizacion
¢ Presenta alguna malformacion congénita?

Si( ) No( )
Tipo:
Retraso en el desarrollo neuromotor:

Si( ) No( )
Causa:

¢ Existe preocupacion econémica de los
padres?

Si( ) No( )
¢Quién?:
Motivo:

¢Eltrabajo es estable?
¢A que se dedican? :

Si( ) No( )

¢Hay temor de los padres?  Si( ) No( )
¢Quién?
Motivo:
Estado animico de los padres:
Adecuado ( ) Inadecuado ( )

Tristes () Deprimidos ( ) Ansiosos ( )
Actitud negativa ( ) Actitud positiva ( )
Felices ( )

13.- Necesidad de jugar/participar en
actividades recreativas
Los padres conoce los ejercicios para realizar

estimulacion temprana: Si( ) No( )
La realizan: Si( ) No( )
Frecuencia: Duracion:

Tipo de ejercicio:
En que momento la llevan a cabo:

La estimulacion es a nivel de todos los sentidos:
Si() No()

14.- Necesidad de Aprendizaje

Presenta alguna alteracion a nivel neuroldgico:
Si( ) No( ) De que tipo:

Presenta alguna alteracion a nivel visual:

Si( ) No()

De que tipo:

Presenta alteracion auditiva: Si ( ) No ( )

De que tipo:
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Programa de educacion para la salud

EDAD | DESARROLLO Biopsicosocial SI | NO

ler Fija la mirada en objetos

Mes

2do Sonrisa social

Mes

3er Es capaz de sostener su cabeza

Mes

4to Pinza Burda Sujeta las cosas con

Mes Su mano.

5to Pinza Fina, sujeta las cosas con

Mes sus dedos.

6to Se sienta sin ayuda, comienza la

Mes ablactacion, angustia de
separacion.

7-8 Gateo, angustia ante un extrafio.

Mes

9-10 Habla monosilabos.

Meses

10-11 | Se levanta sujetandose de las

Meses | cosas.

Afio Primeras palabras (papa, mama),
dieta familiar y bafio en regadera.

12-18 | Separacion gradual de la madre,

Meses | satisfaciendo su curiosidad.

18-24 | Deseo de compartir experiencias

Meses | con la madre.

2 Controla sus esfinteres, debe

Afios | contener 200 palabras su
vocabulario.

2-3 Percepcion mental de si mismo, es

Afios | independiente y puede ir al kinder.
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES iomers A "X
DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA REGISTRO: SEXO: CUNA:
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
DIAS ESTANCIA:, PESO: DY ACTUAL:
"REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA" \z b
32 = s Sl
( ] 4go égﬂ JlogeEl 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 O1 02 03 04 05 06 07 INDIGACIONES MEDICAS
40 40 | 120 | 230 i Dl HEDICAMENTO s DOSIS FREC HORARIO DIAS TX
395 { 395 115 | 220
3 39 |10 | 210 AL
36.5 1 385} 105 | 200
38 38 | 100 | 19C
3751 375] 95 | 180
wl 37 | 37 | 9 | 170
wl 365} 365 85 | 160
2l 36 | 36 | 80 | 150
k13551355 75 | 140
> 35 35 70 | 130
w| 3451345 65 | 120
Ol 34 34 60 | 110
2] 335 335 55 | 100 ; ; )
= 33 33 50 80 P. SANGUINECS CANT. FREC. HORARIO
32.5 45 80 Al
32 40 70 E_)
31.5 35 60 bl
31 30 50 )
30.5 25 | 40 ( SOLUCIONES PARENTERALES
30 20 30 A D)
\_1 29.5 15 20
LLENADO CAPILAR seg.
CIANOSIS () RUBICUNDO (RU) B) 1E).
ROSADO (RO) ARMOREO (M)
NORMOACT (1)
ACTIVID. HIPOACT )
HIPERACT () c) F)
0 NORMORREACT (1)
o] REACTIV. HIPORREACT 2 C ]
4 HIPERREACT {3)
S [HEMATOCRITO % f NUTRICION PARENTERAL CUIDADOS ESPECIFICOS )
GLICEMIA COMPONENTES CANT.
BILIRRUBINA AMINOAGIDOS
PERIMETRO ABDOM. Crm. GLUCONATO DE CALCIO
MUESTRAS DE LAB. MAGNESIC
___| ESTUDIOS DE GABINETE + GLUCOSA 10 %
GLUCOSA 50 %
(1 FASE VENT. [p.saxmeur POTASIO ]
3l [ — LiPIDOS
o T INSPIT.ESP. CONCENTRADO DE SODIO
é i = CICLADO/Hz MULTIVITAMINICO
i F102 OLIGOELEMENTOS
< =3 |FLUJO AGUA INYECTABLE
E i REL IE AGUA (PURGA DE LINEAS)
= P. MEDIA VA TOTAL
VAFO e [ ERERA 24
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via | oswe | o010 | q0a1 | 1112 | 1242 | 1344 | 1aas | 1516 | PAACE | g7 | 1748 1u~19i 1920 | 20-21 | 24-22 | 2223 | 23-24 | BALANCE | go.0¢ | ggp uzm{o:m 0405 | 0506 | 06:07 | 07-08 | BALANCE TOTAL 24 HORAS

] PARCIAL, PARCIAL PABCIAL

I e

MEDICAMENTOS

7 SANGUINEG] | SOLUCIONES!

INGRESOS

NUTRICION PARENTERAL

MEDICAMENTO IV/IM

SOLUCION (ESTERIL)

VIA ORAL

TOTAL INGRESOS

S

EGRES!

ORINA

EVACUACION

VOMITO

SUCCION

DRENAJES

MUESTRAS SANGUINEAS

TOTAL EGRESOS

P.H. BALANCE TOTAL

GLUCOSA

+ mi
PROTEINAS

CETONA - ml

BILIRRUBINAS SUPERVISORA DE ENFERMERIA

SANGRE
DENSIDAD URINARIA

ljo

4 3

2

JEFEDESERVICIO

1

([ OBSERVACIONES [ REACTIVO EN ORINA

NOMBRE Y CLAVE INOMBRE Y CLAVE INOMBRE Y CLAVE
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