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1. INTRODUCCION

El rol de la enfermera durante la practica tiene que ver con la capacidad de esta en
lograr satisfacer las necesidades o solucionar problemas reales o potenciales que
se puedan o no presentar en el neonato, requiriendo de una actitud de pensamiento
critico, habilidades cognitivas, que constituyen la base de atencién holistica,
creativa y eficaz hacia la atencion del neonato en situacion critica con “Alteracion

en la necesidad de alimentacion por atresia esofagica grado IlI”.

Esto influye en la recuperacion del mismo, precisando asi acciones o cuidados
especializados, y ampliando el conocimiento dentro del equipo de salud sobre el
manejo de estos pacientes, tanto en el campo cientifico como técnico, que se
convierte en un pilar fundamental en el tratamiento, con una marcada influencia para

su supervivencia y asi un fomento del estado de salud del neonato.

El presente estudio de caso sustentado en el método o Proceso de Enfermeria, el
cual tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente y sobre la enfermera, permite
también actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad,
necesarias en la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria, siendo éste
dinamico y de continua evolucién, definido como un método racional, ciclico,
interactivo y deliberado orientado a objetivos para plantear y proporcionar la
atencién de Enfermeria. Esta se centra en la identificacion y tratamiento de las
respuestas del paciente a las alteraciones de salud, reales o potenciales y utiliza
una serie de medidas o etapas encaminadas a lograr resultados especificos.
Comienza cuando se establecen datos sobre el paciente o se valora, se identifican
sus necesidades o surgen diagnosticos, se formulan objetivos o se planifica, se
ponen en marcha los cuidados o ejecuta el plan dirigidos a esos objetivos y
finalizando con la medicion del avance del paciente hacia los resultados esperados,

siendo ésta la etapa de evaluacion.

La propuesta filosofica a la que se hace referencia en el presente estudio fue de
Virginia Henderson, ya que ella considera 14 necesidades basicas similares a las

de Abraham Maslow a las que se ve atada el individuo, considerandolas basicas de



forma conjunta que proporcionan un enfoque holistico de la Enfermeria. Segun
Henderson, la enfermera asiste al paciente con actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o lograr una muerte tranquila. Este
modelo identifica tres funciones esenciales de la enfermera: Sustituta, la cual
compensa lo que le falta al paciente, de ayudante, quien establece las
intervenciones clinicas y de compainiera, la cual fomenta la relacion terapéutica con

el paciente y actua como un miembro del equipo de salud.

Este trabajo, contiene el seguimiento que se brindd aun Neonato con “Alteracion en
la necesidad de alimentacion por atresia esofagica grado IlI” desde su estancia en
los primeros dias de vida del postopératorio, identificandose su tratamiento,

necesidades, diagndsticos e intervenciones de enfermeria.

Por lo que se presenta un plan de atencion basado en la mejor evidencia en torno
al cuidado de un neonato con alteracion en la necesidad de alimentacion. Tras la
aplicacion de este plan se logro llevar la necesidad de alimentacion a un nivel 2 de
independencia por medio de una serie de cuidados planeados. Asi mismo se
observa una evolucién favorable en las diferentes necesidades alteradas y no

alteradas del neonato.

Cabe destacar que éste estudio de caso pudo haber continuado hasta el egreso del
paciente, sin embargo, por cuestiones académicas y con la finalidad de mostrar la
evolucion favorable que tuvo el paciente solo se presenta un plan de intervenciones

durante las fases mas criticas del neonato, el cual parece ya es basto.



1. OBJETIVOS

GENERAL

Elaborar un estudio de caso a un Recién Nacido con alteracion en la necesidad de

alimentacion con el enfoque del modelo de Virginia Henderson.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Desarrollar la jerarquizacion de problemas y necesidades segun Virginia
Henderson.

v" Formular diagndsticos de enfermeria por prioridades.

v" Implementar un plan de intervenciones especializadas basadas en la mejor
evidencia.

v' Establecer acciones de enfermeria fundamentadas en razonamiento
cientifico.


http://www.monografias.com/trabajos4/acciones/acciones.shtml

2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
Para la fundamentacion teorica de este trabajo, se realizé una consulta de diferentes
articulos relacionados con la propuesta filoséfica de Virginia Henderson, el Proceso
de Atencion Enfermeria, Atresia Esofagica y Sindrome de Dificultad Respiratoria
con la finalidad de elaborar un estudio de caso a un neonato con alteraciones de
estas patologias al nacimiento. Los documentos consultados son articulos
publicados en revistas cientificas, médicas y de enfermeria con una fecha de no

mas de cinco afios de publicacion.

En esta busqueda intencionada, se encontraron distintos articulos, de los cuales 5
han estudiado ampliamente el factor de dependencia del cual trata este estudio de
caso, sobre Virginia Henderson 6 y el Proceso Enfermero 12. Sobre sale que todos

son estudios descriptivos.

Asi se encuentra que Vara M. y colaboradores’, realizan un estudio sobre la atresia
de esdéfago en el que se incluyeron 34 recién nacidos, 15 de los cuales nacieron con
atresia de esofago de los cuales un 61,8% eran varones y un 38,2% mujeres, la
media de la edad gestacional fue de 37,12 + 2,6 semanas, y la media de peso de
2.516,56 * 599 g; la edad materna media se situé en 32,76 + 5,78 anos; el 11,8%
presentdé diabetes gestacional y un 38,2% abortos previos. En las ecografias
prenatales, el 47,1% presentd polihidramnios. La distribucién por tipo de atresia de
Esdfago fue la siguiente: | (14,7%), 11 (82,4%) y IV (2,9%). El sintoma guia principal
fue la hipersalivacion (38,2%). Un 30% presenté complicaciones postoperatorias; el
esofagograma postintervencion fue normal en un 80% de los casos. Un 38,2% de
los pacientes asociaron otras malformaciones; el numero medio de dias que los
pacientes permanecieron sometidos a ventilacion asistida fue de 7,66 + 6,34, y el
promedio de dias que recibieron nutricion parenteral de 11,27 + 7. La tasa de
fallecimientos fue del 11,8%. Como conclusion demostraron que existe mayor
incidencia que la documentada en la bibliografia, aunque una concordancia en la
distribucion segun el tipo de atresia, el sexo y las malformaciones asociadas.

También fueron mayores las tasas de diabetes gestacional y abortos previos en
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nuestra serie. La mortalidad dependié del peso del recién nacido y las

malformaciones cardiacas asociadas; o bien es multicausal.

Por su parte Guerrero R. y colaboradores?. presentan un articulo relacionado con la
atresia de esofago distal y el sindrome de Goldenhar, en un recién nacido con 24
horas de vida en el cual se decidi6 intervenir quirdrgicamente para la reparacion de
la misma, se realizé bajo sedacion intubacion con fibroncospio distal a la fistula,
para limpiar el paso del aire a eséfago y la posible distencién abdominal. Tras la
completa reparacion de la atresia esofagica y la ligadura de la fistula, el paciente
fue trasladado a la UCIN con sedo analgesia e intubado. El hallazgo con un paciente
con sindrome de Goldenhar y atresia de es6fago supone una situacion excepcional
y un reto para los anestesiologos, por lo que el manejo anestésico depende la
comorbilidad del paciente, del tipo de fistula traqueosesofagica, de la practica
hospitalaria habitual y de las habilidades del anestesidlogo responsable, siendo la
principal particularidad el mantenimiento de una adecuada ventilacion pulmonar en
presencia de una comunicacion entre la via aérea y el eséfago. La intubaciéon con
fibroncospio distal a la fistula solventa el manejo de la via area probablemente dificil

y limita el paso de aire al es6fago a través de la fistula.

En cuanto al tema de sobrevida en los neonatos con atresia de eso6fago, Lopez L.M.
y colaboradores?, encontraron que estos pacientes después del afio de vida vuelven
a ser intervenidos, presentan problemas respiratorios, gastrointestinales y
osteomusculares. Este estudio de caso y control encontro diferencias significativas

entre la edad gestacional y el peso al nacer siendo menores para los casos.

La conclusion a la que llegaron es que la mitad de los pacientes con atresia de
esofago nacidos en la ciudad de Bogota entre 2009 y 2013 fallecieron. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los casos y los
controles en cuanto al peso al nacer y la edad gestacional, siendo menores para los
pacientes con atresia esofagica, lo cual podria influir en los resultados del

tratamiento y la mortalidad.



En cuanto al cuidado de enfermeria que deben recibir estos pacientes, Erazo A. y
colaboradores* mencionan que es necesario unificar criterios para los recién
nacidos en post operatorio de cirugia gastrointestinal, ya que demostraron en su
estudio que las enfermeras no contaban con conocimientos previos y en la
busqueda literaria no se encuentran cuidados especificos para este tipo de
pacientes. Siendo que los cuidados posoperatorios son esenciales para el éxito de
la cirugia. Dentro de estos cuidados destaca el mantener las condiciones
hemodinamicas favorables que disminuyan las comorbilidades.
Desafortunadamente el personal de enfermeria no se encuentra totalmente
capacitado y ofrece el cuidado de acuerdo al criterio de cada enfermera, porque
hasta el momento no se han estandarizado los cuidados de enfermeria.

Por este motivo se identifica la necesidad de crear una propuesta de cuidado de
enfermeria para el bienestar los recién nacidos hospitalizados en la Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal en post operatorio de cirugia de correccion de
patologias gastrointestinales. En la revision bibliografica se encuentra cuidado de
enfermeria para recién nacidos en diversas patologias; ademas de encontrar un
sinnumero de teorias de enfermeria, sin embargo, no se encuentra literatura
correspondiente a cuidado de enfermeria con enfoque en teorias de enfermeria
para fortalecer el cuidado para el recién nacido en situacion de post operatorio de

correccion de patologias gastrointestinales.

Por otra parte, Delgado R. M. y colaboradores®, comentan que para conocer las
necesidades del paciente y sus posibles alteraciones es importante valorar cada
una de las 14 necesidades humanas basicas, cuyo registro debe realizarse en la
hoja de enfermeria, considerando si el paciente es independiente, parcialmente
dependiente o totalmente dependiente con respecto a las necesidades. Durante la
observacion se aprecia que el diagnostico de enfermeria no se encuentra
establecido en la hoja de cuidados, por lo tanto, las enfermeras no realizan
diagnosticos basados en la valoracion del paciente. Con dicho analisis se puede
concluir que, para otorgar cuidados avanzados es indispensable que las y los

enfermeras/os utilicen un modelo tedérico de enfermeria en la atencidn de sus



pacientes, con el fin de satisfacer sus necesidades de manera unica e

individualizada.

El Modelo de Henderson es bastante aplicable a la practica clinica. Se puede afirmar
que, el uso de una hoja de registro de enfermeria basada en este Modelo que
incorpore todas las etapas del proceso de enfermeria, es de gran utilidad; si
previamente hay un proceso de sensibilizacién y capacitacion, que oriente a las
enfermeras a utilizar el modelo en el cuidado de sus pacientes integrando a la familia
en sus cuidados; permitira a los profesionales, implementar cuidados avanzados en

enfermeria en el servicio de pediatria.

En cuanto a estudios de caso publicados en neonatos Martinez C. y colaboradores®,
comentan que en el cuidado proporcionado al neonato siempre debe considerar el
contexto, analizarlo e intentar comprender las variables que intervienen en mayor

medida en él o los problemas identificados, asi como en las respuestas a estos.

Lo anterior se menciona tras realizar un estudio de caso con el objetivo de conjuntar
teoria y practica profesional para lograr en lo posible la independencia de un
neonato con diagndstico de recién nacido pretérmino, SDR, hijo de madre soltera 'y
producto de embarazo no planeado. El estudio se realizé a través de la metodologia
del proceso de atencion de enfermeria (PAE) bajo el enfoque tedrico del modelo

enfermero de Virginia Henderson.

En este articulo se comprueba que el modelo de Virginia Henderson es totalmente
compatible con el PAE, por lo que es comunmente aplicado en la practica; donde el
papel de la enfermera es la realizacion (suplencia o ayuda) de las acciones que la
persona no puede realizar en un determinado momento de su ciclo de vital,
enfermedad, infancia o edad avanzada. Llevando con éxito este caso ya que el
neonato pudo egresar con su familia, en este caso particular se cumplié el objetivo,

lograr la independencia del binomio madre-neonato.



Pino A. P.” menciona que los modelos tedricos son una herramienta util para el
razonamiento, el pensamiento critico y la toma de decisiones. A través de esta
publicacion se comprueba una vez mas que el modelo de Henderson es
considerado una filosofia de enfermeria. Refiriendo que todas las personas tienen
capacidades y recursos para lograr la independencia y la satisfaccion de las 14
necesidades basicas, a fin de mantener su salud. Sin embargo, cuando dichas
capacidades y recursos disminuyen parcial o totalmente, aparece una dependencia
que se relaciona con tres causas de dificultad: falta de fuerza, falta de conocimiento
o falta de voluntad, las cuales deben ser valoradas para la planificacion de
intervenciones durante la hospitalizacién. Henderson menciona que los cuidados de
enfermeria deben centrarse en las necesidades de las personas sanas o enfermas,
en la familia o en la comunidad, utilizando un método sistematico de trabajo como
el proceso de enfermeria. Para ella las 14 necesidades basicas orientaran las 5

fases del proceso de Enfermeria.

Sobre las teorias y modelos de enfermeria Jiménez A. B. y
colaboradores® comentan que los esfuerzos para conceptuar el cuidado de
enfermeria, aun se ejerce con relativo consenso disciplinar, esto se hace mas
evidente durante la formacién universitaria de enfermeria sustentada en una
diversidad curricular de planes y programas de estudio; no obstante, coexisten
factores de indole biolégico y social que mantienen desarticulado vy
consecuentemente poco sustentado el modelo pedagdgico con el contexto social y
el mercado de trabajo. Lo anterior explica él por qué y el como los alumnos aprenden
técnicas y procesos instrumentales y poco referenciados a una vision comprensiva
del quehacer profesional, aunado al débil referente empirico en donde la
preeminencia positivista del modelo de atencién, no da cabida a otras formas de
explicar los hechos o fendbmenos en el contexto de la atencién de salud a las
personas, esencia del ejercicio profesional de otras disciplinas. Dicha diversidad de
abordajes tedricos en enfermeria, asi como su direccion y disefio, plantean la
necesidad de construir una metateoria, como la base del conocimiento enfermero
de una practica que incida en la preservacion, curacion, rehabilitacion o paliacion

del bienestar de los individuos, las familias y las comunidades, de tal forma que los
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resultados obtenidos permitan evaluar el impacto de los cuidados de enfermeria y
trascender hacia un abordaje objetivo de los planteamientos y elementos que

determinen un modelo propio de practica.

En este mismo contexto Barroso R. y colaboradores?®, realizan un estudio de analisis
descriptivo con caracter retrospectivo para exponer las clasificaciones en
tendencias y modelos a partir del pensamiento filoséfico de las enfermeras que nos
antecedieron, e interpretar algunos modelos y teorias de enfermeria y su influencia
en la evolucién de la atencion al hombre. Se observé que las clasificaciones en
tendencias y modelos mostraron la preocupacion por buscar un marco teorico
conceptual propio de la enfermeria como profesion, disminuyendo su dependencia
histérica de las otras ciencias de la salud. Se hizo hincapié en el enfoque holistico
del hombre como objeto de la atencidén de enfermeria. Actualmente, se refleja en el
mundo un interés creciente en el desarrollo del conocimiento de la enfermeria
aplicado al ejercicio profesional y la educacién, asi como en descubrir las nuevas
tendencias y la importancia de la aplicacion adecuada de los modelos y teorias; es
por ello que consideramos importante la revision de algunas de las ya existentes y
su aporte a las esferas bioldgica, psicologica y social del hombre, tributario de los
cuidados de enfermeria. El aporte teérico de Virginia Henderson entre los que se
cuenta la definicion de la enfermeria y el enunciado de catorce necesidades basicas,
ofrece la posibilidad de explicar toda la conducta de la enfermeria presente y futura.

La salud de un individuo debe considerarse en términos de su funcionamiento total.

En torno al Proceso de Atencién de Enfermeria, Huitzu J.X. y coautores™,
mencionan en el estudio descriptivo que elaboraron con el propdsito de identificar
los factores relacionados con el PAE, mediante el analisis de diferentes variables
de tipo cuantitativo y cualitativo relacionadas con el estudio. La poblacién de
referencia estuvo constituida por 43 profesionales de enfermeria que laboran en una
institucion de salud. Obteniendo como resultado el mayor porcentaje de los
profesionales de enfermeria con un 51%, cuyas edades eran de 20 a 30 afios,
seguido de un 37% entre los 31 y 40 afios, entre 41 y 50 se encuentra el 7% vy

mayores de 51 el 5%. Predomina el sexo femenino.
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El analisis de los resultados obtenidos por este estudio indica que la poblacion
entrevistada manifiesta que el PAE promueve el cuidado integral de los usuarios,
también se menciona la opinion que el mayor numero de pacientes que deben
atender les impide aplicar el método cientifico por el tiempo que se tiene que

dedicar.

En este mismo sentido Duque P.A.", describe los factores que favorecen o dificultan
la aplicacion del PAE por parte de los profesionales de Enfermeria en una institucion
de salud durante el afio 2012. La poblacién estuvo constituida por 43 profesionales
de enfermeria que laboran en el area asistencial de la institucion. Se menciona que
en el afo de 1997 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo declara como: Un
sistema de intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los individuos,
las familias, las comunidades, o ambos. Involucra la identificacion de las
necesidades de salud del usuario/familia o comunidad; en él se definen los
objetivos, se fijan las prioridades e identifican los cuidados que hay que
proporcionar, y los recursos con los que se cuenta. Estas acciones implican
procesos intelectuales, para tomar decisiones de tal forma que se puedan brindar

cuidados oportunos con calidad y calidez.

Diaz A, Moran R. y colaboradores'?. Se remonta a la aplicacién, a partir de 1995,
del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) como método sistematico de
intervencion para la implementacion de cuidados profesionales provoco, impacto a
nivel nacional e internacional. Su objetivo es evaluar conocimientos del PAE en un
grupo de alumnos que estan concluyendo su formacién académica. Se realiz6é un
estudio descriptivo, transversal, aplicando encuesta anonima auto administrada a
estudiantes de 5° ano facultad de enfermeria en abril 2013. La encuesta fue aplicada
a 33 estudiantes de 38 que constituian la matricula fisica y que fueron encuestados

al mismo tiempo en las diferentes rotaciones, previo consentimiento informado.
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Se analizaron variables cognoscitivas (valoracion, intervencion, evaluaciéon) y se
identificaron problemas por etapas, se calificO de aprobados y desaprobados. La
etapa de intervencion aport6 mayor numero de desaprobados, existen errores en

las tres etapas estudiadas.

Las observaciones obtenidas en el presente estudio confirman otras evidencias
relacionadas con la dificultad del conocimiento en el Proceso de Atencion de

Enfermeria, sobre todo en la etapa de intervencion.

Martinez M, Pérez M."3.Resumen en este proceso de Atencién de enfermeria (PAE)
que se presenta tiene como objetivo identificar las necesidades alteradas, corregir,
mantener y rehabilitar al paciente por medio de la aplicacién de conocimientos y
procedimientos, con la finalidad de que este recobre en el menor tiempo posible su
salud, en este caso una lactante con neumonia. Hoy en dia, la neumonia es la causa
principal de muerte de nifios menores de 5 afnos en todo el mundo, su principal
afectacion son los alvéolos pulmonares, lo que compromete el patrén respiratorio.
esta enfermedad si no es tratada oportunamente puede tener complicaciones como:
fallo respiratorio agudo, absceso pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva. Es
entonces cuando el personal de Enfermeria juega un papel importante en la
ejecucion de intervenciones, que ayuden a mantener la permeabilidad y la
estabilidad de la via aérea. Se identificaron las necesidades prioritarias con base en
los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon; se disefié un plan de cuidados
individualizado encaminado al mantenimiento del patron respiratorio, para éste se
utilizaron las taxonomias: NANDA, NIC y NOC. Los resultados obtenidos fueron
satisfactorios, se logré disminucion de la dificultad respiratoria, mejoria en la
permeabilidad de la via aérea, mantenimiento de la frecuencia cardiaca y
prolongacion de periodos de suefo; sin embargo, debido a que la paciente
presentaba una desnutricion severa con evolucion de 6 meses, no pudo modificarse

este patron y aunado a la gravedad del padecimiento fallecio.

Carrillo ME, Sierra PM.". Menciona que, en la actualidad, el cuidado de enfermeria
en su practica diaria se basa en una metodologia que le permite desarrollar

intervenciones eficientes y de calidad, las cuales se fortalecen con la evidencia
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generada a través de la realizacion de estudios de caso. El estudio de caso es un
meétodo de investigacidn cualitativa que involucra el proceso de atencion enfermeria
y las teorias de enfermeria. Este articulo expone un estudio de un caso bajo el
modelo de Virginia Henderson a un escolar con Tetralogia de Fallot con el objetivo
de individualizar los cuidados para lograr la independencia de la persona. Se realiz
durante la etapa pre trans y postquirdrgica de la persona. Los resultados se
enfocaron hacia la recuperacién del nifio mejorando su calidad de vida y la de su

cuidador primario.
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3. MARCO CONCEPTUAL
3.1 Propuesta filosofica de Virginia Henderson

El desarrollo de modelos de cuidados enfermeros permite una conceptualizacién o
vision fundamentada de la enfermeria. Disponer y aplicar un modelo de cuidados
aporta importantes beneficios a las enfermeras, ya que muestra de forma mas clara
la filosofia e ideologia; ayuda a desarrollar y mantener la identidad de la profesion;
contribuye en el debate teoria/practica, propiciando un mayor acercamiento entre

ambas partes a través de la investigacidon y se fomenta el debate tedrico.

Virginia Henderson ofrecia una definicion de la enfermeria, donde otorga a la
enfermera un rol complementario/suplementario en la satisfaccion de las 14
necesidades basicas de la persona. El desarrollo de este rol, a través de los
cuidados basicos de enfermeria, legitima y clarifica la funcion de la enfermera como
profesional independiente en sus actividades asistenciales, docentes,
investigadoras y gestoras, al tiempo que ayuda a delimitar su area de colaboracion

con los restantes miembros del equipo de cuidados™®.

La funcion singular de la enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no, en la
realizacion de esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperacién (o a
una muerte placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la

voluntad o el conocimiento necesarios.

Y hacer esto de tal manera que le ayude a adquirir independencia lo mas
rapidamente posible. Resulta de interés su particular vision sobre la funcion
auténoma de la enfermera, esa parte independiente de su trabajo que ella inicia y
controla. También el planteamiento de la colaboracion con otros profesionales del
equipo de salud, en la aplicacién y seguimiento del programa terapéutico, ya sea
para la mejora de la salud, la recuperacion de la enfermedad o el apoyo a la muerte.
Asi mismo considera a la persona como centro del sistema, otorgandole un papel

activo en su proceso de salud.
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Los miembros del equipo deben considerar a la persona la figura central y

comprender que ante todo estan “atendiéndole” 6.
Postulados:

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista del cliente
que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson, el individuo sano
o enfermo es un todo completo, que presenta catorce necesidades fundamentales
y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo mas
rapidamente posible. Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales

conceptos son explicativos de la siguiente manera:

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

ser humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar. Son para Henderson un
requisito que han de satisfacerse para que la persona mantenga su integridad y

promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como carencias.

*Independencia: Analizar un nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades por

medio de acciones apropiadas.

*Independencia_en el nifio: Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus

necesidades, por medio de acciones apropiadas que otros hacen por él de forma

normal, de acuerdo con la fase de crecimiento y desarrollo en que se encuentra.
*Dependencia: Deficiencia en su capacidad de manifestar las necesidades.

*Dependencia en el nifio: Deficiencia del nifio en su capacidad de manifestar las

necesidades que deben ser habitualmente satisfechas por otra persona por razén
de su edad y etapa de crecimiento; o incapacidad de realizar por si mismo acciones
capaces de satisfacer sus necesidades, cuando llega a la edad normal de hacerlo.

*Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la

satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos

observables en el cliente.

Cabe sefalar que el cambio del estado de dependencia a independencia y viceversa

no es subito. Para que esto ocurra, la persona pasara por grados o niveles diversos.
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Estos niveles son propuestos por Margot Phaneuf, quien sugiere el Grafico
Continuum Independencia-Dependencia. Dicha grafica ubica los niveles 1y 2 en
independencia debido a que la persona requiere de un minimo de ayuda para
satisfacer sus necesidades, mientras que los niveles 3 al 6 demandan atencién que
va en ascenso, puesto que se va perdiendo la capacidad para realizar por si mismo

la satisfaccion de sus necesidades. (figura 1).17

Figura1.

Fuente Phaneuf M. Cuidados de enfermeria, el proceso de atencion de enfermeria. Madrid: Mcgraw-Hill

Interamericana; 1993.

*Manifestacién: Signos observables en el individuo que permiten identificar la

independencia o la dependencia en la satisfaccidon de sus necesidades.

*Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la

persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de una
dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad: Falta de fuerza,

conocimiento y voluntad.

Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas
de las personas sino también la capacidad del individuo para llevar a término las

acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

Conocimientos: Los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia salud,
situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y ajenos

disponibles.
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Voluntad: Compromiso en una decision adecuada a la situacion, ejecucion vy
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades,

se relaciona con el término motivacion.

Dichos postulados se resumen en:

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

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

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

independiente.

Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente manera:

Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del cliente en la satisfaccién de
sus catorce necesidades.

Cliente: Ser humano que forma un todo complejo, presentando catorce necesidades
fundamentales de orden bio- psicosocial:

1.- N. de respirar.

2.- N. de beber y comer.

3.- N. de eliminar.

4.- N. de moverse y mantener una buena postura.

5.- N. de dormir y descansar.

6.- N. de vestirse y desvestirse.

7.- N. de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
8.- N. de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.

9.- N. de evitar los peligros.

10.- N. de comunicarse.

11.- N. segun sus creencias y sus valores.

12.- N. de ocuparse para realizarse.

13.- N. de recrearse.

14.- N. de aprender.

El cliente debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones entre sus

distintas necesidades, antes de llegar a planificar los cuidados.
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Rol de la enfermera: Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para Henderson, significa
hacer por él aquello que él mismo podria hacer si tuviera la fuerza, voluntad o los

conocimientos.

Fuentes de dificultad: Henderson identifico las tres fuentes mencionadas

anteriormente. (Falta de fuerza, de voluntad y conocimientos).
Intervenciones: El centro de intervencion es la dependencia del sujeto.

A veces la enfermera centra sus intervenciones en las manifestaciones de
dependencia y otras veces en el nivel de la fuente de dificultad, segun la situacién
vivida por el cliente. La accién de la enfermera consiste en completar o reemplazar

acciones realizadas por el individuo para satisfacer sus necesidades.

Consecuencias deseadas: Son el cumplimiento del objetivo, es decir, la
independencia del cliente en la satisfaccion de las sus catorce necesidades

fundamentales.

Meta paradigma

El meta paradigma comprende los cuatro elementos siguientes.

a) Salud: Estado de bienestar fisico, mental y social. Es una cualidad de la vida,
basica para el funcionamiento del ser humano. Alcanzarla requiere de

independencia e interdependencia y de ser promovida mas que el ser atendida

Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la fuerza, la voluntad

0 el conocimiento necesario.

b) El Entorno: Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que
afectan a la vida y el desarrollo de un organismo (Definicién del Websters New

CollegiateDictionary1961).

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad

puede interferir en tal capacidad.

c) Persona: Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales.
Mismas que la persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional. En

donde la mente y el cuerpo de la persona son inseparables.
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Sin dejar pasar que el paciente requiere ayuda para ser independiente y junto a su

familia conforman una unidad.

d) Enfermeria: Henderson define la enfermeria en términos funcionales. Como
aquella cuya funcion propia es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacion
de aquellas actividades que contribuyen a la salud o0 a su recuperacion o a la muerte
pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el

conocimiento necesario 8.
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3.2 Proceso de Atencion de Enfermeria

La Enfermeria ha dejado de ser “el arte milenario del cuidado” para convertirse en
la ciencia del cuidado, alejandose del modelo biomédico en el que se trataba la
enfermedad para abarcar en sus planteamientos las necesidades y las respuestas
humanas. Para lograr esta evolucion ha sido necesario adoptar un marco teorico
conceptual para basar los principios y objetivos de la profesidon, asi como adaptarse
al método cientifico utilizando una metodologia propia que permita resolver los
problemas de su competencia. Esto implica la utilizacién de un método sistematico
para brindar cuidados centrados en la consecucion de los resultados predefinidos y

esperados; tal como lo realiza el Proceso de Enfermeria®.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es construir una estructura tedérica
que pueda cubrir, individualizando las necesidades del paciente, la familia y la

comunidad.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE): Es un método sistematico y
organizado de administrar cuidados de enfermeria integrales y progresivos; se
centra en la identificacidon y tratamiento de las respuestas a las necesidades de

salud.

Caracteristicas del Proceso de Enfermeria:
Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden
l6gico y conducen al logro de resultados (valoraciéon, diagndstico, planeacion

ejecucion y evaluacion).

o Es humanistas por considerar al hombre como un ser holistico (total e
integrado) que es mas que la suma de sus partes y que no debe fraccionar.
o Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar
las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores
de riesgo; al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el

desempefio del usuario y de la propia enfermera(0).
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o0 Es dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre.

o Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica
de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

o Es interactivo por requerir de la interrelacion humano - humano con el (los)

usuario(s) para acordar y lograr objetivos comunes?®-

Etapas del Proceso de Enfermeria

Las etapas constituyen las fases de actuacién concretas que tienen caracter

operativo. Este bien estructurado en secuencias logicas se distinguen cinco etapas:
» Primera Etapa - Valoracion:

Proceso organizado y sistematico de recogida de datos sobre el estado de salud de
una persona, familia o comunidad, a través de diferentes fuentes. Sobre la
informacion obtenida se estableceran las bases de una atencion y cuidados

individualizados y de calidad. Consta de varias fases:

1. Recogida de datos. Se recogeran valorando las 14 necesidades basicas teniendo
en cuenta datos subjetivos, objetivos, antecedentes, actuales, generales y
focalizados. Nos orientaran en cuanto al grado de autonomia y si los
comportamientos y acciones del individuo son adecuados y suficientes para cubrir

satisfactoriamente las necesidades basicas.

La obtencion de los datos se realizara:
e Directamente del paciente (entrevista, observacion, exploracién fisica).
¢ Indirectamente de familiares, procedentes de informes de otros proveedores

de cuidados, de la historia clinica, etc.

Los métodos para la recogida de datos son la entrevista, la observacion, y la
exploracion fisica. El tipo de datos la fuente y el método de recogida de los mismos

deben estar reflejados en el registro de enfermeria.

2.Validacién o verificacion de los datos comprobando que sean exactos, veraces

suficientes y completos, evitando errores y conclusiones precipitadas.
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Se deben confirmar todos aquellos datos que sean prioritarios o claves para el
establecimiento del diagnéstico, asi como aquellos que resulten andmalos o

incongruentes.

3.0rganizacion de los datos agrupando por necesidades aquellos que parezcan ser
relevantes o estar relacionados entre si. Esta organizacion sistematica facilita la
deteccion de problemas y permite identificar los problemas, manifestaciones de
independencia y de dependencia sobre los que planificar los cuidados

individualizados.
» Segunda Etapa - Diagnéstico:

Es el juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad frente a
problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. El diagndstico enfermero
proporciona la base para la seleccion de intervenciones enfermeras destinadas a

lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable. Consta de dos fases:

Analisis de datos: Tras organizar los datos se determinan las conexiones existentes
entre las claves y se interpretan, dando lugar a la deteccién de problemas de
Colaboracion (reales o potenciales) que requieren de un abordaje interdisciplinar,
y/o Diagnodsticos de Enfermeria (reales o potenciales) que se tratan de forma

independiente.
Identificacion de los problemas:

e Problema de Colaboracion. Complicaciones reales o potenciales derivadas de la
enfermedad o el tratamiento, en las que la persona requiere que la enfermera haga
por él las actividades necesarias para la deteccion, tratamiento y control prescritas

por otro profesional, generalmente el médico.

e Diagnéstico de Enfermeria. Juicio emitido sobre situaciones que la enfermera
identifica, valida y trata de forma independiente con pleno control y autoridad sobre

la situacion y con total responsabilidad sobre el resultado final.

La funcion de la enfermera es la de ayudar al paciente a recuperar su autonomia en

la satisfaccion de sus necesidades basicas.
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e Problema de Autonomia. Situacion en la que el individuo no puede satisfacer por
si mismo las necesidades basicas debido a que no ha adquirido tal capacidad, la ha
perdido temporal o definitivamente, por lo que no se resuelve trabajando sobre la
fuerza, voluntad o conocimiento. En ellos, la funcion de la enfermera es la de suplir

al individuo o capacitar a un cuidador.
Tipos de diagnosticos:

e Real: Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. El enunciado debe ser
descriptivo de la definicion del Diagndstico y las caracteristicas que lo definen
(Gordon 1990). Consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia,
factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos
son los que validan el Diagnostico.

« Alto Riesgo: Es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son
mas vulnerables a desarrollar el problema. Para respaldar un Diagndstico
potencial se emplean los factores de riesgo. 1. a descripcidon concisa del
estado de Salud alterado de la persona va precedido por el término "alto
riesgo”. Consta de dos componentes, formato PE: Problema (P) +
etiologia/factores contribuyentes (E).

e Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que
se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir.
Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

e De bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y
estado o funcion actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo

s6lo la denominacion. No contienen factores relacionados.
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» Tercer Etapa - Planificacion

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,

que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La

fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas.

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccidon. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad a través de
ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados,
tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los
profesionales.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso), con actividades y acciones
especificadas. Estas acciones se consideran instrucciones u o6rdenes
enfermeras que han de llevar a la practica todo el personal que tiene
responsabilidad en el cuidado del paciente.

Las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y
deben especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cémo hay

que hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo?"

» Cuarta Etapa Ejecucion

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa

cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion,

implica las siguientes actividades enfermeras:

Continuar con la recogida y valoracion de datos.

Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria. A través de las diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas.

Dar los informes verbales de enfermeria.
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e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas (diagnodsticos enfermeros y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada.

» Quinta Etapa Evaluacion

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el

estado de salud del paciente y los resultados esperados.
Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la

eficacia y la efectividad de las actuaciones. Consta de dos partes:

o« Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndstico que
queremos evaluar.
e Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del

paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos
del estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evaluan los
resultados esperados (criterios de resultado), son las siguientes areas:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo.
2.- Sefales y Sintomas especificos.

3.- Conocimientos.
4.- Capacidad psicomotora (habilidades).
5.- Estado emocional.

6.- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud).
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Las valoraciones de la fase de evaluaciéon de los cuidados enfermeros, deben ser

interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones??

3.3 Relacién entre Modelo y el Proceso de Atencion Enfermeria

Los modelos de enfermeria tienen como objetivo describir, establecer y examinar
los fendmenos que conforman la practica de la enfermeria general. La enfermeria a
lo largo del tiempo se ha desarrollado como ciencia y como profesiéon, pero todo
cambio, y aun mas toda consolidacion debe ir respaldada por una teoria (que le da

sentido y metodologia), y por una practica (que la hace util y funcional) 2>

La enfermeria se redefine continuamente, adaptandose a las exigencias de nuestro
mundo cambiante. Este hecho, hace imprescindible el unificar criterios del enfoque
profesional, sistematizar la practica. La utilidad de las teorias y el proceso atencién
enfermeria consiste en proporcionar conocimientos para mejorar la practica

mediante la descripcion, explicacion, prediccion, y control de los fendmenos.

Uno de los modelos de cuidados que mayor aceptacion tiene en nuestro entorno es
el de Virginia Henderson. Son varias las razones que han propiciado su adopcion y
vigencia en nuestros dias y que resultan de peso de manera particular a las
enfermeras clinicas. El modelo de Virginia Henderson es totalmente compatible con
el Proceso de Enfermeria (PE), cuestion esencial para que tenga aplicacion en la

practica.

La relacion que tiene cada una de estas etapas se pude resumir de la siguiente
manera en la valoracion se incluye la recopilacion de datos de la persona sobre sus
necesidades, problemas y en si sus respuestas humanas, asi como sus limitaciones

e incapacidades.

Una vez obteniendo los datos de la valoracién se procede a realizar el diagndstico
en esta etapa se produce la identificacion de los problemas interdependientes,
detectar las necesidades afectadas y asi dar paso a la planificacion es la etapa en
la que se elabora el plan de cuidados adecuado a la situacion. Al dar continuidad a

la ejecucion de nuestro plan de cuidados la evaluacion de las actividades de esta
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fase determina el progreso del paciente hacia los objetivos. Actia como mecanismo
deretroalimentacion y de control para todo el proceso. La evaluacion posibilita el

movimiento en el ciclo completo del proceso y da idea de globalidad.

Ademas, es posible integrar, junto con el modelo de cuidados y el PE, los lenguajes
estandarizados NANDA-NOC-NIC (NNN), cada vez mas incorporados en el
quehacer de las enfermeras y en los sistemas de informacién. Permite a las
enfermeras trabajar desde un plano propio y también en colaboracién con otros
profesionales, hecho de gran valor en muchos entornos de cuidados y en nuestra
realidad asistencial. Tiene en cuenta las ventajas de fomentar estilos de vida sanos
y conductas saludables, consideracion coherente con muchas de las propuestas y
programas de nuestro sistema sanitario. El modelo de Virginia Henderson se ubica
en los Modelos de las necesidades humanas, en la categoria de enfermeria
humanistica, donde el papel de la enfermera es la realizacién (suplencia o ayuda)
de las acciones que la persona no puede realizar en un determinado momento de

su ciclo de vital, enfermedad, infancia o edad avanzada.

3.4 Aspectos Eticos

La ética ha sido desde siempre un factor muy importante en la medicina, aunque es
en las ultimas décadas cuando lo es mas debido principalmente al desarrollo de la
tecnologia y al avance en los derechos de los usuarios, porque ha influido en el
establecimiento de normas que regulan las conductas relacionadas con la salud y
de forma especifica, en las profesiones sanitarias.

Para ejercer con auténtico profesionalismo la enfermeria, es necesario partir de una
estructura moral que se encuentre integrada por principios y valores éticos, que
sean entendidos como metas o fines valorados por la comunidad de la profesion de
enfermeria y reconocidos como el producto de un conjunto de valores

compartidos?*.

Estos principios éticos se basan en la orientacién decisiva separando a la medicina

de la practica magica, religiosa y empirica (basada en la observacién de los
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fendmenos y en el método de ensayo y error, mas ocupada en las aplicaciones
practicas que en la teorizacion médica) y de la filosofia, estableciéndola como un
conocimiento técnico. La Medicina Hipocratica constituye el origen de una

concepcion cientifica de la medicina universal.

La traduccion de la alocucion latina Primum non nocere, atribuida a Hipodcrates,

acepta varias formas, aunque se reconocen diferencias sutiles entre ellas:

"Primero no hacer dano"
"Sobre todo no hacer dafo"
"Ante todo no hacer dafo"
"Primero que nada no danar"

"Antes que nada no danar"

Se refiere, entonces, al deber de los médicos y también de las enfermeras, de no
causar dafo, deber que se ubica como prioridad en la jerarquizacion de obligaciones

éticas?®.

La reflexion de la bioética esta basada en los hechos concretos, tales como los

principios y reglas. Estos principios son citados a continuacion.

Beneficencia: Se refiere a la obligacién de prevenir o aliviar el dafio hacer el bien u

otorgar beneficios, deber de ayudar al préjimo por encima de los intereses
particulares, en otras palabras, obrar en funcién del mayor beneficio posible para el

paciente y se debe procurar el bienestar de la persona enferma.

Principio de No Maleficencia: Este principio es uno de los mas antiguos en la

medicina hipocratica: Primum non nocere, es decir, no hacer dafo al paciente, es la
formulacion negativa del principio de beneficencia que nos obliga a promover el
bien. Los preceptos morales provenientes de este principio son no matar, no inducir
sufrimiento, no causar dolor, no privar de placer, ni discapacidad evitable. Principio
de Autonomia: Consiste en que cada persona es auto determinante para optar por

lo que mas le conviene de acuerdo con sus intereses, deseos y creencias.
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Principio de Justicia: En el caso particular del cuidado del paciente, este principio

se refiere al trato merecido o justo sin negarle un servicio, una informacion o
imponerle una responsabilidad u obligacion indebida o exigirle mas de lo requerido
por la ley, cuando la indicacion de examenes, la prescripcion de medicamentos y la
correcta remision de personas a las interconsultas con diferentes especialistas, se

realizan sélo cuando sean estrictamente necesarios?6.

Por otra parte, la Ley General de Salud en Materia de investigacion de las
comisiones internas en las instituciones de salud se hace mencion de ciertos

articulos relacionados con los aspectos éticos que son los siguientes.

ARTICULO 98.- Para los efectos del presente Reglamento, se considera como
institucion de salud donde se realice investigacién para la salud, a toda unidad
organicamente estructurada perteneciente a una dependencia o entidad de la
Administracion Publica, o una institucion social o privada en donde se lleve a cabo
una o varias de las actividades establecidas en el articulo 50. del presente

Reglamento.

ARTICULO 99.- En toda institucién de salud en donde se realice investigacion para
la salud, bajo la responsabilidad de los directores o titulares respectivos y de

conformidad con las disposiciones aplicables.

ARTICULO 100.- Las finalidades principales de las comisiones que se constituyan
en las instituciones de salud seran proporcionar asesoria a los titulares o
responsables de la institucidén, que apoye la decision sobre la autorizacion para el

desarrollo de investigadores.

ARTICULO 101.- Los titulares de las instituciones de salud registrara las comisiones
ante la Secretaria, la cual determinara las caracteristicas y la periodicidad de los

informes que habran de proporcionar.
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ARTICULO 102.- El Titular de la institucion de salud, con base en los dictamenes
de la Comision de Investigacion, decidira si autoriza la realizacion de las
investigaciones que sean propuestas, excepto cuando se trate de investigaciones
que requieran la autorizacion especifica de la Secretaria, como se indica en los
articulos 31, 62, 69, 71, 73 y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 103.- Las comisiones se integran con un minimo de tres cientificos cada

una, con experiencia en materia de investigacion?’.

Consentimiento Informado

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de
las personas en el ambito de la atencion médica y de la investigacion en salud. El
consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual
que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un
documento. Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa
al paciente competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de
la enfermedad y del procedimiento diagndstico o terapéutico que se propone utilizar,
los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. EI documento
escrito solo es el resguardo de que el personal médico ha informado y de que el
paciente ha comprendido la informacion. Por lo tanto, el consentimiento informado
es la manifestacion de la actitud responsable y bioética del personal médico o de
investigacién en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el
respeto a la dignidad y a la autonomia de las personas.

Existen pronunciamientos claros acerca de la obligatoriedad del consentimiento
informado en: Ley General de Salud, Reglamento de la Ley General de Salud, Leyes
Estatales de Salud, Reglamento de Servicios Médicos del IMSS, Normas Oficiales
Mexicanas, Comisién Nacional de Certificacién de Establecimientos de Salud y
Cartas de los Derechos de los Pacientes (CONAMED)?8.
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También se nombraran las siguientes normas que se podran tomar en cuenta en

dichos puntos:
Nom-004-SSA3-20125 Del Expediente clinico.

NOM-007-SSA2-1993, Atencion De La Mujer Durante El Embarazo, Parto Y
Puerperio Y Del Recién Nacido. Criterios Y Procedimientos Para La Prestacion Del

Servicio.

Los riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden ser prevenidos detectados

y tratados con éxito mediante la aplicacién de procedimientos para la atencién (28).

3.5 Factor de dependencia

Atresia de esofago

La atresia de esofago es un defecto congénito relativamente comun de etiologia
desconocida, que consiste en una falta de continuidad del eséfago con o sin
comunicacion a la via aérea; se presenta en 1 de cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos.
Si el paciente no recibe tratamiento médico-quirurgico, este defecto puede llevarlo
a la muerte.

Entre 50-60% de los pacientes presentan anomalias asociadas a la atresia de
esofago, ubicandose a nivel del tracto urinario, digestivo, cardiaco y musculo
esquelético. La atresia de esofago es, tal vez, una de las patologias quirurgicas
clasicas de la cirugia pediatrica que ha tenido un desarrollo muy importante en los
ultimos afios en relacion con la supervivencia gracias a los cuidados especializados
que se otorgan en las unidades de cuidados intensivos neonatales, a la nutricion
parenteral, asi como al perfeccionamiento de las técnicas anestésicas y quirurgicas.
Actualmente, la mortalidad por atresia de eséfago es un indicador de la calidad de
atencion en las unidades de cuidados intensivos neonatales. Después de la cirugia,
en general, el prondstico es bueno ya que la mortalidad es baja en ausencia de otras
malformaciones asociadas.

En este articulo se sintetizan los aspectos generales que deben brindarse a todo

recién nacido en el que se sospeche de atresia esofagica y la importancia del
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manejo multidisciplinario para lograr los mejores resultados en este grupo de
pacientes.

Su diagndstico y manejo han representado un reto para la cirugia pediatrica; de
hecho, hay quienes sostienen que la capacidad para solucionar esta malformacion,
la supervivencia y la calidad de vida de estos nifios son indicadores de la eficacia
de la atencidn hospitalaria. Esto se debe a que estan involucrados los sistemas de
traslado-recepcion del paciente, el diagnostico, el manejo, la prevencion de
complicaciones, la cirugia, la anestesia, los analisis de laboratorio y gabinete y los

cuidados intensivos neonatales.

El prondstico depende, en gran medida, de la calidad del cuidado que reciben estos
pacientes durante su hospitalizacion, ademas de las malformaciones asociadas que
presenten?,

Definicién

La Atresia de Esdfago (AE) es una malformacion congénita en la cual la luz
esofagica se encuentra interrumpida originando dos segmentos, uno superior y otro
inferior. EI segmento superior es un cabo ciego dilatado con una pared muscular
hipertrofiada; por lo general, este cabo se encuentra entre la segunda y la cuarta
vértebra toracica. En contraste, la porcion distal es un cabo atrésico con un diametro
muy pequefo y una pared muscular delgada, de longitud variable que se localiza
algunas veces a 1-3 cm arriba del diafragma. La mayoria de los pacientes tienen
una comunicacion anormal entre la traquea y el esoéfago llamada fistula

traqueoesofagica (FTE).

Embriologia

Desde el punto de vista embrioldgico, la traquea y el eséfago se originan de una
evaginacion endodérmica de la pared ventral del intestino anterior a las 3 semanas
de gestacion. El primordio respiratorio crece de manera caudal y el eséfago de
manera cefalica. En este proceso se forman unos tabiques laterales (tabiques
traqueoesofagicos) que separaran ambas estructuras; por delante la traquea, que
luego desarrolla anillos cartilaginosos y los primordios pulmonares, y por detras el

esofago, que se extiende desde la faringe hasta el estbmago. El origen de la AE es
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poco claro aun, pero se atribuye a una alteracion en la migracion de los pliegues

laterales o a una detencién del crecimiento en el momento de la evaginacion.

En la mayor parte de los casos el es6fago posterior no se separa totalmente de la
traquea, lo que da lugar a distintas variedades de fistula traqueoesofagica o a
hendiduras. Esta alteracidon se produce entre la tercera y sexta semana de

gestacion3
Clasificacion

La AE se puede presentar con multiples variantes. Existen diversas clasificaciones
(algunos la clasifican con numeros y otros con letras) teniendo como base la
anatomia que se identifique. Los datos mas importantes para estas clasificaciones
son el sitio de la fistula y la separacion de los cabos. Se han reportado mas de cien
tipos de atresia de esoéfago, pero la clasificacion original de Vogt (1929), modificada
por Ladd en 1944 y Gross en 1953 se sigue utilizando hasta nuestros dias.9 Los
tipos anatomopatoldgicos descritos por Vogt son los mas frecuentes. Si bien la tipo
V o fistula en H aislada y la tipo VI o estenosis esofagica no son en realidad AE, se

incluyen de todas formas en algunas clasificaciones (Cuadro 1-Figura 1).

Cuadro 1. Clasificacion.

Tipo de atresia Caracteristicas Frecuencia

. Atresia del es6fago con ambos cabos esofagicos 5-8%
ciegos sin fistula traqueoesofagica.

Il. Atresia del eséfago con fistula traqueosofagica 0.5-1%
superior y cabo inferior ciego.

11, Atresia del eséfago con fistula traqueoesofagica 80—-85%
inferior y cabo esofagico superior ciego.

V. Atresia del es6fago con fistula traqueoesofagica en 0.5-1%
ambos cabos del eséfago.

V. Fistula en H. Es una fistula traqueoesofagica sin 3-5%
atresia de eso6fago.

VI. Estenosis esofagica aislada. 0.5-1%

Fuente: Molina-Ramirez ID. Atresia del eséfago. Sociedad Colombiana de Cirugia Pediatrica. Disponible en:
http://www.sccp.org.co/ plantilas/Libro%20SCCP/Lexias/gastro/atresia%20esofago/ atresia_esofago.pdf
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Figura 2. Clasificacién anatémica de la atresia de esofago. Tipo |. Atresia esofagica
pura, sin fistula. Tipo Il. Atresia esofagica con fistula traqueoesofagica inferior. Tipo
lll. Atresia esofagica con fistula traqueoesofagica superior. Tipo IV. Atresia
esofagica con doble fistula. Tipo V. Fistula traqueoesofagica aislada (tipo H). Tipo
VI. Estenosis esofagica congénita.
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Fuente: Molina-Ramirez ID. Atresia del eséfago. Sociedad Colombiana de Cirugia Pediatrica. Disponible en:
http://www.sccp.org.co/ plantilas/Libro%20SCCP/Lexias/gastro/atresia%20esofago/ atresia_esofago.pdf

Malformaciones asociadas:

Mas de la mitad de los pacientes con AE presentan otras malformaciones
congénitas mayores. Las mas comunes son las cardiacas (35% de los pacientes),
especialmente el defecto septal ventricular y la tetralogia de Fallot, genitourinarias
(24%), gastrointestinales (24%), esqueléticas (13%) y del sistema nervioso central
(10%). La asociaciéon de algunas de estas anomalias se denomina asociacion

VACTERL (Vertebrales, Anorrectales, Cardiacas, Traqueales, Esofagicas,
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Radiales, Renales, y de Extremidades (L: limbs en inglés) y se presenta con una

frecuencia aproximada de 10%.

Cuadro clinico

La AE debe sospecharse durante la atencién del RN en la sala de tococirugia
cuando hay dificultad del paso de la sonda para verificacion de la permeabilidad
esofagica. Los datos clinicos en los RN son diversos como salivacion excesiva, tos,
cianosis, dificultad respiratoria (ocasionados por el paso de saliva y jugo gastrico
hacia las vias aéreas) y distensién abdominal. Puede existir un problema pulmonar
grave por la presencia de una infeccién pulmonar agregada, lo cual se favorece por

el paso de las secreciones gastricas acidas hacia la via aérea a través de la fistula.

Por su parte, la FTE en H por lo general se manifiesta en el periodo de lactante con
episodios de tos durante la alimentacién, neumonia recurrente, episodios de

cianosis y distension abdominal intermitente, asi como excesiva flatulencia3'.
Diagnéstico

a) Diagndstico prenatal
El diagndstico se puede sospechar en etapa prenatal al efectuarse un ultrasonido
obstétrico después de la semana 18. El polihidramnios es el hallazgo mas frecuente,
particularmente en nifos con AE pura, es decir, sin fistula. El polihidramnios se
origina por la incapacidad del feto para deglutir y absorber el liquido amnidtico a
través del intestino. Se observa en aproximadamente 80% de los nifios con AE sin
fistula y en 20% de los que tienen fistula distal. Sin embargo, el polihidramnios es
un pobre predictor de AE ya que soélo uno de 12 niflos con antecedente de
polihidramnios tiene AE. El ultrasonido prenatal sugiere el diagndstico con una
sensibilidad de 42% cuando no se identifica el estdmago con liquido en su interior,
mientras que la combinacién de polihidramnios y ultrasonido prenatal sugestivo de
AE tiene un valor predictivo positivo de 56%.) La importancia de contar con el
diagnostico prenatal radica en la determinacidn del riesgo materno-fetal y poder
realizar el envio oportuno a un centro de alto riesgo obstétrico, con el propdsito que
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el parto sea atendido por un equipo interdisciplinario y que la atencidén del neonato

se realice tempranamente.

b) Diagnéstico postnatal

La AE se observa en un alto porcentaje de nacimientos prematuros o de neonatos
con peso bajo al nacimiento. Cerca de un tercio de los nifios con AE pesan menos
de 2,500 gr. al nacer. El diagndstico postnatal debe realizarse en la sala de partos.
Luego de la adaptacion neonatal inmediata se aspiran las secreciones orales
suavemente con una sonda que se debe avanzar hasta el estbmago; si la sonda no

avanza entonces se debe sospechar la presencia de atresia de esoéfago.

La sonda debe ser de un calibre 10 Fr para evitar que, al chocar con el fondo de
saco ciego, se doble y dé una falsa apariencia de permeabilidad. Si este
procedimiento no se realiza al momento del parto, el paciente permanecera
asintomatico en las primeras horas, pero luego presentara sialorrea, dificultad
respiratoria, tos y ahogamiento al momento de la alimentacion. Si el diagndstico se
realiza de forma tardia, puede presentarse un proceso neumoénico grave que

ensombrece el prondstico.

c) Examenes de laboratorio y gabinete

El diagndstico se corrobora mediante radiografias de térax y de cuello, tanto
anteroposteriores (AP) como laterales, colocando una sonda radio-opaca o bien un
medio de contraste hidrosoluble (administrar entre 0.5 ml y 1 ml) que indicara la
posicion de la sonda. Para evitar el paso del medio de contraste a las vias aéreas,
se debe realizar una aspiracion cuidadosa y completa del mismo una vez terminado
el estudio (Figura 2). Si no se cuenta con el medio de contraste se pueden inyectar
5 cm3 de aire por la sonda antes de tomar la radiografia, con lo que sera posible
observar la bolsa esofagica proximal y, asi, determinar su altura. En la radiografia
toracoabdominal se observara aire intestinal si se tratara de una atresia tipo Ill y
ausencia del mismo si fuera una atresia tipo |. En la radiografia de térax debe
evaluarse el parénquima pulmonar en busca de datos de neumonia, atelectasia (de

predominio en el I6bulo superior derecho), ademas de otras malformaciones, como
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las cardiacas o las esqueléticas. Como el tratamiento es quirurgico, se deberan
realizar examenes de laboratorio preoperatorios (biometria hematica completa,

recuento plaquetario y tiempos de coagulacion).

Ademas, con objeto de descartar otras malformaciones, se podran solicitar otros
estudios como ultrasonido renal, cardiaco y transfontanelar, asi como radiografias

de radio y columna. También puede indicarse el analisis cromosdmico.

Figura 2. Imagen radiolégica con medio de
contraste de un recién nacido con atresia
esofagica tipo lll y atresia duodenal, donde se
observa un cabo esofagico superior ciego, gran
distension de la cdmara gastrica y parte inicial del
duodeno, y ausencia de aire en el resto del
intestino.

Fuente: Molina-Ramirez ID. Atresia del eséfago. Sociedad Colombiana de Cirugia Pediatrica. Disponible en:
http://www.sccp.org.co/ plantilas/Libro%20SCCP/Lexias/gastro/atresia%20esofago/ atresia_esofago.pdf

Tratamiento

El manejo inicial se debe enfocar hacia la evaluacion integral del recién nacido,
determinar la presencia de malformaciones asociadas, asi como evaluar el posible

compromiso infeccioso, en especial el de origen pulmonar.

a) Tratamiento prequirdrgico.
1. Manipulacion minima del RN debido a que la sobreestimulaciéon puede provocar
complicaciones respiratorias, aumento del consumo de oxigeno, estrés por frio y

regurgitacién del contenido gastrico a través de la fistula.
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2. Evitar la exposicion al frio manteniendo al RN en una cuna de calor radiante,

ademas de que con esto también se facilita su manejo.

3. Mantener en posicidon semis entado con la cabeza elevada a 30°—45° para
minimizar el reflujo de con tenido gastrico dentro de la traquea por la fistula distal o
la aspiracién del contenido del cabo esofagico proximal, con lo cual también se

mejora el trabajo respiratorio y la oxigenacion.

4. Colocar una sonda de doble lumen (la cual fue disefiada originalmente por el Dr.
Repogler) para la aspiracion continua con baja presion e irrigacion con solucion
fisiologica a razon de 15-20 ml/h, verificando continuamente la funcionalidad del
sistema de aspiracion para evitar el riesgo de broncoaspiracion. La sonda de
aspiracion nunca debera estar en contacto con la mucosa de la bolsa esofagica, ya
que podria ocasionar lesiones de la misma. Si no es posible contar con este sistema
de aspiracion continua, se debe realizar la aspiracion de secreciones orofaringeas
con sonda y jeringa cada 10 minutos o mas frecuentemente si hay salivacion

excesiva.
5. Oxigenoterapia, si se requiere para mantener una saturacion normal.

6. En los RN con insuficiencia respiratoria se debe realizar intubacion endotraqueal
y aplicar ventilacion mecanica con presiones bajas y frecuencias altas para
minimizar la fuga del volumen corriente a través de la fistula traqueoesofagica.
Evitar la colocacion de CPAP (presion positiva continua en la via aérea) nasal y
ventilacién con bolsa y mascara, ya que esto puede causar distension gastrica

importante en los neonatos con fistula distal.

7. Indicar ayuno y administrar soluciones intravenosas para asegurar un aporte

adecuado de liquidos, electrolitos y glucosa.

8. Ingresar o trasladar al paciente lo mas pronto posible a una unidad de terapia

intensiva neonatal que cuente con el equipo médico multidisciplinario.

9. Realizar los examenes de laboratorio preoperatorios (biometria hematica
completa, pruebas de coagulacion, grupo sanguineo y Rh).
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10. Realizar ultrasonido renal, cardiaco y transfontanelar para descartar otras
malformaciones asociadas.

11. Si existen datos de neumonia, iniciar doble esquema de antibiéticos (ampicilina
mas un aminoglucoésido).

12. Iniciar nutricion parenteral temprana a través de un catéter venoso central. Se
recomienda no colocar el catéter en el lado izquierdo del cuello por la posibilidad de
que se requiera realizar esofagostomia.

13. Iniciar bloqueadores H2.

14. Algunos autores recomiendan realizar una broncoscopia antes de la cirugia con
la siguiente finalidad:
e Determinar la localizacién de la fistula con respecto a la carina, lo cual ayuda
a decidir la altura del abordaje del térax y la profundidad de la colocacién del
tubo endotraqueal durante el transoperatorio.
e Evidenciar el grado de compromiso de la via aérea y la necesidad de realizar
un lavado bronquial o de obtener cultivos.
e Descartar la presencia de mas de una fistula en la via aérea.
e Evaluar el grado de traqueomalacia.

e Buscar otras malformaciones del arbol traqueobronquial.

b) Tratamiento quirdrgico
La AE no es una emergencia quirurgica, por lo que el RN se llevara a cirugia una
vez que se encuentre estable, se determine el tipo y la gravedad de las
malformaciones asociadas y se establezca un plan de tratamiento quirurgico. Sin
embargo, hay situaciones que requieren de un tratamiento quirdrgico en forma
temprana, como es el caso de los RN prematuros con sindrome de dificultad
respiratoria que requieren asistencia mecanica a la ventilacién, debido a que las
presiones altas del ventilador condicionaran el paso del aire a través de la fistula
hacia el tubo digestivo, provocando gran distension abdominal que va a empeorar

el compromiso respiratorio y también puede ocasionar isquemia intestinal.
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» Atresia con fistula traqueoesofagica distal (tipo IlI)
-Dentro de las primeras 24 horas de vida se realizara cierre de la FTE inferior y, si
la distancia entre los cabos es menor a 3 cm, anastomosis términoterminal (T-T)
entre los cabos esofagicos a través de una toracotomia con abordaje extrapleural.

También puede realizarse abordaje toracoscopico.

-Los pacientes con gran separacion de cabos esofagicos (>3 cm) continuan
representando el mayor reto quirdrgico. En algunos casos, la elasticidad del es6fago
neonatal permite realizar anastomosis primaria o afrontamiento, aun cuando los

cabos estén muy separados.

-En la experiencia de los autores, la esofagostomia se reserva para aquellos casos
en los que el cabo esofagico proximal se encuentra muy alto, es decir, no rebasa el
nivel de T1-T2.

-Existe controversia sobre el uso de drenaje toracico y el uso de sonda
transanastomdética. Esta ultima se usaria para el drenaje del estomago v,
posteriormente, para la alimentacion del paciente. En el Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional SXXI (IMSS) se reserva el uso de la sonda pleural para

aquellos pacientes en los cuales la anastomosis queddé muy tensa y se prevé fuga.

Complicaciones

a) Inmediatas La dehiscencia de la anastomosis esofagica es una de las
complicaciones del posquirurgico inmediato, la que se manifestara por neumotoérax
y acumulacion de liquido (saliva) en el hemitérax derecho. Pueden ocurrir ademas

complicaciones pulmonares como neumonia, atelectasia y mediastinitis.

Un trastorno potencialmente grave pero que, afortunadamente, es poco frecuente
es la dehiscencia de la sutura traqueal. Se presenta entre las 12 y 72 horas
postoperatorias y su origen es el desprendimiento de uno o mas puntos. Se pone
en evidencia por la salida de gran cantidad de aire a través del drenaje pleural, asi
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como un neumotdrax importante. El tratamiento es quirdrgico y de urgencia

debiéndose reparar la dehiscencia traqueal.

Prondstico

La supervivencia por lo general es buena, en la actualidad es superior a 90%. La
mejoria en la supervivencia no solo se debe al tratamiento quirurgico, sino a los
avances en los cuidados intensivos neonatales, particularmente el apoyo

ventilatorio y nutricional que requieren estos pacientes.

Los niflos con mayor riesgo de muerte son aquéllos con peso al nacimiento menor
de 1500 g, con malformaciones cardiacas o anomalias cromosdmicas. Las muertes
tempranas son resultado de malformaciones cardiacas o cromosomicas, y las

tardias por lo general son secundarias a complicaciones respiratorias.

Existen varias clasificaciones que ayudan a determinar el pronéstico de estos nifios,
entre las que se encuentra la de Waterston, la de Montreal y la de Spitz. La mas
conocida es la de Waterston quien establece el prondstico en funcién a tres factores:
bajo peso al nacer, presencia de neumonia y malformaciones congénitas asociadas.
Algunos autores han cuestionado la validez de esta clasificacion; sin embargo,
estudios mas recientes han encontrado que, a pesar de los avances en el
tratamiento de la AE esta clasificacion aun tiene vigencia desde el punto de vista
clinico. La de Montreal toma en cuenta la dependencia del ventilador y las
malformaciones congénitas y la de Spitz el peso al nacer y las malformaciones

cardiacas (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Descripcion de las clasificaciones pronosticas mas usadas en atresia de

esofago.
Waterston

Clase A Peso al nacer > 2500 g,
sin neumonia y sin
malformaciones asociadas

Clase B 1. Peso al nacer entre
1800 y 2500 g, sin neumonia y
sin malformaciones asociadas
2. Peso al nacer > 2500 g,
neumonia moderada y
malformaciones congénitas

Clase C 1. Peso al nacer < 1,800

2. Peso al nacer > 1,800 g,
neumonia grave y
malformaciones congeénitas
graves.

Montreal
Clase I.

-Sin dependencia del ventilador y
sin malformaciones congénitas
mayores 0 menores.

-Con dependencia del ventilador y
sin malformaciones congénitas o
con anomalias menores.

Clasell C

-Con dependencia del ventilador y
con malformaciones mayores.

-Sin dependencia del ventilador y
con malformaciones que ponen en
riesgo la vida

Spitz
Grupo .

Peso al nacer > 1500 g, sin
malformacion cardiaca mayor.

Grupo Il

Peso al nacer < 1500 g o
malformacion cardiaca mayor.

Grupo Il

Peso al nacer < 1500 g vy
malformacion cardiaca mayo.

Fuente: Garcia H, Gutiérrez M. Manejo multidisciplinario de los pacientes con atresia de eso6fago Bol
MedHosplnfant Mex 2011;68(6):467-475 Disponible: mx/scielo.php? script=sci_arttext&pid=S1665.
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4.

METODOLOGIA

4.1 Estrategia De Investigacion: Estudio De Caso

El enfoque de la metodologia para realizar este trabajo es secuencial. Cada etapa

precede de la siguiente y no se pueden brincar o eludir pasos, el orden es riguroso,

aunque, desde luego, podemos definir alguna fase. Parte de una idea, que va

acotandose y, una vez delimitada, se derivan objetivos con la revision de la literatura

para construir un marco con una perspectiva teorica, siguiendo los pasos que a

continuacion son presentados:

v

Eleccion de un paciente con algun tipo de Patologia que fuera de interés para
el estudiante de la especialidad de Enfermeria del Neonato. En un Hospital
de segundo nivel en el servicio UCIN 2 en donde fue el primer contacto.
Establecer contacto con la madre del Neonato, parala posterior autorizacion
del Estudio de Caso sobre el Diagnostico de su hija, aclarando que dicho
trabajo es con fines académicos. Firmo carta de Consentimiento Informado
autorizando (ver anexo 1.)

Llenado del instrumento de valoracion de las necesidades basicas del Recién
Nacido grave (ver anexo 2).

Busqueda de articulos relacionados con la Propuesta Filoséfica de Virginia
Henderson, el Proceso de Atencion Enfermeria, Restriccion del Crecimiento
Intrauterino, Sindrome de Dificultad Respiratoria y Atresia Esofagica.
Durante la primera etapa del PA se realizé la valoracion general céfalo caudal
y focalizada en cada una de las 14 necesidades basicas del modelo de
Virginia Henderson; para lo cual se utilizaron fuentes directas e indirectas:
*Fuentes directas: Paciente, familia, equipo de trabajo, comunidad entre
otros recursos humanos.

*Indirectas: Expediente clinico y Biblioteca (revistas y libros).
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Formulacién de diagnésticos bajo el formato problema etiologia y signos y
sintomas (PES), durante esta etapa se aplic6 el concepto de cuidados
basicos del modelo, donde se resalta el razonamiento y juicio clinico de la
enfermera.

En la planeacibn se consideran los conceptos de dependencia,
independencia, niveles de dependencia y los elementos, funcionales de la
enfermera y fuentes de la dificultad (falta de fuerza, falta de conocimiento y
falta de dificultad).

Las intervenciones de enfermeria se planearon de acuerdo a la evidencia y
a la jerarquizacion de los Diagnésticos.

Seguimiento del Neonato a espera de su alta del servicio de Cunero. El
primer contacto con el paciente fue en el area de UCIN 2 (unidad toco
quirurgica) del 3 al 6 de noviembre de 2015, posteriormente en UCIN del 23
al 27 de noviembre y en el area de cunero patologico del 4 al 15 de enero del
2016. Con un total de 19 seguimientos.

Es importante mencionar que al llegar la fecha limite de las practicas el

Neonato continua hospitalizado por tal razén no se procedi6 a realizar el alta.

4.2 Seleccion del Caso Fuentes de Informacién

Se realizd la eleccidon del caso de un Recién Nacido de sexo femenino con los
siguientes Diagndsticos Médicos: RNT 38.2 SDG + PBEG + Con tres dias de PO de
Atresia Esofagica Tipo Il con fistula traqueoesofagica + SDR. Mismo que se

encontraba en el area de UCIN 2 (unidad toco quirurgica) del Hospital General de

Ecatepec “Las Américas’.

La debida formulacion del marco teodrico, el sustento tedrico del estudio, orienta

sobre la forma en que podremos encarar el estudio, a partir de la consulta de los

antecedentes de como ha sido tratado este tipo de problema.
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También permite centrar el trabajo del estudio evitando desviaciones del planteo
original, facilita la elaboracion de hipotesis o afirmaciones que luego deberan ser
validadas y provee un marco de referencia para interpretar posteriormente los

resultados del estudio o investigacion.

Fuentes Primarias:

v’ Interaccion directa con el neonato durante los meses de noviembre y
diciembre en la sala de UCIN y cunero patolégico en un horario de 8:00 a
14:00 horas.

v" Realizando exploracion fisica céfalo — caudal.

<

Llenado del instrumento de valoracion de las 14 necesidades de V. H.

Fuentes Secundarias:

Entrevista con la madre.
Expediente de la madre.
Expediente del Neonato.

Hojas de evolucion Médicas.

NN

Hojas de Enfermeria.

5.3 Consideraciones Eticas

Se mantuvo contacto con la madre del Neonato, posteriormente se le solicito su
autorizacion para realizar el Estudio de Caso sobre el Diagndsticos de enfermeria
identificados en su hija, para otorgarle Cuidados Especializados. Aclarando que
dicho trabajo es con fines académicos y siempre se procurara ver por sus derechos,
respetando la autonomia, procurando la justicia, beneficencia y la no maleficencia,
utilizando como evidencia la carta de Consentimiento Informado autorizada por

padre o tutor. Ver anexos
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6. PRESENTACION DEL CASO
6.1 Descripcion del Caso

Neonato de sexo femenino perteneciente a una familia nuclear. Hija de padres
adolescentes ambos con 18 afios de edad, con una relacion sentimental de un ano
y ocho meses actualmente en unién libre. Embarazo no planeado. Ambos con
preparatoria incompleta, en estos momentos no trabajan por lo que dependen
econdmicamente de los padres de ambos y se encuentran viviendo en casa de los
padres de ella, en donde habitan R.B (abuelo materno), Z.H. (abuela materna) y
B.Z. menor de 12 afnos hermana de la madre y tia del neonato. El domicilio esta
ubicado en el Estado de México cuenta con 3 recamaras, 1 bafo, sala, comedor,

cocina y patio sin mascotas. Cuentan con los servicios de agua, luz y drenaje.

La relacién no es estable pues con frecuencia discuten mucho por el estado de salud
del neonato y la falta de dinero, en dos ocasiones el padre ha dejado el domicilio de
la madre, pero posteriormente regresan. La madre refiere querer seguir estudiando.
No saben si la relaciéon dure, pero ambos estan de acuerdo en querer una familia y

lo mejor para su hija en cuanto egrese del area Hospitalaria.

6.2 Antecedentes Generales de la Persona

Durante el embarazo la madre acude a 6 consultas en centro de salud, dos en cada
trimestre del embarazo, 3 ultrasonidos durante el primer y segundo trimestre sin
alteraciones aparentes. Adecuada alimentacion, en cantidad y calidad. Actividad
fisica: sedentaria. Esla gesta 1, sin embarazos anteriores, Consume Vitaminas “E”,

Complejo “B” y acido folico. Niega toxicomanias y alteraciones durante el embarazo.

Recién Nacido Femenino nace el dia 1 de noviembre del 2015 por via abdominal,
de 38.2 semanas de Gestacion. Peso: 2000 kg, Talla: 44cm, P.C: 32cm, P.A:26cm,
Pie: 7cm. Apgar: 7/8.

Signos vitales al nacimiento de FC. 160 por minuto. F.R 44 Por minuto. T.C 36.4
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7. APLICACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA
7.1 Valoracion

UCIN 2 (unidad toco quirurgica) 3 al 6 de noviembre2015
Habitus externo

Se aborda un recién nacido en su dia 2 de vida extrauterina, posoperado de cierre
de atresia de esofago grado Il con fistula traqueoesofagica inferior a través de una
toracotomia con abordaje extra pleural. Se encuentra en el servicio de UCIN 2
(unidad toco quirurgica), el servicio dispone de 2 cunas de calor radiante y 2 cunas
(bacinetes), el neonato se encuentra en cuna de calor radiante, area con adecuada

temperatura, con sonido de alarmas del equipo biomédico.
Exploracion fisica

Neonato de 2 dias de vida, edad bioldgica similar a la cronolégica (38.2 SDG), peso
de 2,000 kg. Se encuentra hipoactivo, bajo efectos de sedacidon sin movimientos
anormales. Sonda oro gastrica a derivacion se mantiene como férula posterior a
cirugia. Se encuentra en cuna de calor radiante normo térmico, palidez general de
tegumentos. Monitoreo no invasivo continuo. Valoracién del dolor en escala de Cries
“7”. Por el momento signos vitales de FC:170, FR:70, TC:36.8°y T/A: 96/56. Con

apoyo ventilatorio en Fase lll, mantiene AHNO y aporte nutricional con NPT.

Normocéfalo con PC de 32 cm sin hundimientos ni exostosis, fontanela bregmatica
normo tensa de aproximadamente 3-4cm y lamboidea puntiforme de 1 cm, suturas
afrontadas. Cabello abundante bien implantado sobre el cuello y a mitad de frente.
Cara simétrica, edema palpebral, nariz pequena permeable con puente nasal plano,
pestaias cortas, conducto auditivo externo, boca simétrica labio y paladar integros.
Cuello corto cilindrico, se observan pliegues, traquea central y desplazable, sin
adenomegalias, pulsos carotideos sin alteraciones y movimientos pasivos en todas
direcciones. Tdérax normo lineo y simétrico, movimientos de amplexién y

amplexacion sincronizados con el ventilador.
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Con sonda pleural derecha sin drenar contenido, sistema de drenaje con succion
continua con presién de 12cm de H20, la zona se encuentra sin datos de infeccidn

cubierta con gasa y apésito transparente. Ruidos cardiacos ritmicos, de adecuada

intensidad se valora frecuencia cardiaca de 170 latidos por minuto, no soplos, los

pulsos se encuentran conservados a nivel central y distal, saturaciones de 97%.

Campos Pulmonares se auscultan con adecuada entrada y salida de aire en ambos
hemitérax, sin ruidos agregados en estos momentos se encuentra con apoyo de
oxigeno en ventilacion mecanica parametros modo SIMV, Fio2 90%, CPM 50, PEEP
5y PIP 15. Abdomen de 25 cm, a la palpacién blando, depresible, con peristalsis
presente, catéter umbilical arterial y catéter umbilical venoso limpios y funcionales,
se palpa higado de 2 a 3 cm bajo el reborde costal, en la linea medio clavicular.
Genitales fenotipicamente femeninos, labios mayores cubren a los menores. Ano

permeable. Extremidades integras, simétricas, pulsos periféricos homaécroticos y

sincronicos entre si, sin deformidades, buen estado neuromuscular distal, con

llenado capilar inmediato. Mantiene movilidad conservada. Columna central no se

observan curvaturas anormales con adecuada alineacion.

Neurolégicamente reflejo de moro ausente por el estado de sedacion, no hay reflejo

de busqueda, sin embargo, al tocar la planta del pie y talones despliega dedos y
encoje el pie (Babinski), de igual manera cierra palma y dedos del pie, reflejo de

marcha y ténico asimétrico no valorables, se valora reflejo de prension débil.
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UCIN 23 al 27 de noviembre 2015
Habitus externo

Se encuentra Neonato con 22 dias de vida extra uterina, posoperado de cierre de
atresia de esofago grado Il con fistula traqueoesofagica inferior atreves de una
toracotomia con abordaje extra pleural. Ubicado en el servicio de UCIN, con luz
tenue, adecuada temperatura, alarmas continuas de equipo biomédico, cuenta con
7 cunas las cuales se encuentran ocupadas con neonatos delicados, se mantiene

en cuna de calor radiante. Bajo efectos de sedacion sin movimientos anormales.
Exploracion fisica

Neonato de 22 dias de vida, edad biolégica similar a la cronoldgica (38.2 SDG), se
observa hipoactivo, peso actual de 2.250 kg, bajo efectos de sedacion sin embargo
ya se disminuyeron las dosis, no se observan movimientos anormales, discreta
palidez de tegumentos, continua con sonda orogastrica a derivacion sin drenar
gasto, monitoreo no invasivo continuo. Valoracion del dolor en escala de Cries “6”.
Por el momento signos vitales de FC:160, FR:72, TC:37.5°y T/A: 53/32. Con apoyo

ventilatorio en Fase Ill, mantiene AHNO y aporte nutricional con NPT.

Normocéfalo con PC de 33 cm sin hundimientos ni exostosis, fontanela bregmatica
normo tensa de aproximadamente 4-4cm y lamboidea puntiforme de 1 cm, suturas
afrontadas. Cabello abundante bien implantado sobre el cuello y a mitad de frente.
Cara simétrica, edema palpebral, nariz pequena permeable con puente nasal plano,
pestaias cortas, conducto auditivo externo, boca simétrica labio y paladar integros.
Cuello corto cilindrico, se observan pliegues, traquea central y desplazable, sin
adenomegalias, pulsos carotideos sin alteraciones y movimientos pasivos en todas
direcciones. Torax normo lineo y simétrico, movimientos de amplexién y
amplexacion sincronizados con el ventilador, sonda pleural derecha sin drenar
contenido, sistema de drenaje con succién continua con presion de 10cm de H20,
la zona se encuentra sin datos de infeccidon cubierta con gasa y apésito

transparente. Ruidos cardiacos ritmicos, de adecuada intensidad se valora

frecuencia cardiaca de 160 latidos por minuto, no soplos, los pulsos se encuentran
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conservados a nivel central y distal, saturaciones de 90%. Campos Pulmonares se

auscultan con adecuada entrada y salida de aire en ambos hemitérax, sin ruidos
agregados en estos momentos se encuentra con apoyo de oxigeno en ventilacion
mecanica parametros modo SIMV, Fio2 50%, CPM 40, PEEP 4 y PIP 14. Abdomen
de 26 cm, blando, depresible, con peristalsis presente, cicatriz umbilical limpia, se

palpa higado de 2 a 3 cm bajo el reborde costal, en la linea medio clavicular.

Genitales fenotipicamente femeninos, labios mayores cubren a los menores. Ano

permeable. Extremidades integras, simétricas, pulsos periféricos palpable, sin

deformidades, buen estado neuromuscular distal, con llenado capilar inmediato.
Catéter percutaneo en miembro toracico derecho limpio y funcional. Mantiene

movilidad conservada. Columna central no se observan curvaturas anormales con

adecuada alineacion.

Neurolégicamente reflejo de moro ausente por el estado de sedacién, no hay reflejo

de busqueda, sin embargo, al tocar la planta del pie y talones despliega dedos y
encoje el pie (Babinski), de igual manera cierra palma y dedos del pie, reflejo de

marcha y ténico asimétrico no valorables, se valora reflejo de prension débil.
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Cunero patoldgico del 4 al 15 de enero 2016
Habitus externo

Se encuentra Neonato con 64 dias de vida extra uterina, posoperado de cierre de
atresia de esofago grado Il con fistula traqueoesofagica inferior atreves de una
toracotomia con abordaje extra pleural. Ubicado en el servicio de cunero patologico,
con luz tenue, adecuada temperatura, alarmas continuas de equipo biomédico,
cuenta con 12 ocupadas, las cuales 4 son de calor radiantes y 8 abiertas, se

mantiene en cuna abierta.
Exploracion fisica

Neonato de 64 dias de vida, edad biolégica similar a la cronoldgica (38.2 SDG), se
observa activa y reactiva a estimulos externos, peso actual de 2.400 kg, no se
observan movimientos anormales, piel integra, rosada y suave, monitoreo no
invasivo continuo. Por el momento se encuentra valorando el estimulo enteral.
Valoracion del dolor en escala de Cries “4”. Signos vitales de FC:135, FR:50,
TC:36.9°y T/A: 48/37. Con apoyo ventilatorio en Fase | puntas nasales con O2 a 2
litros y aporte nutricional con NPT mismo que se suspende y quedan soluciones

base.

Normocéfalo con PC de 35 cm sin hundimientos ni exostosis, fontanela bregmatica
normo tensa de aproximadamente 4-5cm y lamboidea puntiforme de 1 cm, suturas
afrontadas. Cabello abundante bien implantado sobre el cuello y a mitad de frente.
Cara simétrica, pupilas isocoricas y normorrefléxicas, nariz pequena permeable con
puente nasal plano, pestanas cortas, conducto auditivo externo, boca simétrica labio
y paladar integros. Cuello corto cilindrico, se observan pliegues, traquea central y
desplazable, sin adenomegalias, pulsos carotideos sin alteraciones y movimientos
pasivos en todas direcciones. Térax con discreto tiraje intercostal y retraccion
xifoidea apenas visible (Silverman 2), se observa herida del costado derecho sin

datos de infeccion cubierta con gasa y apésito transparente. Ruidos cardiacos

ritmicos, de adecuada intensidad se valora frecuencia cardiaca de 135 latidos por

minuto, no soplos, los pulsos se encuentran conservados a nivel central y distal,
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saturaciones de 90%. Campos Pulmonares se auscultan con discretos estertores

bilaterales. Abdomen de 27 cm discretamente distendido se palpa blando con
peristalsis presente, cicatriz umbilical limpia, higado se palpa de 2 a 3 cm bajo el
reborde costal, en la linea medio clavicular. Genitales fenotipicamente femeninos,

labios mayores cubren a los menores. Ano permeable. Extremidades integras,

simétricas. Pulsos periféricos palpables. Sin deformidades, buen estado
neuromuscular distal, con llenado capilar inmediato. Mantiene movilidad

conservada. Columna central no se observan curvaturas anormales con adecuada

alineacion.

Neuroldgicamente reflejo de moro presente ya que se observa movimiento continuo

de las manos en busca de proteccion, el reflejo de busqueda se encuentra presente,
deglucion débil, al tocar la planta del pie y talones despliega dedos y encoje el pie
(Babinski), de igual manera cierra palma y dedos del pie, reflejo de marcha y ténico

asimétrico no valorables, se valora reflejo de prension débil.

7.1.1. Valoracion Focalizada
La valoracion focalizada se realizdé con el analisis por necesidades. El cual se
presenta a continuacion.

Alimentacién e hidratacién: Nivel de dependencia de 6 a 4.

e Enelareade UCIN 2 debido al ayuno prolongado, recibe Nutricién Parenteral
Total requiriendo un aporte hidrico liberado de 80-100 (cc/kg/dia), se maneja
un total de 228 ml, p/24 hrs. pasando 9.5 ml por hora. Manejado glicemias de
70mg/dI-100mg/dlI.

e En el area de UCIN sigue el AHNO, continua NPT requiriendo un aporte
hidrico liberado de 90-100(cc/kg/dia) con NPT calculada con un total de 300
ml p/24 hrs. Con glicemias de 90mg/dI-110mg/dI.
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Durante su estancia en el servicio de cunero patolégico continuo con NPT ya
con requerimientos minimos, misma que se suspende dando inicio a
soluciones base glucosada al 5% 48 ml p/24 hrs, pasando 2 mil por hora para
mantener via permeable. Se encuentran valorando su tolerancia a la
alimentacion enteral, con técnica de alimentacién por sonda oro gastrica y se
realizan ejercicios de succion y deglucion ya que se valora lenta asi mismo
se adiestra a la madre para realizar los ejercicios pues se planea lo mas

pronto posible alimentar por técnica de succién.

Oxigenacion: Nivel dependencia de 6 a 3.

Es un neonato con SDR, posoperado de cierre de atresia de es6fago grado
Il con fistula traqueoesofagica inferior atreves de una toracotomia con
abordaje extra pleural, se encuentra bajo efectos de sedacién y apoyo de
oxigeno en ventilacion mecanica parametros modo SIMV, Fio2 90%, CPM
50, PEEP 5y PIP 15 por lo que se encuentra totalmente relajado sin control
en su respiracion.

Posteriormente en el area de UCIN con 22 dias de vida los parametros
ventilatorios se encuentran disminuidos al igual que la dosis de sedacion, se
observa automatismo. Gasométricamente con alcalosis respiratoria, la cual
se complica con hiperventilacién alveolar que provoca Hipocapnia
(PaC0O2<35mmHg), incremento de la relacion de la concentracion de

Bicarbonato y la PaO2 y aumento del pH.

*Gasometria tomada en el servicio de UCIN del 23 al 26 de noviembre 2015.

Constantes Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
pH 7.53 7.37 7.38 7.42
PO2 47 40 45 36
PCO2 21 29 36 42
HCO3 17.5 16.8 21.3 27.2
Interpretacion Alcalosis Alcalosis Equilibrio Equilibrio
respiratoria respiratoria acido base acido base
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e Ya en cunero patologico y con 64 dias de vida, el apoyo de oxigeno se
encuentra con puntas nasales a 2 litros del mismo, se observa discreto tiraje

intercostal y retraccion xifoidea (Silverman 2).

Evitar peligros: Nivel de dependencia 6 a 4.

e Se encuentra bajo efectos de analgesia para el control de dolor, valoracién
del dolor en escala de Cries “7”. Se mantiene en posicion decubito dorsal
para un efectivo resultado de la cirugia y como férula se mantiene sonda oro
gastrica que no se retirara hasta 15 dias posteriores a la cirugia.

e Se traté de movilizar lo menos posible debido a la funcion de la sonda que
cumpliera con el papel de férula.

e En el servicio de cunero patologico se valora escala de Cries “4” no se
administra analgesia, se brindan medidas no farmacologicas para controlar
el dolor tales como masajes el neonato, succidon no nutritiva y solucién
glucosada al 5%.

e En sus primeros dias de vida mantiene sonda pleural limpia libre de infeccion
y cubierta por gasa y apésito transparente. Posteriormente se retira, se
realiza curacion de la misma midiendo aproximadamente 1.3 cm, no se
observan datos de infeccion, se mantiene limpia seca y cubierta con aposito
transparente.

e Durante sus primeros dias de vida la valoracién de Branden “Q” mantiene
riesgo de ulceras con calificacion de 14 puntos. Posteriormente ya en cunero

patoldgico se revalora con 19 puntos sin riesgo.

Suefio y descanso: Nivel de dependencia de 6 a 4.

e Debido al tratamiento y a la cirugia durante sus primeros dias de vida se
mantiene bajo efectos de sedacion.
e En el area de UCIN la dosis de sedacion disminuye por lo que el neonato

se encuentra mas activo irritable a la manipulacion sin poder tener largos
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periodos de suefio. Se coloca antifaz para cubrir de la luz y tapones
auditivos. Manejo minimo y se brinda contencion.

En cunero patologico se mantiene irritable al ruido del personal y equipo
biomédico. Se observa posicion desorganizada incapaz de mantener
periodos largos de suefio. Por lo que se coloca antifaz para cubrir de la

luz y tapones auditivos. Manejo minimo y se brinda contencion.

Movimiento y postura: Nivel de dependencia de 6 a 4

Durante su estancia en los diferentes servicios se encuentra con
limitacion del movimiento por dispositivos terapéuticos y su postura suele
ser desorganizada. Se toman medidas y cuando se tiene oportunidad se
brindan cambios posturales y se da posicionamiento adecuado.

Las extremidades se observan simétricas, con adecuado tono muscular.

Higiene y proteccién de la piel: Nivel de dependencia 6 a 5.

Relacionada con las caracteristicas del neonato se observa piel delgada
con colocacién uso de adhesivos, para tratamiento terapéutico y
monitorizacion. La piel se observa lubricada.

En sus primeros de vida mantiene sonda pleural limpia libre de infeccion
y cubierta por gasa y aposito transparente. Posteriormente se retira, se
realiza curacion de la misma midiendo aproximadamente 1.3 cm, no se
observan datos de infeccidén, se mantiene limpia, seca y cubierta con

aposito transparente.

Termorregulacién: Nivel de dependencia 5 a 3.

En los servicios de UCIN 2 y UCIN se encuentra en cuna de calor radiante lo

que le ayuda a mantenerse con temperaturas de 36.8°-37.5°. sin embargo,

hay corrientes de aire que disminuyen la temperatura corporal a 36.5°C.

En el cunero patolégico se encuentra en cuna con temperatura de 36.8°

adecuada.
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Eliminacién: Nivel de dependencia 3

e Mantiene uresis de 10 a 20 ml cada 8 hora, con un gasto urinario aproximado
de 1.3 mililitros por hora y evacuaciones 2-3 en 24 horas. Abdomen blando,

depresible, con peristalsis presente.

Vestido v desvestido: Nivel de dependencia 6 a 5.

e En dependencia, por su estado fisico, edad gestacional y bajo peso requiere
mantenerse en cuna de calor radiante, por lo que no es posible mantenerlo

arropado. En cunero patoldgico se coloca sabana para cubrir.

Comunicacion: Nivel de dependencia 6.

e No es posible valorar adecuadamente esta necesidad, ya que la etapa de
vida en la que se encuentra y su estado de salud impiden que esta necesidad

sea valorada.

Creencias y valores: Nivel de dependencia 1.

o Esta necesidad se valoré al cuidador primario la madre, y se observa en
independencia, ella manifiesta tener temor sobre el estado de su hija, sin

embargo, tiene confianza en Dios para la pronta recuperacion de su hija.

Aprendizaje: Nivel de dependencia 6.

e Su estado actual no le permite adquirir algun tipo de conocimiento.

Recreacion: Riesgo de dependencia, ya que por su peso y estado fisico no se

puede estimular a través de sonidos y movimientos.
Realizacion: Dependencia 6 a 4.

¢ Dicha necesidad se valora en Binomio madre-neonato, el estado fisico actual
del neonato impide que ambas realicen el rol correspondiente de madre e

hija y la vinculacion afectiva se cubra por completo.
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7.1.2. Jerarquizacion Del Problema

JERERQUIZACION DE LAS NECESIDADES

Nombre: Boliana Zapata R/N Servicio: UCIN 2, UCIN y Cunero patolégico

Edad: 64 dias de VidaDx médico: RNT 38.2 SDG + PBEG + Tres dias de PO de Atresia Esofagica

Tipo Il + SDR. Fecha: 15 enero del 2016
Grado Causa dela Interacciona con la
dificultad necesidad principal
Necesidad Independ. | Depend. | F.F F.C F.V Si No
Alimentacion X X X
Oxigenacion X X X
Seguridad y X X X
proteccion
Suefio y descanso X X X
Movimiento y X X X
postura
Higiene y X X X
proteccion de la piel
Termorregulacién X X X
Eliminacién X X X
Vestido y X X X
desvestido
Comunicacion X X X
Realizacion X X X
Recreacién X X X
Creencias y valores X X
Aprendizaje X X X

Fortalezas del paciente y su familia

Debilidades del paciente y su familia

Es una hija no planeada, sin embrago la
madre esta interesada en los cuidados que
debe tener el recién nacido y tiene mucha
disponibilidad para aprender sobre el
cuidado en casa.

Embarazo no planeado con padres
adolescentes, nivel medio superior educativo
trunco, sin empleo por ambas partes y viviendo
con los padres maternos.

El neonato continta hospitalizado ya que aun
falta que aumente de peso, maduracién en sus
aparataos y sistemas. Aun continua la
alimentacion por sonda ya que su reflejo de
succion y deglucién es débil.
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7.2 Diagno6sticos De Enfermeria

PO S%%l\g X *w»

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA NEONATAL

Enfermeria SEDE: HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA TRATADOS DE ACUERDO A LA

JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES

FECHA DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA FECHA DE
RESOLUCION
ALIMENTACION
UCIN Alimentacion ineficaz R/C incapacidad para ingerir ,
23/Nov/15 | Ly - 9/Dic/15
alimentos M/P peso corporal por debajo de la
percentil 10.
Ucin2 | Riesgo de alteracion del metabolismo de la glucosa 5/Enero/16
3/Nov15 | R/ C manejo de alimentacion por via parenteral.
C. Alteracion del proceso de alimentacion R/C 15/Enero/16
Patologico | correccion de defecto esofagico M/P succion y
4/Enero/16 | deglucion lenta cansancio rapido.
OXIGENACION
Alteraciéon de la respiracion espontanea R/C estado
UCIN de conciencia y musculos respiratorios débiles M/P A/Enero/16
23/Nov/15 | incapacidad para coordinar inspiracion y expiracion. nero
EVITAR PELIGROS
UCIN Dolor agudo R/C perdida de la integridad de la piel | 45ener0/16
23/Non/15 | M/P irritabilidad a la manipulacion y al tacto de herida
quirurgica con puntaje “6” en escala de CRIES.
UCIN 2 Riesgo de infeccion local R/C perdida de la 15/Enero/16
3/Nov/15 | continuidad de la barrera primaria en region media

anterior de torax.
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UCIN 2
3/nov/15

C.
Patologico
4/enero/16

C.
patologico
4/enero/16

UCIN 2
3/Nov/15

UCIN
23/Nov/15

UCIN 2
3/Nov/15

C.
Patoldgico
4/enero/16

C.
Patologico
4/Ene/16

Riesgo de fracaso terapéutico R/C inmovilizacion
estricta de tracto digestivo

SUENO Y DESCANSO
Alteracion del sueno R/C intervenciones continuas
para su tratamiento M/P irritabilidad y periodos
cortos de sueno.

MOVIMIENTO Y POSTURA
Deterioro de la movilidad y postura adecuada R/C
dolor M/P conducta desorganizada.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Riesgo de pérdida de la integridad cutanea R/C piel
de caracteristica delgada y movilidad restringida.

TERMORREGULACION
Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
R/C fluctuaciones en la temperatura ambiental.

ELIMINACION
Riesgo de alteracion de la eliminacién intestinal R/C
ausencia de estimulo enteral.

VESTIR
Disponibilidad para satisfacer la necesidad de
vestido M/P preocupacién de la madre en cuanto a
la ropa que debe usar el Neonato.

COMUNICACION
Incapacidad para comunicar su dolor R/C su estado
fisico M/P momentos de irritabilidad.

20/Dic/17

15/enero/16

15/enero/16

15/enero/16

15/enero/16

27/Nov/15

15/enero/16

15/Enero/16
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UCIN 2
5/Nov/15

UCIN 2
3/Nov/15

4/Nov/15

REALIZACION
Trastorno de identidad de la madre R/C cambios de
rol M/P desempenio ineficaz en el rol madre e hija.

RECREACION
Alteracion en la recreacion R/C estado fisico y
entorno M/P imposibilidad para interactuar con el
cuidador y realizar actividades.

CREENCIAS Y VALORES
Disponibilidad para satisfacer las necesidades de
creencias M/P la madre constantemente apoya
espiritualmente al neonato y le acerca imagenes
religiosas.

15/Enero/16

15/Enero/16

15/Enero/16
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7.3Plan De Cuidados

posRARS

Enfermeria

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA NEONATAL

SEDE: HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO

EN EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Nivel de Gradode | Duracion de | Fuente Rol de
dependencia | dependencia | la de la enfermeria
dependencia | dificultad
3/Nov/15 | Alimentacion 6 Total Transitoria | Fuerza | Suplencia

Diagnéstico de enfermeria:

percentil 10.

durante su atencién hospitalaria.

Alimentacién ineficaz R/C incapacidad para ingerir alimentos M/P peso corporal por debajo de la

Objetivo: Mejorar el estado nutricional del neonato a través de alimentaciéon parenteral optima

Intervencion de enfermeria
v Apoyo nutricional

Fundamentacion

Accion de enfermeria

e Evaluacion del estado
nutricional.

e Calculo de Nutriciéon Parenteral.

Para evaluar el estado de nutricion se debe investigar,
primeramente, el antecedente de pérdida de peso
involuntario y cualquier historia asociada con pérdida
de peso durante los ultimos dias. En el prematuro, el
aporte nutricional debe iniciarse precozmente para
promover la misma tasa de crecimiento que dentro del
utero; en el neonato de termino, mantener el
crecimiento esperado para su edad de acuerdo con las
tablas de crecimiento 3+

Segun cual sea el estado general del neonato enfermo
o prematuro, el sistema gastrointestinal puede no
permitir la alimentaciéon enteral. La introduccion de
nutrientes por via parenteral mejora el crecimiento y la
ganancia ponderal; el balance nitrogenado positivo
promueve la cicatrizacidn mas rapida de las incisiones
quirargicas y en la displacia broncopulmonar, el
desarrollo de los alveolos y la reparacién del tejido
pulmonar 36
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Instalacién de nutricion
parenteral. Con aporte hidrico
liberado de 80-100 (cc/kg/dia),
se maneja un total de 228 ml,
p/24 hrs. pasando 9.5 ml por
hora.

Cuidados a NPT:
Administracién con bomba de
infusion.

Uso de filtro en el equipo.

Uso de quipo radiopaco.

Cuidados de catéter umbilical.

Se recomienda comenzar la Nutricion Parenteral
alrededor del segundo o del tercer dia de vida. Se
tomaran en cuenta: Peso del neonato, dias de vida,
pacientes con patologias gastrointestinales otro tipo
de patologias y Casos de posoperatorio®.

El apoyo nutricional especializado con nutricion
parenteral es la terapéutica con la que se provee por
via intravenosa nutrientes como aminoacidos,
glucosa, grasa, electrolitos, vitaminas, minerales. La
monitorizacién de enfermeria en la administracion de
nutricion parenteral se centra en: control de peso
diario, analisis de orina, densidad urinaria, glucosa
cada 12 horas y una hora después de cualquier
cambio, perfil nutricional cada 24 horas, monitorear
signos de infeccion, verificar la permeabilidad del
acceso venoso. La Nutricion parenteral puede
administrarse en catéteres centrales: catéter
percutaneo central y vena umbilical 36

La Nutricion Parenteral Debera ser administrada
siempre en bomba de infusion a fin de mantener la
velocidad continua y sin fluctuaciones. Se recomienda
la utilizacion de un filtro de 0,22 micrones, con la
finalidad de remover alguna particula de los elementos
adicionados a las bacterias. Para reducir el riesgo de
infeccion, la bolsa con la Nutricion Parenteral, y el
equipo tiene que ser cambiado cada 24 horas .

La cateterizacion de la vena umbilical puede ser
utilizada para la administracion de hidratacion venosa,
nutricion parenteral, administracion intermitente de
medicamentos e infusion continua de medicamentos.
En ella pueden usarse concentraciones altas de
glucosa superior al 12.5%, drogas vasopresoras,
sangre y sus derivados, antibidticos y otras
medicaciones. Siempre y cuando este se encuentre
instalado 0.5 a 1 cm por encima del diafragma 36.
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El diagndstico nutricional incluye una detallada
anamnesis y examen fisico, que permitan evaluar los
aspectos clinicos, sociales y eventualmente
e Control de peso. bioquimicos los que junto a la evaluacién
antropométrica nos permitiran hacer un adecuado
diagnéstico tanto de situaciones de riesgo como de
alteraciones nutricionales 36

Evaluacion

Al inicio de la valoracion se detecté en etapa de dependencia 6 en el servicio de UCIN 2, al paso
de los dias el tratamiento se modificd, se inicié estimulo enteral y se modificaron dosis de la
nutricion parenteral, ya en el servicio de cunero patoldgico se logré suspender la nutricion logrando
un nivel 4 de dependencia.

Es importante mencionar el presente diagnostico se realizé basandose en los tres servicios en los
que se encontro el paciente.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Gradode | Duraciénde la | Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | dependencia | la enfermeria
dificultad
3/Nov/15 | Alimentacion 6 Total Transitoria Fuerza Suplencia

Diagnoéstico de enfermeria:
Riesgo de alteracion del metabolismo de la glucosa R/ C manejo de liquidos por via parenteral.

Objetivo:
Evitar alteracion de la glucosa en el neonato a través de control de la glucosa durante su
tratamiento en el area hospitalaria.

Intervencion de enfermeria Fundamentacion

Control de glicemias de acuerdo a
requerimientos.

Accién de enfermeria o ) o B
La monitorizaciéon de enfermeria en la administracion de

nutricién parenteral se centra en: control de peso diario,
analisis de orina, densidad urinaria, glucosa cada 12
horas y una hora después de cualquier cambio, perfil
nutricional cada 24 horas, monitorear signos de

infeccion, verificar la permeabilidad del acceso venoso
36

e Vigilancia en la Nutricidn
parenteral, corroborar el goteo
correcto, asi como los
parametros indicados.

Debido a la valorizacion y cambio de parametros en la
Nutricién parenteral cada 24 horas es necesario la toma
de glucosa capilar por turno asi se podra identificar
cualquier posible cambio en los niveles de glucosa .

e Toma de (glicemia cada 8
horas.

Evaluacion

Durante la valoracién no se detectaron datos de hipoglicemia o hiperglicemia, se mantuvo un
control estricto de la glucosa, asi como la toma de la misma. Nivel de dependencia 6 logrando
llegar a 4. Al término de la valoracion el peso del neonato era de 2.400 kg.

Es importante mencionar que el presente diagnostico se realiz6 basandose en los tres servicios
en los que se encontro el paciente.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Grado de | Duracionde | Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | la la enfermeria
dependencia | dificultad
4/Enero/16 | Alimentacién 6 Total Transitoria Fuerza Suplencia

Diagnéstico de enfermeria:
Alteracion del proceso de alimentacion R/C correccién

de defecto esofagico M/P succién y

deglucion lenta y cansancio rapido.

Objetivo:

Mejorar el proceso de alimentacién en el neonato mediante rehabilitacion de cavidad oral

durante su hospitalizacion.

Intervencion de enfermeria

Terapia de succion y deglucion.

Fundamentacion

Accion de enfermeria

e Determinar la ingesta y tipo

de féormula para prematuros.

e Realizacidon de los ejercicios

de succion y deglucion.

La alimentacion enteral es la administracion de los
nutrientes via gastrointestinal; debe iniciarse cuando un
neonato se encuentra estable. Para la alimentacién de los
recién nacidos de término y de los prematuros se prefiere
la leche materna. Cuando existe imposibilidad de usar
leche materna, pueden utilizarse formulas diversas para
atender a los recién nacidos de termino y prematuros.
Existe una evidencia clara sobre las propiedades de la
leche materna, como protectora para algunas de las
mayores morbididades del prematuro a corto plazo, como
la enterocolitis necrotizante y las infecciones, pero
también sobre sus beneficios sobre el crecimiento y
neurodesarrollo®.

Es la estimulacion de cavidad oral en el recién nacido, y
tiene por objeto favorecer, optimizar o mejorar la funcién
motriz oral, lograr un proceso deglutorio 6ptimo o
funcional en el recién nacido y coordinar la funcion
respiratoria con la actividad deglutoria. Los criterios para
la intervencion dependeran de las caracteristicas
individuales de cada recién nacido.3®

La apertura de la cavidad oral debe realizarse con un
movimiento suave apoyando dedo indice en menton hacia
atras y hacia abajo. Hay que tener precauciéon de no
sobrepasar los limites del tercio posterior de lengua para
evitar la aparicion del reflejo nauseoso®.
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v' Precauciones para evitar la | La aspiracién de contenidos gastricos puede producirse

aspiracion: por vomitos, que consisten en una propulsion activa del
e Alimentar en pequefias | estbmago hacia el es6fago, o por regurgitacion, que es el
cantidades. flujo pasivo de sustancias a lo largo de la misma via.

e Colocar al paciente vertical a | Puede ocurrir en una persona inconsciente o en un bebe,
90° o lo mas incorporado | cuando sobreviene un vémito o regurgitacion, la comida
posible. queda acumulada en la boca y es llevada hacia los

e Vigilar el nivel de conciencia, bronquios al momento de aspirar, lo que obstruye las vias

reflejos de tos y capacidad | respiratorias®.
para deglutir.

Evaluaciéon

De un grado de dependencia 6 se logro llegar a nivel 4, satisfactoriamente se suspendio el
tratamiento de nutricion parenteral, posteriormente se da prioridad a su capacidad de tolerar la
alimentacion por via enteral, dando seguimiento a los ejercicios de succién y deglucién asi mismo
adiestrando a la madre para brindar los mismos.

Es importante mencionar que el presente diagnostico se realizé basandose en los tres servicios
en los que se encontro el paciente.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Gradode | Duracionde | Fuentede | Rolde
dependencia | dependencia | la la enfermeria
dependencia | dificultad
23/Nov/15 | Oxigenacion 6 Total Transitoria Fuerza Ayuda

Diagnéstico de enfermeria:
Alteracion de la respiracion espontanea R/C estado de conciencia M/P musculos respiratorios
débiles e incapacidad para coordinar inspiracion y expiracion.

Objetivo:

Favorecer el patrén respiratorio en el neonato mediante la programacion paulatina del destete

ventilatorio, durante su estancia en UCIN

Intervencion de enfermeria

Cuidados de via é&rea, Valoracion y

monitorizacion del patrén respiratorio.

Fundamentacion

Accion de enfermeria

v Auscultar sonidos respiratorios.

v" Proporcionar
procede la aspiracion.

sedacion

v' Aspiracioén por canula
Endotraqueal con circuito
cerrado.

si

El flujo de aire a través de las vias aéreas causa
turbulencias, que originan las vibraciones que
percibimos como ruidos. Las turbulencias se producen
en las zonas donde la velocidad del aire es mayory en
aquellas con condiciones geométricas que dificultan
un flujo laminar. Esto ocurre principalmente en la
laringe y en las bifurcaciones de los bronquios
mayores, lobulares y segmentarios. Los ruidos
respiratorios pueden ser normales o anormales vy
pueden oirse con estetoscopio. De esta manera se
puede distinguir si la via aérea esta libre de
secreciones y si el tubo endotraqueal esta en el lugar
adecuado?’.

La sedacion de los Neonatos criticos es una parte
esencial de su tratamiento, que precisa una evaluacion
continua y frecuentes ajustes de la medicacion
sedoanalgésica. La sedoanalgesia permite mejorar la
adaptacioén del paciente, reducir el dolor y facilitar las
terapias agresivas®’-

En pacientes sometidos a esta modalidad de
ventilacion se realiza con circuito cerrado, para no
desconectar al paciente, en casi de necesitar
aspiracion de secreciones. La frecuencia de las
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v' Mantener la canula endotraquel
bien fija.

v" Valoracion y Monitorizacion del
patron respiratorio.

v" Disminucién de los parametros
ventilatorios en caso de mejoria
del neonato.

aspiraciones varia segun la patologia del neonato y
segun el criterio del personal de enfermeria®’

Para evitar que perjudique y dafe las suturas
quirargicas colocadas en la traquea®’.

La monitorizacién de las constantes vitales es un
factor clave en el seguimiento estricto del estado
clinico del paciente critico, aunque el nivel de
gravedad nos obligara a una monitorizacion mas o
menos concreta.

Favorecer el bienestar del neonato y su adaptacion
respiratoria, y disminuir el distrés, mediante el estudio
de las graficas®’.

Cuando se inicia el soporte ventilatorio (SV) a través
de una via aérea (VA) invasiva, la meta primaria que
debe prevalecer en la mente del equipo que atiende al
paciente, es la de iniciar al mismo tiempo la
preparacioén y evaluacion continua del paciente para el
destete y retirada de SV. En general, se aceptan como
indicaciones para el establecimiento de una via aérea
artificial (VA): 1. Mantenimiento de la permeabilidad de
la VA superior; 2. Proteccion de la VA inferior; 3.
Aplicacién de soporte ventilatorio; 4. Facilitar la
expulsién de secreciones de la VA. Igualmente, las
indicaciones para el Soporte Ventilatorio (SV) son: 1.
Apnea; 2. Insuficiencia ventilatoria aguda; 3.
Insuficiencia ventilatoria inminente; 4. Hipoxemia
refractaria. Sin embargo, no hay un protocolo unanime
de destete de SV, pero si la conformidad de que
éste debera estar basado en parametros aceptados
que incluyan la valoracién de un adecuado intercambio
gaseoso y reflejo protector, fuerza muscular, mecanica
pulmonar y manejo adecuado de secreciones®”.

Evaluacion

Se encontro en un estado total de dependencia, durante las siguientes semanas se brindan los
cuidados ya mencionados en el plan, se logran disminuir parametros ventilatorios hasta lograr el
destete de la ventilacibn mecénica, tolerando la fase 1 de ventilacién, logrando un nivel de

dependencia 3.

El presente diagnostico se realizd con los datos obtenidos durante su estancia en el servicio de

UCIN.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Grado de | Duracién de Fuente de | Rolde
dependencia | dependencia | la la enfermeria
dependencia | dificultad
23/NOV/15 Evitar 6 Total Transitoria Fuerza Ayuda
peligros

Diagnéstico de enfermeria:

Dolor agudo R/C perdida de la integridad de la piel M/P irritabilidad a la manipulacién y al tacto de

herida quirdrgica con puntaje “6” en escala de CRIES.

Objetivo:

Disminuir la puntuacidon en la escala de CRIES, mediante medidas farmacologicas y no

farmacolégico durante el turno.

Intervencion de enfermeria

v" Manejo del dolor

Fundamentacion

Accion de enfermeria

Realizar una valoracion
exhaustiva del dolor
mediante una escala de

medicion en este caso escala
de CRIES.

Seleccionar y desarrollar la
aplicacion de medidas
farmacolégicas de analgesia
que faciliten el alivio del dolor.
(fentanyl) dosis 25 mcg.

Mantener opciones en el
manejo del dolor como las
medidas no farmacoldgicas:

La evaluacién del dolor debe de ser considerada como el
“quinto signo vital” es decir que tiene que incorporarse la
evaluacion del dolor en cada obtencion de los signos
vitales y el estado del Neonato. Por tal razén se valora
con la escala de CRIES ya que esta mide el dolor
mediante el periodo posoperatorio del recién nacido3®.

La administracion de agentes farmacolégicos, tiene como
objetivo principal aliviar el dolor provocado por
procedimientos invasivos 0 que causan malestar
pronunciado. Los agentes farmacolégicos deben ser
administrados incluso antes de que se presente los signos
de alteracion fisiolégica y del comportamiento asociados
con el proceso del dolor, como en el caso de
procedimientos dolorosos y en el periodo posoperatorio
inmediato3.

Las intervenciones no farmacolégicas tienen como
finalidad prevenir o reducir la intensidad de un proceso
doloroso leve; en el caso del dolor moderado a severo,
asi como en los procedimientos invasivos, deber ser
agregadas a las intervenciones farmacologicas.
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e Medio ambiente.
e Posicionamiento.
e Succién no nutritiva.

e Evaluar la eficacia de las
medidas de alivio del dolor a
través de la escala de CRIES.

-Medio ambiente: disminuir la estimulacion ambiental,
como la eliminacion y el nivel de ruido; minimizando los
contactos, reduciendo el contacto en el Neonato.

-Posicionamiento: si el paciente lo tolera, cambiar el
decubito y envolver al neonato en mantillas, manteniendo
las extremidades flexionadas.

-Succién no nutritiva: Ofrecer el chupete o un dedo para
que el neonato lo chupe durante los procedimientos
dolorosos y después de ellos, esto minimiza la intensidad
y la duracién del dolor4s.

Los instrumentos o indicadores de medicion deben
poseer validez comprobada y estar anexos de
interferencias por observaciones personales del
evaluador.

Evaluaciéon

Durante el tratamiento para el control de dolor la respuesta fue favorable, ya que posterior al uso
de farmacos se realizé el uso de medidas no farmacoldgicas y disminuyendo la puntuacién en la
escala de CRIES. Su nivel de dependencia al inicio fue de 6 y llego a 4 durante el periodo de

valoracion.

Dicho diagnostico se realizé durante su estancia en el servicio de UCIN.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Grado de Duracioén de la | Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | dependencia | la enfermeria
dificultad

3/NOV/15 Evitar
peligros

6 Total Transitoria Fuerza Ayuda

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de infeccién local R/C perdida de la continuidad de la barrera primaria en region lateral

derecha de térax.

Objetivo:

Evitar el riesgo de infeccién local en el neonato a través de aplicaciones precauciones estandar,

durante la estancia hospitalaria.

Intervencion de enfermeria
v" Prevenir infecciones

Fundamentacion

e Administracion de
antibidtico.

e |avado de manos.

e Curacién de herida
quirdrgica.

e Vigilar datos de

infeccidn en la herida.

El descubrimiento e introduccion de los antimicrobianos en la
practica es uno de los mayores avances de la medicina, tanto
por sus efectos directo e indirectos. Estos son de los
medicamentos mas utilizados en los hospitales. Para prevencién
y tratamiento de infecciones mismas que puede ser adquiridas
por el periodo posoperatorio o para la misma estancia en la
UCIN33,

El lavado de manos es la principal medida de prevenciéon de
infecciones, la eficacia y efectividad de este sencillo
procedimiento tienen alto impacto especialmente en la
prevencion de infecciones asociadas al cuidado de la salud. (33)

El término herida se define como una solucion de continuidad de
un tejido, generalmente la piel, producida por un agente
traumatico. Como consecuencia de la agresion de este tejido
existe riesgo de infeccion y posibilidad de lesiones en érganos o
tejidos adyacentes como musculos, nervios y/o vasos
sanguineos.

En todos los pacientes se toman medidas universales con el
objeto de prevenir esta importante complicacién, pero el riesgo
de aparicién de infecciones del sitio quirdrgico es mayor en
ciertos casos, de modo que es importante valorar en forma
apropiada este riesgo y extremar los cuidados cuando sea
necesario®.
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Evaluacion

Durante la valoracion del neonato en los tres servicios ya mencionados no se detectaron datos
de infeccion en la herida quirdrgica, posterior al retiro de la sonda pleural se aplicaron las
medidas necesarias para evitar infecciones.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Grado de Duraciéon de la | Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | dependencia la enfermeria
dificultad
3/Nov/15 | Evitar 6 Total Transitoria Fuerza Suplencia
peligros

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de fracaso terapéutico R/C inmovilizacién estricta de tracto esofagico.

Objetivo:

Evitar el riesgo de fracaso terapéutico en el neonato mediante actividades que fomenten la
inmovilizacion esofagica en los primeros dias de posoperada.

Intervencion de enfermeria

v Cuidados pos operatorios de
cirugia esofagica.

Fundamentacion

Accion de enfermeria

e Mantener al Neonato en

posicion decubito dorsal.

e FEvitar la salida de la sonda

oro gastrica.

Posterior al cierre de atresia de esofago G Il con fistula
traqueo esofagico se tiene que mantener una posicion
decubito dorsal adecuada para prevenir la atrofia o
desprendimiento de los cabos, mismos que mantiene

unidos los extremos del es6fago?8.

Posterior a la cirugia se coloca una sonda oro gastrica
misma que durar de 10 a 14 dias segun el tratamiento y
la mejoria del paciente, esta mantendra permeable el
esofago y evitara que se colapse el mismo?28:

Evaluacion

Durante la valoracién se respeté el manejo minimo para no alterar la etapa de recuperacion del

neonato. La cirugia fue efectiva dias posteriores se logré la movilizacién y retirar la sonda.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Grado de | Duracion de Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | la la enfermeria
dependencia | dificultad
4/Enero/16 | Suefoy 5 Moderada Transitoria Fuerza Ayuda
descanso

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracion del suefio R/C intervenciones continuas para su tratamiento M/P irritabilidad y periodos

cortos de sueno.

Objetivo:

Mejorar el patrén de suefio proporcionando un ambiente de confort y mantener contencion para

inducir el sueno en estadio “1”.

Intervencion de enfermeria

v" Favorecer el suefo.

Fundamentacion

Accion de enfermeria

e Agrupacion de los cuidados vy
como

procedimientos.

disminuir

ambiental.

la

Asi

estimulacion

e Cambios posturales.

Los R/N permanecer en
profesionales de la salud los ubican, aunque ésta no
sea fisioldgica, brazos o piernas entablilladas por
alguna via periférica, extension o flexion excesiva de
los miembros. Estas posiciones anémalas pueden
conducir a modificaciones en
elasticidad de los musculos, asi como a contracturas
musculares. Como sus tejidos cartilaginosos se
encuentran en un proceso de maduracion, y como
los huesos, musculos y tendones son estructuras

la posicion que

Es un método sistemético de brinda cuidados
humanisticos eficientes centrados en el logro de
resultados esperados, apoyandose en un modelo
cientifico realizado por un profesional de enfermeria
es un método organizado para administrar cuidados
individualizados, de acuerdo con el enfoque basico
de cada neonato ya que responden de forma distinta
ante una alteracion real o potencial de la salud.
Originalmente fue una forma adaptada de resolucion
de problemas, y esta clasificado como una teoria
deductiva en si misma. El agrupar los cuidados de
enfermeria favorece que el lactante tenga mas
tiempo para descansar y dormir y asi favorecer el
neurodesarrollo34.

la extension vy

los
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e Diminucion en la luz del area y
ruido de la misma.

vivas y dinamicas, cuando los sujetamos con fuerzas
externas inadecuadas pueden sufrir deformidades y
provocar alteraciones en el desarrollo neuromotor 45.

El medio ambiente de los servicios Neonatales esta
disefiado para sostener médicamente al fragil recién
nacido y contrasta ampliamente con el pacifico
medio ambiente intrauterino.

El medio ambiente del servicio neonatal puede
interferir en el desarrollo del neonato, en sus estados
conductuales y en la capacidad de desarrollar
respuestas adaptativas. Los altos niveles de ruido en
estas unidades neonatales corresponden a la mayor
fuente de estrés para los neonatos. Un analisis
cuidadoso del medio ambiente de las areas
neonatales muestra niveles de sonido en el rango de
los 45 a los 80 decibeles, con alzas de hasta 120
decibeles*s.

Evaluacion

Inicio con un nivel de dependencia grado 6 posteriormente el tratamiento resulto favorable ye
que las semanas posteriores mantiene periodos largos y profundos de suefio. Logro su

dependencia en nivel 4.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Gradode | Duracion de | Fuente Rol de
dependencia | dependencia | la dela enfermeria
dependencia | dificultad
04/Enero/16 | Movimiento 6 Moderara Transitoria Fuerza Ayuda
y Postura

Diagnéstico de enfermeria:

Deterioro de la movilidad y postura adecuada R/C malestar M/P conducta desorganizada.

Objetivo:

Evitar el deterioro de la movilidad en el neonato mediante medidas de confort continuas durante

su estancia hospitalaria.

Intervencion de enfermeria

v/ Cambios posturales.

Fundamentacion

Accion de enfermeria

e Brindar contencion.

v" Realizar cambios continuos de
posicion. (posterior a dos
semanas de la cirugia)

v"  Rotacion de aparatos de

monitorizacion.

El uso de nidos para el recién nacido estuvo dirigido
inicialmente a la atencion del recién nacido prematuro
en incubadora, como forma de cuidar el desarrollo. En
el afio 1982, la Dra. Heidelse Alspropusosu teoria
sinactiva, segun la cual el prematuro se organiza desde
sus funciones mas primitivas hacia las mas
desarrolladas y complejas. Quienes atienden al recién
nacido deben comprender este proceso mediante la
observacibn de sus conductas y acompafarlo
adecuando la interaccion a las posibilidades del R/N45.

El manejo de la posicion es proporcionar apoyos
posturales y de autorregulacion que normalicen las
experiencias sensorio-motoras del Neonato tanto como
sea posible, mientras se acomodan las numerosas
constricciones expuestas por su condicién médica y del
ambiente®.

El principal objetivo en la rotacion de monitores es no
dafar la piel y conservarla lo mas posible en el aspecto
fisioldégico. Las practicas relativas al cuidado de la piel
en los RN deben ser diferentes segin se trate de
termino o pre término*s.
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v" Brindar tratamiento no
farmacolégico para evitar
malestar.

¢ Medio ambiente.
e Posicionamiento.
e Succién no nutritiva.

Las intervenciones no farmacologicas tienen como
finalidad prevenir o reducir la intensidad de un proceso
doloroso leve; en el caso del dolor moderado a severo,
asi como en los procedimientos invasivos, deber ser
agregadas a las intervenciones farmacoldgicas.

-Medio ambiente: disminuir la estimulacién ambiental,
como la eliminacién y el nivel de ruido; minimizando los
contactos, reduciendo el contacto en el Neonato.

-Posicionamiento: si el paciente lo tolera, cambiar el
decubito y envolver al neonato en mantillas,
manteniendo las extremidades flexionadas.

-Succion no nutritiva: Ofrecer el chupete o un dedo para
que el neonato lo chupe durante los procedimientos
dolorosos y después de ellos, esto minimiza la
intensidad y la duracién del dolor#3.

Evaluacion

Mediante el cambio de postura y rotacion de sensores, se logr6 mantener al Neonato libre de
riesgos que afectaran su movilidad, logrando un nivel de dependencia de 6 a nivel 4.

Diagnéstico realizado con datos obtenidos en el area de cunero patolégico.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Grado de Duracién de Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | la la enfermeria
dependencia | dificultad
3/NOV/15 | Proteccion 6 Moderada Transitoria Fuerza Ayuda
de la piel

Diagnéstico de enfermeria

Riesgo de pérdida de la integridad cutanea R/C piel de caracteristica delgada y movilidad

restringida.

Objetivo:

Favorecer la integridad cutanea a través de cuidados de higiene y proteccion de la piel del neonato

durante su estancia hospitalaria.

Intervencion de enfermeria

Prevenir lesiones y brindar cuidados de
proteccion e higiene de la piel.

Fundamentacion

Accion de enfermeria

v Precaucion en la colocacion de
dispositivos biomédicos
(fijaciones, mascarillas,
electrodos y sensores).

4 Utilizacion minima de
adhesivos.

v Cambios posturales y uso de
colchones de gel o agua.

El mal uso del equipo biomédico puede causar
alteraciones en la piel del Recién nacido ya que la piel
es mas delgada y mayor propensa a lesiones*S.

La reduccién en la utilizacion de adhesivos en la piel
del neonato disminuye las lesiones cutaneas ya que el
mayor problema en la piel del recién nacido se
encuentra en el estrato corneo que es muy fino por
tener pocas capas de células y esto deriva en:

e Permeabilidad aumentada.
e Menor cohesién entre la capa dérmica y
epidérmica.
¢ Manto acido inmaduro.
e Menores reservas nutricionales.
Riesgo aumentado de infeccion e irritacion.

La aparicion de Ulceras por presion es poco frecuente
en los recién nacidos prematuros, debido a la gran
superficie en relacién al peso. Los recién nacidos que
son sedados, paralizados y aquellos con presion
arterial baja, con administracion de inotrdpicos, estan

en mayor riesgo de presentarlas, al igual que los
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neonatos con edemas. Las ulceras por presion pueden
aparecer en las orejas, en el occipucio, si el recién
nacido esta en decubito supino, o en las rodillas si se
encuentra en decubito prono.

Se valora con escala de Branden “Q” en alto riesgo
con calificacion de 17 puntos*>

El bafio del recién nacido tiene varios efectos
potencialmente beneficiosos, pero no es un
procedimiento inocuo, como se creyé durante muchos
anos. Sin embargo, existe poca evidencia y diversidad
de criterios en relacién a la frecuencia, duracion, tipo
de bafo y el uso de agentes limpiadores.

v/ Bafio del recién nacido. El primer bafio del recién nacido tiene multiples
propdsitos, remover sangre y fluidos potencialmente
infecciosos, reducir la colonizacion microbiana,
permitir una correcta observacion de la piel del recién
nacido, ademas de cuestiones de estética.

En el caso de los recién nacidos pretérmino, el bafio
inicial en la sala de partos es una rutina postergada,
debido a que hay rutinas prioritarias de reanimacioén y
estabilizacion y que realizada antes de las 2-4 horas
de vida produce alteraciones en la termorregulacién y
en los signos vitales's.

La hidrataciéon cutanea neonatal esta disminuida por
actividad deficitaria de las glandulas sudoriparas,
disminucién de las pérdidas de agua y descenso del
agua extracelular. El grado de hidratacion del estrato
cérneo es directamente proporcional a la habilidad de
este tejido para mantener y evitar las pérdidas de
v Uso de lubricantes y emolientes. | agua. En nuestro pais no existe ninguna crema que
(vaselina) haya sido testeada su uso en la poblacién neonatal.
Vaselina: Puede ser utilizado para tratar la erupcién
del panal. Proporciona a la piel del bebé una barrera

protectora contra la humedad de los pafales?*s.

v Cuidados de herida quirurgica.
El lavado de manos es la principal medida de
prevencion de infecciones, la eficacia y efectividad de
este sencillo procedimiento tienen alto impacto
especialmente en la prevencién de infecciones
asociadas al cuidado de la salud32.

e |avado de manos.

El término herida se define como una solucion de
continuidad de un tejido, generalmente la piel,
producida por un agente traumatico. Como
consecuencia de la agresion de este tejido existe
riesgo de infeccion y posibilidad de lesiones en

e Curacion de herida quirurgica.
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organos o tejidos adyacentes como musculos, nervios
y/o vasos sanguineos33,

En todos los pacientes se toman medidas universales
e Vigilar datos deinfeccionenla | con el objeto de prevenir esta importante

herida. complicacién, pero el riesgo de aparicion de
infecciones del sitio quirirgico es mayor en ciertos
casos, de modo que es importante valorar en forma
apropiada este riesgo y extremar los cuidados cuando
sea necesario33.

Evaluacion

Reducir al minimo las lesiones debe ser considerado un componente clave en el cuidado diario
brindado a los recién nacidos hospitalizados. Se brindaron dichos cuidados en el Neonato por lo
que segun la valoracion realizada el estado de higiene y proteccién es 6ptimo. El nivel de
dependencia inicio en 6 y se llevo a 5.

Diagnéstico realizado con la valoracion de los tres servicios en los cuales se encontro.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad Nivel de Grado de Duracionde | Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | la la enfermeria
dependencia | dificultad
23/NOV/15 | Termorregulacion 5 Ligera Transitoria Fuerza Ayuda

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal R/C fluctuaciones en la temperatura ambiental.

Objetivo:
Evitar el desequilibrio de la temperatura

corporal mediante actividades que favorezcan la

termorregulacion en el neonato durante su estancia en UCIN

Intervencion de enfermeria
v" Cuidados de termorregulacion.

Fundamentacion

Accion de enfermeria

e Comprobar la temperatura del
Neonato en relacion con la unidad
calefactora. Medir la temperatura
axilar del lactante cada hora.

e Mantener el control de
temperatura de la Cuna de calor
radiante.

e FEvitar que instrumentos frios
como estetoscopio, tijeras etc.
Tengan contacto directo con el
recién nacido; calentar
previamente. Colocar la cuna de
calor radiante lejos de corrientes

La temperatura corporal es la medida relativa de o
frio asociado al metabolismo del cuerpo humano y su
funcién es mantener activos los procesos bioldgicos,
esta temperatura varia segun la persona, la edad, la
actividad y el momento del dia y normalmente
cambia a lo largo de la vida. Para mantener
constante esa temperatura, existen multiples
mecanismos, pero estan controlados por el
hipotalamo, que es donde se centraliza el control de
la temperatura3®.

El hipotalamo se encarga de regular las propiedades
del medio interno, como la concentracién de sales o
la temperatura y en el neonato es importante
monitorizarla ya que el hipotalamo aun es inmaduro.
La pérdida de calor puede aparecer si se coloca al
neonato en superficies o lugares frios. La ganancia
caldrica se observa cuando se coloca al R.N. en un
objeto mas caliente que su propio cuerpo. La cuna
de calor radiante provee de calor al R.N. por el
mecanismo de conveccion y transmision, por medio
del cual una corriente de calor fluye a la superficie
corporal del R.N.36

El calor es transferido a la superficie corporal y se
disipa a partir de ella por los mecanismos de
conveccién, conduccion, evaporacion y radiacion.
Cuanto mayor es la superficie de contacto, mayor es
la transferencia de calor®®.

Es indispensable mantener monitorizado al paciente
con el propdsito de vigilar la termo labilidad de este.
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de aire y evitar que se encuentren
las ventanas abiertas.

e Colocar el servo control al nifio en
el abdomen.

e Mantener libre al Neonato de
luces, ruido o estrés.

Los factores estresantes o irritables con los que
pueda tener contacto el Neonato hacen que llore y
pierda calor?8,

Mientras menos superficie corporal se encuentre
expuesta, menos calor se perdera?.

Evaluacion

El Neonato ha mantenido la temperatura entre 36.5° y 37.5°, se logra un estado de dependencia
5 a 3 ya que posterior mente en el servicio de Cunero patolégico se encuentra en cuna abierta.

Diagnéstico realizado durante su estancia en el servicio de UCIN.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Grado de Duracion de la | Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | dependencia | la enfermeria
dificultad
3/NOV/15 | Eliminacién 3 Moderado Transitoria Fuerza Ayuda

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de alteracion de la eliminacion intestinal R/C ausencia de estimulo enteral.

Objetivo:

Reducir el riesgo de la eliminacién intestinal a través de favorecer la motilidad intestinal en el

neonato.

Intervencion de enfermeria
v" Control y balance de liquidos.

Fundamentacion

Accion de enfermeria

e Aporte hidrico.

o Vigilancia y registro de
evacuaciones.

e Medicion de perimetro
abdominal y valoracion del
abdomen.

e Monitoreo de los liquidos.

Las alteraciones en el equilibrio de liquidos y electrolitos
son los trastornos que se presentan con mayor
frecuencia en los recién nacidos prematuros y
gravemente enfermos y que a su vez permanecen
mucho tiempo en el area hospitalaria por lo tanto el
objetivo de la terapia con liquidos y electrolitos es
garantizar que el recién nacido hospitalizado tenga una
transicion adecuada del medio ambiente acuatico que
tiene en el utero a un ambiente seco después del
nacimiento3.

Los valores de referencia en evacuaciones en el recién
nacido (RN) son orientativos, siendo la repeticion en el
tiempo y su tendencia las que proporcionan una
valoracion mas fiable.

La medicidon del perimetro abdominal y su valoracion
son de suma importancia ya que se pueden detectar
alteraciones, intolerancia a la alimentacion, ausencia de

ruidos peristalticos tomando en cuenta las
caracteristicas de este.
En el monitoreo se requiere recolectar datos

pertinentes: * Ingesta ¢ Pérdidas « Peso corporal -
Electrolitos en sangre « Osmolaridad urinaria o gravedad
especifica.

Si la ingesta es insuficiente: la compensacion esperada
sera disminucion del volumen urinario (con aumento de
su osmolaridad) Deshidratacién Rifién ineficiente para
concentrar la orina Hipernatremia*”:
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Evaluacion

El estado hidrico se mantiene positivo, durante la semana de evaluacién. Durante el tratamiento
no presento alteracion en el estado hidrico. Se pretende continuar con los cuidados para
mantener un estado de hidratacion sin alteraciones.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Grado de Duracion de la | Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | dependencia | la enfermeria
dificultad
4/Ene/16 Vestir 6 Total Transitoria fuerza Ayuda

Diagnéstico de enfermeria:

Disponibilidad para satisfacer la necesidad de vestido M/P preocupacion de la madre en cuanto a
la ropa que debe usar el Neonato.

Objetivo:
Mantener la disposicion de la madre mediante orientacién sobre la vestimenta mas apropiada
para el neonato durante su estancia hospitalaria.

Intervencidn de enfermeria Fundamentacion
v' Asesoramiento para el vestido
del neonato.
Accion de enfermeria La ropa debe ser amplia y liviana para permitir libertad

e Asesoramiento para el tipo y de rr_lovimiento. No o_bstante, la ropa interior, como las
camisetas y los bodies de algoddn, no deben quedar
demasiado sueltos.

Ademas de ser importate informarle a la madre que la
a toda la ropa se le deben quitar las etiquetas que
puedan lesionar la piel del bebe y que la ropa interior
se debe colocar con las costuras por fuera®.

caracteristicas de la ropa a su
egreso.

Evaluacion: La madre logro despejar todas sus dudas y expresa sentirse mas segura con la
informacion. Mantiene un nivel de dependencia 6 y llega a 5.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad Nivel de Grado de | Duracion de | Fuente Rol de
dependencia | dependencia | la de la enfermeria
dependencia | dificultad
04/Ene/16 | Comunicacion 6 Total Transitoria Fuerza Ayuda

Diagnéstico de enfermeria:

Incapacidad para comunicar su dolor R/C su estado fisico M/P momentos de irritabilidad.

Objetivo:

Lograr identificar los momentos de eventos de estrés.

Intervencion de enfermeria
v" Mejorar la forma de comunicacion
con el Neonato.

Fundamentacion

Accion de enfermeria

e Establecer un propdsito de la
interaccion.

e Mostrar interés en el paciente.

El objetivo de establecer un propdsito en este
sentido, la intensidad y la calidad del esfuerzo de
las profesionales de enfermeria en la interaccion
con el recién nacido y la familia se refleja en la
calidad de las interacciones que ellas establecen.
De ese modo, proporcionan a los recién nacidos
estimulos mas apropiados para su desarrollo, se
movilizan para utilizar diferentes maneras de
comunicarse con la madre y de transmitirle carifio
y, también, llevarlas a usar sus habilidades
personales, como estrategia para favorecer la
aproximacion de la familia con su hijo y promover
la recuperacion de su salud*’.

El cuidado de enfermeria neonatal es un proceso
de interaccion de tres vias: envuelve la interaccion
profesional/recién nacido, profesional/familia y
profesional/bebé y familia. Considerandose que los
recién nacidos no verbalizan, sus sefiales no
verbales necesitan ser decodificadas por las
profesionales de enfermeria, para que identifiquen
e interpreten las sefales que pueden tener origen
en el dolor o en otras alteraciones del estado de
salud del nifo, a fin de que providencias de cuidado
puedan ser tomadas y compartidas con sus
familiares*’.
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Utilizar la escala de Confort para la
identificacion de dolor.

La evaluacion del dolor debe de ser considerada
como el “quinto signo vital” es decir que tiene que
incorporarse la evaluacion del dolor en cada
obtencion de los signos vitales y el estado del
Neonato. Por tal razén se valora con la escala de
CRIES ya que esta mide el dolor mediante el
periodo posoperatorio del recién nacido®*.

Evaluacion

Por medio de las escalas de valoracion se logré identificar eventos de estrés e irritabilidad en el
neonato, de esta manera se brindaron medidas de confort. Mantiene nivel de dependencia 6.

Diagnéstico elaborado en el area de Cunero patoldgico.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Grado de Duracion de | Fuente Rol de enfermeria

dependencia | dependencia | la de la

dependencia | dificultad

5/Nov/15 | Realizacion 6

Toral Transitoria Fuerza | Acompafamiento

Diagnéstico de enfermeria
Trastorno de identidad de la madre R/C cambios de rol familiar M/P desempefio ineficaz en el rol
madre e hija.

Objetivo:
Brindar apoyo a la madre para que poco a poco asuma el papel de madre, no importando la
hospitalizacion de su hija.

Intervencidon de enfermeria
v" Apoyo a la madre.

Fundamentacion

Accion de enfermeria

Animar al cuidador (madre) a que
asuma su responsabilidad, y acepte
el estado de salud en que se
encuentra el neonato.

Apoyar las decisiones tomadas para
el bienestar del neonato.

Cuando un nifio necesita atencién médica desde su
nacimiento a causa de prematurez, enfermedades o
malformaciones congénitas, se presentan de manera
simultanea acontecimientos que en su mayoria son
inesperados y en consecuencia abrumadores para los
padres. En estos casos se agrupan dos elementos
estresores importantes, como son el nacimiento, que
implica para los padres un cambio en la dinamica
familiar, y la enfermedad, la cual se convierte en una
condicion dolorosa por representar un cambio de la
situacién esperada durante el embarazo, en cuanto a
la salud del nifio se refiere. Los cambios generan
estrés, y si se agrupan dos o mas, es légico pensar
que se genere éste en la persona que los
experimenta. A tal efecto, cada ser humano anhela
una determinada calidad de vida, en la cual establece
una combinacion de intereses, emociones, logros y
satisfacciones; asi, las experiencias desagradables
como tener un hijo enfermo, le proporciona un
ambiente de incertidumbre?3s.

La experiencia de hospitalizacién sigue siendo en la
actualidad una circunstancia que implica, por regla
general, una activacion ante la percepciéon de una
situacién como amenazante e incluso atemorizante,
asociandose, asi mismo, a perturbaciones en los
procesos de adaptacion personal. Todo ello en una
situacién de pérdida de salud y en un marco
contextual desconocido donde se pierde la intimidad
0 donde las demandas comportamentales pueden
ser, en ocasiones, poco agradables para el individuo.
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Como aspectos aplicados, se deben favorecer los
canales de comunicacién entre el personal del
e Determinar la aceptacion del | contexto hospitalario y los familiares de los pacientes,

cuidador en su papel de madre. asi como con el propio nifio, ya que esto contribuira a
reducir el estado de ansiedad familiar. El apoyo social
que la familia pueda obtener durante el proceso de
enfermedad del hijo y, sobre todo, a lo largo de la
hospitalizacion, es también un factor importante de
cara a la reduccion de alteraciones emocionales tanto
en los padres como en los hijos*®.

La participacion de los padres en los cuidados de la
salud de nifios hospitalizados es un tema que viene
e Realizar afirmaciones positivas | Siendo investigado, destacandose el hospital como un
ambiente no familiar y que ocasiona cambios en los
papeles parentales. La hospitalizacion de nifios
constituye un evento en que hay necesidad de contar
con una mejor comunicacion, informacién adecuada y
negociacion de cuidados, existiendo barreras y
facilidades para la participacion de los padres?®.

sobre los esfuerzos de la madre.

Evaluacion

Durante el transcurso en el que el neonato se encontraba hospitalizado la madre se muestra
preocupada, le cuesta aceptar que estado de su hija, poco a poco se integra al tratamiento. Inicia
en un estado de dependencia 6 a 4.

Diagnéstico realizado durante su estancia en el area de cunero patoldgico.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha Necesidad | Nivel de Grado de Duracion de la | Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | dependencia | la enfermeria
dificultad
3/Nov/15 | Recreacion 6 Total Transitoria Fuerza Ayuda

Diagnéstico de enfermeria:
Alteracion en la recreacion R/C estado fisico y entorno M/P imposibilidad para interactuar con el
cuidador y realizar actividades.

Objetivo:

Favorecer la recreacion en el neonato mediante estimulacion temprana durante su estancia

hospitalaria

Intervencion de enfermeria

v Ejercicios de estimulacion segun el

estado fisico del neonato.

Fundamentacion

Accidn de e

e Realizar ejercicios de estimulacion.
e  Ayudar al familiar a identificar el

nfermeria

déficit de movilidad.

Las ventajas de la estimulacion temprana en la
prevencion de posibles alteraciones motoras,
sicolégicas, cognoscitivas y sociales en las futuras
etapas del desarrollo y en la pronta recuperacion
del Neonato hospitalizado en una Unidad de
Cuidados Intensivos; establecer y definir las
intervenciones de enfermeria indicadas y su
aplicacion en la estimulacién temprana del
Neonato. Teniendo en cuenta que la atencién
temprana tiene como finalidad ofrecer a los nifios
con déficit o con riesgo de padecerlos un conjunto
de acciones optimizadoras que logren compensar
o facilitar la adecuada maduracion en todos los
ambitos, pueden destacarse dentro de ella dos
instancias de intervencion complementarias y
simultaneas*®.

Evaluacion

Durante la evolucién del neonato, no se logré brindar ejercicios de estimulacion, suficientes para
su mejora. Continua con nivel de dependencia 6.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL

Fecha | Necesidad | Nivel de Grado de | Duraciénde | Fuente Rol de enfermeria
dependencia | dependencia | la de la
dependencia | dificultad
4/Nov/15 | Creencias 2 Ligera Transitoria | Voluntad | Acompanamiento
y valores

Diagnéstico de enfermeria:

Disponibilidad para satisfacer las necesidades de creencias M/P la madre constantemente apoya
espiritualmente al neonato y le acerca imagenes religiosas.

Objetivo:

Mantener el estado 6ptimo de costumbres religiosas para la mejoria del neonato durante la

hospitalizacion.

Intervencion de enfermeria
v" Apoyo espiritual.

Fundamentacion

Accion de enfermeria

v Apoyo espiritual.
v' Permitir a la madre ejercer libremente
su religién en el area.

Uno de los hechos mas habituales es el de
asociar todo lo que implica el término creencia
con religion. Si bien es cierto que el factor
religioso tiene un papel importantisimo en el
substrato cultural de toda persona, esto no es
impedimento para dotar la palabra creencia de
expresion mucho més plural y al margen de la
religion. En este sentido se incluirian todo el
apartado de las grandes creencias humanistas
y todas aquellas creencias de tipo mas
cotidiano®’.

Es la necesidad de rendir culto de acuerdo con
la propia fe y valores de la persona. Las
personas adoptamos actitudes o realizamos
actos y gestos de acuerdo al ideal de justicia,
del bien y del mal o para seguir una ideologia.

Evaluacion

La madre de religidon catdlica, manifiesta mantener “FE” para la pronta recuperacion del neonato,

al permitir ingresar imagenes religiosas.
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8. CONCLUSIONES

Los conocimientos necesarios para los cuidados de enfermeria tienen que
contemplar a la persona en sus esferas bioldgica, psicologica, espiritual y social.
Enmarcados en un modelo conceptual que contribuyan la informaciéon obtenida,
como lo es la filosofia y organizar el contexto de Virginia Henderson, como método
cientifico que sistematice el trabajo y lo lleve a la practica. Es necesario mantener
una relacione interpersonal con la familia ademas de conocimientos éticos, legales
y comunicacién terapéutica con el paciente y/o familia. Se considera que todos estos

elementos son la clave para que pueda llevarse a cabo la relacién de ayuda.

Por medio del presente Proceso Atencidn de Enfermeria se logré aplicar las distintas
etapas enfocadas a un neonato con alteracién principalmente en las necesidades
de alimentacién, oxigenacién y seguridad y proteccion. Permitiendo posteriormente
realizar la ejecucién de un plan de cuidados y asi satisfacer dichas necesidades. Se
identifico el habitus externo que influyo en estado de salud y en la alteracion de las

necesidades.

Un modelo conceptual, no puede efectuarse sin un enfoque de relacién de ayuda
(eje fundamental del proceso de cuidados) con los pacientes y/o familias. Los
profesionales de enfermeria necesitamos una formacion adecuada, para asumir
este tipo de intervenciones, asi como mayor implicacion y responsabilidad en las
mismas. Al destacar la importancia del trabajo en equipos inter-multidisciplinar y
apostar por la relacion de ayuda como un proceso de crecimiento personal de los

usuarios y profesionales.
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9. SUGERENCIAS

Durante la realizacion del presente estudio de caso se detecté que hacen falta mas
conocimientos enfocados a los cuidados post operatorios en la cirugia para la
correccion de la atresia de esofago, estos son fundamentales ya que de ellos
depende el éxito sobre la correccion del defecto. Como ejemplo tenemos la no
movilizacion de la sonda y el posicionamiento del neonato ya que estos cuidados

son fundamentales en el tratamiento.

El fomento hacia la lactancia materna, los ejercicios de succion y deglucion, son de
suma importancia debido a que el tratamiento posterior a la cirugia incluye un AHNO
terapéutico con apoyo de la Nutricion parenteral, cuando se decida el inicio de la via
enteral sera primeramente por sonda y posteriormente por succién, en este punto

es fundamental el conocimiento de la enfermera especialista.

Es por tal razén que la especializacién de la enfermera juega un papel importante
dentro del area de neonatologia, pues los tratamientos son cada vez mas complejos.
Tiene que haber un gran compromiso para cubrir las necesidades afectadas y
llevarlas a un grado de dependencia — independencia favorable para el beneficio del

neonato.
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10. GLOSARIO

Anatomia: Estructura o disposicion de los érganos y las partes del cuerpo de un ser

organico.

Antibidtico: Sustancia quimica producida por un ser vivo o fabricada por sintesis,
capaz de paralizar el desarrollo de ciertos microorganismos patdégenos, por su

accion bacteriostatica, o de causar la muerte de ellos, por su accion bactericida.

Atresia de esdéfago: La atresia de esd6fago es una malformaciéon congénita que

afecta al esofago del recién nacido y que se caracteriza por carecer de

permeabilidad esofagica con o sin comunicacion a la via aérea.

Broncoscopia: Es un examen para visualizar las vias aéreas y diagnosticar

enfermedad pulmonar. Este examen se puede utilizar igualmente durante el

tratamiento de algunas afecciones pulmonares.

Congénito: Estado hereditario es lo transmitido por las células sexuales y lo
congénito es lo que esta presente en el momento del nacimiento. Existen anomalias
heredadas por transmision genética y anomalias congénitas que se manifiestan en

el momento del nacimiento.

Conocimiento: Los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia salud,

situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y ajenos

disponibles.

Consentimiento informado: Documento informativo en donde se invita a las

personas a participar en una investigacion. El aceptar y firmar los lineamientos que
establece el consentimiento informado autoriza a una persona a participar en un
estudio, asi como también permite que la informacién recolectada durante dicho
estudio, pueda ser utilizada por el o los investigadores del proyecto en la elaboracion

de analisis y comunicacion de esos resultados.

Cromosoma: Agregados de DNA y proteinas llamadas histonas, en forma de X que

se forman a partir de la cromatina durante la divisidon celular. Los cromosomas

contienen la informacion genética.
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Dependencia: No satisfaccién de una o varias necesidades del ser humano por las

acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en virtud

de una incapacidad o de una falta de suplencia.

Diagnostico: Un diagndstico es aquello que, en el ambito de la medicina, esta

vinculado a la diagnosis. Este término, a su vez, hace referencia a diagnosticar:
recabar datos para analizarlos e interpretarlos, lo que permite evaluar una cierta

condicion.

Embriologia: La Embriologia es la ciencia biolégica que estudia el desarrollo

prenatal de los organismos y trata de comprender y dominar las leyes que lo regulan

y rigen.
Enfermeria: Henderson define la enfermeria en términos funcionales.

Entorno: Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que
afectan a la vida y el desarrollo de un organismo.

Esofago: El eséfago es la primera parte del tubo digestivo y se extiende desde la
garganta hasta el estbmago. Tiene una forma de tubo, mas o menos recto, y recorre

el centro del térax, entre ambos pulmones y por detras del corazon.

Estomago: Ensanchamiento del tubo digestivo del hombre y otros animales situado
entre el eséfago y el intestino, en cuyas paredes estan las glandulas que segregan

los jugos gastricos que intervienen en la digestion.

Etiologia: Parte de la medicina que estudia el origen o las causas de las

enfermedades.

Feto: Embrion de los viviparos a partir del momento en que ha adquirido la
conformacién caracteristica de la especie a que pertenece (en los humanos, a

finales del tercer mes de gestacion) hasta el nacimiento.

Fistula: Conducto anormal que se abre en una cavidad organica y que comunica

con el exterior o con otra cavidad.

Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la

persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de una

dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad:
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Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas
de las personas sino también la capacidad del individuo para llevar a término las

acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a través

de las acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en su lugar
segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios de salud

establecidos.

Individuo: Ser vivo, animal o vegetal, perteneciente a una especie o género,

considerado independientemente de los demas.

Malformacion: Deformidad fisica o anomalia, en especial congénita, que resulta

de un error en la produccion y evolucion de los caracteres morfologicos.

Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la

independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.

Meta paradigma: Es un conjunto de conceptos globales que identifican los

fendmenos particulares de interés para una disciplina, asi como las proposiciones
globales que afirman las relaciones entre ellos. Dichas relaciones se establecen de

una manera abstracta.

Metodologia: Conjunto de métodos que se siguen en una investigacion cientifica,

un estudio o una exposicion doctrinal.

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

ser humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar. Son para Henderson un
requisito que han de satisfacerse para que la persona mantenga su integridad y

promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como carencias.

Necesidad: Se llamara necesidad a aquellas sensaciones de carencia, propias de
los seres humanos y que se encuentran estrechamente unidas a un deseo de

satisfaccion.

Neonato: Se llama neonato al recién nacido, que es un bebé que tiene 28 dias o

menos, contados desde el dia de su nacimiento, ya sea que haya sido por parto
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natural o por cesarea. La palabra se aplica tanto a aquellos bebés nacidos antes de
tiempo, en tiempo y forma o pasados los nueve meses de embarazo.
Norma: Regla que debe ser respetada y que permite ajustar ciertas conductas o

actividades. En el ambito del derecho, una norma es un precepto juridico.

Nutricién Parenteral total: La nutricion parenteral consiste en la administracién de

nutrientes por via venosa a través de catéteres especificos, para cubrir las
necesidades energéticas y mantener un estado nutricional adecuado en aquellos

pacientes en los que la via enteral es inadecuada, insuficiente o esta contraindicada.

Oxigenoterapia: Medida terapéutica que consiste en la administracion de oxigeno

a concentraciones mayores que las que se encuentran en aire del ambiente, con la
intencidn de tratar o prevenir los sintomas y las manifestaciones de la hipoxia. El

oxigeno utilizado en esta terapia es considerado un farmaco en forma gaseosa.

Patologia: Parte de la medicina que estudia los trastornos anatémicos y fisioldgicos
de los tejidos y los érganos enfermos, asi como los sintomas y signos a través de

los cuales se manifiestan las enfermedades y las causas que las producen.
Persona: Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales.

Plan de Cuidados: Es un método sistematico de brindar cuidados humanistas

eficientes centrados en el logro de resultados esperados, apoyandose en un modelo

cientifico realizado por un profesional de enfermeria.

Prenatal: Es un concepto que se utiliza para nombrar a aquello que surge o que
tiene existencia desde instancias previas al nacimiento. El término se forma con la
unién del prefijo pre (referente a lo que antecede) y el adjetivo natal(vinculado al

nacimiento).

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la

satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos

observables en el cliente.

Radiografia: La radiografia es la técnica que, a través del uso de rayos X, permite

obtener una imagen del interior del organismo.
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Reflujo: Es una afeccion que ocurre cuando los contenidos estomacales se

devuelven desde el estbmago hasta el eséfago.

Salud: Estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una cualidad de la

vida.

Voluntad: compromiso en una decision adecuada a la situacion, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades,

se relaciona con el término motivacion.
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12. ANEXOS
Hospital infantil del México
Federico Gémez
Departamento de enfermeria

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro libre y voluntariamente aceptar que mi hijo (a) que
se encuentra hospitalizado en el servicio de: participe
en el estudio de caso titulado:

Asi mismo declaro que el objetivo del estudio es Unicamente con fines de aprendizaje y que
consiste en:

También expreso que me fueron explicados ampliamente los procedimientos de enfermeria que se
realizaran, asi como los beneficios, consecuencias y posibles riesgos, con garantia de recibir
respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier momento y que los procedimientos que se
realicen en él (ella) seran siempre protegiendo su integridad. Estos procedimientos
son:

Es de mi conocimiento que tengo la libertad de retirar a mi hijo (a) de este estudio de caso en el
momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencién médica para su tratamiento
en esta institucion.

Nombre y firma del responsable del estudio:

Nombre y firma del padre o tutor:

Fecha:

TESTIGOS
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO :
ESPECIALIDAD DE ENFERMERiA DEL NEONATO Enfermeria del neonato
SEDE: HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FG

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO UN Mmg
POSGR]A DO

INSTRUMENTO DE VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS DEL RECIEN NACIDO GRAVE

1. IDENTIFICACION

Nombre: Sexo Edad gestacional Edad en
semanas Edad corregida Peso al nacer Talla al nacer Nombre de la
madre

Diagnostico médico Fecha

2. ANTECEDENTES FAMILIARES
ESTRUCTURA FAMILIAR

MAPA FAMILIAR

Simbologia
Hombre Muijer O Fallecimiento @ Paciente problema | [

Relacion muy cercana == Relacién cercana Relacion distante -
Nombre Relacién Edad Escolaridad Ocupacion Aporte
afectiva econémico

Analisis de la estructura familiar




Caracteristicas de la vivienda

3. FACTORES DE RIESGO

a) Obstétricos:

b) Durante el parto:

c) Alnacimiento

Motivos de hospitalizacién

4. EXPLORACION FiSICA

Antropometria Signos vitales

Peso FR

Talla FC

PC TIA

PA Temp
ASPECTO GENERAL

CABEZA (cara, ojos, orejas, nariz, boca)

CUELLO

TORAX




CARDIOVASCULAR

RESPIRATORIO

ABDOMINAL

GENITALES

COLUMNA VERTEBRAL

EXTREMIDADES

4.1 EXPLORACION NEUROLOGICA

5. VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS
5.1 Oxigenacion

Inspeccion
Silverman LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Anderson
Puntuacion

Signos




Presencia de secreciones

Sitio Caracteristica Lunes Martes Mierc Jueves Viernes

Oral Cantidad

Consistencia

Color

Nasal Cantidad

Consistencia

Color

Endotraqueal | Cantidad

Consistencia

Color

Auscultacion

SONIDOS LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES VIERNES
VENTILATORIOS

Adecuada
permeabilidad

Disminucion de la
permeabilidad

Ausencia de
permeabilidad

Crepitaciones/
estertores

Silbilancias

Roncus

Estridor

GASOMETRIA

Constantes Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

pH

PO2

PCO2

HCO3

Interpretacion

Diagndstico de enfermeria

Objetivo




Oxigenoterapia

FASE
VENTILATORIA

PARAMETRO

LUNES

MARTES

MIERC

JUEVES

VIERNES

FASE 1
Modalidad

FiO? %
Ltx’

FASE 2
Modalidad

FiO? %
Ltx’

FASE 3
Modalidad

FiO? %
Tl

PIP
FR

PEEP

Medicamentos para mejorar el estado respiratorio

5.1.1 Valoracion de la funcién cardiovascular:
Auscultacién y palpacion

Lunes

Martes | Mierc.

Jueves

Viernes

Biometria Hematica

Ritmo
cardiaco

Regular
Irregular
Arritmia

Llenado
capilar

Inmediato
Mediato
Tardio

Soplo

Audible
No audible

Pulso

Normal
Salton
Débil
Ausente

Sat 02

Grafica de constantes vitales

Temp | F.R

F.C

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

8:00

12:00

8:.00 | 12:00

8:.00 | 12:00

8:00 | 12:00

8:00

12:00

120

200

41 100

180

40 90

160

39 80

140

38 70

120

37 60

100

36 50

80

35 40

60

34 30

40

20

20

TIA

TIA

T/A

TIA

TIA

Temp. Color rojo
FR .Color azul
FC. Color verde




Diagnostico de enfermeria

Objetivo

5.2 Alimentacion e hidratacion

Datos objetivos

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Observaciones

Peso

Talla

Incremento
ponderal

Perimetro
abdominal

Glicemia

Estado de Hidratacion

Inspeccion/palpacion

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Otros signos

Aspecto de la piel

Turgente

Hidratada

Aspecto de las
fontanelas

Normotensa

Abombada

Hundida

Alimentacion

Via de
administracion

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Enteral

Seno materno
Formula
(Especifique)
Cantidad

Técnica

Liquidos

Liquidos

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

NPT

Lipidos

Kcal/dia

Sol. de base

Sol. PMVP

Liquidos reales

Liquidos totales
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Objetivo

5.3 Eliminacion

Caracteristicas | Lunes Martes
de la orina

Miércoles

Jueves

Viernes

Cantidad

Color

Olor

Densidad

Espontanea

Globo vesical

Sonda vesical

Estudios de laboratorio

Resultados

Examen general de orina

Urocultivo

Electrolitos séricos

Caracteristicas de | Lunes | Martes
la eliminacion

Miércoles

Jueves

Viernes Observaciones

Espontanea

Estimulacion rectal

Formada

Grumosa

Liquida

Otra

Acdlica

Amarilla

Verde

Hematoquexia

Melena

Meconio

Drenaje de la cavidad gastrica:

Drenajes Lunes Martes

Cantidad

Miércoles

Jueves

Viernes

Cavidad géstrica

Sonda orogéstrica

Fistulas

Otros (Especifique)
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Objetivo

Control de liquidos (balance Hidrico)

Fecha Ingresos Total Egresos
ingresos

Total de
egresos

Perdidas
Insensibles

Balance

V.0 L.V 0 E \

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Codigo: Orina =0, Evacuaciones = E, Vémito = V, Drenes = D
Formula de Perdidas Insensibles

P.I= Superficie corporal X 600/24 X hr trabajadas

P.I X turno = P.| + hr trabajadas

Superficie corporal = peso en Kg X 0.05 + 0.05 = m2SC

Diagnéstico de enfermeria

Objetivo

5.4 Termorregulacion

Factores que contribuyen a la Lunes Martes
hipertermia o hipotermia

Miércoles

Jueves

Viernes

*Prematurez
**Incubadora de doble pared

**Cuna de calor radiante

Ambientacién

Infeccion

*Especifique las SDG
**Especifique la temperatura con que se programo la incubadora
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Objetivo

5.5. Seguridad y proteccion

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Observacion

Barrera primaria

Integridad cutanea

Tipo de catéter

Localizacion

Barrera secundaria

BH

Inmunoglobulinas

Factores ambientales

Luz

Ruido

Riesgos

Caidas

UPP

Infeccion

Lesidn neuroldgica

Senale el sitio de insercion de catéteres asi como de sondas u otros medios de invasion

Diagnostico de enfermeria




Objetivo

Valoracion del dolor

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves Viernes

Escala utilizada

Calificacion

Medidas para
mitigar el dolor

Resultado

Diagnostico de enfermeria

Objetivo

5.6 Movimiento y postura

Valoracion

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes Estudios realizados

Movimientos

Simétricos

Asimétricos

Caracteristicas
del movimiento

Inquieto

Convulsiones

Temblores

Clonos

Dispositivos que
dificulten el movimiento

Actividad

Irritable

Alerta

Dormido

Postura

Fetal

Flacidez

Espastico

Diagnostico de enfermeria




Objetivo

5.7 Higiene y proteccion de la piel

Valoracion

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Medidas de higiene

Bafo de artesa

Bario de esponja

Bario de inmersién

Aseo de cavidades

Lubricacion de la piel
(especifique)

Cambio de ropa de cama

Proteccién de zonas de

riesgo (especifique)

Diagnostico de enfermeria

Objetivo

5.8 Descanso y suefo

Valoracion Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Estadio del
suefio

Interrupcion del
suefio
(Especifique)

Penumbra

Horas

Diagnéstico de enfermeria




Objetivo

5.9 Vestido y desvestido

Utiliza prendas de vestir

Caracteristicas de la ropa

Diagnostico de enfermeria

Objetivo

5.10 Comunicacion

Teoria de Autorregulacion

Sistema Signos de estabilidad Signos de estrés
Autonémico Respiracion tranquila y regular, | Pausas respiratorias, taquipnea,
coloracion normal. Reduccion cambio de color a ciandtico,
de tremores y signos viscerales. | marmoreo a palido.
Tremores, hipo, vémito, bostezos,
= regurgitacion. =
Motor Modulacién de la postura y Flacidez, hipertono e

tono.
Actividad mano boca.

hiperextension de manos y

cara.

[]

piernas. Manos abiertas, mano en

[]

Estado vigilia-suefio-despertar-llanto

Alerta e interactua, acepta
consuelo, duerme tranquilo,
sonrie.

dificil consuelo.

[]

Despierto, cambios bruscos de
dormido a despierto. Irritable con

[]

Atencion-interaccion

Acepta estimulacion visual,
estabilidad de los otros
sistemas

autondmico.

[]

Aversion a la mirada, somnolencia
e inestabilidad de los estados o

[]

Autorregulacion Acepta estimulacion e Inestabilidad de los subsistemas
interactua.
Estabilidad de los subsistemas ]
Evaluacion ¢ Cuantos signos de estrés tiene?
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes




Diagnostico de enfermeria

Objetivo

5.11 Creencias y valores, realizacién y recreacion

Valoracion

Lunes

Martes

Miércoles Jueves Viernes

Existen
creencias y/o
costumbres que
interfieren con
el cuidado

Lactancia
materna

Estimulacién
temprana
(Especifique)

Recibe visita

El visitante
interactlia con
el neonato
(Especifique)

Diagndstico de enfermeria

Objetivo

Derechos de autor: Mtra. Guadalupe Romero Herrera
Coordinadora de la Especialidad de Enfermeria del Neonato |11
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