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1. Introduccién.

En la actualidad la Enfermeria se considerada como Ciencia del cuidado; dicha
conceptualizacion implica en el profesional de enfermeria el otorgar un cuidado
basado en teoria, metodologia (Proceso de Atencion de Enfermeria) y
tecnologias de cuidado propias para otorgar un cuidado individualizado, integral y
de calidad a la persona, familia y comunidad.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es para la enfermera profesional la
herramienta metodoldgica para otorgar intervenciones de cuidado a la persona,
constituye un proceso sistematizado y organizado que atiende las necesidades de
salud y de vida de la persona en todas sus etapas de vida y en condiciones de
salud y enfermedad, asi mismo, garantiza un cuidado de alta calidad, asertivo y
resolutivo.

El manejo y aplicacion del PAE lleva implicito el conocimiento y manejo de la
teoria de Enfermeria. Una de las tedricas mas utilizadas como apoyo o
fundamento del PAE es Virginia Henderson, con su propuesta teorica referente a
la valoraciéon de las 14 necesidades, las cuales representan una posibilidad
adecuada y suficiente para llevar a cabo la etapa de valoracién y demas etapas
del proceso.

Comprender que el proceso de alteracion de necesidades ante una enfermedad
constituye un elemento fundamental para la aplicacion del PAE, logrando asi,
cuidados optimos, permitiendo también valorar y diagnosticar con base a las
mismas para llevar a cabo una funcién enfermera especifica y estandarizada,
obteniendo un cuidado personal, individualizado, profesional y de calidad,
adaptado a las necesidades del paciente y fundamentado en una base teorica,
cientifica y basada en la experiencia de la practica.

El presente PAE aplicado a un neonato, se basa en la valoracion de sus 14
necesidades, algunas de ellas alteradas como resultado de procesos patolégicos
asociados a su condiciéon de prematurez. Los cuidados de enfermeria al neonato y
el asesoramiento materno respecto a ellos son fundamental para disminuir la
probabilidad de que se desencadene el sindrome de muerte subita del lactante y
la presencia secuelas en alguna etapa de su vida.

En este trabajo se describe a la profesion de enfermeria como disciplina y el
cuidado como objeto de estudio; asi mismo se detalla el método racional,
sistematico y organizado de planificacion y proporcion de cuidados de enfermeria,
el PAE; se describen las 14 necesidades basicas del ser humano que estipula el
modelo de Virginia Henderson, en el que esta basado el presente PAE. Ademas,
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se describen las condiciones y patologias que presenta el paciente, las cuales
fueron mencionadas anteriormente.

Se detalla el caso clinico de BMA, quien se encontraba hospitalizado en una
institucion de 3° nivel, en la Unidad de Cuidados Intermedios al Recién Nacidos |
(UCIREN), en donde se manejan pacientes con alteraciones no graves o
problemas médicos menores, sin evidencia de proceso infeccioso congénito o
adquirido, con posibilidad de remision critica en menos de 72 horas. BMA, es un
neonato masculino de 37.3 semanas corregidas, nacido el 16 del 09 del 2019 por
cesarea a las 32.3 semanas de gestacion, el cual presenta un Apgar de 4/9. Al
momento de la valoracion, BMA presenta de forma constante disminucion de la
saturacion de oxigeno durante la alimentacion via oral, asi como 1 evacuacion con
sangre fresca.

Se valoran las 14 necesidades de BMA propuestas por Virginia Henderson
bésicas y de manera jerarquizada se redactan diagnosticos en formato NANDA,
posteriormente se redacta el plan de cuidados NANDA-NIC-NOC; asi como el plan
de alta. Finalmente se presentan las conclusiones.
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2. Justificacion.

La importancia de aplicar un PAE a un neonato prematuro esta relacionada con la
alteracion de sus 14 necesidades, debido a las patologias presentes por su
condicion de prematurez, como son displasia broncopulmonar (DBP), Enfermedad
de Reflujo Gastroesofagico (ERGE) y Criptorquidia o testiculo no descendido; por
lo que los cuidados de enfermeria al nifio, asi como el asesoramiento materno,
son fundamentales para disminuir la probabilidad de que se presente sindrome de
muerte subita del lactante o secuelas en alguna etapa de su vida. Pues cabe
mencionar que en México cada afio se registran mas de 200 mil nacimientos
prematuros?, los cuales representan un bajo porcentaje de todos los nacimientos
(<0.7%), pero su contribucién a la mortalidad infantil es muy alta (20-50% de nifios
que mueren antes del afio).?

Con base a este panorama epidemiol6gico se hace evidente que los profesionales
de enfermeria deben otorgar un cuidado direccionado no solo a la curacién sino
también a la prevencion de riesgos a la salud y vida del neonato prematuro; para
ello el PAE constituye la herramienta metodolégica precisa para proporcionar
intervenciones de enfermeria individualizadas y sistematizadas, que garanticen el
restablecimiento de la salud del neonato y eviten riesgos o posibles secuelas.

Cabe enfatizar que la aplicacion del PAE por los profesionales de enfermeria,
evidencia profesionalizacion y le otorga autonomia en la practica profesional asi
como identidad; ademas, dada su importancia representa una opcion de titulacion
para el pasante de enfermeria, pues proyecta la formacién tedrico-metodoldgica-
practica.

! Los bebés prematuros requieren cuidados especiales [Internet]. Secretaria de Salud. 2017 [citado el 28 de julio de 2020]
Recuperado a partir de: https://www.gob.mx/salud/articulos/los-bebes-prematuros-requieren-cuidados-especiales.

2 Plascencia, M, Villalobos, G & Mendoza, A. Cuidados Avanzados en el Neonato. Libro 3: Cuidado del Recién Nacido
Criticamente Enfermo. Ciudad de México: Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes; 2011.
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3. Objetivos.

3.1.General.

e Desarrollar y aplicar un Proceso de Atencion de Enfermeria a un recién nacido
prematuro con base a la valoracion de las 14 necesidades de Virginia
Henderson, con la finalidad de otorgar un cuidado holistico y de calidad.

3.2.Especificos.

e Realizar una valoracién de enfermeria integral a un paciente con base al
Modelo de Cuidados de las 14 Necesidades de Virginia Henderson que permita
brindar una atencién efectiva.

e Jerarquizar las necesidades alteradas, y realizar diagnosticos con base a éstas
con formato NANDA.

o Elaborar un plan de cuidados de enfermeria estandarizado utilizando la
taxonomia NANDA-NIC-NOC para resolver las necesidades alteradas de forma
oportuna.

e Evaluar las intervenciones realizadas para determinar la efectividad y
pertinencia de las acciones y asi plantear posibles cambios que demande el
paciente.
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4. Metodologia.

Se hace seleccion de neonato en el segundo bimestre de la pasantia, al rotar en el
servicio de UCIREN | (Unidad de Cuidados Intermedios al Recién Nacidos) en el
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”.

El paciente fue seleccionado debido al interés profesional y personal a la atencion
de este grupo de edad, ademas de las condiciones que presentd al momento de la
valoracion.

Se otorg6 cuidado por 3 dias (07, 08 y 15 de octubre del 2019), durante los cuales
se realizaron 3 notas de enfermeria con sus respectivos diagndsticos asi como las
intervenciones necesarias. Con base a esto se redactd el presente Proceso de
Atencion de Enfermeria.

Se obtuvo informacion del expediente clinico del neonato respecto a los datos
perinatales asi como los postnatales y las notas médicas relevantes para la
realizacion del presente trabajo.

Se realiz6 la investigacion en diferentes fuentes bibliograficas y electronicas para
realizar el marco teédrico, asi como las cifras citadas en la introduccion, y los
fundamentos de los cuidados aplicados.

Se clasifico la valoracion en manifestaciones de dependencia e independencia de
cada necesidad y se realizaron diagnésticos de enfermeria con taxonomia
NANDA,; se realiz6 la planeacion y ejecucion con su fundamentacion cientifica a
cada diagnastico.

Se integra trabajo escrito final del PAE, para someterlo a revisiébn de tutor
principal, una vez aprobado se hace registro académico administrativo del mismo
como opcién de titulacion en la ENEO-UNAM.
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5. Marco teorico.
5.1. Enfermeria como profesion disciplinaria.

Tanto las enfermeras como la enfermeria tienen el desafio de crecer y mantener
su base como profesionales de cuidado de la salud a nivel mundial. Sin embargo,
no puede avanzar para el cumplimiento de su mandato social sin la claridad de su
base disciplinaria. En otras palabras, la disciplina de la enfermeria es diferente,
pero se cruza con la evolucién de la profesion de enfermeria. 2

Se ha definido profesion como una ocupacién que requiere una formacion extensa
0 una vocacion que exige conocimientos, cualificaciones y preparacion especiales.
Una profesidon se distingue de otras clases de ocupaciones por su requisito de
formacién especializada prolongada para adquirir un conjunto de conocimientos
relativos a la funcién que se va a desempefiar, una orientacién del individuo hacia
el servicio (comunidad u organizacion), investigacion en curso, coédigo
deontoldgico, autonomia, y una organizacion profesional. 4

Las teorias y filosofias de la ciencia son la base del conocimiento especifico de la
disciplina. Son las bases filosdficas, los valores y la vision del mundo los que
trascienden a los eventos especificos, y buscan proporcionar explicaciones
universales que puedan reflejar los fundamentos ético-filoséficos y los valores para
todo el campo de estudio. Asimismo, son estas teorias las que contienen
supuestos éticos ontolégicos-filoséficos subyacentes; suposiciones
epistemoldgicas sobre el conocimiento y, lo que cuenta como conocimiento.

Diferencias entre la disciplina de la Enfermeria vy la profesion de Enfermeria.

Los siguientes aspectos son esenciales para la disciplina de la enfermeria:

e La disciplina de la enfermeria es lo que mantiene los valores atemporales de
la enfermeria, su herencia y tradiciones, y el desarrollo del conocimiento para
mantener el cuidado, la humanidad y la salud para todos.

e La disciplina es lo gque mantiene y honra la ontologia de la persona
integralmente: la unidad de la mente y el espiritu y una visidbn del mundo
unitaria.

e La disciplina es lo que se adhiere a la orientacién filoséfica de la enfermeria
hacia la humanidad y el compromiso ético global de la enfermeria con la
humanidad para sustentar el cuidado humano, la curacion y la salud para
todos.

8 Watson J. Clarificando la disciplina de la enfermeria como fundamental para el desarrollo de la enfermeria profesional.
Texto Contexto Enfermagem [Internet]. 2017 [citado 7 de noviembre de 2019]; 26(4). Recuperado a partir de:
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-07072017000400201&Ing=pt&ting=pt.

4 Berman Ay Snyder S. Fundamentos de enfermeria: conceptos, proceso y practica. Madrid: Pearson; 2013.
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La disciplina es lo que mantiene las teorias, la orientacion hacia el desarrollo
del conocimiento, y lo que cuenta como conocimiento: la expansion de la
ciencia occidental convencional y las epistemologias clinicas.

La disciplina es lo que mantiene las tradiciones de investigacion de la
enfermeria y los enfoques diversos y cambiantes para el desarrollo del
conocimiento; la orientacion disciplinaria especifica al conocimiento.

La disciplina aborda metodologias y métodos expandidos, diversos, creativos
e innovadores consistentes con cuidado-cura-salud humana, ademas de
fendmenos y experiencias de enfermedad.

La disciplina contiene teorias de gran alcance, rango medio y situaciones
especificas para proporcionar una vision del mundo unitaria, evolucionada y
compartida, en la que la salud se relaciona con la justicia social, moral y los
procesos/resultados del sistema de persona completa; reconocer que el
cuidado humano y el cuidado ecolégico son uno, es decir, los humanos y el
planeta estan conectados. Esto refleja una posicion disciplinaria distinta.

Los siguientes aspectos son esenciales para la profesién de enfermeria:

Formacién especializada: actualmente la tendencia en educacion para las
profesiones se ha desplazado hacia programas curriculares en escuelas y
facultades universitarias. Muchos educadores de enfermeria creen que el plan
de estudios de enfermeria deberia incluir ensefianza de humanidades ademas
de ciencias bioldgicas y sociales y de la disciplina de enfermeria.

Cuerpo de conocimientos: la enfermeria esta estableciendo un cuerpo bien
definido de conocimientos y experiencia. A la base de conocimientos de
enfermeria contribuye una serie de marcos conceptuales, que dan una
orientacion a la practica de enfermeria, la ensefianza y la investigacion en
curso.

Orientacion al servicio: la orientacion al servicio diferencia la enfermeria de
una ocupacion cuya finalidad principal es el lucro. Muchas personas
consideran que el altruismo es la sefia de identidad de la profesion. La
enfermeria tiene una tradicion de servicio a los demas. Este servicio, sin
embargo, debe estar guiado por ciertas reglas, politicas o codigos
deontoldgicos. Hoy en dia, la enfermeria es también un componente
importante del sistema de prestacion de cuidados de salud.

Investigacion en curso: la creciente investigacion en enfermeria esta
contribuyendo a la practica de esta disciplina. Las primeras investigaciones
(en los afos cuarenta, aproximadamente) se dirigieron al estudio de la
formacion en enfermeria. Desde los setentas, la investigacion se ha centrado
en cuestiones précticas.
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e Codigo deontologico: los profesionales de enfermeria han otorgado
tradicionalmente un alto valor al mérito y la dignidad de los demés. La
profesion de enfermeria requiere la integridad de sus miembros; es decir, de
ellos se espera que hagan lo que se considera correcto, con independencia
del costo personal.
Los codigos deontolégicos cambian con las necesidades y valores de la
sociedad. La enfermeria ha desarrollado sus propios cédigos y en la mayoria
de los casos ha definido medios para velar por la conducta profesional de sus
miembros.

e Autonomia: una profesion es autbnoma si se autorregula y define normas para
sus miembros. Si la enfermeria ha de tener una consideracion profesional,
debe funcionar autbnomamente en la formacion de sus politicas y en el control
de su actividad. Para ser autbnomo, un grupo profesional debe tener autoridad
legal para definir el ambito de su préactica, describir sus funciones y roles
particulares y determinar sus metas y responsabilidades en la prestacion de
sus Sservicios.
Para los profesionales de enfermeria, autonomia significa ser responsable e
independiente en el trabajo y rendir cuenta de los propios actos. La autonomia
se consigue y se mantiene mas facilmente desde una posicién de autoridad.

e Organizacion profesional: la gobernanza es el establecimiento vy
mantenimiento de disposiciones sociales, politicas y econdmicas por las
cuales los profesionales controlan sus practicas, su autodisciplina, sus
condiciones de trabajo y sus asuntos profesionales. En enfermeria, se debe
trabajar en el marco de organizaciones profesionales. 2

Todas las teorias de enfermeria toman una posicion sobre el conocimiento
disciplinario y esta construccién colectiva conduce a la identidad profesional y a la
visibilidad del conocimiento de enfermeria. Sin identidad, claridad disciplinaria y
compromiso para apoyar y promover el desarrollo sustantivo del conocimiento de
enfermeria, la enfermeria no existira.

La profesion de enfermeria, en los ultimos afios, con el aumento de las crisis
externas de la economia, la ciencia de la gestion, la tecnologia, las practicas y
politicas medicalizadas, basadas en el hospital, ha sido desviada de su base
disciplinaria. Ha sido definido por las practicas de enfermeria tecno-industriales del
hospital y del cuidado de las enfermedades. Sin embargo, la enfermeria es mucho
mas gue conformarse con los controles institucionales hospitalarios; la enfermeria
es directamente responsable ante las experiencias individuales y grupales de la
comunidad humana.!
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5.2.El cuidado como objeto de estudio.

Cuidar es una actividad humana que se define como una relacién y un proceso
cuyo objetivo va mas alla de la enfermedad. En enfermeria, el cuidado se
considera como la esencia de la disciplina que implica no solamente al receptor,
sino también a la enfermera como transmisora de éI°; la préactica del cuidado
conlleva conexién, reconocimiento mutuo y participacion entre el profesional de
enfermeria y el paciente.? La relacion enfermera-paciente, como seres dialdgicos,
implica un encuentro humanizado, que tiene como propésito despertar la
conciencia del otro a través de la reflexion de los cuidados, que incluye las
creencias y los valores que impregnan la atmésfera en la que tienen lugar los
hechos y las circunstancias del quehacer de enfermeria. Por lo que es necesario
comprender como representa la enfermera su hacer profesional a través de
formaciones subjetivas (opiniones, actitudes, creencias, informaciones vy
conocimientos); tal comprensién servird para mejorar el cuidado de su practica.

Actualmente, en la practica de enfermeria se observa que el cuidado es
identificado en el hacer monétono, lineal y sin sentido, dentro de la racionalidad
técnica y el enfoque biomédico, entendido como una ayuda o un complemento en
las ciencias de la salud. El cuidado se ha definido como el conjunto de categorias
gue involucran la comunicacion verbal y no verbal, la minimizacién del dolor fisico,
la empatia para atender el todo, y el envolvimiento, que se refiere a la
aproximacion entre el cuidador y el ser cuidado como finalidad terapéutica. 2

El cuidado es un proceso que se desarrolla a lo largo del tiempo, y conduce a la
profundizacién y la transformacién de la relacion. Al reconocer que el otro tiene
capacidad y necesidad de crecer, el cuidador no impone la direccién, pero permite
gue la direccion del crecimiento de la otra persona ayude a determinar la forma de
la respuesta.

Las partes principales del cuidado que proporcionan estructura y mejor descripcion
de este proceso son:

e Conocimiento: comprender las necesidades del otro y la forma de responder a
esas necesidades.

e Ritmo alternante: significa movimiento hacia atrds y adelante entre los
significados inmediatos y a largo plazo del comportamiento, teniendo en
cuenta el pasado.

e Paciencia: la cual permite que el otro crezca a su manera y con su velocidad.

5 Béez F, Nava, V Ramos, L y Medina O. El significado de cuidado en la practica profesional de enfermeria. AQUICHAN.
[Internet]. 2009 [citado 7 de noviembre de 2019]; 9(2). Recuperado a partir de:
http://www.scielo.org.co/pdf/aqui/vOn2/v9n2a02.pdf
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Honestidad: significa reconocimiento de que siempre se puede aprender mas,
y que el aprendizaje puede provenir de cualquier fuente.

Esperanza: es la creencia en las posibilidades de crecimiento del otro.

Coraje: es la sensacion de entrar en lo desconocido, informado por el
conocimiento de experiencias pasadas.?
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5.3.Modelo de Virginia Henderson.

Virginia Henderson pertenece al paradigma de integracion, incluido en la escuela
de las necesidades (el cuidado centrado en las necesidades humanas) orientada a
la satisfaccion de las necesidades basicas o fundamentales de las personas, es
decir, esta dirigida hacia la vision global de la persona como centro de la practica
de Enfermeria. Para Henderson una necesidad fundamental o basica es aquella
necesidad vital, es decir, lo que puede mantener vivo o le asegure el bienestar al
ser humano.

Henderson menciono6 que el rol de la enfermera consiste en ayudar al paciente a
recuperar su independencia lo mas rapidamente posible. Para ella la dependencia
era la no satisfaccion de alguna necesidad debido a que la persona realiza
acciones inadecuadas o presenta alguna imposibilidad para cumplirlas, por lo
tanto la independencia es la satisfaccion de alguna de las necesidades a través de
acciones adecuadas que realiza por si mismo la persona o alguien mas
dependiendo de la etapa de crecimiento y desarrollo en la que se encuentre.

Los postulados de Henderson pueden resumirse en 3 enunciados:

e Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia.

e Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce necesidades.

e Cuando una necesidad no esta satisfecha el individuo no es un todo complejo
e independiente.

El modelo de Virginia Henderson estipula 14 necesidades basicas del ser humano,
en orden jerarquico, que son:

Necesidad de respirar.

Necesidad de beber y comer.

Necesidad de eliminar.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
Necesidad de dormir y descansar.

Necesidad de vestirse y desvestirse.

Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales.

Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.
Necesidad de evitar los peligros.

10. Necesidad de comunicarse.

11. Necesidad segun sus creencias y sus valores.

12. Necesidad de ocuparse para realizarse.

13. Necesidad de recrearse.

14. Necesidad de aprender.

NogabhwdE
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El metaparadigma que describié Henderson comprende 4 elementos:

e Salud: se refiere a la capacidad del individuo para funcionar con
independencia en relacion a las 14 necesidades basicas, requiere fuerza,
voluntad o conocimiento; es un estado de bienestar fisico, mental y social;
ésta es basica para el funcionamiento del ser humano, ademas requiere
independencia e interdependencia. La promocion de la salud es mas
importante que la atencion al enfermo.

e Entorno: seguln la RAE éste término hace referencia al ambiente®, es decir lo
gue rodea a la persona. Henderson afirmaba que los individuos sanos son
capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir en tal
capacidad.

e Persona: es un individuo total que cuenta con 14 necesidades bésicas, es
alguien que evoluciona y es capaz de modificar su comportamiento a partir de
interacciones con el entorno y sus relaciones con los profesionales de la salud.
La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional; la mente y el
cuerpo de la persona son inseparables. El paciente y su familia conforman una
unidad. El paciente requiere ayuda para ser independiente. La persona tiene
diferentes fuentes de dificultad:

o Falta de fuerza: la dependencia proviene de que el individuo carece de
fuerza, no solo de fuerza fisica sino también de fuerza moral, para tomar
decisiones y comprometerse en las acciones necesarias para conservar o
recuperar la salud.

o Falta de voluntad: ésta se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente este estado, esta relacionado con la capacidad intelectual
y se ve limitado por la falta de recursos econdémicos o por factores
socioculturales.

o Falta de conocimientos: hay desconocimiento de los mecanismos de
accion del desarrollo de enfermedades, de los recursos de salud, de los
cuidados que se deben tener cuando se presenta la enfermedad para
evitar su desarrollo, en general lo que se refiere a prevencion, curaciéon y
rehabilitacion.

e Enfermeria: Henderson perfilo su definicion de enfermeria, la desarrollo
basandose en las ciencias de la fisiologia, medicina, psicologia y fisica. Define
la enfermeria como la_asistencia fundamentalmente al individuo enfermo o
sano para que lleve a cabo actividades que contribuyan a la salud, a una
muerte tranquila; requiere trabajar de forma interdependiente con otros
miembros del equipo de salud, ayuda al paciente a satisfacer las 14
necesidades basicas, realiza un cuidado individualizado y utiliza un plan de

6 Entorno [Internet]. Real Academia Espafiola. s/a [citado 28 de octubre de 2019] Recuperado a partir de:
http://dle.rae.es/srv/search?m=30&w=entorno.
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cuidado enfermero por escrito. en términos funcionales. La funcién propia de

la_enfermeria_es asistir_al individuo, sano o _enfermo, en la realizaciéon de

aguellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion o0 a la

muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o

el _conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera gue lo ayude a ganar

independencia a la mayor brevedad posible.?2 Henderson identificé 3 niveles de
relaciones enfermera-paciente en los que el profesional de enfermeria actua
como:

o Sustituto del paciente: en caso de que la persona presente una
enfermedad grave, el profesional de enfermeria puede considerarse como
un sustituto de lo que le hace falta al paciente para sentirse “completo” o
‘independiente”.

o Ayuda del paciente: el profesional de enfermeria da apoyo al paciente
para recuperar su independencia.

o Compafiero y orientador del paciente: el profesional de enfermeria imparte
educacion sobre la salud al paciente y familia, y juntos formulan el plan de
cuidados, lo ejecutan y evaltan.’® 910

7 Jiménez AB, Salinas MT y Sanchez T. Algunas reflexiones sobre la filosofia

de Virginia Henderson. Revista de Enfermeria del IMSS. [internet]. 2004 [citado 9 de febrero de 2020]; 12(2). Recuperado a
partir de: https://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2004/eim042a.pdf.

8 Nufiez M y Siles J. Evolucién De Los Cuidados Enfermeros. Revista de Enfermeria y Humanidades. [Internet]. 2004
[citado 9 de febrero de 2020]; 8(15). Recuperado a partir de:
https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/1029/1/culturacuidados_15_04.pdf.

° Alligood MR. Modelos y Teorias en enfermeria. Barcelona: Elsevier; 2018.

0Garcia MJ. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. Propuesta para orientar la ensefianza y la
practica de enfermeria. Guanajuato: Progreso; 2004.
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5.4.Proceso de Atencion de Enfermeria.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un método racional, sistematico y
organizado de planificacion y proporcion de cuidados de enfermeria
individualizados, integrales y progresivos; se centra en la identificacion y
tratamiento de las respuestas a las necesidades de salud. Su propésito es
identificar el estado de salud del paciente y sus problemas de salud reales y
potenciales para establecer planes que aborden las necesidades identificadas y
aplicar intervenciones de enfermeria especificas que cubran tales necesidades.

La definicion que dio la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) resume las
caracteristicas del proceso de enfermeria, y resalta que muchas de ellas cuentan
con actividades intelectuales, una eficaz resolucién de problemas y la toma de
decisiones: “El proceso de enfermeria es un término que se aplica a un sistema de
intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los individuos, familias y
comunidades. Implica pormenorizar el uso de métodos cientificos para la
identificacion de las necesidades del paciente/cliente/familia o comunidad, asi
como su utilizaciébn para escoger aquellas que se pueden cubrir con mayor
frecuencia al proporcionar cuidados de enfermeria; incluye también la planificacion
para cubrir sus necesidades, la administracion de unos cuidados y la evaluacion
de los resultados. La enfermera o enfermero, con la colaboracion de los miembros
del equipo de salud, y con el individuo o grupos a los que atiende, define los
objetivos, fija las prioridades, identifica los cuidados que hay que proporcionar y
moviliza recursos. Entonces, él o ella proporciona unos servicios de enfermeria
directa o indirectamente. Con prioridad, evalla los resultados; la informacién
recibida de la evaluacién debera ser el inicio de las modificaciones deseables en
las intervenciones posteriores y en situaciones similares de cuidados de
enfermeria. De este modo, la enfermeria se convierte en un proceso dinamico que
se presta a la adaptacién y mejoria”.?

El PAE es ciclico ya que sus componentes siguen una secuencia légica, pero
puede intervenir mas de un componente a la vez. Al final del primer ciclo, la
asistencia puede terminar si los objetivos se han alcanzado, o el ciclo puede
continuar con una reevaluacion o se puede modificar el plan asistencial.!

El objetivo principal del PAE es constituir una estructura que permita:

e Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

e Establecer planes de cuidados individuales, familiares o0 comunitarios.

e Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

11 Berman Ay Snyder S. Fundamentos de enfermeria: conceptos, proceso y practica. Madrid: Pearson; 2013.
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e A la persona participar en su propio cuidado.
e Ofrecer atencion individualizada continua y de calidad.
e Ayudar a identificar problemas Unicos de la persona. 3

El PAE consta de 5 fases o0 etapas las cuales son subprocesos continuos y cada
etapa afecta a otras.

Etapa de Valoracion: esta etapa consta de obtener la informacién de forma
sistemaética y continua, organizando, validando y registrando los datos. Esta es un
proceso continuo que se realiza en todas las etapas del PAE.

Las valoraciones de enfermeria se centran en las respuestas del paciente a un
problema de salud; ésta debe incluir las necesidades percibidas por el paciente,
los problemas de salud, las experiencias relacionadas, las practicas de salud, los
valores y el estilo de vida. Se recomienda recoger los datos relevantes para un
problema de salud en particular, por lo que los profesionales de enfermeria deben
pensar de forma critica sobre qué valorar.

Etapa de Diagndstico: el diagnéstico es la segunda parte del PAE, aqui el
profesional de enfermeria usa las habilidades del pensamiento critico para
interpretar los datos de valoracién e identificar las fortalezas y problemas del
paciente. Un diagnostico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas
del individuo, familia o comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales o
potenciales; ademas, éstos, proporcionan la base para la seleccion de actuaciones
de enfermeria que consigan los resultados de los que es responsable la
enfermera. !

El enunciado del diagnéstico de enfermeria debe constar de 2 o 3 partes, lo cual
depende del tipo de diagnéstico: Etiqueta diagnostica/Problema + Factores
relacionados/Etiologia + Caracteristicas definitorias/Signos y sintomas.

Existen diversos autores que manejan diferentes tipos de diagnosticos de
enfermeria, pero, en términos generales, los siguientes son los mas referidos:

¢ Reales: describe un juicio clinico que el profesional confirmo por la presencia de
caracteristicas que lo definen y signos o sintomas principales. Este tipo de
diagnostico esta conformado por las 3 partes antes mencionadas.

e Potenciales o de riesgo: es una afirmacion sobre problemas de salud que la
persona todavia no tiene, pero que esta en un riesgo mas que normal de
desarrollarlo en un futuro cercano. Estos se conforman solo por 2 partes del
enunciado (Etiqueta diagnéstica/Problema y Factores relacionados/Etiologia).
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¢ De bienestar: describe un aspecto de la persona que pudiera estar en un bajo
nivel de bienestar o una situacion de bienestar. Estos estan conformados por
las 3 partes antes mencionadas. *?

Diagnosticos en Formato PES: este formato es una formulacion béasica de los
diagnésticos de enfermeria y consta de 3 partes:

e Problema (P): refiere la respuesta del paciente.

e Etiologia (E): factores que contribuyen a las respuestas o son probables
causas.

e Signos y sintomas (S): caracteristicas definidoras manifestadas por el paciente.

Este tipo de diagndsticos no se pueden usar para diagnésticos de riesgo, por lo
gue se debe de usar el formato PE.

Se recomienda agrupar los signos y sintomas por objetivos (O) y subjetivos (S). !
Diagnosticos segun la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA):

Las enfermeras se ocupan de las respuestas a los problemas de salud / procesos
de la vida entre los individuos, familias, grupos y comunidades; estas respuestas
son la preocupacion central de los cuidados de enfermeria. Un diagndstico de
enfermeria se puede centrar en un problema, una promocién del estado de salud o
un riesgo potencial.

En representacién del conocimiento de la ciencia de enfermeria, la taxonomia
proporciona el marco para un lenguaje estandarizado de la comunicacion de los
diagnésticos de enfermeria. Utilizando la terminologia de la NANDA, las
enfermeras son capaces de comunicarse entre si y con profesionales de otras
disciplinas de la salud sobre "qué" hace que la enfermeria. El uso de los
diagnésticos de enfermeria en nuestras interacciones con el paciente o la familia
puede ayudar a comprender los problemas que son el foco de enfermeria y se
involucran los individuos en su propio cuidado. La terminologia proporciona un
lenguaje comun para las enfermeras frente a los problemas de salud, los estados
de riesgo y la voluntad de promover la salud. Los diagndsticos de enfermeria de la
NANDA se utilizan a nivel internacional, con traducciones en 20 idiomas. En un
mundo cada vez mas globalizado la NANDA también permite a las enfermeras que
participan en la investigacion académica que se comunican sobre los fendmenos
qgue afectan a la zona, textos y conferencias, de forma estandarizada, lo que lleva
a la ciencia de enfermeria para evolucionar.’

La NANDA se encarga de la revision, aprobacion y perfeccionamiento de los
diagnoésticos enfermeros, y de la creacion de una taxonomia diagnodstica que cada

12 Téllez SE y Garcia M. Modelos de Cuidados en Enfermeria. NANDA, NIC y NOC. Ciudad de México: McGraw Hill; 2012.
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determinado tiempo se actualiza. ® La taxonomia de NANDA proporciona una
manera de clasificar y categorizar las areas de interés de una enfermera (es decir,
el foco de diagndsticos). Cuenta con 244 diagndsticos de enfermeria,'® agrupados
en 13 dominios (esfera de conocimiento) y 47 calces (grupos que comparten
atributos comunes). 14
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North American Nursing Diagnosis Association. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y clasificacién. 2015-2017. Barcelona: Elsevier; 2015.

BNorth American Nursing Diagnosis Association. Diagnostics de Enfermeria de NANDA-I: Definiciones y clasificacion 2018-
2020. Porto Alegre: Artmed; 2018.

1North American Nursing Diagnosis Association. Diagnésticos Enfermeros. Definiciones y clasificacion. 2015-2017.
Barcelona: Elsevier; 2015.
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Los componentes de los diagnésticos de la NANDA incluyen:

En la dltima edicion de la NANDA (2018-2020) la definicion para el diagndstico de
enfermeria de promocion de la salud fue modificada. Este cambio refleja el
reconocimiento de las poblaciones para las que la salud se puede mejorar con la
intervencion de la enfermera, ya que actla como agente para los pacientes,
incluso si no pueden verbalizar intenciones (neonatos, pacientes con condiciones

sugerente.

Factores relacionados: Se organizan en torno de los factores fisiopatoldgicos,
relacionados con el tratamiento, la situacion y la maduracion, que pueden influir

en el estado de salud o contribuir al desarrollo del problema. 3

gue impiden la verbalizacion deseos, etc.).

[20]

Etigueta diagnostica: Ofrece una descripcién concisa del problema (real o
potencial). Es una frase o término que representa un patron.
Definicion: Expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia
de todas las demas.
Caracteristicas definitorias: Cada diagnostico tiene un titulo y una definicion
especifica, ésta es la que da el significado del diagnéstico, el titulo es sélo




La definicidn revisada es la siguiente: juicio clinico sobre la motivacion y el deseo
de aumentar el bienestar y lograr potencial para la salud humana. Estas
respuestas se expresan como una disposicion a mejorar los comportamientos de
salud especificos y pueden ser utilizados en cualquier estado de la salud. En las
personas que no pueden expresar su propia voluntad de mejorar los
comportamientos de salud, las enfermeras pueden determinar la existencia de una
condicién de promocién de la salud y actuar en beneficio del individuo. ’

Etapa de Planeacién o planificacion: es una etapa deliberada y sistematica del
PAE que implica la toma de decisiones y la solucién de problemas. El profesional
de enfermeria se refiere a los datos de la valoracion del paciente y a las
declaraciones diagnésticas para obtener indicadores con el fin de formular los
objetivos del paciente y disefiar las intervenciones de enfermeria necesarias para
evitar, reducir o eliminar los problemas de salud del paciente.

Una intervencién de enfermeria es cualquier tratamiento, basado en el juicio
clinico y el conocimiento que un profesional de enfermeria realiza para potenciar
los resultados del paciente. El producto final de la etapa de planeacion es un plan
asistencial del paciente.

Los profesionales de enfermeria no planifican para el paciente sino que le animan
a participar activamente hasta donde sea posible. Toda planeacion es
multidisciplinar e incluye al paciente y a la familia.

Los planes asistenciales comprenden acciones que los profesionales de
enfermeria deben realizar para abordar los diagnosticos de enfermeria del
paciente y obtener los resultados esperados. Durante ésta etapa el profesional de
enfermeria debe decidir qué necesidades del paciente necesitan planes
individualizados y una asistencia habitual, y escribir resultados deseados
individualizados e intervenciones de enfermeria para los problemas del paciente
gue requieren atencion de enfermeria mas alla de la asistencia habitual.

En el proceso de elaboracién de los planes asistenciales para el paciente, el
profesional de enfermeria participa en las siguientes actividades:

e Establecimiento de prioridades: es el proceso de elaboracion de una secuencia
preferente para abordar los diagnésticos e intervenciones de enfermeria. Las
prioridades cambian debido a diversos factores que el profesional de enfermeria
debe considerar (valores y creencias del paciente respecto a la salud, las
prioridades del paciente, los recursos disponibles para el profesional de
enfermeria y el paciente, la urgencia del problema de salud y el plan de
tratamiento médico).
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¢ Fijacion de objetivos/resultados deseados del paciente: para cada diagnostico
de enfermeria se deben de fijar objetivos, en términos de respuestas
observables del paciente.

e Seleccion de intervenciones y actividades de enfermeria: éstas son las acciones
que un profesional de enfermeria realiza para conseguir los objetivos del
paciente. Las intervenciones especificas elegidas deben centrarse en la
eliminacién o reduccién de la causa del diagndstico de enfermeria; o en su
defecto tratar los signos y sintomas.

Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC): La NOC proporciona el
lenguaje para las etapas del proceso enfermero de identificacion del resultado y
evaluacion. Los resultados de la NOC son complementarios a los diagndsticos de
enfermeria de la NANDA vy las intervenciones de la NIC.

Identificar los resultados del paciente que responden al cuidado enfermero es un
trabajo crucial ya que los profesionales de enfermeria se enfrentan al desafio de
implementar registros de salud electronicos y contindan centrandose en el gasto,
la seguridad y la efectividad del cuidado en un sistema de asistencia sanitaria
cambiante.

La NOC es una terminologia estandarizada de los resultados sensibles a la
practica enfermera para ser utilizada por profesionales de enfermeria de diferentes
especialidades y entornos de practica con el fin de identificar cambios en el estado
del paciente después de la intervencion. Cada resultado representa un concepto
que puede utilizarse para medir el estado de un paciente, cuidador, familia o
comunidad antes y después de una intervencion.

Cada resultado tiene una definicion, una escala o escalas de medida, una lista de
indicadores asociados al concepto y una bibliografia. Los resultados estan
organizados en una taxonomia que facilita la identificacion de resultados para su
uso en la préactica; la clasificacién contiene 490 resultados.

Un resultado del paciente son conceptos variables y sensibles a la practica
enfermera, es un estado, conducta o percepciébn de una persona, familia o
comunidad, medido a lo largo de un continuo, en respuesta a intervenciones de
enfermeria utilizando escalas de medida.

Se utiliza una escala tipo Likert de 5 puntos con todos los resultados e indicadores
gue proporciona un numero adecuado de opciones para demostrar la variabilidad
en el estado, conducta o percepcién descrita por el resultado (una puntuacién de 5
es siempre la puntuacién mejor posible y una puntuacion de 1 es la puntuacién
peor posible).
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Al medir el resultado antes de intervenir, el profesional de enfermeria establece
una puntuacion basal del resultado elegido y luego puede puntuarlo después de la
intervencién; lo que permite seguir los cambios en el estado del paciente o el
mantenimiento de los estados del resultado a lo largo del tiempo y en diferentes
entornos.®

Etapa de Ejecucion o aplicacion: en el PAE, la ejecucion es la etapa de accion en
la que el profesional de enfermeria realiza las intervenciones de enfermeria.

Para ejecutar el plan de asistencia con éxito los profesionales de enfermeria
deben de disponer de 3 tipos de habilidades:

e Las habilidades cognitivas: incluyen la resolucién de problemas, la toma de
decisiones, el pensamiento critico y la creatividad.

e Las habilidades interpersonales: todas las actividades que las personas usan
cuando interaccionan directamente entre si. La eficacia de una accién de
enfermeria depende a menudo de la capacidad del profesional de enfermeria
de comunicarse con otros. El profesional de enfermeria usa la comunicacion
terapéutica para comprender al paciente y ser a su vez comprendido.

Estas habilidades comprenden la proporcion de informacion, actitudes,
sentimientos, interés y apreciacion por los valores culturales y estilo de vida
del paciente.

¢ Las habilidades técnicas: son actitudes manuales dirigidas a un fin (manipular
el equipo, administrar inyecciones, poner vendajes, movilizar pacientes). Estas
requieren conocimiento y destreza manual.

Es importante explicar al paciente qué intervenciones se realizaran, qué
sensaciones debe esperar, qué espera que se haga y qué resultados se prevén.

Cuando se ejecutan las intervenciones los profesionales de enfermeria deben
seguir algunas pautas:

e Basar las intervenciones en el conocimiento cientifico, investigacion en
enfermeria y modelos profesionales de asistencia, para asi considerar los
efectos adversos o complicaciones.

e Comprender claramente las intervenciones del plan asistencial tanto médico
como enfermero.

e Adaptar las actividades a cada paciente, tomando en cuenta sus creencias,
valores, edad, estado de salud y el ambiente del paciente.

e Ejecutar una asistencia segura.
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e Proporcionar educacion, apoyo y bienestar. El profesional de enfermeria debe
siempre explicar cada intervencion (objetivo, cdmo puede ayudar el paciente,
etc.).

e Ser integral.

e Respetar la dignidad del paciente y potenciar su autoestima. Proporcionar
intimidad y animar a los pacientes a tomar decisiones propias. *

NIC: La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una clasificacion
normalizada y completa de las intervenciones que realizan los profesionales de
enfermeria; sin embargo, algunas de las intervenciones de la Clasificacion también
las realizan otros profesionales. Las intervenciones NIC incluyen tanto el ambito
fisiolégico como el psicosocial.

Cada intervencion que aparece en la Clasificacion esta catalogada con una
denominacion, una definicion, una serie de actividades para llevar a cabo la
intervencién y una bibliografia. Las intervenciones estan agrupadas en 30 clases y
7 campos para facilitar su uso (Fisiologico: basico, Fisiolégico: complejo,
Conductual, Seguridad, Familia, Sistema sanitario y Comunidad); hay 554
intervenciones y cerca de 13.000 actividades.

Las partes normalizadas de la intervencién son su denominacion y la definicion,
las cuales cuando se utilizan no deberian cambiarse. Sin embargo, los cuidados
pueden individualizarse a través de las actividades. A partir de una lista de
aproximadamente entre 10 y 30 actividades por intervencion, el profesional elige
las actividades apropiadas para un individuo o familia concreta y, si lo desea,
después puede afiadir nuevas actividades. Para cada intervencion, las actividades
estan listadas en orden l6gico, empezando por lo primero que deberia realizar el
profesional de enfermeria y finalizando por lo que deberia hacer en ultimo lugar.

Las intervenciones de la NIC se han relacionado con los diagnoésticos de
enfermeria de la NANDA y los resultados de la NOC. 16

Etapa de Evaluacion: es una actividad planificada, continua y con la finalidad de
que los pacientes y los profesionales de la salud determinen el progreso del
paciente hacia la consecucion de objetivos/resultados, y la eficacia del plan
asistencia de enfermeria. La evaluacion es un aspecto importante del PAE porque
las conclusiones extraidas de la evaluacion determinan si las intervenciones de
enfermeria deben terminarse, continuarse o cambiarse.

La evaluacion es continua, se realiza mientras o inmediatamente después de la
aplicacion de alguna intervencion para determinar si ésta se debe de cambiar. La

16 Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM y Wagner CM. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).
Barcelona: Elsevier; 2014.
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evaluacion debe continuar hasta que el paciente consigue los objetivos de salud o
es dado de alta.

Mediante la evaluacion, los profesionales de enfermeria demuestran la
responsabilidad de sus acciones, indican el interés en los resultados de las
actividades de enfermeria y demuestran un deseo de no perpetuar acciones
ineficaces sino de adoptar otras mas eficaces. !

Vinculacion NANDA-NIC-NOC: la vinculacion de las taxonomias NANDA, NIC y
NOC, permite homologar el lenguaje dentro de la practica clinica y genera ciertas
capacidades (reflexion, razonamiento clinico, toma de decisiones y autonomia,
autoconfianza y motivacion profesional).

Entre las ventajas que pueden considerarse se encuentran las siguientes:

e Emplear un lenguaje comun para dar prioridad y planificar los cuidados.

e Adquirir autonomia y seguridad para hacer juicios clinicos que generan
motivacion al comprobar su utilidad.

e Describir la cultura enfermera.

e Estructurar el pensamiento y el proceso en la toma de decisiones.

e Facilitar la memorizacion y la comunicacion del profesional de enfermeria, al
proporcionar consistencia a los cuidados.

e Adaptar a los nuevos modelos de cuidados y a las exigencias de los cambios y
demandas sociales.

Su empleo en conjunto facilita y garantiza la planificacién de los cuidados, debido
a que el razonamiento clinico que utiliza el profesional de enfermeria al determinar
un diagnostico debe coincidir con los resultados y el estado real del paciente, de
tal forma que se asegura un plan dirigido e individualizado con el objetivo de dar
respuesta a las necesidades humanas del individuo, de la familia y la comunidad.

Con el uso de las taxonomias se espera agilizar el trabajo en los distintos niveles
de la salud (prevencién, promocion, tratamiento y rehabilitacion). 2
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5.5.Recién Nacido Prematuro o Pretérmino

El Recién Nacido Pretérmino (RNPT) es aquél cuya gestacion haya sido de 22 a
menos de 37 semanas 0 que sume menos de 260 dias. Cuando no se conoce la
edad gestacional, se considerara asi a un producto que pese <2,500 gramos.
Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clinicos como el
Capurro y Ballard modificado.’

Clasificacion:

» Extremadamente prematuro: <28 SDG.
=  Muy prematuro: 28-32 SDG.
» Moderadamente prematuro: 32-37 SDG.

Rango de peso segun SDG:

= 24 SDG: 672g (450-900g).

= 25 SDG: 755g (465-10000).
= 26 SDG: 854g (510-1180g).
= 27 SDG: 932g (610-1290g).

Este grupo de recién nacidos representa un bajo porcentaje de todos los
nacimientos (<0.7%), pero su contribucion a la mortalidad infantil es muy alta (20-
50% de nifios que mueren antes del afio). La mortalidad ha disminuido pero la
proporcién de sobrevivientes con secuelas graves como retardo mental, paralisis
cerebral y sordera no han cambiado.

El RNPT es mas susceptible a todas las complicaciones potenciales del parto
prematuro, tanto en el periodo neonatal inmediato como después del egreso
hospitalario. Existen importantes diferencias interinstitucionales en relacion con las
tasas de morbilidad dadas para las complicaciones que conlleva la prematurez,
entre las que llaman la atencion es la retinopatia del prematuro, displasia
broncopulmonar, hemorragia intraventricular, sepsis y enterocolitis necrosante,
etc.?

17 Secretaria de Gobernacion. NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida. México: Diario Oficial de la Federacion.
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5.6.Alteraciones patoldgicas de Recién Nacido Prematuro
5.6.1. Displasia Broncopulmonar

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar crénica que se
diagnostica cuando el lactante necesita oxigeno suplementario para mantener
saturaciones entre 90-92%, por mas de 28 dias posteriores al nacimiento.

Dependiendo del momento de la evaluacién se puede dividir en los pacientes
menores de 32 semanas de gestacion con evaluacion diagnostica a las 36
semanas de gestacion corregidas, y los mayores de 32 semanas de gestacion con
evaluacion a los 56 dias de edad. La determinacion de gravedad de la DBP
permitira predecir la evolucion y el seguimiento a largo plazo en estos pacientes.

Cuadro 1. Clasificacion de la Gravedad de la Displasia Broncopulmonar

Gravedad de la Menor de 32 semanas al nacer Mayor de 32 semanas al nacer
DBP

Leve Sin necesidad de O2 a las 36 Sin necesidad de O2 a los 56 dias
semanas de edad devidao al egreso de la unidad
postconcepcional o al egreso de la
unidad

Moderada Necesidad de O, menos de 30% a Necesidad de O2 menos de 30% a

Grave

las 36 semanas de edad
postconcepcional o al egreso a la
unidad

Necesidad de 02 igual o mas del
30%y/o ventilacibn con presion
positiva o CPAP nasal a las 36

los 56 dias de vida o al egreso de
la unidad

Necesidad de O2 igual o mas del
30% y/o ventilacién con presion
positiva o CPAP nasal a los 56 dias

semanas deedad de vidao al egreso de la unidad
postconcepcional o al egreso de la
unidad.

Gobierno de la republica. Guia de Practica Clinica. Prevencion, diagndstico y tratamiento de la displasia broncopulmonar en nifias/nifios menores de

2 afinc en el sesiindn v tercer nivel de atencidn Fvidencias v recamendarinnes Méxicn: Secretaria de Salud- 2015

La DBP resulta de la interferencia con la generacion de bronquiolos, ductos
alveolares, vasculatura y alveolizacion. La lesion del tejido en formacion causada
por diversos mecanismos (volutrauma, barotrauma, inflamacién, etc.) interfiere con
la septacién alveolar, lo que modifica la estructura final, formandose menos
alveolos, mas grandes y poco funcionales.

La DBP es una patologia en la que diferentes factores, prenatales y postnatales,
inciden sobre un pulmén inmaduro modificando, en mayor o menor grado, su
desarrollo normal.

Los factores de riesgo para desarrollar DBP incluyen:

e Neonatos prematuros.

e Sexo masculino.

e Peso menor a edad gestacional.

e Apgar <7.

e Ruptura prematura de membranas.
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e Cervicovaginitis.
e Enfermedad Hipertensiva del embarazo.

Los RN con DBP presentan un cuadro clinico de quejido, taquipnea, retracciones
intercostales y subcostales, sindrome apneico, episodios de hipoxia e hipercarbia
y escasa ganancia ponderal, a pesar de recibir un adecuado aporte caldrico, que
cursard con mayor o menor intensidad dependiendo de la gravedad.

Diagnostico.

El diagnéstico de DBP es clinico y basado en los antecedentes, no se requiere
radiografia de térax; se establece en infantes menores de 36 semanas de
gestacion corregidas con antecedente de administracion de oxigeno suplementario
para mantener saturaciones entre 90-92% por mas de 28 dias.

Tabla 1. Criterios diagnésticos y clasificacién de severidad de la DBP

Edad gestacional

< 32 semanas = 32 semanas
Momento de la evaluacion: 36 semanas PMA >28 d. pero < 56 dias de edad
6 alta al domicilio postnatal 6 alta al domicilio
Tratamiento con Oxigeno: > 21% durante = 28 dias > 21% durante = 28 dias
Displasia Broncopulmonar:
- DBP Leve Respira aire ambiente Respira aire ambiente
- DBP Moderada FiO2 <0.30 FiO2 <0.30
- DBP Severa FiO2 20.30 FiO2 20.30
y/o CPAP 6 VM y/o CPAP 6 VM

Izquierdo M, Alonso J y Morcillo F. Displasia broncopulmonar [Internet]. 2008 [citado 28 de octubre de 2019]. Recuperado a partir de:
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/33.pdf.

Tratamiento.

El desafio del tratamiento es que muchas de las terapias que se emplean para ello
son factores implicados en la patogénesis del dafio pulmonar tales como
oxigenoterapia y ventilacion asistida.

El tratamiento incluye apoyo ventilatorio con oxigenacion de acuerdo a los
requerimientos de cada paciente, manteniendo niveles de saturacion entre 93 y
95%, pH entre 7.25 y 7.35 mmHg, y PaCO2 entre 40 y 55mmHg, se recomienda
administrarlo por medio de canula nasal con flujo igual o menor a 0.5l/minuto.

La ventilacibn mecanica debe utilizarse sélo cuando esté claramente indicada.
Deben optimizarse estrategias ventilatorias que consigan unos volimenes de
ventilacion y una oxigenacion adecuados y que produzcan el minimo dafio
pulmonar. Se usara ventilacion sincronizada por volumen de 4 a 6ml/kg de peso
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corporal y con flujos de 5 a 10 L/min. La presion al final de la espiracién (PEEP) se
ajustara entre 4-6 cmH20 pudiéndose aumentar hasta 8 cmH20 en situaciones de
obstruccion grave de la via aérea.

El paciente con riesgo de desarrollar DBP presenta al nacimiento una baja reserva
de nutrientes, un sistema gastrointestinal inmaduro y unas necesidades
energéticas aumentadas por el mayor trabajo respiratorio. La desnutricién a su vez
altera la estructura y funcion de los muasculos respiratorios, la mineralizacion 6sea
(pared costal), la regeneracion del epitelio respiratorio y la capacidad antioxidante
creandose un circulo vicioso que agrava la misma. Cuando la DBP es moderada o
grave el riesgo de malnutricién es mayor.

Las medidas encaminadas a garantizar una adecuada nutricion son:

e Suplementar en la dieta de la madre DHA o administrar en la alimentacion
enteral en una proporcion de 5 a 1% de los lipidos totales administrados, lo
mas temprano posible.

¢ Iniciar el primer dia de vida con apoyo de NPT, un aporte de proteinas de
3g/kg/dia; e iniciar la alimentacion enteral en cuanto sea posible.

e Mantener un aporte calo6rico y de proteinas adecuado al peso corporal, de
120-160 Kcal/kg/d y 130-150mL/kg/d respectivamente.

Criterios para el egreso.

e EI| alta hospitalaria debe ser planificada, garantizando la continuidad
asistencial a través del contacto directo con el pediatra de atencién primaria y
la programacion individualizada de las consultas de seguimiento por los
especialistas correspondientes.

e Verificar la SpO2 del nifio en forma continua durante los episodios de alerta y
suefo, y dependiendo de los niveles de SpO2 se determinara el suplemento
de oxigeno en hospital y domicilio.

e Egresar al paciente cuando alcance un peso corporal >1800gr.

e Aporte nutricional exclusivamente por via enteral, preferible por succion.

e Sin periodos de apnea en las dltimas 2 semanas.

e Padres o tutores capacitados en el manejo de las necesidades especificas, y
del uso de medicamentos. 18 1°

18 Gobierno de la republica. Guia de Practica Clinica. Prevencion, diagndstico y tratamiento de la displasia broncopulmonar
en nifias/niflos menores de 2 afios en el segundo y tercer nivel de atencion. Evidencias y recomendaciones. México:
Secretaria de Salud; 2015.

19 1zquierdo M, Alonso J y Morcillo F. Displasia broncopulmonar [Internet]. 2008 [citado 28 de octubre de 2019]. Recuperado
a partir de: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/33.pdf.
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5.6.2. Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico.

El reflujo gastroesoféagico se define como el paso del contenido gastrico hacia el
esofago.

La regurgitacion se define como el paso del contenido gastrico hacia el es6fago o
hacia la boca sin esfuerzo o arcada, es decir, no hay contraccién del diafragma; es
el regreso involuntario hacia la boca, de comida o secreciones previamente
deglutidas.

Cuando la regurgitacion del contenido gastrico ocasiona inflamacion o lesiones
tisulares se denomina enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), la cual se
manifiesta por datos cualitativos y cuantitativos.

e Datos Cualitativos:

o Sintomas digestivos o tipicos: regurgitaciones, vomito, disfagia, pirosis,
hematemesis, dispepsia.

o Sintomas extradigestivos: apnea, irritabilidad, cianosis, aspiracion
pulmonar, estridor, tos crénica, falla para crecer, dificultad para la
alimentacion o deglucion, dolor toracico, asma bronquial, quemazon oral,
laringitis posterior, faringitis.

e Datos Cuantitativos:
o Serie gastrointestinal superior.
o Monitorizacion del pH esofagico.

El reflujo gastroesofagico ocurre en mas de dos tercios de los lactantes menores
de 1 afio de edad, pero el reflujo patologico s6lo se presenta en 1 de cada 300
lactantes. Es una entidad que se autolimita y que generalmente se resuelve entre
los 6 y 12 meses de edad; sin embargo, 1% de los lactantes mayores de 1 afio de
edad continda con regurgitaciones.

La prevalencia del reflujo gastroesofagico depende de la edad; cerca de 50% de
los lactantes menores de 3 meses de edad presenta un episodio de regurgitacion
al dia, a los 4 meses de edad la prevalencia es de 67%, y de 5% entre los 10y 12
meses de edad. Sélo una pequefa cantidad de lactantes menores desarrolla
enfermedad por reflujo gastroesofagico, con sintomas que incluyen disfagia,
odinofagia, anorexia, irritabilidad, hematemesis, anemia y falta en la ganancia de
peso.

Algunos pacientes pediatricos con condiciones patoldgicas tienen mas factores de
riesgo para desarrollar ERGE y sus complicaciones, en comparacion con el resto
de los pacientes pediatricos; entre los que tienen mayor riesgo son aquellos con
antecedente de reparaciéon de fistulas traqueoesofagicas, atresia esofagica,
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pacientes con dafio o retraso mental, hernia hiatal, DBP, asma, fibrosis quistica,
escoliosis, paralisis cerebral espastica, laringomalasia, obesidad, antecedente de
prematurez.

El reflujo gastroesofagico ha sido asociado al sindrome de muerte subita del
lactante y al “casi ahogamiento”, asi como a enfermedades respiratorias crénicas,
como hiperactividad bronquial, tos cronica, estridor y neumonia recurrentes. Los
nilos mayores pueden manifestar el reflujo gastroesofagico como los adultos, con
regurgitaciones, pirosis y rumiacion.

Las complicaciones mas habitualmente asociadas a la ERGE son: el eséfago de
Barrett, la estenosis esofégica, la hemorragia digestiva, la Ulcera esofagica y mas
raramente, el adenocarcinoma de eso6fago.

Diagnostico.

En el diagnéstico de ERGE es fundamental la realizacibn de una correcta
anamnesis. Los pacientes que presentan sintomas tipicos de ERGE pueden ser
diagnosticados perfectamente a través de la historia clinica y generalmente no
requieren otras investigaciones.

e No se recomienda la realizacion de la serie gastrointestinal superior para
demostrar la presencia o ausencia de reflujo gastroesofagico.

e Se recomienda la realizacion de la serie gastrointestinal superior ante la
sospecha de una alteracién anatomica del tubo digestivo alto.

e Se recomienda la monitorizacion del pH esofagico en pacientes para
correlacionar los sintomas con los episodios de reflujo acido, con sintomas
atipicos (sibilancias), donde el reflujo &cido puede ser un factor agravante.

e La biopsia endoscopica no puede determinar si la esofagitis es causada por el
reflujo.

Tratamiento.

El tratamiento de los pacientes diagnosticados de ERGE presenta cierto grado de
complejidad debido al amplio rango de severidad y manifestaciones clinicas con
que se puede presentar, a la presencia ocasional de complicaciones y a la
diversidad de alternativas terapéuticas disponibles.

Los objetivos que persigue el tratamiento de la ERGE son: el alivio de los
sintomas y la curacién de las lesiones, la prevencion de las recidivas y de las
complicaciones y la mejora en la calidad de vida de los pacientes. Estos objetivos
deben alcanzarse tratando de minimizar los costes necesarios y los posibles
efectos adversos, a la vez que maximizando los recursos disponibles.
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La mejor posicion para disminuir los episodios de reflujo es el decubito prono y
lateral pero dado que esta posicion se relaciona con sindrome de muerte
subita del lactante, no esta indicada en niflos menores de un afio (salvo
ingreso con monitorizacion), siendo el decubito supino la recomendada.
Colocar al nifilo en posicion en decubito prono o lateral izquierdo con
monitorizacion.

En domicilio, solo se recomienda la posicién prona si el nifio esta despierto o
por encima del afio de vida por riesgo de muerte subita asociado a la misma.
Realizar cambio de posicion, decubito lateral derecho con rotacion a izquierdo.
En la primera hora postprandial, se colocara en decubito derecho para
favorecer el vaciamiento gastrico y motilidad intestinal, posteriormente en
decubito izquierdo para disminuir episodios de reflujo.

Se recomienda el uso de formulas de proteinas hidrolizadas durante 2 a 4
semanas de prueba para descartar alergia a proteina de leche de vaca, en
lactantes alimentados con formula y que presentan vomito.

Hacer que el nifio elimine el aire a través de eructos o eliminacion de gases,
posterior a la alimentacion.

El uso de antagonistas de los receptores H2 produce alivio de los sintomas y
curacion de la mucosa.

Los Inhibidores de bomba de protones (IBP) alivian los sintomas y curan la
esofagitis; los cuales no se deben interrumpir subitamente ya que el rebote de
la secrecion &cida puede ocasionar recurrencia de los sintomas. Los IBP
aprobados para uso en pediatria son omeprazol, lansoprazole y esomeprazol.
Se recomienda el uso del omeprazol en pacientes con acidez moderada a
severa, durante 2 a 4 semanas.

Se recomienda iniciar la terapia con IBP en nifios con esofagitis documentada
durante 4 a 8 semanas. En esofagitis severa (erosiva) el tratamiento debera
ser de 3 a 6 meses.

Los procinéticos tienen un rol limitado en el manejo de ERGE, por razones de
seguridad y limitada eficacia. La prescripcibn de la cisaprida debera
restringirse a un programa de vigilancia estrecha por el gastroenterdlogo
pediatra, ya que su uso rutinario para RGE y ERGE no se justifica.?0 21 22

20 Gobierno de la republica. Guia de practica clinica. Diagnostico y tratamiento del reflujo gastroesofagico y de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico en pediatria en el primer y segundo nivel de atencién. Guia de referencia rapida.
México: Secretaria de Salud; 2014.

2L Arin Ay Iglesias M. Enfermedad por reflujo gastroesofagico. Anales del Sistema Sanitario de Navarra [Internet]. 2003
[citado 28 de octubre de 2019]; 26(2). Recuperado a partir de: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-
66272003000300008.

22 Gobierno de la republica. Guia de practica clinica. Intervenciones de enfermeria para el cuidado del paciente pediatrico
con Enfermedad del Reflujo Gastroesofagico. Guia de referencia rapida. México: Secretaria de Salud; s/a.
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5.6.3. Criptorquidia.

Criptorquidia o testiculo no descendido es un defecto del desarrollo en el que uno
o ambos testiculos no pudieron descender de una posicion alta en el abdomen
hasta la parte inferior del escroto. El descenso testicular es esencial para una
espermatogénesis normal, que requiere de temperatura mas baja que la del
cuerpo. Tiene una prevalencia de 1 a 3% en nifilos de término y de 15 a 30% en
varones prematuros; es la anomalia genital mas comunmente identificada al
nacimiento.

De los niflos que presentan criptorquidia, 70% presentara un descenso
espontaneo del testiculo dentro del escroto durante el primer afio de vida; del 10 al
20% de los testiculos seran no palpables.

Factores de riesgo:

e Bajo peso al nacimiento (<2500g).

e Consumo de alcohol durante el embarazo.

e Exposicion al humo de tabaco y a cafeina durante el embarazo.

e Patologias genitales del padre.

e Enfermedades ginecoldgicas en la madre.

e Exposicion a acetaminofén durante el 1° y 2° trimestre de gestacion.
¢ Restriccion de Crecimiento Intrauterino.

e Trisomia 21.

Diagnéstico.

La exploracién fisica es el Unico método que permite diferenciar entre los
testiculos palpables y los no palpables. Esta se debe realizar en posicion supina,
observando la zona, en condiciones normales se visualizan los testiculos en la
bolsa escrotal. Se debe inhibir el reflejo cremasteriano poniendo la mano derecha
en la sinfisis del pubis con leve presion para tratar de descender los testiculos, las
extremidades inferiores deben permanecer semiflexionadas.

Tratamiento.

El tratamiento debe hacerse tan pronto como sea posible a partir de los 6 meses
de edad (de preferencia antes de los 12, y maximo a los 18 meses).

Un testiculo no descendido debe ser tratado mediante orquidopexia quirdrgica con
el fin de minimizar las complicaciones.
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Sequimiento.

En los recién nacidos se debe valorar la simetria del escroto, los signos asociados
a hipovirilizacion u otras anomalias genitales, y ausencia de ambos testiculos
requiere atencion especializada.

A los 6 meses debe realizarse una revaloracion de genitales para detectar si hay
ausencia o0 ascenso de uno o ambos testiculos y derivar a atencion especializada,
asi como valorar la edad ideal para realizar orquidopexia en nifios de término.

Entre los 12 o 15 meses se corregira la falta de descenso testicular sin mayor
demora, y en caso de presentar testiculo retractil se vigilara clinicamente. 23

23 Gobierno de la republica. Guia de Practica Clinica. Evidencias y Recomendaciones. Diagndstico y Tratamiento del
Testiculo No Descendido. México: Secretaria de Salud; 2014.
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5.6.4. Fisura anal.

La fisura anal es una erosion, desgarro superficial, grieta o Ulcera que se extiende
desde la linea pectinea hasta el margen del ano afectando al anodermo que cubre
la mitad inferior del esfinter anal interno, es una pequena rotura del epitelio del ano
que produce dolor intenso, hemorragia y prurito y tiende a hacerse crénica.?* 2°

Los factores de riesgo mas frecuentes son estrefiimiento o heces fecales grandes,
secas Yy duras, asociados a isquemia y baja vascularidad, diarrea prolongada, y
traumatismo debido a estenosis del canal anal; y los menos frecuentes son
algunas infecciones como tuberculosis, sifilis y enfermedades inflamatorias como
la enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa, enfermedades Hematologicas
(leucemias), sindrome de inmunodeficiencia, y medicamentos (laxantes,
supositorios, enemas).

Las fisuras anales pueden clasificarse por su etiopatogenia:

e Primarias, inespecificas o idiopaticas: se observan en pacientes sanos, son las
mas frecuentes y no se asocian a ningun tipo de afecciones digestivas o
infecciosas.

e Secundarias o especificas: se observan con relacién a otras afecciones cuya
sintomatologia predomina (Enfermedad Inflamatoria Intestinal, tuberculosis
anal, infecciones de transmisibn sexual, entre otras, o vinculada a
posoperatorios de otras afecciones orificiales anales).

Forma de presentacion.

De acuerdo con la forma de presentacion clinica, tiempo de evolucion y las
caracteristicas patologicas de la lesidén se describen en:

e Fisura Anal Aguda. (F.A.A.).
e Fisura Anal Crodnica. (F.A.C.).
e Fisura Anal Cronica Agudizada. (F.A.C.A)).

2% |lanes G. Consenso de fisura anal [Internet] Auspicia Sociedad Cubana de Coloproctologia. 2011 [citado 10 de noviembre
de 2019]. Recuperado a partir de: https://files.sld.cu/coloproctologia/files/2011/05/consenso-nacional-fisura-anal-2011-
_2_.pdf.

% de Gispert C. Diccionario de Medicina. Barcelona: Océano; 2012.
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Clasificacion por su forma de presentacion de la Fisura Anal Inespecifica

(F.A. L)
. P. Anamnesis Examen Fisico Anorrectal
- Apancon reciente de: Dolor - Inspeccion: Positiva. (Ulcera Anal
Anal. Defecacion muy dolorosa de localizacion tipica). Bordes bien
(lancinante de desgamamiento). definidos, base poca profunda.

F.AA Dolor en tres tiempos - Contractura esfintenana.
(defecacion dolorosa, alivio, - Palpacion: Positiva. (Dolor en 1a
dolor) puede presentarse desde |udlcera).

15 minutos hasta 3 horas
después de la defecacion,
resultado de espasmos del E AL
¥ por exposicion de las
terminaciones nerviosas
sensitivas.

- Sangrado anal.

- No sobrepasa los 30 dias de
duracion.

FAC - Dolor y/o sangrado anal que - Inspeccion: Positiva.(Ulcera Anal
sobrepasa los 30 dias de en su localizacion tipica), Triada de
duracion o repeticion de esta Brodie.
sintomatologia de forma - Bordes fibrosos y de mas grosor.
esporadica que remite y - Base indurada que expone fibras
reaparece. del EAL

- Contractura esfinteriana o no.
- Maniobra de Valsalva: Positiva.
(Papila Anal Hipertrofiada)
- Palpacion: Positiva o Negativa.
(Dolor o no en la dlcera).
- Fibrosis indurada o no de los
bordes de la Glcera.
- Dolor y/o sangrado anal. - Inspeccion: Positiva. (Ulcera Anal
Repeticion de esta sintomatologia | en su localizacion tipica), (Triada
de forma esporadica que remite y | de Brodie).

F.AC.A |reaparece, y que en el momento - Contractura esfinteriana.
del examen la sintomatologia - Maniobra de Valsalva: Positiva.
esta presente. (Papila Anal Hipertrofiada)

- Palpacion: Positiva. (Dolor en la
ulcera)

Llanes G. Consenso de fisura anal [Internet] Auspicia Sociedad Cubana de Coloproctologia. 2011 [citado 10 de noviembre de 2019].
Recuperado a partir de: https://files.sld.cu/coloproctologia/files/2011/05/consenso-nacional-fisura-anal-2011-_2_.pdf.

Para realizar el diagnéstico es necesario valorar:

e Antecedentes: Estrefiimiento o diarreas, dolor a la defecacion, sangrado al

defecar.

e Sintomas: Dolor al evacuar, sangre en la superficie de las heces (no
mezclada), estrefiimiento a menudo con evacuaciones dolorosas, prurito,
secrecion anal y tenesmo, sintomas reflejos de disuria, retencién de orina o

tenesmo vesical.

e Examen fisico: Fisura visible, con frecuencia en la linea media posterior

cuando el ano se entreabre levemente.

Tratamiento.

Para el tratamiento de la fisura anal aguda existen actualmente diferentes
opciones terapéuticas. Los objetivos principales del tratamiento conservador son
conseguir deposiciones blandas sin esfuerzo evacuatorio, y romper el circulo

vicioso de dolor anal, espasmo esfinteriano e isquemia.

¢ Higiene anal local (agua y jabén neutro) posdefecatoria y a la hora del bafio.
e Restablecer habito intestinal. Ingesta hidrica abundante.

e Laxantes en caso de que el estrefiimiento sea muy acentuado.

e Antidiarreicos si hay diarreas crénicas.

[36]




e Hidroterapia: bafios de asientos tibios, que proporcionan sensacion de
bienestar y reducen la hipertonia esfinteriana.

e Tratamiento farmacologico: Ibuprofeno, indometacina, metocarbamol,
proctocaina en ungiento rectal, entre otros.

Para las fisuras la Unica terapéutica verdaderamente eficaz es la quirdrgica,
mediante ésta, se intenta lograr una disminucion del tono esfinteriano. El
tratamiento quirdrgico se basa en el desbridamiento de la fisura y la cura del
espasmo/estenosis del conducto ano rectal. 8
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6. Presentacion del Caso.

BMA, Lactante Menor masculino, nacido el 16 del 09 del 2019 a las 22:29h por
cesarea, O+ con los siguientes diagnoésticos:

e Recién Nacido Pretérmino de 32.3 semanas por Capurro.
e Peso bajo al nacimiento.

e Peso bajo para edad gestacional.

e Hijo de madre con preeclampsia con datos de severidad.
e Restriccion de Crecimiento Intrauterino.

e Taquipnea transitoria del recién nacido.

e Criptorquidia bilateral.

Datos antropomeétricos:

Talla de 42cm.

Peso 1430qr.

Perimetro cefalico 29.5cm.
Pie 6.5cm.

Perimetro abdominal 23.5cm.

Apgar 4/9 realizan reanimacion, aspiracion de secreciones y oxigeno indirecto; a
los 3:56 minutos observan datos de dificultad respiratoria y colocan CPAP.

Silverman 3 puntos.
Prenatal.

Madre de 42 afios, licenciatura trunca, soltera, catolica, comerciante; peso 78kg y
talla 1.56cm, IMC 32.05. Alcoholismo positivo prenatal (desde los 33 afios, 5
copas al dia, refiere no llegar a la embriaguez), tabaquismo positivo prenatal (20
cigarros al dia).

Diabetes Mellitus 2, preeclampsia con datos de severidad.
Gesta 5, aborto 2, cesarea 3.
Post natal.

BMA requirié uso de CPAP durante 3 dias con presion de 6, FIO2 al 21%, flujo de
8l/m, saturando >90%; pasando a casco cefalico el 19 de septiembre con flujo de
8l/m con FiO2 de 25 a 30%; el 29 de septiembre le colocan puntas nasales con
FiO2 25% con flujo de 2I/m. El 07 de octubre aumentan FiO2 a 28% vy el flujo a
3I/m ya que presenta desaturaciones durante las tomas de leche de hasta 75%. El
09 de octubre se retiran puntas nasales ya que mantiene saturaciones mayores de
90%. Debido a que el 11 y 12 de octubre presenta desaturaciones hasta 62%, se
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recolocan puntas nasales el 13 de octubre a 3I/m con FiO2 25-30% las cuales se
mantienen hasta el 17 de octubre con FiO2 de 25% presentando desaturaciones
de 83% a la via oral.

Se mantiene en ayuno con soluciones para prematuro hasta el 19 de septiembre,
ya que ese dia inicia nutricion parenteral (100ml/kg/dia) y continda con soluciones
para prematuro. El 19 de septiembre se inicia via oral con 25ml/kg/dia leche
humana. El dia 08 de octubre le indican ayuno por evacuaciones con sangre del
07 de octubre. Se reinicia via oral el 13 de octubre con leche humana o
pasteurizada cada 3 horas o seno maternos a libre demanda. El 15 de octubre se
valora escala de LATCH de 5-6 puntos. Pesa 18309 el 15 de octubre.

El 15 de octubre se sospecha de ERGE por desaturaciones durante la via oral por
lo que se le indica omeprazol.

Se mantiene en incubadora desde su nacimiento hasta el 04 de octubre; el 05
presenta temperaturas de 36.6°C por lo que se indica regresar a incubadora. El 07
de octubre, BMA, se encuentra en la incubadora apagada por falta de cuna
abierta, y el 09 de octubre se encuentra en cuna de calor radiante encendida,
posteriormente se mantiene en cuna abierta a temperatura ambiental.

El 19 de septiembre se encuentra con tinte ictérico, Kramer Il, por lo que se inicia
fototerapia, la cual se suspende el 20 de septiembre.

El 07 de octubre presenta evacuaciones con sangre fresca en 2 ocasiones y no se
observan fisuras anales. El dia 13 de octubre presenta de nuevo evacuaciones
con estrias de sangre, y se observa fisura anal.

Se realizan USG trasfontanelares con hallazgos normales el 17,19, 23, 30 de
septiembre y 07 de octubre.

Medicamentos:

e Vitaminas ACD 1ml VO cada 24h.

e Cisaprida 0.4mg VO cada 8h, 30 minutos previo a la toma correspondiente.
e Omeprazol 2mg VO cada 24h.

e Bepanthen cada cambio de paal.

Diagnosticos actuales:

e Recién nacido pretérmino, 37.3 semanas corregidas (17/10/2019).
e Criptorquidia bilateral (16/09/2019).

e Fisura anal no especificada (08/10/2019).

e Displasia Broncopulmonar a clasificar (15/10/2019).

e Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico sin esofagitis (15/10/2019).
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6.1.Valoracion por necesidades.

. Con/sin o Causadela Nivel de
Necesidad ., Descripcion . .
alteracion dependencia | dependencia
Displasia broncopulmonar.
Puntas nasales a 3l/m con flujo
de 25%.
Respirar. Con. FR 50-54x’. Fuerza. Ayuda.
Saturando hasta 95%; presenta
desaturaciones de 83% a la via
oral.
Leche humana o pasteurizada
37ml cada 3 horas por succién,
Beber y seno.fit Iibr,e Qemanda. .
comer. Con. Succion débil _ Fuerza. Sustituto.
Enfermedad de Reflujo
Gastroesofagico sin esofagitis.
Desaturaciones a la via oral.
13/10/19 Presenta
Eliminar. Con. evacuaciones - con estrias_ de Fuerza. Ayuda.
sangre, se observa fisura
perianal.
Moverse y
mantener una Con. Por eda_ld. . Fuerza. Sustituto.
buena Se realizan cambios posturales.
postura.
Debido a la manipulacion para
Dormiry Con. rgqllzar procedimientos y d_e la Fuerza. Ayuda,
descansar. visita materna, se despierta
constantemente.
Vestlrs.e y Con. Por edad. . Fuerza. Sustituto.
desvestirse. La madre le cambia ropa.
36.6-36.7°C.
Mantener la En cuna abierta.
temperatura Sin. Antecedente de disminucion de Fuerza. Compaiiia.
corporal. la temperatura corporal al estar

en cuna abierta.
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Estar limpio, Por edad.
aseadoy Con. Fisura anal .no espNecificada. Fuerza. Sustituto.
proteger sus Madre realiza bafo y aseo de
tegumentos. cavidades.
Por edad.
. Enfermedad de Reflujo
Evitar los L . . . .
peligros. Con. Ggstrogsofaglco sin esofagitis. Fuerza. Sustituto.
Displasia broncopulmonar.
Desaturaciones a la via oral.
Llora cuando tiene hambre y
cuando se coloca en una
. . posicion incomoda.
Comunicarse. Sin. Presenta facies de incomodidad NA. NA.
al acumulo de secreciones
nasales y orales.
Segun sus
creencias y NA. - NA. NA.
valores.
Ocuparse
para NA. -- NA. NA.
realizarse.
Recrearse. NA. -- NA. NA.
Aprender. NA. - NA. NA.
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6.2.Desarrollo de etapas del PAE con Diagndsticos NANDA-NIC-NOC.

Diagnosticos en formato NANDA segun jerarquia de las 14 necesidades.

Respirar. = Deterioro de la ventilacion espontanea r/c fatiga de los
musculos de la respiracion m/p disminucién de la saturacion de
oxigeno.

» Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c mucosidad excesiva
m/p excesiva cantidad de esputo.

Evitar los | = Conducta desorganizada del lactante r/c prematuridad m/p

peligros. desaturacion de oxigeno, inquietud, irritabilidad.

Eliminar. » Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional r/c enfermedad
por reflujo gastroesofégico.

Beber y comer. = Patron de alimentacion ineficaz del lactante r/c prematuridad
m/p incapacidad para mantener una succién eficaz.

Estar limpio, | = Deterioro de la integridad cutanea r/c extremos de la vida m/p

aseado y alteracion de la integridad cutanea (fisura anal).

proteger sus

tegumentos.

Mantener la | = Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal r/c extremos

temperatura de la vida (neonato).

corporal.

Dormir y |-

descansar.

Moverse y | --

mantener una

buena postura.

Vestirse y |-

desvestirse.

Comunicarse. --

Aprender. --

Segun sus | --

creencias y

valores.

Ocuparse para | --

realizarse.

Recrearse. --
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Diagndstico: Deterioro de la ventilacién esponténea r/c fatiga de los musculos de la respiracion m/p disminucion de la

saturacion de oxigeno.

Dominio: 4 Actividad/reposo.

Clase: 4 Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Definicion: Disminucion de las reservas de energia que provoca la incapacidad para mantener la respiracion independiente
adecuada para el mantenimiento de la vida.

Autonomia

Causa

Participacion de enfermeria

independiente | parcialmente | Dependiente fuerza

voluntad conocimientos | sustituto | ayuda | acompafiamiento

Indicador Escala de medicion
Estado respiratorio Inicial Diana Final
(Sz,iturauon de 3 Desviacion moderada del 4 Desviacion leve del rango 4 Desviacion leve del rango
oxigeno). rango normal. normal. normal.
Intervenciones Actividades Ejecucion

Monitorizacion de
signos vitales.

» Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura 'y

estado respiratorio.

» Monitorizar la frecuencia y el ritmo respiratorios

(profundidad y simetria).

» Monitorizar los ruidos pulmonares.

» Monitorizar la pulsioximetria.

» Identificar las causas posibles de los cambios en

los signos vitales.

La monitorizacién de signos vitales era
continua; se realizaban las anotaciones de los
mismos cada 3 horas.

La desaturacion de oxigeno se observaba
durante la alimentacion.
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Monitorizacion
respiratoria.

» Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo
de las respiraciones.

» Aplicar sensores de oxigeno continua con sistemas
de alarma no invasivos apropiados.

Se valoro la frecuencia respiratoria cada 3
horas, manteniéndose siempre dentro de
parametros normales, al momento de la
valoracion.

Durante la alimentacion presentaba,
taquipneas hasta de 74x’, superficial, ritmo
irregular, calidad inadecuada, y efectividad baja
debido a las desaturaciones.

Oxigenoterapia.

» Eliminar las secreciones bucales y nasales.
» Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

» Preparar el equipo de oxigeno y administrar a
través de un sistema calefactado y humidificado.

» Administrar oxigeno suplementario segun érdenes.

» Vigilar el flujo de litros de oxigeno.

» Comprobar la posicion del dispositivo de aporte de
oxigeno.

» Comprobar periédicamente el dispositivo de aporte
de oxigeno para asegurar que se administra la
concentracion prescrita.

» Controlar la eficacia de la oxigenoterapia
(pulsioximetro).

» Observar si se producen lesiones de la piel por la
friccion del dispositivo de oxigeno.

El paciente tenia apoyo ventilatorio por puntas
nasales.

Se aumenta ligeramente la FiO2 (méaximo 30%)
durante la alimentacién para evitar
desaturaciones durante la misma.
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» Explicar al paciente que se le va a cambiar de Se procura mantener al neonato en decubito
posicion, segun corresponda. supino con el térax elevado a 30°, con ayuda

» Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de | 9€ 1a incubadora/cuna de calor radiante.
un cambio de posicion.

Cambio de posicion. Al colocar al paciente en decubito prono se

» Colocar en la posicion terapéutica especificada. observaba incomodo, por lo que se evit6 esta

> Elevar el cabecero de la cama. posicién durante los turnos que estuvo a mi
» Desarrollar un protocolo para el cambio de posicién, | cuidado.

segun corresponda.

Evaluacion.

Se logra que el paciente sature a niveles normales gracias al apoyo ventilatorio por puntas nasales.

Se aumenta ligeramente la FiO2 (méximo 30%) durante la alimentacion para evitar desaturaciones durante la
misma.

Se logra pasar de desviacion moderada del rango normal de saturacion de oxigeno a desviacién leve del rango
normal de saturacion de oxigeno (3-4).
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Diagnostico: Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c mucosidad excesiva m/p excesiva cantidad de esputo.

Dominio: 11 Seguridad/proteccion.

Clase: 2 Lesion fisica.

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas

permeables.

Autonomia

Causa Participacion

de enfermeria

independiente | parcialmente | dependiente | fuerza

voluntad conocimientos | sustituto | ayuda

acompafnamiento

Indicador Escala de medicién
Estado respiratorio: Inicial Diana Final
permeabilidad de las vias
respiratorias (acumulacion 4 Leve. 5 ninguno. 5 ninguno.
de esputo).
Intervenciones Actividades Ejecucion

» Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y
estado respiratorio.
» Monitorizar la frecuencia y el ritmo respiratorios

Monitorizacion de los (profundidad y simetria).

signos vitales. » Monitorizar los ruidos pulmonares.
» Monitorizar la pulsioximetria.

» Identificar las causas posibles de los cambios en
los signos vitales.

mismos cada 3 horas.

con la mucosidad excesiva.

La monitorizacion de signos vitales era
continua; se realizaban las anotaciones de los

La desaturacion de oxigeno no se relacionaba
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Monitorizacién
respiratoria.

» Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo
de las respiraciones.

» Aplicar sensores de oxigeno continuos con
sistemas de alarma no invasivos apropiados.

No se observaron alteraciones respiratorias por
mucosidad excesiva.

Aspiracion de las vias
aéreas.

» Realizar el lavado de manos.

» Usar precauciones universales.

» Usar el equipo de proteccion personal que sea
adecuado.

» Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o
traqueal.

» Auscultar los sonidos respiratorios antes y
después de la aspiracion.

» Informar al paciente y a la familia sobre la
aspiracion.

» Aspirar la nasofaringe con una jeringa de tipo pera

» Utilizar equipo desechable estéril para cada
procedimiento de aspiracion traqueal.

» Monitorizar el estado de oxigenacion del paciente
y estado hemodinamico, inmediatamente antes,
durante y después de la succion.

Se valora de forma constante para determinar
la necesidad de aspirar secreciones. En solo
una ocasion se detectan estertores por lo que
se procede a realizar aspiracion de secreciones
orotraqueales.

Cambio de posicion.

» Explicar al paciente que se le va a cambiar de
posicion, segun corresponda.
» Vigilar el estado de oxigenacién antes y después

Debido a que solo requirié aspiracion de
secreciones orotraqueales en una ocasion no
se requirio utilizar el drenaje postural.
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de un cambio de posicion.
» Colocar en la posicion terapéutica especificada.
» Elevar el cabecero de la cama.

» Desarrollar un protocolo para el cambio de
posicion, segun corresponda.

Se procura mantener al neonato en decubito
supino con el térax elevado a 30°, con ayuda
de la incubadora/cuna de calor radiante.

Al colocar al paciente en decubito prono se
observaba incomodo, por lo que se evitd esta
posicion durante los turnos que estuvo a mi
cuidado.

Oxigenoterapia.

» Eliminar las secreciones bucales y nasales.

» Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

» Preparar el equipo de oxigeno y administrar a
través de un sistema calefactado y humidificado.

» Administrar oxigeno suplementario segun
ordenes.

» Vigilar el flujo de litros de oxigeno.

» Comprobar la posicion del dispositivo de aporte de
oxigeno.

» Comprobar periédicamente el dispositivo de
aporte de oxigeno para asegurar que se
administra la concentracion prescrita.

» Controlar la eficacia de la oxigenoterapia
(pulsioximetro).

» Observar si se producen lesiones de la piel por la
friccion del dispositivo de oxigeno.

El paciente tenia apoyo ventilatorio por puntas
nasales.

Se aumenta ligeramente la FiO2 (maximo 30%)
durante la  alimentacion para  evitar
desaturaciones durante la misma.

(48]




Se procura mantener al neonato con el térax elevado a 30°.

Se valora de forma constante para determinar la necesidad de aspirar secreciones al detectar estertores (en solo

Evaluaci6n. | Una ocasion).

Se vigila de forma constante el patron respiratorio.

Se logra pasar de leve acumulacion de esputo a ninguno/sin acumulacion de esputo. (4-5).
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Diagndstico: Conducta desorganizada del lactante r/c prematuridad m/p desaturacién de oxigeno, inquietud e irritabilidad.

Dominio: 9 Afrontamiento/tolerancia al estrés.

Clase: 3 Estrés neurocomportamental.

Definicion: Falta de integracion de las respuestas fisioldgicas y neurocomportamentales del lactante respecto al entorno.

Autonomia Causa Participacion de enfermeria
independiente | parcialmente | dependiente | fuerza voluntad conocimientos | sustituto | ayuda | acompafiamiento
Indicador Escala de medicion
Signos vitales Inicial Diana Final
(sa}turauon de 3 Desviacion moderada del 4 Desviacion leve del rango 4 Desviacion leve del rango
oxigeno). rango normal. normal. normal.
Intervenciones Actividades Ejecucion

>
. >
Cuidados del lactante:
prematuro.
>
>

Proporcionar espacio para el progenitor en
la unidad y a la cabecera de la cama del
lactante.

Facilitar el vinculo/apego entre los
progenitores y el lactante.

Reducir el ruido ambiental.

Agrupar los cuidados para favorecer el
intervalo de suefio mas largo posible.

Se agrupan las intervenciones para evitar una
manipulacion excesiva e irritar al paciente.

Se evita, en medida de lo posible, hacer ruidos
fuertes.

La monitorizacién de signos vitales era continua; se
realizaban las anotaciones de los mismos cada 3
horas.
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» Realizar cambios posturales frecuentes del
lactante.

» Fomentar la lactancia materna.

» Monitorizar y manejar las necesidades de
oxigenacion.

La desaturacion de oxigeno se observaba solo
durante la alimentacion.

Al colocar al paciente en decubito prono se
observaba incomodo, por lo que se evitd esta
posicion durante los turnos que estuvo a mi
cuidado.

Se mantenia en decubito derecho durante la
primera hora postprandial, posteriormente en
decubito izquierdo durante 30-60 minutos,
posteriormente en decubito supino con el torax
elevado a 30°.

Durante las visitas maternas se fomentaba el
apego asi como la lactancia materna.

Evaluacion.

Se logra que el paciente sature a niveles normales gracias al apoyo ventilatorio por puntas nasales. Durante la

alimentacion se aumenta ligeramente la FiO2.

Se realizan cambios de posicion de forma constante para que el paciente se encuentre cémodo.

Se agrupan las intervenciones para evitar una manipulacion excesiva e irritar al paciente.

Se logra pasar de desviacibn moderada del rango normal de saturacién de oxigeno a desviacién leve del rango

normal de saturacion de oxigeno (3-4).
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Diagnostico: Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional r/c enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Dominio: 3 Eliminacién e intercambio. Clase: 2 Funcién gastrointestinal.

Definicion: Vulnerable a sufrir un aumento, disminucion, falta de actividad peristaltica, o actividad peristaltica ineficaz, del
sistema gastrointestinal, que puede comprometer la salud.

Autonomia Causa Participacion de enfermeria
independiente | parcialmente | dependiente | fuerza voluntad conocimientos | sustituto | ayuda | acompafiamiento
Indicador Escala de medicién
Funcion gastrointestinal Inicial Diana Final
(reflujo gastrico). 5 ninguno. 5 ninguno. 5 ninguno.
Intervenciones Actividades Ejecucion

Se aspira la sonda previo al inicio de la toma; se coloca
» Observar la correcta colocacién de la | el neonato en decubito lateral derecha manteniendo la
sonda. cabeza y el térax elevado tomando la cabeza de forma
» Proporcionar cuidados de la piel | firme; se respeta el ritmo de succion y deglucion del
alrededor de la zona de inserciéon de la | neonato sin forzarlo a que tome la leche mas rapido; se
sonda. enjuaga la sonda con agua bidestilada; se cierra la
sonda; se mantiene a 30° la cabezay el torax.

Cuidados de la sonda
gastrointestinal.
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Manejo de la Controlar el cumplimiento del régimen de
medicacion. medicacion.

Los medicamentos VO que la presentacion es en
capsulas o tabletas, en el instituto se preparaban para
convertirlos en suspension.

Se administra la cisaprida cada 8h, 30 minutos previo a
la toma correspondiente, a las 10:30h.

El omeprazol era administrado en el turno vespertino, a
las 16:30h.

Se realizan los cuidados a la sonda para evitar aspiracion.

Evaluacion. | Se administran medicamentos para evitar/disminuir el reflujo gastroesofagico.

No se identifican datos de reflujo gastroesofagico.
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Diagndstico: Patron de alimentacion ineficaz del lactante r/c prematuridad m/p incapacidad para mantener una succion eficaz.

Dominio: 2 Nutricion. Clase: 1 Ingestion.

Definicion: Deterioro de la capacidad del nifio para succionar o coordinar la respuesta de succion/deglucion, que da lugar a una
nutricion oral inadecuada para las necesidades metabdlicas.

Autonomia Causa Participacion de enfermeria
independiente | parcialmente | dependiente | fuerza voluntad conocimientos | sustituto | ayuda | acompafiamiento
Indicador Escala de medicidn
Establecimiento de la Inicial Diana Final
alimentacion con relactor
(reflejo de succion). 3 moderadamente adecuado. 4 sustancialmente adecuado. 4 sustancialmente adecuado.
Intervenciones Actividades Ejecucion

Se realizaban ejercicios de succion y deglucion
previos a la toma. Se realizaba la alimentacion
calzando un guante de vinilo y colocando el extremo
proximal (cortando previamente los orificios) de una
sonda orogastrica en el dedo mefiique y con una
jeringa con la cantidad de leche indicada conectada
> Expulsar los gases del bebé | gp ¢l adaptador; se introducia un tercio del dedo a la
frecuentemente durante y despues de la | hoca del neonato y este succiona la leche de la
toma. jeringa. Valorar los reflejos de succién y deglucion.

» Determinar el estado del lactante antes
de iniciar la toma.

» Coger al lactante durante la toma.

» Colocar al lactante en una posicion semi-
Fowler durante la toma.

Alimentacion con relactor.
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» Instruir sobre los signos del lactante (p.
ej., hociqueo, succion y estado de alerta
tranquila).

» Ayudar a asegurar que el lactante se | Durante las visitas maternas se fomentaba la
sujeta bien a la mama (monitorizar una | |actancia materna y se apoyaba a la madre para
alineacion correcta del lactante, sujecion | elegir la posicién mas cémoda para ella y para el
y compresion areolar, y deglucion | neonato, asi como ayudarle a valorar si el neonato
audible). realice un agarre adecuado.

» Instruir sobre las distintas posiciones
para la lactancia (p. ej., posicién de cuna Se valora escala de LATCH durante las tomas.

Asesoramiento en la
lactancia materna.

cruzada, cogido como un balén de fatbol
y decubito lateral).

» Ejercicios de succién y deglucion.”

El paciente mejora sus reflejos de succion y deglucién siendo mas coordinados; aunque llega a cansarse durante
la alimentacién, ademas de las desaturaciones que llega a presentar.

Evaluacion. Se logra alcanzar un LATCH de 5-6.

Se logra alcanzar un reflejo de succién sustancialmente adecuado (3-4).

*no incluido en NIC o NOC
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Diagnostico: Deterioro de la integridad cutanea r/c extremos de la vida m/p alteracion de la integridad cutanea (fisura anal).

Dominio: 11 Seguridad/proteccion.

Clase: 2 Lesion fisica.

Definicion: Alteracion de la epidermis y/o de la dermis.

Autonomia

Causa

Participacion de enfermeria

independiente | parcialmente

dependiente fuerza

voluntad conocimientos | sustituto | ayuda | acompafiamiento

Indicador Escala de medicién
Integridad  tisular:  piel Inicial Diana Final
(lesiones cutaneas). 4 leve. 4 leve. 4 leve.
Intervenciones Actividades Ejecucion

Administracion de
medicacion topica.

» Seguir las 5 reglas de la administracién correcta de
medicacion.

» Documentar la administracion de la medicacion.

» Determinar el estado de la piel del paciente en la
zona donde se aplicara la medicacion.

» Retirar los restos de medicacion y limpiar la piel.
» Aplicar el farmaco topico segun esté prescrito.

Se administra Bepanthen en cada
cambio de pafal.
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Vigilancia de la piel.

>

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo,
edema o drenaje en la piel y las mucosas.

Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos,
textura y si hay edema y ulceraciones en las
extremidades.

Vigilar el color y la temperatura de la piel.

Se vigilan caracteristicas de la piel en
area ano rectal en cada cambio de
pafal; observando eritema perianal y
una fisura en el radio de las 4.

Evaluacion. | La lesion cutanea (fisura anal) se mantiene en leve.
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Diagnostico: Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal r/c extremos de la vida (neonato).

Dominio: 11 Seguridad/proteccion. Clase: 6 Termorregulacion.

Definicion: Vulnerable a un fallo en el mantenimiento de la temperatura corporal dentro de los limites normales que puede
comprometer la salud.

Autonomia Causa Participacion de enfermeria
independiente | parcialmente | dependiente | fuerza voluntad conocimientos | sustituto | ayuda | acompafiamiento
Indicador Escala de medicion
Termorregulaciéon Inicial Diana Final
(disminucion de la
temperatura cutanea). 4 leve. 5 ninguno. 5 ninguno.
Intervenciones Actividades Ejecucion

La monitorizacién de signos vitales era
continua; se realizaban las anotaciones de los
mismos cada 3 horas.

» Monitorizar la presion arterial, pulso,

o, ) temperatura estado respiratorio, seguin
Monitorizacion de los signos P y P g

. corresponda.
vitales. o -
> Monitorizar periodicamente el .color, la | purante los turnos que se estuvo al cuidado
temperatura y la humedad de la piel. del paciente se mantuvo eutérmico.
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Aunque se recibié al paciente (09 de octubre)
en cuna de calor radiante encendida, se toma
la temperatura y se encuentra eutérmico por
lo que durante el turno se disminuyen las
potencias de la cuna hasta que se apaga.

» Colocar al recién nacido en incubadora o
calentador, si es necesario.

» Comprobar la temperatura al menos cada 2
horas.

Regulacion de la temperatura.

Se recibe al paciente con una leve disminucién de la temperatura cutdnea reportada en el turno anterior, durante

Evaluacion. . o .
el turno no presenta ninguna disminucion de la temperatura cutanea (4-5).
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7. Plan de alta.

Criterios para Alta Hospitalaria.

El alta hospitalaria debe ser planificada, garantizando la continuidad asistencial a
través del contacto directo con el pediatra y la programacion individualizada de las
consultas de seguimiento por los especialistas competentes en las patologias
diagnosticadas.

o Verificar la SpO2 en forma continua durante episodios de alerta y suefio, para
determinar el suplemento de oxigeno.

e Posibilidad de volver a valorar ambulatoriamente al paciente en las siguientes 48-
72 horas.

e Capacitacion de cuidadores en el conocimiento de signos de deterioro y coémo
proceder en casos de urgencia.

e Capacitacion de cuidadores en el manejo de las necesidades especificas y el uso
de medicamentos.

e Demostracion de la competencia de los padres en el cuidado del nifio, control en
el manejo de la oxigenoterapia.

e Egresar al paciente cuando alcance un peso corporal >1800g.

Oxigenoterapia.

e Administrar el oxigeno suplementario con el flujo y la FiO2 indicado por el
médico.

¢ Acudir a consulta cada 3-4 semanas.

e No fumar o usar estufas cercanas a la fuente de oxigeno.

e Seguir las recomendaciones del distribuidor referentes al cuidado del tanque de
oxigeno.

e Vigilar las caracteristicas de la piel de las narinas.

Alimentacion.

e Se recomienda la alimentacion al seno materno exclusivo los primeros 6 meses
de vida; posteriormente serd de forma complementaria, de preferencia hasta los
2 afios.

e Se recomienda a la madre realizar cambios alimenticios: restringir consumo de
lacteos, soya y huevo.

eEn la primera hora postprandial colocar al bebé en decubito lateral derecho para
favorecer el vaciamiento gastrico; posteriormente en decubito izquierdo.

e Se recomienda la posicion supina (boca arriba).

e Hacer eructar al bebé después de comer.

e Cuidar la postura y posicion durante la lactancia materna.
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Higiene.

e Evitar utilizar productos perfumados y las toallitas humedas con alcohol.

e Cambiar el pafnal antes de alimentar.

e Evitar colocar el pafial muy apretado.

e Colocar el pafal por arriba del mufiébn umbilical.

e Cambiar los pafiales cuando estén sucios; no dejarlos sucios durante mucho
tiempo, ya que puede irritar la piel.

e Tomar la temperatura antes de bafarlo, si es menor a 36.5°C no bafarlo.

e Realizar bafio por inmersion diario, a menos que las condiciones climaticas sean
desfavorables. Utilizar jabones neutros.

e La habitacion donde se realice el bafio deberé tener una temperatura entre 22 y
25°C, sin corrientes de aire.

e Preparar el agua con una profundidad de 10-15 cm a una temperatura entre 34°
C y 38° C. Introducir lentamente en el agua, de forma que la cabeza, el cuello y
los hombros reposen sobre el brazo y la mano sujete de forma segura al nifio por
debajo de la axila.

o El bafio debe terminarse antes de que la temperatura del agua descienda mucho,
es decir, menos de 5 minutos.

e Limpiar mufion umbilical durante el bafio.

e Retraer el prepucio y limpiar.

¢ Aspiracion de secreciones nasales con perilla.

Vestimenta.

e Utilizar ropa adecuada: holgada, de facil colocacién y retirada; no se deben
utilizar cintas o cordones que aprieten los tobillos o las mufiecas y mucho menos
el cuello; los tejidos deben ser preferentemente de algodoén e hilo.

e Evitar utilizar cobijas muy pesadas o calientes.

Medicamentos.

e Administrar los medicamentos como lo indique el médico; respetar horario, dosis
y duracién del tratamiento.

Otros cuidados

e avarse las manos antes de tocar al bebé.

e Evitar que se acerquen personas con cuadros gripales.

¢ Evitar ambientes con humao.

eLos recién nacidos necesitan un ambiente relativamente tranquilo y estable. Un
exceso de luz y de ruido produce irritabilidad y puede alterar el establecimiento
de los ciclos de suefio y alimentacion.
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eEl exceso de visitas, los ruidos repetidos del teléfono, el volumen alto de la
television y las conversaciones en voz alta producen estrés en el recién nacido y
pueden dificultar el suefio y la lactancia.

¢ Signos de estrés del bebé: irritable, tiene cara de disgusto (cefio fruncido, labios
apretados), no duerme bien y no hace bien las tomas, puede que esté sometido
a un ambiente estresante.

e Utilizar una cuna homologada para recién nacidos y colchones firmes que
ajusten bien con los laterales de la cuna. La ropa de la cuna debe ser ligera y
debe dejar descubierta la cabeza. No debe ponerse al nifio a dormir sobre
cojines blandos, almohadones, colchones de agua u otras superficies blandas.

e Se recomienda colocar la cuna en la habitacion de los padres, al menos durante
los primeros 6 meses.

e Evitar corrientes de aire directas.

Datos de alarma.

e Enrojecimiento, edema y calor en la base y la piel circundante del mufion
umbilical.

¢ Color azulado de la piel (cianosis).

e Dificultad respiratoria 0 periodos de apnea: Respiraciones rapidas (mas de 60
respiraciones/min), retracciones (los musculos entre las costillas se retraen hacia
atrds en cada respiracion), aleteo nasal, grufiidos mientras respira.

e Desaturaciones mantenidas o de lenta recuperacion.

¢ Fiebre mayor a 38°C.

e Movimientos anormales del cuerpo.

e Somnolencia excesiva.

e Hipotonia.

e Dificultades en la alimentacion o rechazo de ésta.

eDistencion abdominal, especialmente si se acompafia de la ausencia de
defecacion durante uno 1 o 2 dias.

e Periodos de llanto inhabitualmente largos que no ceden a pesar de las medidas
de consuelo.

¢V/Omito constante.

e Evacuaciones diarreicas.

e Evacuaciones con sangre. 7181920212627

% Bustos G. Guia de Cuidados del Recién Nacido en las plantas de Maternidad. Madrid: Hospital Universitario 12 de
Octubre; 2007
27 Valverde |, Mendoza N y Peralta |. Enfermeria pediatrica. Ciudad de México: El Manual Moderno; 2013
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8. Conclusiones.

Debido a la alta demanda que habia en el servicio de UCIREN no se pudo estar al
cuidado del paciente durante mas dias o continuos para poder valorar los avances
y la efectividad de los cuidados proporcionados.

Durante los dias que se estuvo al cuidado del neonato, hubo algunas fricciones
con la madre en las cuales se mostraba alterada y molesta debido a que no se
hacian, al neonato, las acciones que ella exigia; fue complicada la relacién y no se
lograba mantener una conversacion con ella, por lo que no se pudo brindar una
capacitacion o explicar acerca de los cuidados que necesita el neonato.

La valoracién del paciente con base a sus 14 necesidades resulta Gtil y practico
para la realizacion de un plan de cuidados, asi como un plan de alta. La
asignacion de las causas de dependencia del neonato fue facil debido a que, por
la edad no es aplicable la voluntad o los conocimientos; ademas, la mayoria son
causadas por la prematurez o por la patologia, por lo que son derivadas a una
falta de fuerza; resultdé sencillo identificar los diagnosticos relacionados a las
necesidades alteradas del paciente.

Los resultados obtenidos de los cuidados realizados al paciente fueron
satisfactorios, en todos se logro alcanzar la puntuacion diana.
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