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1. INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es descrito como el trastorno
respiratorio causado por una deficiencia en la produccion o funcion del surfactante,
esto disminuye la distensibilidad pulmonar, que a su vez lleva al colapso alveolar y
a alteraciones en el intercambio gaseoso. Datos de la Organizacion Mundial de la
salud muestran que afectan a los recién nacidos pre términos por la inmadurez
pulmonar. Las complicaciones méas frecuentes de esta enfermedad en los

neonatos son las infecciones y colapso pulmonar?.

El presente Estudio de caso tiene como objetivo proponer intervenciones
especializadas a un recién nacido pretérmino con alteracién en la necesidad de
oxigenacion secundario a Sindrome de dificultad respiratoria, basado en el modelo
de Virginia Henderson, elaborado en el Servicio de Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital de Especialidades Pediatricas de la Ciudad de Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas; en donde se desarrolla una valoracion exhaustiva, en las que
se detectaron necesidades alteradas, con estos datos se elaboran los diagnésticos
de enfermeria con el formato Problema, Etiologia, Signos y Sintomas (PESS) para
asi jerarquizar y elaborar un plan de cuidados especializados, cuyos resultados

fueron evaluados.

Ademas, se complementé con un plan de alta, en la que se refleja un cuidado
integral para que los padres puedan poner en practica, al ser llevado al recién

nacido a casa.

Dentro de las conclusiones se aporta la experiencia que se tuvo con relacién al
proporcionar los cuidados y se presentan los resultados obtenidos del trabajo,
tomando en cuenta los objetivos, el aprendizaje que se adquirio en la aplicacion

del estudio de caso. En el apartado de anexos, se integra estudios de laboratorio.



2. OBJETIVOS

General:

Generar conocimiento acerca de la aplicacion de los cuidados especializados en
enfermeria, que contribuye en el mantenimiento, mejoramiento y recuperacion de
la salud a un recién nacido pretermino con alteracion de la necesidad de

oxigenacion, bajo el modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson

Especificos:
+ Valorar a una persona a través de un instrumento basado en el Modelo de
las 14 necesidades de Virginia Henderson.
+ ldentificar clinicamente las necesidades alteradas de la persona para la
elaboracién de diagnésticos de enfermeria.
+ Planificar intervenciones especializadas especificando las actividades que

se deben realizar de acuerdo con las necesidades o problemas alterados.

+ Empoderar a los padres mediante un plan de alta que asegure la
continuidad de los cuidados y la incorporacién satisfactoria de la persona a

su vida fuera del hospital.



3. FUNDAMENTACION

La importancia de elaborar un estudio de caso aplicado a un recién nacido
pretérmino con diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria radica en los
datos que existen acerca de la mortalidad neonatal, ya que aun es elevada en el
recién nacido pretermino, a pesar de la mejoria de la asistencia perinatal con
valores globales del 4-6 %, con una gran variacion dependiente del grado de
prematuridad.? De los 130 millones de nacimientos anuales en el mundo,
aproximadamente 10% son prematuros, en Latinoamérica la cifra corresponde al

9.1% segln la OMS, y en México la cifra es de 8%.2

Una de las complicaciones del recién nacido pretermino es la presencia de
sindrome de dificultad respiratoria, representada por el 74%?*.

De acuerdo al reporte del EuroNeoNet de 2014, la incidencia y gravedad del
Sindrome de dificultad respiratoria es inversamente proporcional a la edad
gestacional, afecta a 57% de los Recién Nacidos Pretérminos, entre 30 y 31
semanas de edad de gestacion, 76% entre 28 y 29 Semanas de gestacion y 92%

entre 24 y 25 Semanas de Gestacion.

En el articulo “Factores de riesgo del Sindrome Dificultad Respiratoria de origen
pulmonar en el recién nacido” por Dominguez Dieppa F. y Apia JL, Ventura-Junca
menciona que las complicaciones mas frecuentes en el recién nacido se deben al

SDR. La tasa de mortalidad fue el 1,7 por cada 1000 nacidos vivos.

El tratamiento de estos recién nacidos es complejo y requiere de un grupo
multidisciplinario para obtener los mejores resultados, tal como se menciona en el
articulo “Sindrome de distrés respiratorio neonatal o enfermedad de membrana
hialina”, en el afio 2016 por Gonzalez Armengod y Omaifa Alonso, en donde el
papel de la enfermera en los servicios de neonatologia, es de vital importancia, ya
gue un manejo adecuado al nacer, realizando los cuidados especializados,

disminuye la mortalidad de estos neonatos.



Es necesario elaborar un plan de intervenciones al cuidado del recién nacido con
esta patologia, asi como se describe en el articulo de Perinatologia vy
Reproduccion humana con el tema “Protocolo clinico de atenciéon en el recién
nacido con sindrome de dificultad respiratoria” del INPer en el ano 2015. En la
actualidad se cuentan con guias de recomendaciones, sin embargo, no todos los
hospitales logran cubrirlas, este es el caso de la deficiencia de material,
medicamentos como se describen en el articulo “Dificultad respiratoria por
deficiencia de surfactante en un hospital publico de tercer nivel sin maternidad.
Factores asociados a mortalidad” del Dr. Carlos Lopez Candiani, por otra parte, el
personal de salud estd obligado a conocer las caracteristicas de este
padecimiento, asi como la forma de intervenir adecuadamente,
independientemente de que exista 0 no los recursos suficientes para su

intervencion, dando siempre el mejor cuidado.
Es por ello, que ante esta idea se retoman aspectos para poder proporcionar un

estudio de caso que sea Util para otros profesionales, y proporcionar una mejor

atencion al recién nacido.
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4. MARCO TEORICO

4.1 Concepto de Enfermeria

La Asociacion Americana de Enfermeras (ANA) define a la Enfermeria como: "La
proteccion, promocién y optimizacion de la salud y las capacidades, la prevencion
de la enfermedad vy la lesion, el alivio del sufrimiento mediante el diagndstico y el
tratamiento de la respuesta humana, asi como la defensa del cuidado, de los
individuos, sus familias, comunidades y poblaciones".® Segun Dorotea Orem "Es
un servicio, una manera de ayudar a los seres humanos, la forma o estructura de
la enfermeria se deriva de las actividades elegidas deliberadamente y realizadas
por las enfermeras para ayudar a los individuos o a los grupos a mantener o
cambiar su medio ambiente, concierne especialmente a las necesidades
individuales de autocuidado para mantener la vida, recuperarse de las

enfermedades y lesiones y hacer frente a las secuelas".*

Virginia Henderson expresa que “La Enfermeria consiste fundamentalmente en
atender el individuo (enfermo o sano) en la realizacién de las actividades que
contribuyen a su salud o a su recuperacion (0 a una muerte tranquila) y que
llevaria a cabo sin ayuda de nadie si tuviera fuerza, voluntad o conocimiento

suficiente”.®

4.2 Paradigma enfermero

El sentido del cuidado se objetiva en el pensamiento-accion de Florence
Nightingale identificados en la concepcion del medio ambiente. Preocupacion
predominante del siglo XIX en el que la higiene constituia el problema por
excelencia, abarcando el entorno y la poblacién. Sustentaba que el proceso
reparador de la naturaleza y el bienestar del enfermo como del sano estan
vinculados a elementos externos como la ventilacion, el aire fresco, el calor,
priorizando la luz solar directa. La limpieza de las personas, manos y piel de

pacientes y enfermera, asi como del entorno, casa, habitacién, sala de internacién
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son claves para prevenir la enfermedad o recuperar la salud. La comunicacion
verbal y no verbal constituyen el centro de un paradigma que mantuvo durante

cien afos la base del fundamento del “cuidador enfermero”.#

4.3 Concepciones de enfermeria

Fawcett define un Metaparadigma como: “la perspectiva global de cualquier
disciplina que actia como una estructura que encapsula y al interior de la cual se

desarrollan los marcos de referencia conceptuales”. ©

De esta manera, un metaparadigma es otra palabra que corresponde a vision
mundial. La mayoria de las profesiones cuenta con solo un metaparadigma, a
partir del cual emergen muchos modelos. Los autores de la enfermeria escribieron
de manera extensa sobre la importancia del metaparadigma del cuidado de
enfermeria, la salud, la persona y el ambiente, para el avance de la practica de la
enfermeria y la ciencia de la enfermeria. Se argumentdé como un marco de
referencia conceptual podia ser considerado un modelo de enfermeria solo
cuando incluyera presunciones en torno a los cuatro elementos. Esto tiene sentido
porque no seria posible la existencia de un modelo de enfermeria que no hiciera
referencia al cuidado de enfermeria, a la salud, a la persona o al ambiente en el

cual se llevara a cabo la practica.®

4.3.1 Paradigma de la categorizacion

Segun el paradigma de la categorizacion, los fenbmenos son divisibles en
categorias, clases o grupos definidos, considerados como elementos aislables o
manifestaciones simplificables. Un cambio en un fenbmeno es consecuencia de
condiciones anteriores. Asi, los elementos y las manifestaciones conservan entre
si las relaciones lineales y casuales. Bajo el angulo de este paradigma, el
desarrollo de los conocimientos se orienta hacia el descubrimiento de leyes

universales.
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Aplicado en el campo de la salud, este paradigma orienta el pensamiento hacia la
busqueda de un factor causal responsable de la enfermedad. Por ejemplo, el
aislamiento diferenciado de las bacterias ha permitido clasificar y asociar estas
bacterias a los signos y sintomas precisos de enfermedades en el ser humano.
Estas manifestaciones poseen caracteristicas bien definidas y medibles. Pueden
ser ordenadas, tienen entre si secuencias definidas de aparicion y de enlaces

previsibles.

El paradigma de la categorizacién ha inspirado particularmente dos orientaciones
en la profesion enfermera, una orientacion centrada en la salud publica que se
interesa tanto en la persona como en la enfermedad y, mas tarde, una orientacién

centrada en la enfermedad estrechamente unida a la practica médica.

La necesidad de mejorar la salubridad y de controlar enfermedades infecciosas en
los medios clinicos y comunitarios caracteriza la orientacion hacia la salud publica.
Segun Nightingale, los cuidados enfermeros estan basados no solamente en la
compasion, sino también en la observacién y la experiencia, los datos estadisticos,
el conocimiento en higiene publica, nutricibn y sobre competencias
administrativas. La preocupacion de la enfermera que esta al lado de personas
enfermas o sanas consiste en proporcionar al paciente el mejor entorno posible
para que las fuerzas de la naturaleza permitan la curacién o el mantenimiento de
la salud. Las actividades de la enfermera son recuperar la salud, prevenir
infecciones, ensefianza de los modos de vida sana y el control de las condiciones
sanitarias. Nightingale considera a la persona segun sus componentes fisico,
intelectual, emocional y espiritual, asi como por su capacidad y su responsabilidad

para cambiar la situacion existente.

Si el aire fresco, la luz, el calor, la limpieza, el agua pura, la tranquilidad y una
dieta adecuada permiten a la persona que sufre movilizar sus energias hacia la
curacion y a la que goza de salud, conservarla, luego, estos factores del entorno
son validos tanto para la recuperacion de la salud como para la prevencion de la

enfermedad. La salud no es solamente lo opuesto a enfermedad: este concepto
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significa igualmente “la voluntad de utilizar bien cada capacidad que tenemos”. El

cuidado es a la vez un arte y una ciencia, por lo que refiere una formacion formal.

Segun la orientacion hacia la enfermedad, el cuidado estd enfocado a los
problemas, los déficits o las incapacidades de la persona. La enfermera delimita
las zonas problematicas que son de su competencia que esta muy unida a la

profesion médica.

La persona se define como un todo formado por la suma de sus partes, cada parte
es reconocible e independiente; empieza y termina en un punto fijo, sin contacto
con ninguna otra parte. La salud es un equilibrio altamente deseable; es percibida
como positiva, mientras que la enfermedad es percibida como negativa. La salud
es sinénimo de ausencia de la enfermedad. En lo que concierne al entorno es un

elemento separado de la persona. El entorno fisico, social y cultural.’

4.3.2 Paradigma de la Integracion

El paradigma de la integracion prolonga el paradigma de la categorizacion
reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fendmeno e integrando el
contexto especifico en que se sitla un fendmeno. El paradigma de la integracion

ha inspirado la orientacion enfermera hacia la persona.

La orientacién hacia la persona esta marcada por dos hechos importantes: la
urgencia de los programas sociales y el desarrollo de los medios de comunicacion.
Escritos sobre la psicologia individual, sobre la terapia orientada hacia el cliente y
sobre la teoria de la motivacion confirman un reconocimiento de la importancia del

ser humano en el seno de la sociedad.

Segun esta orientacion, el cuidado va dirigido a mantener la salud de la persona
en todas sus dimensiones; salud fisica, mental y social. La enfermera evalla las
necesidades de ayuda de la persona teniendo en cuenta sus percepciones y su
globalidad. Intervenir significa actuar con la persona, a fin de responder a sus

necesidades. La enfermera se vuelve una consejera experta que ayuda a la
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persona a escoger los comportamientos de salud mejor adaptados a un

funcionamiento personal e interpersonal mas armonioso.

En la medida que la persona es un todo formado por la suma de cada una de sus
partes que estan interrelacionadas, los componentes biologicos, psicoldgicos,
sociales, culturales y espirituales estan relacionados, de ahi la expresion: la
persona es un ser bio-socio-cultural-espiritual. Segun esta perspectiva, la persona
puede influenciar los factores preponderantes de su salud, teniendo en cuenta el
contexto en que se encuentra. Busca las mejores condiciones posibles para

obtener una salud y un bienestar 6ptimos.

Siempre segun esté orientada a la persona, la salud, y la enfermedad con dos
entidades distintas que coexisten y estan en interaccion dindmica. La salud es un
ideal que se ha de conseguir y esta influenciada por el contexto en el que la
persona vive. La salud éptima es posible cuando hay ausencia de enfermedad y

presencia de varios elementos que contribuyen a la salud.

Por ultimo, el entorno esta constituido por los diversos contextos (historico, social,
politico, etc.) en el que la persona vive. Las interacciones entre el entorno y la
persona se hacen bajo la forma de estimulos positivos 0 negativos y de reacciones

de adaptacién. Estas interacciones son circulares.

Paralelamente, el sistema de prestacion de cuidados evoluciona. La mayoria del
personal enfermero de los hospitales esta formado no solamente por estudiantes,
sino también por enfermeras diplomadas. La aparicibn de una nueva
categorizacion de personal en cuidados, las auxiliares, las asistentes, facilita la
adopcion del sistema de quipo en un buen numero de hospitales. Este sistema
consiste en un reparto de las tareas segun competencias y las habilidades de los
miembros del equipo que estan bajo la responsabilidad de una enfermera
nombrada jefe de equipo. En resumen, la orientacion hacia la persona se
caracteriza por el reconocimiento de una disciplina enfermera distinta de la

disciplina médica. Como los conocimientos evolucionan y las necesidades de
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salud se vuelven mas complejas, la necesidad de una formacion mas progresista

se impone.’

4.3.3 Paradigma de la Transformacion

Segun el paradigma de la transformacion, un fenémeno es anico en el sentido de
gue no se puede parecer totalmente a otro. Representa un cambio de mentalidad
sin precedentes. En las condiciones de cambio perpetuo y de desequilibrio, la
interaccion de fendbmenos complejos es percibida como el punto de partida de una
nueva dindmica alin mas compleja. Se trata de un proceso reciproco y simultaneo
de interaccion. Es la base de una apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo.
Dentro de esta Optica, la persona es considerada como un ser Unico cuyas
multiples dimensiones forman una unidad. Este ser, entero y Unico, es indisociable
de su universo. La persona esté en relacion con su entorno o su medio proximo,
ya sea exterior o interior a ella. La salud esta concebida como una experiencia que
engloba la unidad ser humano-entorno. La salud no es un bien que se posee, un
estado estable o una ausencia de enfermedad. Formando parte de la dinamica de
la experiencia humana, la salud “se integra en la vida misma del individuo, la

familia y los grupos sociales que evolucionan en un entorno particular.”

La orientacion de apertura sobre el mundo influye necesariamente en la naturaleza
de los cuidados enfermeros. El cuidado va dirigido al bienestar, tal como la

persona lo define.

La persona es asi un todo indisociable, mayor que la suma de sus partes y
diferente de ésta. Tienen maneras de ser Unicas en relacidon consigo misma y con
el universo, maneras de ser que forman un modelo dinamico de relacion mutua y
simultdnea con el entorno. La persona reconoce la influencia del entorno sobre

ella: la unay el otro generan las situaciones en que se encuentran.

La salud, por su parte, es a la vez un valor y una experiencia vivida segun la
perspectiva de cada persona. También hace referencia al bienestar y a la
realizacion del potencial de creacion de la persona. La experiencia de la
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enfermedad forma parte de la experiencia de la salud, y la salud va mas alla de la

enfermedad siendo un aspecto significativo del proceso de cambio de la persona.

Finalmente, el entorno, estd compuesto por el conjunto del universo que la
persona forma parte. Siendo distinto de la persona, el entorno coexiste con ella.
Efectivamente, la persona y el entorno estdn en constante cambio, mutuo y

simultaneo.”

4 4 Escuela de las Necesidades

Los modelos de las escuelas de las necesidades han intentado responder a la
pregunta: “¢Qué hacen las enfermeras?”. Segun estos modelos, el cuidado esta
centrado en la independencia de la persona en la satisfaccion de sus necesidades
fundamentales o en su capacidad de llevar a cabo sus autocuidados. La
enfermera reemplaza a la persona que, durante un tiempo, no puede realizar por
si misma ciertas actividades relacionadas con su salud y ayuda a la persona a
recuperar lo antes posible su independencia en la satisfaccion de sus necesidades

o en la realizacion de sus autocuidados.’

Las principales teorizadoras de esta escuela son Virginia Henderson, Dorothea

Orem y Faye Abdellah.

Virginia Henderson reconoce varias influencias en su modelo conceptual. Segun la
concepcion de Henderson, los cuidados enfermeros consisten en la ayuda
proporcionada a las personas sanas o enfermas en la ejecucion de las actividades
relacionadas con la satisfaccion de sus necesidades fundamentales. Estas
personas podrian llevar a cabo estas actividades sin ayuda, si tuviesen la fuerza,
la voluntad y los conocimientos necesarios. El objetivo de la profesion de
enfermera es, pues, conservar y reestablecer la independencia del cliente de

manera que pueda satisfacer por si mismo sus necesidades fundamentales.

Henderson Postula que la persona es un todo complejo presentando 14
necesidades fundamentales; cada necesidad tiene dimensiones de orden

biofisiolégico y psicosociocultural. La necesidades comunes a toda persona,
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enferma o sana, son: respirara normalmente, beber y comer adecuadamente,
eliminar, moverse y mantener una posicion adecuada, dormir y descansar, vestirse
y desvestirse, mantener una temperatura corporal normal, estar limpio y aseado,
evitar peligros en el entorno, comunicarse con otras personas, practicar su religién
y actuar segun sus creencias, ocuparse de manera que se sienta util, participar en
actividades recreativas, aprender, descubrir y satisfacer su curiosidad. De acuerdo
a los escritos de Henderson, se deduce que la salud, es la capacidad que posee
una persona de satisfacer de manera independiente sus catorce necesidades
fundamentales en toda su complejidad la que mantiene integra a la persona, igual
se deduce que el entorno, segun Henderson, es la naturaleza o el medio que

actlia de manera positiva o negativa sobre la persona.’

Segun Dorothea Orem, el autocuidado es una accion adquirida, es decir, que es
aprendida por una persona en su contexto sociocultural. La persona, inicia una
accion de manera voluntaria, deliberadamente, con el objetivo de mantener su
vida, su salud y su bienestar o el de las personas bajo su responsabilidad. Segun
Orem, los cuidados enfermeros representan un servicio especializado que se
distingue de los otros servicios de salud ofrecidos porque esta centrado sobre las
personas que tienen incapacidades para ejercer el autocuidado. Los cuidados
enfermeros tienen por objeto ayudar a la persona a superar sus limitaciones en el
ejercicio del autocuidado. Ademas, la enfermera completa los déficits del
autocuidado causados por la diferencia existente entre las exigencias de
autocuidado y las actividades realizadas por la persona. El rol de la enfermera
consiste entonces en ayudar la persona a adoptar una actitud responsable frente a
sus autocuidados, utilizando cinco modos de asistencia: actuar, guiar, apoyatr,

procurar un entorno que favorezca el desarrollo de la persona y ensefiar.

Para Orem, la persona es un todo integral que funciona biol6gicamente,
simbdlicamente y socialmente. Es una unidad que posee las capacidades, las
aptitudes y el poder de comprometerse y de llevar a cabo autocuidados que son
de tres tipos: los autocuidados universales, los autocuidados asociados a
procesos de crecimiento y de desarrollo humano y los autocuidados unidos a las
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desviaciones de la salud. Referente a la salud, esta se define como un estado de
integridad de los componentes del sistema biologico y de los modos de
funcionamiento biolégico, simbdlico y social del ser humano. El entorno representa
el conjunto de los factores externos que influyen sobre la decisién de la persona
de emprender los autocuidados o sobre la capacidad de ejercerlos. Es también

una parte integrante de la persona.’
4.4.1 Escuela de lainteraccion

Las enfermeras teorizadoras que forman parte de esta escuela se inspiraron en
las teorias de la interaccion, de la fenomenologia y del existencialismo. Han
centrado su interés sobre los procesos de interaccién entre la enfermera y la
persona. Segun la escuela de interaccion, el cuidado es un proceso interactivo
entre una persona que tiene necesidad de ayuda y otra capaz de ofrecerle su
ayuda. Con el fin de poder ayudar a una persona, la enfermera debe clarificar sus
propios valores, utilizar su propia persona de manera terapéutica y comprometerse

en el cuidado.

El cuidado es una accién humanitaria y no mecénica. Las teorizadoras sefialan
que la enfermera debe poseer conocimientos sistematicos con el fin de evaluar las
necesidades de ayuda de la persona, formular un diagnéstico de enfermeria y

planificar una intervencion.

De acuerdo al proceso interpersonal de Hildegart Peplau, describe los cuidados
enfermeros como un proceso interpersonal terapéutico. Se trata de una relacién
humana entre una persona enferma o una persona que tiene necesidad de ayuda
y una enfermera formada de forma adecuada con el fin de reconocer sus

necesidades de ayuda y de responderle a estas.’

Cuatro fases secuenciales componen la relacion interpersonal terapéutica: la
orientacién, la identificacion, la profundizacion y la resolucion. La fase de
orientacion sirve para clarificar la necesidad de ayuda, para orientar hacia otros
recursos necesarios y para utilizar de manera productiva la energia acumulada a

causa de la ansiedad. En la fase de identificacion la persona se sitia en funcion
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de su necesidad o de independencia con respecto a la enfermera. La enfermera
asiste a la persona y comprende su situacion presente teniendo en cuenta su
historia personal. La fase de profundizacion representa la etapa en la que la
persona aprovecha al maximo su relacion con la enfermera utilizando los servicios
que le son ofrecidos para poder responder plenamente a sus necesidades. La
persona puede asi, progresar a la etapa final, la fase de resolucién que marca la
satisfaccion de antiguas necesidades y el resurgir de necesidades nuevas para su

desarrollo.

Peplau define la persona como un ser bio-psico-socio-espiritual que esta en
desarrollo constante. La persona tiene la capacidad de comprender su situacion y
de transformar su ansiedad en energia positiva que le permitird responder a sus
necesidades. Percibe la salud como la representacion del movimiento continuo de
la personalidad y de otros procesos humanos en la direccion de una vida personal
y comunitaria, creativa, constructiva y productiva. La enfermedad es una
experiencia que puede permitir el desarrollo. Peplau no ha definido claramente el
entorno, pero sugiere a las enfermeras tener en cuenta la cultura y las costumbres
cuando la persona cambia de entorno, por ejemplo, cuando una persona es

hospitalizada.’
4 4.2 Escuela de los Efectos Deseables

Segun Meleis, la escuela de los efectos deseables en la persona quiere responder
a el porque las enfermeras hacen lo que ellas hacen. Estas teorizadores
consideran que el objetivo de los cuidados enfermeros consiste en reestablecer un
equilibrio, una estabilidad, una homeostasia o en preservar la energia. La escuela
de los efectos deseables propone objetivos amplios y ambiciosos para los

cuidados enfermeros destinados a la persona que es vista como un sistema.

Los principios filosoficos subyacentes en los postulados del modelo de Roy son los
del humanismo y de la veritivite. Segun el principio del humanismo, las

dimensiones subjetivas de la experiencia humana son esenciales para el
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conocimiento de la persona y su valoracion. La veritivé se define como un principio

de la naturaleza humana que afirma un objetivo comun a la existencia humana.

Callista Roy postula que la persona es un ser biopsicosocial en interaccion
constante con un entorno cambiante. La persona se adapta a los cambios del
entorno o responde a sus estimulos, sirviéendose de mecanismos de adaptacion
innatos o adquiridos, los cuales son biolégicos, psicologicos y sociales. La
adaptacion de la persona depende de los estimulos a los cuales esta expuesta y
de su nivel de adaptacion. Los estimulos del entorno son de tres oOrdenes: el
estimulo focal o aquel al que la persona hace frente inmediatamente; los estimulos
contextuales o todos los que estan presentes en una situacién, y los estimulos
residuales o aquellos que tienen un efecto indeterminado en la situacion, por

ejemplo, las creencias, actitudes, experiencias o los rasgos del caracter.’

Segun Roy, el objetivo de los cuidados enfermeros es el de promover la
adaptacion de la persona en cada uno de los cuatro modos de adaptacion, ya sea
el modo fisioldgico, el modo de autoimagen, el modo de funcién segun los roles, y
el modo interdependencia con el fin de contribuir a la salud, a la calidad de vida y
a una muerte digna. Para esto la enfermera evalla sus respuestas de adaptacion

de esta persona.

En este modelo conceptual; la persona es un sistema adaptativo que utiliza los
procesos internos con el fin de lograr sus objetivos individuales, es decir, la
supervivencia, el crecimiento, la reproduccion y el desarrollo. Estos procesos
engloban dos categorias esenciales de mecanismo de adaptacion; los
mecanismos reguladores y los mecanismos cognitivos. LOos mecanismos
reguladores funcionan por mediacion de procesos fisiolégicos, quimicos
neuroldgicos y enddécrinos que preparan al organismo a los cambios del entorno.
Los mecanismos cognitivos utilizan procesos psicologicos y sociales, permitiendo
a la persona adaptarse emocionalmente y cognitivamente a los cambios del

entorno. Estos mecanismos permiten a la persona adaptarse segun cuatro modos:
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1. Modo fisioldgico, referido a la actividad y al reposo, a la nutricion,
eliminacién, oxigenacion y proteccion, a las funciones neurolégicas y
enddcrinas, a los sentidos y a los liquidos y electrolitos.

2. Modo de autoimagen, tanto el yo fisico como el yo personal.

3. Modo de funcién segun los roles, primarios, secundarios y terciarios
representados en la sociedad.

4. Modo de interdependencia, que incluye los comportamientos contributivos y

retributivos para dar y recibir amor y respeto.

El término adaptarse significa que la persona, en tanto que sistema, tiene la
capacidad de alistarse eficazmente a los cambios de entorno, y a su vez, de
influenciar sobre éste. Segun Roy, la salud es un estado y un proceso, que
permite a la persona ser o llegar a ser integro y unificado. El estado de salud es la
adaptacion segun los cuatro modos que refleja esta integracion y esta unidad. El
proceso de salud es el esfuerzo constante que hace que el individuo para alcanzar
su maximo potencial de adaptacion. El entorno es conceptualizado como un
conjunto de circunstancias, de situaciones y de influencias que pueden modificar o

influenciar la aparicion de comportamientos especificos de las personas o grupos.’

4.4.3 Escuela de la Promociéon de la Salud

Segun la escuela de la promocién de la salud, el punto de mira de los cuidados se
amplia a la familia que aprende de sus propias experiencias de salud. EI modelo
orientado a la promocion de la salud de la familia segun Moyra Allen, postula que
la elaboracion de una nacion es el recurso mas preciado y que los individuos, las
familias y las comunidades aspiran a una mejor salud y poseen la motivacion
necesaria con el fin de lograrla. También sostiene que la salud se aprende por el
descubrimiento personal y la participacion activa, principalmente en el seno de la

familia.
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Para Allen, el primer objetivo de los cuidados enfermeros es la promocion de la
salud, mediante el mantenimiento, el fomento y el desarrollo de la salud de la
familia y de sus miembros por la activacion de sus procesos de aprendizaje. La
enfermera desempeia un rol de agente facilitador, estimulador y motivador para el
aprendizaje. Las caracteristicas de la relacibn enfermera-familia son la
negociacion, colaboracion y coordinacion. La atencion se centra sobre el problema
definido como una situacion de salud que cambia continuamente y que esta en

relacién con otras situaciones vividas en la familia.

Allen conceptualiza a la persona como familia. Esta posee una gran influencia
sobre sus miembros e inversamente, cada miembro influye en la familia. El
individuo y la familia son sistemas abiertos en interaccion constante el uno con el

otro, el entorno y la comunidad.

La salud es el componente central del modelo de Allen. No se sitia en un
continuum salud-enfermedad, por lo tanto, no es ni una finalidad. La salud y la
enfermedad son entidades distintas que coexisten. La salud Optima es la
presencia de muchos elementos de salud y la ausencia de enfermedad. La salud
es un proceso social que comprende los atributos interpersonales y los procesos
de aprendizaje, de los cuales proceden el coping y el desarrollo de la familia y de
sus miembros. El objetivo del coping es el dominio o la resolucién de los
problemas mas bien que una simple reduccion de la tension. El desarrollo va

dirigido hacia el logro de los objetivos de la persona o familia.

El entorno es el contexto en el que la salud y los habitos de salud se aprenden. El
aprendizaje de la persona se puede hacer en diferentes situaciones y en
diferentes medios como la casa, la escuela, el hospital y el lugar de trabajo. La

persona y el entorno estan en interaccién constante.’
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4.4.4 Escuela del Ser Humano Unitario

La escuela del ser humano unitario se sitia en el contexto de la orientacion de
apertura hacia el mundo y del paradigma de la transformacion. Segun Martha
Rogers, la disciplina enfermera es una ciencia, un arte y una profesion que se
aprende. El objetivo perseguido por la enfermera es promover la salud y el
bienestar de toda persona, sea cual sea su contexto. Rogers reconoce a la
persona como un ser humano unitario, que es mas grande que la suma de sus
partes y diferente de ésta. En este sentido la persona es un sistema abierto, un
campo de energia que no cesa de cambiar; habla de la persona como un campo
irreductible de energia que se caracteriza por patrones diferentes de las otras

personas.

Rogers define a la salud como un valor que varia segun las personas y las
culturas. Este valor que es la salud, es definido por las personas o la sociedad y
cambia de una persona a otra y de una sociedad a otra. Esta concepcién hace
referencia al bienestar, la autorrealizacion, la actualizacion y la realizacion del
potencial de las personas por una participacion consciente al cambio. Describe
también el entorno como un sistema abierto y un campo de energia en cambio
continuo. Utiliza los principios de la homeodinamica para describir la naturaleza y

la direccion del cambio de la persona y del entorno.

Inspirada por la concepcion de Rogers, Rosmerie Rizzo Parse presenta una
teoria, hombre-viviendo-la-salud (man-living-health) que se llama el ser hacia su

actualizacion.

Segun Parse, los cuidados enfermeros estan centrados en el ser humano, unidad
viva, y en su participacion cualitativa a las experiencias de salud. Los objetivos de
la practica enfermera a partir del modelo conceptual del ser hacia su actualizacién
consisten en favorecer la calidad de vida, tal como es percibida por la persona o la

familia, y en preservar su dignidad.
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La persona es un ser humano abierto que es mas grande que la suma de sus
partes y diferente de ésta, libre de escoger un significado en cada situacion. Parse
concibe el entorno de tal forma que el entorno y la persona coparticipan en su
creacion intercambiando energia, tendiendo hacia una mayor complejidad y

diversidad, e influenciando, entre si, los patrones ritmicos.’

La salud es un proceso de actualizacion que refleja las prioridades de valores. Se
trata mas bien de un proceso en movimiento que encarna las diferentes maneras
de ser de un individuo. La escuela del ser humano unitario considera un proceso
de cambio continuo, en el cual la persona y la enfermera son colaboradores, y es

la persona misma quien precisa la direccion de su cambio.

4.4.5 Escuela del Caring

Las teorizadoras de la escuela del caring consideran que las enfermeras pueden
mejorar la calidad de los cuidados a las personas si se abren a dimensiones tales
como la espiritualidad y la cultura, y se integran los conocimientos vinculados a

estas dimensiones.

Caring significa facilitar y ayudar, respetando los valores, las creencias, la forma
de vida y la cultura de las personas. Esta escuela que tiene por conceptos
centrales el caring y la cultura, sitia también en la orientacion de la apertura hacia

el mundo y el paradigma de la transformacion.

La orientacion Cuidado Humano de Jean Watson es existencial, fenomenoldgica y
espiritual; se inspira en la metafisica, las humanidades, el arte y las ciencias.
Watson postula que el amor incondicional y el cuidado son esenciales para la
supervivencia y el desarrollo de la humanidad. Los cuidados enfermeros consisten
en un proceso intersubjetivo de humano a humano que requiere un compromiso

con el caring, en cuanto a idea moral, y solidos conocimientos. El objetivo de los
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cuidados enfermeros es ayudar a la persona a conseguir el mas alto nivel de

armonia entre su alma, su cuerpo y su espiritu.

Watson propuso diez factores de cuidados que contribuyen la base para
desarrollar la ciencia enfermera, pero también para orientar la practica enfermera.
Estos son: la formacion de un sistema de valores humanista-altruista; la
inspiracion de sentimientos de creencia-esperanza; la cultura de una sensibilidad
hacia si mismo y hacia los otros; el desarrollo de una relacién de ayuda-confianza;
la promocidn y aceptacion de la expresion de sentimientos positivos y negativos; la
utilizacién sistematica del método cientifico de resolucion de problemas en el
proceso de toma de decisiones, la promocion de una ensefianza-aprendizaje
interpersonal; la creacién de un entorno mental, fisico, sociocultural y espiritual de
ayuda, proteccion o correccibn de fuerzas existenciales-fenomenoldgicas-

espirituales.

La persona es un ser en el mundo que percibe, que vive experiencias y que esta
en continuidad en el tiempo y el espacio. Las tres esferas del ser en el mundo, el
alma, el cuerpo y el espiritu, son influencias por un cambio en el autoconcepto. La
persona se esfuerza continuamente en actualizar y establecer una armonia entre

sus tres esferas.’

La salud, por su parte, es la percepcion, es la armonia del cuerpo, del alma, y del
espiritu. La salud esta asociada al grado de coherencia entre el yo percibido y el
yo vivido. El entorno esta constituido por el mundo fisico o material y el mundo
espiritual; representa todas las fuerzas del universo, asi como el entorno inmediato

de la persona.
En la perspectiva Cuidado Transcultural de Madeleine Leininger, los cuidados

enfermeros comprenden comportamientos, funciones y procesos de cuidados

personalizados dirigidos hacia la promocion y conservacion de comportamientos
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de salud y de su recuperacion. Leininger formulé tres principios de cuidados

enfermeros teniendo en cuenta la coherencia cultural. Se tratan de:

1. La conservacion o mantenimiento de cuidados culturales, es decir, de
actividades de asistencia y de facilitacion basadas en la cultura de la persona y

gue mantienen su salud y su estilo de vida en un nivel adecuado.

2. La adaptacion o la negociacion de cuidados culturales, es decir, de actividades
de asistencia y de facilitaciébn adaptadas, negociadas o ajustadas a la salud y al

estilo de vida de la persona.

3. La remodelacién o reestructuracion de cuidados culturales, actividades
orientadas a ayudar a la persona a cambiar sus habitos de vida, de forma que los

nuevos habitos sean significativos para él.

Segun esta concepcion, la persona es un ser que no puede ser separado de su
bagaje cultural. Sus expresiones y su estilo de vida reflejan los valores, las
creencias y las practicas de su cultura. La salud significa mas que la ausencia de
una enfermedad o un punto en un continuum; se refiere a las creencias, valores y |
forma de actuar, que son culturalmente conocidos y utilizados con el fin de
prevenir y conservar el bienestar de un individuo o de un grupo, y ejecutar las
actividades cotidianas. El entorno se relaciona con todos los aspectos
contextuales en los que la persona se encuentra. Estos son los aspectos fisicos,
ecologicos, sociales, igual que la vision del mundo y todo factor que tenga una

influencia sobre el estilo de vida de la persona.®

4.5 Modelo de Virginia Henderson

Virginia Henderson, fue una enfermera americana conocida. Ha trabajado en el
campo de los cuidados enfermeros desde 1939 hasta la década de los ochenta.

Por sus escritos y ensefianzas, influyo en multiples esferas debido a la importancia
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que ha dado a la utilizacion del proceso de cuidados, segun un modelo conceptual
qgue ella misma elaboro, al desarrollar los cuidados enfermeros a partir de bases
cientificas y de enriquecerlos con principios interpersonales. Definié la necesidad
de una mejor formacién para las cuidadoras en la que se conjuguen las
habilidades intelectuales y técnicas. Su modelo conceptual, ampliamente utilizado,
basado en las necesidades humanas; se mantiene adaptado a nuestro mundo

moderno.b

El modelo de Virginia Henderson es considerado como una filosofia definitoria de
enfermeria; propone ayudar a las personas a satisfacer sus necesidades, intentar
motivarla para que llegue a ser independiente en la medida de lo posible. La
finalidad de los cuidados de este modelo es en primer lugar ayudar a la persona a
satisfacer sus necesidades de manera Optima para llevarla a un mayor bienestar y
a la recuperacion, es decir, que independientemente satisfaga sus necesidades.
Henderson a escrito que la persona tiende a la independencia.® Asi pues, la

independencia es el elemento central de este modelo conceptual.

4.5.1 Funcién de la enfermera

Consiste en suplir, en la persona, lo que le falta para ser completa, entera o
independiente, los modelos de intervenciéon de que dispone la enfermera son los
siguientes: reemplazar, completar, sustituir, afiadir, reforzar y aumentar la fuerza,

la voluntad o el conocimiento de la persona.

“La unica funcion de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud a su recuperaciéon (o
a una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera fuerza,
conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar

su independencia de la forma mas posible”.®
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4.5.2 Definiciones del metaparadigma

Cuidado: Consiste en la ayuda proporcionada a las personas enfermas o sanas,
en la ejecucion de las actividades relacionadas con la satisfaccion de sus

necesidades fundamentales.

Persona: Es todo complejo presentando catorce necesidades fundamentales;
cada necesidad tiene dimensiones de orden biofisiologico y psicososiocultural.
Toda persona tiende hacia la independencia en la satisfaccion de sus necesidades
fundamentales y desea alcanzarla.

Salud: Es la capacidad que posee una persona de satisfacer de manera
independiente sus catorce necesidades fundamentales en toda su complejidad la

gue mantiene la integridad de la persona.

Entorno: Es la naturaleza o el medio que actia de manera positiva 0 negativa
sobre la persona, con esta éptica, la enfermera se esfuerza en crear un entorno

favorable a la salud.®

Para Virginia Henderson, el individuo sano o enfermo o en un todo completo,
presenta catorce necesidades fundamentales, y el rol de la enfermera consiste en

ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapidamente posible.

Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son

explicados de esta manera:

Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial

al ser humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar. °
4.5.3 Catorce necesidades fundamentales de orden bio-psicosocial

Cada persona se configura como un ser humano Unico y complejo en
componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14
necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad

(fisica y psicoldgica) y promover su desarrollo y crecimiento.
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Necesidad de oxigenacion

Necesidad de nutricién e hidratacion

Necesidad de eliminacion

Necesidad de moverse y mantener una buena postura
Necesidad de descanso y suefio

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Necesidad de termorregulacion

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

© 0 N o g b~ wDdhPRE

Necesidad de evitar los peligros

10.Necesidad de comunicarse

11.Necesidad de vivir segun sus creencias y valores
12.Necesidad de trabajar y realizarse

13.Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

14.Necesidad de aprendizaje.®

Fuentes de dificultad: son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno,
gue impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.

Henderson las agrupa en tres posibilidades:

+ Falta de fuerza: Interpretamos por fuerza, no sélo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo
cual vendra determinado por el estado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual, etc. es la falta de capacidad del individuo

para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion.
+ Falta de conocimientos. En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre

la propia salud y situacion de enfermedad, la propia persona

(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.
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+ Falta de voluntad. Entendida como la incapacidad o limitacion de la
persona para comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en
la ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las

14 necesidades.®

Estas tres causas que Henderson agrupa nos va permitir identificar, que cuando
cualquiera de estas dificultades se presente; dara lugar a una dependencia total o

parcial, asi como puede ser temporal o permanente.

Independencia: Definido como la capacidad de la persona para satisfacer por si
misma sus necesidades bésicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas
para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y

situacion.

Dependencia: puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la
ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las
14 necesidades. Por otro lado, puede ocurrir que se realicen actividades que no
resulten adecuadas o sean suficientes para conseguir la satisfaccion de las

necesidades.®

4.6Descripcién de las 14 necesidades

4.6.1 Necesidad de oxigenacién
La oxigenacion es un proceso vital que inicia a partir de la respiracion; respirar es
una necesidad del ser humano que consiste en captar el oxigeno indispensable

para la vida celular.

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisiolégicos: Edad, alineacion corporal, talla, peso, IMC, nutricién e
hidratacion, suefio/reposo/ejercicio, funcion respiratoria y cardiaca, estado

de la red vascular (arterial y venosa).
+ Psicolégicos: Cambios en la necesidad relacionado con emociones, estrés

inquietud e irritabilidad.
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+ Socioculturales: Influencias familiares y sociales, estilo de vida, habitos
tabaquicos, entorno fisico préximo, entorno fisico de la comunidad (altitud,

temperatura, clima, contaminacion)

Observaciones

Signos vitales (pulso central y periférico, tension arterial, frecuencia cardiaca y
respiratoria, saturacion de oxigeno, temperatura), ruidos respiratorios, movimiento
de térax, estridores, tos, retorno venoso, dolor, dificultad respiratoria, estado de
conciencia, agitacion. Calidad del medio ambiente (humedad, sistemas de

ventilacion, corrientes de aire, espacios verdes).

4.6.2 Necesidad de nutricion e hidratacion

Comer y beber es la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber alimentos
de buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el
mantenimiento de los tejidos y la energia indispensable para su buen estado

nutricio.

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisiolégicos: Edad, peso, talla, constitucion corporal.
+ Psicolbgicos: Emociones, sentimientos, pensamientos respecto a la comida.
+ Socioculturales: Influencias familiares y sociales, status socioeconémico,
entorno fisico proximo, entorno fisico de la comunidad, religion, tiempo

destinado a comidas y comer solo o acompaifiado.

Observaciones

Antropometria (peso, talla, pliegues de la piel) estado de la piel, mucosas y
cabello. Condicion de la boca (mucosa bucal rosa y humeda, lengua, encias,
reflejos de succidn y deglucion. Digestion lenta o normal. Alimentacién por
lactancia materna, féormula o mixta. En caso de heridas, tipo y tiempo de
cicatrizacion. Condiciones del entorno que faciliten/dificulten la satisfaccion de esta

necesidad.
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4.6.3 Necesidad de eliminacion

Eliminar es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las sustancias
perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo: la excrecién de desechos se
produce principalmente por la orina y las heces, también por la transpiracion y la
espiracion pulmonar.

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisioldgicos: Edad, nivel de desarrollo, nutricion e hidratacion, ejercicio.
+ Psicoldgicos: Emociones, estrés.
+ Socioculturales: Organizacion social (servicios publicos), estilo de vida,

hébitat, entorno adecuado, influencias familiares y sociales, clima.

Observaciones

+ Orina: Diuresis media horaria, diuresis total en 24 horas, y en los diferentes
turnos, coloracion, claridad, olor, cantidad, PH, frecuencia, densidad,
presencia de proteinas, sangre, glucosa y cuerpos cetonicos.

+ Heces: coloracién, olor, consistencia (periodos de diarrea, si tuviese),
frecuencia (estrefiimiento), presencia de sangre y constituciones anormales.

+ Sudor: Cantidad y olor, temperatura del paciente, tiempo en el que
conserva cierta temperatura, pérdidas insensibles.

+ Estados del abdomen y periné: perimetro pre y pos pandrial, red venosa
en abdomen, condiciones del medio que ayudan o dificultan la satisfaccion

de esta necesidad.

4.6.4 Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Estar en movimiento es una necesidad para todo ser vivo, movilizar todas las
partes del cuerpo, con movimientos coordinados, y mantenerlas bien alineadas
permite la eficacia de las diferentes funciones del organismo. La circulacion

sanguinea se ve favorecida por los movimientos.

33



Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisioldgicos: Constitucion y capacidad fisica (nivel de energia individual,
edad, crecimiento y desarrollo fisico)
+ Psicolégicos: Emociones, personalidad de base y estado de animo.
+ Socioculturales: Influencias familiares y socioculturales (habitos,
aprendizajes, raza, valores, creencias y costumbres, rol social, organizacion
social), entorno fisico lejano (clima, temperatura, clima, altitud), entorno

fisico proximo (temperatura, mobiliario, barreras ambientales)

Observaciones
Estado del sistema musculo esquelético (fuerza, tono muscular, coordinacion
voluntaria, presencia de temblores, ritmo de movimientos), constantes vitales

(pulso, tensién arterial), estado de conciencia.

4.6.5 Necesidad de descanso y suefio

Dormir y descansar es una necesidad que debe llevarse en las mejores
condiciones y en cantidad suficiente, a fin de conseguir un buen rendimiento del
organismo. Descanso es el estado de tranquilidad, de relajacion, caracterizado por
un descenso de tensién emotiva. Suefio es el estado de reposo caracterizado por

una disminucion de la agudeza fisica y psicoldgica.

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisiolégicos: Edad, movimiento, alimentacién e hidratacion.
+ Psicoldgicos: Estrés, caracteristicas del suefio de la persona.
+ Socioculturales: Influencias familiares y sociales, habitos, préacticas
culturales, siestas, entorno préximo o del habitat (iluminacién, ruidos,
colores, mobiliario) entorno lejano (clima, altitud, temperatura), creencias y

valores.

Observaciones
Estrés, iluminacién, horario de penumbra, caracteristicas del suefio, lenguaje no

verbal, estado que presentan los ojos (enrojecimiento, hinchazén), expresion de
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irritabilidad o fatiga, dolor, inquietud, estado de conciencia y respuesta a
estimulos. Condiciones del entorno que ayudan/impiden la satisfaccion de esta
necesidad (sonido, luz, temperatura, adaptacion de la cama o cuna, colchén, ropa,

a la talla o situacion de la persona).

4.6.6 Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

En esta necesidad se considera la ropa adecuada segun las circunstancias,
proteccién del cuerpo con rigor del clima (frio, calor, humedad) y permitir la libertad
de movimientos. La ropa permite asegurar el bienestar y proteger la intimidad de
los individuos, representa también el pertenecer a un grupo, a una ideologia o0 a un

status social.

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisiolégicos: Edad, desarrollo psicomotor, talla corporal.
+ Psicolégicos: Emociones (alegria, tristeza, ira), personalidad de base,
estado de animo y autoimagen.
+ Socioculturales: Influencias familiares, status social, cultura (moda,
pertenencia a un determinado grupo social, actitudes de reserva y pudor),
creencias, religion, grupo social, significado de la ropa, entorno lejano

(clima, temperatura, medio rural/urbano).

Observaciones
Edad, peso, talla, sexo, condiciones del entorno. Significado de la ropa, tipo de
ropa (apropiada a las funciones fisioldgicas), calidad de la ropa (apropiada para el

clima), limpieza de la ropa, objetos significativos.

4.6.7 Necesidad de termorregulacion
Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales es una necesidad
para el organismo. Este debe conservar una temperatura mas o menos constante

para mantener un buen estado.
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Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisiologicos: edad, sexo, tipo de alimentacion, ritmos circadianos.
+ Psicologicos: Ansiedad, estrés.
+ Socioculturales: Entorno fisico proximo (casa, lugar de trabajo, habitacion)
entorno fisico lejano (clima, altitud, temperatura), raza, procedencia

geografica.

Observaciones

Constantes vitales, temperatura corporal y del ambiente, coloracion de la piel,
transpiracion, adaptacion a cambios de temperatura, Disconfort, irritabilidad,
condiciones del entorno fisico proximo que ayuden/limiten la satisfaccion de esta
necesidad.

4.6.8 Necesidad de higieney proteccién de la piel

Estar limpio, aseado y proteger los tegumentos es una necesidad que tiene la
persona para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y
mantener la piel sana, con la finalidad que esta actie como proteccién contra

cualquier penetracion en el organismo de polvo, microbios, etc.

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisiologicos: Edad, desarrollo, alimentacion, movimientos, temperatura
corporal.
+ Psicolégicos: Emociones, estado de animo, inteligencia, autoimagen,
psicomotricidad.
+ Socioculturales: Cultura, corrientes sociales, moda, organizacion social,

habitos y aprendizaje, ambiente lejano (clima, temperatura ambiente).

Observaciones

Capacidad de movimiento, estado de la piel (color, textura, turgencia, presencia de
manchas o lesiones y temperatura), estado del cabello, ufias, orejas, 0jos, nariz y
boca, olor corporal. Efectos del bafo, frecuencia y tipo de rutina de aseo.

Condiciones del entorno.
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4.6.9 Necesidad de evitar los peligros
Toda persona debe protegerse de cualquier agresion interna o externa, para

mantener asi su integridad fisica

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisiolégicos: Edad, etapa de desarrollo, mecanismos de defensa
fisioldgicos (termorregulacion, sistema inmunol6gico)
+ Psicologicos: Mecanismos de defensa, métodos de afrontamiento, estrés,
etc.
+ Socioculturales: Sistema de apoyo familiar y social, cultura, religion, status
econOmico, organizacion social, valores y creencias, agresividad, entorno

préximo (iluminacién, mobiliario, ruidos, etc.)

Observaciones

Integridad neuromuscular, de los sentidos y del sistema inmunoldgico, ansiedad,
ansiedad, falta de control, falta de habilidades de afrontamiento, ausentismo
laboral, aspecto descuidado, desconfianza, condiciones del ambiente proximo y

lejano.

4.6.10 Necesidad de comunicarse
Comunicar es un proceso dinamico verbal y no verbal para expresarse, dar a

conocer una informacion, opinién y experiencias.

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisiologicos: integridad de los organos de los sentidos, edad, etapa de
desarrollo
+ Psicoldgicos: Inteligencia, percepcidbn, memoria, conciencia (atencion,
orientacion), caracter, estado de animo, autoconcepto, pensamiento.
+ Socioculturales: Entorno préximo y lejano, cultura, status social, influencias

familiares y socioculturales.
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Observaciones

Estado de los 6rganos de los sentidos (en caso de protesis, adecuacion de éstas),
dificultad respiratoria, fatiga y debilidad; tiempo que se encuentra solo o en
compafiia, comunicacion no verbal (contacto visual, lenguaje corporal, gestos,

expresion de sentimientos por el tacto), dificultad de la comunicacion.

4.6.11 Necesidad de vivir segun sus creencias y valores
Actuar segun sus creencias y valores es una necesidad para todo individuo; hacer
gestos, actos conforme a su nocién personal del bien y el mal, y de la justicia, y de

la persecucion de la ideologia.

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisiolégicos: Edad, etapa de desarrollo, integridad del sistema
neuromuscular.
+ Psicologicos: Emociones, actitudes, estado de animo, percepcion puntual
del entorno.
+ Socioculturales: cultura, religion, creencias de los padres (sentido de la
vida, y la muerte, comunicacion con un ser supremo, filosofia de la vida,

ideales personales, nocion de trascendencia).

Observaciones

Forma de vestir de la persona, familia y amigos; indicadores de valores en las
interacciones, nivel de integracion entre la vida y valores de los padres,
condiciones del entorno, iglesias o templos cercanos, afrontamiento ante diversas
situaciones; presencia de algun objeto en el entorno proximo o en la propia

persona, indicativo de determinados valores o creencias.

4.6.12 Necesidad de trabajar y realizarse
Ocuparse para realizarse es una necesidad para todo individuo, este debe llevar a
cabo actividades que le permitan satisfacer sus necesidades o ser util a los

demas. Las acciones que el individuo lleve a cabo le permiten desarrollar su
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sentido creador y utilizar su potencial al maximo. La gratificacion que el individuo
recibe una vez realizadas sus acciones, puede permitirle llegar a una toda

plenitud.

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisioldgicos: Edad, etapa de desarrollo, constitucion, capacidad fisica
+ Psicologicos: Emociones, personalidad de base, inteligencia, estado de
animo.
+ Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos, valores,
creencias, demandas sociales), cultura, educacion, rol, status, posibilidad

de realizar un trabajo satisfactorio.

Observaciones
Estado del sistema neuromuscular y de los sentidos, horarios de descanso;
relaciones armoniosas, estado de alerta, ocupacion de los padres, autoconcepto

positivo/negativo de si mismo (apariencia fisica, postura, expresion).

4.6.13Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
La recreacion consiste en divertirse con una ocupacion agradable con el objeto de

obtener un descanso fisico y psicoldogico.

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisioldgicos: Edad, etapa de desarrollo, capacidad fisica
+ Psicologicos: Madurez personal,  sensopercepcion, inteligencia,
pensamiento, emociones, motivacion, personalidad de base, estado de
animo.
+ Socioculturales: Cultura, rol social, trabajo/ocio, influencias familiares y

sociales, estilo de vida de los padres.
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Observaciones

Estado del sistema neuromuscular, integridad del sistema nervioso y de los
sentidos; estado de animo (sonrisas, llanto, risas, aspecto tranquilo y sereno,
alegre, triste, apatia, indiferencia, agitacion) rechazo por parte de los padres a un
tipo de actividad, pasatiempos, condiciones del entorno que ayudan/limitan la

satisfaccion de esta necesidad (recursos de la institucion, de la comunidad).

4.6.14 Necesidad de aprendizaje.
Aprender es una necesidad del ser humano de adquirir conocimientos, actitudes y
habilidades para la modificacion de sus comportamientos o la adquisicion de

nuevos comportamientos con el objetivo de mantener o recobrar la salud.

Factores que influyen en esta necesidad
+ Biofisiolégicos: edad, etapa de desarrollo, capacidad fisica
+ Socioculturales: Nivel de educacion, nivel socioecondmico de los padres,

influencias familiares y sociales, raza, religion de los padres.

Observaciones

Capacidades fisicas (6rganos de los sentidos, estado del sistema nervioso) y
psicolégicas (capacidad de autocuidado, interés por aprender y/o cambiar
actitudes y comportamientos, capacidad de relacibn/ comunicacion, de

compromiso); situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje.'®

4.7Proceso de Enfermeria

El proceso de enfermeria es la aplicacion de la resolucion cientifica de problemas
a los cuidados de enfermeria. Este proceso se utiliza para identificar los problemas
del paciente, para planear y efectuar en forma sistematica los cuidados de
enfermeria, y para evaluar los resultados obtenidos con estos cuidados. Es muy
esencial para proporcionar cuidados al individuo, la familia y la comunidad Las
fases del proceso de enfermeria se clasifican en: 1) Valoracion, 2) Planeacion, 3)

Ejecucion y 4) Evaluacion.
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Es importante aclarar que las etapas del proceso de enfermeria estan
estrechamente relacionadas entre si, y que una conlleva a la otra, o0 que una esta
implicita en la otra; por ejemplo, las etapas de valoracion y diagnostico se
traslapan de forma significativa, ya que a medida que se reunen los datos se
empieza a interpretar su significado al ir integrandolos en forma sisteméatica y

jerarquica.tf

Valoracién de enfermeria

La primera fase del proceso de enfermeria es la valoracion. Antes que la
enfermera pueda planear los cuidados que brindara al paciente debe identificar y
definir los problemas de dicho paciente. En consecuencia, esta fase incluye la
recopilacion de datos acerca del estado de salud del paciente, y termina al llegar a
un diagndstico de enfermeria, el cual es un informe de los problemas que aquejan
al paciente. La informacion se reune de varias fuentes para ayudar a la enfermera

a comprender la situacion del paciente.®

En la valoracion se incluyen la recogida de datos, su verificacion, organizacion,
comprobacion de las primeras impresiones y su anotacién, y en ella se incluyen
los métodos de entrevista, observacion y valoracién. En esta fase se recopilan
datos sobre la persona que permiten registrar las respuestas fisicas, las ideas,
valores y sentimientos a través de los cuales se identifican las necesidades de la
persona y se determinan las prioridades del plan de cuidado. En la primera parte
del proceso las creencias, los conociemientos y las capacidades del profesional
son los principales factores influyentes en el modo en el que se desarrolla la
intervencion clinicas. Las creencias engloban las consideraciones de cada
profesional sobre la disciplina, la salud, la persona y sus interrelaciones; los
conociemientos incluyen el nivel de intruccion en ciencias biolégica y psicoldgicas
como elementos indispensables para la valoracion de la persona que atiende, y
por ultimo, las capacidades son de naturaleza técnica e interpersonal y entre ellas

se incluyen la creatividad, el sentido comun, la flexibilidad?**
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Métodos que se utilizan en la valoracion:

+ Entrevista clinica: Permite al enfermero adquirir la informacién precisa,
establecer la relacion enfermero-paciente, determinar las areas que
precisan de una valoracion especificas y aquellas en las que el cliente
puede identificar problemas y establecer objetivos.

+ Observacion sistematica: Se realiza a traves de los sentidos y, segun los
estudios del Proceso actuales, el modo en el que se matizan las
Impresiones iniciales.

+ Exploracion fisica: Permite 1) definir aun mas la respuesta del cliente ante
el proceso patoldgico, sobre todo aquellas respuestas susceptibles de ser
tratadas con acciones de enfermeria; 2) establecer una base de datos para
comprobar a la hora de evaluar la eficacia de las intervenciones de
enfermeria o médicas; 3) justificar los datos subjetivos obtenidos durante la

entrevista u otra relacion enfermera-cliente.1?

Factores influyentes en la valoracion:
+ Creencias
+ Valores

+ Conocimientos

La valoracion se hace reuniendo toda la informacion necesaria para determinar el
estado del salud del paciente, mediante una historia de enfermeria que abarca las
14 necesidades béasicas del paciente. Despues de recaudar los datos es

importante discriminar entre los datos objetivos y subjetivos:

Datos objetivos: Son aquellos que se pueden observar y/o medir, por ejemplo las

cifras de temperatura. Se obtienen por medio del examen fisico.

Datos subjetivos: Son aquellos que refleja una situacion personal de los hechos o

situaciones, por ejemplo, el dolor. Se obtiene mediante el interrogatorio.®
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Diagnostico

Es el segundo paso del Proceso Atencion de Enfermeria y en esta la enfermera
analiza los datos reunidos durante la valoracion e identifica, areas problematicas

para su intervencion.

Un diagnostico enfermero es un juicio clinico con respecto a una respuesta
humana a una condicion de salud/proceso vital, o la vulnerabilidad a esa
respuesta, por parte de un individuo, familia, grupo o comunidad. El diagndstico
enfermero proporciona la base para la seleccion de las intervenciones enfermeras

destinadas a lograr los resultados de los que el enfermero/a es responsable. *?

Tipos de diagndstico

+ Diagnostico enfermero enfocado en el problema
Juicio clinico con respecto a una respuesta humana indeseable a una condicion de

salud/proceso vital que existe en un individuo, familia, grupo o comunidad.

+ Diagnoéstico enfermero de promocién a la salud
Juicio clinico con respecto a la motivacion o deseo de mejorar el bienestar y
actualizar el potencial de salud humana. Estas respuestas se expresan mediante
una disposicion a mejorar las conductas de salud y pueden ser usadas en
cualquier estado de salud. Pueden existir respuestas para la promociéon de la

salud en un individuo, familia, grupo o comunidad.

+ Diagnoéstico enfermero de riesgo
Juicio clinico con respecto a la vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo o
comunidad de desarrollar una respuesta humana indeseable a condiciones de

salud/proceso vital.
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+ Sindrome
Juicio clinico respecto a un conjunto de diagndsticos enfermeros que suceden

juntos y es mejor abordarlos juntos y con intervenciones similares.

Componentes de un diagnostico enfermero

+ Etiqueta diagndstica
Proporciona un nombre al diagnostico que incluye, como minimo, el enfoque del
diagnéstico. Es un término o frase concisa que representa un patron de indicios

relacionados. Puede incluir modificaciones.

+ Definicion
Proporciona una descripcién clara y precisa; delinea su significado y ayuda a

diferenciarlo de diagndsticos similares.

+ Caracteristicas definitorias
Indicios o indiferencias observables que se agrupan como manifestaciones de un
diagndstico enfocado al problema, de promocion de la salud o de sindrome. Esto
no sélo implica aquellas cosas que la enfermera ve, sino lo que puede ser visto,

escuchado.

+ Factores de riesgo
Factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicoldgicos, genéticos o quimicos
que incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo o comunidad ante
un evento no saludable. Los diagndsticos de riesgo son los Unicos que tienen

factores de riesgo.

+ Factores relacionados
Factores que parecen mostrar algun tipo de patrén de relaciéon con el diagndstico
enfermero. Pueden describirse como antecedentes a, asociados con, relacionados
con, contribuyentes a, o adyuvantes al diagnéstico. Solo los diagnosticos

enfocados en el problema y de sindromes enfocados en el problema tienen
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factores relacionados. Los diagndsticos de promocion de la salud pueden tener

factores relacionados, si estos ayudan a clarificar el diagnéstico.?

Plan de cuidados

Este es el momento de elaborar un plan de atencién y determinar que enfoque se
utilizara para ayudar a solucionar, disminuir o reducir el efecto de los problemas
del paciente. Existen tres pasos en la fase de planeacion: establecer prioridades,
identificar objetivos y planear las acciones de enfermeria.

Establecimiento de las prioridades:

Es el paso en el cual la enfermera y el paciente determinan el orden en que los
problemas de este deben resolverse. El diagnostico de enfermeria que tenga
mayor prioridad debe sefialarse como problema nimero uno y tratarse como tal. El
establecimiento de prioridades sirve para ordenar la distribucién en la atencion de
enfermeria, de tal manera que los problemas mas importantes se consideran
antes que los menores. El establecer prioridades no significa que un problema

debe resolverse completamente antes de poder considerar otro.

1. La jerarquia de las necesidades basicas de Maslow puede orientar hacia la
solucion de la necesidad principal. Las necesidades menores pueden ser
mayores en algunos pacientes de acuerdo con el enfoque que tenga el
mismo.

2. Satisfacer las necesidades que el paciente siente mas importantes, siempre
y cuando no interfiera con el tratamiento médico.

3. Considerar el efecto latente como problemas futuros al establecer
prioridades.

Definicion de objetivo: Es la proyeccion de una interaccion que se expresa
mediante la descripcién del comportamiento que se espera de la persona o de un
resultado que se desea obtener después de haber empleado una serie de

medios.®
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Identificando objetivos

Objetivo de enfermeria: Es el resultado que se espera de la atencién de
enfermeria; lo que se desea lograr con el paciente y lo que se proyecta para

remediar o disminuir el problema que se identificd en el diagnostico de enfermeria.

Necesidad de enunciar un objetivo: Enunciar un objetivo es necesario en primer
lugar, para permitir conocer especificamente lo que desea lograrse. Un enunciado
claro de objetivos identifica el resultado de las acciones de enfermeria y pone un
tiempo limite. Existen dos categorias generales de objetivo: a corto y a largo plazo.
Los objetivos a corto plazo son los resultados que pueden lograrse de modo
favorables y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados

especialmente, para establecer la atencion inmediata en situaciones de urgencia.
Objetivos a corto plazo

Pueden escribirse una serie de objetivos a corto plazo para conducir en forma

progresiva al paciente hacia un objetivo a largo plazo.

Una serie de objetivos a corto plazo que una persona puede en realidad lograr en
un periodo determinado, serd mas gratificante que esforzarse hacia un objetivo a

largo plazo.
Objetivos a largo plazo

Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen dos tipos. El primer
tipo abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de enfermeria
gue median directamente entre el objetivo y su logro. El segundo tipo se obtiene
mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo. Cada objetivo
progresivo a corto plazo requiere de una serie de acciones de enfermeria para su
logro. Este segundo tipo no requiere de la accién directa de enfermeria, dado que

las acciones de enfermeria acompafian a los objetivos a corto plazo.

Las sugerencias que aparecen a continuacion pueden ser Utiles para fijar los

objetivos en los diagndsticos de enfermeria.
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1. El objetivo establecido debe enfocarse hacia el comportamiento del
paciente con el cual demuestre reduccion o alivio del problema identificado
en el diagndstico de enfermeria.

2. El objetivo debe ser realista tomando en cuenta las capacidades del
paciente en el transcurso de tiempo determinado para dicho objetivo.

3. El objetivo deber ser realista para el grado de habilidad y experiencia de la
enfermera.

4. El objetivo debe ser congruente y dar a poyo a otras terapias.

Cada vez que sea posible, el objetivo debe ser importante y valioso tanto
para el paciente, como para las enfermeras y el médico.

6. Para la elaboracion de objetivos, empezar con aquellos a corto plazo.t?

Ejecucidn

Si un plan no se pone en accion, no es util. Por lo tanto, una vez que la
intervencién de enfermeria se ha determinado y se ha completado la fase de
planeacion, comienza la ejecucion del plan. Mientras ejecuta el plan de cuidados,
la enfermera sigue recopilando, valorando datos y planes, evaluando los cuidados.

Ejecucion es brindar realmente los cuidados de enfermeria. Un plan contribuye a
brindar cuidados de enfermeria comprensiva y que toma en cuenta las
necesidades del paciente en el aspecto fisico, psicolégico, emocional, espiritual,
social, cultural, econémico y de rehabilitacion. El cuidado es personalizado, de
manera que sea apropiado a cada paciente especifico. La ejecucion del plan de
cuidados también ayuda a la continuidad y coordinacion de dichos cuidados. El
plan favorece el flujo uniforme de los cuidados de enfermeria durante todas las
etapas de la enfermedad del paciente y coordina el programa para que el resto del
equipo de salud realice pruebas diagndsticas y diversos tratamientos dentro de

una secuencia adecuada para el paciente.®
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Evaluacioén

La fase final pero continua, es apreciacion del resultado obtenido con los cuidados
brindados. La evaluacion del progreso del paciente se basa en la comparacion
entre el cuidado que se logré6 ofrecer y el cuidado que deberia haber
proporcionado la enfermera, el equipo de cuidado de salud el paciente o la familia,
segun se sefald en los objetivos del plan de cuidados. La evaluacion del progreso
del paciente indica que problemas fueron resueltos, y cuales requieren
revaloracion. Esta etapa es la clave para determinar si el plan ha sido efectivo, se

hace en base a los objetivos propuestos.

La planificacién del alta del paciente debe iniciarse tan pronto posible en el plan de
cuidados, para que el paciente se prepare emocionalmente y para determinar las
acciones necesarias para la salida, con el menor riesgo de retroceder en el estado

de salud.®
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4.8 RIESGOS Y DANOS

Definicion de Recién nacido

El recién nacido es un nifio que tiene de 0- 28 dias. Estos 28 primeros dias de vida
son los que comportan un mayor riesgo de muerte. Por este motivo, es esencial
ofrecer una alimentacién y una atencion adecuadas durante este periodo con el fin
de aumentar las probabilidades de supervivencia del nifio y construir los cimientos

de una vida con buena salud.*

Clasificacion del recién nacido

De acuerdo a la edad gestacional:

+ Prematuro: Menor a 37 semanas completas de gestacion.
+ De término: De 37 a 41 semanas completas de gestacion
+ Postérmino: Mayor o igual a 42 semanas completas de gestacion.!

De acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad de gestacion:

+ De bajo peso (hipotréfico): Cuando éste es inferior al percentil 10 de la
distribucion de los pesos correspondientes para la edad de gestacion.

+ De peso adecuado (eutréfico): Cuando el peso corporal se sitla entre el
percentil 10 y 90 de la distribucién de los pesos para la edad de gestacion.

+ De peso alto (hipertréfico): Cuando el peso corporal sea mayor al

percentil 90 de la distribucion.*®

Prematurez
Es definida por la Organizacion Mundial de la Salud, como el nacimiento que
ocurre antes de completarse las 37 semanas o antes de 259 dias de gestacion,

desde el primer dia del dltimo periodo menstrual.®
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Clasificacion de la prematurez

De acuerdo a las semanas de gestacion

La prematuridad es frecuente y es responsable de muy elevadas morbilidad y
mortalidad, y afecta desproporcionadamente a las gestaciones de mujeres en
desventaja social y econémica. Se subdivide en extremadamente prematuros <28
semanas (5.2%), muy prematuros entre 28 y 31 semanas de gestacion,
moderadamente prematuros de la semana 32 a la 36. Entre los moderadamente
prematuros, se ha clasificado un subgrupo denominado: prematuros tardios, que

corresponde a la semana 34 ala 36.%7

Patologia prevalente en el recién nacido pretérmino

La patologia prevalente del pretermino es la derivada del binomio inmadurez-
hipoxia, por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacion respiratoria
postnatal tras la supresién de la oxigenacion trasplacentaria; con frecuencia el test

de APGAR es bajo y necesita reanimacion neonatal.

Patologia Respiratoria:

La funcion pulmonar del pretermino estd comprometida por diversos factores entre
los que se encuentran la inmadurez neuroldgica central y debilidad de la
musculatura respiratoria, asociada a un pulmén con escaso desarrollo alveolar,
deéficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la membrana
alveolocapilar. La vascularizacién pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una
capa muscular arteriolar de menor grosor y disminucién del nimero de capilares
alveolares. Por ultimo, existe una probable hiposensibilidad de quimiorreceptores

responsables del servocontrol.'4
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Patologias Neuroldgicas:

La inmadurez es la constante del SNC del pretermino, que afecta a un sistema con
escasa capacidad de adaptacién postnatal por tener una cronologia madurativa
relativamente fija. La estructura anatdmica esta caracterizada por la fragilidad de
la estructura vascular a nivel de la matriz germinal y es casa migracion neuronal,
pobre mielinizacion de la sustancia blanca y crecimiento exponencial de la
sustancia gris. La susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y
tensionales, hacen que el sangrado a nivel subpendimario sea frecuente con la
produccion de la hemorragia intraventricular (HIV) y su forma mas grave de infarto
hemorragico. Su frecuencia en pre término con peso inferior a 750 gr. supera el

50%, mientras que baja al 10% en los de peso superior a 1250 gr.*®

Oftalmoldgicos:

La detencion de la vascularizacion de la retina que produce el nacimiento pre
término y el posterior crecimiento desordenado de los neovasos, es el origen de
retinopatia del pre término (ROP) La tasa de ROP es desciende conforme
aumenta la EG; las formas severas aparecen con EG inferior a 28 semanas y
pesos inferior a 1000gr. Los recién nacidos pre términos son una poblacién de
riesgo oftalmoldgico por el potencial dafio de las areas visuales centrales y por la
prevalencia de alteraciones de la refraccién, por lo que deben de ser revisados

periddicamente.®

Cardiovasculares:

La hipotension arterial precoz es mas frecuente cuanto menor es el peso. Esta
hipotension puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso
autonomo para mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la
hipovolemia, la sepsis y /o disfuncién cardiaca. La persistencia del ductus

arterioso (PDA) es una patologia prevalente en los pretérminos, debido por una
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parte a la insensibilidad al aumento de la oxigenacion y por otra parte a la caida
anticipada de la presion pulmonar que hace que el shunt izquierda derecha se

establezca precozmente.?°

Gastrointestinales:

La maduracion de succién y de su coordinacion con la deglucidon se completa
entre las 32-34 semanas; existen trastornos de tolerancia con escasa capacidad
gastrica, reflujo gastroesofagico y evacuacion lenta. La motilidad del intestino es
pobre y con frecuencia se presentan retrasos de la evacuacion y meteorismo. El
tubo digestivo es susceptible de maduracion subtrato inducida por lo que se
consigue eficaz digestion de forma rapida, siendo el déficit mas persistente el de la
absorcién de las grasas y de las vitaminas liposolubles. El uso de alimentacién
trofica precoz, y los soportes nutricionales parenterales, junto con el uso de leche
materna fortificada, son los pilares basicos de la alimentacion del pretermino. La
prematuridad es el factor de riesgo individual mas importante para la presentaciéon
de Enterocolitis Necrotizante (EN) en cuya patogenia se mezclan factores
madurativos, vasculares, hipoxémicos e infecciosos. La gravedad de esta entidad

hace necesario su diagnostico y tratamiento precoz.

Inmunoldégicos:

El sistema inmune del recién nacido pretermino, es incompetente respecto al
recién acido a término. La inmunidad inespecifica o general es ineficaz, con
vulnerabilidad de la barrera cutanea, mucosa e intestinal, disminucion de la
reaccion inflamatoria e incompleta fagocitosis y funcion bactericida de los
neutréfilos y macréfagos. La incapacidad de limitar la infeccibn a un territorio
organico, hace que la infeccion neonatal sea sindnimo de sepsis, con focos
secundarios que comprometen severamente el prondstico como es la meningitis
neonatal. Si tenemos en cuenta las manipulaciones médicas que el pretermino

precisa, con procedimientos invasivos mdltiples (cateterismos vasculares,
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intubacién endotraqueal, alimentacion parenteral etc) asociados a la ecologia
hospitalaria donde es atendido, la posibilidad de adquirir una infeccion es alta, a

las que se afiade una respuesta limitada que compromete su pronéstico.?!

Metabolismo:

La termorregulacion esta afectada por un metabolismo basal bajo con escasa
produccion de calor, disminucion de la reserva grasa corporal, un aumento de la
superficie cutédnea relativa y deficiente control vasomotor, que condicionan una

conducta poiquiloterma con mayor tendencia a la hipotermia que a la hipertermia.

Hematoldgicos:

La serie roja del pretermino tiene valores promedios inferiores a los del recién
nacido a término, con una tasa de eritroblastos aumentada. Se produce un
descenso progresivo de los hematies, producida por la hemodlisis fisiologica
sumada a las extracciones hematicas repetidas. La reposicion periédica con
aliquotas de concentrado de hematies es frecuentemente requerida en los
preterminos de muy bajo peso. La anemia tardia del pretermino, mas alla de los 15
dias de vida asocia a la iatrogénica un componente hiporregenerativo medular. El
uso de eritropoyetina y los suplementos férricos consiguen disminuir el nimero de
trasfusiones necesarias. Las plaquetas al nacimiento estan en rango de la
normalidad. La plaquetopenia evolutiva se asocia a la sepsis y puede ser signo
precoz de candidemia en pretérminos paucisintomaticos. Las trombocitosis
evolutivas en los primeros meses de vida, puede ser significativa, aunque no

existe riesgo trombotico hasta superada la cifra de 1 millon.

Endocrinos:

Tiroides: se detectan signos de hiperfuncion tiroidea, que puede encubrir un

hipotiroidismo subyacente; Asi mismo en pretérminos gravemente enfermos se
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puede producir un hipotirosinemia transitoria. Debe realizarse un cribaje tiroideo a
los 3 dias de vida y repetirlo con un mes de intervalo, como practica asistencial

rutinaria.?°

4.9FACTOR DE DEPENDENCIA

+ SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

De los 130 millones de nacimientos anuales en el mundo, aproximadamente 10%
son prematuros, en Latinoamérica la cifra corresponde al 9.1% (OMS), y en

México la cifra es de 8%, una de las principales patologias en estos pacientes.

En México, casi 10% de los nacimientos ocurre antes de tiempo. La
prematuridad y sus complicaciones representan la primera causa de mortalidad

neonatal a nivel nacional con 28.8%
Definicién

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) neonatal es una enfermedad de
la anatomia y fisiologia del pulmén inmaduro, se caracteriza por la deficiencia de
surfactante, lo que conduce al colapso de los alveolos de modo progresivo.'4

Cuadro clinico caracterizado por dificultad respiratoria progresiva en el Recién
nacido pretérmino secundaria a deficiencia de factor tensoactivo pulmonar, que en
su curso natural puede iniciar tan pronto como al nacer o pocas horas después del
mismo Yy evolucionar en gravedad en los 2 primeros dias de vida extrauterina, el
cual, si no recibe tratamiento adecuado, puede llevar a hipoxia progresiva e
insuficiencia respiratoria grave y contribuir con una significativa proporcion de la
morbilidad y mortalidad inmediata y a largo plazo, ademas con un aumento

considerable de los costos del cuidado intensivo neonatal.??

Anatémicamente el pulmoén pretérmino no puede mantener la oxigenacion y

ventilacion, porque los sacos alveolares se encuentran insuficientemente
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desarrollados, ocasionando un area de superficie deficiente para el intercambio
gaseoso. También el lecho capilar es deficiente y las estructuras embrionarias de
donde proviene el tejido pulmonar se encuentra presente en una gran extension

incrementando la distancia entre los sacos alveolares y los lechos vasculares.?

El pulmon fetal experimenta tabicacion primaria para formar alrededor de veinte
ramas binarias de la via aérea antes de la semana 20 de edad gestacional. Las
ramas de las vias aéreas distales se convierten en saculos que se dividen y se
vascularizan entre las semanas 22 y 36. En condiciones normales, la tabicacion
secundaria (alveolizacion) comienza entre la semana 32 y la 34 en el pulmon

humano.23
Fisiopatologia

El volumen de surfactante es insuficiente para prevenir el colapso e inestabilidad
alveolar. El alveolo colapsa en cada respiracion, la capacidad residual funcional
(CRF) no esta establecida. Con el colapso alveolar, la oxigenacién y la ventilaciéon
son insuficientes y cada respiracion requiere incremento en el gasto de energia.
Asi en el SDR, el diafragma se contrae, creando una presién inspiratoria, mueve
menos volumen en el pulmén de lo esperado y al mismo tiempo provoca
retracciones esternales e intercostales de la pared toracica. EI aumento del
esfuerzo de estas retracciones opuestas resulta en hipoxemia (PO2) y academia
(PH) ocasionado por la constriccion de los vasos capilares, limitando severamente
el flujo sanguineo capilar pulmonar es critico para mantener la integridad del
epitelio alveolar y la produccién de surfactante. La pérdida en la produccion de
surfactante y la disminucion en la distensibilidad (compliance) pulmonar, genera
un incremento en el trabajo respiratorio, fatiga, atelectasias, reduccion de CFR y

alteraciones en la relacion ventilacion perfusion.
Etiologia

El SDR ocurre en recién nacidos prematuros y es una consecuencia de la
inmadurez pulmonar. En el prematuro, las atelectasias, desde los alveolos

terminales, son el resultado de falta de surfactante y aparecen desde los primeros
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minutos de vida. La produccion de surfactante es limitada, la cual puede
comprometerse aun mas por condiciones desfavorables como: altas
concentraciones de oxigeno (estrés oxidativo, inflamacion), retardo en el
aclaramiento pulmonar (acuoporinas), higiene pulmonar excesiva (aspiracion) o

por efectos del manejo respiratorio.?*
Historia materna

Antecedentes maternos, riesgo de parto pretérmino menor a 34 semanas,

embarazo de alto riesgo, aplicacién de esteroides y control prenatales (USG)
Exploracion fisica

Los recién nacidos con SDR presentan: taquipnea, quejido, aleteo nasal,
retraccion toracica dentro de los primeros minutos hasta horas después del
nacimiento. Palidez y cianosis también estan presentes. Al auscultar los campos
pulmonares, se encuentran los ruidos respiratorios disminuidos y estertores.

También puede presentarse hipotension y retardo en el llenado capilar.
Datos de imagen y laboratorio
Los hallazgos en la radiografia de térax en SDR son:

1) Disminucién en el volumen pulmonar
2) Broncograma aéreo
3) Infiltrado reticulogranular

4) Opacificacién pulmonar

La deficiencia de surfactante resulta en atelectasias difusas y reduccion en el
volumen pulmonar. Las atelectasias incrementan la densidad pulmonar y resultan
en contornos bronquiales visibles llenos de aire (broncograma aéreo) contra el
tejido pulmonar opaco, ésta representa areas alveolares atelectasicas. Gases
arteriales revelan hipoxemia (PO2 bajo) y academia (PH menor a 7.25) de

componente metabdlico, respiratorio 0 mixto.

56



Prevencioén

Una sola dosis de esteroides antenatales disminuye la incidencia y la severidad
del SDR, conmorbilidad (ENC, hemorragia intracraneal, DBP) y la mortalidad en
los recién nacidos de menos de 32 semanas.'* La administracion de surfactante
retardada (incluso para los 15 minutos después del inicio de la ventilacion asistida)
puede contrarrestar los beneficios de surfactante. EI uso de CPAP nasal
inicialmente después del nacimiento con la administracion profilactica de
surfactante, se asocia con disminucion en la tasa de mortalidad, menos fuga aérea

y menor DBP/EPO que el uso de surfactante de rutina. 2°
Tratamiento

Con el fin de reducir la hipoxemia y del trabajo de la respiracién por medio de la
ventilacion mecénica asistida o CPAP nasal. La asistencia ventilatoria esta dirigida
a proporcionar presion positiva al final de la espiracion con el objetivo de
incrementar la capacidad residual funcional y evitar el colapso alveolar secundario
a la deficiencia de surfactante, este objetivo se logra mediante la administracién de
ventilacion mecéanica no invasiva a través de CPAP nasal o mediante ventilacion
mecanica convencional y la administracion de PEEP> 5cm H:20, y no mayor de 8
5cm H20, mismo que debera disminuirse maximo a 4 cm H20 una vez instalado
surfactante exégeno intratraqueal. La persistencia de acidosis respiratoria a pesar
de un manejo 6ptimo con CPAP y administracion de surfactante pulmonar
exogeno denota fracaso a esta fase ventilatoria optimizando la ventilacién minuto
mediante la manipulacién de la presién inspiratoria pico y/o ciclaje por minuto
(segun el modo ventilatorio), mejorando la oxigenacion mediante manipulacién de

la fraccion inspirada de oxigeno, PEEP y tiempo inspiratorio.

La tendencia actual es utilizar asistencia ventilatoria gentil mediante ventilaciéon no
invasiva tipo CPAP nasal de manera temprana, con el objeto de disminuir el dafio
pulmonar que contribuye con el desarrollo de displasia broncopulmonar, la cual

representa una de las secuelas mas graves de la prematurez.
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Administracion de surfactante. La deficiencia de factor tensoactivo es la
anormalidad primaria en SDR, la administracion temprana de surfactante exdégeno
ha resultado una estrategia clinica efectiva para bebés prematuros. Es un
compuesto de proteinas (12%), fosfolipidos (80%) y lipidos neutros (12%).26 Su

administracion genera:

a) Reduccion en tensién superficial del liquido

b) Mejora el intercambio gaseoso (equilibra la relacion ventilacion perfusion)

c) Disminuye la necesidad de concentracibn y parametros de soporte
ventilatorio

d) Menor barotrauma

e) Mejora los hallazgos radiologicos (distensibilidad y volumen pulmonar)

f) Disminuye respuesta inflamatoria y promueve fagocitosis.?*

Segun su origen existen dos tipos de surfactantes pulmonares exdgenos para uso
en neonatologia: naturales (beractant, poractant) y sintéticos (colfosceril palmitato
y ALEC). Los surfactantes naturales actian de manera mas rapida, lo que permite
el descenso de apoyo ventilatorio y FiO2, esto se atribuye a que los surfactantes
naturales contienen a diferencia de los sintéticos, proteinas SP-B y SP-C. la
administracion de surfactante mejora la oxigenacion, aumenta la capacidad

residual e incrementa la distensibilidad pulmonar.?®

Se debe preferir la administracion temprana, antes de las 2 horas de vida (la
recomendacion actual es administrar en los primeros 15 minutos de vida) ya que
esto se relaciona con disminucion de riesgo de neumotérax y enfisema y menor
riesgo de mortalidad. La re aplicacion de surfactante se tendra que valorar si no
presenta mejoria: incremento de FiO2 y parametros ventilatorios, y/o persiste con
datos radiograficos de SDR. No existe evidencia actual para recomendar el uso de

mas de dos dosis de surfactante.

La terapia profilactica se refiere a la administracion de surfactante pulmonar

exdégeno a un recién nacido prematuro menor a 32 semanas de gestacion
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posterior a las maniobras de reanimacién, pero antes de los primeros 30 minutos

de vida.

La administracion de rescate hace referencia al tratamiento de los recién nacidos
con diagnostico clinico/radiografico de SDR, el rescate temprano hace referencia a
la administracién antes de las 2 horas de vida y rescate tardio cuando se
administra después de este periodo.?” Se utiliza ante la sospecha de déficit de

surfactante o inactivacion:

+ Recién nacido pretérmino menor a 26 semanas de edad gestacional, que
precisen FiO2 > 0.3. Tras la intubacion y administracion de surfactante se
recomienda la extubacion a presion de distencion continua (CPAP) nasal lo

antes posible.
+ Recién nacidos pretermino mayor a 26 semanas de edad gestacional,

El método de administracién es bajo intubacion orotraqueal con canula de doble
lumen o mediante un catéter pasado a través de la canula de manera que durante
la administracibn no se interrumpa el apoyo ventilatorio y se continde la
administracion de PEEP. Existen efectos adversos de la terapia con surfactante
como periodos de hipoxia durante la administracion, los cuales son faciles de
resolver sin ocasionar mayor problema: formacién de atelectasia pulmonar
secundaria a una distribucion irregular de surfactante, hemorragia pulmonar
secundaria probablemente a un ductus arterioso permeable hemodindmicamente

significativo y/o citotoxicidad directa.?®

El tipo de surfactante, el tiempo y el método de administracién, asi como el
namero de dosis, afectan la seguridad y eficacia. Muchos estudios han
documentado la seguridad y eficacia de la técnica INSURE (Intubacion,
tratamiento temprano con surfactante, seguido por extubacion para CPAP nasal)
la profilaxis surfactante y rapida extubacion a CPAP nasal est4 asociado con un
mayor riesgo de mortalidad y displasia bronco pulmonar, comparado con el uso de

CPAP temprano y uso selectivo de surfactante.?*
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Intervenciones de enfermeria previo a la administracion de surfactante:

+ Control de signos vitales

+ Verificar la fijacion y ubicacion del tubo endotraqueal mediante rayos x

+ Verificar los parametros de la asistencia respiratoria mecanica

+ Colocar al neonato en decubito dorsal, con la cabeza en linea media, elevar
los tubos del circuito

+ Controlar el ritmo de infusién (debe administrarse en un tiempo breve)

Durante la administracion
+ Observar la expansion toraxica
+ Observar la saturacion de oxigeno
+ Control de signos vitales

+ Corroborar ubicacién de la canula orotraqueal (fijacion correcta)

Ademas, es importante:

a) Control de la gasometria, correccion de acidosis.

b) Mantenimiento de la PaO2 (entre 50 y 80 mm/Hg y PH de 7.25, PaCO2
entre 45y 60 mm/HQ)

c) Mantenimiento de la temperatura corporal y los signos vitales dentro de los
parametros normales.

d) Mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico y glucosa (suero glucosado al
10 o al 15% en un volumen de entre 60 y 80 mL/kg en 24 horas en los
primeros dias de la enfermedad; después aumentarse segun las

necesidades del recién nacido).4
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5. METODOLOGIA

5.1 Estrategias de investigacion: Estudio de caso

Se realiza el estudio de caso a un neonato de 28 dias de vida extrauterina, del
sexo femenino, cama 5 del servicio de UCIN, del Hospital de Especialidades

Pediatricas, de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

5.2 Seleccion del caso y fuentes de informacién
+ Expediente clinico
+ Expediente electrénico por Sistema de Informaciéon General Hospitalario
(SIGHO)
+ Entrevista directa a familiar

e

Hoja de registros clinicos de enfermeria

+ Acervo bibliografico

5.3 Consideraciones éticas

El siguiente estudio de caso, se basa en el principio de la beneficencia; el objetivo
de este trabajo es con fin académico, conformada con principios cientificos,
establecidos en el Convenio de Helsinki, con el fin de ampliar la rama de
conocimientos en el area de Enfermeria del Neonato y dar cumplimiento a la
NOM-019-SSA3-2013, para la préactica de Enfermeria en el Sistema Nacional de
Salud; proporcionando a la persona un plan de cuidados para poder mejorar su
calidad de vida, salvaguardando en todo momento la dignidad de la persona,
asegurando la confidencialidad de sus datos durante la valoracion a través del
Expediente clinico segun la NOM-004-SSA3-2012 y el Expediente electronico por
Sistema de Informacién General Hospitalario (SIGHO) establecida en la NOM-024-

SSA3-2010, sistemas de informacién de registro electronico para la salud.

Debido a la condicidon de la persona que se selecciona en este estudio de caso, el
cual es un recién nacido se hace uso de la NOM-007-SSA2-2016, para la atencion
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de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio; asi mismo se pone a
disposicion la NOM-025-SSA3-2013, para la organizacion y funcionamiento de las
unidades de cuidados intensivos ya que el recién nacido es valorado en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales, debido a la condicidbn que presenta esta
personay con el objetivo de disminuir las infecciones asociadas a la atencion de la
salud se siguen los lineamientos de la NOM-045-SSA2-2005, para la vigilancia

epidemioldgica, prevencion y control de infecciones nosocomiales.

Bajo ninguna circunstancia existe la maleficencia en la realizacion de este trabajo;
por lo que se da cumplimiento a la Ley general de Salud en conjunto con el
Articulo 4° Constitucional.

Para esto se proporcioné un Consentimiento Informado que constituye el Cédigo
de Nuremberg, en el cual se describe el tipo de compromiso que se adquiere y
gue en el momento en que la persona desee concluir este compromiso, podra
hacerlo libremente, sin que esto represente una responsabilidad para ambas

partes.
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6. PRESENTACION DEL CASO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: M.D.L.C. N.R. Edad: 28 dias Edad corregida: 32 SDG

Sexo: Femenino Peso: 900gr Talla: 34 cm

NUumero de expediente: 29992 Fecha de nacimiento: 12-septiembre-18

Numero de cuna: 5. Lugar de procedencia: Ocozocoautla de Espinoza, Chiapas

Religion: Familia Catdlica  Alergias: Desconocidas Grupoy RH: A+

Informante: Madre Grado de fiabilidad: 2

Fecha de ingreso al servicio: 22/09/18 Servicio: UCIN

Turno: Vespertino

Diagndstico Médico: Recién nacido pretérmino 28 semanas de gestacion +

Sindrome de dificultad respiratoria

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de M.D.L.C. N.R RNPT sexo femenino de 28 dias de vida extrauterina y
32 SDG corregidas; producto de la gesta 1, nace el 12 de septiembre del 2018,
por via cesarea, en el hospital rural de Ocozocoautla IMSS a las 28 semanas de
gestacion, debido a preeclampsia severa de la madre, que en su sexta consulta
prenatal presentd T/A de 183/100 mmHg y le ministraron antihipertensivo

Nifedipino, lo que provoca pérdida de bienestar fetal. El neonato respird y lloro al
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nacer, pero presento dificultad respiratoria severa, requiri6é intubacién inmediata y
ministracion de surfactante dosis Unica, con peso bajo para la edad gestacional y
anemia neonatal, es referido a tercer nivel para su manejo integral el mismo dia de
nacimiento, ingresando al servicio de admision continua del Hospital de
Especialidades Pediatricas de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, donde le
dan el abordaje inicial y es sometido a ventilacion fase lll, esperando espacio para

su ingreso a la UCIN.

El 21 de septiembre ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales a las
16:01 hrs por ser un pretérmino de alto riesgo, e inician soporte de la via aérea,
monitorizacion invasiva, manejo de liquidos y electrolitos y cuidados al recién

nacido en estado critico.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Padre de 22 afios, obrero, secundaria completa, se refiere sano, niega
toxicomanias (no tatuajes, no alcoholismo); madre de 27 afios, ama de casa,
secundaria completa, se refiere sana, niega toxicomanias (no tatuajes, no
alcoholismo). Abuelos paternos vivos y referidos sanos, niegan antecedentes de
enfermedades crénicas degenerativas. Abuelo materno con Diabetes mellitus bajo

tratamiento, abuela materna aparentemente sana.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Viven en un espacio que le prestan los abuelos maternos, este espacio esta hecho
de block, techo de lamina, piso rastico, cuenta con los servicios basicos de agua,
luz eléctrica y drenaje. Los gastos de la casa son compartidos con los abuelos.
Utilizan gas para cocinar. La casa tiene tres ventanas en el frente y dos en la parte
posterior. No tienen mascotas en casa. Hay un centro de salud en la comunidad,

el cual le queda a 10 minutos de su domicilio en transporte publico.
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ANTECEDENTES PRENATALES

Producto de la Gesta 01, parto 0, cesarea 01, aborto O, Fecha de ultima
menstruacion 28 de febrero de 2018; control prenatal con 6 consultas, refiere
consumo de acido folico y hierro a partir del segundo mes de embarazo, aplicacion
de Vacuna de Tdpa (Tetdnos, difteria, tos ferina), administraron maduradores
pulmonares, con dos ultrasonidos de control. El dia 12 de septiembre del 2018,
acude a su sexta consulta en donde detectan elevacion de cifras tensionales de
183/100 mmHg, tratdndola con Nifedipino con dosis inicial de 20 mg y posterior de
30 mg, pero la presion arterial continuaba aumentando, el médico le informé que
era necesario extraer al producto ya que de lo contrario ponia en riesgo su vida y
la de su hija, por lo que es ingresada en el hospital IMSS rural de Ocozocoautla,
Chiapas, el médico tratante decide interrumpir el embarazo, realizando ceséarea de

urgencia.

ANTECEDENTES PERINATALES

Producto femenino que nace a las 28 Semanas de Gestacion por ceséarea en el
Hospital rural del IMSS, municipio de Ocozocoautla, Chiapas; el cual respiré y lloré
al nacer, presentando dificultad respiratoria severa, peso al hacimiento 700 g, talla
32 cm, se desconoce Silverman y APGAR. Intubacién al nacimiento con canula
endotraqueal nimero 2.5 FR, fijado en 6 cm. Gasometria venosa de cordén
umbilical al nacimiento con PH 7.0, Lactato 10 mmol/L, HCO3 15 mmol/L. La

adecuada era la arterial, se desconoce el por qué le tomaron venosa.

ANTECEDENTES POSNATALES
Le instalan un catéter venoso umbilical en adecuada posicion sin datos de los
centimetros introducidos ni numero de calibre del catéter. Se reporta USG

transfontanelar sin evidencia de anormalidad.

65



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Se desconocen alergias hasta el momento, cuenta con dos transfusiones
sanguineas de concentrado eritrocitario por anemia. Grupo y Rh: A +. Es sometido
a ventilacion mecéanica y referido a tercer nivel por prematurez de 28 semanas de

gestacion y Sindrome de dificultad respiratoria.

PADECIMIENTO ACTUAL

Neonato que ingresa a la UCIN el dia 22 de septiembre de 2018 con los
diagnosticos de Prematurez de 28 SDG con muy bajo peso al nacer, anemia del
prematuro, sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido y displasia

broncopulmonar como secuela.

Se realiza valoracion focalizada el 10 de Octubre al Neonato de 28 dias de vida
extrauterina, con 32 semanas corregidas, sexo femenino, palidez de tegumentos,
con peso actual de 900 gramos, talla de 34 cm, superficie corporal de 0.12 m?, se
encuentra debajo de la percentil 10 (pequeiio para la edad gestacional de acuerdo
a la tabla de Lubchenco) se observa cabello escaso, delgado, negro y reseco,
cuero cabelludo graso, se palpan fontanelas bregmatica y lambdoidea
normotensas, suturas imbricadas, cabeza simétrica, perimetro cefalico de 24 cm;
cejas escasas, pestafias escasas, 0jos simétricos, en plano paralelo, pequefios,
reactivos a la luz, pupilas isocoricas, reflejo palpebral presente, orejas bien
implantadas, aplanadas con leve incurvacion, suaves, blandas y flexibles, con
proteccion visual y auditiva, nariz pequefia, plana y permeable, sin atresia, ni
presencia de milia, labios delgados, deshidratados con presencia de lesion tipo
ulcera en labio inferior, arco de cupido a penas visible, con movimientos normales
al llanto, paladar integro, mucosa oral deshidratada, frenillo y Gvula normales,
secreciones moderadas, encias con relieve dentarios sin dientes, reflejo de
succion y busqueda ausentes, lengua adecuado para su edad; maxilar inferior
pequefio; boca con canula endotraqueal niumero 2.5 french, introducida y fijada en
7.5 cm, instalada el dia 5 de octubre de 2018, en fase Ill de ventilacion, en modo
SIMV, pardmetros del ventilador: Frecuencia respiratoria 20, PIP 15, PEP 05, FiO2
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al 60%, presion media soporte: 8.1, relacion I/E: 1:3:4, tiempo inspiratorio: .35,
sensibilidad: .5, Sonda orogastrica #5 French instalada el 10 de octubre, con 14
cm adentro de la cavidad, la cual es corroborada con placa toraco abdominal,
alimentacion con férmula hidrolizada 10 ml cada 3 horas; cuello corto, flexible,
pulsos carotideos fuertes, tono muscular débil, sin presencia de nodulos ni
adenomegalias, claviculas rectas e integras, temperatura corporal axilar de 37°C,
térax simétrico con perimetro de 20 cm, musculatura escasa, costillas aplanadas,
glandulas mamarias no palpables, con pezoén y areola no formados, movimientos
toracicos simétricos, al momento de auscultacion en los focos cardiacos
pulmonares, adrtico, tricispide y mitral sin soplos agregados, frecuencia cardiaca
de 152 latidos por minuto, con buen tono e intensidad, presencia de estertores en
I6bulos superiores a la auscultacion de campos pulmonares, l6bulos inferiores de
ambos pulmones hipoventilados, se observa abdomen leve dibujo de asas, al
auscultar se escuchan 3 movimientos por minuto, con tono e intensidad
disminuido, a la palpacion se encuentra abdomen blando, depresible, perimetro
abdominal prepandrial 20 cm y pospandrial 20.5cm, capacidad géastrica 4 ml,
cicatriz umbilical limpia y seca, sensor de temperatura en la region hepética;
genitales fenotipicamente de acuerdo al sexo, labios menores cubren a los
mayores, micciones espontaneas de color amarillo claro, ano permeable, columna
integra, buen tono y fuerza muscular en sus extremidades inferiores y superiores
(derecha e izquierda), movilidad limitada por la intubacién, PICC en miembro
inferior derecho # 1 French con 18.5 cm dentro y 1.5 cm afuera, instalado el 24 de
septiembre, curado el 10 de octubre, el cual presenta ligera resistencia, con NPT
volumen total de 54 ml, pasando 2ml por hora. Valoracion de riesgo de caidas de
Krichton de 3 puntos y puntuacion de 12 en la escala de Ulcera por presion Braden
Q, presenta reflejo de agarre palmar, plantar, Babinski, flexion y cocleopalpebral

presentes; reflejo de moro que no se puede valorar por la intubacion.
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7. ANALISIS DE LAS 14 NECESIDADES

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos objetivos: Se realiza valoracion el dia 10 de octubre a Recién nacido de 32
Semanas corregidas, en fase lll de ventilacion, en modo SIMV, parametros del
ventilador: Frecuencia respiratoria 20, PIP 15, PEP 05, FiO2 al 60%, presion
media soporte: 8.1, relacion I/E: 1:3:4, tiempo inspiratorio: .35, sensibilidad: .5, con
canula endotragueal niumero 2.5 French, fijada en 7.5 cm, corroborada por Rx
toréxica del dia 5 de octubre del 2018 en donde se observa adecuada localizacion
de Canula Endotraqueal, campos pulmonares hipoventilados en I6bulos
superiores, presencia de estertores gruesos y escasos, movimientos toracicos
simétricos, secreciones por canula moderadas de caracteristicas hialinas, de igual
forma por boca pero escasas, actualmente Silverman con puntuacién de 2, se
observa leve tiraje intercostal, palidez de tegumentos, llenado capilar de 2
segundos, presenta los siguientes signos vitales: Frecuencia respiratoria 46 rpm,
Frecuencia cardiaca 152 Lpm, SPO2 99%, CO2 29, Temperatura 37 °C, presion
arterial no invasiva 65/33 mm/hg, presién arterial media de 41 mm/hg, actualmente
se encuentra con doble sesion de micronebulizaciones; combivent 3ml mas 2 ml
de solucion fisiolégica cada 6 horas y micronebulizacion con solucion hiperténica 3

ml cada 8 horas.

Datos de gasometria arterial del dia 10 de Octubre, reporta lo siguiente:

Gasometria arterial

Ph 7.34
Pco2 50

Po2 44
Glucosa 78 mg/dl
HCO3 29

Déficit de base 3.9
Saturacion 99%
Hemoglobina 11.20 g/DI

Con estos datos se observa que presenta acidosis respiratoria compensada, con

hipercapnia e hipoxemia.
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Datos subjetivos: La madre expresa que viven en casa de un solo nivel ubicada

en el municipio de Ocozocoautla de Espinoza, Chiapas, con clima templado,

cuenta con suficiente ventilacion con 5 ventanas, refiere que para cocinar utiliza

gas, comenta que no existen personas fumadoras en casa. La madre menciona

que su hija lloré al nacer, refiere que no ha observado coloracion de la piel en su

bebé, niega conocer la valoracion de APGAR, refiere que observa palida a su hija

y que el problema respiratorio que tuvo su hija al nacer fue que no podia respirar

por si sola por lo que decidieron los médicos darle el tratamiento adecuado,

colocandole un tubo en la boca para que pudiera respirar.

Grado de dependencia: Dependiente

Nivel de dependencia: 4

Fuente de dificultad: Fuerza

Necesidad:

Oxigenacion

Diagnostico real: Limpieza ineficaz de

las vias aéreas

relacionado con acumulo de secreciones, manifestado por tiraje

intercostal, campos pulmonares hipoventilados y secreciones

hialinas moderadas por canula endotraqueal.

Fecha: 10 de Octubre de 2018

Objetivo: Favorecer la ventilacion-respiracion en el neonato mediante fisioterapia

pulmonar durante el tiempo que sea necesario.

Causa de dificultad: Nivel de | Nivel de relacion enfermera-
Falta de fuerza dependencia: 4 persona: Ayuda
Planeacion Ejecucion.
Intervenciones Justificacion Cada una de las

+ Asegurar la correcta insercion y | Para asegurarse de que

fijacion del tubo endotraqueal. el tubo no se haya movido

de lugar es importante
escuchar con el
estetoscopio ambos lados

del pecho, si el tubo esta

intervenciones las
realice en el turno
vespertino del 08
al 15 de octubre
en horarios que se

requeria realizar el
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demasiado introducido,
entrara en el bronquio
principal derecho,
provocando  que los

sonidos respiratorios sean
mas altos en el lado
derecho y mas silenciosos

en el lado izquierdo.?®

de

observando si

+ Valorar signos dificultad

respiratoria, se
producen esquemas respiratorios
anormales. Monitorizando ritmo y

frecuencia respiratoria.

Identificar en  forma
temprana los signos de
dificultad respiratoria
progresiva, ya que son los
primeros  signos  que
sugieren la presencia del
de dificultad

del

nacido prematuro.?®

sindrome

respiratoria recién

+ Auscultar campos pulmonares
detectando si  hay sonidos
respiratorios normales 0

anormales.

La auscultacion del térax
es un medio adecuado
para valorar la

permeabilidad de las vias

+ Realizar gasometria arterial y/o
examenes de laboratorio para
conocer nivel de oxigeno, bidxido

de carbono y PH.

respiratorias y la
distribucion de la
ventilacion.?8

La evaluacion e
interpretacion  de  los
gases sanguineos es

importante para valorar el

grado de dificultad
respiratoria que el
neonato esta

procedimiento,
tomando en
consideracion la
valoracién del nifio
y su estado
general, iniciando
por el lavado de
manos de acuerdo
OMS,

reuniendo material

a la

e insumos
necesarios para
evitar tiempos
perdidos y
ejecutar un

procedimiento
eficaz. Posterior a
esto se realizaba
la auscultacion de
campos

pulmonares para

la deteccion de
sonidos
adventicios ylo
esquemas

respiratorios

anormales.
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experimentando. Ayuda al
diagndstico y tratamiento
de los neonatos

enfermos.3°

+ Aspiracion gentil de secreciones
en por canula, boca y nariz con

técnica estéril.

Para mantener limpias las
vias aéreas, la aspiracion
de secreciones es un
procedimiento  efectivo,
cuando el paciente no
puede expectorar las
secreciones, ya sea a
nivel  nasotraqueal vy
orotraqueal, o bien Ila
aspiracion traqueal en
pacientes con via aérea

artificial.3°

+ Cambiar de posicion cada 2

horas al neonato.

El beneficio que se
presenta con el cambio de
posicién es debido a que
se acopla la caja toracica
con el abdomen, con lo
que disminuyen las
distensiones toracicas
ineficientes, logrando con
ello una redistribucién del
flujo sanguineo pulmonar
gue mejora la ventilacion
y la perfusibn en las
regiones dorsales de los
pulmones, sitios donde

existen cortocircuitos
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intrapulmonares y donde
se producen mas
atelectasias 0 colapsos
alveolares, debido a las

fuerzas gravitacionales.?®

+ Monitorizacion continua de | Asegura una correcta
parametros ventilatorios referente | oxigenacion de los tejidos,
a gasometrias arteriales organos diana y evitar

retencion carbonicas3!

+ Colocar al recién nacido en|La posicion de olfateo
posicion de olfateo abre las vias aéreas y
permite la entrada de aire

sin restricciones.?8

Evaluacion: al término de cada procedimiento se valor6 estado general; en la mayoria
de las ocasiones el neonato present6 buena coloracién de tegumentos, la aspiracion de
secreciones mejord la ventilacién ya que ayudé a la expulsién de estas junto con el
cambio de posicion y colocacion de posicion de olfateo, después de estos
procedimientos se observé canula orotraqueal y cavidad oral limpia, sin ruidos
respiratorios anormales, expansién toracica, llenado capilar de 2 segundos, constantes
vitales en cifras normales, por lo que se considera que los procedimientos realizados

hace que se cumpla el objetivo que es mejorar el patron respiratorio del neonato.

Valoracion focalizada

Neonato que continta con un buen patrén respiratorio, se encuentra en fase Ill de
ventilacion, en modo SIMV, parametros del ventilador: Frecuencia respiratoria 20,
PIP 15, PEP 05, FiO2 al 40%, presion media soporte: 8.1, relacion I/E: 1:3:3,
tiempo inspiratorio: .35, sensibilidad: .5, a la auscultacion de los campos
pulmonares ruidos respiratorios normales, buena expansion toracica, movimientos

toracicos simétricos, Silverman con puntuacion de 0, presenta los siguientes
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signos vitales: Frecuencia respiratoria 44 rpm, Frecuencia cardiaca 155 Lpm,
SPO2 98%, CO2 28, Temperatura 37.2 °C, presion arterial no invasiva 61/34
mm/hg, presién arterial media de 43 mm/hg, se observa canula orotraqueal y
cavidad oral limpia, buena coloraciébn de tegumentos, llenado capilar de 2
segundos, se realiza destete de fase lll de la ventilacion en modo SIMV
periodicamente, se determina colocacion de CPAP por mejoria, se procede a
extubar al neonato el dia 13 de octubre por mejoria del patrén respiratorio,
colocando CPAP Nasal correspondiente a fase Il de la ventilacién, pero a la
colocacién de este se observan datos de dificultad respiratoria, con los siguientes
datos: FiO2 50 mmHg, presion 5cm H20, Flujo 9 L/min, se observa respiracion
espontanea, empieza a presentar datos de dificultad respiratoria, tiraje intercostal,
retraccion xifoifdea, palidez de tegumentos, llenado capilar de 2-3 segundos,
signos vitales: Frecuencia respiratoria 66 rpm, Frecuencia cardiaca 172 Lpm,
SPO2 80%, Temperatura 36.8 °C. Al auscultar campos pulmonares con
secreciones en ambos |6bulos superiores, campos hipoventilados en ambos

[6bulos inferiores.

Datos de gasometria arterial del dia 13 de Octubre que reportan lo siguiente:

Gasometria arterial

Ph 7.33

Pco2 50

Po2 41
Glucosa 78 mg/dl
HCO3 20

Deficit de base 3.9
Saturacion 79%
Hemoglobina 10.20 g/DI

Estos datos de laboratorio reportan acidosis respiratoria. Se decide regresar a fase
[l de ventilacién en modo SIMV.

Grado de dependencia: Dependiente

Nivel de dependencia: 4

Fuente de dificultad: Fuerza
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Necesidad:

Oxigenacion

Diagnastico real: Respuesta ventilatoria disfuncional relacionado
con fracaso en el destete manifestado por aumento de la

frecuencia cardiaca, tiraje intercostal y retraccién xifoidea.

Fecha: 13 de Octubre de 2018

Objetivo: Mejorar la respuesta ventilatoria en el destete mediante la colocacion de fase

de ventilacion a tolerancia y destete progresivo de acuerdo a clinica y signos vitales del

neonato

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Nivel

dependencia: 4

de | Nivel

de relacién enfermera-

persona: Ayuda

Planeacién

Intervenciones

Justificacion

+ Conservar prongs nasal dentro de

los orificios nasales

La colocacién correcta de
los prongs nasales evita

la fuga de oxigeno vy

lesiones  del septum
nasal.?®
+ Mantener libre de secrecion la via | Tras la extubaciéon se

aérea superior

debe realizar un manejo
de

respiratorias

las secreciones
y tratar
precozmente las posibles

complicaciones.3!

+ Verificar que lo parametros de
CPAP

encuentren segun esta indicado:

presiones del

Presion 5cm H20, Flujo 8 L/min,

se

El CPAP nasal

terapia ventilatoria que

eS una

disminuye el dafio

pulmonar inducido por
ventilaciéon.3! El ajuste del
CPAP debe
manejarse presion a 5cm
H20 y Flujo de 5 a 10

L/min32

Nasal

Ejecucion.
Se observa al
neonato con
respiracion

espontanea, pero
los signos vitales
empiezan a
fluctuar, se
procede verificar
la correcta
colocacion de los

progs nasales, los

cuales se
encontraban
correctamente
colocados, se
realiza
auscultacion  de

campos
pulmonares y se
detecta estertores
lo que

por se
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+ Vigilar periédicamente el esfuerzo
respiratorio, la frecuencia

respiratoria y la coloracion

Identificar en forma
temprana los signos de
dificultad respiratoria

progresiva, ya que son los

primeros  signos  que
sugieren la presencia del
sindrome de dificultad
respiratoria  del recién
nacido prematuro.?®
+ Realizar gasometria arterial y/o | La evaluacion e
examenes de laboratorio para | interpretacion de los
conocer nivel de oxigeno, bioxido | gases sanguineos es

de carbono y PH.

importante para valorar el

grado de dificultad
respiratoria que el
neonato esta

experimentando. Ayuda al

diagndstico y tratamiento

de los neonatos
enfermos.°
+ Colocar al paciente de forma que | Una correcta posicion

se minimicen los esfuerzos

respiratorios.

favorece la respiracion, a
la auto organizacion vy
disminuye la situacion de
estrés al mantener

estable al prematuro.?®

+ Realizar la recolocacion de fase Il
de la ventilacion en modo SIMV

La ventilacibn mecanica

es un procedimiento de

soporte no terapéutico
para la sustitucion
habitualmente  temporal

aspira
secreciones, se
verifican los
parametros de
presiones y se
suben al nivel
maximo
permitidos,

correspondientes
y se vigila el
esfuerzo

respiratorio y se
realiza gasometria
arterial por lo que
se decide intubar
de
neonato y colocar
VMI
modo SIMV,

establecen metas

nuevo al

fase Il en
se
para el destete

posteriormente.
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de la funcion respiratoria
normal en aguellos
pacientes en los cuales la
funcion respiratoria esta

comprometida.3!

+ Establecer metas discretas y | El destete serd lo mas
accesibles del paciente para el | precoz posible tras haber
destete. logrado la estabilidad

clinica y los objetivos

gasométricos deseados.3!

+ Determinar la preparacion del | En caso de los RNPT, se
paciente para el destete | aboga por un descenso
(estabilidad hemodinamica, | de la asistencia
resolucibn del trastorno que | respiratoria agresivo,
requiri6 la ventilacion, estado | extubando a VNI desde
actual éptimo para el destete) una presion media en la

via aérea de 6-7 cmH20 y

FiO2 menor del 30%.3!

Evaluacion: Se extuba al neonato colocando fase Il de la ventilaciéon con CPAP Nasal,
pero al no haber mejoria se regresa a modo ventilatorio SIMV correspondiente a fase Ill.
Continda en esta necesidad dependiente, mejora a nivel 3 ya que a pesar de la
dificultad respiratoria presentada con CPAP Nasal, mejora notablemente al colocar fase
Il de ventilacibn, mejoran los signos vitales, y estado respiratorio. Durante los
siguientes dias no se realiza la extubacion Unicamente se observa que el patron

respiratorio mejora, aun se encuentra en modo SIMV.
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2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos objetivos: Recién nacido del sexo femenino con peso actual de 900gr, talla
de 34 cm, superficie corporal .12 m? ubicAndose por debajo del percentil 10
(pequeio para la edad gestacional de acuerdo a la tabla de Lubchenco), a la
exploracion fisica presenta escaso cabello, color negro bien implantado, fontanela
anterior normotensa, sin depresion, plena de aproximadamente 1.5 cm de
diametro, mucosas orales hidratadas, rosadas, encias sin denticion, se observa
boca con paladar integro, reflejo de blsqueda ausente, reflejo de succion débil,
deglucién no valorable por presentar sonda orogastrica para alimentacion, no hay
defecto de labios, Unicamente se observa un afta en labio inferior, sin cirugias
previas; alimentacion por sonda orogastrica instalada el 10 de septiembre,
alimentacion indicada con leche materna o formula hidrolizada 10 ml cada 3 horas
(3.7ml/kg/hora); perimetro abdominal prepandrial 20cm y pospandrial 20.5cm,
capacidad gastrica de 4ml, Nutricion parenteral total pasando 2ml por hora con un
total de aporte de 48ml/dia, volumen total de NPT de 54ml que inici6 a las 16:10
horas, vitamina ACD por via oral indicada 4 gotas cada 24 horas. Medicamentos
por via intravenosa: cafeina 3.5 gr cada 24 horas, dexametasona 0.11 mg cada 24

horas, fluconazol 2.7 mg cada 72 horas, furosemide 0.2 mg cada 12 horas.

Estudio de laboratorio del dia 12 de Octubre, que reporté lo siguiente:

Prueba metabdlica Resultado Unidades
Glucosa 85 mg/dL
Magnesio 2.64 mg/dL
Calcio 9.68 mg/dL
Sodio 137.37 mmol/L
Potasio 5.33 mmol/L
Cloro 99.93 mmol/L
Fosforo 5.37 mg/dL
Colesterol total 114.83 mg/dL
Triglicéridos 65.53 mg/dL
Albdmina 3.69 g/dL

De acuerdo a los resultados de laboratorio se expresa que presenta glucosa,

electrolitos, colesterol y triglicéridos dentro de los parametros normales,
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Datos subjetivos: La madre expresa que tiene conocimientos sobre lactancia
materna, los cuales son que la leche materna es el alimento mas rico en vitaminas
para los recién nacidos y que antes de extraerse la leche se debe lavar las manos,
comenta que no le proporciona seno materno a su hija por que se encuentra
tomando ciprofloxacino 250 mg cada 12 horas ya que presentaba datos de
infeccion de vias respiratorias, ademas de haber tomado clorfenamina.
Unicamente se le da leche de formula; refiere que observa que su hija tiene una
sonda en la cual se le da la alimentacion y que ha observado su estomago
abultado, pero desconoce de eso; comenta que al pasar a la visita con su hija ella
es quien le da la alimentacién a su bebe por la sonda, comenta que ya tiene el
conocimiento acerca de como realizar este procedimiento pero que a veces le da

miedo.

Grado de dependencia: Dependiente
Nivel de dependencia: 4
Fuente de dificultad: Fuerza

Necesidad: Diagnostico real: Desequilibrio  nutricional por defecto
Nutricién e | relacionado con incapacidad para digerir los nutrientes
hidratacién manifestado por peso debajo del percentil 10.

Fecha: 10 de Octubre de 2018

Objetivo: Proporcionar al neonato el aporte de nutrientes suficientes correspondiente a

la edad y sexo, para favorecer la ganancia de peso, mediante el ajuste diario de los

requerimientos nutricios

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Nivel

dependencia: 4

de | Nivel

de relacién enfermera-

persona: Suplencia

Planeacion

Intervenciones

Justificacion

+ Verificar la

administracion

El

calculo adecuado de

Ejecucion.
Se

administracion

vigila la
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adecuada de requerimientos

nutricionales.

de

asegura el

requerimientos
nutricion

crecimiento y desarrollo.33

Ministracion correcta de NPT vy

nutricion enteral por sonda

orogastrica, proporcionando los

requerimientos necesarios

Ca,

foésforo y proteinas de la

El contenido en
leche humana no basta
cubrir las necesidades de
los recién nacidos de muy

bajo peso.3?

+ Ajustar los incrementos diarios de

requerimiento hidrico entre 10 y
15 mL/kg/dia en base al balance
hidrico diario, peso, frecuencia
cardiaca, presion arterial, sodio

serico, uresis/kg/h.

La utilizacibn adecuada
de de

alimentaciéon disminuye el

método

consumo energético del
neonato y favorece el

incremento de peso.3

+ Ademas de la NPT, ministrar por

SOG

pronto posible, al

leche materna (lo mas
término de
tratamiento de la madre), y en
complemento formula hidrolizada
edad

tolerancia. La indicacidon exclusiva

segun gestacional vy

de esta férmula es la prevencion
de

ademas de que el neonato habia

manifestaciones alérgicas,

presentado con anterioridad datos

de intolerancia a lactosa.

La alimentacion

succién consume mucha

por

energia por lo que es
conveniente  alimentarlo
por sonda orogastrica.34

Para los recién nacidos, la
leche materna es la mejor
opcion de alimentacion,
pero los que tienen peso
menor a 1500 gramos y
menores de 32 semanas
de

necesitar otros alimentos

gestacion  pueden

por un tiempo limitado
ademas de la leche
materna.34

adecuada de los
requerimientos

nutricionales al
neonato a través
de

por

alimentacion
sonda
Orogastrica y
ministracion de
Nutricion
Parenteral  Total
debido al
bajo. Se verifica el
de

incrementos

peso

ajuste los

diarios

Se explica a la
madre la
importancia y los
beneficios de la
lactancia materna,
dandole a conocer
la técnica correcta
de la lactancia

materna y de la

extraccion de
leche para evitar
la pérdida de
produccion de

esta, se mantiene

al neonato en
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+ Vigilar datos de intolerancia | Es importante evaluar el | alimentacion por

gastrica, por ministracion de leche | abdomen antes de iniciar | sonda orogastrica

hidrolizada, verificar si existe |la  alimentacibn  para | vigilando la
incremento del perimetro | detectar posibles signos | tolerancia de esta.
abdominal. de intolerancia | El peso que

alimentaria.'* presenta el dia 31

+ Administracion lenta de la|La administracién rapida | de Octubre es de
alimentacién por sonda | de la leche disminuye la | 1200 Kg
orogastrica, entre 20 y 40 | motilidad intestinal,
minutos. Indicada con 10 ml cada | produce intolerancia vy
3 horas. puede causar el vémito

del contenido gastrico.3

+ Iniciar la alimentaciéon con leche | La lactancia materna
materna por sonda orogastrica al | mejora el  desarrollo
término del tratamiento | neurolégico cognitivo.'4
farmacolégico, lo méas pronto

posible

+ Enseflar a la madre c6émo | El asesoramiento de la
realizar la extraccion de leche | lactancia materna esta a
para lo realice cada 3 horas, | cargo de enfermeria, la
logrando el vaciamiento de los | frecuencia de las
senos y lograr que esté preparada | extracciones, en principio
para la lactancia materna. debe ser al numero de

veces que succiona el

bebé.1*

Evaluacion: Durante la realizacion del estudio de caso no se logra el aumento correcto
del peso del neonato, al término de la ultima semana continua debajo de la percentil 10
(pequeio para la edad gestacional de acuerdo a la tabla de Lubchenco), uno de los
factores que influyen en esta necesidad es la manipulacién al neonato debido a que no
ayuda en esta necesidad propiciando la pérdida de peso, no se proporciona leche

materna al neonato, continda con formula hidrolizada, la cual fue ministrada por sonda
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orogastrica en conjunto con NPT para la aportacion de los nutrientes necesarios, se
asesora a la madre acerca de la lactancia materna, ayuda a mejorar la técnica que ella
conocia, la cual no era la correcta, y se logra la extraccion de la leche por qué no lo

estaba realizando. Nivel de dependencia continua en 4.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Datos objetivos: Recién nacido femenino, se observa abdomen leve dibujo de
asas, al auscultar se escuchan 3 movimientos por minuto, con tono e intensidad
disminuido, a la palpacion se encuentra abdomen blando, depresible, perimetro
abdominal de 20.5cm, en la percusion el abdomen se encuentra timpanismo
debido a la distension abdominal, genitales fenotipicamente de acuerdo al sexo,
sin presencia de secreciones, ni leucorrea; no presentdé miccion y evacuacion
dentro de las primeras 24 horas de vida. Actualmente miccidn espontanea,
diuresis total en el turno de 7 horas 36 ml, color amarillo claro, sin datos de
hematuria ni sondaje vesical, diuresis media horaria de 6 ml, diuresis kilo hora de
5.4 ml/kg/hr, lo que indica que esta por arriba de lo normal, perdidas insensibles
de 3.0 ml. Se observa ano permeable, evacuaciones que se presentan por masaje
abdominal y estimulacion rectal, de color verde pastoso, escasa. Estudio de
coprocultivo del dia 07 de octubre con PH de heces de 5.0, amiba en fresco

negativo sin presencia de parasitos, flora bacteriana disminuida.

Estudios de laboratorio mas actuales a partir de la realizacion del estudio de caso,

del dia 12 de octubre que reportan lo siguiente:

Prueba metabdlica Resultado Unidades
Urea 24.35 mg/dL
Creatinina 0.34 mg/dL
Nirégeno Uréico (BUN) 11.38 mg/dL

Datos de laboratorio que indican que se encuentran dentro de los parametros

normales.
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Datos subjetivos: Cuidadores primarios padre y madre; la madre expresa que la

alimentacion que proporcionan a su bebé es por formula, ya que ella no puede

darle de su leche porque se encuentra tomando medicamentos, comenta que se le

da 10 ml de leche a su hija; menciona que ella no ingiere laxante, refiere que ella

no realiza el cambio de pafial a su bebe porque le da miedo tocarla o pasar a traer

un cable o desprenderle algun aparato. Refiere que conoce los signos de alarma

de deshidratacién los cuales son labios resecos, sed, piel reseca, pero desconoce

los datos en los bebés.

Grado de dependencia: Dependiente

Nivel de dependencia: 3

Fuente de dificultar: Fuerza

Necesidad:

Eliminacién

Diagndstico

relacionado con

real:

Patron de eliminacion
debilidad de

los musculos

intestinal ineficaz

intestinales

manifestado por peristalsis disminuida, leve dibujo de asas y

evacuacion no es

pontanea.

Fecha: 10 de Octubre de 2018

Objetivo: Contribuir al mejoramiento del patrén de eliminacién en el neonato mediante

estimulacién intestinal durante su estancia hospitalaria.

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Nivel

dependencia: 3

de | Nivel

de relacién enfermera-

persona: Ayuda

Planeacioén

Intervenciones

Justificacion

+ Auscultar

intestinales, vigilando presencia

de peristaltismo.

movimientos

La deteccion oportuna de
las anomalias del neonato
ayuda a disminuir las

complicaciones en su
salud. La presencia de
sonidos intestinales indica

el retorno del

Ejecucion.

Se realiza la
vigilancia de
presencia de
peristaltismo,
medicion de

perimetro pre vy
pospandrial,

detectando
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peristaltismo.?

+ Vigilar tolerancia alimenticia del
neonato, realizando la medicion
del perimetro abdominal pre y

pospandrial

La medicion del perimetro
abdominal con él se
puede verificar si existe
distensién abdominal o un

problema gastrico.'#

+ Realizar masajes abdominales

El masaje abdominal
influye en la eliminacién,
mejorando el tono de los
muasculos  abdominales,
mejorando el

peristaltismo.!*

+ Registrar en la hoja de enfermeria
las caracteristicas, frecuencia de
las evacuaciones y pesar el
pafal. La presencia de sangre,
moco o parasitos debe anotarse,
con el fin de estudiar las causas.
Se debe tener presente el Codigo

de Evacuaciones

Las caracteristicas de
heces dependen de los
alimentos, permite realizar
un diagnéstico mas

acertado.4

oportunamente

alguna alteracion
a nivel abdominal.
Se procede a
realizar masajes

abdominales.

Evaluacion: Continua con distencién abdominal después de cada alimentacion, durante

la aplicacibn de este estudio de caso se realiza masaje a nivel abdominal para

estimulaciéon, debido a que no evacua constantemente, se mantiene vigilancia en esta

necesidad. El nivel de dependencia continua en dependiente y grado 3.

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS

Datos objetivos: Neonato del sexo femenino al que se le realiza cambio de

posicién cada 2 horas, las posiciones que se le brinda son decubito dorsal, lateral

izquierda y derecha, decubito ventral muy pocas veces debido a la distencién
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abdominal y leve dibujo de asas. Por ratos bajo suefio fisiol6gico, no se encuentra
sedado, activo espontaneo, se observa hiperactividad a estimulos, manipulacion y
en la realizacion de procedimientos, fuerza muscular en ambos miembros
superiores e inferiores, buen tono muscular en ambos miembros de acuerdo a la
edad; cuello corto sin movimiento libre debido al dispositivo, movimientos de
abducciéon y aduccion en miembros superiores e inferiores Puntuaciéon de 20 en

escala de Ballard, correspondientes a las 32 semanas de gestacion corregidas.

Datos subjetivos: La madre refiere que no sabe si su hija tiene alguna posicion
preferida debido a que se encuentra hospitalizada, pero comenta que la mayoria
de veces observa que esta boca arriba, expresa que patalea cuando tiene alguna
molestia porque ve en su cara la expresion de dolor, menciona observar que
cuando cambian de posicion a su hija tienen que agarrar los dispositivos para

evitar accidentes.

Grado de dependencia: Dependiente
Nivel de dependencia: 3
Fuente de dificultar: Fuerza

Necesidad: Diagnostico real: Alteracion de la movilidad fisica relacionado a
Moverse y | manipulacion 'y estimulos excesivos manifestado por
mantener posturas | hiperactividad en la realizacién de procedimientos.

adecuadas

Fecha: 10 de Octubre de 2018

Objetivo: Disminuir hiperactividad a través de la reduccion de estimulos y manipulacion

del neonato.
Causa de dificultad: Nivel de | Nivel de relacion enfermera-
Falta de fuerza dependencia: 3 persona: Ayuda
Planeacion Ejecucion
Intervenciones Justificacion Se realizan los

+ Evitar manipular al neonato | La manipulacién minima | cambios

innecesariamente reduce el estrés, | posturales en el
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promueve el  suefio

profundo y evita

interrumpir el descanso.'*

+ Brindar una postura adecuada al

Una postura adecuada

mismo momento
gue se realiza la
toma de signos

vitales del

neonato, manteniendo la | reduce el estrés, | paciente o al

estabilidad fisiologica y | promueve una mejor | realizar algan

conductual. respiracion, con | procedimiento
oxigenacion mas | para evitar el
eficiente.* estrés de este. La

+ Realizar contencion facilitada | La contencion facilitada | contencion se

(nido de contencién) en el | es importante para que el | realiza

neonato. prematuro no necesite | correctamente con
utilizar energia en el |las sabanas
intento de mantener la | adecuadas.

estabilidad

musculoesqguelética.'4

Evaluacion: En el transcurso del tiempo de la aplicacion de los cuidados se reduce
hiperactividad del neonato con la realizacion correcta de la contencién, se hacen los
cambios posturales adecuados, los cuales mejoran el estado del paciente. Al finalizar el
estudio de caso, el nivel de dependencia disminuye a 2 y el grado de dependencia es

independiente.

5. NECESIDAD DESCANSO Y SUENO

Datos objetivos: recién nacido femenino bajo suefio fisiolégico, irritable a la
manipulacion, reactivo a estimulos, lo que contribuye a la dificultad para la
conciliacion de suefio, no existe horario de penumbra, tampoco hay habitos
ligados al suefio como bafio o alimentacién; no mantiene medidas de confort
adecuadamente, presenta proteccion ocular y auditiva; sin dispositivos para
encefalograma. Puntuacion de RAMSAY no valorable porque no se encuentra bajo

efectos de sedacion, tampoco puede valorarse la escala de CRIES ya que no ha
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tenido algun procedimiento quirargico. Se valora escala de PIPP obtenida con 7

puntos, expresando dolor moderado debido a la edad gestacional y a los ITEMS.

Datos subjetivos: El familiar expresa que desconoce si su bebé presenta alguna

dificultad para dormir debido a que tiene sus ojos tapados para protegerlo de la

luz, comenta que no sabe alguna medida de confort para que su hija duerma por

que como se encuentra con dispositivos, las enfermeras son las que proporcionan

los cambios de posicion. La unidad de cuidados intensivos no esta regulada para

los decibeles de los monitores, lo que contribuye al deterioro del patron de suefio.

Grado de dependencia: Dependiente

Nivel de dependencia: 4

Fuente de dificultad: Fuerza

Necesidad:

Descanso y suefio

exposicion a la

luz y ruido,

manifestado por irritabilidad a la manipulacién

procedimientos

Diagndstico real: Trastorno del patron de suefio relacionado con

invasivos,

Fecha: 10 de Octubre de 2018

Objetivo: Mejorar el patron de suefio, proporcionando un ambiente de descanso

adecuado al recién nacido.

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Nivel de | Nivel

dependencia: 4

de relacién enfermera-

persona: Ayuda

Planeacién

Intervenciones

Justificacion

+ Evitar ruidos innecesarios, | Evita interrumpir el
colocando solamente el equipo | descanso, reducir el
destinado a su atencion. estrés, promover el suefio

profundo.4

+ Realizar nido ce contencién | La utilizaciéon de nidos de
correctamente. contencion forma de las

actividades de enfermeria

gue ayudan a tranquilizar

Ejecucion
Se

intervenciones con

aplican las

el debido cuidado

evitando los ruidos

innecesarios, se
realiza nido de
contencion, se
protegen ambos

ojos de la luz, se
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al recién nacido.3°

+ Proteger de la luz los ojos del

recién nacido

El aumento de la
luminosidad incrementa el
nivel de estrés y no

favorece el descanso.4

+ Reducir la luminosidad siempre

gue sea posible.

Se recomienda mantener
los niveles de luz entre 1
a 60

incubadora,

lux en la cuna o
en
prematuros extremos <20

lux.36

+ Ajustar los niveles de decibeles

de las alarmas.

Se recomienda mantener
los niveles de ruido en las
Unidades Neonatales por
debajo de 45 dB.!

reduce la
luminosidad y se
Db de
las alarmas de los

cambia el

monitores, se
apagan las luces
cuando no se
realizan

procedimientos,
observando
de

irritabilidad en el

disminucion

neonato.

Evaluacion: Realicé la evaluacion de las horas de descanso y suefio del neonato, asi

como de la calidad del mismo, presentando una mejoria, logrando con ello el

cumplimiento de estas. Se logré controlar el macroambiente (luz y ruido) manteniendo

asilamiento auditivo y visual. Mejora el patron de suefio, el nivel de dependencia,

disminuye a 2.

6. NECESIDAD DE VESTIRSE Y UTILIZAR PRENDAS DE VESTIR

ADECUADAS.

Datos objetivos: Se observa al neonato del sexo femenino sin vestimenta, en

nido de contencién, sabanas bien restiradas sin presencia de pliegues; la ropa de

cama es adecuada, se encuentra limpia. No existe presencia de dermatitis en el

neonato, se encuentra limpio al momento de la valoracion, se observa que tiene

pafal, el cual es cortado a la mitad debido al peso bajo que presenta y se protege

las orillas del pafnal con micropore para evitar lesiones en la piel del neonato.
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Datos subjetivos: Expresa la madre que sus creencias no influyen la forma de

vestir, refiere que hace uso de la ropa adecuada de acuerdo al clima, menciona

que tiene los recursos necesarios para vestir de acuerdo a la temperatura,

comenta que considera adecuada la ropa hospitalaria. Refiere que utiliza jabén

Ace para el lavado de la ropa, niega alergias en la piel de su bebé debido a la

ropa, menciona que, si sabe como cambiar pafal, pero debido a que tiene

diversos aparatos su hija, no realiza el cambio de este porque tiene miedo a que

vaya a desconectarle algun dispositivo ya que desconoce como se manipulan.

Grado de dependencia: Independiente

Nivel de dependencia: 2

Fuente de dificultad: Conocimiento

Necesidad:
Vestirse y utilizar
prendas de vestir

adecuadas

Diagnostico: Disposicion para mejorar el cuidado del nifio
manifestado por expresion de deseos de la madre de aumentar

los conocimientos de estrategias para el cuidado de su bebé.

Fecha: 10 de Octubre de 2018

Objetivo: Mantener el adecuado uso de prendas de vestir en el neonato mediante

orientacion a la madre durante su estancia hospitalaria.

Causa de dificultad:

Falta de conocimiento

Nivel

dependencia: 2

de | Nivel

de relaciéon enfermera-

persona: Ayuda

Planeacion
Intervenciones Justificacion
+ Determinar el nivel de | La determinacion  del
conocimiento de la madre. conocimiento de los

padres es importante para
que la pareja pueda
brindar los cuidados al

recién nacido.!

4+ Ensefar las técnicas de cuidado

Debera implementarse

Ejecucion:

Se platicé con la

madre en el

momento de la
visita para que
expresara el por
qué tenia miedo

para el cambio de

88




correcta para el cambio de pafal y | estrategias con el fin de | pafial al bebé, y
mejorar la seguridad del neonato. | promover el desempefio | se le explico la
de los padres en la|forma en la que
jornada que se realizard | deberia realizarlo,

en la UCIN.36 aclarando cada

+ Establecer una relacién | Es importante tratar de | una de sus dudas
terapéutica basada en la | crear una relacién sana | conforme pasaban
confianza y el respeto. con los padres, para la | los dias.

restauracion del apego

materno.4

+ Facilitar una comunicacion | Uno de los mayores
abierta con la madre para que | desafios de la
exprese sus dudas. neonatologia es lidiar con

el desconocimiento y las

incertidumbres de los
padres, para ello es
importante la

comunicacion.?!

Evaluacion: el nivel de dependencia disminuye a 1, con el aumento de conocimiento
por parte de la madre, se vigila que realice correctamente el cambio de pafal. Al
principio el miedo es demasiado por parte de la madre, pero conforme pasan las
semanas el miedo disminuy0, lo que favorece a una mejor relacion madre-hijo, se
considera independiente, porque la madre ya realiza esta actividad sin ayuda del
personal de enfermeria, Unicamente se vigila y se observa que la madre realiza esta

actividad eficientemente.

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Datos objetivos: La temperatura del area de UCIN es de 25°C, adecuado para
esta area. El neonato se encuentra en cuna de calor radiante en modo manual.

Presenta temperatura corporal de 37°C y temperatura de la cuna a 35.9 °C,
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palidez de tegumentos, protegida para evitar pérdidas de calor con pelicula
antihaderente de plastico transparente, no se cuenta con incubadora disponible en

el servicio, estan ocupadas.

Datos subjetivos: La madre expresa que si conoce que hacer cuando alguien
tiene fiebre, y es bafarse, o quitarse la ropa para disminuir el calor, comenta que
los recursos que utiliza para aumentar la temperatura es frotarse las manos,
colocarse suéter y para disminuir la temperatura es usar ventilador, destaparse,
refiere que las condiciones ambientales en el hogar donde vive son las agradables
y porque el clima es templado, comenta que el medicamento que conoce para la
fiebre es el paracetamol. Expresa que para bafiar a los bebés el agua no debe
estar tan caliente o fria, verifica la temperatura de esta con el codo para poder

bararlos.

Grado de dependencia: Dependiente
Nivel de dependencia: 2

Fuente de dificultad: Fuerza

Necesidad: Diagnastico de riesgo: Riesgo de desequilibrio de la temperatura
Termorregulacion corporal relacionado con inmadurez del sistema de regulacién

de temperatura del neonato y bajo peso

Fecha: 10 de Octubre de 2018

Objetivo: Mantener continuamente la temperatura corporal del neonato entre los rangos

normales mediante la aplicacién de cuidados especializados en la termorregulacion.

Causa de dificultad: Nivel de | Nivel de relacion enfermera-
Falta de fuerza dependencia: 2 persona: Ayuda

Planeacion Ejecucion.
Intervenciones Justificacion Se brindd un

4+ Brindar al neonato un ambiente | El ambiente térmico | ambiente térmico

térmico neutro neutro es el rango de la | neutro al neonato,

temperatura del medio | la medicion de la
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ambiente dentro del cual
la temperatura del RNP
se mantiene dentro del
rango

normal, lo que

favorece que el gasto
metabolico sea minimo y
la termorregulacion se

logre  solamente  con

procesos fisicos

basales.3’

4 Utilizar un colchon

mantas calientes para ajustar la

térmico y

temperatura corporal alterada, si

procede.

El RNP pierde calor por
este medio al estar su
cuerpo en contacto con
objetos frios como:
colchén, béascula, chasis
de placas de rayos X,
ropa de cama, y manos

del reanimador.36

+ Colocar el sensor de temperatura
en region hepatica o linea media
entre el

abdominal apéndice

xifoides y el ombligo y cuna

térmica en servo control.

Sensores de temperatura.
Tienen que estar bien
adheridos a la piel, sobre
lisa,

una superficie no

O0sea, procurando no
cubrir el sensor con ropa
0 pafal y no recostar al
RNP sobre el sensor. El
del

sensor de la piel utilizado

retiro accidental

en servocontrol, puede
originar sobre

calentamiento accidental

temperatura

corporal se realizo

cada hora,
respetando el
programa de
manipulacion
minima, se
realizaron los
registros clinicos

correspondientes,
observando

signos de alarma
como cambios en
la coloracion de la

piel del neonato.

El  sensor se
cambiaba cada
hora,
preferentemente
sobre el lado
derecho, se
evitaba la
exposicion a

corrientes de aire

con la barrera
aislante de
plastico que

permite observar
al paciente, no fué
necesario la

colocacion de la
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del RNP.%7

+ Observar periédicamente el color,
la temperatura y la humedad de la
piel

La

indicador de ganancia de

temperatura es un

calor que se puede

obtener por los diferentes

mecanismos.36

+ Monitorizaciéon de la temperatura

corporal del neonato cada hora

de
los

mecanismos
de

cuales son conduccion,

Los
pérdida calor
conveccién, evaporacion

y radiacion.'4

+ Evitar las exposiciones | Los  mecanismos de
innecesarias, corrientes, exceso | pérdida de calor los
de calefaccion o frio. cuales son conduccion,

conveccion, evaporacion
y radiacion.'4

+ Rotacion de sensor de | En el neonato se debe

temperatura cada hora de lado | colocar el sensor de la

derecho.

temperatura en el flanco
derecho del abdomen,
cerca del higado, ya que
esa region presenta la
mayor concentracion de
sangre y posibilita una

lectura mas exacta.3

+ Afiadir un foco de calor radiante si

€s necesario.

Los procedimientos

terapéuticos favorecen la

pérdida de calor,
incrementando la
necesidad de calor
ambiental .38

lampara de calor,
se mantuvo los

niveles de glucosa

por arriba de
50mg/dL, los
objetos se

calentaban antes
del contacto para
evitar las pérdidas

bruscas de calor.
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+ Mantener niveles de glucosa | La hipotermia incrementa
arriba de 50 mg/dL. el consumo  caldrico
mediante la utilizacion de

reservas energéticas.8

+ Programa de estimulacion minima | Evita la pérdida de calor
por conduccion y mayor
consumo energético y de
oxigeno en la

estimulacion.38

+ Calentar los objetos antes de que | Provee aislamiento

entren en contacto con el neonato. | evitando las pérdidas de
calor por transferencia de
la temperatura corporal

hacia una superficie fria.3®

Evaluacion: Se mantiene temperatura dentro de los parametros normales, aplicando
cada una de las intervenciones, en el tiempo de la aplicacion del estudio de caso, no se
logra cambiar a incubadora al neonato porque no se encuentra disponible en el servicio,
continua en cuna de calor radiante con pelicula protectora antiadherente. Continua con
nivel de dependencia 2 y dependiente ya que a pesar de que se me mantienen los
parametros, es necesario el monitoreo de este a través de dispositivo.

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos objetivos: A la exploracion fisica presenta cuero cabelludo limpio, integro,
hidratado, ojos integros, orejas con proteccion auditiva, narinas integras, limpias;
boca limpia, con lesion de afta en labio inferior, membranas mucosas hidratadas,
la frecuencia del aseo bucal es diario, ufias finas y limpias, ano perforado, integro
y limpio, no se observa dermatitis. Piel hidratada, sin lesiones, integra; con palidez
de tegumentos, no tiene manchas, petequias ni ulceras por presion, escala de
Braden Q con una puntuacion de 14. Muion umbilical sin datos de infeccion ni

enrojecimiento. No presenta estomas. Se realiza rotacion de sensores cada horay
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cambios posturales cada dos horas, se hace lubricacion de la piel por turno, se
vigila que las sabanas no presenten pliegues, no se realiza bafio debido a la
prematurez, para prevenir la sobre manipulacion y evitar pérdidas de calor. Se
encuentra con catéter central de insercion periférica #1 FR en miembro inferior
izquierdo, instalado el 24 de septiembre, con 18 cm adentro y 1.5 cm afuera, y
fecha de curacion el 10 de octubre; con sonda orogastrica #5 FR para
alimentacion, instalada el 10 de octubre fijada en 14 cm, la cual se realiza el

cambio cada 24 horas, sin ningun otro dispositivo.

Datos subjetivos: La madre comenta que el personal de salud se lava las manos
antes y después de tocar a su hija, niega conocer los cuidados de una ostomia,
menciona que actualmente no realiza aseo general a su bebé porque esas fueron
las indicaciones del médico para evitar posibles complicaciones, no tiene algun
jabon en especifico para su bebé porque aun no lo bafian, pero hara uso de jabén
zote para el lavado de estos. Niega tener creencias religiosas y personales que
limiten sus hébitos higiénicos, refiere que no tiene los conocimientos para el

cuidado de una herida quirdrgica ni para la prevencion de ulceras por presion.

Grado de dependencia: Dependiente
Nivel de dependencia: 3

Fuente de dificultad: Fuerza

Necesidad: Diagnéstico de riesgo: Riesgo de deterioro de la integridad
Higiene y | cutanea relacionado con, uso de brazaletes y dispositivos

proteccion de la

piel

Fecha: 10 de octubre de 2018

Objetivo: Mantener la integridad cutanea, protegiendo la piel del neonato a través de
cuidados integrales de la piel.

Causa de dificultad: Nivel de | Nivel de relacion enfermera-
Falta de fuerza dependencia: 3 persona: Ayuda
Planeacion Ejecucion
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Intervenciones

Justificacion

+ Rotar

presencia de zonas de presion en

sensores para evitar la

el neonato.

El estrato corneo de la
piel es inmaduro en el
RNP, esta caracteristica
aumenta el riesgo de
de

cutdneas ante minimos

desarrollo lesiones

traumatismos.14

+ Realizar periddicamente  una
inspeccion de la integridad de la
piel, fundamentalmente en zonas
de contacto, como pafial, zonas

con apositos, etc.

Las ulceras por presion
son zonas localizadas de
necrosis que tienden a
aparecer cuando el tejido
blando estd comprimido
en dos planos; la presion
externa y constante sobre
una prominencia 0sea 0
plano duro origina
isquemia de la membrana
vascular, lo que ocasiona
vasodilatacion de la zona
(aspecto enrojecido),
de

infiltracion celular.4’

presion liquidos e

+ Utilizar protectores cutaneos para
de

sensicare y

la  colocacion sensores,

adhesivos, como

cavilon para cada funcion.

Los emolientes pueden
utilizarse para
reestablecer la integridad

de la piel.?’

+ Colocar aceite de acidos grasos
hiperoxigenadas sobre las zonas
sometidas a roces y presiones

ocasionales

Los aceites de acidos

grasos hiperoxigenadas

disminuyen las lesiones

por presion; se aplica

Durante la
atencion al recién
nacido en el turno
de la jornada, se
realiza la rotacion
de sensores cada
hora, también se
inspecciona la piel
en este momento
detectando
cualquier

anormalidad en
esta, se utilizaron
protectores

cutaneos en las

zonas donde se

colocaban los
sensores el cual
fue sensicare,

para la proteccién
de

se utilizé cavilon,

los adhesivos

los cambios
posturales se
realizaron cada

dos horas. Se hizo

uso de colchoén de

gel y se brindo
nido de
contencion.
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dejando una delgada
capa en la zona sometida
a roces Yy presiones,
extendiéndola con suaves
movimientos  circulares,

sin masajear.3!

+ Efectuar cambios posturales y|La menor cantidad de
evitar que el recién nacido se | grasa subcutanea en los
apoye sobre estructuras rigidas, | RNP aumenta el riesgo de
como cables, tubos, sensores. Ulceras por presion en

zonas de prominencias

Oseas.1?

+ Utilizar colchones de gel y nidos | EI uso de colchones de

de contencion. gel y nidos de contencion
en el recién nacido
pretermino disminuye la

presion sobre la piel.3®

Evaluacion: se observa que, en el transcurso de las semanas que no existen lesiones
cutaneas, lo que logra en el neonato mantener un nivel de 3 y un grado dependiente

porque para evitar las lesiones cutaneas depende de las intervenciones de enfermeria.

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Datos objetivos: Se observa que el personal de enfermeria se realiza el lavado
de manos en los 5 momentos, utilizan las medidas de proteccién universal, se
observa poca seguridad de la madre en los cuidados del recién nacido para ella es
algo desconocido y tiene muchas dudas; neonato del sexo femenino no cuenta
con cuna adecuada para su edad, barandales funcionales, no hay incubadora
disponible en el servicio, se regula la temperatura de acuerdo a la necesidad del
neonato, y de los riesgos que existen; la rotacion de sensores se realiza cada

hora, se rotulan en el servicio los medicamentos de alto riesgo por el riesgo
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elevado de causar dafios graves o incluso mortales cuando se produce un error en
su utilizacion. Se realiza doble verificacion para la preparacion y ministracion de
medicamentos y soluciones, asi mismo de las transfusiones. Catéter central de
insercion periférica en miembro inferior derecho # 1 French con 18.5 cm dentro y
1.5 cm afuera, instalado el 24 de septiembre, curado el 10 de octubre. Se ministra
fluconazol 2.7 mg cada 72 horas como tratamiento profilactico. Coproldgico

negativo del dia 05 de Octubre.

Reporte de laboratorios del dia 12 de octubre:

Biometria hemética Resultado Unidades
Leucocitos 11.85 cel*10 3/|u
Eritrocitos 2.99 millones/|u
Hemoglobina 9.70 g/dL
Hematocrito 29.20 %

De acuerdo a los datos de laboratorio se expresa leucocitosis, por lo que se
realizan hemocultivos para detectar causa de posible infeccién. Hemocultivo

negativo a las 48 horas.

Datos subjetivos: La madre expresa que no le han puesto ninguna vacuna a su
hija, niega tener los conocimientos necesarios para el desecho de todo el material
gue usa tales como agujas, jeringas, etc. Refiere que le realizaron el tamiz
metabdlico a los 5 dias de nacida con resultados negativos; los padres mencionan
que la técnica de lavado de manos la aprendieron viendo como lo realizaban los
demas papas y que posteriormente una enfermera los capacitd, de igual manera

con el uso de barandales.

Grado de dependencia: Dependiente
Nivel de dependencia: 3

Fuente de dificultad: Fuerza

Necesidad: Diagnéstico real: Proteccién ineficaz contra infecciones
Evitar peligros relacionado inmadurez de Ilos mecanismos de defensa

manifestado por perfil hematolégico anormal Leucocitos de
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11.85 cel*10 3/|u

Fecha: 10 de octubre de 2018

Objetivo: Mejorar el estado de dependencia del neonato mediante medidas especificas

de proteccion durante el tiempo que sea posible.

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Nivel

dependencia: 3

de

Nivel de relacion enfermera-

persona: Ayuda

Planeacién

Intervenciones

Justificacion

+ Mantener las normas de asepsia

para el neonato

Las medidas de asepsia

en la realizacion de los

procedimientos ayudan a
infecciones

disminuir las

en el recién nacido.36

+ Higiene de manos en sus 5
momentos, tal como lo establece
la OMS

La higiene de manos es la
medida mas efectiva para
infecciones

reducir las

asociadas a la atencion a

la salud.®®
+ Vigilar el recuento de gl6ébulos | Son marcadores  de
blancos y los resultados | infeccion: recuento
diferenciales. leucocitario, indice total
de neutrofilos

inmaduros/totales.?

+ Mantener un ambiente aséptico
optimo, durante los cambios de
sistemas, lineas y botellas de NPT

0 medicamentos.

Hay que asegurar una
correcta desinfeccion de
los conectores, antes y
después de acceder al
sistema endovenoso,
haciendo limpieza del sitio
de conexion de 15 a 60

segundos.*°

Ejecucion:
Se practican las
normas de

asepsia para el
neonato, se
realiza la higiene
de manos en sus
5 momentos,
de

realizarlo antes y

ademas

después de cada

procedimiento, el
cambio de
sistemas y lineas

intravasculares se
de

aseéptica.

forma
La

sitio

hace

curacion del
de
PICC

realizada el dia de

insercion del

fue

hoy, sin datos de
infeccion. El dltimo
cambio de circuito
09 de

fue el
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+ Realizar cambio de circuitos de

respirador estériles segun

normativa de la unidad.

El cambio de circuito en el
de

la formacién de

uso ventiladores
reduce

biofilm.31

+ Realizar asepsia del sitio de
inserciéon de PICC de acuerdo al

protocolo de la institucién

En niflos recién nacidos,
el antiséptico de eleccion
es el alcohol al 70%, el
uso de soluciones de
gluconato de clorhexidina
0.25%,

sometera a valoracion

desde el se
médica. El gluconato de
clorhexidina aun no se
encuentra aprobado en
menores de 1500 g vy
menores de 32 SDG.*°

+ Ministracion de antimicético de
eleccion Fluconazol 2.7 mg cada
72

profilactico.

horas, como tratamiento

En prematuros de muy

bajo peso el uso de
fluconazol de forma
profilactica reduce el

riesgo de colonizacion y

de candidiasis invasiva.*!

+ Ensefar a los padres las medidas
para la prevencion de infecciones

como lavado de manos

Es fundamental la higiene
de

después de manipular al

manos antes y

neonato.3

octubre, se

ensenoé a los

padres la técnica

correcta de
higiene de manos.
Los datos de
laboratorio
expresan
leucositosis, se
realiza

hemocultivo para

deteccion de
alguna posible
infeccion.

Evaluacion: se realizan las intervenciones, durante el turno no existen desviaciones en

la realizacion de cada una de las acciones, se espera resultado de hemocultivo, sigue

con tratamiento antimicético fluconazol 2.7 mg cada 72 horas como tratamiento

profilactico. Coprocultivo negativo. Contina con nivel de dependencia en 3 ya que

sigue con Leucocitosis y aun no se ha determinado la causa de esto, grado de
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dependencia dependiente. No hay mas datos clinicos en el neonato que indiquen la

determinacion de una infeccion.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

Datos objetivos: Se observa que llora ocasionalmente, sin determinacion de la
causa, originada tal vez por dolor, incomodidad; se encuentra inquieto, reactiva a
estimulos, con facies dolorosa. Se ministra analgésico y antiinflamatorio por via

intravenosa medicamento prescrito dexametasona 0.11 mg cada 24 horas.

Datos subjetivos: El cuidador primario expresa que observa que los factores que
causan estrés a su bebe son ruido, el tubo que tiene instalado en la boca, la
manipulacion. Comenta que no tiene lengua (dialecto) de origen, refiere que la
comunicacion con el personal de enfermeria y médico es agradable. Indica que el

personal de salud mantiene constantemente la vigilancia de su bebé.

Grado de dependencia: Independiente
Nivel de dependencia: 3

Fuente de dificultad: Voluntad

Necesidad: Diagnéstico real: Disconfort relacionado con procedimientos

Comunicarse invasivos manifestado por gesticulacion de molestia, y llanto.

Fecha: 10 de Octubre de 2018

Objetivo: Mejorar el confort asegurando bienestar del paciente a través de

procedimientos especializados.

Causa de dificultad: Nivel de | Nivel de relaciéon enfermera-
Falta de voluntad dependencia: 3 persona: Ayuda
Planeacion Ejecucion:
Intervenciones Justificacion Se realiza la
+ Realizar una valoracion | EI  dolor se evalGa | valoracion
exhaustiva para detectar la causa | clinicamente segun | exhaustiva en el
de Disconfort, que incluya la |respuestas fisioldgicas, | recién nacido para
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localizacion, caracteristica,

aparicion/duracion, frecuencia,

factores desencadenantes.

respuestas conductuales

y metabdlicas.!

+ Proporcionar al neonato un alivio
del

analgésicos

posible dolor, mediante
prescritos,
observando comportamiento antes
y después de la ministracién, asi

como respuesta a medicacion.

La

tratamiento

prevencion y el
del

deben considerarse un

dolor

derecho humano de los

recién nacidos. 42

+ Controlar factores ambientales | Las modificaciones del
gue puedan influir en la respuesta | ambiente producen
del paciente a  molestias | tranquilidad.?
(temperatura de la habitacion,
iluminacion y ruidos)

+ Realizar cambios de posiciéon que | De  esta forma se
favorezca el bienestar y confort | incrementa la sensacién
del neonato dentro del nido de | de seguridad,

contencion.

proporcionando quietud.?

determinar las
causas disconfort,
como dolor vy
molestias, se
observa que a la
realizacion de los
procedimientos
aumenta las

molestias por las

facies que
expresa, por lo
que se reducen

los procedimientos

rutinarios
siguiendo el
protocolo de
manipulacion
minima. Se
ministra

medicamento
prescrito
dexametasona
0.11 mg cada 24

horas.

Evaluacion: se realizan todas las intervenciones de enfermeria, se mejora el nivel de

dependencia a 2 con las medidas terapéuticas antes mencionadas, se logra controlar

los factores ambientales reduciendo las molestias. Al final del estudio de caso continua

con dependencia por las facies dolorosas que aun presenta.
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11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y COSTUMBRES

Datos objetivos: No presenta algun objeto indicativo de creencias y valores, se
observa buena actitud de los padres en el dialogo, con facies de preocupacion, se
dejan ensefar por parte del personal de enfermeria, se observa vestimenta de los

padres de forma normal sin indicacion de pertenecer a alguna religion.

Datos subjetivos: La madre expresa que profesan la religion catélica, comenta
que su religién esta permitida la transfusién sanguinea, refiere que conoce acerca
de la donacién de 6rganos pero no sabe especificamente los 6rganos que pueden
ser donados, pero si esta de acuerdo; expresa que a su hija le inculcara la religion
catélica, menciona que los valores que caracterizan a su familia son unidad,
respeto y amor; menciona que la manera que influye su religion en el estado de su
bebé es Unicamente rezar por ella; expresa que el sentimiento que tiene es
confianza en Dios y que si ha pensado en que no podria sobrevivir su hija pero le
tiene miedo a la muerte y le ocasionaria demasiada tristeza. Niega pertenecer a

algun partido politico.

Grado de dependencia: Independiente
Nivel de dependencia: 1

Fuente de dificultad: No aplica

Necesidad: Diagnéstico de salud: Disposicién para mejorar el bienestar

Vivir sus creencias | espiritual manifestado por expresion verbal de deseos de apego

y costumbres a creencia.

Fecha: 10 de Octubre de 2018

Objetivo: Apoyar el apego a la creencia religiosa de la madre y lograr paz, serenidad a

través de su fe.

Causa de dificultad: Nivel de | Nivel de relaciéon enfermera-
No aplica dependencia: 1 persona: Acompafamiento
Planeacion Ejecucion
Intervenciones Justificacién Se realiza
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+ Comunicar su disponibilidad para
escuchar los sentimientos del

paciente referente a lo espiritual.

Es posible que los padres
den mucha importancia al
aspecto

espiritual  en

relacion al padecimiento

del neonato.3®
+ Sugerir el contacto con otra | La religiosidad, se ejerce,
persona que ofrezca apoyo | da esperanzay disminuye
espiritual. la  ansiedad muchas
veces relacionado con el
fututo, que es

desconocido.*?
+ Dejar que coloque objetos | Esto puede ayudar a

significativos de la religion que
profesa cerca de su bebe. Que
este permitido segun el protocolo

de la institucion

cubrir las necesidades
espirituales de los
padres.!

breve platica con

los padres en la

aplicacion del
instrumento de
valoracion, para

que expresen su
creencia religiosa
y se le brinda la
confianza para
gque al pase de
visita pueda hacer
oracibn por su
hija, en voz baja,
colocan

no se

objetos religiosos

por protocolo de la

institucion.

Evaluacion: en la realizacion del estudio de caso, se mejora el apego a la creencia
religiosa, pero continua en nivel de dependencia con 1 ya que no asisten regularmente
a una iglesia, debido a la falta de tiempo por padecimiento de su hija, en ocasiones
rezan por su bebé en el momento de la visita. La madre expresa que desea asistir a una

iglesia, pero esto no se logra.

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Datos objetivos: Neonato pretérmino de 28 semanas de gestacion, y 32 semanas
corregidas, sexo femenino, 28 dias de vida extrauterina; reflejo de moro no
valorable debido a los dispositivos invasivos que presenta, reflejo de basqueda no
valorable, reflejo de agarre palmar presente, reflejo de succion presente valorado
al cambio de sonda orogastrica, reflejo de babinski

presente, reflejo
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cocleopalpebral no valorable por presentar proteccion ocular, reflejo de flexién

presente.

Datos subjetivos: Madre de 28 afios y padre de 22 afios. La madre expresa que

el padre es quien sostiene a la familia y que el ingreso que tiene si le permite

cubrir las necesidades basicas de la familia, refiere que el padre tiene secundaria

completa y es obrero, comenta que ella tiene secundaria completa y que es ama

de casa; expresa que cuando su hija sea grande la impulsaria a estudiar y que se

dedicara a lo que ella guste pero siempre y cuando se prepare para ser alguien en

la vida.

Grado de dependencia: Dependiente

Nivel de dependencia: 4

Fuente de dificultad: Fuerza

Necesidad:
Trabajar

realizarse

Diagnéstico de riesgo: Riesgo de cansancio del rol cuidador

relacionado con falta de experiencia para cuidar

Fecha: 10 de octubre de 2018

Obijetivo: Evitar cansancio crénico en los padres, generando un nivel de confianza para

el buen desarrollo del rol que tienen.

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Nivel de | Nivel

dependencia: 4

de relacién enfermera-

persona: Ayuda

Planeacion

Intervenciones

Justificacion

+ Determinar

conocimiento del cuidador.

nivel de | El nivel de conocimiento

del cuidador ayuda a
determinar como trabajar
con él para dar a conocer
sobre el padecimiento del

paciente.*

+ Proporcionar informaciéon acerca

Proporcionar informacion

Ejecucion

A través de la
aplicacién del
instrumento de
valoracion el 10
de octubre, se
detecta el nivel del
conocimiento de

los padres, el cual
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del estado de salud del paciente.

acerca del estado de

salud produce

confianza.*3

+ Ayudar a los padres en el cambio

de papeles, para que ambos
pasen a visita, ademas de alentar
familiares

a los abuelos vy

cercanos.

Se debe alentar la visita
que forman parte de la
red de apoyo de los

padres y las Vvisitas,

supervisadas.*®

+ Explicar a la madre los cuidados
gue debe realizar al neonato en el

egreso a su casa.

los
de

en la

Se debe alentar a
padres a participar
manera activa

atencion del nifio.*3

es bajo; se les
proporciona la
informacion

respecto a los
cuidados de

enfermeria que se
le realiza al
neonato, y se
sugiere turnarse
para la visita, con
el fin de evitar
Asi

mismo se le hace

cansancio.

entrega del plan
de alta a la madre,
se le explican los
cuidados que
debe de tener al

egreso.

Evaluacion: Las primeras dos semanas el padre era quien estaba mas en el pase de

visita porque la madre se encontraba mas cansada, pero se logra que ambos se turnen

Yy N0 gue uno se canse mas. Continta con nivel de dependencia 4 y grado dependiente

por que el proceso por el que se encuentran es estresante y llevan varios dias con ese

ritmo, el cansancio cada dia, es mas, debido a que son padres primerizos, se les anima

a no desistir en el cuidado del neonato.

13. NECESIDAD DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Datos objetivos: Se observa que el en servicio ocasionalmente ponen musica de

acuerdo a la etapa del neonato, no hay juguete en la cuna.
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Datos subjetivos: La madre expresa que antes de estar embarazada practicaba

futbol, menciona que actualmente ya no realiza ningun tipo de ejercicio, refiere que

si apoyaria a su hija al deporte que le guste cuando este mas grande porque sabe

gue es una forma de distraerse y de ejercitarse.

Grado de dependencia: Independiente de acuerdo a la edad del neonato.

Nivel de dependencia: 4

Fuente de dificultad: Fuerza

Necesidad:
Participar en
actividades

recreativas

gue hacer en tiempo libre.

Diagnéstico de Salud: Disposicion para mejorar la practica de
actividades recreativas manifestado por deseos de tener algo

Fecha: 10 de Octubre de 2018

Objetivo: Contribuir a la mejora de la practica recreativa y evitar estrés, ansiedad o

sentimientos que perjudiquen la salud de la madre mediante la orientacion hacia la

practica de actividades que

puede realizar.

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Nivel de | Nivel

dependencia: 4

de relacién enfermera-

persona: Acompafamiento

Planeacioén

Intervenciones

Justificacion

+ Determinar el

actividades que puede realizar | adecuadas a cada caso
segun el estado de salud, y|ayuda al individuo a su
sustituir las actividades que | encuentro para lograr paz,

realizaba por aquellas que no

pongan en riesgo

evitando aburrimiento.

grado de

la salud, | la medida de

capacidades.*®

La utilizacion de terapias

serenidad, aceptacion en

4+ Brindar un ambiente de serenidad

y confianza a los padres.

camino para que

paciente  exprese

La confianza es un buen

Ejecucion:

El 10 de octubre
se realiza la
valoracion a
través del
instrumento de las
14 necesidades,
en donde se le
pregunta a la
madre acerca de
las actividades

recreativas que
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emociones.*6

+ Mantener una relacion terapéutica

con los padres, dejar que se

expresen y comenten sus dudas.

El establecimiento de una
relacion terapéutica entre
personal de salud, y los
padres  favorecen la
apertura para expresar
sentimientos y aceptar

sugerencias.*®

realizaba  antes,
expresando

deseos de poder
distraerse, por lo
gue le sugieren la
practica de
actividades

recreativas que no
pongan en riesgo
de

salud, a fin de que

su estado

se distraiga.

Evaluacion: Se sugiere la realizacion de actividades y pasa tiempo, tales como sopa de

letras, dibujo, tejer, pero no logra realizar ninguna de estas por que la mayor parte del

tiempo lo ocupa para descansar; continua en nivel de dependencia 4 y grado

dependiente porque durante el tiempo que estuve en la UCIN no realizé ninguna de las

actividades que se le sugirié, tampoco ha realizado actividades que realizaba antes, la

dificultad que mas se presenta es la falta de recursos y el tiempo insuficiente.

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos objetivos: De acuerdo a la prematurez se valora Unicamente el estado

motriz, el cual se encuentra activo, reactivo a estimulos, con buena extension y

flexion de miembros superiores e inferiores

Datos subjetivos: La madre menciona que ambos intervendran en el aprendizaje

de su hija, expresa que si conocen el estado de salud de la bebé y opinan que va

mejorando cada dia gracias al cuidado del personal de salud, comenta que sabe la

importancia de proporcionar leche materna al recién nacido pero que no lo ha

realizado por que esta con antibioticos; expresa que las capacitaciones recibidas

durante la estancia hospitalaria de su hija han sido lavado de manos, lactancia
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materna y estimulacién temprana. Refiere estar interesada por conocer y aprender

del cuidado de su hija y siempre pregunta las dudas que tiene.

Grado de dependencia: Dependiente

Nivel de dependencia: 4

Fuente de dificultad: Conocimiento.

Necesidad: Diagnéstico

Aprendizaje

real:

Falta de conocimiento

relacionado con

patologia manifestado por dudas sobre la salud del neonato.

Fecha: 10 de Octubre de 2018

Objetivo: Mejorar el nivel de conocimiento con respecto a la salud del neonato para

disminuir los miedos generados por las dudas e incertidumbres, brindando la confianza

a través de interaccion con los padres.

Causa de dificultad:
Falta de conocimiento

Nivel
dependencia: 4

de | Nivel

de relaciéon enfermera-

persona: Ayuda

Planeacion

Intervenciones

Justificacion

+ Promover al aprendizaje de los | Un elemento de
padres a través de la educacién a | importancia en  todo
la salud sobre diversos temas. cuidado que se

proporcione a los padres
es la educacion para la
salud.#

+ Informar a los padres acerca de la | Algunos  temores  se

enfermedad del neonato y el plan

de tratamiento.

basan en una informacién
poco exacta, pudiendo

mitigarse, por  tanto,
proporcionando

informacion exacta.*®

+ Ensefiar a los padres los cuidados
de

higiene

esenciales como cambio

pafales, alimentacion,

La del

paciente en los cuidados

participacion

y la planificacion indica

Ejecucion:

Se da educacion
para la salud

acerca de: Higiene

de manos,
Esquema de
Vacunacion,
Lactancia

materna, Bafio del
paciente, Medidas
de seguridad para
la prevencion de
accidentes en el
hogar con la
ayuda de tripticos.
Se

padres acerca de

informa a los
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corporal e hidratacion de la piel
para que intervengan en estas

actividades en las visitas.

intentos de
positivamente

situacion.*’

afrontar

la

la enfermedad del
neonato y el
tratamiento

preescrito

Evaluacion: A través de las intervenciones realizadas en esta necesidad mejora el

grado de dependencia a 3 y el nivel dependiente, mejoran los conocimientos acerca de

la enfermedad de su hija y los cuidados que se le realizan en la UCIN, ademas se les

capacita a ellos y todos los padres acerca de temas como Lavado de manos, Signos de

alarma en el recién nacido, Lactancia materna; a través de esta actividad se mejora el

nivel de confianza con los padres y se aclaran las dudas que se presentan.
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8. PLAN DE ALTA
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Ademas del plan de alta que se estructur6 durante la especialidad, se brindo

promocién a la salud a los padres, en donde se orientd, se proporciond la

informacion suficiente y clara, después de la visita. El recurso didactico que se

utilizo fue el triptico. Los temas fueron los siguientes:

- F F + F

Higiene de manos
Esquema de Vacunacion
Lactancia materna
Bafio del paciente

Medidas de seguridad para la prevencion de accidentes en el hogar
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9. CONCLUSIONES

El Estudio de caso favorece al objetivo principal de la enfermera: dar atencion de
calidad del individuo en cualquier etapa de vida, permite brindar un servicio
holistico apoyado en una base cientifica a los pacientes; la familia junto con el
paciente, interactian en la recuperacion del mismo, en este caso los padres son
los que realizan el papel mas importante para tener un mejor conocimiento acerca
de la valoracion de enfermeria, pero quien esta directamente con el neonato es el

personal de enfermeria.

Concluyo satisfactoriamente con el 90% de las intervenciones planeadas, a pesar
del estado del neonato, tiene mejoria; realice en la mayoria las actividades
planeadas, se espera que con los cuidados brindados se puedan prevenir futuros
problemas en el neonato, y tomar decisiones concernientes a la mejoria del
paciente. Una de las dificultades que se tiene en la realizacion de las actividades
es que en ocasiones los padres no pasan a la hora de visita, por lo que se trabaja
con ellos en los dias que llegan a la institucién, se les da las platicas diversas,

pero no se empoderan como se esperaba.

Este estudio de caso me sirve de experiencia como profesional de salud y me ha
ayudado a adquirir mejores conocimientos como futura especialista. La mayoria de
los objetivos se cumplieron, como estudiante de posgrado es un aprendizaje que
se suma a mis conocimientos ya que pude realizar actividades planteadas, hubo
vinculacion de teoria y practica. Ademas de adquirir las habilidades y destrezas en

el servicio.
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10. ANEXOS

Radiografia Toraco abdominal del 05-10-19

1

Coprolégico 02-10-19

Estudio de laboratorio del12-10-19
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Informe de resultado de Tamiz Neonatal 18-10-18
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