)

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE

MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

POSGRADO DE ENFERMERIA DEL NEONATO I

SEDE: Hospital Infantil de México Federico Gémez

ESTUDIO DE CASO:

INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS EN LAS NECESIDADES BASICAS
DE UN NEONATO A TERMINO CON
ATRESIA ESOFAGICA

QUE PARA OBTENER EL GRADO ACADEMICO DE
ESPECIALISTA EN ENFERMERIA DEL NEONATO
PRESENTA

L.E. DENISE YERALDI LARA GARCIA

ASESOR: MTRA. GUADALUPE ROMERO HERRERA

UWM ;\%&gﬁ 1 [/CIUDAD DE MEXICO OCTUBRE, 2017
POSGRADO


Margarita
Texto escrito a máquina
CIUDAD DE

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, sera exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dedicatoria

Dedico este trabajo a mi familia y amigos por su gran apoyo durante este tiempo, por su
paciencia y amor incondicional, un que no pudieron estar conmigo fisicamente jamas me
senti sola. A mi papa Alvaro Lara que con sus palabras siempre logro calmar mis
desanimos, a mi madre Julieta Garcia gracias por esa paciencia y amor que me hiciste
sentir pese a la distancia, siempre con ese positivismo que te caracteriza, Itzel Lara
hermana por tu apoyo y palabras de aliento gracias por estar ahi cuando queria hablar,
Bernarda Almaraz mi hermana porque tu demuestras que la familia no sélo es de sangre,
cuando me dijiste “pronto estaras en casa” me diste una palabra alentadora y a mi hermoso
sobrino por sus llamadas llenas de amor Diego Almaraz eres mi sol amor lo sabes, para ti
también porque tu voz es lo que mas alegria me dio siempre. A mis profesoras, por sus
ensefanzas y conocimientos transmitidos, por contribuir a mi desarrollo profesional, hoy
concluye una etapa fundamental para mi porque logré aquello que me apasiona y una de

las cosas que mas amo en la vida, mi profesion.

Denise Yeraldi Lara Garcia



Agradecimientos

Agradezco a CONACYT por el gran apoyo brindado durante la especialidad con la beca
otorgada y el compromiso que tuvieron conmigo como becaria.

Agradezco en forma muy especial a la Mtra. Guadalupe Romero Herrera por su dedicacion
y paciencia con los trabajos realizados, con la orientacion durante la especialidad y aun
mas por el presente estudio de caso porque me apoyé demasiado, gracias por los animos
Maestra porque usted es pieza fundamental de esta aventura.

A la E.E.N. Vita Espinoza y a la E.E.l. Angélica Henandez Tapia, por los grandes
momentos, ensefianzas y el bonito carisma que las caracteriza, agradecida infinitamente;
mejores profesoras no pude tener.

A mis amigos Nelly Karent sabes que siempre juntas en todo y para todo, Elizabeth Salcido
mi amiga por el apoyo en los momentos mas duros en la ciudad, jamas terminaré de
agradecerte hiciste sin duda mas liviana mi estancia y Anghie Aguirre una hermosa amistad
gracias en verdad con tus palabras siempre me diste animo para seguir sin saberlo, tuviste
las palabras indicadas.

Denise Yeraldi Lara Garcia



Contenido

I, INTRODUGCCION.......cotieeieeeeeeeeeeeteee et aesae sttt esa e s sassesasassnansanenens 5
Il OBJETIVOS ...ttt et b e s bt bt e e bt e s bt e s bt e e sbee e ebeessbeeenbeeeneeens 7
M. MARCO TEORICO ...t eeeee s seesese s ses st esas s s sesassasasansnassnes 8
3.1, ANTECEUBNTES ...t bbbttt 8
V. MARCO CONCEPTUAL ..ottt sttt s s 12
4.1. Propuestafiloséfica de Virginia HENAErSON .......cccoecvveieeiieieceece e 12
4.2. Proceso de Atencion Enfermeria. ..o 18
O T XY o 1= To3 (o F- 3 = 11 o] o 1= SRS 31
4.4, Factor de depPendEeNCia......cccociiiieiierieiieiieseeeee ettt e e e e neens 36
V. METODOLOGIA. ...ttt 47
5.1. Estrategia de investigacion: EStudio d€ CaSO0 .......ccccevvverieienieneeieese e 47
5.2. Seleccion del caso y fuentes de informacion.........ccccceeveeevevivececese e, 47
5.3, CONSIAEraCioNes ELICAS.....ccceverieieuiriirieieeeeet ettt 47
5.4. Andalisis y plan de intervenCiON .........ccveiieiiciececece ettt 48
VI. PRESENTACION DEL CASO ..ot sesasasssasssnasessesassssassnnanens 49
6.1. DEeSCIPCION I CASO ...ocuviieiceiecteeeeteee ettt be e et 49
6.2. Antecedentes generales de 1a PErsSONa.......cccoceeceeieeceiseesie e 52
VIl.  APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA.........ccoooievieeeeeeeeeeeeeee e, 54
7.1 VAIOTACION .ottt 54
7.1.1.  Valoracion fOCAliZad@ ......c.ccouevueiririeniiiiieiicce s 55
7.1.2.  Jerarquizacion del problema......cccceeeecieieiicece e 61
7.2. Diagnosticos de enfermeria.......ccoeiereeiieneneeeee s 61
7.3.  Planeacion de 10S CUIdAUOS .....c.cocerieiiirieiricencetreee et 64
VI, CONCLUSIONES ...ttt ettt ettt e st e st e sate e sabeesbeesanas 103

IX. SUGERENCIAS . ...t sttt ettt et 104



.  INTRODUCCION

Es importante comprender que la profesién de enfermeria es dinamica, por lo tanto sus
acciones son efectuadas en el paciente de acuerdo a las respuestas humanas. Esto viene
a fundamentar las intervenciones realizadas y plasmadas en este documento basadas en
evidencia (EBE), y se reflejan mediante la mejora del paciente y permite brindar un cuidado

de calidad, siempre con el fin de verlo manifestado en el bienestar del paciente.

La Atresia Esofagica (AE) tipo | presenta una incidencia en la poblacion infantil de un 5-8%,
siendo la segunda con mayor prevalencia de los 6 tipos en que ha sido clasificada; aunque
hay informacion suficiente sobre esta patologia, no se encuentra un manejo estandarizado
de cuidados de enfermeria para los pacientes con estas afecciones, por lo cual el plan de
cuidados refleja un manejo especifico sobre la atencién primaria en las necesidades con
mayor afectacion y que ponen en mayor riesgo la vida de los pacientes con esta enfermedad

y sin dejar de lado la individualizacion de estas actividades.

El presente estudio de caso se realiza con la finalidad de brindar cuidados especializados
a un neonato con afeccién en las necesidades basicas debido a la presencia de una atresia
de esdfago tipo I, en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en el Hospital
Infantil de México Federico Goémez. En este se plasman los diagndsticos realizados al
paciente, los cuidados especificos ejecutados y la evaluacién de los resultados cobran
sentido al sistematizarse y obtener mejoria del estado de salud del neonato, de ahi la
importancia de la atencidon inmediata a pacientes con esta afeccion para su pronta
independencia, ya que la AE es una patologia que compromete seriamente el bienestar y
afecta las necesidades fisioldgicas y psicosociales del neonato; de no ser atendidas
adecuadamente se veria aun mas comprometidas y retardaria el crecimiento y desarrollo y

por lo tanto la recuperacion de su salud.

Se formularon diagndsticos de enfermeria reales, de riesgo y de bienestar, bajo el formato
PESS (Problema, Etologia, Signos y Sintomas), asi como acciones especificas que
permitieran brindar un cuidado especializado, holistico e individualizado; para mantener al
paciente estable hasta realizar la intervencion quirdrgica correspondiente, el resultado de

los cuidados nos daran la oportunidad de valorar de forma continua la mejora o el deterioro
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fisioldgico, social, emocional, familiar y poder ajustar nuestras acciones para lograr en lo
posible el estado de independencia y por ultimo se realiza la evaluacién de los resultados
obtenidos.

Cabe mencionar que no se logro la independencia total en algunas necesidades, debido
dificultades por la misma patologia de base; sin embargo se mantiene estable y en espera

de intervencién quirdrgica por falta de crecimiento en el cabo superior e inferior del eséfago.



. OBJETIVOS

GENERAL

Bridar intervenciones especializadas en las necesidades basicas en un neonato a término

con atresia esofagica.

ESPECIFICOS

e Realizar valoracién a un neonato en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
con un instrumento basado en el modelo de Virginia Henderson

¢ Realizar diagnosticos de Enfermeria de acuerdo a la valoracion previa, en formato
PES.

e Realizar plan de cuidados individualizado y jerarquizado de acuerdo a las
necesidades afectadas en el paciente e identificar y evaluar el continium
dependencia.

e Realizar la elaboracion del plan de alta del paciente.



1. MARCO TEORICO

3.1. Antecedentes

Se realizd una busqueda en las bases de datos: ELSEVIER, Scielo y Medigraphic,
utilizandopalabras clave con ayuda de buscadores booleanos como:

e Nursing process AND newborn

e Nursing process OR newborn

e Virginia Henderson OR newborn

e Virginia Henderson AND Nursingprocess
Se obtuvieron7 articulos de pacientes neonatos, lactantes y escolar de acuerdo al modelo

de Virginia Henderson:

e 2 articulos de pacientes neonatos
e 4 articulos de pacientes lactantes

e 1 articulo de paciente escolar

El primer articulo presenta el caso de una recién nacida prematura de 27 semanas de
gestacion y 420 g de peso, que nacié como consecuencia de preeclampsia materna y un
crecimiento intrauterino retardado; desarrollaron un plan de cuidados estandarizado basado
en el modelo de las necesidades basicas de Virginia Henderson, con el cual buscaban
satisfacer las necesidades alteradas de los padres e hija, utilizando para ello los
diagnésticos NANDA, el plan de intervenciones fue orientado en la atencion del recién
nacido prematuro extremo, los autores concluyen que el uso de un plan de cuidados
estandarizado basado en una valoracioén rigurosa de padres y RNPT hadado como fruto el
crecimiento y el desarrollo adecuado de esta, a pesar de las secuelas inherentes a su

patologia’.

Recién nacido de 31.4 SDG con 12 dias de via extrauterina, los autores utilizaron la
metodologia del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) y el modelo de Virginia
Henderson, el diagndstico del paciente era Sindrome de Dificultad Respiratoria(SDR), en el
jerarquizan las necesidades alteradas y se abordan la necesidad de oxigenacion por el

compromiso ventilatorio y la de realizacién por ser un producto de embarazo no planeado,
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formularon diagndsticos bajo el formato PESS, elaboran 8 diagndsticos reales, 1 de Riesgo
y 1 de bienestar, el autor concluye que el estudio de caso, que la investigacion descriptiva
y analitica, constituye un método eficaz de integracion de la teoria y la practica para analizar
las respuestas humanas; basado en el modelo de Virginia Henderson permite valorar al
neonato de forma general como ser biopsicosocial, y de manera focal con las 14
necesidades basicas. Esto permite valorar e intervenir en necesidades poco estudiadas,

como la de realizacion en el binomio madre-neonato?.

NZS, lactante masculino de 34 dias de nacido, con sindrome de ventriculo izquierdo
hipoplasico (SVIHP), encontrandose en el servicio de cardiopediatria en el area de aislados
del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh),en donde se realizé la
valoracién del paciente utilizando el formato con base en el modelo de Virginia Henderson,
implementado por la direccion de enfermeria del instituto, los cuidados de enfermeria
basados en evidencia cientifica proporcionaron calidad en la atencién, por la complejidad
anatémico-funcional de la patologia, sin embargo, no coadyuvaron a la mejoria del nifio;
obtuvieron 13 diagndsticos realizados con formato PES y las etiquetas diagndsticas
NANDA, se plasman solo 4 diagnésticos reales, el autor llega a la conclusién que el
profesional de enfermeria desempefa un papel fundamental en el cuidado del paciente
pediatrico, para ello, se requiere de la utilizacion del Proceso de Atencién de
Enfermeria(PAE) como herramienta metodologica del cuidado, ya que facilita el
reconocimiento de necesidades y problemas especificos, asi como la interpretacion de
signos clinicos dentro de un contexto particular, con la finalidad de proporcionar atencion y
cuidado de alta calidad y con alto sentido humano en mejora del estado de salud y calidad
de vida de la persona con SVIHP; permite también involucrar a la familia al hacerlos

participes de la atencion del infante®.

David, un lactante de 8 meses de edad con una cardiopatia de canal Auriculo-Ventricular
Completo (CAVC), el cual fue sometido a una intervencion quirlrgica por correccién de
defecto de canal Auriculo-ventricular, la valoracion se realizé en la etapa post operatoria
del lactante, con base al modelo conceptual de Virginia Henderson, los cuidados planeados
y ejecutados estuvieron enfocado al nifio y a la familia, descritos dichos diagnésticos de
acuerdo a la taxonomia NANDA, NIC y NOC, se obtienen un diagnéstico real, y tres de
riesgo plasmados en el articulo; en la evaluacion se observa la resolucion de uno y el resto

de los diagnosticos se mantiene en puntuacion NOC sin resolver de acuerdo a sus objetivos
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propuestos, estos se prolongan debido a que se realizan sélo durante la jornada laboral, el
autor concluye que las ventajas del uso de un lenguaje enfermero comun y estandarizado
estan las de favorecer el desarrollo del conocimiento enfermero, facilitar la mejora de los

cuidados y la ensefianza en la toma de decisiones clinicas a los estudiantes de enfermeria®.

Juanita de 8 meses que se encontraba en el servicio de cardiotérax del INP, con diagnéstico
meédico: Anomalia de Ebstein, Insuficiencia tricuspidea severa; tratada quirdrgicamente,
acude al servicio de urgencias del INP; por presentar abscesos de tos, se identifico
derrame pleural, se realizé la solicitud del consentimiento informado, se evalia a la
paciente con el formato de las necesidades basicas de 0 a 5 afnos del INP, se jerarquizan
las necesidades basada en el modelo de Virginia Henderson, elaboracion de diagndsticos
enfermeros con formato PESS y se encuentran plasmados dos diagndsticos reales en el
articulo, posterior realiza la ejecucion de las actividades planificadas, la paciente presenté
choque hipovolémico y obstructivo, posterior presenta bradicardia subita y fallece.

El autor concluyé que en la atencion al paciente pediatrico es importante que el profesional
de enfermeria valore el crecimiento y desarrollo ya que de esto dependera su adaptacion
al medio que lo rodea y repercutira en la vida adulta y evidencié que el proceso de atencién
de enfermeria con el modelo de atencion de Virginia Henderson es una herramienta que
garantiza la calidad del cuidado y permitié jerarquizar intervenciones con la persona y/o

familiares.5.

Articulo en el que se realizé un proceso de atencién de enfermeria a un paciente lactante
masculino de un afo y seis meses con Pentalogia de Cantrell (PC), el cual se encontraba
en el INCICh, se realiza la valoracién con el enfoque conceptual de Virginia Henderson,
abordaron 14 necesidades con un instrumento de valoracién validado y se establecieron
diagnésticos de enfermeria, los cuales fueron realizados con el formato PESS, obtuvieron
4 diagndsticos reales, 6 de riesgo y 2 de bienestar, ejecutaron las acciones planificadas y
obtuvieron los resultados, a lo que el autor concluye que la aplicacién de un proceso
enfermero bajo el enfoque de Virginia Henderson, basado en evidencia cientifica, permitio
conservar su estado de salud brindando cuidados de calidad, aunque su dependencia no
disminuyo y ni la saturacion de oxigeno mejoré, las constantes vitales se mantuvieron en
Optimos parametros, el estudio permitirda implementar cuidados a todos los nifios que
presentan PC, ya que debido a su mortalidad temprana y a la baja incidencia, no se han
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podido identificar cuidados de enfermeria especificos y que la participacién del profesional

de enfermeria, es fundamental para el cuidado de la persona®.

Proceso de Atencién de Enfermeria a paciente escolar de 9 afios, con tetralogia de Fallot,
en donde se realiza la valoracion durante la etapa pre, trans y postquirurgica de la persona,
posterior analizaron, jerarquizaron las necesidad y elaboraron los diagnodsticos de
enfermeria en el articulo plasman 3 diagnésticos reales, ejecutan y evaltan los resultados
obtenidos los cuales fueron satisfactorios y logran que el paciente regrese a su estado de
independencia, el autor concluye que, el cuidado de enfermeria especializado desempefa
un papel esencial en la atencién que se le brinda al nifio portador de alguna cardiopatia
congénita compleja, ya que al utilizar las herramientas metodolégicas como el proceso de
atencion de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson, se facilita el reconocimiento de
las necesidades alteradas, el grado de dependencia y la fuente de dificultad que concierne
a la persona con la finalidad de proporcionar cuidados de calidad, dirigidos a solucionar los
problemas detectados por medio de la realizacion de intervenciones basadas en la

evidencia cientifica’.

Los articulos de revision sirvieron como apoyo y referencia en el presente estudio de caso,
se observo la importancia de llevar a cabo el proceso atencion sistematizado en enfermeria
y la repercusién positiva que este tiene en el paciente; que ayudara a mejorar la calidad de
atencion del mismo, aplicable en patologias diversas y en cada situacién puede ser
adaptado para ejecutar las acciones enfocadas a detectar, priorizar y hacer resolutivo el
problema que pone en riesgo la salud del paciente, asi como ayudara a salir del estado de

convalecencia, ayudara al bien morir.
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V. MARCO CONCEPTUAL

4.1. Propuestafilosofica de Virginia Henderson

Virginia Henderson nace en Kansas City, Estados Unidos en 1897, siendo la hija mediana

de ocho hijos, fallecio el 19 de marzo de 1996 a la edad de 98 arios®.

Inicié con el interés en enfermeria a partir de que estallé la guerra en 1914, acudiendo a
realizar sus estudios al Teachers College, siendo aceptada a la edad de 20 afios en la Army

School of Nursing de Washington D.C.

La experiencia que tuvo Virginia en el area de salud publica se desarroll6 en el West Side
de Nueva York, observaba las necesidades en los pacientes, fue mejorando y haciendo
mas habil su valoracion, dandoles un enfoque individual, de acuerdo a sus necesidades
que se veian afectadas, observaba como se evitaban las infecciones cruzadas; mediante
la separacién de los pacientes de acuerdo a sus diferentes patologias, entonces habia
inmunizaciones para enfermedades transmisibles, pero no se contaba con antibiéticos,
entonces no existia la quimioterapia y no se habian descubierto las sulfamidas, contrajo

neumonia virica en una epidemia de gripe, de estudiante.

Virginia opinaba que a menos que se sienta respeto por las necesidades fisicas de una
persona, dificiimente se le podra ayudar a resolver sus problemas de salud mental.
Expresaba: “yo sé, que cuando paso por épocas alteradas, no duermo bien, no como bien
y no tengo digestion, creo que todo aquello es probleméatico en cuanto si ayudarme a dormir
0 a tener digestiones normales se convierte en un problema mayor que en sacarme del
episodio psicético en el que estoy, en lugar de que alguien se ocupe de sacarme lo que me
esta preocupando’®. Virginia manifiesta que ayudar en las necesidades alteradas del ser
humano se vera reflejado en su mejora y atender los resultados de esta misma ayuda a
limitar el dafio y restaura la homeostasis del individuo, afirmaba que el bienestar fisico,

mental y emocional esta intimamente ligados y se negaba a separarlos en sus escritos.

Virginia se volvié instructora de tiempo completo en su estado natal, Norfolk Protestant
Hospital School; comienza a relacionarse con Etel Smith: pretendia elevar el nivel de
educacion de enfermeria del estado de Virginia, mas tarde Henderson se convierte en
miembro de State Nurses Association e inicia la organizacion de reuniones, asume el cargo
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de directora en el Norfolk Hospital cuando la sefiora Brickhouse dimitio, fue entonces
cuando inicia con la educacion a la salud con pacientes que serian dados de alta y tenian
que cuidarse solos, los fines de semana trabajaba en el area clinica; pensaba que debia
mantenerse competente en la practica de enfermeria, promocionaba la independencia del
paciente, pues las enfermeras contratadas de forma privada se les pagaba para hacerse
cargo de ellos al cien por ciento y no se fortalecia esta independencia, también inicié con el
aprendizaje experimental, para todas las jovenes tenian que practicar unas con otras, sin

embargo esto no funciono, pues proporcionaba experiencias traumaticas.

Inicia nuevamente como estudiante de Teacher’s Collage de la Universidad de Columbia,
Virginia: “Dije, qué hacemos por los demas lo que ellos harian por si mismos, si tuvieran la

suficiente fuerza, voluntad y conocimiento’.

1953 Virginia inicia la valoracién de la investigacion en de ambito de enfermeria, se traslada
a Yale University con Leo Simond, recibe el titulo de Research Associate en el cuerpo
docente de la National Service Committe establecido tras la segunda guerra mundial

constituido por enfermeras, médicos, expertos en ciencias sociales y otros profesionales.

En 1955, Henderson publico su definicién de enfermeria en una version revisada del libro
de textos The Principles and Prancticeon Nursing, como resultado de su trabajo en este
libro, Henderson sintié la necesidad cual era la funcion de las enfermeras de forma

unanime?®.

1959 Virginia se convirti6 en directora de la Nursing Studiesindex Project, y en 1966
posterior a una investigacion, se publico el primer volumen del National Nursinindex, con el
objetivo de que enfermeria tuviera su propio indice, apartado del index medical y el indice

del hospital.

En los afios 50°s se establecid6 American Nursing Fundation, con la finalidad de conceder
ayuda en la investigacién, Virginia dice que los profesionales de salud deben tener un
propésito en comun ante el cuidado del individuo, de la contrario resultaria dafiino y confuso
para el paciente, de igual manera centra su interés en modificar las investigaciones sobre
el énfasis que se ha manejado centrado en el proceder de la enfermera y no en el receptor

de ésta; tomando al ser humano como un ser holistico sin separar sus funciones.
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La filosofia de enfermeria que hace Virginia:

“La unica funcion de la enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar
sus actividades contribuyendo a su salud, a su recuperacion (o a una muerte tranquila), que
él llevaria a cabo si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios, y en hacerlo

de manera que se le ayude a ganar independencia lo mas rapido posible”.
Principales conceptos y definiciones

Enfermeria: Henderson definié enfermeria en términos funcionales: «la Unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar las actividades que
contribuyen a su salud o recuperaciéon (o a una muerte tranquila), que llevaria a cabo sin
ayuda si contara con la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios, haciéndolo de tal

modo que se le facilite la consecucién de independencia lo mas rapido posible».

Salud: Henderson no dio una definicion propia de salud, pero en sus escritos comparo la
salud con la independencia. En la sexta edicién The Principles and Practice of Nursing cité
diversas definiciones de salud como la capacidad del paciente de realizar sin ayuda los 14
componentes del cuidado de enfermeria. Tal como declaro «se trata mas bien de la calidad
de salud que de la propia vida, ese margen de vigor mentalffisico, lo que permite a una
persona trabajar con la mayor eficacia y alcanzar el nivel de satisfaccion vital en sus mas

altas cuotas».

Entorno: tampoco en este caso dio Henderson una definiciéon propia del entorno. Acudio,
en cambio, al Wester's New Collegiate Dictionaryde 1961, en el que se define el entorno
como «el conjunto de las condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al

desarrollo de un organismo»°.

Persona (paciente): Henderson pensaba en el paciente como un individuo que necesitaba
asistencia para recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila, y que el cuerpo

y el alma son inseparables.

Necesidades: en la obra de Henderson no aparece ninguna definicion concreta de
necesidad, pero sefiala 14 necesidades basicas del paciente que abarcan todos los

componentes de la asistencia en enfermeria. Estas necesidades son las siguientes°:
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Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.
Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.
Dormir y descansar.

Elegir la ropa adecuada (para vestirse y desvestirse).

N o a bk oDnd =

Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen adecuado seleccionando

la ropa y modificando las condiciones ambientales.

Mantener la higiene corporal y un buen aspecto y proteger la piel.

Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a los demas.

10. Comunicarse con los otros expresando las propias emociones, necesidades,
temores u opiniones.

11. Actuar con arreglo a la propia fe.

12. Actuar de manera que se tenga la sensacion de satisfaccion con uno mismo.

13. Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar el desarrollo y una salud

normales y acudir a los centrossanitarios disponibles.

Supuestos principales

Enfermeria:

¢ Una enfermera tiene como unica funcién ayudar a individuos sanos y enfermos.

e Una enfermera actia como miembro de un equipo médico.

¢ Una enfermera actua al margen del médico encargado. La enfermera puede y debe
diagnosticar y aplicar un tratamiento cuando la situacién asi lo requiere (sexta
edicién de Principles and Practice of Nursing)

¢ Una enfermera debe tener nociones tanto de biologia como de sociologia.

e Una enfermera pude valorar las necesidades humanas basicas.

e Los 14 componentes del cuidado de la enfermeria abarcan todas las funciones

posibles de enfermeria.
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Persona (paciente):

Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional.
El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar.

El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia.

El paciente y su familia constituyen una unidad.

Las necesidades del paciente estan incluidas en los 14 componentes de enfermeria.

La salud es la calidad de vida.

La salud es fundamental para el funcionamiento humano.

La salud requiere independencia e interdependencia.

Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.

Toda persona conseguira estar sana o mantendra un buen estado de salud sitiene

la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios.

Entorno:

Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad
puede inferir en dicha capacidad.

Las enfermeras beben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas.

Las enfermeras deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes a través de
consejos en cuanto a la construccion de edificios, adquisicion de equipos y
mantenimiento.

Los médicos se sirven de las observaciones y valoraciones de las enfermeras en la
que basan sus prescripciones para aparatos de proteccion.

Las enfermeras debe conocer las costumbres sociales y las practicas religiosas

para valorar los riesgos'°.
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Laindependencia y dependencia en la satisfaccion de las necesidades

Para mantener un equilibrio fisioldgico y psicolégico el cliente debe alcanzar un nivel minimo
de satisfaccion de sus necesidades. Si es capaz de responder de forma convincente, por
medio de acciones o comportamientos adecuados que el mismo realiza (o que otros hacen
por el de forma normal segun su fase de crecimiento y desarrollo, por ejemplo, el nifio) es

independiente.

Independencia: se define como el nivel éptimo de desarrollo del potencial de la persona
para satisfacer las necesidades basicas, de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo, sexo

y su situacién de vida y salud.

Manifestaciones de independencia: conductas o indicadores de conductas de la persona
(datos objetivos y subjetivos), adecuadas y suficientes para satisfacer las necesidades

basicas.

Dependencia: se refiere al desarrollo insuficiente o inadecuado del potencial de la persona,
debido a una falta de conocimientos, fuerza o voluntad, que dificulta o impide la realizacion

de las actividades adecuadas y suficientes para satisfacer sus necesidades basicas.

Manifestaciones de dependencia: conductas o indicadores de conductas de la persona
(datos objetivos y subjetivos), que resultan incorrectos, inadecuados o insuficientes para
satisfacer las necesidades basicas, actualmente o en el futuro, originadas por una falta de

conocimientos, fuerza o voluntad'.

Para realizar esta evaluacion se utiliza el continuum independencia-dependencia de
Phaneuf en donde se refleja la necesidad de la persona de acuerdo al grado de
independencia-dependencia en el que se encuentra en ese momento; también se presentan
una escala que sirve de referencia para ubicar al usuario en un plano de satisfaccion de la
necesidad y determinar el tipo de intervencidén que requiere para lograr su independencia

(ver Fig.1).
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Figura 1.- Manifestacion de independencia y dependencia. Fuente: Phaneuf M. cuidados de enfermeria. En el proceso de
atencion de enfermeria. Orientacion para el diagnéstico de Enfermeria. Editorial interamericana Mc Graw Hill: Madrid, Espafia;
1993.

4.2. Proceso de Atencion Enfermeria

Desde la perspectiva de Alfaro define PAE como “el conjunto de acciones intencionadas
que la enfermera realiza en orden especifico con el fin de asegurar que una persona o un
grupo de personas reciban el mejor cuidado posible de los profesionales de enfermeria”; es
un sistema de planificacion en la ejecucién de los cuidados de enfermeria, compuesto por

varios pasos sucesivos:

Valoracién: es la primera fase del proceso de enfermeria; consiste en la recoleccién y
organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno; son la base para
las decisiones y actuaciones posteriores, tiene como objetivo obtener datos con exactitud
sobre el estado de salud del paciente, organizar antes de identificar los diagnésticos de

enfermeria.
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Existen tres tipos de valoracion:

- Lavaloracion inicial o basica: se realiza durante la entrevista inicial y se utiliza para
reunir informacién sobre todos los aspectos de salud, con ayuda de una guia
estructurada.

- Valoracion continuada o focalizada: se realiza para reunir informacion sobre aspecto
o problema, este tipo de valoracidon se puede realizar con preguntas cortas y las
mas relevantes.

- Valoracion de urgencia o rapida: se valoran las necesidades identificado las
disfuncionales que ponen en peligro la vida del paciente, se realiza en cinco minutos,
se puede implementar también el lapso de la toma de signos vitales; posteriormente
puede valorar el resto de los patrones con preguntas cortas y concisas™'.

Dentro de la etapa de valoracion encontramos fases, que consta de la recoleccién de datos;

estas pueden ser:

- Tipos de fuentes de datos: primaria, la cual nos la proporciona el paciente o
secundaria, emitida por la familia o personas cercanas al entorno del paciente.
- Tipos de datos pueden ser. datos objetivos, subjetivos, antecedentes y datos
actuales.
Posteriormente se realiza la validacién de los datos en donde hay que asegurarse sean
veridicos (cuando exista duda de la validez); se lleva a cabo el ordenamiento de los mismos,
se agrupan los datos de acuerdo a al marco de referencia, se clasifican las conductas de
salud como normales (estilo de vida saludable) o anormales (riesgo o desviacion de la
salud); y por ultimo se documenta la informacion obtenida y se informa al personal
responsable sobre los hallazgos significativos que sean un problema para las funciones

vitales de la persona. (Ver Fig. 2)
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Figura 2. Proceso de valoracion
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DIAGNOSTICO

Es la fase que comprende un proceso de analisis-sintesis para permitir un juicio o
conclusion sobre el estado de salud de la persona ante sus preocupaciones, necesidades

o problemas de salud, reales o potenciales (Andrade).
Componentes de un diagnoéstico enfermero:

1.- Etiqueta (enunciado del problema): proporciona nombre al diagndstico; es un término o
fase conocida con el que se representa un patron de claves relacionadas, puede incluir

modificadores.

2.- Definicion: descripcidn clara y precisa, delinea su significado y ayuda a diferenciarlo de

diagnosticos similares.

3.- Caracteristicas definitorias: grupo de claves (signos y sintomas y factores de riesgo);
inferencias observables que se agrupan como manifestaciones en un diagnéstico

enfermero.

4.- Factores relacionados: factores que parecen mostrar algun tipo de patrén de relacion
con el diagnéstico enfermero. Pueden describirse como antecedentes asociados,

relacionados, contribuyentes o coadyuvantes en el diagndstico.

5.- Factores de riego: factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicolégicos, genéticos
0 quimicos que incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia o comunidad ante un

evento no saludable'.
Taxonomias: NANDA

Estan basadas en la Tipologia de los Patrones Funcionales de M. Gordon, pero se
clasifican por dominios. Dominio se definié una esfera o actividad, estudio o interés.
Quedaron 13 dominios, en el cual son: promocién a la salud, nutricién, eliminacion e
intercambio, actividad—-reposo (actividad-reposo, descaso-suefio), percepcidon-cognicion,
autopercepcion, rol, relaciones, sexualidad, afrontamiento, tolerancia al estrés, principios

vitales (patron valores, creencias), seguridad-proteccién, confort y crecimiento y desarrollo.
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Ejes:

La taxonomia es un sistema multiaxial formado por siete ejes; se define como dimension
de la respuesta
sustancialmente la flexibilidad y nomenclatura y permite hacer con facilidad adiciones y

aplicarlo a un paciente en especifico.

humana que se considera en el proceso

diagndstico, mejora

Se plasma la secuencia para realizar el diagndstico de enfermeria (ver Fig.3)

Figura 3. Secuencia para realizar el diagnéstico de enfermeria .Andrade CRM, Lépez EJT. Proceso de Atencién de

Enfermeria. 22 ed. Editorial Trillas: México; 2014.p.62.

PROBLEMA SIGNOS
Relacionado FACTORES Manifestado
0 con ETIOLOGICOS por Y
Etiqueta > > SINTOMAS

1. Clasificacion de los datos:
Se inicia con un analisis, mediante la seleccion de datos sobre salientes o relevantes;
posteriormente, se realiza segun indicadores o categorias que se utilicen, de acuerdo

al marco de referencia.

2. Agrupacién de lainformacion:

Es la segunda fase del proceso diagndstico, consiste en reconocer datos que
determinan la existencia de un problema, surgen de la comparacion de los datos
obtenidos con el patrén normal o habitual del individuo, también orienta a obtener datos

complementarios.

3. Nominacion del diagndstico:

En esta fase se describe el diagnéstico de enfermeria; para realizarlo se sugiere el
formato PES (P, problema o respuesta humana; E, etiologia y S, signos y sintomas),
cuando es real; y cuando es de riesgo se utiliza el PF(P, Problema, y F, factores de

riesgo).
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4. Verificacion del diagnostico:
Verificar es validar con fuentes primarias o secundarias, siempre que sea posible. Esta
fase es de suma importancia debido a que si no se verifica, o se valida por el paciente,

no se podra tener éxito en el plan de atencion.

La validacion del diagnéstico con el paciente es necesaria para que participe
activamente en el plan. Para ello, se le informan los hallazgos mediante una explicacién

clara y concisa. Para cuestiones legales se sugiere el consentimiento informado.
Directrices para escribir las formulaciones de diagnosticos:

En un diagnéstico de enfermeria (DdE) hay tres componentes esenciales que cumplen

con el formato PES de Gordon o el PRS de Alfaro.(Ver cuadro 1).

Formato PES de Gordon Formato PRS, de Alfaro
Problema de salud o etiqueta Problema
Factores etiolégicos o relacionados Relacionado con

Signos y sintomas o caracteristicas | Signos y sintomas.
definitorias

Cuadro 1.- Comparacion del formato PES y PRS. Proceso de atencion de enfermeria Andrade CRM, Lépez EJT. Proceso
de Atencion de Enfermeria. 22 ed. Editorial Trillas: México; 2014. Pp.87

Problemas interdependientes:

Son aquellos problemas o situaciones clinicas en cuyas prescripciones y tratamiento
colaboran enfermeras y otros profesionales de la salud, los problemas
interdependientes abarcan aspectos bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y

medioambientales en los que la enfermera colabora con los profesionales.

Los problemas interdependientes se organizan en torno a los sistemas corporales;
pueden ser problemas de salud real (actual) o potencial (de riesgo), que se centran en
la respuesta fisiopatoldgica y que los profesionales de enfermeria identifican y tratan en

colaboraciéon con el médico.

Reales: se trata de un problema presente que requiere tratamiento por parte de un
profesional de la salud; la actuacion de enfermeria se orienta a la aplicacion del
tratamiento prescrito y la busqueda de signos y sintomas que indiquen agravamiento

del problema.
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Potenciales: formula una posible complicacién que se puede producir en la evolucion
del estado de salud del individuo y que la enfermera no esta autorizada legalmente para
tratar. La actuacion de la enfermera estara encaminada a la busqueda de signos vy

sintomas que identifiquen la aparicion de un problema’".

PLANEACION

Es la tercera etapa del proceso de atencién de enfermeria y consiste en la realizacion
secuencial de 5 pasos. El primero de ellos es el establecer prioridades, posterior a ello
viene la fijacion de objetivos, para continuar después con la elecciéon de intervenciones
y proseguir con el desarrollo de planes de cuidados y finalizar con la documentaciéon. A

continuacién se desglosa en qué consiste cada una de estas etapas. (Ver cuadro 2)

Definicién y etapas de planeacién

Se seleccionan las intervenciones de enfermeria, que conduzcan a la persona a

prevenir, reducir o eliminar problemas detectados.

Etapas Definicion

Para determinar el nivel de | Orden de prioridad: es un
gravedad de un problema | sistema de clasificacién dirigido

de enfermeria, se utilizan | a orientar la accion hacia:

Establecimiento  de | criterios de  prioridad e Proteccion a la vida
prioridades basados en los valores e Prevencion y alivio del
profesionales, con el fin de sufrimiento.
fortalecer la relacion e Prevencién y correccion

terapéutica y evitar errores de las funciones.

y pérdida de tiempo. e Busqueda del bienestar
* Cuando varios
diagnésticos presentan el
mismo nivel de gravedad
se puede recurrir a la
jerarquia de las

necesidades Maslow.
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Formulacioén

de

Un objetivo es la evolucién

Se debe considera el tiempo

resultados esperados | de la persona o | para obtener los resultados
y objetivos de | modificacion deseada de | esperados:
cuidados (objetivos | su comportamiento o una e Corto plazo: resultados
de resultado) proyeccion de la respuesta que se pueden lograr en
comportamientos de (situaciones de urgencia)
. C e Mediano plazo: tiempo
cambio bioldgico, P P
s , intermedio, oscila de una
cognoscitivo, social 'y
- semana a un mes.
espiritual.

e Largo plazo: resultados en
un tiempo largo, existen
dos tipos:

1.- Periodo prolongado que
requiere acciones continuas de
enfermeria.
2.- Se obtiene a través de una
secuencia de objetivos a corto
plazo.
Son el comportamiento y | Tipos de intervenciones:
actividad de los e Intervenciones
profesionales de independientes 0
enfermeria, para ayudar a autbnomas: actividades
Eleccion de | que de la conducta de la que la enfermeras estan
. . autorizadas o emprender
intervenciones de | persona se obtenga el
i sobre la base de sus
enfermeria resultado deseado. o
conocimientos y
La NIC se utliza para .
P habilidades,

documentar la practica y
determinar el impacto de
los cuidados de
enfermeria, sobre los

resultados de la persona,

e Intervenciones

dependientes:  aquellas
que se realizan por
indicacion del médico o

bajo supervision.
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la taxonomia NIC consta

de 542 intervenciones.

de

colaboracion o]

Intervenciones

interdependientes:

acciones enfermeras que
se llevan a cabo en
colaboracion con otros
miembros del equipo de

asistencia sanitaria.

Desarrollo de planes

de cuidados

Es una guia escrita que
organiza la informacion
sobre la intervencion de

enfermeria con una

persona.

Tipos:

Individualizados:

realizada para cada

persona en particular
basada en la valoracion
detallada.
Estandarizados: datos
preestablecidos con
respecto a un diagndstico
de enfermeria, un tipo de
paciente y una practica de
cuidados determinada.
Informatizados: realizado

mediante  un  equipo

computarizado, con el

disefio de software.

Documentacion y

registro

Es el registro organizado

de los diagndsticos de

enfermeria, resultados
esperados e
intervenciones.

Datos

verbo

a registrarse: fecha,

de accion, area de

contenido, tiempo y firma.

Cuadro 2.- Muestra la definicion y etapas de la planeacion. Andrade CRM, Lopez EJT. Proceso de Atencion de Enfermeria.
22 ed. Editorial Trillas: México; 2014. Pp. 92-103. Cuadro realizado por Denise Y. Lara Garcia.
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EJECUCION

Es la cuarta etapa en la cual se pone en marcha el plan de cuidados y esta enfocada al
inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan a la persona a lograr los

objetivos deseados’".

Para lyer la ejecucion tiene tres pasos: preparacion, intervencién y documentacion:
Preparacion

Considera lo siguiente:

¢ Revisar intervenciones de enfermeria para asegurarse de que son compatibles con
el plan de cuidados establecido.

e Analizar conocimientos y habilidades e identificar el nivel de conocimientos y
habilidades para la ejecucion.

e Reconocer las complicaciones potenciales asociadas a las actividades
especificadas en las intervenciones de enfermeria.

e Proporcionar los recursos necesarios: prever el tiempo que requiere cada
intervencion, para a una buena intervencién y garantizar una atencion de calidad.

e Proporcionar un entorno adecuado y seguro: crear un ambiente terapéutico para
trabajar en la resolucién de factores que contribuyen a la presencia del problema de

salud.

Intervencion

Conjunto de actividades disefiadas para cubrir las necesidades de salud de las personas,

dependiendo de los problemas personales especificos.

En la ejecucion, debe existir el razonamiento critico, para ejecutar los cuidados
constantemente, anticipa problemas, revisa el enfoque de los cuidados, segun las
respuestas del usuario y resuelve problemas para superar obstaculos; permite determinar
si las intervenciones planificadas son todavia adecuadas o si es necesario modificar el plan

de cuidados.
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Documentacion

La documentacion se realiza en todas las fases, las actividades de las enfermeras deben
registrase en formatos definidos institucionalmente, ademas es un registro legal y deben

hacerse de manera completa y exacta.

Tipos de registros

¢ Notas narrativas: descripcion de la informacién y anotacion cronolégica de eventos
del cuidado del paciente y la respuesta a los tratamientos.

e Registros orientados o problemas (SOVP o SOAP): sistema en el que la informacién
esta enfocada en los problemas del usuario, formato para las notas o también
conocido como formato SOVP (subjetivos, objetivos, valoracién y planificacion).

e Registro orientado a problemas (PIE): origen en el proceso de enfermeria;
desarrollado en Carolina del Norte en 1984 (problema, intervencion, evaluacion del
cuidado).

e Formato (DAR o DIR): para registro con un area de interés [datos objetivos y
subjetivos, acciones que se realizan (intervenciones especificas) y respuestas del
paciente a las intervenciones].

e Modelo FOCUS (lyer) o grafica FOCUS (Lefebvre): es un método para organizar la
informacién segun las notas de del profesional del enfermeria; incluyen tres

componentes:

Fecha/hora Focus (enfoque) Nota de evolucién

Puede ser el diagnéstico de | Escritas en orden, segun las
enfermeria, signos o sintomas, | siglas DIR.

preocupaciones o conductas del | (Datos objetivos, subjetivos
paciente, acontecimientos | Intervencién. Resultados

significativos. obtenidos).

Figura 4.- Oganizacién en columnas de los componentes del modelo FOCUS. Andrade CRM, Lépez EJT. Proceso de
Atencién de Enfermeria. 22 ed. Editorial Trillas: México; 2014. Pp.110.
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Informes verbales

Ademas de la documentacién escrita sobre el estado del cliente y a los cuidados que se le
administran, la enfermera también debe finalizar el turno de trabajo, proporcionar
informacioén verbal a los miembros del equipo de cuidados que la relevan, con la finalidad
hacer una sintesis del estado del paciente en el momento de la salida del personal de

enfermeria.

EVALUACION

Ultima etapa del PAE, es la comparacién planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados, es el instrumento para medir la calidad de
los cuidados que se realizan y determinar si los planes han sido eficaces, si necesitan

cabios o se dan por finalizados.
El proceso de evaluacion consta de los siguientes aspectos:
Obtencién de datos

La valoracién del estado de salud del paciente, segun lyer las distintas areas sobre las que

se evaluan los resultados esperados son las siguientes:

e Aspecto general y funcionamiento de cuerpo
e Sefiales y sintomas especificos

e Conocimientos

e Capacidad psicomotora (habilidades)

e Estado emocional

e Situacién espiritual

Comparacién con los resultados esperados

Las valoraciones de los cuidados enfermeros deben ser interpretadas, con el fin de

establecer conclusiones que nos sirvan para plantear correcciones en las areas de estudio:

e El paciente ha alcanzado el resultado esperado

29



e El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado; nos puede conducir a
plantear otras actividades.
e El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a

conseguir, podemos realizar una nueva revision del problema, de juicios.

Elaboracion de un juicio sobre la evolucién del paciente hacia la consecucion de los

resultados esperados
La enfermera emite un juicio sobre el logro obtenido:

¢ Se ha logrado el resultado

¢ No se ha logrado el resultado
La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera y sobre
el producto final, una caracteristica es que ésta es continua, para poder detectarcomo va
evolucionando el paciente y realizar ajustes o introducir modificaciones para que la atencion

resulte mas efectiva.

Existe la clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), su finalidad es evaluar los efectos
de las intervenciones de enfermeria y mide resultados especificos de enfermeria, describe

un estado, conducta o percepcion variable del paciente, consta de:"°

¢ Resultados: 385

e Dominios: 7

o Clases: 31

e Escalas de medicion: 14
Los resultados son una medicién continua que permite a la enfermera evaluar si los
cuidados fueron o no apropiados y eficaces, si hubo progreso o retroceso del paciente.
Cada resultado posee una definicion, escala de medida (Likert), indicadores y medidas

asociadas.
Métodos de evaluaciéon de la calidad

De acuerdo con Kozier son tres los aspectos de los cuidados de enfermeria que pueden

evaluarse:
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e Método estructural: se centra en la organizacion de sistemas de cuidados de salud,
englobando los aspectos administrativos y financieros.

e Meétodo del proceso de cuidado: centrado en las acciones de enfermeria desde el
punto de vista profesional en relacion con las necesidades de la persona.

e Método de evaluacion de los resultados: se centra en el estado de satisfaccion y
bienestar del paciente, en los resultados de la atencién de enfermeria, basado en

los cambios del individuo.

Evaluacién continua

La calidad de los cuidados siempre puede mejorarse: la calidad es dinamica, hoy es
aceptable y mafana puede estar por debajo de los estandares, especialmente si se
considera los avances modernos como las modalidades diagndsticas, terapéuticas y los

métodos e instrumentos antes senalados para medir los cuidados de calidad en enfermeria.

4.3. Aspectos éticos

Etica en enfermeria

En la segunda mitad de este siglo, los profesionales de enfermeria, interesados en ampliar
los fundamentos de la profesion, han trabajado aspectos importante de ella, tales como la
identidad profesional, la autonomia en el quehacer, la orientacion de la formacién, el marco
filosoéfico, la mision profesional, la ubicacion y el sentido de profesién en el contexto social
mundial y regional. La ética ha estado presente en los programas actuales deben responder
a las necesidades de la profesion, ubicada aqui y ahora; es decir, deben considerar los

avances cientificos y tecnoldgicos y las condiciones sociales™.

Las corrientes teoricas de la ética sirven de preambulo a la presentacion de los aspectos

fundamentales para la construccién de la ética profesional. Estas corrientes son:

Etica normativa. Se han ocupado de describir normas con validez universal, Kant se refiere
a ella cuando plantea los problemas con caracter universal y derivados de una formulacién

racional en la que fundan su necesidad; también se refiere al deber y afios imperativos
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categéricos, como principios éticos. Los cédigos de ética o normas deontolégicas han

retomado esta teoria, la cual exige una clara dilucidacion entre lo moral y derecho.

Etica descriptiva. Como su nombre lo indica se limita a resefiar y a presentar los distintos
sistemas de moralidad que se han dado a través de la historia, sin explicar su origen, los
cambios que acusan, ni justificar su validez. Esta teoria que pretenden ser objetiva y
registrar simplemente los hechos morales, pueden propiciar un relativismo y escepticismo
morales, contra las cuales se levantan algunas de las mas importantes correspondiente de

la ética contemporanea.

Etica reflexiva. Corresponde a la ética de hoy, es la que mejor responde a las necesidades
del hombre contemporaneo y se adecua a la concepcion antropoldgica actual. Analiza los
comportamientos y normas morales buscando establecer los origenes, las causas y las
consecuencias de los mismos. Esta teoria no sdélo describe, explica e interpreta, por lo cual
es critica, sino que también propone principios, por ello es fundadora de los principios éticos
y de las normas morales. De la ética reflexiva puede decirse que es una disciplina teérica
cuyo objeto de estudio es la moral, en esta teoria se apoya la propuesta para la construccién

de la ética en enfermeria.
Principios éticos

La profesion de enfermeria exige en particular competencia profesional y una profunda
mencién ética plasmada en la practica profesional que se ocupa de los deberes que surgen
en relacién con el ejercicio de la profesion. Asi cualquier intervencién de enfermeria se rige
por criterios éticos genéricos que pueden resumirse en trabajar con competencia
profesional, sentidos de responsabilidad y lealtad hacia sus compafieros; por lo tanto
existen principios éticos fundamentales para el desempefio de las intervenciones de

enfermeria y son las siguientes™.

Beneficencia y no maleficencia. Se entiende como la obligacion de hacer el bien y evitar
el mal. Se rige por los siguiente deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir,

apartar y o infringir dafio o maldad a nada.

Justicia. La justicia en la atencién de enfermeria no se refiere solamente a la disponibilidad
y utilizacién de recursos fisicos y bioldgicos, si no a la satisfaccion de las necesidades

basicas de la persona en su origen bioldgico, espiritual, afectivo, social, psicolégico, que se
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traduce en un trato humano. Es un valor que permite ser equitativo en el actuar para la

satisfaccién de las necesidades sin distincion de la persona.

Autonomia. Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en cuenta sus
decisiones, productos de sus valores y convicciones personales. Con este principio se
reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene cada persona para determinar

Sus propias acciones.

Valor fundamental de la vida humana. Este principio se refiere a la inviolabilidad de la
vida humana, es decir la imposibilidad de toda la accion dirigida de un modo deliberado y
directo a la supresién de un ser humano o al abandono de la vida humana, cuya

subsistencia depende y esta bajo de la propia responsabilidad y control.

Cualquiera que sea la profesién debe ejercerse con ética. Esto lo impone no solo la
sociedad la cual el profesional se debe, sino como ser humano ha de aspirar a sentir la
satisfaccion del deber cumplido, en la busqueda del bien por el camino correcto. En ese
camino, las enfermeras también han labrado su espacio, por ejemplo de ello es el cédigo
de ética para las enfermeras, que aprob6 el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), en
1953 y que ratificé en 1973 y 1989, donde establecieron que las responsabilidades
fundamentales de la enfermera son procurar la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la

salud perdida y aliviar el sufrimiento 2.

El cédigo de ética profesional es un documento que establece de forma clara los principios
morales, deberes y obligaciones que guian el buen desempeno profesional. Esto exige
excelencia de los estandares de la practica, y mantiene una estrecha relacion con la ley de
ejercicio profesional que determina las normas minimas aceptadas por ambos para evitar

discrepancias.
La observancia del cédigo de ética, para el personal de enfermeria nos compromete a:

1. Respetar y cuidara la vida ya los derechos humanos, manteniendo una conducta
honesta y leal n el cuidado de las personas.

2. Protege la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando cuidados
de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacién estrictamente profesional con las personas que atienden, sin

distincion de raza, creencia religiosa o preferencia politica.
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4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y la prevencién del dafo.
5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o dafo
a la propia persona o a terceros.
6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la
atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.
7. Vitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias y
conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.
8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.
9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.
10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines profesionales.
La enfermeria es una de las profesiones de asistencia en el campo de la salud, cuya
practica posee una tradicion larga y honorable deservicios a la humanidad; por lo que se ha
ido transformando, a causa de las necesidades variables de las sociedades. Estos cambios

han tenido y aun provocan un efecto profundo en la practica de enfermeria.
Consentimiento informado.

Las preferencias del paciente integran el nucleo moral y legal de la relacién médico-
paciente; en la mayor parte de los casos, esta relacién no puede iniciarse o sostenerse sin
la aceptacion de este ultimo. Aunque él pueda necesitar la asistencia médica, es importante
recordar que el enfermo, no el médico, tiene la autoridad primaria, moral y legal, para

establecer dicha relacion.

Al otorgar su consentimiento un paciente o su representante, comparten la responsabilidad
para la decisién, y confieren al médico su permiso para realizar la intervencion, recibir algin
medicamento o participar en una investigacién, en la actualidad es inadmisible la realizacién
de un procedimiento médico que conlleve riesgo, o de un proyecto de investigacion, sin la
firma de un consentimiento informado; para que esto se dé, resulta necesario considerar
los tres elementos que lo integran, la informacion, la comprensién de la misma y la libertad

de eleccion.(Ver Anexo)

La autodeterminacién y el proceso racional de la decision, son los propésitos fundamentales

del consentimiento informado; la informacién sobre los procedimientos recomendados,
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riesgos, beneficios y alternativas, un documento ofrece soporte legal en el caso de una
demanda, y, por otra parte, en México, la normatividad correspondiente exige su inclusion

en el expediente clinico™.
Existen dos tipos de consentimientos, el explicito e implicito.

¢ Consentimiento explicito: puede consistir en un acuerdo verbal o escrito, en general,
cuando mas invasivo es un procedimiento y/o cuando mayor es el riego para el
paciente, mayo es la necesidad de un acuerdo escrito.
¢ Consentimiento implicito: se produce cuando el comportamiento no verbal del
individuo implica un acuerdo.
El consentimiento informado también aplica a los profesionales de enfermeria que no
actuan independientemente y estan realizando cuidados de enfermeria directos para
intervenciones como la colocacion de una sonda o la administracion de medicamentos. El
profesional de enfermeria depende del consentimiento implicito o explicito para la mayoria

de sus intervenciones.

Existen tres elementos principales del consentimiento informado: 1) el consentimiento debe
otorgarse voluntariamente, 2) el consentimiento lo debe dar el paciente o una persona con
la competencia y la capacidad para comprender y 3) el paciente o la persona deben recibir

la informacién suficiente para poder tomar la decision definitiva.
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4.4. Factor de dependencia
ATRESIA ESOFAGICA

Definiciéon

La Atresia Esofagica (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 pequefio y una pared muscular
delgada, de longitud variable que se localiza algunas veces a 1-3 cm arriba del diafragma.
La atresia esofagica se asocia a fistula traqueoesofagicaen mas del 90% de los casos, se
debe a la desviacion del tabique traqueoesofagico en direccion posterior (ver Fig. 5) y a la
separacion incompleta del eséfago respecto al tubo laringotraqueal. La atresia esofagica
aislada (5-7% de los casos) se debe a la falta de recanalizacion del es6fago durante el
octavo mes del desarrollo"®.

Un feto con atresia esofagica no puede deglutir el liquido amnidtico; por tanto, el liquido
amniético no puede alcanzar el intestino para su absorcion y su transferencia a través de la
placenta hasta la sangre materna, para su eliminacion. Esta situacion da lugar a
polihidramnios, un cuadro que consiste en la acumulacion de una cantidad excesiva de

liquido amnidtico™.
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Epidemiologia

La AE es una malformacion relativamente comun, con una incidencia aproximada de 1 por
cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos. Casi un tercio de los nifios afectados son prematuros.
En virtud que en México nacen aproximadamente 2 millones de nifios por ano, se estima
que cada afio hay entre 500 y 600 casos nuevos de nifios con atresia de esofago. No hay
predominio de sexo. Se presentan casos en hermanos e hijos de padres con atresia es6fago
y con una mayor frecuencia en gemelos; sin embargo, ain no existe un patrén hereditario
establecido. Se encuentran anomalias cromosémicas entre 6—10% de los casos; las mas
frecuentes son las trisomias 18 y 21. La etiologia es desconocida pero se considera que es

multifactorial, incluyendo factores genéticos y ambientales™®.
Embriologia

El sistema alimentario (sistema digestivo) es el tracto digestivo, desde la boca hasta el ano,
con todas sus glandulas y érganos asociados.

El intestino primitivo se forma durante la cuarta semana a medida que los pliegues de la
cabeza, la eminencia caudal (la cola) y las partes laterales se incorporan en la parte dorsal
de la vesicula umbilical (saco vitelino) en el embrién. El intestino primitivo esté cerrado
inicialmente en su extremo craneal por la membrana orofaringea y en su extremo caudal
por la membrana cloacal. El endodermo del intestino primitivo origina la mayor parte del
intestino, el epitelio y las glandulas.

El eséfago se desarrolla a partir del intestino primitivo anterior inmediatamente por debajo
de la faringe. La separacion de la traquea respecto al esdfago por efecto del tabique
traqueoesofagico. Al principio el es6fago es corto, pero se alarga rapidamente debido al
crecimiento y la recolocacién del corazén y los pulmones.

El eséfago alcanza su longitud relativa final hacia la séptima semana, su epitelio y sus
glandulas derivan del endodermo. El epitelio prolifera y oblitera parcial o totalmente la luz
del esofago; sin embargo, hacia el final de la octava semana normalmente el eséfago se

recanaliza’.
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Clasificacion

La primera clasificacién de la anomalia fue hecha por Vogt (1929) y modificada por Bremen
(1974).

Gross hace también su clasificacion utilizando letras en lugar de niumeros, la mas frecuente
(87,1 %) es la atresia esofagica con fistula traqueoesofagica distal que presenta un
segmento superior ciego y el inferior conectado por una fistula a la traquea, las otras formas
son: la atresia esofagica sin fistula (7,16 %); la atresia esofagica con fistula doble (1,4 %)y

la atresia esofagica con fistula proximal (0,82 %).

Generalmente en estas clasificaciones se incluye la fistula traqueoesofagica sin atresia
esofagica, también llamada "es6fago en H", la cual representa 3,5 % de estas

malformaciones'” (Ver cuadro 3 y Fig. 6).

Cuadro3. Clasificacion de Vogt modificada por Ladd de la atresia de es6fago

Tipo de atresia Caracteristicas Frecuencia

| Atresia del es6fago con ambos cabos esofagicos ciegos sin fistula | 5-8%
traqueoesoféagica.
1] Atresia del eséfago con fistula traqueosofagica superior y cabo inferior | 0.5-1%
ciego.
1 Atresia del eséfago con fistula traqueoesofagica inferior y cabo esofagico | 80-85%

superior ciego

\% Atresia del eséfago con fistula traqueoesofagica en ambos cabos del | 0.5-1%
esoéfago.

\% Fistula en H. Es una fistula traqueoesofagica sin atresia de eséfago 3-5%

VI Estenosis esofagica aislada. 0.5-1%

Garcia H, Franco GM. Manejo multidisciplinario de los pacientes con atresia de eséfago. Bol MedHospIntantMex. 2011; 68(6):
467-475.

38



Uk % UE
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_,,-/'Ls;,\\\ o] - =~ Tipo V. Fistula traqueoesofagica aislada (tipo H).
. . . Tipo VI. Estenosis esofagica congénita.
— — — Malformaciones asociadas

Tipo 1V TiooV TpoVi
Atresia de esdfago (AE) es la falta de continuidad del lumen esofagico con o sin
comunicacion a la via aérea (fistula traqueo esofagica), por alteracion en la embriogénesis
ocurrida probablemente durante las primeras 6 semanas de vida fetal. En mas del 50% de
los casos se asocia a otras malformaciones congénitas como Cardiacas (29%),
Genitourinarias  (14%), Anorectales (14%) y Gastrointestinales (13%)%. Las
cardiovasculares son las mas frecuentes y graves, pero también puede formar parte de la

asociacion VACTER(vertebral, anal, cardiaco, traqueal, esofagico, extremidades vy rifion)'.
Cuadro clinico

Los sintomas estan en dependencia de la variedad de los defectos anatomicos y su

fisiopatologia.

Hay sintomas comunes, independientemente del tipo de que se trate, como son: salivacion
abundante, dificultad respiratoria con la alimentacion, regurgitaciones, broncoaspiracion,

tos, cianosis.

Cuando existe una atresia esofagica sin fistula, el nifio al iniciar la via oral, alcanza a realizar
de 2 a 3 degluciones normales; cuando se llena y rebosa el cabo proximal ciego, este
comprime la trdquea y ademas pasa el liquido ingerido al arbol traqueobronquial,
apareciendo la broncoaspiracion, con tos y cianosis, pudiendo llegar incluso al paro
cardiorrespiratorio, en estos nifios el abdomen estda excavado, pues al no tener

comunicacion el cabo distal esofagico, no hay paso de aire al estbmago y asas intestinales.

En la atresia esofagica con fistula traqueoesofagica proximal un signo caracteristico es la

secrecion aereada abundante por la boca. En estos nifos la broncoaspiracion es de forma
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inmediata, provocando la tos y cianosis por oclusion de las vias aéreas, pudiendo morir en

las primeras horas por neumonia aspirativa masiva.

En la forma mas frecuente de atresia esofagica con fistula traqueoesofagica distal, también
el nifo tiene de inicio algunas degluciones normales para después manifestarse la
broncoaspiracion con tos y cianosis, lo cual se repite periédicamente, si no se aspiran las

secreciones bucofaringeas.

La presencia de fistula traqueoesofagica distal, hace que pase aire al estdmago y asas
delgadas, lo cual se ve favorecido con el llanto, pues este hace que se cierre la glotis y

aumente la presién en el arbol traqueobronquial.

La distension gastrica eleva el diafragma vy dificulta la respiracion y, ademas, facilita que se
produzca reflujo gastroesofagico, pasando su contenido a los pulmones, lo que produce
una neumonia quimica que después se convierte en bacteriana, en esta variedad el

abdomen esta distendido por el paso del aire a través de la fistula.

Un grupo de estos nifios desde el principio tienen un proceso inflamatorio respiratorio, que
suele situarse en el I6bulo superior derecho, dada la disposicion anatémica del arbol

traqueobronquial que facilita la broncoaspiracion hacia esta zona, el cual sede después’”.
Diagnéstico

a) Diagndstico prenatal y posnatal
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 amniético a través del intestino.

El diagnostico se puede hacer en su gran mayoria en el examen primario, por el
neonatdlogo, en el cunero, basandose en el nivel de sospecha y el no paso de la sonda
Levin nasogastrica. Mas frecuente en nifios de menos de 2500 g. Es usual verla en fetos

procedentes de embarazos con polihidramnios.

El examen fisico del térax puede mostrar estertores pulmonares humedos, al introducir una
sonda en el eséfago, ella quedara detenida a una distancia variable en su trayecto. Se debe

tener en cuenta la posibilidad de una acodadura de la sonda, la variedad de fistula sin
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atresia puede sospecharse si el paciente presenta bronconeumonias a repeticién o crisis

de disnea o sofocacion cuando ingiere alimentos.

b) Exadmenes de diagndstico

Radiografia simple de térax.

Radiografia simple del abdomen: mostrard la presencia o ausencia de gases en el

abdomen, segun se trate de la variedad con fistula traqueoesofagica distal o sin ella.

Examen radioldgico contrastado: Se pasara una sonda LevinN°. 8 o 10 Fr a la bolsa
esofagica superior (Preferiblemente por una fosa nasal), se aspirara su contenido y se
instilara de Y2 a 1 ml de contraste iodado hidrosoluble, 0 5 ml de aire y se realizara un
estudio radioldgico del térax en vistas anteroposterior y lateral en posicion vertical. Mediante
este estudio se podra visualizar la bolsa esofagica superior. Se aspirara cuidadosamente el
contenido esofagico al final de esta investigacion. En la variedad de fistula sin atresia se

realizara el estudio radiolégico del eséfago en decubito prono y en vista lateral.

Esofagoscopia: Realizada con un endoscopio infantil de fibra optica, esta indicada
especialmente en las estenosis congénitas del es6fago, para confirmar el diagndstico y
precisar su calibre y extension, es de gran valor para conocer la evolucion de la estenosis
después de las dilataciones y, en algunas ocasiones, puede constituir el medio para la

colocacion de una protesis autoexpandible?.
Tratamiento

a) Medidas preoperatorios

e Colocar al paciente en una incubadora en posicion semisentada, para evitar el
reflujo de las secreciones gastricas a las vias respiratorias.

e En la variedad con fistula traqueoesofagica proximal o en la variedad sin fistula, se
colocara al paciente en la posicion de Trendelemburg.

e Se aspiraran las secreciones bucofaringeas de modo constante o intermitente (Cada
10 6 15 minutos).

e Si las secreciones traqueobronquiales fueran muy abundantes, se realizara
laringoscopia directa y aspiracion intratraqueal, o, si fuera necesario,

broncoaspiraciones.
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b)

Se tomaran muestras de las secreciones bucofaringeas, para estudio bacterioldgico

(cultivo y antibiograma).

Hidratacion por via parenteral.

Eleccion de la técnica

Atresia esofagica con fistula traqueoesofagica distal: El procedimiento indicado
consiste en practicar una toracotomia derecha, seccionar la fistula en su
desembocadura en la traquea y suturar ambos extremos con material fino no
absorbible. A continuacion se realiza la anastomosis primaria de ambas
porciones del esofago con material de sutura de reabsorcion tardia (De acido
poliglicolico) o reabsorbible, 000 o mas fino, en un solo plano a puntos
separados.

Si esta anastomosis no fuera posible, por la gran separacién de ambos cabos,
se ligara la fistula y se abocara el cabo superior al cuello y, en un segundo
tiempo, se procedera a realizar una sustitucion esofagica, preferentemente con
un segmento pediculado de colon. Al final, se practicard una gastrostomia
complementaria con la finalidad de garantizar la alimentacion precoz del
paciente.

En las demas atresias esofagicas con fistula, proximal o doble, se seguiran los
mismos principios: seccidon y sutura de las fistulas y anastomosis termino
terminal de ambos extremos del eséfago y si esto no fuera posible, se realizara
un reemplazo del es6fago.

En la fistula traqueoesofagica sin atresia, se realizara la seccion de la fistula y
sutura de ambos cabos en la misma forma.

En la atresia del esdfago sin fistula, generalmente los extremos estan tan
separados que es imposible realizar una anastomosis término-terminal, por lo
que se procedera a un reemplazo subtotal del es6fago, preferentemente con un
segmento pediculado del colon, si el paciente no presenta un proceso
inflamatorio agudo del aparato respiratorio, en cuyo caso se debe practicar una
esofagostomia cervical, dejando un segmento lo mas largo posible para facilitar

su ulterior anastomosis cuando se realice la esofagoplastia en un segundo
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tiempo. El cabo distal del eséfago se sutura y se deja abandonado en el
mediastino.

Las estenosis congénitas del eséfago generalmente permiten un tratamiento mas tardio.

e Métodos conservadores: dilataciones y colocacién de protesis autoexpandibles,
pero cuando estos procedimientos no son factibles, o fracasan, al no producir un
alivio notable o la desaparicion de la sintomatologia.

e Cuando se acompanan de complicaciones respiratorias, debera procederse a
un tratamiento quirdrgico: Plastia local o reemplazo del eséfago con segmentos
pediculados de estdbmago, yeyuno o colon, segun la localizacién y extension de
la estenosis, o mediante un autotrasplante de yeyuno o colon, cuando la
estenosis es del segmento cervical.

¢ Cuando la estenosis interfiere severamente con la nutricion del paciente debera

realizarse previamente una gastrostomia o una yeyunostomia.

c¢) Medidas postoperatorias

e Estos pacientes deben ser atendidos por enfermeras especializadas en
cuidados intensivos y neonatologia, con experiencia en el manejo de esta
anomalia.

e Colocar al paciente con la cabeza y el térax ligeramente elevado, cada media
hora se le cambiara de un decubito lateral al otro, aspirar las secreciones
bucofaringeas cada 10 a 15 minutos.

¢ Colocar una sonda de doble lumen (la cual fue disefiada originalmente por el Dr.
Repogler) para la aspiracion continua con baja presion e irrigacién con solucién
fisioldgica a razén de 15-20 ml/h, verificando continuamente la funcionalidad del
sistema de aspiracion para evitar el riesgo de broncoaspiracién. La sonda de
aspiraciéon 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'®.
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e A una sonda de Nélaton N°. 8 o 10, se le hace una marca que sefale una
distancia por encima del nivel de la sutura, para evitar que llegue a ese punto y
la traumatice.

e Hacer aspiraciones endotraqueales diarias, mediante laringoscopia directa,
durante los primeros dias del postoperatorio.

e Se administrara oxigeno con alto grado de humedad, dentro de la incubadora.

¢ Realizar hidratacion parenteral durante 24 a 48 horas y comenzar después la
alimentacién por la gastrostomia.

e Continuar la administracion de antibioticos de amplio espectro, que se variaran
si fuera necesario, de acuerdo con el resultado de los antibiogramas.

e Realizar un estudio radiolégico simple del térax, en posicion vertical,
anteroposterior y laterales, durante los primeros 4 o 5 dias del periodo
postoperatorio.

e Alos 7 u 8 dias se realizara la comprobacién de la permeabilidad y de la
hermeticidad de la anastomosis, mediante la administraciéon de una solucién
estéril coloreada con azul de metileno, para demostrar su salida por los drenajes
y de una solucion de contraste iodado hidrosoluble, cuyo transito se evidenciara

mediante radiologia con pantalla de television y placas radiograficas?.

Complicaciones

a) Inmediatas
La dehiscencia de la anastomosis esofagica es una de las complicaciones del posquirurgico
inmediato, la que se manifestara por neumotérax 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 como un
neumotorax importante. El tratamiento es quirdrgico y de urgencia debiéndose reparar la

dehiscencia traqueal.
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b) Tardias

Posterior a la reparacion quirurgica, los defectos estructurales y funcionales de la traquea
y del eséfago se presentan en la mayoria de los pacientes, y esto es el origen de la
morbilidad a largo plazo causada por esta anomalia congénita. Entre las complicaciones
tardias se encuentra la estenosis a nivel de la sutura esofagica y se presenta en
aproximadamente 30% de las anastomosis primarias. Puede ser asintomatica o causar
disfagia y se detecta a través de un esofagograma. El tratamiento consiste en dilataciones
esofagicas, las cuales pueden requerirse semanalmente. La refistulizacion se produce entre
la anastomosis y la fistula traqueal con una frecuencia entre 2% y 5%. Los sintomas
incluyen tos al ingerir liquidos y neumonias de repeticion; frecuentemente existe el
antecedente de que hubo fuga de la anastomosis y que se manejo en forma conservadora.
Suele confundirse con reflujo gastroesofagico y/o trastornos de la mecanica de la deglucion,
por lo que estos deben descartarse. Las ondas peristalticas anormales del esé6fago
producen dificultad en el progreso de los alimentos hacia el estdbmago produciendo cuadros
respiratorios por microaspiracion. El reflujo gastroesofagico se presenta en mas del 50% de
los pacientes con AE corregida; por lo tanto, estos pacientes deben recibir tratamiento
meédico antirreflujo. Una tercera parte requerira tratamiento quirdrgico para el reflujo.
Traqueomalacia (debilidad de los anillos traqueales). Se presenta en casi todos los
pacientes con AE pero, en general, son casos leves; se cree que se debe a la compresion
crénica de la traquea por el cabo esofagico superior distendido. En los casos leves la
manifestacion clinica sera tos traqueal, también llamada tos “perruna”. En los casos graves
puede ocasionar la muerte por el colapso de la via aérea. El tratamiento incluye reseccion
con anastomosis traqueal, aortopexia, traqueostomia temporal o colocacion de
stentsintrasluminal.

También se han reportado otras complicaciones como infecciones respiratorias frecuentes,

deformidad de la pared del torax, escoliosis e hiperreactividad bronquial.

Prondstico

Actualmente se encuentra de forma global en mas de 90 % para los centros mas

desarrollados.

La clasificacion de Waterston (1962), basada en el peso, la presencia de neumoniaonoy

las malformaciones asociadas; ha dejado de tener valor hoy en dia, por el desarrollo que
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han tenido los cuidados intensivos neonatales, la ventilacién mecanica, la antibioticoterapia

y la alimentacion parenteral.

Por estas razones, han aparecido nuevas clasificaciones pronosticas basadas en otros

parametros; como son:

o La clasificacion de Montreal, basada en la dependencia ventilatoria y las anomalias

congénitas.

e La de Rokitansky, que toma 5 parametros: las malformaciones cardiacas, las
complicaciones médicas excluyendo la neumonia, el empiema, la mediastinitis y la

sepsis.

e Y la de Spitz en la que se valora el peso muy bajo, mayor o menor de 1 500 gy las

enfermedades cardiovasculares mayores.

Muchos autores evitan estas clasificaciones y solo usan el estado clinico del paciente para

dar su pronéstico.
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V. METODOLOGIA

5.1. Estrategiade investigacion: Estudio de caso

Se realizé una busqueda en bases de datos como: ELSEVIER, Scielo, y Medigraphic sobre
informacién que fuera el antecedente sobre articulos cuyo objeto de estudio es el Proceso
de Atencion de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson aplicado en pacientes
neonatos o lactantes. Sin embargo ante los escasos articulos encontrados fue necesario
extender la poblacién de estudio a escolares. De tal forma que se encontraron 2 articulos
de recién nacidos, 4 articulos de pacientes lactantes y 1 articulo de un paciente escolar.
También fueron consultados libros que proporcionaran informacion basta sobre el factor de
dependencia.

Posteriormente fue necesario obtener informacion directa sobre la condicion del paciente.

5.2. Seleccion del caso y fuentes de informacion

Se realiza la seleccion del paciente neonato el dia 28 de Noviembre del 2016 en el servicio
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil Federico Gbmez; con
la autorizacion previa de la madre por medio del consentimiento informado, se obtuvo
informacion directamente del neonato como fuente primaria y como fuente secundaria la
aplicacion de una entrevista realizada a los cuidadores primarios del neonato y la consulta
del expediente clinico. Toda esta informacién fue capturada en un instrumento de valoracion

del neonato grave basado en el Modelo de Virginia Henderson.

5.3. Consideraciones éticas

La seleccién del paciente fue realizada el 28 de Noviembre y previo consentimiento
informado otorgado por la madre del neonato se procedio a realizar el estudio de caso.Este
consentimiento informado se apega a la ética ya que aborda el principio de beneficencia
ofreciendo una serie de intervenciones plasmadas en el plan de atencion de enfermeria,
ofrece no maleficencia a partir de acciones basadas en la mejor evidencia. Proporciona

justicia al otorgar al paciente lo necesario para alcanzar su independencia. Y autonomia a
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partir de dar completa libertad para retirar al paciente del estudio de caso en el momento

que lo desee.

5.4. Andlisis y plan de intervencién

El procesamiento de la informacién obtenida fue realizado a través del analisis de las 14
necesidades basicas. Una vez realizado se pudo determinar el estado de dependencia,
para posteriormente realizar los diagnodsticos de enfermeria de acuerdo al nivel de
dependencia y de esta forma dar paso a la planeacion de intervenciones.

La aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria se ejecutd en un lapso de una semana

durante el turno matutino (del 28 de noviembre al 2 de diciembre del 2016.)
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VI. PRESENTACION DEL CASO

6.1. Descripcion del caso

La siguiente valoracién es realizada el dia 28 de noviembre del 2016, al paciente neonato
U.C. masculino de 26 dias de vida extrauterina, de 37.2 semanas de gestacion, con peso
al nacer de 2000 gr, talla de 46 cm con el siguiente diagndstico: Recién nacido de termino

(RNT) con tetralogia de Fallot mas atresia esofagica.
Antecedentes Socioeconomicos

Madre de 22 afios con preparatoria terminada, ama de casa que vive en union libre con
J.M.U.S. de 23 afos padre del neonato con preparatoria inconclusa. Originarios de
Naranjos Veracruz, es obrero y el que aporta el sustento a la familia percibiendo un salario
minimo, siendo 8 habitantes en la casa; la madre refiere tener una relacion muy cercana
con su esposo y con los demas familiares, la casa es de construccién con techo de lamina,
tres cuartos, cocina, un bafio, piso de azulejo y cuenta con los servicios basicos como agua,

luz, drenaje.
Antecedentes Prenatales

- P:1C0 AO

- La madre se percata su embarazo a las 5 semanas de gestacion, con control
prenatal desde el momento del diagndstico.

- 7 consultas prenatales

- 3 USG realizados

- Toma acido félico desde antes del embarazo

- Inmunizacion de Td

- Infeccién de vias urinarias a los 7 meses con tratamiento que refiere no recordar

- Detectan polihidramnios a los 8 meses.
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Antecedentes Perinatales

- Induccion de trabajo de parto sin complicacion

- Se obtiene producto unico vivo de 37.2 SDG por Capurro
- APGAR8/9

- Silvermande 0

- Adecuada saturacion de oxigeno al nacimiento

- Sin complicaciones

Habitus externo

En la exploracion fisica el neonato se encuentra en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, en bacinete con barandales en posicion semifowler y cabecera estricta a 30°,
en un ambiente térmico neutro; con ruidos intensos constantes por la presencia de equipo
electromédico, luz adecuada, temperatura ambiente célido, tegumentos rosados, activo-
reactivo, en cavidad oral se observa una sonda de doble lumen con aspiracion continua; en
térax movimientos de amplexion y amplexacién adecuados, esta vestido con camisa de
algodon y pantalon, abdomen normal a la vista, apreciandose la sonda de gastrostomia
pinzada; observo movimientos de extremidades superiores e inferiores presentes y con
ligera limitacion por la posicién enla que se encuentra el neonato; con los siguientes datos

de importancia.

Temperatura: 37° C PA: 24.5 cm

FC: 165 x’ Peso actual: 2, 350 Kg
FR: 50x’ Talla: 54 cm

Spo2: 94% PC: 33cm

A la exploracion fisica se observa neonato normocefalico, tez rosada, cabelloimplantadoa
la altura de la nuca en la parte posterior y en la anterior a la altura del hueso frontal,
adecuada implantacion de cabello, fontanela bregmatica normotensa, sutura sagital,
coronal, metépica presentes y afrontadas, ojos alineados en relacion con las orejas cejas
escasas y bien implantadas;ojos alineados en relaciéon con las orejas, pestafas cortas,
escasas,globos oculares presentes,huesos de orbita ocular sin alteraciones, fosas nasales
permeables, apoyo con 0.5 Lx" de oxigeno indirecto, labios integros, cavidad oral
permeable, defecto de continuidad de tracto esofagico por atresia presente, portador de
sonda de doble lumen, fijjada con cinta de lino y telamicroporosa; mucosas orales
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hidratadas, encias integras, paladar sin alteraciones, tamafio adecuado de la lengua,
frenillo lingual normal, presencia de reflejo de busqueda, succion y deglucién débil; orejas
bien implantadas y completa incurbacién, con respuesta a estimulos sonoros, cuello
simétrico, largo, cilindrico, con movimientos rotatorios y de flexion, se palpa traquea, la cual
se encuentra central, sin adenomegalias presente, pulso carotideo presente, irritabilidad al

momento de la exploracioén.

El térax se observa rosaceo, adecuados movimientos de amplexion y amplexacién, sin
datos de dificultad respiratoria, las claviculas estan integras sin presencia de chasquido,
glandulas mamarias palpables, pezén presente mayor a 5mm, focos precordiales audibles
aortico, pulmonar, tricuspideo y mitral, con adecuado tono, ritmo e intensidad, presencia de

soplo sistdlico, auscultamos térax, presente murmullo vesicular apical y basal.

Abdomen rosaceo, globoso, cicatriz presente por caida de cordén umbilical, sin datos de
infeccion; herida quirdrgica por presencia de gastrostomia en cuadrante superior izquierdo
cubierta con parche de apésito hidrocoloide, portando sonda Foley #12 para alimentacion,
a la auscultacion presenta movimientos peristalticos audibles de baja intensidad; a la
palpacion abdomen blando, sin presencia de megalias, no se percute el abdomen del recién
nacido por presencia de herida; al momento de la exploracion no hay presencia de globo

vesical.

Genitales fenotipicamente correspondientes al sexo masculino, pene con prepucio
adherente, testiculos descendidos y bien pigmentados, presente pliegues definidos, meato
urinario central y con salida espontanea de la miccion, en la region anal, tegumentos sin
alteraciones, se encuentra integra; ano presente en linea media del cuerpo, en el extremo

inferior, permeable, con salida de evacuacion grumosa y verde.

Las extremidades superiores se encuentran integras, simétricas, tegumentos color
rosaceos, textura fina; dedos completos (10 dedos), uias ligeramente largas, acrocianosis
presente por llanto, llenado capilar de 2 segundos, pliegues palmares bien definidos,
adecuado tono muscular, pulsos en ambos brazos, ritmicos e intensos; en extremidades
inferiores observamos tegumentos rosaceos, finos, simetria en ambas piernas, presente
catéter percutaneo de 2 Fr, con fecha de instalacion el 02 de noviembre del 2016 y fecha

de curacién el 29 de noviembre del 2016, ortejos de pie completos (10 ortejos), ufas
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presentes, sin pliegues plantares, pulsos pedios presentes, ritmicos y con la misma

frecuencia.

En la valoracién de los reflejos primarios:

Busqueda: presente, gira la cabeza buscando el pezon.

Moro: presente, agita los brazos y arquea ligeramente la espalda.
Prension: presente, cierra la palma.

Babinski: presente, despliega los dedos y encoje el pie.

Ortolani y Barlow: No se presenta dificultad en la maniobra.

En el plano posterior se observa tegumentos integros y sin alteraciones, columna vertebral

bien alineada, apdfisis espinosas palpables y aparentemente sin alteraciones.

6.2. Antecedentes generales de la persona

U.C. Producto de la primera gesta, G: 1, P: 1, C: 0, A: 0, la madre se percata de su
embarazo a las 5 semanas de gestacion, con control prenatal desde el momento del
diagnéstico, con 7 consultas prenatales, realiza 3 USG, toma acido félico desde antes del
embarazo, cuenta con inmunizacion de Td, presenta infeccion de via urinarias a los 7
meses con tratamiento que refiere no recordar, detectando polihidramnios a los 8 meses,

en su tercer ultrasonido.

» 02/11/16: nace en el Hospital General de México por via vaginal, responde a
maniobras basicas de reanimacion, Apgar 7/9, silverman 1, Capurro 39.2SDG, peso
bajo para edad gestacional (PBEG), polhidramnios, atresia esofagica, restriccion del

crecimiento Intrauterino (RCIU).

» 03/11/16: se realiza un ecocardiograma, se reporta comunicacion interventricular
perimembranosa de 3mm, conducto arterioso permeable de 6x2x2mm, estenosis

pulmonar, cabalgamiento aértico de 25%, sin sugerir manejo farmacolégico inicial.

» 04/11/16 presenta SpO2 75 a 80%, se da poyo aminérgico con prostaglandinas a

0.05 mcg/kg/min, sin apoyo ventilatorio SpO2 94-97%, posterior presentes ruidos
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cardiacos ritmicos, soplo holosistolico en segundo espacio intercostal linea
paraesternal izquierda, de grado llI/VIl, se encuentra con doble esquema de

antibiético ampicilina-amikacina en su dia 5.

07/11/16 presenta desaturaciones hasta del 25% en 4 ocasiones, sin recuperar con
bolsa, posterior se reporta hipotensién, se intuba de forma electiva en modalidad

SIMV, mejora la condicion hemodinamica con gasometria en equilibrio acido-base.

08/11/16 es trasladado al Hospital Infantii Federico Gémez, y realizan una
interconsulta con cardiologia en donde se detecta corto circuito de derecha a

izquierda, Tetralogia de Fallot e indican que no amerita manejo con prostaglandinas.

09/11/16 es operado de gastrostomia laparoscoépica, con hallazgo estdmago

pequeno cubierto en su totalidad por I6bulo hepatico izquierdo.

10/11/16 se realiza extubacién exitosa (48 horas de intubacién OT), se dejan puntas

nasales a 0.5Lx".

14/11/16 presenta desaturacion hasta del 20% con manejo de secreciones, ameritd

1 ciclo de compresiones toracicas y se intuba OT.

15/11/16 extubacién programada, se colocan puntas nasales a 0.5Lx".

27/11/16 presenta extrasistoles auriculares sin repercusiéon hemodinamicas.
28/11/16 seleccion del paciente para estudio de caso y preceder con la valoracion.

Hasta la fecha el paciente contindia en espera de tiempo quirtrgico debido al bajo

peso cronico que presentay que la atresia esofagica le impide corregir.
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VIl. APLICACION DEL PROCESO DE
ENFERMERIA

7.1. Valoracion

UN/M;
POSGRADO S

Enfermeria

JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

POSGRADO DE ENFERMERIA NEONATAL
SEDE: HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO

GOMEZ

Nombre: U.C

Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal

Edad: 27DVEU Dx médico: RNT 39 SDG/ PBEG/ Atresia esofagica tipo 1/ Operado

de Gastrostomia/ Tetralogia de Fallot. Fecha: 29/Nov/16

Estado Causadela Interacciona
dificultad con la
necesidad
principal
Necesidad Independ. | Depend. | F.F | F.C | F.V Si No

Alimentacion e X X X

hidratacién

Oxigenacion X X X

Seguridad y X X X

proteccion

Descanso y suefo X X X

Movimiento y postura X X X

Comunicacion X X X

Trabajar para X X X

realizarse

Recreacion X X X

Aprendizaje X X X X

Termorregulacion X X

Eliminacion X X

Vestido y desvestido X X

Higiene y proteccion

de la piel X X X

Creencias y valores X X
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7.1.1. Valoracion focalizada

Oxigenacion
28 de Noviembre al 02 de Diciembre del 2016

Se valora el patron respiratorio con la escala de Silverman Anderson con un punto,
requiriendo apoyo de oxigeno en fase | por puntas nasales con FiO2 a 0.5 Lx’, presentando
aleteo nasal y desaturacion de oxigeno, cianosis, sise llega a retirar. Presenta secreciones
en cavidad oral transparentes, portador de sonda orogastrica de doble lumen con aspiraciéon
continua (Repogler), a la auscultacion adecuada permeabilidad en campos apicales y

basales sin alteraciones.

En la valoracién cardiopulmonar presente ritmo cardiaco e intenso, con llenado capilar de
2”; se ausculta soplo sistolico de mediana intensidad, pulsos branquiales y femorales
ritmicos, intensos, no presenta variaciones, se realiza la comparacion de los mismos sin

encontrarse mas hallazgos de compromiso hemodinamico.

El dia lunes 28/11/16 presenta SpO2 de 76% a las 10 de la mafiana y se decide colocar
ventilacion en fase |, posterior se mantiene la SpO2 entre 94 y 96%, con constantes vitales

en parametros estables.
Por lo anteriormente descrito esta necesidad se encuentra en dependencia.
Alimentacion e hidratacion

Necesidad en dependencia al observarse peso bajo para edad gestacional, se encuentra
por debajo de la percentil 10 de acuerdo a la tabla del Dr. Jurado Garcia y obteniendo

ganancia de peso en el neonato con un incremento ponderal de 140gr en una semana.

El paciente se observa delgado, bajo en peso para la edad que tiene, masa muscular

disminuida, mantiene un perimetro abdominal entre 24 y 26.5 cm.

La piel se mantiene hidratada, turgente, fontanelas normotensas, alimentandose por sonda
de gastrostomia con leche materna y férmula inicial en 14 ml/h, el dia jueves se realiza un
incremento de la alimentacién a 17.6 ml/h, pasando 44 ml en dos horas y media y se deja
descansar 30 minutos, presente solucion fisiolégica al 0.9% para vena permeable como

solucion de base, pasando el dia lunes a 0.1 ml/h, modificado el mismo dia a 0.2 ml/h.
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Eliminacion

El neonato presenta datos de independencia en esta necesidad debido a que presenta
miccion espontanea, con color amarillo claro e inodora, evacuaciones presentes siendo
espontaneas, con variaciones en sus caracteristicas, verdes, liquidas y grumosas, se

valora el siguiente balance hidrico:

Lunes cierra con un balance positivo de 122.4ml
Martes cierra con un balance positivo de 186.7ml
Miércoles cierra con un balance positivo de 229.3ml
Jueves cierra con un balance positivo de 201.2ml
Viernes cierra con un balance positivo de 181.6ml

La informacion plasmada es obtenida a través de una exploracién exhaustiva que se le
realiza al neonato en su unidad, para valorar las alteraciones fisicas y fisioldgicas existentes

y jerarquizarlas para poder trabajar en ellas.
Termorregulacion

Neonato de 39.2 SDG corregidas quien se encuentra en bacinete a temperatura ambiente
con ropa acorde a su edad y estado de salud; mantiene su eutermia, por lo cual esta

necesidad no se ve alterada y se encuentra en estado de independencia.
Seguridad y proteccién

Hay presencia de ruptura de la barrera primaria (piel) por catéter percutaneo 2Fr, en
miembro pélvico izquierdo con 25 dias de instalacion, sin alteraciones en el punto de
insercion con fecha de instalacién 02 de noviembre del 2016 y fecha de curacion el 29 de
noviembre del 2016, portador de gastrostomia para alimentacién en regién abdominal en el
cuadrante superior izquierdo con piel integra sin lesiones anexas a la ya existente por la

colocacion de la sonda de gastrostomia.

Cuenta con sus pulseras de identificacién en mano y pie derecho, en bacinete se coloca su

identificacion y registro como paciente del area de U.C.I.N.
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Se realiza valoracion del dolor con escala CRIES el dia lunes evaluado del 1 al 3, el dia
martes del 0 al 1, miércoles de 0 al 6, mitigando el dolor sin tratamiento farmacolégico;

evaluando el resultado con 1.

En cuanto a riesgo de ulceras por presion con la escala de Bradense mantiene con puntaje

alto (15 a 18 puntos).

Se valora el riesgo de caida con escala de J.H. Downton con un puntaje de 0 a 1 en la

semana.

Debido al factor de dependencia gastrico que el paciente presenta, tiene riesgo de bronco
aspiraciéon y por la instalacion de dispositivos terapéuticos tiene riesgo de infeccion
sistémica y local, se evalla esta necesidad en estado de dependencia por los factores de

riesgo que comprometen mas el estado de bienestar del paciente.
Movimiento y postura

Con presencia de movimientos simétricos, con irritabilidad y periodos cortos de suefio
fisiologico, en posicién forzada semisentada, con cuello en semiflexion para evitar
hiperextension, con cabecera a 30°, mediante estas acciones evitar un evento de

broncoaspiracion y mantener la monitorizaciéon continua.

Necesidad que se encuentra en estado de dependencia debido a la dificultad y limitacién

que el paciente presenta para moverse.
Higiene y proteccion de la piel

Se realiza a diario bafio de esponja, se lubrica la piel con crema, y se rota el sensor de

saturémetro cada 3 horas.

Insercion de catéter percutaneo 2Fr, en miembro pélvico izquierdo sin alteraciones en el
punto de insercidon con identificacion de instalacién, portador de gastrostomia con el
objetivo de brindar alimentacion, se encuentra en regién abdominal en el cuadrante superior
izquierdo sin lesiones en piel periostomal, se encuentra seca, integra, sin humedad,

adecuada colocacion, sin lesiones aparentes.

El cabello se mantiene limpio, sin alteraciones, la ufias se encuentran secas, limpias en

proceso de crecimiento.

57



Se ubica esta necesidad en estado de independencia, pues se lleva una adecuada
proteccién de la piel y hasta el momento no ha presentado lesiones en la dermis

independiente a los dispositivos médicos previos.
Descanso y suefio

Durante la mafana cursa suefio fisiolégico en REM Il y REM I, con periodos de interrupcion
del suefio aproximadamente de 3 horas en un turno, se maneja hora de penumbra de
12:00pm a 14:00pm en el turno matutino para favorecer el descanso del neonato, la
dependencia de esta necesidad se debe a que hay factores ambientales externos que no
le permiten alcanzar un suefo profundo, como ruidos constantes por el area en la que se

encuentra.
Vestido y desvestido

Utiliza ropa adecuada para la edad y para el area en la que se encuentra, utiliza un panalero,

gorro, calcetines y una cobija térmica.

Necesidad que se encuentra en estado de independencia, pues no se encuentra alterada y

cubre las necesidades del paciente.
Comunicacion

Se valora la autorregulacién del neonato con una escala de 5 reactivos con signos de
estabilidad y 5 de estrés por dia, se observa mayores signos de estrés como: taquipnea,
hipo, bostezos, hiperextension de manos, cambios bruscos de dormido a despierto,

somnolencia, inestabilidad de los estados.

El lunes, martes y miércoles con 4 signos, jueves con 3 y viernes con 5 signos, en especial

este dia se encuentra mas irritable de lo usual.

Mama y papa e interactian de forma clara con él, recibe caricias por parte de la mamay

palabras de carifio.

El paciente por las mafanas recibe la visita de la mama y en ocasiones del papa por el
horario de trabajo le impide llegar a tiempo, los papas tienen conocimiento de la situacion

actual de salud de su hijo, sin embargo no ha interferido en la relacién y comunicacion entre
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ellos, la mama es muy reservada para comunicarse con el personal, y con su hijo es mas

abierta.

Al momento de la valoracion el neonato presenta reaccién ante sonidos intensos, la
interaccion visual del binomio esta presente, generalmente el neonato realiza expresiones
de malestar, incomodidad, irritabilidad levantado las manos a la boca y tratando de quitar
la sonda, no se logra consolar facilmente, aun cuando los padres traten de calmarlo, no
presenta organizaciéon. Se observa que la timidez de la mama, el ruido constante y fuerte
que se presenta en la unidad de cuidados intensivos, la presencia del personal no favorece
la comunicacién con el binomio, ademas la restriccion de la hora de visita, el tiempo, en
ocasiones no hay visita por algun procedimiento, disminuye la convivencia, la presencia
generalmente de un solo cuidador (mama), la poca comunicacién con el personal de

enfermeria.

Necesidad que se encuentra en estado de dependencia debido a la dificultad para la

comunicacion entre los padres y el paciente y la falta de regulacién del mismo.
Creencias y valores

La mama no tiene alguna costumbre o creencia que interfiera en el cuidado del neonato,

por lo que no afecta en las actividades realizadas con el paciente.
Necesidad que se encuentra en estado de independencia.
Aprendizaje

Debido al estado de salud del neonato, no se puede explorar por completo la forma de

interactuar con su entorno para adquirir habilidades, destrezas de acuerdo con la edad.

Los padres con un nivel de estudio medio superior ambos, estan en la mejor disposicion
para aprender y llevar a cabo las actividades encaminadas al bienestar de su hijo, asi lo

refiere la madre.

Conoce poco sobre el programa de lactancia materna y sus beneficios, de igual forma por
el estado de salud del neonato; no se puede evaluar en su totalidad el conocimiento de la

madre sobre la lactancia materna.
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Necesidad que se encuentra en estado de dependencia por las diversas dificultades para

poder desarrollar habilidades del paciente y su cuidador primario.
Recreacion

Edad gestacional adecuada pero de bajo peso, pudiéndose hacer actividades que
favorezca su recreacion, debido a la limitacion de movimientos por el tratamiento, la

recreacion se ve limitada para poder ejecutarse.
Por lo tanto esta necesidad que se encuentra en estado de dependencia.
Trabajar para realizarse

Es un neonato que de acuerdo a la composicion familiar y la relaciéon podria desempefiar
de forma éptima el rol de hijo, sin embargo debido a su estado de salud, rompe con la
dinamica familiar, se ve alterada su imagen como hijo y por lo tanto, la de los padres; debido
a la estancia hospitalaria indefinida y todos los elementos que modifican su imagen de nifio

sano.

Necesidad que se encuentra en estado de dependencia, debido a los diversos factores que

interrumpen la dinamica familiar.

Fortalezas del paciente y su familia Debilidades del paciente y su familia

- Esuna familia integrada y unida - Son dos cuidadores (mama y papa) y la

- Lleva una buena relacion y comunicacion madre se observa cansada.
con su pareja y su familia con los que - El papa trabaja casi todo el diay en
convive. ocasiones pasa a la visita.

- La mama se muestra carifiosa con su hijo - La mama es muy reservada.

- Es constante en el cuidado a su hijo y - El neonato tiene diversas patologias, que
muestra responsabilidad. no favorecen su pronta recuperacion.

- Su nivel académico facilita la comunicacion. - Tiene peso bajo para su edad gestacional.

- Recibe visitas todos los dias por su papa y
mama.

- La mama se muestra tranquila y positiva
ante la recuperacion de su hijo.
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- El neonato es de término.
- Se muestra fuerte ante los procedimientos.

- Regula su temperatura.

7.1.2. Jerarquizacion del problema

Se realiza la valoracion de las necesidades para priorizar aquellas que ponen en mayor
riesgo la integridad del paciente; observandoque las necesidades fisiolégicas se encuentran
mas afectadas, sin embargo las necesidades psicosociales tienen alto riesgo de verse
afectadas. La fuente de la dificultad en casi la totalidad de las necesidades, es por falta de

fuerza y todas se interrelacionan en mayor o en menor medida.

7.2. Diagnosticos de enfermeria

La realizacion de la etapa diagndstica fue tras el analisis de las necesidades mas afectadas.
Identificando para ello las fuentes de la dificultad y las manifestaciones de la dependencia.
Sin dejar de lado conductas de bienestar. Este ejercicio permitio realizar 10 diagnosticos
reales, 3 de riesgo y 4 de bienestar. Estas tres modalidades de diagnésticos pudieron
realizarse en las diferentes necesidades que establece el Modelo de Virginia Henderson.
Para tal efecto, se utilizé el formato PES que contempla el problema, etiologia y signos y
sintomas.

Los diagnésticos realizados se presentan en el siguiente cuadro:
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA TRATADOS DE ACUERDO A LA

JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES

FECHA DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA FECHA DE
28/11/16 RESOLUCION
Alteracién en la ventilacién pulmonar R/C fatiga
Oxigenacion de musculos respiratorios M/P aleteo nasal, 28/12/16
saturacion de oxigeno <90%
Oxigenacion Riesgo de broncoaspiracion R/C presencia de | 28/11/16 al
acumulo de secreciones en orofaringe 02/12/16
Oxigenacion Riesgo de compromiso hemodinamico R/C flujo 28/11/16 al
pulmonar disminuido. 02/12/16

Alimentacién e
hidratacion

Alimentacién e
hidratacion

Eliminaciéon

Termorregulacion

Seguridad y

proteccion

Seguridad y
proteccion

Movimiento y
postura

Alteraciéon de la nutricion R/C incapacidad para

ingerir _alimentos M/P_disminucion de masa

muscular, peso por debajo del percentil 10.

Efectividad del estado de hidratacion R/C

adecuado aporte de liquidos en el paciente M/P

piel turgente, hidratada y fontanelas

normotensas.

Eficacia en la eliminacién de liquidos M/P gasto
urinario de 3.1 ml/Kg/h.

Adecuada regulacién de temperatura corporal
R/C neonato de edad gestacional a término M/P
piel tibia al tacto, temperatura corporal de 37°C,
ambiente calido.

Dolor agudo R/C procedimientos invasivos M/P
facies de dolor, llanto, irritabilidad, taquicardia,
valoracion con CRIES del 1 a 6 puntos.

Riesgo de infeccion sistémica R/C instalacion de
dispositivos terapéuticos

Alteracién en la postura v libertad de movimiento
R/C posicion forzada terapéutica M/P contractura
muscular, facies de dolor al movimiento.

Pendiente por
resolver

28/11/16

2811/16

29/11/16

01/12/16

28/11/16 al
02/12/16

Pendiente por
resolver
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Higiene y
proteccion de la
piel

Descanso y
suefio

Vestido y
desvestido

Comunicacion

Comunicacion

Recreacion

Trabajar para
realizarse

Bienestar del estado periestomal M/P piel integra,
seca y adecuada coloracion.

Deterioro del suefio R/C factores
sobrestimulantes en el ambiente M/P__suefio
ligero (No REM II), de 4 a 5 horas de sueio en el
turno matutino, irritabilidad, cambio de dormido a

despierto.

Vestido completo adecuado M/P uso de prendas
de vestir acordes para su edad vy estado fisico.

Comunicacion efectiva M/Pinteraccion de los
padres con su hijo de forma clara, le tocan vy
hablan con carifo.

Presencia de signos de estrés R/C estado de
salud del paciente M/P hipertono, hiperextension
de piernas, cambios bruscos de dormido a
despierto, llanto irritable con dificil consuelo,
inestabilidad de los estados.

Dificultad para recreacion R/C limitacion del
movimiento por tratamiento  M/P__no recibir
alimentacién al seno materno y pocos estimulos
sensoperceptivos positivos en su entorno.

Alteracién de la dinamica familiar R/C estancia
hospitalaria M/P perdida del rol de cada miembro
de la familia.

28/11/16

Pendiente por
resolver

28/11/16

28/11/16

Pendiente por
resolver

Pendiente por
resolver

Pendiente por
resolver
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7.3. Planeacion de los cuidados

Posterior a la elaboracién de diagndsticos basado en la priorizacion de las necesidades se
pasé a la fase de planeacion de intervenciones a fin de eliminar, prevenir problemas y
mantener conductas generadoras de salud, se realizan 17 planes de atencién de enfermeria
especializados.

De tal forma que en los planes que a continuacién se presentan, se observan las
necesidades fisiolégicas como prioritarias. Determinandose la necesidad de oxigenacion
como la mas afectada y de manera simultdnea la necesidad de alimentacion e hidratacion.
Cabe destacar que en el analisis de la situacion del neonato, se identificaron también
necesidades psicosociolégicas alteradas. Las cuales al interrelacionarse con las demas
necesidades requerian de un plan apremiante de intervenciones.

Asi mismo es importante mencionar que éste plan de atencion también incluye la quinta y
ultima etapa del Proceso de Atencién de enfermeria, en donde se evalud el estado de

dependencia final del paciente tras todas las intervenciones realizadas.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | dependencia la enfermeria
dificultad
29/11/16 | Oxigenacién | Dependencia 4 D temp F.F Ayuda

Diagnéstico de enfermeria

Alteracion _en la ventilacion pulmonar R/C fatiga de musculos respiratorios M/P _dificultad

respiratoria, aleteo nasal, saturaciéon de oxigeno< 90%.

Objetivo:
Mejorar el estado respiratorio mediante oxigenoterapia, durante el tiempo requerido en su estancia

hospitalaria.

Intervenciéon de enfermeria

Oxigenoterapia

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

Proporcionar oxigeno con FiO2 de o
acuerdo a los valores establecidos
y requeridos por el paciente (25%),
oxigeno a 0.5 Lx".

Verificar la funcionalidad del
mezclador de oxigeno y asi como
el humificador.

Observar la efectividad de la
terapia mediante la monitorizacién o
de la saturacion.

Conservar la permeabilidad de las
vias aéreas mediante posicion
adecuada para recibir la terapia
(posicion semifowler, con la
cabecera de 30°).

Vigilar datos de obstruccion de la
via aérea o que comprometa una
adecuada ventilacién.

Vigilar la adecuada expansion
toracica.

Vigilar datos de dificultad
respiratoria, valorado con
Silverman Anderson.

Vigilar las condiciones del paciente
y reportar datos toxicidad por
oxigeno asi como su nivel de
conciencia.

La oxigenoterapia se define como el aporte
artificial de oxigeno (0O2) en el aire
inspirado; su objetivo principal es la
oxigenacion tisular, que se consigue
cuando la presion parcial de 02 (pO2) en
la sangre arterial supera los 60 mmHg, lo
que corresponde aproximadamente, con
una saturacion de hemoglobina del 90%*!.
La oxigenoterapia, supone un tratamiento
fundamental para este tipo de
insuficiencias, tanto agudas como
cronicas, con el fin de prevenir o tratar la
hipoxia y sus sintomas principalmente,
secundaria al desequilibrio gaseoso.
Satisface las necesidades de oxigeno a los
tejido y consiste en el aporte de aire
enriqguecido con oxigeno por Vvia
inhalatoria, a mayores concentraciones
que las del aire ambiente (21%),
aumentando asi la fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2) y consecuentemente el
contenido arterial de oxigeno. %.
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e Disminuir las demandas corporales
que favorezcan la dificultad
respiratoria.

e Mantener tranquilo al paciente,
evitando episodios de irritabilidad,
por el riesgo de baja saturacion y
microaspiraciones.

Intervenciéon de enfermeria

Monitorizacion de signos vitales

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

e Colocar electrodos al paciente para
mantener vigilada la frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, tension
arterial y temperatura.

e Calibrar el monitor y corroborar su
adecuada funcionalidad.

e Mantener los signos vitales dentro
de parametros normales:

FC: 100-160 x”

FR: 40-60 x’

Sp0O2: 88-95%

T°: 36.5-37.5°C

T/A: 35/40 mmHg, varia segun las
horas de vida del r/n.

e Vigilar cambios hemodinamicos.

e Reportar modificaciones en los
signos vitales que comprometa la
estabilidad del recién nacido.

La monitoria neonatal permanente de los
signos vitales del recién nacido en la
Unidad de cuidado intensivo (UCI) favorece
la identificacion temprana de alteraciones y
de eventos potencialmente catastréficos,
facilita una intervencion oportuna y
adecuada al tiempo que permite la
evaluacién de la respuesta a dichas
intervenciones y la disminucion de los
efectos deletéreos de estos en el
paciente?.

Intervencién de enfermeria

Cambio de posicién

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

e Colocar al paciente en posicion
semisentado estricto para facilitar
la ventilacion/ perfusion.

e Colocar al paciente en decubito
dorsal con la cabecera a 30°.

e Colocar sobre un colchén/cama
terapéuticos adecuado.

e Vigilar el estado de oxigenacién
antes y después del cambio de
posicion.

e Colocar en posicion de alineacién
corporal correcta.

El decubito supino: es la posicion necesaria
en ocasiones para intervenciones del
equipo, sin embargo no es demasiado
cémoda para el bebé. Es aconsejable
colocar las rodillas flexionadas, la cabeza
alineada con el cuerpo para evitar
fluctuaciones de la presion intracraneal, y
los pies dentro de un nido de ropa. Son de
ayuda los rulos laterales para prevenir la
abduccion y rotacion externa de caderas.
Sera opcional un cojin occipital siempre
teniendo en cuenta no dificultar la entrada
del aire por la via respiratoria®.
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Evaluacion

Se realizan las actividades en el paciente para mantener un adecuado aporte de oxigeno, se
evalla y se mantiene en un nivel de dependencia 4.

El dia 06 de diciembre se intuba el paciente por presentar apneas, se encuentra ahora en un nivel
de dependencia 6.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente Rol de
dependencia | dependencia | dependencia | dela enfermeria
dificultad
29/11/16 | Oxigenacion | Dependencia 4 D temp F.F Suplencia

Diagnéstico de enfermeria

Riesgo de broncoaspiracionR/C presencia de acumulo de secreciones en orofaringe

Objetivo:
Disminuir el riesgo de bronco aspiracion en el neonato, mediante actividades que favorezca la

permeabilidad de las vias aéreas, durante el turno matutino.

Intervenciéon de enfermeria

Aspiracién de secreciones

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

Realizar lavado de manos

Usar precauciones estandar
Colocar una sonda de doble
(Repogle) con aspiracién continua.
Mantener al paciente en posicion
semifowler con la cabecera de 30°.
Vigilar la funcionalidad de la irrigacion
hacia la sonda, los niveles de succién para
evitar la lesién de la mucosa (40mmHg).
Mantener vigilada la presencia de
sialorrea y asistir al paciente en caso
necesario.

Vigilar la presencia de secreciones
acumuladas y determinar la necesidad de
aspiracion oral y aspirar con perilla si
fuera necesario.

Observar presencia de fuga en la sonda
Repogle.

Vigilar la saturacion de oxigeno que se
encuentre dentro de los rangos deseados
entre 85y 95 %.

Vigilar cambios hemodinamicos.

Verificar la funcionalidad de la sonda.
Aspirar secreciones acumuladas en boca.

lumen

e Para mantener niveles adecuados
de oxigeno y de bioxido de carbono
en los alvéolos y en la sangre debe
existir una irrigacion adecuada, asi
como una ventilacién suficiente.

e Las secreciones de naturaleza
mucoide tienden a acumularse, lo
que puede ocasionar obstruccién
parcial o completa de la via aérea®*,
por esto es necesario auxiliarse de
dispositivos como la sonda Repogle
y colocar al paciente en posicion
semifowler para mantener la via
aérea permeable y evitar una
bronco aspiracién por acumulo de
secreciones en el cabo superior?.
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Intervencién de enfermeria
Fundamentacion

Cambio de posicion

Acciones de enfermeria:
e El decubito supino: es la posicion
e Colocar sobre un colchon/cama necesaria en ocasiones para

terapéuticos adecuado.

Vigilar el estado de oxigenacion antes y
después del cambio de posicion.
Colocar en la posicion terapéutica
especificada (semifowler con cabecera a
30°).

Colocar en posicion de alineacion
corporal correcta.

Colocar en una posicién que facilite la
concordancia ventilacion/perfusion, si
resulta apropiado.

intervenciones del equipo, sin
embargo no es demasiado comoda
para el bebé. Es aconsejable
colocar las rodillas flexionadas, la
cabeza alineada con el cuerpo para
evitar fluctuaciones de la presion
intracraneal, y los pies dentro de un
nido de ropa. Son de ayuda los rulos
laterales para prevenir la abduccion
y rotacion externa de caderas.

Sera opcional un cojin occipital
siempre teniendo en cuenta no
dificultar la entrada del aire por la via
respiratoria®.

Intervenciéon de enfermeria
Fundamentacion

Monitorizacién de signos vitales

Acciones de enfermeria:

Evaluar periddicamente presion
sanguinea, pulso, temperatura,
frecuencia respiratoria y oximetria de
pulso.

Observar y registrar signos de hipotermia.
Observar presencia y calidad de pulsos
periféricos (ritmo, intensidad, amplitud
frecuencia).

Observar si se producen problemas
respiratorios.

Observar si hay cianosis central o
periférica.

La monitoria neonatal permanente
de los signos vitales del recién
nacido en la Unidad de cuidado
intensivo  (UCl) favorece la
identificacion temprana de
alteraciones 'y de  eventos
potencialmente catastroéficos, facilita
una intervencion oportuna |y
adecuada al tiempo que permite la
evaluacion de la respuesta a dichas
intervenciones y la disminucién de
los efectos deletéreos de estos en el
paciente?s,

Evaluacién

El paciente se mantiene en un nivel de dependencia 6, pues no realiza el manejo de secreciones
por si solo; motivo por el cual se deja la sonda Repogler a permanencia.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de | Rol de
dependencia | dependencia | dependencia la enfermeria
dificultad
29/11/16 | Oxigenacién | Dependencia 3 D temp F.F Ayuda

Diagnéstico de enfermeria

Riesgo de compromiso hemodinamico R/C flujo pulmonar disminuido.

Objetivo:
Prevenir compromiso _hemodinamico en el neonato, mediante actividades que favorezca la

estabilidad hemodinamica durante el turno.

Intervenciéon de enfermeria

Cuidados cardiacos

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

Realizar valoracién de la circulacion
periférica:

Comprobar pulsos centrales: carotideo y
femoral.

Comprobar  pulsos  periféricos:radial,
braquial, tibial y pedio.

Presencia de edema

Llenado capilar (<2 segundos)

Color y temperatura de las extremidades
Observar la presencia y calidad de los
pulsos (ritmo, intensidad, amplitud
frecuencia).

Monitorizar el estado cardiovascular.
Controlar el estado respiratorio si existen
sintomas de insuficiencia cardiaca.
Controlar el equilibrio de los liquidos.
Observar  periédicamente  color vy
temperatura de la piel.

Observar si hay disnea, fatiga, taquipnea.
Establecer ejercicios y periodos de
descanso para evitar la fatiga.

Colocar en posicién semisentado.
Administrar oxigeno, si llega a requerirlo
de acuerdo a los valores indicados.

o Este tipo de controles proporciona
datos esenciales sobre las
variaciones que se producen en el

estado del nifio, incluidas
taquicardias, bradicardias,
hipotension, y frecuencia cardiaca
irregular que indican

descompensacion cardiaca.

e El reposo frecuente disminuye la
precarga cardiaca.

e La posicion en semisentado
disminuye la precarga cardiaca.

e La ventilacion con oxigeno aumenta
la cantidad de oxigeno en el torrente
circulatorio?®®.
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Intervenciéon de enfermeria
Fundamentacion

Monitorizacion de signos vitales

Acciones de enfermeria:

Evaluar peridédicamente presién
sanguinea, pulso, temperatura,
frecuencia respiratoria y oximetria de
pulso.

Observar y registrar signos de hipotermia.
Observar presencia y calidad de pulsos
periféricos (ritmo, intensidad, amplitud
frecuencia).

Observar si se producen problemas
respiratorios.

Observar si hay cianosis central o
periférica.

El periodo neonatal para el paciente
con cardiopatia congénita puede ser
critico en virtud de la gravedad de
defectos comunmente presentes y
de los cambios fisiologicos de la
circulacion después del nacimiento.
Los cuidados de enfermeria deben
seguir un proceso sistematico de
pensamiento, esencial a la
profesion y a la calidad de la
asistencia al paciente. En el cuidado
de enfermeria, la medicidon de los
signos vitales es de fundamental
importancia pues permite una
evaluacién de las alteraciones
hemodinamicas que pueden afectar
a ninos con cardiopatias

congénitas?’.

Evaluacion

El paciente se mantiene en un nivel de dependencia 3, se encuentra hemodinamicamente
estable, sin embargo el riesgo se mantiene por la cardiopatia que presenta.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de | Rol de

dependencia dependencia | dependencia | la enferme

dificultad | ria

Alimentacion
29/11/16 | e hidratacién Dependencia

Dt F.F Ayuda

Diagnéstico de enfermeria

Alteracion de la nutricion R/C incapacidad para ingerir alimentos M/P_disminucién _de masa

muscular, peso por debajo del percentil 10.

Objetivo:

Mejorar el estado de nutricidon por medio de acciones que ayuden a proporcionar y recibir _un

aporte suficiente de nutrientes al neonato durante su estancia hospitalaria.

Intervencién de enfermeria

Alimentacién por sonda de Gastrostomia

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

e Realizar precauciones estandar.

e Colocar al paciente en posicion
semisentado.

e Proporcionar la alimentacién por sonda de
gastrostomia como esta indicado: 44ml
formula de inicio a pasar en 2 horas y
media y dejar descansar 30 min.

e Respetar los horarios de alimentacion:
8:00, 11:00, 14:00, 17:00, 20:00, 23:00,
2:00, 5:00 horas.

e Usar la bomba de alimentacién, para
controlar el flujo de férmula que entra a la
sonda de gastrostomia.

¢ Enjugar la sonda de gastrostomia para
evitar obstruccién por restos de formula.

e La GEP (Gastrostomia
Endoscépica Percutanea) es la
técnica de eleccion para conseguir
una nutricion adecuada en
pacientes con problemas de
deglucion pero que mantienen
intacto el sistema digestivo y que
presentan una relativamente
prolongada esperanza de vida.

e La principal indicacién para la
colocacion de una sonda de GEP
es mantener una nutricion enteral
en pacientes con un sistema
digestivo indemne, pero que, por
diferentes razones, no se pueden
nutrir por via oral y en los que se
considere que el periodo de
nutriciéon sera superiora 1 mesy la
esperanza de vida superior a 2
meses?®.

e Las Formulas de inicio pueden
sustituir a la leche materna cuando
ésta no es posible, han de cubrir
las necesidades del RN con peso
mayor de 2500 gr. al nacer hasta
los 4- 6 meses.
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Intervenciéon de enfermeria

Cuidados de sonda de gastrostomia

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

Medir la longitud externa de la sonda para
detectar posibles migraciones.

Limpiar el trayecto externo de la sonda con
agua y aclarar bien.

El estabilizador externo debe apoyarse
sobre la piel sin presionar (se permite un
desplazamiento interno-externo de la
sonda de 0,5 cm).

Puede levantarse ligeramente para
limpiarlo con un bastoncillo

Girar la sonda en sentido horario y
antihorario.

Fijar la parte exterior de la sonda a la
pared abdominal con cinta (tela no tejida)
Mantener los tapones cerrados cuando no
se utilice.

No pinzar la sonda con objetos metalico.

Elevar la cabecera a 30° antes y después
de la alimentacién enteral

e Las gastrostomias estan indicadas
siempre que no se puedan cubrir
los requerimientos nutricionales
por via oral, el tracto digestivo no
sea funcionante, cuando se
manejan sondas, esta indicada la
nutricién artificial, regulada por ley.
Ofrece la ventaja de conocer con
exactitud el contenido energético
que se administra; se han descrito
diversas complicaciones
relacionadas con la gastrostomia,
broncoaspiracion por mal
posicionamiento, administracién
intragéastrica de volumenes
elevados o0 con  excesiva
velocidad®.

Intervencién de enfermeria

Cuidados a R/N con peso bajo

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

Pesar diariamente al RN, para llevar un
control estricto de su evolucion y del
balance hidroelectrolitico.

Manipular al RN lo menos posible, de ser
necesario debe ser suave y sin movimientos
bruscos.

Mesurar al RN, para realizar una valoracion
de su crecimiento y desarrollo.

Mantener un control estricto de la extraccién
de sangre para analisis de laboratorio, para
evitar una hipovolemia.

Brindar un aporte calérico con sus
requerimientos nutricionales (vitaminas y
minerales).

Cerciorase que el paciente obtenga una
ganancia de 20 a 30 g diarios, hasta
alcanzar un peso adecuado.

e La vigilancia del crecimiento en el
neonato, a través de la evaluacion
antropométrica, reviste gran
importancia en términos de
deteccion de riesgos de morbi-
mortalidad y deterioro del estado
nutricio, permitiendo la toma de
decisiones oportunas y
convenientes®.
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Evaluacién

El paciente se mantiene en un nivel de dependencia 5 dado que se alimenta por la sonda aun,
por la cual recibe su aporte nutricio requerido y no se ha logrado corregir el peso bajo, por medio
de esta técnica de alimentacion.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de | Rol de
dependencia dependencia | dependen la enfermeri
cia dificultad a
Alimentacion Acompaini
29/11/16 | e hidratacion Independencia 2 Dt amiento

Diagnéstico de enfermeria

Efectividad del estado de hidratacion R/C adecuado aporte de liquidos en el paciente M/P piel
turgente, hidratada y fontanelas normotensas.

Objetivo:
Mantener _un estado de hidratacion adecuado en el neonato, mediante acciones que lo
favorezcan, durante su estancia hospitalaria.

Intervencién de enfermeria

Soporte hidrico Fundamentacién

Acciones de enfermeria:

e Brindar alimentacién indicada de acuerdo a .
los requerimientos del neonato:
LM o FI 114ml/h por gastroclisis

El cuidado del manejo de liquidos
es esencial para el bienestar de
los neonatos enfermos, ya que

Vigilar el adecuado aporte de soluciones
parenterales:

Sol. CS al 0.9% pasar a .1ml/h.

Vigilar la presencia de orina, valorando
gasto urinario por turno (1-4 mi/h).
Mantener un acceso venoso funcional.
Vigilar la adecuada funcionalidad de la

una administraciéon inadecuada de
liquidos puede llevar a
hipo/hipervolemia,
hipo/hiperosmolaridad,
alteraciones metabdlicas y/o falla
renal. En recién nacidos a término
(RNT), un exceso de liquidos se

sonda de gastrostomia. manifiesta con  edema 'y
Llevar un control estricto de los liquidos anormalldselzdes en la funcién
ingresados y egresados, reportando el pulmonar>".

balance durante 24 horas.

e Realizar los cambios indicados en la
alimentacién parenteral y liquidos
endovenosos.
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Intervencién de enfermeria

Favorecer y vigilar estado de hidratacion

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

Valorar el estado de hidratacion del
neonato por medio de la piel (turgente), y
las caracteristicas de las fontanelas
(normotensas), las mucosas (hidratadas
Brindar la alimentacion indicada y
mantener acceso venoso funcional.
Vigilar la presencia de evacuacion y
orina, valorando gasto urinario normal por
turno (2-4 mi/h).

Llevar un control estricto de liquidos,
valorar y reportar cambios.

Vigilar la temperatura del neonato,
observar datos de hipertermia que
favorezcan a una perdida mayor de
liquidos.

Aplicar emolientes en la piel del neonato,
valorando el estado de la misma.

Vigilar la temperatura del neonato,
observar datos de hipertermia que
favorezcan a una perdida mayor de
liquidos.

e Esnecesario medir el volumeny la
composicién hidroelectrolitica de
las pérdidas patolégicas para
reponer volumen por volumen y
electrélitos por electrélitos, se
deben usar parametros clinicos
para estimar la hidratacion y el
estado hemodinamico: cambios
en peso corporal, gasto urinario y
electrolitos séricos.

e Para realizar una Vvigilancia
adecuada de la hidratacién del
recién nacido prematuro debemos
considerar:

* Peso corporal (si la condicion del
RN lo permite) cada 8, 12 o 24
horas

* Diuresis horaria

» Balance de liquidos (ingresos-
egresos) cada 8, 12, 24 horas (si
la condicién del RN lo permite)

* Glucosa en orina

* Densidad urinaria

* Presion arterial continua®?

Intervencién de enfermeria

Balance hidrico

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

Peso diario del paciente cada 12 a 24
horas.

Temperatura corporal y ambiental,
presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria.

Llenado capilar.

Diuresis horaria media (normal 1-4
mi/kg/dia).

Estado de conciencia.

Presencia de vomitos, caracteristicas de
las deposiciones.

Cuantificar los ingresos de liquidos
usados en la preparacion de
medicamentos, lavados de vias venosas,
bolos, hemoderivados, etc.

Cuantificar los egresos por presencia de
sialorrea.

Valorar turgencia de la piel.

» Todo neonato que ingresa a una
unidad de cuidados intensivos,
para su correcto manejo de
liquidos, debe tener un control
estricto de sus ingresos y egresos,
ademas de tener monitorizado
todo signo que hable de alteracion
hemodinamica??.
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Evaluacion

Se logra mantener el estado de hidratacion del paciente, continla con mucosas hidratadas,
micciones y evacuaciones presentes y espontaneas, tolerando la alimentacion de forma
adecuada por gastrostomia, se mantiene en un estado de independencia.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de Rol de
dependencia dependenci | dependencia la enfermeri
a dificultad a
Acompaf
29/11/16 | Eliminacién | Independencia 1 Dt amiento

Diagnéstico de enfermeria

Eficacia en la eliminacién de liquidos M/P gasto urinario de 3.1 ml/Kg/h.

Objetivo:
Mantener la eficacia de la eliminacién de liguidos en el neonato durante su estancia hospitalaria.

Intervencién de enfermeria Fundamentacion

Monitorizacién de liquidos

Acciones de enfermeria: .

e Peso diario del paciente cada 12 a

24 horas.
e Temperatura corporal y ambiental,
presion arterial, frecuencia

cardiaca, frecuencia respiratoria.
e Coloracion de la piel.
e Llenado capilar.
e Diuresis horaria media (normal 1-4

mi/kg/dia).
e Estado de conciencia.
e Presencia de vomitos,

caracteristicas de las deposiciones.

e Perimetro abdominal.

e Presencia de sialorrea o sangrados
via oral o rectal.

e Edema palpebral o corporal (si es
local, vigilar extravasacion).

e Ganancia de peso > 30 g por dia o
pérdida de peso> 30 g dia.

e Densidad urinaria 1.006 a 1.015.

e Osmolaridad urinaria y plasmatica
(2 Na + glucosa+ BUN).

Todo neonato que ingresa a una unidad
de cuidados intensivos, para su correcto
manejo de liquidos, debe tener un control
estricto de sus ingresos y egresos,
ademas de tener monitorizado todo

signo que hable de alteracion
hemodinamica como hipotension,
taquicardia, polipnea, llenado capilar

retardado >3 segundos o
alteracién de la conciencia.

La eliminacion de liquidos se efectua de
la siguiente manera:

Agua para formar orina (20-60ml/kg/dia)
Agua en las deposiciones (0-
10ml/kg/dia)?".

Caracteristicas funcionales del rifién
neonatal: filtracion glomerular reducida,
capacidad limitada de excretar solutos,
habilidad de concentracién y dilucion
presente pero disminuida, valores de
osmolaridad urinaria de 600-700 Osm/I,
con una orina acida con pH de 5,5,
hipoténica, con una densidad hasta de
1.015 y con escasa urea.

nulo y
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Determinar electrolitos y
gasometria segun necesidad es
cada 12 a 24 horas.

Tener en cuenta los ingresos de
liquidos usados en la preparacion
de medicamentos, lavados de vias
venosas, bolos, hemoderivados,
etc.

Intervencién de enfermeria

Balance hidrico

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

Peso diario del paciente cada 12 a 24
horas.

Temperatura corporal y ambiental,
presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria.

Llenado capilar.

Diuresis horaria media (normal 1-4
mi/kg/dia).

Estado de conciencia.

Presencia de vomitos, caracteristicas de
las deposiciones.

Perimetro abdominal.

Edema palpebral o corporal (si es local,
vigilar extravasacion).

Ganancia de peso > 30 g por dia o
pérdida de peso > 30 g dia.

Densidad urinaria 1.006 a 1.012.
Cuantificar los ingresos de liquidos
usados en la preparacion de
medicamentos, lavados de vias venosas,
bolos, hemoderivados, etc.

Cuantificar los egresos por presencia de
sialorrea.

* Todo neonato que ingresa a una
unidad de cuidados intensivos,
para su correcto manejo de
liquidos, debe tener un control
estricto de sus ingresos y egresos,
ademas de tener monitorizado
todo signo que hable de alteracion
hemodinamica?.
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Intervenciéon de enfermeria
Fundamentacion

Monitorizacion de signos vitales

Acciones de enfermeria:

Evaluar peridédicamente presién
sanguinea, pulso, temperatura,
frecuencia respiratoria y oximetria de
pulso.

Observar presencia y calidad de pulsos
periféricos (ritmo, intensidad, amplitud
frecuencia).

Observar si se producen problemas
respiratorios.

Observar si hay cianosis central o

La monitoria neonatal permanente
de los signos vitales del recién
nacido en la Unidad de cuidado
intensivo  (UCl) favorece la
identificacion temprana de
alteraciones 'y de  eventos
potencialmente catastroficos, facilita
una intervencién oportuna 'y
adecuada al tiempo que permite la
evaluacion de la respuesta a dichas

periférica. intervenciones y la disminucion de
los efectos deletéreos de estos en el
paciente??,
Evaluacion

Se lleva el control hidrico estricto durante el turno, para poder evaluar los ingresos y egresos del
paciente; se observa gasto urinario en parametros normales, por lo cual se mantiene esta
necesidad en estado de independencia en un nivel 2.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de | Rol de
dependencia dependenci | dependen | la enfermeri
a cia dificultad a
29/11/16 | Termorregulaci | Independencia 2 Dt Acompan
on amiento

Diagnéstico de enfermeria

Adecuada requlacion de temperatura corporal R/C neonato de edad gestacional a término M/P

piel tibia al tacto, temperatura corporal de 37°C, ambiente calido.

Objetivo:
Mantener el bienestar fisico en el neonato _mediante termorregulacion durante su estancia

hospitalaria en la U.C.I.N.

Intervencién de enfermeria

Mantener ambiente térmico

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

Mantener la temperatura del recién
nacido en parametros normales (6.5
- 37.5°C).

cubrir al recién nacido con ropa
adecuada de acuerdo al area en la
que se encuentra.

Mantener una temperatura
ambiental entre 24-26 °C. (OMS
1927)

La Temperatura del agua del bafo
sera de 35-37°C (se comprobara con
termémetro de agua) (Conveccion).
Evitar corrientes de aires, ventanas
y puertas cerradas, Temperatura
ambiental adecuada, vigilar
direccion del aire acondicionado
(Conveccién-Radiacion).

El secado del nifio se realizara con
toalla templada apoyada en
superficies  aislante  (colchon),
evitando colocarle en superficies
frias con alta conductividad
(Conduccion).

Durante el proceso de cuidado es
importante establecer estrategias
dirigidas a reducir la pérdida de calor
asociadas a cada intervencion y a cada
mecanismo de pérdida e identificar
factores de riesgo relacionados con la
termorregulacién en el periodo neonatal
permitira realizar las intervenciones para
prevenir la hipotermia en forma precoz y
oportuna, creando un ambiente térmico
neutro (termoneutralidad).

El consumo de oxigeno es minimo cuando
la diferencia entre la temperatura de la
piel con el del ambiente es inferior a 1.5
oc34.
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Intervencién de enfermeria

Mantener eutermia en el neonato

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

e Vestir al neonato con gorro, calcetas y
pafial.

e Vigilar la temperatura central del neonato y
llevar el registro adecuado.

e FEvitar mecanismos que favorezcan la
pérdida de calor (conveccioén, radiacion,
evaporacién, conduccion).

Reportar algun cambio de temperatura.
Vigilar cambios en los signos vitales
(frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura corporal,
saturacion de oxigeno, tension arterial).

e Mantener un ambiente térmico neutro.

e Vigilar datos de vaso espasmo en el
neonato.

e Mantener una postura adecuada para
favorecer su regulacion fisioldgica.

e Mantener vestido acorde al area en la que
se encuentra para mantener la temperatura
corporal adecuada.

¢ Vigilar signos de hipotermia o hipertermia.

e Valorar la realizacién del bafio.

e Realizar bafio de acuerdo a su estado de
salud y con temperatura adecuada (37°C).

e La mantencion de un ambiente
térmico optimo es un aspecto
critico del cuidado neonatal y
frecuentemente se incurre en
errores por desconocimiento de las
variables que inciden en el proceso
de termorregulacion y también por
no hacer uso adecuado de la
tecnologia disponible. Los estudios
muestran que la temperatura del
ambiente influencia el crecimiento
y la sobrevida de los neonatos*.

e Brindar cuidado postural, ofrece
contencion cefalica, podalica y
lateral permitiendo que el RN
encuentre limites en el nido, al
mismo tiempo se mantenga en
flexion  con  posibilidad de
movilizarse, envolverlos, contener
las extremidades en posicion de
flexion con las manos o envolturas;
ayuda al neonato a ser mas
competente en la regulacion de sus
funciones fisiologicas para
conseguir estabilidad y conservar
energia.

Evaluacién

El neonato mantiene su temperatura dentro de rangos normales durante la semana, se
encuentra externado; esta necesidad de evalua en un estado de independencia en nivel 2.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de la | Rol de
dependencia dependencia | dependenci | dificultad enfermeri
a a
Seguridad y
29/11/16 | proteccion Dependencia 4 D temp F.F Ayuda

Diagnéstico de enfermeria

Dolor R/C procedimientos invasivos M/P_facies de dolor, llanto, irritabilidad, taquicardia,
valoracion con CRIES del 1 a 6 puntos.

Objetivo:
Disminuir el dolor en el neonato mediante medidas de confort durante la estancia hospitalaria.

Intervenciéon de enfermeria Fundamentacion

Disminuir el dolor

Acciones de Enfermeria:

e Valorar la experiencia dolorosa con e Se ha observado en los neonatos que se
escala CRIES. exponen tempranamente al dolor, que
* Valorar factores que aumentan y éstos tienen mayor respuesta al mismo

disminuyen la tolerancia al dolor. . .
. I en las maniobras subsecuentes y si el
e Establecer medidas para mitigar el
dolor no se trata adecuadamente,

dolor farmacolégicas y no

farmacologicas: pueden presentarse en forma tardia
Masaje, musicoterapia, relajacion, trastornos en la conducta, memoria,
cambios de posicion, succidon no socializacion, autorregulacion y
nutritiva. expresion de los sentimientos®®.
 Integrar las intervenciones para evitar e El dolor se asocia con alteraciones del
la manipulacion contante. comportamiento  (expresion  facial,
e Realizar cambios de posicion para movimientos del  cuerpo, llanto),

brindar mayor confort en el neonato.

e Valorar la respuesta del dolor
posterior a las intervenciones vy
registrar.

fisiolégicas (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial,
saturacion de oxigeno, tono vagal,
sudoracién palmar), bioquimicas
(niveles en plasma de cortisol vy
catecolaminas) y psicolégicas, que
pueden ser recogidas y, en ocasiones,
cuantificadas®.
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Intervenciéon de enfermeria

Medidas no farmacolégicas para manejo del

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

Realizar agrupacion de tareas y evitar
estimulos repetidos al neonato, la
limitacion y seleccién, en lo posible.
Promover un entorno adecuado, con
limitacion de ruidos y luz ambiental.
Ayudar a relajar al paciente incluyen
la musica, el hablarles suavemente.
La manipulacién del neonato debe
realizarse de forma lenta y suave,
promoviendo comportamientos y
posturas de autorregulacion.
Medidas de posicionamiento, como
envolver al bebé durante/antes de la
aplicacion de procedimientos
dolorosos 0 manipulaciones.

e Existen evidencias que apoyan la

necesidad de poner en practica
intervenciones de tipo ambiental,
conductual e incluso nutricional, con el
objetivo de incrementar la comodidad y
la estabilidad del neonato, asi como
reducir el grado de estrés del nifio.

e La succién, tanto del chupete, como del

uso de la mama materna con fines no
nutritivos, se ha mostrado eficaz para
disminuir el grado de dolor en el recién
nacido®’.

Intervencién de enfermeria

Monitorizacién de signos vitales

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

Evaluar periédicamente presién
sanguinea, pulso, temperatura,
frecuencia respiratoria y oximetria de
pulso.

Observar presencia y calidad de pulsos
periféricos (ritmo, intensidad, amplitud
frecuencia).

Observar si se producen problemas
respiratorios.

Observar si hay cianosis central o
periférica.

Mantener con monitor continuo al recién
nacido para evaluar cambios
hemodinamicos.

e La monitoria neonatal permanente
de los signos vitales del recién

nacido en la Unidad de cuidado
intensivo  (UCl) favorece la
identificacion temprana de

alteraciones y de eventos
potencialmente catastroéficos, facilita
una intervencién oportuna 'y
adecuada al tiempo que permite la
evaluacion de la respuesta a dichas
intervenciones y la disminucion de
los efectos deletéreos de estos en el
paciente??,

Evaluacion

Se logra disminuir el dolor, evaluando al neonato con escala de CRISE, de 6 puntos se logra
evaluar con puntuacion de 1 en los diferentes turnos, necesidad que se mantiene en un nivel 4
de dependencia.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de
dependencia dependencia

Grado de Fuente de | Rol de
dependencia | la enfermeri
dificultad a

29/11/16 | Seguridady | Dependencia
proteccion 4

D temp F.F Suplencia

Diagnéstico de enfermeria

Riesgo de infeccidn sistémica R/C instalacion de dispositivos terapéuticos invasivos.

Objetivo:

Evitar un proceso infeccioso en el neonato por presencia de medios invasivos, mediante

actividades que nos ayuden a prevenir y controlar la aparicién de infecciones durante la estancia

hospitalaria

Intervencién de enfermeria

Prevenir infecciéon sistémica

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

e Realizar lavado de manos

e Aplicar precauciones estandar para los
procedimientos.

e Utilizar clohexidina como antiséptico, no
utilizar soluciones organicas o ungientos
con antibiotico.

e Los cambios de parches o manipulacién de
los catéteres se deben realizar con técnica
estéril.

e Inspeccionar el estado de los puntos de
insercion de los dispositivos médicos.

e Observar si hay presencia de enrojecimiento,
calor extremo o drenaje de la piel en el punto
de insercion de los dispositivos médicos.

e Respetar las normas de asepsia.

e Observar datos y sintomas de infeccion en
los puntos de insercion de los dispositivos
médicos utilizados.

e Realizar curaciones y cambios de equipo en
el tiempo establecido, conforme a la NOM-
022-SSA3-2012.

e  Cubrir adecuadamente los puntos de incision
y no realizar una manipulaciéon excesiva de
los medios de invasion.

e Prevencion de infeccion
nosocomial, el lavado de manos
es la medida que mejores
resultados ha mostrado para

disminuir las infecciones
nosocomiales, existe clara
relacion entre infeccion

nosocomial y el uso de catéteres
centrales; es un factor de riesgo
para infecciones por
Staphylococcus®.

o Establecer una serie de medidas
para prevenir las infecciones
adquiridas en el medio
hospitalario, tales como las
precauciones estandary la NOM-
022-SSA3-2012 que establece
realizar curaciones y cambios de
equipo establecido cada 24 y 72
horas.
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Intervenciéon de enfermeria
Fundamentacion

Monitorizacién de signos vitales

Acciones de enfermeria:

Evaluar periddicamente presién
sanguinea, pulso, temperatura,
frecuencia respiratoria y oximetria de
pulso.

Observar presencia y calidad de pulsos
periféricos (ritmo, intensidad, amplitud
frecuencia).

Observar si se producen problemas
respiratorios.

Observar si hay cianosis central o
periférica.

Mantener con monitor continuo al recién
nacido para evaluar cambios
hemodinamicos.

La monitoria neonatal permanente
de los signos vitales del recién
nacido en la Unidad de cuidado
intensivo  (UCl) favorece la
identificacion temprana de
alteraciones 'y de  eventos
potencialmente catastroéficos, facilita
una intervencion oportuna |y
adecuada al tiempo que permite la
evaluacion de la respuesta a dichas
intervenciones y la disminucion de
los efectos deletéreos de estos en el
paciente?s,

Intervenciéon de enfermeria
Fundamentacion

Vigilancia de cambios hemodindmicos

Acciones de enfermeria:

Detectar signos de infeccion sistémica:
Taquipnea (FR 60 rpm), desaturacion,
retraccion o quejido.

Inestabilidad de la temperatura (<36 o
>37.9°C).

Llenado capilar >3 segundos.
Alteracion en lo leucocitos (<400/mm?o
>34000/mm?).

PCR>10mg/dI.

La sepsis neonatal tardia se asocian
a su aparicion al uso de catéteres
intravasculares, nutricién parenteral
con lipidos, cateterismo de vasos
umbilicales o transfusiones a través
de catéteres centrales®, por ello es
importante la vigilancia estrecha y
continua de cambios
hemodinamicos en el nifio.

Evaluacion

No se observa datos de infeccién en los diversos medios de invasion, hay presencia de
integridad cutanea, temperatura adecuada, con manejo minimo y asepsia de los puntos de
insercion, la necesidad de mantiene en un nivel 4 de dependencia.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de la | Rol de
dependencia dependenci | dependencia | dificultad enfermeri
a a
Movimiento
29/11/16 y postura Dependencia 5 D temp F.F Ayuda

Diagnéstico de enfermeria

Alteracion _en la postura y libertad de movimiento R/C posicién forzada semisentado M/P

contractura muscular, facies de dolor al movimiento.

Objetivo:
Mejorar la postura para lograr comodidad en el paciente durante su estancia hospitalaria.

Intervencién de enfermeria

Cambios de posicion

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

Mantener en posicion semisentado con
movilizacién de extremidades.

Realizar medidas de contencién.

Colocar colchén de agua o gel.

Evitar fuerzas de cizallamiento.

Proteger las zonas con prominencias
Oseas.

Colocar rossier.

Utilizar ropa de cama suave

Cambiar la posicién continua, siempre que
la situacion lo permita para evitar las ulceras
de presion; por otra parte favorece la
movilizacién de secreciones, evita el éxtasis
venoso con riesgo de trombosis, ayuda a la
movilizacién de liquidos y previene las
deformidades en la cabeza.

e Utilizar colchones de gel. Los
rellenos de gel atoxico pueden
moldearse y acomodarse para
crear un nido y lograr una flexion
apropiada, una posicion correcta y
el alivio de los puntos de presion.
Manipulando el gel es posible
cambiar de posicién al nifo y
desplazar los puntos de presion.
Los colchones de gel y agua son
muy utilizados para aquellos
pacientes que estan sedados y
paralizados, para evitar las Ulceras
por presion.

e Cambiar la posicion, siempre que
la situacion lo permita para evitar
las Ulceras de presion; por otra
parte favorece la movilizaciéon de
secreciones, evita el éxtasis
venoso con riesgo de trombosis,
ayuda a la movilizacion de liquidos
y previene las deformidades en la
cabeza®.
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Intervencién de enfermeria

Brindar contencion al neonato

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

e Utilizar los nidos y barreras, éstos deben ser
adecuados al peso del recién nacido.

e Contener el cuerpo para proporcionar
sensacion de seguridad, quietud y
autocontrol y mejorar la tolerancia al estrés.

e Hacer maniobras de contencién durante las
intervenciones 'y después de los
procedimientos, para ayudar a |la
autorregulacion.

e Utilizar colchén de gel para moldearse y
crear una flexion adecuada.

e Favorecer la flexion.

e Colocar en postura fisioldgica en supino
con rollos laterales.

e Colocar en posicion supina

e Promover siempre el alineamiento cabeza-
cuerpo.

e Evitar el estiramiento de los musculos en
fase de desarrollo.

e Mantenimiento en la linea media, llevar las
manos a la boca.

e Prevenir lesiones de la piel y deformidades
Oseas (cabezas mas redondeadas).

e LlLas alteraciones musculo
esqueléticas o un retraso en el
desarrollo motor normal pueden
ser prevenidas por medio del
equilibrio entre la flexion y la
extension, que se consigue con un
posicionamiento correcto e
individualizado del RN.

e Los nidos elaborados su principal
funcion es la contencion postural
en flexion®.

Evaluacion

Se mantiene al paciente en posicion semisentado por su problema de salud, procurando
movilizarlo cada dos o tres horas, para evitar atrofiar los misculos, contindia con la contractura y
las facies de dolor al movimiento, necesidad que se mantiene en estado de dependencia en nivel

5.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN

EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de la | Rol de
dependencia dependencia | dependenci | dificultad enfermeri
a a
Higiene vy
29/11/16 | proteccion Independenci 1 D temp Acompain
de la piel a amiento

Diagnéstico de enfermeria

Bienestar del estado periestomal M/P piel integra, seca y adecuada coloracion.

Objetivo:

Meijorar la integridad cutanea mediante acciones que eviten mayor lesidn durante el turno

matutino.

Intervenciéon de enfermeria

Valorar estado de la piel

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

e Realizar una evaluacién del estado de la
piel:

- Valorar los puntos de
dispositivos médicos.

- Valorar la piel cada cambio de rotacion del
sensor de oximetria de pulso.

- Valorar si hay fuentes de fricciéon o presion
sobre la piel.

- Vigilar si hay lesiones en los puntos de
apoyo y reportar.

insercién por

- Valorar la integridad cutanea:
enrojecimiento, ampollas, necrosis del
tejido.

- Vigilar el color de la piel.

- Valorar la turgencia de la piel.

- No aplicar emolientes en el area afectada.

- Limpiar la zona afectada con solucion
estéril.

Para valorar la piel del recién
nacido diariamente es adecuado
utilizar herramientas objetivas
para evitar impresiones
personales, con el fin de detectar
anormalidades y problemas en la
piel de los recién nacidos.
Siempre que sea posible hay que
reposicionar de los bebés para
prevenir las lesiones y utilizar
superficies que alivian la presion.
Estos incluyen almohadillas de
gel, colchones de aire que
redistribuyan la presion, 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®.
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Intervenciéon de enfermeria

Cuidados de la piel

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

e Retirar apésitos cuidando la piel y limpiar
bien los puntos de incisién.

e Retirar el apdsito transparente de acuerdo a
lo establecido en la NOM-022-SSA3-2012.

e Si presenta lesion en la piel, realizar la
curacion con agua estéril.

e Realizar bafio con previa valoracién por
contraindicaciones (inestabilidad de los
signos vitales, hipotermia).

e En caso de aplicar el emoliente, esto sera
posterior al bafo.

e Realizar cambios de panal frecuente para
evitar las lesiones en la zona de panal (cada
dos horas).

o Realizar la limpieza adecuada de la zona de
panal con toallas humedas para evitar lesion
por friccion.

e Colocar pomada de forma preventiva para
rozaduras o si estd ya presente en cada
cambio de pafial (6xido de zinc).

e Realizar cambios de posicién constantes,
rotacién del saturometro.

e El cuidado de la piel del recién
nacido y su higiene son
importantes no solo desde el
punto de vista estético, sino
también porque su fragilidad
inherente la hace mas susceptible
a los agentes infecciosos e
irritativos.

e EIl gluconato de clorhexidina al
0,5% tiene un amplio espectro de
actividad contra bacterias gran
positivas y negativas y levaduras,
efectiva en la reduccion del riesgo
de colonizacion de los catéteres
intravenosos y no atraviesa el
tegumento cutaneo,

e ElI bafio ha de ser breve,
utilizandose una pequefa
cantidad de jabon neutro vy
ejerciéndose un masaje muy
suave, para evitar los pequefios
traumatismos, ya que el estrato
cérneo hiper hidratado por efecto
del agua es aun mas fragil ante las
fricciones, la limpieza de la piel no
debe iniciarse hasta que la
temperatura corporal se ha
estabilizado*'.

Evaluacién

Se evalla la integridad cutanea durante la semana y no presenta deterioro agregado, se
mantiene sin lesion aparente, por lo cual ésta necesidad se encuentra en estado de dependencia

con nivel 4.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN

EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de | Rol de
dependencia dependencia | dependenci | la enfermeri
a dificultad a
29/11/16 Descanso y Dependencia 3 D temp F.F Ayuda
suefio

Diagnéstico de enfermeria

Deterioro del suefio R/C factores sobrestimulantes en el ambiente M/P sueio ligero (No REM I1),

de 4 a 5 horas de suefio en el turno matutino, irritabilidad, cambio de dormido a despierto.

Objetivo:
Mejorar el estado de suefio del neonato, mediante acciones que favorezcan un ambiente

tranquilo para el descanso, durante el turno matutino.

Intervencién de enfermeria

Mejorar

el ambiente para favorecer el descanso

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

Evaluar la etapa de suefo en la que se
encuentra el paciente.

Disminuir el ruido en la habitacion.

Evitar corriente de aire.

Favorecer la hora de penumbra.

Colocar orejeras si en necesario.

Colocar antifaz si es necesario

Eliminacién de fuentes de irritacion fisica
Mantenimiento de las sabanas secas y
suaves.

Utilizacidn de ropa holgada para dormir.

Dar un masaje dorsal de tipo relajante
(vimala).

Control de las fuentes de dolor.

Proporcionar una temperatura adecuada.
Control de la temperatura de la habitacion.
Ofrecimiento de mantas adicionales.

Higiene. Proporcionar un frecuente cuidado
de la boca.

Mantenimiento de la piel limpia y seca.
Mantener una alineacibn o posicion
anatomicas correctas; Cambiar
frecuentemente de postura. Sujecién de las
extremidades dolorosas.

Control ambiental: conjunto de
actividades encaminadas al
control de la cantidad y calidad
de estimulos ambientales que
recibe el neonato para que tenga
un desarrollo optimo. Los
estimulos (internos o externos)
deben presentarse
adecuadamente en frecuencia,
duracion, intensidad, etc. Porque
tan nocivo es, para los sistemas
funcionales, la hiperestimulacion,
la estimulacion fluctuante, la
estimulacion a destiempo o su
ausencia*?.

El ruido, la iluminacion excesiva 'y
las manipulaciones permanentes
del recién nacido interrumpen los
estados de suefio y determinan
que el neonato utilice le energia
necesaria para su crecimiento y
desarrollo en hacer frente a los
estimulos deletéreos, establecer
niveles de luz dia-noche
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Eliminacion de las distracciones ambientales.

promueve un medio ambiente
para el desarrollo*®.

Intervencién de enfermeria

Manejo ambiental

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

Vigilar signos de dolor.

Mantener ambiente térmico neutro.
Mantener temperatura ambiental entre 24-
26 °C.

Ayudar a relajar al paciente incluyen la
musica, el hablarles suavemente.
Manipular al neonato de forma lenta vy
suave, promoviendo comportamientos y
posturas de autorregulacion.

Disminuir el ruido ambiental, luz vy
actividades, para mejorar el descanso.
Promover la hora de penumbra.

e Actualmente existen evidencias
que apoyan la necesidad de poner
en practica intervenciones de tipo
ambiental, conductual e incluso
nutricional, con el objetivo de
incrementar la comodidad y la
estabilidad del neonato, asi como
reducir el grado de estrés del nifo
y mejorar el descanso®’.

Evaluacion

No se observa cambio en el conducta de suefio y el viernes 02/12/16 se comporta mas irritable,
estd necesidad se encuentra en estado de dependencia y aumenta a un nivel 4.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN

EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de Rol de
dependencia dependen | dependencia la enfermeri
cia dificultad a
29/11/16 Vestido y Independencia 2 Dt Acompan
desvestido amiento

Diagnéstico de enfermeria

Vestido completo adecuado M/P uso de prendas de vestir acordes para su edad y estado fisico

Objetivo:

Mantener el vestido adecuado de acuerdo al area en la que se encuentra el paciente durante la

estancia hospitalaria.

Intervencién de enfermeria

Vestido del recién nacido

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

e Valorar en area en la que se encuentra
neonato para colocar la
adecuada: gorro, pantalon, calcetas y

el

sabana suave.

e La

ropa debe estar

suavizante de telas.

e Colocar ropa acorde a la temperatura

del area.

e Vigilar datos de hipertermia (>37.5°C) o

hipotermia (<36.5°C).

e Vigilar presencia de lesiones en la piel

por prendas de vestir.

e \Verificar que la ropa se encuentre

limpia y seca antes de vestirlo.

ropa

lavada sin

La pérdida de calor al nacimiento, se
produce por cuatro diferentes
mecanismos: conduccion, conveccion,
radiacion y evaporacion:

Las pérdidas de calor por conduccién
involucran la transferencia de calor
entre do objetos sdlidos que estan en
contacto un con otro.

La ropa y gorros en la cabeza sirven
como aislantes para evitar la pérdida
de calor por conduccion*,
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Intervencién de enfermeria

Mantener eutermia en el neonato

Fundamentacion

Acciones de enfermeria:

e Vestir al neonato con gorro, calcetas y
pafial.

e Vigilar la temperatura central del neonato y
llevar el registro adecuado.

e FEvitar mecanismos que favorezcan la
pérdida de calor (conveccion, radiacion,
evaporacién, conduccion).

e Reportar algun cambio de temperatura.

e Vigilar cambios en los signos vitales
(frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura corporal,
saturacion de oxigeno, tension arterial).

e Mantener un ambiente térmico neutro.

e Vigilar datos de vaso espasmo en el
neonato.

e Mantener una postura adecuada para
favorecer su regulacion fisioldgica.

e Mantener vestido acorde al area en la que
se encuentra para mantener la temperatura
corporal adecuada.

¢ Vigilar signos de hipotermia o hipertermia.

e Valorar la realizacién del bafio.

e Realizar bafio de acuerdo a su estado de
salud y con temperatura adecuada (37°C).

e La mantencion de un ambiente
térmico o6ptimo es un aspecto
critico del cuidado neonatal y
frecuentemente se incurre en
errores por desconocimiento de las
variables que inciden en el proceso
de termorregulacion y también por
no hacer uso adecuado de la
tecnologia disponible. Los estudios
muestran que la temperatura del
ambiente influencia el crecimiento
y la sobrevida de los neonatos®.

e Brindar cuidado postural, ofrecer
contencion cefalica, podalica y
lateral permitiendo que el RN
encuentre limites en el nido, pero al
mismo tiempo se mantenga en
flexion  con  posibilidad de
movilizarse, envolverlos, contener
las extremidades en posicion de
flexion con las manos o envolturas;
ayuda al neonato a ser mas
competente en la regulacion de sus
funciones fisiologicas para
conseguir estabilidad y conservar
energia.

Evaluacién

El neonato mantiene su temperatura dentro de rangos normales durante la semana, se
encuentra externado; esta necesidad de evalua en un estado de independencia en nivel 2.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de | Rol de
dependencia dependen | dependencia | la enfermeri
cia dificultad a
29/11/16 | Comunicacién Independenci 2 Dt Acompain
a amiento

Diagnéstico de enfermeria

Comunicacion efectiva M/P_los padres interactiian de forma clara con su hijo, recibe caricias y le

expresa

n palabras de carifo.

Objetivo:
Mantener la comunicacion efectiva, mediante acciones que ayuden a los padres y al neonato a

fortalecer el vinculo durante su estancia hospitalaria.

Intervencién de enfermeria

Promover comunicacion efectiva

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

Proporciona a los padres la
oportunidad de asumir los cuidados
de su hijo y de mejorar el vinculo
afectivo.

Beneficiar la interaccion de los
padres con el neonato.

Alentar a los padres a mantener el
contacto fisico con su hijo.

Estimular a los padres para participar
en el bafio del neonato.

Ensefar a los padres sobre los
cuidados que se le realizan a su hijo.
Propiciar un ambiente tranquilo y sin
interrupcion en la hora de la visita.
Decirle a los papas la importancia de
mantener una comunicacion efectiva
con su hijo, mantener las caricias y las
palabras con carifio.

Los beneficios del involucramiento de los
padres (madre/padre) en el cuidado de
sus hijos durante la internaciéon en la
UCIN:

Las madres y los padres se sienten
mejor y les ayuda a disminuir su grado
de ansiedad.

Mejora el grado de satisfaccion de su
experiencia en la unidad neonatal y la
calidad del vinculo con el nifio.
Beneficia la interaccién con el nifio.
Facilita la practica del contacto piel a piel
que mejora la estabilidad metabdlica y
hemodinamica del nifio, disminuir las
infecciones, proporcionar analgesia y
disminucion del llanto, aumentar la
adherencia a la lactancia y su duracion.
Aporta a las familias facilidad para cuidar
de su hijo no sélo durante la internacion
sino en su casa mejorando el ambiente
familiar®®.
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Intervenciéon de enfermeria

Favorecer la comunicacion

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

e Promover el tiempo de interaccién
padres e hijo.

e Hacer participes a los padres en las
actividades relacionada con el
paciente.

e Favorecer el contacto entre los
padres y el nifio.

e Fomentar las caricias de forma
pausada y suave con su hijo.

e Realizar actividades que favorezcan
la dinamica familiar.

e Explicar a los padres la importancia
del contacto visual hacia su hijo.

o Existe una estrecha relacion del apoyo
didactico de los padres con el estado de
desarrollo y competencia del bebé. Kang
explica que la competencia de los
padres incluye estructuras y procesos
cognitivos y comportamientos de estos.
Los padres mejoran estas estructuras
cognitivas cuando se les ayuda a
entender la competencia de su bebé,
adquiriendo  una  habilidad para
comprender su comportamiento, siendo
mas receptivos y comprensivos*?.

Evaluacion

El paciente se evallia con un nivel de independencia, durante la semana mantienen una
adecuada comunicacion, se muestran abiertos ante las expresiones de carifio hacia su hijo.

96




PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de | Rol de
dependencia dependen | dependencia | la enfermeri
cia dificultad a
29/11/16 | Comunicacién Dependencia 6 D temp F.F Ayuda

Diagnéstico de enfermeria

Presencia de signos de estrés R/C estado de salud del paciente M/P_hipertono, hiperextension
de piernas, cambios bruscos de dormido a despierto, llanto irritable con dificil consuelo,
inestabilidad de los estados.

Objetivo:
Disminuir el nivel de estrés en el neonato para mejorar la estancia hospitalaria y favorecer en su
desarrollo y recuperacion, durante el turno matutino.

Intervenciéon de enfermeria Fundamentacion

Disminuir el estrés en el neonato

Acciones de Enfermeria:

e Evaluar los signos de estrés del paciente
e Disminuir el ruido y luz. e Las intervenciones conductuales y
ambientales también se conocen
como estrategias no farmacoldgicas,
siendo complementarias de las

e Ayudarse se medios para aislar el ruido y
luz, como antifaz y orejeras.

* Manipulacién minima. farmacologicas en el abordaje del
e Establecer la hora de penumbra dolor. Estas intervenciones
e Realizar masaje, musicoterapia, caricias, posturales y ambientales pueden

reducir el dolor neonatal de una
forma indirecta, al disminuir la
cantidad de estimulos nocivos a los

cantos realizados por la mama.
e Liberar zonas de presioén y colocar ropa

comoda. cuales se expone a los recién
e Vigilar la temperatura del recién nacido y nacidos ingresados*?.
la ambiental.

e Movilizar al paciente en posiciones que
favorezcan comodidad y no interfieran
con el manejo del paciente.
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Intervenciéon de enfermeria Fundamentacion

Manejo ambiental

Acciones de Enfermeria:
e Actualmente existen evidencias

* Vigilar signos de dolor. que apoyan la necesidad de poner
e Mantener ambiente térmico neutro. en practica intervenciones de tipo
e Mantener temperatura ambiental entre 24- ambiental, conductual e incluso

26 °C. nutricional, con el objetivo de
e Ayudar a relajar al paciente incluyen la incrementar la comodidad y la

musica, el hablarles suavemente. estabilidad del neonato, asi como
e Manipular al neonato de forma lenta y reducir el grado de estrés del nifio

suave, promoviendo comportamientos y
posturas de autorregulacion.
e Disminuir el ruido ambiental, luz vy

actividades, para mejorar el descanso.
e Promover la hora de penumbra.

y mejorar el descanso®’.

Evaluacion

El paciente manifiesta signos de estrés durante toda la semana, debido a la constancia de
procedimientos por su estado de salud y patologias, se evalla a esta necesidad en un nivel 4 de
dependencia.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de la | Rol de
dependencia dependencia | dependencia | dificultad enfermer
ia
29/11/16 | Recreacion Dependencia 6 D temp F.F Ayuda

Diagnéstico de enfermeria

Dificultad para recreacion R/C limitacion del movimiento por tratamiento M/P_no recibe
alimentacion al seno materno, recibe bano de esponija.

Objetivo:
Fomentar la recreacion en el neonato, mediante actividades que le brinden la oportunidad de
hacer mas satisfactorias las actividades que tiene para recrearse, durante el turno matutino.

Intervenciéon de enfermeria Fundamentacion

Mejorar la recreacion

Acciones de Enfermeria:

e Propiciar el momento con los padres para
poder interactuar con su hijo. e La cercania con la madre favorece el

Alentar a los papas a continuar brindando
caricias a su hijo y contacto fisico.
Estimular a los papas para que le canten
a su hijo.

Regular los estimulos que recibe el
neonato: visuales, auditivos y tactiles
para que sean de su agrado y los reciba
en el momento indicado.

Realizar el bafio de esponja lo mas
confortable posible.

Realizar el bafio con calma, secary cubrir
al neonato rapidamente para evitar la
sensacion de frio y el estrés.

desarrollo del bebé, disminuyendo
los niveles de cortisol, hormona
relacionada con el estrés, vy
estimulando la capacidad de
calmarse por si mismo.

La estimulacion auditiva es mas
adecuada, y hay mayor estimulacién
visual, olfativa y tactil, a lo que se
afiade la sensacion de seguridad
trasmitida por el contacto directo con
su madre, lo que redunda en menos
episodios de llanto y un mejor
descanso y suefio®.
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Intervenciéon de enfermeria

Fundamentacion

Favorecer la comunicacion

Acciones de Enfermeria:

e Promover el tiempo de interaccién
padres e hijo.

e Hacer participes a los padres en las
actividades relacionada con el
paciente.

e Favorecer el contacto entre los
padres y el nifio.

e Fomentar las caricias de forma
pausada y suave con su hijo.

e Realizar actividades que favorezcan
la dinamica familiar.

e Explicar a los padres la importancia
del contacto visual hacia su hijo.

o Existe una estrecha relacion del apoyo
didactico de los padres con el estado de
desarrollo y competencia del bebé. Kang
explica que la competencia de los
padres incluye estructuras y procesos
cognitivos y comportamientos de estos.
Los padres mejoran estas estructuras
cognitivas cuando se les ayuda a
entender la competencia de su bebé,
adquiriendo  una  habilidad para
comprender su comportamiento, siendo
mas receptivos y comprensivos*?.

Evaluacion

Se evalua al neonato en estado de dependencia en nivel 4, por su limitaciéon en la postura, el
movimiento; no se puede recrear satisfactoriamente, tiene muchas limitantes.
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PLAN DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA NEONATAL BASADO EN
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha Necesidad Estado de la Nivel de Grado de Fuente de | Rol de
dependencia dependencia | dependencia | la enfermeri
dificultad a
Trabajar para
29/11/16 | realizarse Dependencia D temp F.F Acompaf
amiento

Diagnéstico de enfermeria

Alteracion de la dinamica familiar R/C estancia hospitalaria M/P _perdida del rol de cada miembro

de la familia.

Objetivo:
Mejorar la_dinamica familiar mediante actividades que permitan aumentar la convivencia del

neonato con los padres.

Intervenciéon de enfermeria

Mejorar

la dindmica familiar

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

Aumentar las horas de estancia en la
unidad de cuidados intensivos con
ambos padres.

Hacer participes a los padres de
decisiones a tomar encaminadas a al
cuidado del neonato, dar de comer,
cambiar el pafial, bafio.

Combinar la responsabilidad de
actividades para que sepan la
importancia de la flexibilidad de roles.
Proporcionar el espacio a los padres
para que convivan con su hijo y pongan
en practica los roles correspondientes.
Darles a conocer a los padres los logros
de su hijo y hacerles sentir que son
responsables de ello, mediante esto
proporcionar felicidad y fortalecer la
relacion de ambos.

Ayudarlos a expresar sus inquietudes y
expresar su sentir ante la experiencia
que viven.

A la familia se le considera el grupo
primario por excelencia, debido a que
la persona, desde su nacimiento, se
encuentrainmersa en él y es ahi donde
vive y desarrolla las experiencias y
habilidades que serviran como base
para la vida en todos los ambitos de su
existencia®.

El cuidado postural también colabora
con los demas tratamientos ya que
disminuye el gasto de energia por
parte de estos pacientes y, por tanto,
la pérdida de calor, ayudar a sus
padres a participar en los cuidados de
su hijo 'y ensefarles cémo
posicionarlos les ayudara a sentirse
mas utiles en el proceso de cura de su
hijo?®.
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Ensefar a los padres como acercarse
al neonato y propiciar caricias, cantos
para favorecer la comunicacion familiar.

Intervenciéon de enfermeria

Bafio de esponja

Fundamentacion

Acciones de Enfermeria:

Ambiente tranquilo.

Temperatura del agua: 36.5-37 ° C.
Estancia a 22-23 ° C.

Cubrir el cuerpo hasta el cuello.
Usar poco jabén: liquido

Duracién: 5-10 minutos (2-3 minutos
antes de la caida del corddn).
Frecuencia: 2-3 veces por semana.
Barfiera segura, manteniendo en todo
momento la atencion al bebé.

Hora del bafo: mejor tarde-noche,
para facilitar la relajacion y el suefio.
Secar en seguida, sin friccion, para
evitar el enfriamiento. Usar toallas
suaves o de gasa.

No estan justificados los bafios con
prisas, donde el factor contacto,
interaccion, descubrimiento o]
estimulacion tactil se pierde.

Beneficios del bafo: El tacto es un
sentido muy desarrollado en los bebés y
lactantes. La piel tiene una relacién
embriolégica directa con el sistema
nervioso central y por tanto participa de
forma importante en el desarrollo y la
maduracion neuronal del nifio. El bafio
es parte del cuidado del bebé y de su
higiene pero, ala vez, es un momento de
relacion importante entre los padres o
cuidadores y el bebé: el contacto de las
manos con el cuerpo proporciona al
bebé estimulacién tactil que ayuda a
establecer conexiones neuronales. La
interaccién crea confianza®’.

Evaluacion

No se logra mejorar la dinamica familiar debido a la ausencia de papa y debido a que neonato se
encuentra en la U.C.I.N. el area es restringida, por lo cual esta necesidad de encuentra en estado
de dependencia en nivel 3.
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VIIl. CONCLUSIONES

El estudio de caso ayudod a integrar el modelo de Virgina Henderson y las 14 necesidades
en el paciente neonato, se realizé la valoracion de forma integral, sistematica y adecuada;
de esta forma se jerarquizaron las necesidades alteradas y se brindé un cuidado inmediato
y mediato a las mas afectadas, permitié evaluar las acciones empleadas en las necesidades
fisioldgicas y conductuales, que en el caso del paciente tuvieron mas repercusiones, sin
dejar de lado las fisiolégicas nos permitié trabajar en estas, ya que tanto la necesidad de
oxigenacién estaba en etapa de resolucion y la de alimentacién de igual forma, las demas
se estaban dejando de lado, gracias a la sistematizacion y jerarquizacion se pudieron
resolver muchas de las necesidades, en donde se estaba viendo afectado el
neurodesarrollo del paciente, la inefectividad del rol como hijo, la falta de interaccién con su
entorno por el dolor, por las pocas horas de convivencia con su familia y mas factores que
estaba comprometiendo la estabilidad del neonato; aunque algunas de estas necesidades
que se encontraban afectadas no se pudieron resolver de forma total, se logré un avance y
una mejora notoria en el paciente, algunas de las actividades planeadas se vieron
modificadas de acuerdo a las necesidades del paciente, dependiendo de las facilidades que

habia en el servicio.

Con el paso de los dias mejoro el patrén del suefio, en las siguientes semanas se notaba
mas tranquilo, ya se encentraba en el servicio de terapia intermedia, en bacinete, mejor
arropado, comiendo por sonda de gastrostomia con requerimientos caldricos mas altos, se
observaba apertura de ojos y no habia facies de dolor, interactuaba mejor con el entorno,
emitia una sonrisa social, para esta etapa ya era lactante; no era intervenido aun debido a
que los cabos esofagicos no habian crecido, se iba a mantener en crecimiento y desarrollo
para corregir su peso por desnutricion cronica, de igual forma para mantener una estabilidad
hematica, para pasar a quiréfano cuando fuera el momento; los papas se encontraban mas
tranquilos, la mama se percibia mas alegre y ella misma lo expresaba; realizar la valoracién
y evaluacién de todas las necesidades tienen una importancia fundamental para ayudar a

mejorar el estado de salud y desarrollo del paciente.
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IX. SUGERENCIAS

El paciente electo para el estudio de caso se ubicaba en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, para realizacion de la valoracion no hubo dificultad alguna; sin embargo el no
estar en el servicio de UCIN por no corresponder con las actividades del primer semestre,

dificultaba aplicar de manera directa las intervenciones con el paciente.

Es por ello se sugiere poder realizar la rotacion por la U.C.I.N. desde el primer semestre,
ya que al momento de trabajar con el paciente puede volverse una fuente de dificultad,
generalmente los servicios por los que se rota debido al plan de estudios del primer

semestre es de nifio sano y crecimiento y desarrollo.

Ya hecha la eleccion del paciente, podria permitirse trabajar toda la semana en la Unidad;
y asi mantener un trabajo y evaluacion continua, sobre la efectividad de las actividades

planeadas o realizar las modificaciones que fuesen necesarias.
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‘ ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DEL NEONATO

INSTRUMENTO DE VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS DEL RECIEN NACIDO GRAVE

1. IDENTIFICACION
Nombre: Sexo Edadgestacional Edad corregida
Peso al nacer Talla al nacer Servicio Nombre de la madre
Fecha

Diagndstico médico

Nombre del Alumno

2. ANTECEDENTES FAMILIARES

FAMILIOGRAMA

Simbologia

Hombre Mujer OFallecimiento @ Paciente problema || @

Relacion fuerte == Relacion débil ﬁé Relacion fuerte —
4_




Nombre

Relacion
afectiva

Edad

Escolaridad

Ocupacion

Aporte
economico

Andlisis de la estructura familiar

Caracteristicas de la vivienda

3.

a) Obstétricos:

Factores de riesgo

b) Durante el parto;

c) Alnacimiento

4.

Motivos de hospitalizacién




5. EXPLORACION FiSICA

Antropometria Signos vitales
Peso Frecuencia Resp
Talla Freciencia Car.
PC Presion arterial
PA Temeratura

Habitus externo

CABEZA (cara, 0jos, orejas, nariz, boca)

CUELLO

TORAX

CARDIOVASCULAR




RESPIRATORIO

ABDOMINAL

GENITALES

COLUMNA VERTEBRAL

EXTREMIDADES




EXPLORACION NEUROLOGICA

6. Valoracion de las necesidades basicas del recién nacido:
6.1. Oxigenacién:

Inspeccion
Silverman LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Anderson
Puntuacion
ignos
Presencia de secreciones
Sitio Caracteristica Lunes Martes Mierc Jueves Viernes
Oral Cantidad
Consistencia
Color
Nasal Cantidad
Consistencia
Color
Endotraqueal Cantidad
Consistencia
Color




Auscultacion

SONIDOS VENTILATORIOS LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Permeabilidad Adecuada
Disminuida
Ausente
Crepitaciones/ estertores
Silbilancias
Roncus
Estridor
GASOMETRIA
Constantes Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
pH
P02
PCO2
HCO3
Interpretacion
Oxigenoterapia
FASE PARAMETRO LUNES MARTES | MIERC JUEVES | VIERNES
VENTILATORIA
FASE 1 FiO2___ %
Modalidad ___ Ltx’
FASE 2 FiOZ_ %
Modalidad Ltx’
FASE 3 FiOZ__ %
Modalidad ___ Tl




PEEP
PIP
FR

Medicamentos para mejorar el estado respiratorio

Diagndstico de enfermeria

Objetivo
6.1.1.  Valoracion de la funcion cardiovascular:
Auscultacion y palpacion Lunes Martes | Mierc. Jueves Viernes | Biometria
hematica
Ritmo Regular
cardiaco
Irregular
Arritmia
Llenado Inmediato
capilar :
Mediato
Tardio Estudios de
gabinete
Soplo Audible
No audible
Pulso Normal
Saltén
Débil
Ausente
Sat 02




Gréfica de constantes vitales

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

FR | FC
Temp. 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 9 | 160
39 80 | 140
38 70 | 120
37 60 | 100
<36 <50 | <80

TIA TIA TIA TIA TIA

Temp. Color rojoFR .Color azulFC. Color verde
Medicamentos para mejorar la funcion cardiaca
Diagndstico de enfermeria
Objetivo

6.2 Alimentacion e hidratacién

Lunes Martes Mierc. Jueves Viernes | Observaciones

Peso
Talla
Incremento
ponderal
Perimetro
abdominal
Glicemia




Hidratacién

Inspeccidn/palpacion Lunes Martes | Mierc. Jueves Viernes Observaciones

Aspectode | Turgente
la piel

Hidratada

Aspecto de Normotensa

las
fontanelas | Abombada

Hundida

Alimentacion

Via de Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
administracion

Enteral

Seno materno

Formula
(Especifique)

Cantidad

Técnica

Succion

S.0.G

S.GT.

Liquidos Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

NPT
Kcalldia

Sol. de base

Sol. PMVP

Liquidos reales

Liquidos totales




Diagnéstico de enfermeria

Objetivo

6.3 Eliminacion

Orina

Lunes

Martes

Miercoles

Jueves

Viernes

Cantidad

Color

Olor

Densidad

Espontanea

Globo vesical

Sonda vesical

Estudios de laboratorio

Resultados

Examen General de Orina

Urocultivo

Electrolitos séricos

Evacuacion

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Observaciones

Espontanea

Estimulacion rectal

Formada

Grumosa

Liquida

Otra

Coloracion




Acolica

Amarilla

Verde

Hematoquexia

Melena

Meconio

Drenajes

Cantidad

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Cavidad gastrica

Penrose

Fistulas

Estomas

Otros (Especificar)

Diagndstico de enfermeria

Objetivo

Control de liquidos (balance Hidrico)

Fechalhora | Ingresos

Total de

Ingresos

Egresos

Total de

Egresos

P.Insensibles

Balance

Lunes

Martes

Miércoles




Jueves

Viernes

Caodigo: Orina =0, Evacuaciones = E, Vomito = V, Drenes = D

Formula de perdidas insensibles

Supeficie corporal = Peso en Kg X 0.05 + 0.05 = m2SC
P.ISuperficie corporal X 600/24 hr X hrs. Trabajadas

P. I por tutno = P.| + Hrtrabajadas
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6.4 Termorregulacion

Factores que intervienen en la
temperatura

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Prematurez*

Incubadora de doble pared**

Cuna de calor radiante**

Ambientacion

Infeccion

*Especifique las semanas de gestacién

**Especifique temperatura programada
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6.5 Seguridad y proteccion

Barrera primaria Lun | Mar | Miér | Jue | Vier | Sefiale sitio de invasion por dispositivo

Integridad cutanea

Insercion de catéter

Barrera secundaria

Biometria Hem

Inmunoglobulinas

Plaquetas

Factores ambientales

Luz

Ruido

Riesgos

Caidas

Puntuacion

Escala Braden Q

Infeccién

Val. del dolor

Especifique

Observaciones

Diagndstico de enfermeria

Objetivo
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6.6 Movimiento y postura

Movimientos

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves | Viernes

Estudios realizados

Simétricos

Asimétricos

Convulsiones

Clonicas

Tonicas

Tonico/Clonicas

Actividad

Causas de la inmovilidad

Alerta

Irritable

Dormido

Postura

Fetal

Flacidez

Espaéstico

Valoracion de la funciéon neuromuscular

Reflejos
primarios

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Moro

Busqueda

Succion

Deglucion

Babinsky

Marcha

Tonico del cuello

Prensién
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6.7. Higiene y proteccion de la piel

Higiene

Aspecto

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Observacion

Limpia

Sucia

Coloracion

Palida

Rosada

Rubicunda

Ictericia

Kramer

Marmoérea

Temperatura

Fria

Tibia

Caliente

Textura

Suave

Lisa

Turgencia

Conservada

Disminuida

Aumentada

Lesion

Isquemia

Flebitis

Extravasacion
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6.8. Descanso y sueiio
Suefo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Activo
Tranquilo
Indeterminado

Factores externos

Ruido

Luz

Penumbra

No. De horas

Factores fisicos

Dolor

Dispositivos Especifique

Manifestacion de
dependencia

Llanto

Facies de cansancio

Promedio de horas de
suefo por turno
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6.9. Vestido y desvestido

Utiliza prendas de vestir;

Caracteristicas de la ropa:
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Objetivo

6.10. Comunicacion

Persona qué visita al neonato

Promedio del tiempo de la visita

Durante la visita el bebé es

Cargado

Se le habla suave y dulce

Hay contacto visual

Recibe caricias

Sistema de autorregulacion alterado

Autonomico

Motor

Estado de vigilia suefio-despertar-llanto

Atencion-interaccion

Autorregulacién

Factor que interviene en la
comunicacion

Estado de conciencia

Canula endotreaqueal

Alteracion de algun sentido

Factor del cuidador primario que
interviene en la comunicacion

Estado de salud

Personaildad

Lengua o ideoma
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6.12. Recreacion

El bebé recibe caricias constantemente Si__ No__
El bebé recibe alimentacion al seno materno Si__ No___
Tipo de estimulos positivos que recibe Auditivos
Visuales
Téctiles
Tipo de bafio que recibe Esponja
De inmersion
Artesa
El bafo para el bebé es Estresante
Relajante

Diagndstico de enfermeria
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6.13 Creencias y valores

Religion que practica la familia

Existen creencias que interfieren en el bienestar del neonato

Qué opina el cuidador sobre el estado de su hijo
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6.14. Realizacion

Embarazo planeado Si No

Embarazo deseado Si No

Edad gestacional < de 34 SDG

Falta de tono Si No

Falta de fuerza Si No

Manifestaciones de adaptacion a situaciones estresantes Coloracion estable

Sonrisa

Succion intensa/hipo

Cubrirse los ojos con las manos

Movimiento mano boca, mano-mano

Signos vitales estables

Suefio evidente

Condiciones que limitan el vinculo entre padres e hijo Hospitalizacién de la madre

Empleo del padre

Restriccion en el horario de visita

Ayuno prolongado que imposibilita la succion

Falta de contacto fisico con sus padres

Diagndstico de enfermeria

Objetivo

Elaboré: Mtra. Guadalupe Romero Herrera
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

Enfermeria

ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DEL NEONATO

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 atencidn 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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