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1. INTRODUCCION

El proceso de atencion de enfermeria (PAE), le ha brindado a enfermeria una
identidad propia de caracter cientifico y profesional en la practica diaria,
estableciendo como unico objeto de estudio el cuidado en la salud de la persona,
familia o comunidad en conjunto con la tedrica Virginia Henderson en las 14
necesidades las cuales implementan una filosofia humanista, considerando que
todas las personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr la independencia y por lo
tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma continua, con el fin de mantener
en estado 6ptimo la propia salud y bienestar. La aplicacion del proceso de cuidados
a partir de este modelo resulta esencial para que la enfermera individualice los
cuidados, sea cual sea la situacion que vive el paciente, para poder llevarlo a la
independencia. EI modelo identifica 3 funciones esenciales de la enfermera:
sustitucion: compensa lo que le hace falta al paciente, ayudante: establece

intervenciones clinicas, compariera: relacion terapéutica con el paciente.

El presente estudio de caso es sustentado en el PAE bajo el modelo de Virginia
Henderson, es dinamico y de evolucidén constante orientado a objetivos en los
cuales se plantean cuidados especializados de enfermeria en el area neonatal, con
los conocimientos para brindar una atencion eficiente y eficaz utilizando como
instrumento el PAE ya que esta poblacion requiere un cuidado altamente
especializado, en ello depende el tratamiento proporcionado para ayudar a llevar a

la independencia lo mas pronto posible de acuerdo a la edad.

Este trabajo contiene el seguimiento que se brindd a un recién nacido con alteracién
en la necesidad de oxigenacion por Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR),
desde su ingreso hasta su egreso hospitalario sin complicaciones. Por lo cual se
muestra un plan de atencion de enfermeria valorando las 14 necesidades que se
encuentra en diferentes niveles de dependencia e independencia, posteriormente
se realizan intervenciones jerarquizando desde la mas grave a la de menor

alteracion. Cumpliendo con los objetivos planteados al inicio del trabajo.



. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO
GENERAL.:

Proporcionar atencion especializada a un Recién Nacido con alteracion en la

Necesidad de Oxigenacion por Sindrome de Dificultad Respiratoria.
ESPECIFICO:

» Formulacion de diagnosticos de enfermeria de manera prioritaria.

» Jerarquizacion de problemas y necesidades segun el modelo de Virginia
Henderson.

» Implementar un plan de atencion con intervenciones especializadas basadas
en la mejor evidencia cientifica.

» Evaluar la resolucion del nivel de dependencia del neonato.



Il FUNDAMENTACION
3.1 ANTECEDENTES

Para la fundamentacion del siguiente trabajo, se realizé la consulta de articulos
relacionados con la propuesta filosofica de Virginia Henderson y sus 14
necesidades, el proceso de atencion de enfermeria aplicados en el neonato. Dicha
literatura se buscé para la conformacion del marco referencial con bases en datos
como Pubmed, Scielo, Artemisa, Medigraphic, Medline con una fecha de
anterioridad de 5 afios a la fecha. Sin embargo ante la escasa informacion, fue
necesario ampliar la busqueda a lactantes con dependencia en la necesidad de
oxigenacion. De esta forma se encontraron 9 articulos, de los cuales 1 esta
enfocado a lactantes y 6 a neonatos y 2 del proceso de atenciéon de enfermeria.

Dichos articulos se describen a continuacion.

Flores Aponte Y., Gutiérrez Ttito KY. Se basa en el modelo de Virginia Henderson
para realizar una valoracion integral del recién nacido de acuerdo a sus necesidades
basicas identificando en cual tiene dependencia que fueron oxigenacion,
alimentacion, eliminacion, termorregulacion, higiene, movilidad, seguridad, suefio y
comunicacion, para realizar acciones y mejorar el estado de salud del pacientes. El
propésito de esta investigacion fue realizar la validacion de una guia de valoracion
del recién nacido con cardiopatia congénita, siendo la enfermera especialista, la
responsable de la atencion integral. Por lo que resalta la importancia de identificar,
analizar y priorizar los principales problemas, asimismo planificar y continuar los
cuidados de manera certera y sistematica logrando con ellos la mejora de calidad

en la atencion hacia el paciente.’

Meza-Portillo CA., Olvera-Arreola SS, Cadena-Estrada JC. Realizan un caso clinico
sobre un lactante con el enfoque tedrico de Virginia Henderson quien visualiza a la
persona como un ser humano individual e integral conformado de factores
bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales, buscando la satisfaccion de
las 14 necesidades hacia la independencia, y conceptualiza a la dependencia como
la insatisfaccion de las necesidades por falta de fuerza, conocimiento o voluntad.

Dicho estudio muestra las necesidades de oxigenacion/circulacién, seguridad,



movilidad y postura como las mas alteradas; la dependencia fue total en las
intervenciones de enfermeria realizadas debido a su corta edad. Tras la aplicacion
de un proceso enfermero bajo el enfoque de Virginia Henderson, basado en
evidencia cientifica, se concluye que el PAE permitié conservar el estado de salud
brindando cuidados de calidad, aunque su dependencia no disminuyd, ni la
saturacion de oxigeno mejoro; sus constantes vitales se mantuvieron en optimos
parametros; no se registraron caidas, presencia de infecciones nosocomiales o
eventos adversos. Este estudio permite implementar cuidados a todos los nifios que
presentan PC, ya que debido a su mortalidad temprana y a la baja incidencia, no se
han podido identificar cuidados de enfermeria especificos y asi propiciar una mejor
calidad de vida al disminuir riesgos de infeccion y de lesion, a pesar de que el

pronostico sea desalentador.?

Brena-Ramos VM, Cruz-Cortes |, Contreras-Brena JC. Hablan de la aplicacion del
proceso enfermero en un paciente pretermino con sindrome de dificultad
respiratoria donde se describen las 5 etapas del proceso de enfermeria,
identificando alteracion en las necesidades para mejorar la salud de forma
individualizada. Se presenta la fundamentacién del marco conceptual de la
patologia. Este método con su enfoque deliberativo exige la resoluciéon de
problemas basados en habilidades cognitivas y técnicas para cubrir las necesidades
o respuestas humanas de los pacientes. Es importante mencionar el rol que juega
la enfermera especialista en la atencidon de este tipo de paciente pediatrico
prematuro con patologia de membrada hialina o SDR, que requiere una atencién
especifica y oportuna para disminuir los riesgos inmediatos de morbi-mortalidad. La
atencion integral del nifio en sus diferentes etapas y por ende esta preparada para
la intervencidn holistica de sus pacientes, porque ellos son el centro del cuidado y
la razon por la cual su etapa y ciclo vital en toda la edad pediatrica encomienda

cualquier accién de Enfermeria®

Alvares GSE. La investigacion implementa la aplicacion del proceso de atencién de
enfermeria en conjunto con la metodologia de Virginia Henderson en el recién

nacido prematuro con pentalogia de cantrell, en la cual busca identificar la



dependencia en sus necesidades para reducir complicaciones en la salud brindando
atencion integral al paciente, con prondstico desalentador. Al identificar que existen
problemas relacionados con el cuidado de los recién nacidos prematuros con esta
patologia se disefié un proceso de atencion de enfermeria con el fin de actualizar y
unificar los conocimientos, los cuidados para que de esta manera se eleve la calidad
de atencién de enfermeria hacia el grupo de recién nacidos. Concluyendo que el
proceso de atencidon es una herramienta que mejora la calidad de atencién y al
aplicarlo brinda cuidados de calidad, ayuda a evitar complicaciones, al identificar
estos factores permite que los profesionales ejecuten las acciones con
conocimientos cientificos: para valorar, diagnosticar, planificar objetivos vy
actividades, ejecutar las acciones y evaluar procedimientos asistenciales asi como
la respuesta humana para asi alcanzar un potencial alto en la salud brindando una

mejor calidad de vida al disminuir los riesgos de infeccion y lesion.*

Lee Garces Y, Guerrero Silva |, Delgado Ros T, Louis Marten A. Trata de una
revision bibliografica donde menciona la utilidad del el proceso de atencién de
enfermeria y como las etapas del mismo se relacionan entre si, en busca de
diagnosticar las respuestas individuales en el proceso de salud enfermedad
manteniendo el bienestar optimo del cliente. El proceso dirige en gran medida a la
promocion de la salud, la prevencion, la recuperacion y la rehabilitacion de las
enfermedades, de forma tal que situe los servicios al alcance del individuo, la familia
y la comunidad, para satisfacer asi las necesidades de salud a lo largo del ciclo

vital.5

Souza SAP, Costa SML, Lima SN, Mota GM, Feitosa FD. Utilizan el proceso de
enfermeria como una herramienta metddica compuesta por 5 etapas en la cual
permite la estandarizacion e individualizaciéon de la asistencia por parte de
enfermeria. El estudio es transversal cuantitativo que se realiz6é en la UTIN de un
hospital de Brasil. El estudio refuerza la importancia del juzgamiento clinico del
enfermero en la practica clinica con el RN con sepsis, en la perspectiva de ampliar
la sistematizacion de la asistencia de enfermeria en el area neonatal. En este

estudio los sintomas mas comunes en los neonatos fueron la dificultad respiratoria,



letargo y/o hipoactividad e intolerancia alimentaria. En la vision de los autores, esos
datos apuntan para las probables necesidades de salud a ser priorizadas en el plan
de cuidados de enfermeria e infieren que el cuidado de enfermeria a los recién
nacidos con esa infeccion exige un raciocinio critico que presupone adoptar
prioridades en la asistencia a situaciones mas graves y auxilie en la toma de
decisiones precoces, en la perspectiva de reducir las muertes relacionadas a la

sepsis neonatal.®

Reina GNC. Presenta el Proceso de Enfermeria y algunas reflexiones sobre su
relevancia para la disciplina profesional de Enfermeria, exponiendo en primer
momento las etapas de dicho proceso, posteriormente su estrecha relacion con la
academia y la ciencia, reconociendo el Proceso de Enfermeria como instrumento
vital de cuidado. Este trabajo menciona que el Proceso de Enfermeria evidencia un
instrumento requerido para la practica profesional que sumado a la solidez tedrica
y cientifica de la disciplina de enfermeria dado por los modelos y teorias de
Enfermeria, y con el apoyo y retroalimentacion permanente de la investigacion
permitira lograr una integracion de la teoria y la practica, y a su vez un mayor
empoderamiento de la profesion a nivel laboral y social e igualmente proporcionar
oportunidades de crecimiento personal y profesional con el aprendizaje continuo,

estandarizado y actualizado de la evolucion y desarrollo de la profesion. *

Martinez-Lopez MA, Pérez-Constantino M, Montelongo-Meneses PP. Presentan un
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) cuyo objetivo fue: identificar las
necesidades alteradas, corregir, mantener y rehabilitar al paciente neonato por
medio de la aplicacion de conocimientos y procedimientos, con la finalidad de que
este recobre en el menor tiempo posible su salud, en este caso una lactante con
neumonia. Los articulos antes mencionados nos ayudan a fundamentar la parte
tedrica utilizandolos como sustento para la aplicacion del estudio de caso. En la
valoracion clinica de Enfermeria se logré conocer mas a fondo las necesidades del
paciente, y se proporcionaron cuidados de Enfermeria de calidad, basados en una

metodologia especifica como lo es el PAE, estos cuidados pueden contribuir a



disminuir los factores de riesgo de morbilidad y mortalidad en la persona. Para poder
lograr los objetivos planteados es importante la interaccién que se tiene con el
paciente y el familiar ademas del fundamento cientifico por parte del personal de
Enfermeria, puesto que permite poder realizar actividades oportunas con base en

las necesidades que deben satisfacerse en el usuario.®

Martinez C, Romero G. Realizaron un estudio utilizando la metodologia del proceso
de atencion de enfermeria (PAE) bajo el enfoque tedrico del modelo enfermero de
Virginia Henderson, al unirlo se pudo valorar al binomio madre-neonato, desde la
perspectiva de independencia-dependencia en las 14 necesidades basicas del
modelo; hallazgos que se presentan en los resultados. Con este fundamento se
elaboran diagnésticos de enfermeria y, a partir de ellos se disefia todo un plan de
cuidados, teniendo en cuenta que el paciente tiene un diagnostico de sindrome de
dificultad respiratoria, con alteracion en la oxigenacion en la cual se proporcionaron
cuidados especializados basados en la mejor evidencia, siendo un método eficaz
donde se integra la teoria y la practica para analizar las respuestas humanas; en la
cual permitio valorar al neonato de forma general como un ser biopsicosocial, y de

manera focal con las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson. °

Los articulos anteriores contribuyen a fundamentar del estudio de caso, de acuerdo
a la revision bibliografica presentada se muestran los conceptos con mayor claridad

para poder ampliar el marco conceptual y asi mismo desarrollar el estudio de caso.



Iv. MARCO CONCEPTUAL
4.1 MARCO TEORICO

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es conocida como enfermedad de
membrana hialina; es la enfermedad respiratoria mas comun con mayor causa de

morbilidad y mortalidad en recién nacidos pretermino. 1%

El SDR es una afeccién pulmonar caracterizada por una deficiencia en el surfactante
alveolar, usualmente se presenta en recién nacidos prematuros menores de 34
semanas de gestacién. Su incidencia es inversamente proporcional a la edad de
gestacion. 12 Fisiopatolégicamente puede observarse que el pulmon no tiene el
surfactante necesario para mantener un intercambio gaseoso adecuado. En cuanto
al factor surfactante, es conveniente mencionar que este es producido por los
monocitos tipo 2, tiende almacenase en los cuerpos lamelares y es secretado en los
alveolos, teniendo como funcion reducir la tension superficial alveolar, una
adecuada produccion de surfactante se ve relacionada por una estimulacion de
corticoides, estradiol, neumocito fibroblastico y se inhibe por la insulina y

androgenos. Produciéndose en la semana de gestacion 23."3
4.1.1 ETIOLOGIA

La prematuridad es la principal etiologia de esta enfermedad aunque el grado o
severidad que tenga el SDR es de acuerdo a los factores agravantes. Un ejemplo
de ello es el caso de hijo de madre diabética, en donde existe una disminucion de
la produccion de fosfatidilglicerol que es el componente principal del surfactante
aumentando el riesgo de padecer SDR mas complicado, siendo esta la principal

causa prenatal, todo es proporcional a los demas factores de riesgo.™

La sepsis temprana puede llegar a producir un SDR por la ruptura prematura de
membranas (RPM), siendo el streptococusgalactiae el que produce enfermedad de

las membranas hialinas, presentando una alteracion de la escala de valoracién



Silverman.'Si la madre del recién nacido es sana es menor la probabilidad de
desarrollar SDR.(Ver Cuadro 1).

Cuadro1. Principales causas de sindrome de dificultad respiratorio.

Causas del SDR

Prematuridad

Diabetes materna

Sepsis

4.1.2 FISIOPATOLOGIA

Ocasionado por un déficit del surfactante alveolar la cual produce perdida en la
tensién alveolar produciendo un colapso alveolar con perdida en la capacidad
residual funcional y rigidez en los pulmones, imposibilitando la ventilacién-perfusion,
apareciendo atelectasias. El pulmén se encuentra en colapso lo cual aumenta el
esfuerzo respiratorio y el intercambio gaseoso, produciendo cianosis por hipoxemia,
se retiene el CO2 por hipoventilacion en los alveolos que conlleva a una acidosis
mixta aumentando la resistencia pulmonar vascular precediendo la aparicion de

cortocircuitos a nivel del ductus y foramen oval incrementando la hipoxemia.

En el pulmdn aparece edema, congestion vascular, lesiones en el epitelio de los

bronquios '1:1°
4.1.3 CUADRO CLINICO

Suele presentarse dificultad respiratoria, polipnea, tiraje intercostal, quejido
respiratorio, aleteo nasal, retraccion xifoidea, cianosis a oxigeno del medio
ambiente. La dificultad respiratoria avanza en las primeras horas alcanzando su

mayor alteracion en las 24 a 48 horas de vida.'"12



4.1.4 TRATAMIENTO

- En la fase prenatal es importante el uso de corticoesteroides y de esta forma
disminuir la morbimortalidad. (Betametasona 12mg cada 24 horas, dos dosis).
-En la fase neonatal es recomendable la oxigenoterapia, a minima dosis para
alcanzar las necesidades de saturacion de oxigeno.
-Prevencion del colapso alveolar uso de CPAP.
-Terapia de surfactante aplicando de manera profilactica a los 10 minutos de

vida."1°
4.1.5 PRONOSTICO

El curso de la enfermedad empeora en las 24 a 48 horas de nacido, inicialmente se
produce un edema por trasudacion del fluido o liquido alveolar y tejido subcutaneo

resolviéndose con la diuresis. 1

El prondstico mejorara de acuerdo con las intervenciones que se realicen
tempranamente siguiendo el algoritmo aprobado por American Heart y American
Academic Pediatric, y el Instituto de Nacional de Perinatologia.'®(Ver anexo 1y 2).

4.1.6 COMPLICACIONES:

La complicacion mas comun de la prematuridad es la persistencia del ductus que
se da al 100 por ciento en recién nacidos prematuros extremos disminuyendo su
porcentaje en torno a la edad gestacional, ya que el conducto se mantiene abierto
por la ministracion de oxigeno evitando el cierre normal de este que se realiza en la

semana 37- 40 de gestacion.

La displasia broncopulmonar es otra de las complicaciones que se da por la
dependencia de oxigeno suplementario mayor a 28 dias, ocasionando dafo

bronquial y alveolar seguido de fibrosis intersticial y peribronquial. '

10



4.2 PARADIGMAS

Los paradigmas son conocidas como las grandes corrientes del pensamiento,
de ver y comprender el mundo, quienes han influenciado esta disciplina de
enfermeria desde el caracter epistemolégico e ideolégico para atender las

necesidades de la poblacién.

Se trata de los paradigmas de categorizacion, integracién y transformacion de
los cuales se habla a continuacion, y se analizan con los contextos de persona,

cuidado, salud, entorno.
-PARADIGMA DE CATEGORIZACION

Se orienta en la salud publica interesandose en la persona y enfermedad, y
posterior se orienta en la enfermedad unida a la practica médica. Este paradigma
se conceptualiza en el desarrollo del conocimiento y descubrimiento de las leyes

universales.

Dentro de la salud publica busca mejorar la salubridad, el control de las
infecciones en la comunidad y medios clinicos a través de la higiene publica con

una ensefianza formal y rigurosa.

Florence Nigthtingale intenta establecer las condiciones de higiene mas
elementales, recopilando estadisticamente las mejoras sanitarias y con estas
medidas las tasas de mortalidad. Los cuidados enfermeros se basan en
observacion y experiencia, dirigidos a todos los enfermos, gente sana sin

importar las diferencias biolégicas, econdmicas, religiosas y enfermedades.
El significado que conforma el metaparadigma son:

= Persona: es un todo formado por componentes fisico, intelectual,
espiritual, emocional, con capacidades y responsabilidades para cambiar
la situacion en la que se encuentra, teniendo como objeto la mejora de

las condiciones de salud o mantenerla.

11



= Entorno: Elemento separado de la persona ya sea fisico, social y cultural,
debe ser manipulado y controlado.

= Salud: Ausencia de enfermedad, percibida como positiva y la enfermedad
como negativa.

= (Cuidado: Enfocado en los problemas, déficit o incapacidades de la
persona siendo enfermeria quien interviene en eliminar los problemas,

cubrir los déficit y ayudar.
-PARADIGMA DE INTEGRACION

Reconoce los elementos y manifestaciones de un fendmeno e integrandolo. Esta
orientado hacia la persona en mantener la salud en todas sus dimensiones,
salud fisica, mental, social, siendo enfermeria quien evalua las necesidades de
la persona, planificando y evaluando sus acciones en funcion de las necesidades

gue no se encuentren satisfechas.

= Persona: Es un todo formado por la suma de todas sus partes
interrelacionando los componentes biopsicosociales, culturales y
espirituales. La persona puede influenciar los factores preponderantes de
su salud.

= Entorno: Se constituye de diversos contextos en los que vive la persona,
en una interaccion con estimulos positivos o negativos y de reaccion de
adaptacion.

= Salud: La salud y la enfermedad son entidades que se encuentran en
interrelacion dinamica, la salud 6ptima es la ausencia de la enfermedad
y presencia de elementos que constituyen a la salud.

» Cuidado: Se dirige al mantenimiento de la salud en la persona en todas

sus dimensiones fisica, mental.
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-PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION

Fendmeno unico definido por una estructura, siendo una unidad global de
interaccion reciproca y simultanea con una unidad mas grande, un mundo que
lo rodea. Enfermeria, inspirada en una situacion dinamica compleja que sufre

una transformacién desarrollando nuevas concepciones de la disciplina

= Persona: ser unico cuyas multiples dimensiones forman unidad, un todo
indisociable. La persona evoluciona buscando una calidad de vida de
acorde a su potencial y prioridades.

= Entorno: conjunto del universo del que la persona forma parte, en
constante cambio tiene su propio ritmo y se orienta hacia una direccion
imprevisible.

= Salud: estado estable, ausencia de enfermedad, a su vez un valor,
experiencia vivida segun la percepcion personal, bienestar y realizacion
del potencial de creacion de la persona.

= Cuidado: dirigido al bienestar, la persona son compareros en un cuidado
individualizado, desarrollando el potencial de la persona, beneficiandose

de la interrelacioén para el desarrollo de su propio potencial.

La disciplina de enfermeria ha evolucionado a lo largo del tiempo, se ha
desarrollado al ritmo de grandes corrientes de pensamiento, fundamentandose
en el conocimiento tedrico facilitando e interpretando el cuidado, basandose en

una deduccion légica con una explicacion cientifica.”
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4.3 TEORIA DE ENFERMERIA VIRGINIA HENDERSON

El modelo de Henderson se centra en las necesidades humanas en la categoria de
enfermeria humanistica, en la cual el personal de enfermeria conlleva a la
realizacion de las acciones que la persona no puede realizar para satisfacer sus
necesidades en algun momento de su vida, donde el profesional de enfermeria
actua como ayuda o suplencia para la satisfaccion de dicha necesidad alterada
conociendo esto como dependencia. Pudiendo ser dependencia por falta de fuerza,
falta de conocimiento o falta de voluntad, las cuales deben ser valoradas para la

planificaciéon de intervenciones. '

La propuesta de Henderson es considerada como filosofia ya que no permite la

organizacion de conceptos y definiciones.

El mantenimiento de las 14 necesidades es indispensable para mantener un
equilibrio de armonia e integridad de la persona la cual se compone de factores
biolégicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales. Las necesidades son
universales, pero son personales ya que cada persona las satisface y manifiesta de

manera diferente. '
Necesidades de Virginia Henderson

Virginia Henderson establecié su clasificacion de las 14 necesidades basicas

basandose en una visidon paradigmatica, teniendo en cuenta tanto los aspectos

bioldgicos, psicoldgicos, sociales y aspectos espirituales (Autorrealizacion). Las

necesidades interactuan entre ellas, por lo que no pueden entenderse aisladas, son

indispensables para mantener la armonia e integridad de la persona y son:

1. Respirar normalmente (Respiracion y Circulacion).

2. Comer y beber adecuadamente (Alimentacion).

3. Eliminar por todas las vias corporales (Eliminacion).

4. Moverse y mantener posturas adecuadas (Movilizacion).

5. Dormir y descansar (Reposo).
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6. Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse (Vestirse y Desvestirse).

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la

ropa y modificando el ambiente (Termorregulacion).
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel (Higiene Piel).
9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas (Seguridad).

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u

opiniones (Comunicacion).
11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias (Valores y Creencias).

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion

personal (Trabajar y Realizarse).
13. Participar en actividades recreativas (Ocio).

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal y a usar los recursos disponibles (Aprender).

Dentro del enfoque de Henderson la persona se visualiza como un ser humano
individual, integral, compuesto de factores bioldgicos, psicologicos, socioculturales
y espirituales, que tienen que estar en equilibrio para la satisfaccion de las
necesidades descritas anteriormente, de manera que promuevan y mantengan su
integridad llevandolo a su independencia permitiendo satisfacer por si mismo sus
necesidades humanas. La dependencia es la incapacidad para poder satisfacer
una o varias necesidades que se encuentren alteradas, las causas se clasifican: por
falta de fuerza, falta de conocimiento y falta de voluntad. En aplicacion con el PAE
se busca que el personal de enfermeria ayude, acomparfie o supla funciones para

recuperar la independencia. 2°
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Los principales conceptos son:

>

Necesidad fundamental: es la necesidad vital, todo lo esencial para mantener
vivo al ser humano o para asegurar su bienestar, satisfaciéndose para que la
persona emprenda su crecimiento y desarrollo sin carencias.

Independencia: es la satisfaccion de alguna o varias necesidades por medio
de acciones apropiadas que realiza el ser humano para si mismo o para

otros, segun su nivel de crecimiento, desarrollo, normas, y criterios de salud.

Dependencia: es la no satisfaccion de una o conjunto de necesidades del ser
humano por acciones inapropiadas que desarrolla o falta de cumplimiento

por alguna discapacidad o falta de suplencia.

Problema de dependencia: es el cambio psicolégico, social, bioldgico en la
satisfaccion de una necesidad fundamental presentando signos que se

observan en el cliente.

En el caso de los nifios como se definen estos conceptos de independencia
y dependencia como las actividades que puede realizar por si mismo para
satisfacer sus necesidades desarrollando todo su potencial de acuerdo a su
edad, etapa de desarrollo y de dependencia cuando tiene en desequilibrio
una de ellas por falta de fuerza, conocimiento o voluntad en la cual necesita
a otra persona para que le ensefe lo que debe hacer para satisfacer o suplir

sus necesidades de acuerdo a alguna fuente de dificultad.

Fuente de dificultad: limitaciones que imposibilitan que el ser humano
satisfaga sus necesidades, causa u origen de la dependencia (falta de fuerza,

falta de conocimiento, falta de voluntad).

-Fuerza: capacidad fisica, habilidades mecanicas y capacidades del individuo para

concluir las acciones de manera fisica o psiquica.

2,18
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-Conocimiento: relacionados a las cuestiones esenciales sobre la propia salud,

enfermedad, personales sobre los recursos disponibles.

-Voluntad: compromiso en decisiones propias de cada situacion, ejecucion y

mantenimiento de acciones oportunas para la satisfaccion de las 14 necesidades.

Los postulados refieren que si el individuo es un todo conformado por 14
necesidades y al estar en déficit una dependencia el individuo se encuentra en
dependencia y si quiere y se esfuerza en satisfacer sus necesidades conseguira su

independencia.>'®

Imagen 1. Continuum dependencia- independencia
(Tomado de Alvarado-Pacheco 8)

El continuum nos expresa el nivel de dependencia que puede llegar a tener un
paciente en este caso a mayor numero se encuentra en mayor dependencia siendo
inversamente proporcional para alcanzar un grado de bienestar y satisfaccién con

la independencia.
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4.4 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

La OMS menciona al proceso enfermeria como un sistema de intervenciones
propias sobre la salud del individuo, familia y comunidad, dichas acciones son

procesos intelectuales en la toma de decisiones y cuidados de calidad y calidez. 3

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un método sistematico y organizado
debido a que se realiza de manera secuencial de una forma ciclica y organizada,
controlada que brinda cuidados humanistas individualizados de calidad vy
eficientes, centrados en el logro de resultados esperados, apoyandose del modelo
cientifico. Con el enfoque que cada persona o grupo de ellas responde de forma
distinta ante una alteracion. El PAE es la base del ejercicio de enfermeria ya que se

aplica el método cientifico a la practica profesional de la misma. *

El PAE como fundamento en el que se basa enfermeria, dando atencién a las
necesidades del paciente de forma légica, organizada; el cual brinda cuidados
humanistas individualizados, eficientes, centrados en el resultado de logros
esperados, siendo un proceso ciclico y continuo, enfocandose en las necesidades

fisiologicas y respuestas humanas >'°

En resumen, es considerado como un conjunto de actividades sucesivas e
interdependientes de enfermeria dirigida ayudar al hombre sano a mantener su
equilibrio y prevenir enfermedades o alteraciones en su equilibrio con el medio
ambiente, y al enfermo a restablecer su equilibrio acelerando su retorno al bienestar

biopsicosocial. Todo esto encaminado a resolver el problema del paciente. %1°

Siendo el aspecto del cuidado, utiliza la sistematizacion de la asistencia del personal
de enfermeria mejorando la organizacion del trabajo, ya que utiliza el raciocinio y
juicio clinico, concluye sobre el estado de salud del paciente la estandarizacion
proporcionando la asistencia y cuidados de manera individual y personalizada de

acuerdo a cada padecimiento.®®°
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Objetivos del proceso de enfermeria

Establecer que los cuidados de enfermeria se realicen de una manera dinamica,
ordenada, sistematizada, desarrollando una base de conocimientos propios.
Implicando un cambio continuo e interactivo centrado en las respuestas humanas,
adaptandose a la practica de la profesidon de enfermeria para obtener resultados en

el cuidado del paciente. °
Etapas del proceso de enfermeria

Se integra de 5 etapas las cuales se encuentran relacionadas entre si y afectan al
todo. Asi se tiene que una valoracion completa permite identificar los diagnésticos
de enfermeria, y de esta forma planificar el cuidado, considerar intervenciones, las
cuales seran evaluadas una vez ejecutadas de forma constante durante el proceso.
Dichas etapas son: valoracion, diagnéstico de enfermeria, planificacion, ejecucion y

evaluacion.®%9°

A continuacion sera revisada cada una de estas etapas:

= Valoracion
Proceso organizado y sistematico de la recoleccion de los datos sobre el
estado de salud, de una persona, familia o salud, inicia con la recogida de
datos valorando las 14 necesidades, tomando los datos subjetivos, objetivos,

antecedentes generales y focalizados.

1. Recogida de datos: esta se puede obtener de manera directa, iniciando
con la observacion, entrevista en la cual reconocemos las necesidades de la
persona valorada, un examen fisico realizandose de manera céfalo-caudal
bajo los métodos de inspecciéon (examen visual global del paciente para
determinar estados o respuestas normales o anormales como tamano,
forma, posicion, color, textura, movimientos, simetria), palpacion ( utiliza el
tacto sobre la textura corporal en ella podemos notar el tamafo, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, consistencia), percusion (consiste en

obtener sonidos a través de golpes en diferentes superficies del cuerpo) y
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auscultaciéon (utiliza el sentido del oido para escuchar los sonidos que
producen los dérganos a través de un instrumento como estetoscopio ),
dandonos un enfoque global del estado de salud-enfermedad, laboratorios y
de manera indirecta o fuente secundaria se entrevista a los familiares,

utilizacion de expediente clinico e historia clinica .

2. Validacion de los datos se deben de corroborar que los datos sean reales,

para un buen diagndstico de enfermeria.

3. Organizacién de los datos, de manera sistematica para identificar los
problemas, en la planificacion de cuidados.

Diagnéstico

Es la Segunda etapa del proceso y consiste en identificar los problemas de
salud de acuerdo a la funcién alterada, dando un juicio clinico sobre la
respuesta al problema.

Existen 3 tipos de diagnosticos:

Real: Es un problema de salud actual o alteracion presente en el momento
de valoracion, verificado clinicamente. Consta de 3 partes para la formulacion

de éste con formato PES: P (Problema), E(etiologia), S (signos y sintomas).

Riesgo: Se presenta cuando existe la posibilidad de que ocurra un problema
real de acuerdo a los factores presentes que aumentaran el riesgo. Se integra

de 2 partes PE: P (problema), E(etiologia y factores).

Bienestar: Surge cuando se goza de salud encontrandose en equilibrio, y se

busca el mantenimiento de la misma con acciones preventivas.
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Planificacion

Es la tercera etapa y consiste en elaborar estrategias para mejorar las
respuestas del paciente o para evitar o reducir riesgos o dafos, corregir o
eliminar los problemas identificados con base a los diagndsticos de

enfermeria consta de cuatro etapas:

1. Establecer prioridades en los cuidados de acuerdo a la necesidad y

ordenar jerarquicamente los problemas del paciente, familia o comunidad.

2. Planteamiento de objetivos con resultados esperados a traves de acciones

sobre el paciente, familia o comunidad por el personal de enfermeria.

3. Realizar las acciones o actuacion de enfermeria, determinando los

objetivos planteados en acciones y actividades especificas.

4. Registro de las actividades realizadas (cuando hay que hacerlo, a quien

se le realizara, como se realizara).

Ejecucion

Cuarta etapa, esta se enfoca en la realizacion de intervenciones de
enfermeria en el plan de cuidados, desarrollandose 3 criterios: preparacion,
ejecucion y documentacion o registro en el cual se intervino de acuerdo a la

prioridad de las necesidades.

Evaluacién

Ultima etapa del proceso de atencién enfermero encargada de comparar el
estado de salud del paciente con los objetivos del plan y los resultados
esperados. Siendo estos los criterios de resultados de:

Aspectos generales, sefales y sintomas especificos, conocimientos,

capacidad psicomotora, estado emocional y espiritual. 7820
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V.METODOLOGIA
5.1 ESTRATEGIA DE INVESTIGACION: ESTUDIO DE CASO

Para la realizacion de este trabajo se entabl6 el primer contacto con el neonato y
su cuidador primario en el servicio de UTIN, donde fue necesario obtener la
autorizacion del familiar para brindar un cuidado especializado de enfermeria. Esta
autorizacion quedd asentada en el consentimiento informado, dejando claro el pleno
derecho a suspender los cuidados, si no hubiera conformidad con la atencién
otorgada. (Ver Anexo 3)

Posteriormente se lleno el instrumento de valoracion de las 14 necesidades creado
por los alumnos de posgrado de enfermeria del neonato generacién 2018-1 con

sede en el Hospital Infantil de México Federico Gémez. (Ver Anexo 4.)

Acto seguido se inicia la busqueda y analisis de informacion en articulos
relacionados con la Propuesta Filosofica de Virginia Henderson, Proceso de

Atencién de enfermeria, Sindrome de dificultad Respiratoria.

Durante la primera etapa se realizé una valoracion del paciente general y focalizada
en las 14 necesidades de Virginia Henderson. Utilizando fuentes directas: Paciente,
familia, equipo de trabajo. E indirectas: expediente clinico, notas de evolucion

médicas, hojas de enfermeria, biblioteca.

Sucesivamente la formulacién de diagnésticos bajo el formato PES durante la etapa
de diagnodstico, en la planeacion destaca los conceptos como dependencia e
independencia en conjunto con las fuentes de dificultad (falta de fuerza,
conocimiento y voluntad). Las intervenciones de enfermeria se planearon de
acuerdo a la evidencia y jerarquizacion de las 14 necesidades de la mas alterada a

la menor.

Posteriormente se sigue a la paciente de acuerdo a su evolucion por lo cual es
pasado por mejoria al servicio de Crecimiento y desarrollo y mas tarde el alta a su
domicilio en la cual se brinda el plan de alta de acuerdo a la mejor evidencia

cientifica.
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5.2. SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE INFORMACION

Se realiz6 la eleccion del estudio de caso en un recién nacido de sexo femenino con
el siguiente diagnostico: Recién nacido pretermino, bajo peso para edad

gestacional, sindrome de dificultad respiratoria.

Fuentes Primarias: Interaccion directa con el paciente neonato durante los meses
de Octubre-Noviembre 2017 en los servicios de UTIN y Crecimiento y Desarrollo en
un horario de 7:00 a 14:00 hrs. Dando un seguimiento durante las tres semanas que
se encontro internado. Hasta el alta médica el dia 9 de Noviembre 2017.
Realizandose una valoracion diaria céfalo-caudal, Llenado del instrumento de

valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Fuentes Secundarias: La primera de ellas fue la informacién obtenida con la
aplicacion de una Entrevista con la madre, la segunda fuente utilizada fue el
expediente clinico, sin dejar de lado el reporte de las hojas de evolucion médica, las

hojas de enfermeria, y notas del equipo multidisciplinario.
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5.3 CONSIDERACIONES ETICAS:

La bioética es una disciplina cientifica que estudia los aspectos éticos de la medicina
y la biologia, desde una perspectiva democratica, considerando el valor a la vida
humana, por lo tanto debe estar centrada en la persona humana, porque es el objeto
principal de la biomedicina, sustenta que el ser humano es irrepetible, unico y su

vida debe ser inviolable. Basandose en 4 principios

-Beneficencia: Se pretende que la actuacion del profesional de salud sea
beneficiosa tanto para el agente como para el paciente. Por lo general, el paciente
o cliente es quien requiere de los servicios, es el miembro mas débil de la interaccién
y quien mas necesidad tiene de la adecuada y benéfica ejecucion del acto por

encima de los intereses particulares.

- No-maleficencia: Se refiere a la inocuidad de la medicina y procede de la ética
hipocratica, el ayudar o al menos no danar. En la praxis hay que evitar hacer dafio,
aunque un acto no beneficie, puede ser éticamente positivo en la medida que evite
danos, los preceptos morales son: no matar, no inducir sufrimiento, no causar dolor,
no privar de placer. Consiste en que cada persona opta por lo que mas le conviene

de acuerdo a sus intereses, deseos y creencias.

- Justicia: Exige tratar a todas las personas con la misma consideracién sin hacer
discriminacion de raza o ideologia, edad, nivel sociocultural y comportamiento. La

vida y la salud no sdlo son bienes personales, también son sociales.

- Autonomia: Este principio es de caracter liberal/radical, pone énfasis en la relacién
del enfermo con el servicio de salud, la prioridad en la toma de decisiones sobre el
tratamiento de la enfermedad es la del paciente, es él quien decide lo que es
conveniente, como un derecho que debe ser ejercido bajo una informacion

adecuada.?’

La Ley General de Salud ha establecido los lineamientos y principios a los cuales
debera someterse la investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud,

correspondiente a la Secretaria de Salud orientar su desarrollo.
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Cuando se pretenda realizar investigaciones en menores de edad, se debera
asegurar que previamente se han hecho estudios semejantes en personas de mayor
de edad, excepto cuando se trate de estudiar condiciones que son propias de la
etapa neonatal o padecimientos especificos de ciertas edades. Para la realizacién
de investigaciones en menores o incapaces, debera en todo caso, obtenerse el
escrito de consentimiento informado de quienes ejerzan la patria potestad o la

representacion legal del menor o incapaz de que se trate.

Cuando el riesgo sea minimo:

-La intervencién o procedimiento debera representar para el menor o el incapaz una
experiencia razonable y comparable con aquellas inherentes a su actual o esperada
situacion médica, Psicoldgica, social o educacional, y la intervencion del
procedimiento debera tener altas probabilidades de obtener conocimientos
generalizables sobre la condicion o enfermedad del menor o el incapaz, que sean
de gran importancia para comprender el trastorno o para lograr su mejoria en otros

sujetos.

Cuando el riesgo sea mayor al minimo:

-La investigacion debera ofrecer grandes probabilidades de entender, prevenir o
aliviar un problema grave que afecte la salud y el bienestar de la nifiez o de los
incapaces, y el titular de la institucion de atencion a la salud establecera una
supervision estricta para determinar si aumenta la magnitud de los riesgos previstos
o surgen otros y suspendera la investigacion en el momento en que el riesgo pudiera

afectar el bienestar bioldgico, psicolégico o social del menor o del incapaz.

Que el desarrollo de la investigaciéon para la salud debe atender a aspectos éticos
que garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion,
requiere del establecimiento de criterios técnicos para regular la aplicacion de los
procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los recursos destinados a ella;
sin restringir la libertad de los investigadores, en el caso particular de la

investigacién que se realice en seres humanos y de la que utilice materiales o
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procedimientos que conlleven un riesgo, es preciso sujetarse a los principios

cientificos, éticos y a las normas de seguridad generalmente aceptadas..??

5.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia
de las personas en el ambito de la atencién médica y de la investigacidn en salud,
es un proceso continuo y gradual que se da entre el personal de salud y el paciente

y que se consolida en un documento.
El consentimiento informado consta de dos partes:

a). Derecho a la informacién: la informacion brindada al paciente debe ser clara,
veraz, suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de
atencion, principalmente el diagnéstico, tratamiento y pronéstico del padecimiento.
De la misma manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios fisicos

o0 emocionales, la duracién y las alternativas, si las hubiera.

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la informacion, propiciar
que realice preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea

solicitado.

b). Libertad de eleccion: después de haber sido informado adecuadamente, el
paciente tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven
a cabo los procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia y establecer las

condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al minimo, el consentimiento
debe ser expresado y comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y

sera parte del expediente clinico.?® (Ver anexo 3)

26



VI. PRESENTACION DEL CASO.
6.1 DESCRIPCION DEL CASO

La familia se integra por el padre de 37 afos, la madre de 35 afios dos nifias de
14 afios y 11 afnos, un G2 neonato femenino 2 dias de vida, y G1 LR quien es la
persona seleccionada para el estudio de caso (ver familiograma). Ambos padres
con estudios de preparatoria de religion catdlica, la madre se dedica al hogar, el
padre es empleado y percibe el salario minimo, sus hijas son estudiantes secundaria
y mas pequefia en la primaria, los padres de la recién nacida viven en una casa
propia con una habitacion con todos los servicios, comedor, bafo, sala, piso de

loseta zoonosis 1 perro, al interrogatorio niegan enfermedades heredofamiliares.

Imagen 1. Familiograma
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6.2 ANTECEDENTES GENERALES DE LA PERSONA

Madre de 35 anos, refiere control prenatal a razon de 4 consultas en centro de salud,
con 3 ultrasonidos, con reporte de embarazo multiple, aplicacion de inmunizaciones,
toxoide tetanico con dos dosis, VIH y VDRL no reactivos, Hemo tipo grupo

sanguineo A RH positivo.

Menarca alos 12 aios, inicio de vida sexual activa alos 17 afios, numero de parejas
sexuales 2, infecciones de transmision sexual negadas, método de planificacion

sexual DIU, deteccién de Cancer cervicouterino negado hace 3 afos, niega alergias.
Gesta: 4, Para: 2, Aborto: 1, Cesarea: 1.

Refiere haber presentado infeccion de vias respiratorias (IVU) a las 8 semanas de
gestacioén con tratamiento no especificado con aparente remisién, cervicovaginitis a

los 5 meses de gestacion con tratamiento no especificado con aparente remision.

Ingresa con embarazo de 34.2 semanas de gestacion por ultrasonido + embarazo
multiple + Ruptura Prematura de Membranas (RPM), de 10 horas + trabajo de parto

en fase latente.

Realizandose nacimiento por via abdominal de manera urgente, obteniendo 1

producto de embarazo, bicoridénico en presentacion podalica.
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VIl. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
7.1VALORACION

HABITUS EXTERNO DEL PACIENTE:

El dia 23 de octubre del 2017, se capta en el servicio de la Unidad de Terapia
Intermedia (UTIN) a un recién nacido LR G1 de 34.3 semanas de gestacion

corregidas, con fecha de nacimiento del 18 de octubre del 2018, con 5 dias de vida.

Se trata de un neonato, aparentemente pretermino con actitud forzada, en fase de
sueno fisioldgico, reactivo al tacto, en posicion decubito supino, sin facies de dolor,
biotipo morfolégico mesomorfico, aparentemente en bajo estado de nutricion, con
un peso de 1.940 kg, piel ligeramente palida con adecuada turgencia, delgada,
fragil, al tacto se percibe célida, cabeza redonda, con cabello implantado, fontanela
anterior normotensa de 2 x 3 cm, suturas ligeramente separadas, cabello delgado
con buena implantacién por arriba de las cejas, orejas implantadas a nivel del canto
externo del o0jo, ojos simétricos, nariz centrada, mucosas orales hidratadas, boca
integra con sonda de alimentacién, abdomen simétrico globoso, cordéon umbilical
momificado, espalda simétrica con mancha mongolica presente, fenotipicamente
acorde a sexo femenino donde los labios menores sobresalen a los mayores, ano

perforado.
PRESENTACION DEL NEONATO:

Como se menciona anteriormente se trata de un recién nacido pretermino nacido el
18 de octubre del 2017, a las 04:23 horas por via abdominal, de sexo femenino, de
33.6 sdg, actualmente con un peso de 1,950 gr, perimetro cefdlico de 31cm,

perimetro abdominal de 45 cm.
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ANTECEDENTES NEONATALES

Nace producto femenino bicoridnico en presentacion podalica que respira y se
realizan maniobras basicas de reanimacion, al primer minuto llanto regular, ligera
flexion, acrocianosis, estornudo, frecuencia cardiaca mayor a 100, manteniendo el
Apgar 8/8 por ligera flexion y acrocianosis. Silverman de 2 puntos con alteracion en

tiraje intercostal discreto y movimientos abdominales.
Signos vitales:

Frecuencia cardiaca: mayor a 100 Frecuencia respiratoria: 64 latidos por

minuto

Somatometria:
Peso: 1,950 gr Perimetro cefalico: 32 cm Segmento Superior: 27 cm
Talla: 47 cm Perimetro toracico: 28 cm Perimetro Braquial: 8 cm

Perimetro abdominal: 26 cm Pie: 8 cm
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7.1.1 VALORACION GENERALIZADA

La valoracion fisica y valoracién de LR se llevé a cabo el dia 18 de octubre del 2018

en la UTIN, teniendo una edad de 33.6 sdg corregidas con diagnosticos de: Recién

nacido pretermino de moderada a tardio 33.6 sdg.+ bajo peso para nacimiento +

sindrome de dificultad respiratoria.

Piel

Palida, calida al tacto, delgada, fragil con escasa grasa parda,

presenta lanugo, vermis caseoso, millum en nariz.

Cabeza

Craneo redondo, integro a la palpacion, fontanelas separadas,
adecuada implantacion de cabello grosor delgado, brilloso, cejas
bien implantadas, ojos simétricos con apertura espontanea,
presenta implantacion de pestanas, pabellon auricular oidos
alineados con el canto externo del ojo, nariz centrada permeable
con mucosa oral integra y semihidratada, boca permeable e
integra con presencia de sonda de alimentacion 8 fr fija, limpia y

permeable, se mantiene en casco cefalico a 2 litros por minuto.

Cuello

Integro de forma cilindrica, con movimientos de flexion y
extensiéon, traquea central y movible sin presencia de

adenopatias.

Torax

Simétrico con claviculas alineadas, sin presencia de lesiones a
la palpacion, coloracion rosada, piel delgada con presencia de
surcos en 2/3 partes, tejido mamario palpable, con areola y sin
presencia de pezones, se auscultan campos pulmonares
murmullo con buena entrada y salida de aire, movimientos de
amplexién y amplexacion, ritmos cardiacos con buen tono,
intensidad y ritmo, silverman de 1 punto retraccién xifoidea

discreta.

Abdomen

Abdomen simétrico, globoso, cordén umbilical momificado, zona

periumbilical limpia sin datos de enrojecimiento, se auscultan
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ruidos peristalticos de 8 por minuto, depresible a la palpacién,
no se encuentran adenomegalias, a la percusién se escucha

ruido timpanico

Genitales Genitales fenotipicamente femeninos, labios menores
sobresalen a los menores, no presenta ningun tipo de secrecién
vaginal, presenta miccion amarilla y evacuacion con restos de
leche grumosa espontaneamente.

Espalda Espalda simétrica, columna vertebral integra, apdfisis espinosa
integral y alineada, presenta mancha mongdlica a nivel del
sacro.

Extremidades | Extremidades superiores presentan reflejo de moro, las manos

superiores e | con dedos integros, ufas limpias, sin accesos vasculares,

inferiores presenta hematomas en manos por la recoleccion de muestras.
En extremidades inferiores presenta surcos no en su totalidad
definidos en 2/3 de la planta del pie, presenta micro lesiones en
talon debido a la toma de glicemia capilar, pulpejos completos e
integros, pulsos presentes.

Valoracién Reflejos

neurologica _ _

Succién Débil
Presion palmar Presente
Presion plantar Presente
Moro Presente
Marcha Débil
Babinski Presente
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7.1.2 VALORACION FOCALIZADA

7.1.3 ANALISIS DE LAS 14 NECESIDADES
1. OXIGENACION: (Nivel de dependencia 4)
Inspeccion:

Paciente neonato femenino en cuna de calor radiante, ligera palidez de tegumentos,
en camara cefalica a 2 litros de oxigeno por minuto, nariz centrada coanas
permeables, mucosas orales semihidratadas, boca integra, térax con movimientos
de amplexion y amplexacion adecuada, con presencia de retraccion xifoidea.
Adecuado llenado capilar en 2 segundos, con presencia de acrocianosis al retiro del

oxigeno.

Palpacién: Traquea centrada sin presencia de adenopatias, clavicula integra,

pulsos normales presentes en zona temporal, carotidea y braquial.
Percusion: Ruidos resonantes en ambos campos pulmonares

Auscultacion: Se auscultan campos pulmonares ventilados con presencia de
murmullo vesicular con una frecuencia de 52 respiraciones por minuto. Frecuencia
cardiaca de134 latidos por minuto sin alteracion, no se escucha presencia de ruidos

adicionales en focos cardiacos.
2. ALIMENTACION: (Nivel de dependencia 4)

Inspeccion: Neonato con cavidad oral integra, (boca, labios, lengua) completa,
mucosas orales semihidratadas, con sonda de alimentacién en cavidad oral,
abdomen plano, blando depresible, con muidn umbilical momificado limpio y seco
sin presencia de mal olor. Succion y deglucion débiles, con una valoracion de escala
LATCH de 4 ptos. De bajo peso para edad gestacional, pesando 1,950 gr al
momento de la valoracion y talla de 47 cm en dias posteriores el aumento de peso

varia de 10 gr a 20gr. Se encuentra en percentil 10.

Auscultacién: Se auscultan ruidos peristalticos 10 en un minuto.
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Percusion: Se escuchan ruidos timpanicos en los cuatro cuadrantes de cavidad

abdominal.

Palpacién: Abdomen blando a la palpacion, se palapa higado a dos centimetros del

borde costal.

Se brinda alimentacién forzada con formula de inicio ya que se encuentra internado
en UTIN y la madre no puede acudir a todas las tomas por que se encuentra con su

otro recién nacido y no puede acudir a todas las tomas.

3. ELIMINACION: (Nivel de independencia 2)

Inspeccion: Se observan genitales fenotipicamente iguales al sexo femenino,
labios menores sobresalen de los mayores, vagina central y presencia de clitoris.
En region anal con presencia de reflejo en esfinter y permeabilidad del mismo.

Miccion y evacua espontaneamente. Caracteristicas de la evacuacion y la orina.
Palpacion: No se palpa globo vesical.
Auscultacion: Presenta ruidos peristalticos 10 por minuto.

Los ingresos 40 ml férmula para prematuro y eliminacion (miccién 25 y evacuaciéon

5 gr) teniendo un balance hidrico positivo de 10 ml. En el turno matutino.

4. MOVERSE Y MANTENER UNA POSICION ADECUADA (Nivel de

dependencia 4)

Durante su estancia en el servicio se encuentra con limitacion del movimiento por
dispositivos terapéuticos, su postura suele ser desorganizada, sus extremidades se
observan simétricas, con bajo tono muscular durante el turno se mantiene en
contencién, brindando cambios posturales con una frecuencia de cada 3 horas,
estado neuroldgico con escala Glasgow modificada de 10 puntos sin alteracion,
adecuada condicion 6sea, sin datos de fractura, Ortolani y Barlow negativo. Los
reflejos primarios se encuentran ligeramente disminuidos, pero adecuados ala edad

gestacional.
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5. DORMIR Y DESCANSO (Nivel de dependencia 4)

Se mantiene en cuna de calor radiante, con uso de nido, se colocan tapones
auditivos de algoddén para aislar el ruido de la unidad de terapia intermedia
(personal, equipo biomédico), con manejo minimo, para favorecer el descanso, y se
brinda contencion. Duerme aproximadamente 2 horas durante el turno matutino, es
movilizado entre procedimientos de alimentacion, signos vitales, ministracion de
medicamentos. Manifiesta signos de irritabilidad, poco aumento de peso, expresion

facial de cansancio.

6. ELEGIR LA ROPA ADECUADA (Nivel de dependencia 3)

De acuerdo a su condicion de salud y por estar en hospitalizacion se mantiene con
panal para vigilancia de la respiracion por si existe dificultad respiratoria, ver los
movimientos respiratorios, también nos permite ver la coloracion de los tegumentos,
posteriormente que él bebe encuentra eutermico o ambientado se arropa con

sabanas y cobertor para mantener su temperatura.

7. MANTENER LA TEMPERATURA (Nivel de dependencia 3)

En el area de UTIN existe una temperatura ambiental de 25.7 y la cuna de calor
mantiene la temperatura del neonato en los limites normales (36.5- 37.5) de acuerdo
al servo control, aunque existe perdida de temperatura a través de la evaporacion
al momento del bafio del neonato, asi mismo como de radiacion, conveccion,

conduccion.

8. MANTENER LA HIGIENE CORPORAL (Nivel de independencia 2)

La piel del neonato es delgada, presenta hematomas en la region de ambos talones
por puncidn para muestras de glicemia capilar, la piel se observa limpia con
presencia de lanugo en espalda y hombros, se realiza aseo diario en cama para

evitar aumentar pérdidas insensibles y estrés por frio.
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9. EVITAR PELIGROS (Nivel de independencia 2)

Incubadora con barandales arriba, uso de nido de contencidn para disminuir riesgo
de caidas, usa brazalete y ficha de identificacion, continia con riesgo de caidas alto
por edad gestacional, se brinda manipulacién minima. Se le realiza prueba de tamiz
metabdlico y auditivo el dia 25 de octubre del 2017, los laboratorios se encuentran

en parametros normales.

10.COMUNICACION (Nivel de independencia 2)

En el neonato presenta adecuada comunicacién ya que presenta gesticulacion al
dolor y llanto. Responde al tacto, luz y al sonido. Presenta signos de alteracion

(aumento de frecuencia cardiaca, sobresaltos) a los estimulos tactiles y de ruido.

11.RELIGION (Nivel de independencia 1)

Se valora en el cuidador primario que es la madre y confia en la ayuda divina de

Dios que le ayudara a la salud de su hijo y este pueda estar con su familia en casa.

12.TRABAJO REALIZACION (Nivel de dependencia 3)

Se ve afectado por la separacion madre-hijo, ya que éste se encuentra hospitalizado
por su bajo peso. Aun no tiene un adecuado mecanismo de alimentacién (succion,
deglucidn, respiracion) ya que es alimentado por sonda orogastrica impidiendo asi
el contacto a través del seno materno, la bebé es cargada, acariciada, recibe

estimulos auditivo visuales en técnica madre canguro.

13.0CIO (Nivel de dependencia 4)

Establece contacto con sus padres durante la visita al servicio de UTIN donde se
encuentra internado, recibe estimulos positivos como luz y sonido tenue, es cargado

por su cuidador en las horas de visita durante 30 minutos dos veces al dia.
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14. APRENDIZAJE (Nivel de dependencia 4)

Se ve afectado ya que se encuentra con mala adaptacion a la vida extrauterina.
Recibe mas estimulos negativos que positivos tales como luz, ruido, manipulacion
excesiva, multipuncion, poca interaccion con sus padres y familia. La alteracion de
sus subsistemas lleva a no autorregularse. Por lo que sus manifestaciones de
dependencia son signos de estrés (separacién de los dedos de la mano, fluctuacion

de la frecuencia cardiaca y respiratoria).

7.1.2 ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

BH BILIRRUBINAS

Leucocitos 10.80* BD* 0.20
Neutrdfilos 65.90 BI* 4.56
Linfocitos 24.00 BTS* 4.76
Monocitos 9.20
Plaguetas 231.00

Rericulocitos 4.80*

Grupo y RH A+
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7.1.3 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS

Estado Causa de la Interacciona con la
dificultad necesidad principal
Necesidad Independencia | Dependencia | F.F | F.C | F.V Si No
Oxigenacion X X X
Alimentacion X X X
Temperatura X X X
corporal
Seguridad y X X X
proteccién
Suefioy X X X
descanso
Higiene y X X X
proteccién de la
piel
Vestido X X X
Eliminacién X X X
Movimiento y X X X
postura
Aprendizaje X X X
Realizacion X X X
Recreacion X X X
Comunicacion X X X
Creencias y X X X
valores
Fortalezas del paciente y su familia Debilidades del paciente y su familia

Es una hija no planeada, pero muy deseada, la | Embarazo no fue planeado, ambos con escolaridad trunca.
madre es muy accesible y se dispone a aprender | EI neonato continda en hospitalizaciéon ya que aun le falta
como cuidar a su hija y mejorar su salud. Su | ganancia de peso, maduracion de sus aparatos y sistemas,
gemelo se encuentra con su madre. Edad | como es la alimentacion ya que sigue siendo suplementada
gestacional corregida de 33.6 sdg. con técnica forzada ya que los mecanismos de alimentacion
aun se encuentran inmaduros.
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7.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Tras realizar el analisis de las necesidades, se elaboraron los diagnésticos de
enfermeria en base a la jerarquizacion de las mismas. Dando un total de 9
diagnésticos reales, 2 de riesgo y 3 de bienestar.

Necesidad 1. Oxigenacion:

Alteracion de la oxigenacion relacionado deficiencia de factor surfactante
manifestado silverman 2 por retraccion xifoidea, saturaciéon de oxigeno 80%, palidez

de tegumentos, acrocianosis.
Necesidad 2. Comer y beber:

Alteracion en la nutricion e hidratacidn relacionado con patron de succidon y
deglucion inmaduro manifestado por escala LATCH 4 puntos (no acoge el pecho,
no se escucha deglucion, pezones evertidos, mamas blandas no presenta dolor, se
coloca al bebe al pecho de la madre)

Necesidad 3. Eliminacion:

Bienestar en la eliminacion relacionado con evacuaciones liquidas con coloracion
amarilla, no fétida, abdomen blando depresible y perimetro abdominal no

incrementado (27 cm) miccidon espontanea en dos ocasiones durante el turno.
Necesidad 4.Movimiento y postura:

Deterioro de la movilidad y postura relacionado con tono muscular bajo manifestado

por mantener una sola posicion, hipotonia en extremidades.
Necesidad 5. Sueio

Alteraciéon del suefo relacionado con estimulos ambientales negativos,

manifestado por periodos cortos de suefio e irritabilidad.
Necesidad 6. Vestido:

Alteracion del vestido relacionado monitoreo del estado respiratorio manifestado por

uso exclusivo de pafial y ropa de cama.
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Necesidad 7. Termorregulacion:

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionada con temperatura

ambiental fluctuante, escasa grasa parda, piel delgada, radiacion.
Necesidad 8. Higiene y piel:

Alteracion de la integridad cutanea relacionado con estrato corneo delgado
manifestada por multipuncion en manos y talones (toma de muestras de laboratorio

y glicemia capilar).
Necesidad 9. Seguridad

Dolor en el neonato relacion con procedimientos invasivos manifestado por facies

de dolor, irritabilidad y llanto.
Necesidad10. Comunicacion:

Bienestar en la comunicacién relacionada con facilidad para expresarse ante

estimulos a través del llanto
Necesidad 11. Valores y creencia

Disponibilidad para satisfacer las creencias relacionado con expresion verbal de la

madre “Dios me ayudara a mejorar la salud de mi hijo”
Necesidad 12. Trabajar para sentirse realizado.

Riesgo de deterioro parental relacionado con separacion madre-hijo, escaso tiempo

de interaccion.
Necesidad13. Ocio

Alteracion de la recreacién relacionado con estado fisico y entorno hospitalario

manifestado por incapacidad para interactuar con el cuidador primario y el entorno.
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Necesidad 14. Aprender

Alteracién del aprendizaje relacionado con estimulos ambientales negativos
manifestado por alteracion de los signos vitales, sobresaltos, alteracion del ciclo

circadiano.

7.3 PLAN DE CUIDADOS
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NECESIDAD |. OXIGENACION

Fecha: 23-10-17  Necesidad Alterada: Oxigenacion

Rol enfermeria: Suplencia Nivel de dependencia: 4

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( x )

Falta de conocimiento ( ) Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Alteracién de la oxigenacién relacionado falta de fuerza en musculos respiratorios manifestado por

Silverman 2 pts (tiraje intercostal, retraccién xifoidea) saturacion de oxigeno 80%, palidez de tegumentos, acrocianosis.

Objetivo: El neonato mejorara la alteracion de la necesidad de oxigenacidn con terapia respiratoria durante el turno.

Intervencidn: Terapia respiratoria

Dependiente( x) Independiente( ) Interdependiente()

Actividades: Oxigenoterapia

Fundamentacién

-Colocacion de casco cefalico a 2L x minuto con
humidificador.

-Oxigeno con humidificador y uso de cascada para
calentamiento del mismo.

-Vigilar el flujo de oxigeno en litros.

-Comprobar periddicamente el dispositivo de aporte
de oxigeno para asegurar que se administra la
concentracion prescrita

-Evitar toxicidad por oxigeno

La administracion de oxigeno es una prdctica con fines
terapéuticos que nos permite mantener una adecuada
oxigenacion a los tejidos minimizando el trabajo
cardiopulmonar el uso de casco cefalico, limita la
concentracion de oxigeno, hasta 40%, reduciendo el riesgo de
fibroplasia retroventicular. Si se decide iniciar terapia con
oxigeno, se debe tener en cuenta que este debe ser calentado,
humidificado y administrado con un sistema cémodo, bien
tolerado por el neonato, cuya concentracién de oxigeno pueda
ser regulada; ademas, el recién nacido debe estar
monitorizado. El aporte de gas calentado y humidificado
produce una mejora en la expulsion de secreciones debido a su
aclaramiento y mejora la compliance y la elastancia pulmonar,
alavez que reduce el trabajo metabdlico. #* |a fase ventilatoria
corresponde con el Silverman que tenia el bebe de 3 pts.

Actividad: Fisioterapia pulmonar

-Permeabilizar la via aérea
-Fomentar la relajacion, y la reeducacion
-Respiratoria

La fisioterapia respiratoria (FR), uno de los componentes de un
programa de rehabilitacidn respiratoria integral, estd incluida
en el marco de tratamiento de las enfermedades pulmonares;
supone una serie de técnicas cuyo objetivo general es mejorar
la ventilacion regional, el intercambio de gases, la funcién de
los musculos respiratorios, la disnea, la tolerancia al ejercicio y

la calidad de vida relacionada con la salud, la cual consiste de la
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aplicacién de movimientos vibratorios en la regién dorsal,
puede aplicarse con un percutor??

Actividad: Termorregulacion

-Monitorizacion de la temperatura corporal
-Proporcionar un ambiente térmico neutro
-Control de la temperatura corporal

Temperatura. Se debe mantener un ambiente calido neutro
para que el consumo de oxigeno sea minimo, siendo que el
descenso de la temperatura del ambiente térmico altera la tasa
metabdlica y requiere un mayor consumo de oxigeno y glucosa.
Si el neonato esta con dificultad respiratoria el incremento en
la demanda de oxigeno debido a la hipotermia empeora la
oxigenacion y lleva a la hipoxemia.
El ambiente térmico neutro es el que permite un menor gasto
de energia para mantener una temperatura corporal de 37°C 26

Actividad: Aspecto nutricional.

-Valoracién nutricional

El factor nutricional es importante ya que se requieren
suficientes calorias para aumentar el trabajo respiratorio asi
como el crecimiento longitudinal; por otra parte, es posible que
la alimentacion excesiva (carbohidratos) suscite lipogénesis e
incremento en la produccién de didxido de carbono.?®

Actividad: Monitorizacién de signos vitales

-Observar ritmo y frecuencia cardiaca
-Monitorizacion de pulsioximetria

-Vigilar datos de dificultad respiratoria (valorar escala
silverman)

-Vigilar cambios de coloracién (acrocianosis, cianosis)

La monitorizacion respiratoria y saturacion de oximetria nos
permitird saber si el dispositivo de oxigenoterapia empleado es
funcional para el recién nacido, o habra necesidad de cambiar
la fase ventilatoria. Esperando obtener una saturacién arriba
del 90% y disminucién del Silverman alterado.?’

Evaluacion: el neonato mejora su necesidad de oxigenacién, mantiene la saturacién en niveles de 88-93% mejorando su

coloracién y respiracién. Nivel de dependencia 3
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NECESIDAD Il. COMER Y BEBER

Fecha: 23-10-17

Necesidad Alterada: Comer y beber | Rol enfermeria: Ayuda

Nivel de dependencia: 4

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( x)

Falta de conocimiento ( )

Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Alteracién en la nutricién e hidratacion relacionado con patrén de succidn y deglucién inmaduro
manifestado por escala LATCH 4 puntos. Débil reflejo de succidn, incapacidad para agarrar el pecho.

Objetivo: El neonato mejorara la necesidad de nutricion mediante técnica de alimentacién forzada durante el turno

matutino.

Intervencién: Asistencia en alimentacién forzada,
Alimentacién, Terapia nutricional , Ejercicios de

succion, Posicion

Dependiente( ) Independiente( ) Interdependiente( x)

Actividades:

Fundamentacién

Asistencia en alimentacién forzada

-Instalacién de sonda orogastrica.
-Administrar alimentacién enteral.
-Alimentacion por gravage.

La alimentacién permite la obtencion de energia para llevar
acabo los procesos vitales, la técnica de gravaje utiliza la fuerza
de gravedad en una jeringa con leche. Para mejorar la funcién
nutricional se utiliza como dispositivo la sonda de alimentacién
ya que los prematuros presentan inmadurez en la succion-
deglucion al igual que ayuda a los pacientes con alteraciones
respiratorias, se recomienda el cambio de sonda cada 48
horas.?82°

Alimentacion

-Leche Humana o Formula para prematuro al 10%
cada 3hr.

-Evitar aspiracion por alimentacioén.

-Vigilar tolerancia a la alimentacién.

La alimentacidn es coordinada de forma refleja con la deglucion
a partir de las 32 semanas de gestacion, madura
progresivamente entre la semana 32 y la 40 de gestacion, y es
la que permite la alimentacion del lactante.?®

Terapia nutricional

-Toma de peso diario.
-Mejorar la necesidad de alimentacidn.

La eficacia de la succién depende de una adecuada integracién
y sincronizacion de las estructuras de los labios, mejillas, lengua
y paladar para la formacion del bolo y su propulsién hacia la
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parte posterior de la cavidad oral para su deglucién y cubrir sus
demandas metabdlicas.?®

Ejercicios de succidn

-Masaje con los dedos indice y pulgar, protruir el
labio inferior y el superior alternando (como
pellizquitos) de forma rapida pero suave.

-Pasar el dedo indice rapidamente por el labio
superior alternando con el labio inferior (como
cepillando los dientes).

-Intervencién senso-motriz-temprana.

La estimulacién oral en los neonatos mejora la estimulacién
sensorial, la cual favorece y desarrolla la adquisicion mas
temprana de la alimentacién por via oral. Los ejercicios de
succion se realizan 5 minutos previos a cada toma de
alimentacion. 3°

La intervencidn sensorio-motriz temprana promueve la

maduracion neural, facilitando la coordinacion succidn-
deglucidén-respiracién en lactantes prematuros, aumentando la
fuerza de succidn y presentacidon de reflejos de adaptacidn.
Esto permite mejorar las habilidades de alimentacién oral y

promover la nutricion.?®

Posicidn

-Posicionamiento en decubito supina o posicidn semi-
fowler a 302 decubito lateral.

La posicidn prona ha demostrado reducir los episodios de
reflujo gastroesofagicos, sin embargo, esta asociada a la
muerte subita del lactante, por lo tanto, se recomienda para
dormir los lactantes deben ser colocados en posicion supina,
incluso si tienen sintomatologia de reflujo gastroesofagico.3!

Evaluacion: El neonato mejora su necesidad de alimentacidén e inicia con succién leve durante el turno, nivel de

dependencia 3.

45




NECESIDAD Ill. ELIMINACION

Fecha: 23-10-17

Necesidad Alterada: Eliminacion

Rol enfermeria: ayuda | Nivel de independencia: 2

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( )

Falta de conocimiento ( ) Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Bienestar en la eliminacién relacionado con evacuaciones semi liquidas con coloracién amarilla, no

fétida, abdomen blando depresible y perimetro abdominal no incrementado (27 cm).

Objetivo: El neonato mantendrd una adecuada eliminacién durante el turno mediante un control hidrico.

Intervencidn: Manejo de la eliminacién urinaria y fecal

Dependiente( ) Independiente(x ) Interdependiente( )

Actividades

Fundamentacién

Manejo de la eliminacion urinaria y fecal

-Monitorizacién de la eliminacidén urinaria, incluyendo
frecuencia, consistencia, olor.

-Observar si hay signos y sintomas de retencion
urinaria

-Cambio de pafial.

-Evaluar signo y sintomas de deshidratacion.

-Piernas arriba: Se sujetan ambas piernas, se doblany
se extienden de arriba hacia abajo con ligera presidn
hacia el estomago.

-Medicion de perimetro abdominal.

-Miccién y evacuaciones.

Si no realiza evacuacién fecal en 24 a 48 horas realizar masaje

abdominal o estimulacién rectal. Los masajes ayudan

favorablemente la motilidad intestinal del recién nacido.
La coloracion fecal es color amarillo verdosa.3?

El nimero de micciones en las primeras semanas de vida es de
aproximadamente 10-20, con un volumen por miccién de 4-6
ml/kg.?3

Evaluacion: El paciente neonato mantuvo una adecuada eliminacién durante el turno, miccionando en 3 ocasiones y

evacuando 2 ocasiones con balance hidrico neutro. Se mantiene en un nivel de dependencia 2.
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NECESIDAD IV. MOVILIZACION Y POSTURA

Fecha: 23-10-17

Necesidad Alterada: Movilizacion y postura

Rol enfermeria: ayuda | Nivel de dependencia:4

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( x)

Falta de conocimiento ( ) Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Deterioro de la movilidad y postura relacionado tono muscular bajo manifestado por mantener una

sola posicion, hipotdnico.

Objetivo: El neonato mejorara la movilidad y postura mediante cuidados posturales durante el turno.

Intervencion: Manejo postural.

Dependiente() Independiente( x ) Interdependiente( )

Actividades:

Fundamentacién

Manejo postural.

-Colocacion decubito prono cada tres horas.
-Colocar al neonato en posicién fetal, con alineacién
correcta de la linea media, asi como uso de
contencion a través de un nido.

-Mantener una posicidn que no lastime o afecte la
malformacién dsea.

-Evitar sujecién de extremidades.

-Evitar sitios de presidn en aéreas susceptibles.
-Identificar factores de riesgo de UPP relacionados
con la inmovilidad.

-Hidratacién y cuidado de la piel.

La diferenciacion de las fibras musculares se considera

incompleta hasta la semana 40 de gestacién. Como
consecuencia de esto los neonatos estan predispuestos a sufrir

fatiga muscular especialmente en los musculos respiratorios.3*

Los cambios posturales en el neonato ayudan a evitar lesiones
en la piel, favorecen el confort y a mantener un ambiente
relajante, ayudando a un desarrollo del sistema sensorial,
propioceptivo y cognitivo, la posicidon decubito prono mejora la
oxigenacién, calidad de suefo, acercamiento mano boca,
mejoramiento de adaptacidn al ambiente extrauterino.3®

Hidratacién y cuidado de la piel, movilizacion vy

posicionamiento del paciente: la hidratacidn de la piel ayuda a
gue esta mantenga su elasticidad y su funcidn de barrera. En
determinados casos es aconsejable utilizar sustancias
emolientes para hidratar la piel y asi reducir el riesgo de dafios

en la misma.3®

Evaluacion: El paciente neonato mejora la posicion y movilidad, notandose signos de confort y estabilizacion de signos

vitales. Disminuye su nivel de dependencia a 3.
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NECESIDAD V. SUENO Y DESCANSO

Fecha: 23-10-17 Necesidad Alterada: Suefio y descanso Rol enfermeria: ayuda Nivel de dependencia:3

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( )

Falta de conocimiento (x ) Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Alteracién del sueno relacionada con estimulos ambientales negativos, manifestado por periodos

cortos de suefio, irritabilidad.

Objetivo: El neonato mejorara el suefio mediante, control ambiental durante el turno matutino

Intervencidon: Manejo minimo, asilamiento auditivo y
visual, Mejorar el suefio, Manejo ambiental

Dependiente( ) Independiente( x ) Interdependiente()

Actividades:

Fundamentacién

Manejo minimo

-Agrupar actividades de para minimizar la manipulacién
continua.
-Eliminar actividades de enfermeria innecesarias.

Las técnicas de manipulacion minima son una forma de
minimizar el impacto que tiene la estancia en UTIN sobre los
neonatos, utilizando intervenciones que le favorezcan,
ayudando a disminuir los estimulos externos positivos
evitando la hiperestimulacién, favoreciendo el descanso.37-38

La manipulacion minima consiste en establecer unas horas
determinadas para llevar a cabo los procedimientos
necesarios, agrupando las intervenciones y las exploraciones
no urgentes en estas horas. 38

Aislamiento auditivo y visual

-Minimizar los ruidos del entorno, monitores, control
de alarmas.

-Aplicar aislamiento visual con antifaz, aislamiento
auditivo.

Disminuir la emision de ruidos a todos los niveles; disminuir
el tono de voz, bajar el volumen de las alarmas, abrir y cerrar
las incubadoras suavemente, prescindir del uso de radios,
teléfonos e impresoras en las unidades, cubrir las incubadoras
y no apoyar objetos en ellas ni golpear su superficie
manteniendo un nivel maximo de 30 db.3°

Mejorar el suefio

-Observar y registrar el patrén y nimero de horas del
suefo.

-Comprobar el patrén del suefio y observar
circunstancias fisicas (apnea, dolor).

Debe de dormir de 18 a 22 horas al dia, recostarlo de lado si
termino de comer, prevenir la sobre estimulacién, disminuir
la cantidad de luz y ruido. 3>
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-Fomentar el aumento a numero de horas de suefio.
-Aplicacidon de medidas de contencidn y posicion para
favorecer el descanso.

Manejo ambiental

-Crear un ambiente seguro para el paciente.
-Evitar periodos lagos de ayuno.

El arropar al neonato, cantarles y colocarles chupete son
maniobras eficaces para promover la estabilidad en
indicadores fisioldgicos, crecimiento y en el estado
conductual en los prematuros.3*

Evaluacion: El neonato presenta periodos de suefio profundo mas prolongados, se encuentra organizado y menos activo

e irritable a la manipulacion. Nivel de dependencia 3
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NECESIDAD VI. VESTIDO

Fecha: 23-10-17 Necesidad Alterada: Vestido

Rol enfermeria: ayuda Nivel de dependencia:3

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( x )

Falta de conocimiento ( ) Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Alteracién de vestido relacionado con entorno hospitalario manifestado por uso exclusivo de panal y

ropa de cama.

Objetivo: El neonato mejorara su bienestar mediante la eleccién de vestimenta adecuada para la edad y situacién durante

el turno.

Intervencion: Uso de prendas de vestir, técnica de vestido.

Dependiente( ) Independiente( x) Interdependiente()

Actividades:

Fundamentacién

Uso de prendas de vestir

-Utilizacién de ropa: pafial, gorro.

-Uso de ropa de algoddn.

-Ropa de cama de algoddn, limpia, previamente calentada.
-Cambio diario de ropa de cama.

El tipo de ropa que se debe utilizar debe ser liviana y de
algoddn que permita la libertad de movimiento del neonato.
La ropa que use el neonato debe de ser sin etiquetas ya que
pueden lesionar la piel de bebe. Ropa de cuna suave y sin
costuras.*°

La seleccion del tamafio adecuado para cada recién nacido los
pafiales descartables suelen venir identificados en el paquete
de acuerdo al peso del bebé; es importante verificar que al
colocarlo y cerrarlo el borde superior no exceda la linea del
ombligo para mantener el muiidn umbilical al exterior y para
evitar comprimir la parrilla costal comprometiéndola
mecénica respiratoria.*!

Técnica de vestido

-Proporcionar entornos limpios y cémodos.

-Uso de nido de contencidn.

-Eliminar los materiales utilizados durante el cambio de
pafial. (pafial, toallas.)

Los beneficios de la posicién con un apoyo especifico con un
nido y estimulan a la promocién de la profilaxis postural para
el desarrollo neuroconductual de los bebés prematuros.

El arropar al neonato, cantarles y colocarles chupete son
maniobras eficaces para promover la estabilidad en
indicadores fisioldgicos, crecimiento y en el estado
conductual en los prematuros.3*
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Evaluacion: El neonato se mantiene eutermico y disminuye la alteracién en la necesidad de vestido con el uso de pafial,
gorro, compresa en forma de camiseta. Disminuye a independencia a nivel 2.

51




NECESIDAD VII. TEMPERATURA

Fecha: 23-10-17

Necesidad Alterada: Temperatura

Rol enfermeria: ayuda Nivel de dependencia:3

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( x )

Falta de conocimiento ( )

Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionada con temperatura ambiental fluctuante,

escasa grasa parda, piel delgada.

Objetivo: Evitar el riesgo de desequilibrio de la temperatura por medio de control térmico en el neonato durante el turno

Intervencion: Control térmico

Dependiente( x) Independiente( ) Interdependiente()

Actividades:

Fundamentacion

Control térmico

-Monitorizacién de la temperatura (al menos cada 2
horas una vez estable).
-Uso de servocontrol.

-Observar y registrar signos de hipotermia o hipertermia.

-Vigilancia de la piel (color y temperatura).

-Toma de temperatura axilar.

-Uso de gorro (para evitar las pérdidas de calor.)
-Precalentamiento de objetos que tendran contacto con
el paciente.

Vigilar la piel, temperatura, puede producir efectos

secundarios como hipertermia, fiebre, quemaduras,

deshidratacion.

La cuna de calor radiante permite evitar las pérdidas de calor
como evaporacion, radiacion, conduccién, conveccién. 42

Evaluaciéon: El neonato se mantiene eutermico y disminuye la alteracién en la necesidad de vestido con el uso de paiial,

gorro, compresa en forma de camiseta. Nivel de dependencia 3
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NECESIDAD VIIl. PIEL

Fecha: 23-10-17 Necesidad Alterada: Higiene y proteccién de la

piel

Rol enfermeria: ayuda Nivel de dependencia: 2

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( )

Falta de conocimiento (x )

Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Alteracion de la integridad cutdnea relacionado invasion de la primer barrera cutdnea manifestado

por multipuncién en manos y talones

Objetivo: Se disminuird el deterioro de la integridad cutdnea mediante un programa de cuidados integrales a la piel

durante su estancia hospitalaria

Intervencidn: Cuidados integrales de la piel, Control
térmico, Control del dolor, Técnica de obtencién de

muestra sanguinea en taldn.

Dependiente( ) Independiente( x) Interdependiente( )

Actividades:

Fundamentacién

Cuidados integrales de la piel

-Aplicacion de alguna crema emoliente para protegerle
la piel.

-Vigilar coloracién de la piel.

-Prevenir y evitar eritema de panal.

-Cambio de panal.

La hidratacién de la piel del neonato esta disminuida debido
a la disminucion del estrato corneo, sobre todo en los
prematuros, por lo que la hidratacién de este es directamente
proporcional a la habilidad de este tejido para mantener y
evitar la pérdida de agua. +

El cambio de pafal es recomendable realizarlo
frecuentemente para protegery preservar la integridad de la
piel. Respecto de la seleccidn del tamafo adecuado para cada
recién nacido los pafiales descartables suelen venir
identificados en el paquete de acuerdo al peso del bebé; es
importante verificar que al colocarlo y cerrarlo el borde
superior no exceda la linea del ombligo para mantener el
muiidn umbilical al exterior y para evitar comprimir la parrilla

costal comprometiéndola mecanica respiratoria.*!

Control térmico

-Control de la temperatura.
-Uso de cuna de calor radiante.

Vigilar la piel, temperatura, puede producir efectos

secundarios como hipertermia, fiebre, quemaduras,

deshidratacion
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-La cuna de calor radiante permite evitar las pérdidas de calor
como conduccidn, conveccidn. 42

Control del dolor

-Control del dolor

Sostener las extremidades flexionadas manteniéndolas cerca
del tronco durante la puncién de taldon, disminuye el
promedio de la frecuencia cardiaca3*

Evaluacion: Se mantiene en vigilancia y sin datos de alteracidén en la dermis. Mantiene nivel de dependencia 2.
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NECESIDAD IX. PELIGROS

Fecha: 23-10-17 Necesidad Alterada:

Seguridad

Rol enfermeria: ayuda Nivel de dependencia: 2

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( x)

Falta de conocimiento () Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Dolor en el neonato relacidon con procedimientos invasivos manifestado por facies de dolor, irritabilidad,

llanto.

Objetivo: Se disminuira el dolor con medidas no farmacoldgicas durante procedimientos invasivos en el turno matutino

Intervencién: Valoracién del dolor,

farmacoldgico del dolor,

Manejo no

Dependiente( x) Independiente( ) Interdependiente()

Actividades:

Fundamentacién

Valoracién del dolor

-Valoracién con escala PIPP.
-Monitorizacién de signos vitales.

La frecuencia cardiaca, respiratoria y saturacion son los mas
utilizados para valoracion del dolor 4

Manejo no farmacolégico del dolor

-Disminuir los procedimientos invasivos.

-Control de dolor no farmacoldgico (Uso de soluciones
edulcoradas, succién no nutritiva).

-Disminuir o eliminar los factores que precipiten o
aumenten la experiencia del dolor.

-Considerar el tipo y la fuente de dolor al seleccionar
una estrategia de alivio del mismo.

-Asegurar estrategias no farmacoldgicas antes de los
procedimientos dolorosos.

Realizar los procedimientos necesarios en una sola interaccién.
Uso de soluciones edulcoradas como sacarosa o glucosa para
dolor.#4

La succidon no nutritiva disminuye la agitacién, mejora la

disminuir el

oxigenacién, estabiliza la presién intracraneal, prolonga los
periodos de suefio profundo y ayuda a disminuir los efectos
estresantes durante los procedimientos dolorosos 22

Estas intervenciones posturales y ambientales pueden reducir
el dolor neonatal de una forma indirecta, al disminuir la
cantidad de estimulos nocivos a los cuales se expone a los
recién nacidos.?*

Evaluacion: El paciente se le brinda intervenciones no farmacoldgicas para disminuir el dolor, se mantiene con manejo
minimo para favorecer su desarrollo nivel de dependencia 2
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NECESIDAD X. COMUNICACION

Fecha: 23-10-17 Necesidad Alterada: Comunicacidn Rol enfermeria: ayuda Nivel de independencia: 2

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( )

Falta de conocimiento (x ) Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Bienestar en la comunicacién relacionada con facilidad para expresarse ante estimulos a través del llanto

Objetivo: Se mantendrd el bienestar en la comunicacidn mediante la expresion del neonato ante los estimulos

Intervencion:  Valoracion del dolor, Monitorizacién
signos vitales

Dependiente( ) Independiente( x ) Interdependiente( )

Actividades

Fundamentacion

Valoracién del dolor

-Valorar el llanto.

-Vigilancia de estado hemodinamico.

-Vigilancia y monitorizacién de los signos vitales.
-Fomentar rol parental con el neonato.

El llanto es una expresion a través del cual el neonato hace
referencia a tener hambre, si se encuentra sucio, al estrés.

Comunicacién y relacion del rol parental para fortalecer el vinculo
afectivo #°

Monitorizacion signos vitales

-Monitorizacion de signos vitales

- La monitorizacién respiratoria, cardiaca y saturacidon de oximetria
nos permitird saber si los signos vitales se encuentran alterados. 2*

Evaluacidn: El paciente mantiene la comunicacidon en independencia 2 ya que los padres pasan a visita en la cual hay

interaccién por parte de ambos.
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NECESIDAD XI. RELIGION

Fecha: 23-10-17 Necesidad Alterada:

Religion

Rol enfermeria: ayuda Nivel de independencia: 2

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza(

)

Falta de conocimiento (x ) Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria Disponibilidad para satisfacer las necesidades de creencias relacionado con expresién verbal de la madre

“ Dios le ayudara a mejorar a su hijo”

Objetivo: Se mantendra libertad en creencias religiosas durante la estancia hospitalaria

Intervencion:  Acompafiamiento

Dependiente( ) Independiente(x) Interdependiente()

Actividades:

Fundamentacién

Acompafiamiento

-Permitir acceso de alguna imagen religiosa.
-Permitir algiin rezo u accion.
-Acompafiamiento en algun rezo u accién.
-Respetar creencias de la familia.

El acompafiamiento espiritual es vital para la orientaciéon dando
esperanza, y disminuye la ansiedad relacionada con el
padecimiento, fortaleciendo el vinculo padres-hijo
satisfaciendo la salud mental.*®

Evaluacion: Los familiares introducen imdgenes religiosas para ayudar en espiritualismo y ayuda a mejorar el vinculo se

mantiene en dependencia 2
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NESIDAD XII. TRABAJO

Fecha: 23-10-17

Necesidad Alterada: Trabajo

Rol enfermeria: ayuda Nivel de dependencia: 3

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( )

Falta de conocimiento (x ) Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Riesgo de deterioro parenteral relacionado con separacién madre-hijo, escaso tiempo de interaccidn

Objetivo:

Favorecer el vinculo parenteral mediante un programa centrado en familiar durante su estancia hospitalaria.

Intervencion:
canguro

Acompanamiento, Técnica mama

Dependiente( ) Independiente( X) Interdependiente()

Actividades:

Fundamentacion

Acompafiamiento

-Apoyo a los padres fomentando el vinculo

-Permitir la interrelacién entre padres-hijo

-Responder dudas e inquietudes

El vinculo y soporte emocional ayudan a disminuir el nivel de
ansiedad y ayuda a una pronta recuperacién de los neonatos,
brindando mayor confort y bienestar.#>46

Técnica mama canguro

-Técnica mama canguro

El nifilo/a debe colocarse en una posicion vertical entre las
mamas de la madre o sobre el térax del padre, en decubito
ventral (posicidon de rana.)

Facilita la practica del método canguro que conlleva efectos de
mejora en la estabilidad metabdlica y hemodindmica del nifio
favorecer el contacto fisico y la interaccion de los recién
nacidos con sus padres.3*

Evaluacion: La interaccidn entre los padres y el neonato fue favorable favoreciendo el vinculo parental, disminuye a

dependencia 2.
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NECESIDAD XIil. RECREACION

Fecha: 23-10-17 Necesidad Alterada: Recreacién | Rol enfermeria: ayuda Nivel de dependencia: 4
Fuente de la dificultad: Falta de fuerza( ) Falta de conocimiento (x ) Falta de
voluntad ( )

Dx de enfermeria: Alteracion de la recreacion relacionado con estado fisico y entorno hospitalario manifestado por

incapacidad para interactuar con el cuidador primario y familia

Objetivo: Fortalecer la recreacion en el neonato mediante un programa de estimulacidon temprana durante su estancia

hospitalaria
Intervencion:  Acompafiamiento, Mama canguro Dependiente( ) Independiente( x ) Interdependiente( )
Actividades: Fundamentacién

Acompafiamiento

-Permitir la interaccidn con el paciente. -La recreacién ayuda a la adaptacidn, la mantencién de vinculo o rol
-Fomentar técnica mama canguro. parental ayuda a una interaccion con el paciente, fomentando
-Permitir el contacto, estimulacion temprana. experiencias emocionales.#546

Técnica mama canguro

-Técnica mama canguro El niflo/a debe colocarse en una posicion vertical entre los pechos
de la madre o sobre el torax del padre, en decubito ventral (posicion
de rana.

Facilita la practica del método canguro que conlleva efectos de
mejora en la estabilidad metabdlica y hemodindmica del nifio
favorecer el contacto fisico y la interaccién de los recién nacidos con
sus padres.3*

Evaluacion: se realiza estimulacidon temprana y se fortalece vinculo familiar. Disminuye su dependenciaa 3
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NECESIDAD XIV. APRENDIZAJE

Fecha: 23-10-17 Necesidad Alterada: Aprendizaje | Rol enfermeria: ayuda Nivel de dependencia: 4

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza(

)

Falta de conocimiento (x ) Falta de voluntad ( )

Dx de enfermeria: Alteracidn del aprendizaje relacionado con estimulos ambientales negativos manifestado por alteracion

de los signos vitales.

Objetivo: El neonato mejorar la necesidad de aprendizaje con manejo ambiental positivo

Intervencién: Manejo ambiental,
Monitorizacion signos vitales

Confort,

Dependiente( x) Independiente( ) Interdependiente( )

Actividades:

Fundamentacién

Disminucion de los estimulos negativos

Cuando el bebé nace tiene que adaptarse a una situacidon nueva,
para que esto suceda de la forma mas natural se debe respetar en
lo posible el derecho del bebé al reposo, oscuridad, proximidad,
procurando un cuidado individualizado tanto para él como para su
familia.

La estimulacién sensorial apropiada es necesaria en los periodos
criticos de la maduracién para un desarrollo éptimo del cerebro y
organos sensoriales3*

Ambiente de confort, cambios posturales

Estas intervenciones posturales y ambientales pueden reducir el
dolor neonatal de una forma indirecta, al disminuir la cantidad de
estimulos nocivos a los cuales se expone a los recién nacidos
ingresados.

La comodidad, estabilidad y reducir el estrés del nifio, disminuyendo
la luz excesiva y el ruido en las UCIN. La manipulacion se tiene que
rede forma lenta y suave, se le ayuda a auto-regularse.?*
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Monitorizacion de signos vitales - La monitorizacién respiratoria y saturacién de oximetria nos
permitird saber si el dispositivo de oxigenoterapia empleado es
funcional para el recién nacido, o habra necesidad de cambiar la fase
ventilatoria. Esperando obtener una saturacién arriba del 90% vy
disminucidn del Silverman alterado a 1.2*

Evaluacién: el paciente mejora el nivel de dependencia con loa asistencia respiratoria a dependencia nivel 3
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VIII. PLAN DE ALTA
El plan de alta es una herramienta fundamental el cual apoya a nuevos
conocimientos, actitudes y actividades acerca de los cuidados que requiere el
paciente para responder adecuadamente a las necesidades generadas por la
enfermedad, para prevencion de recaidas, complicaciones o aparicion de
nuevas enfermedades para mantener la independencia en sus necesidades
basicas.’
El plan de alta se brindé al cuidador primario en este caso fue la madre en la que
se explicaban los cuidados y aclarando las dudas sobre cuidados vy
procedimientos a realizar.
Nuestro paciente egresa el dia 9 de Noviembre del 2017, con un peso de 2,475
gr, sin dependencia de oxigeno suplementario, con un peso adecuado, buen
reflejo de succién y deglucion.
Se brinda plan de alta, dando la siguiente informacién a la madre sobre datos de
alarma que puede llegar a presentar y en caso de presentarlos acudir

inmediatamente al médico.

1. Oxigenacion: Verificar las respiraciones de su bebe que no sean muy rapidas
arriba de 60 por minuto y que no sean muy lentas menor a 40 o que deje de
respirar, cambios de coloracion tono azulado.?*

2. Alimentacién: Fomentar la lactancia materna exclusiva a libre demanda
durante 6 meses, las tomas son cada vez que el bebe lo requiera sin hacer
espacios de tiempo mayores a 3 horas sin comer, vigilar el patrén de
alimentacion, ver si presenta dificultad para succionar o deglutir, no darle
ningun otro alimento ni bebida (refresco, te, agua). Es importante recordar
sacarle el aire. No dar ningun medicamento que no esté prescrito por el
médico, vigilar las fontanelas que no es encuentren abultadas o hundidas ya
que presenta alteracion y puede tener deshidratacion. En caso de presentar

vomitos en las tomas acudir al médico.?8-30
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Higiene: Banarlo al menos dos veces a la semana, en un lugar donde no
existan corrientes de aire, con agua tibia, jabén neutro..®

Eliminacién: Vigilancia de las evacuaciones, como tipo de consistencia, color,
olor asi mismo de la orina que al menos debe de haber 6 en un dia, en caso
de no orinar puede ser un signo de deshidratacion, verificar que en el cambio
de pafnal no tenga coloracion roja en el area del panal ya que es unarozadura
en caso de presentar utilizar pomada de 6xido de zinc. Observar el abdomen
del bebe si se presenta globoso, con abultamiento, si a la palpacion es
doloroso.32

Piel: Cambios de coloracion en la piel del bebe si se presenta de tono un tono
azulado en manos, pies, boca y cuerpo en general representa dificultad para
respirar o asfixia y se tiene que acudir de inmediato a urgencias.>?
Prevencion: aplicacion en la brevedad posible para inicio de esquema y en
caso de haber sido transfundido con esperar 30 dias para su posterior
vacunacion, lavado de manos antes de alimentar al bebe, evitar la exposicion
a cambios bruscos de temperatura. Evitar exponer al bebe a visitas familiares
sobre todo si se encuentran enfermas, ya que por el sistema inmunitario
puede contagiarse.*'48

Descanso y sueiio: Debe de dormir de 18 a 22 horas al dia, recostarlo de
lado si termino de comer, prevenir la sobre estimulacién, disminuir la cantidad
de luz y ruido. Evitar dejarlo solo sin supervision3>47

Signos de alarma: Temperatura mayor a 37.5 grados centigrados, rechazo a
la alimentacién, diarrea, intolerancia a la alimentacion, que presente

disminucion abdominal, llanto inconsolable.*'48
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IX. CONCLUSIONES:

El estudio de caso es un método eficaz donde se aplica la teoria y la practica en
donde el proceso enfermero tiene un gran impacto en la aplicacion donde ordena
las necesidades fisioldgicas alteradas del modelo de Virginia Henderson, esto
permite una valoracion integral del neonato y asi brindar cuidados especificos y
especializados para disminuir su impacto, basados en la mejor evidencia cientifica
y posteriormente evaluar las intervenciones brindadas para preparar al neonato su

alta hospitalaria y la pronta recuperacion del vinculo familiar.

Como especialistas de enfermeria neonatal es muy importante el poder detectar las
posibles complicaciones, y evitar secuelas por mal manejo del neonato ya que se
tiene en cuenta como un ser integral donde tenemos que incluir a la madre y

capacitarla para los cuidados y egreso del neonato.

En particular se cumplieron los objetivos planteados hasta el egreso donde se
disminuyo la dependencia de las necesidades alteradas, se mantuvo contacto por
via telefénica con la madre, haciendo mencion que su hijo se encuentra en optimas
condiciones de salud, llevando un adecuado manejo y control de inmunizaciones y

consultas médicas pediatricas.
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X. SUGERENCIAS:

Dentro de los pasos mas importantes para un adecuado tratamiento es brindar
cuidados personalizados, integrales, humanisticos, pero sobre todo tener una
adecuada relacion con los padres donde los hagamos participes, ayudando,
motivando y fortaleciendo el vinculo con su bebe, aclarando dudas sobre su
enfermedad y asistiendo en tratamientos, cuidados, explicar el como se puede
lograr un optimo desarrollo de la salud, para esto seria necesario modificar los
horarios de visita ya que considero que es un tiempo escaso haciendo que el vinculo
parenteral pueda ponerse en riesgo ya que la hospitalizacion es un ambiente lleno

de estimulos negativos.
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ANEXO 2.
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ANEXO 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
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 cualguier momento y gue los procedimientos que se

realicen en €l (ella) serdan siempre protegiendo su integridad. Estos procedimientos
son:

Es de mi conocimiento que tengo la libertad de retirar a mi hijo (3) de este estudio de caso en el

momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencién médica para su
tratamiento en esta institucion.

Nembre y firma del responsable del estudio:

Nombre y firma del padre o tutor:

Fecha:

TESTIGOS
Noembre: Nombre:
Firma Firma:
Demicilio Damicilio:
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ANEXO 4.- INSTRUMENTO DE VALORACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SEDE: HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
ENFERMERIA DEL NEONATO

INSTRUMENTO DE VALORACION DEL NEONATO CON EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: Fecha de nacimiento:
Edad gestacional (CAPURRO): Peso al nacimiento: Talla al nacimiento:
Sexo: Via de nacimiento: Semanas Gestacién Corregidas:

Grupo sanguineo: Servicio: DX Médico:

Fecha de valoracion:

ANTECEDENTES MATERNOS:

Edad: Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:
Idioma/dialecto: Grupo sanguineo: Alergias:
Toxicomanias: Enfermedades:

Antecedentes Heredo-familiares:

Composicion Familiar:

e ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Gestas: Paras: Abortos: Cesdreas: Control prenatal: SI () NO( )
#USG: Numero de consultas: Vacunas:

Multivitaminicos:
Complicaciones durante la gestacion:

FACTORES DE RIESGO PERINATAL:

FACTORES DE RIESGO NEONATAL:

Apgar: Silverman: Clasificacion del neonato con Jurado Garcia:

SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA

FC: FR: TEMP: TA: Sat02:
PC: PT: PA: PB:_SS:__ PIE: Talla actual:_
Peso actual:
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1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Test de silverman;__pts Alterado; Si () No () __ Llenado capilar:__seg  Sat02:__ %

Patron Respiratorio: Bradipnea ( ) Eupnea ( ) Taquipnea () FR:

Coloracién: Acrocianosis ( ) Cianosis ( ) Reticular ( ) Palidez ( ) Rosado () Terroso ( )
Ictericia ()

Fase de ventilacion: Ninguna ( )

Fase | (): 02 indirecto ( ) Puntas nasales ( ) Casco Cefalico ( ) Mascarilla( ) Lt/min: FiO2:

Fase Il ( ): Cpap ( ) Modalidad:
Fase lll ( ):Tubo endotraqueal () Modalidad:

Ruidos adventicios: No ( ) Estertores ( ) Sibilancias ( ) Estridor ( ) Murmullo vesicular ( )

Otro:

Presencia de secreciones: Si ( ) No ( ) Sitio: Apical ( ) Basal ( ) Ambos ( )

Coloracion Secreciones: Hialinas ( ) Blanquecinas ( ) Amarillas ( ) Verdosas ( ) Hematicas ( )
Caracteristicas de secreciones: Abundantes ( ) Espesas ( ) Liquidas () Escasas ( )

Patron circulatorio: Taquicardia ( ) Regular( ) Bradicardia ( ) FC:

Caracteristicas del pulso: Normal () Salton ( ) Debil ( )

Presencia de pulsos: Carotideo ( ) Femoral ( ) Yugular ( ) Braqueal ( ) Temporal ( )

Altracion del pulso: Ninguna ( ) Arritmia ( ) Soplos ( )

Observaciones:

2. NECESIDAD DE ALIMENTACION/HIDRATACION

Estado de Hidratacién: Hidratado ( ) Deshidratado ( ) Vitalidad: Vigoroso () Adindmico ( )

Piel turgente: SI () NO () Mucosa oral hidratada: SI() NO()
Caracteristicas del cabello: brilloso ( ) opaco ( ) Presencia de Alopecia: SI () NO()
Fontanelas: normo tensas ( ) Abombadas ( ) hundidas ( )

Boca: Integra ( ) Con alteracion ( ) Paladar: Integro ( ) Hendido ( )

Reflejo de succién: patrén inmaduro () patrén transicional () patrén maduro ()

Reflejo de deglucidn: SI ( NO()

Coordinacidn succidn-deglucion-respiracion: SI ()  NO()

Presencia de trastornos digestivos: Nausea ( ) Vomito ( ) Regurgitacion ( )
Ayuno: Sl () NO () Dias de ayuno: 0

Tipo de alimentacién: Enteral Si () No () De que tipo: seno materno ()  formula( )

Uso de Fortificadores: Si ( ) No ( ) Uso de dispositivos: SOG ( ) SNG ( ) Gastrostomia ( ) Otro:
Parenteral Si () No ( )

No. de veces de alimentaciéon al dia: Horarios: Cantidad:
PA pre y post prandial; Glicemia capilar:

Lactancia materna exclusiva: Sl ( ) NO ()

Uso de vitaminas o suplementos: Sl ( ) NO () Cuales:

Se muestra satisfecho después de la alimentacién: Sl () NO( )

Uso de medicamentos: SI () NO () Cuales:

Ingreso de liquidosvia oral: Parenterales:

Observaciones:
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3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Abdomen: Simétrico Si() No ( ) Abdomen:Plano( ) Globoso( ) Excavado ()
Se observa red venosa: ( ) Asas intestinales ( ) Masa/Tumoracion ( ) Localizacién:
Ruidos Intestinales: Presente ( ) Ausentes () Aumentada ( ) Disminuida ( ) Frecuencia A
la palpacién: Blando () Depresible ( ) Dolor a la palpacion: Si( ) No ( ) Perimetro abdominal
actual:

A la percusion es sonido es Timpanico: Mate :

Ubicacién del Higado: Borde inferior 2cm debajo del borde costal ( ) Otra ubicacién: _

A la palpacion: Bordes romos ( ) Bordes irregulares ( ) Masas ( ) Dolor ( )

Ictericia: Si ( ) No ( ) Kramer

Patrén urinario

Eliminacion espontanea: Si( ) No ()

Gasto urinario por hora ¢Cudntas horas totales?

Color: Amarillo claro Concentrada ____ Coluria___ Hematuria
Olor: Suigeneris ( ) Amoniaco ( ) Fétido ( ) Dulce( )

Labstix: _

Presencia de globo vesical Si( ) No () Presencia de Sonda vesical:Si() No ()
EGOSi( ) No ( )Resultado:
Patrén Intestinal

Ano esta permeable: Si( ) No () Eliminacién intestinal: una vez en el turno Cantidad
Color: Amarillo () Verde ( ) Hematoquexia ( ) Melena ( ) Otro

Consistencia: Pastoso Meconio Liquida Dura
Perdidas insensibles Emesis: Drenaje :

Sonda orogastrica: Estomas :

Balance hidrico: Ingresos: Egresos: Total en 8 horas:

Observaciones:

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Perimetro cefalico: Movimientos: Simétricos ( ) Asimétrico ( )

Posicién: Supino( )  Prono () Cubito lateral ( ) Libre ( ) Forzada ( )

Sistema neuromuscular: Flexiéon () Extension ( ) Elasticidad ( )

Las articulaciones se mueven: Espontaneamente () Espasticidad ( )

Fuerza: Normal ( ) Disminuida ( ) Sedado ()

Actividad: Activo ( ) Hipoactivo( ) Reactivo( ) Hiperactivo ( )

Tono muscular: Hipoténico () Normotdnico () Hiperténico ( )

Caracteristicas de los brazos: movimientos bilaterales ( ) Debilidad muscular ( ) Ausencia de miembros ( )
Fractura de clavicula ( ) Sedado ()

Caracteristicas de la columna vertebral: Integra( ) Recta( ) Simétrica ( ) Continua ( )
Alteracion: Con curvatura ( ) Espina bifida ( ) Mielomeningocele ( ) Masa palpable ( )
Posicién: Recta ( ) Lordosis ( ) cifosis ( ) Escoliosis ( )

Movimiento: Flexion ( ) Extension ( ) Rotacién ( )

Caracteristicas de la cadera:

Ortolani: Positivo ( ) Negativo ( )

Barlow: Positivo ( ) Negativo ( )
Caracteristicas de extremidades pélvicas: Simétricas ( ) Acortadas ( ) Con movimientos ( )
Ausencia de movimientos ( ) Pie equinovaro ( )

Alineacion corporal: Si( ) No ()

Dispositivos que dificulten el movimiento: CPAP ( ) Ventilacion mecanica ( ) Casco cefélico ( ) Acceso venoso
periférico ( ) Onfaloclisis () Otros:__
Observaciones:
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5. NECESIDAD DESCANSO Y SUENO

Horas de suefio __ -

Suefio Profundo: Si( ) No( )

Se despierta con estimulos suavessi( )no( )

Tarda en conciliar el suefiosi( )no( )

Manipulacion Minima: Si( ) No ()

Ruido: Si( ) No( ) Causado por: Monitores ( ) Personal ( ) Timbres/alarmas ( ) Puertas ( ) Otros ( )
lluminacion: Natural ( ) Artificial ( ) Ambas( )

Hora de Penumbra: Si( ) No () Horarios: ___ Frecuencia: -

Factores que interfieren en el descanso del recién nacido: Irritabilidad: ( )
Inquietud ( ) Estrés ( ) Dolor: Si () No () Fascies de dolor:
Medicamentos:

Tipo de colchén: Agua () Antireflujo( )  Convencional ( ) Gel ()
Observaciones:

6. NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE; USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.

Viste de acuerdoasuedad:Si( ) No( )

Viste de acuerdo a su condicion de salud: Si( ) No( )
La ropa de cama estd limpiay seca:Si( ) No( )
Frecuencia del cambio de ropa:

Utiliza prendas de vestir: Si( ) No( )¢Cudles?
¢Cual es el tipo de tela de la ropa? Algodén ( ) Manta ( ) Franela ( ) Poliéster ( )
¢ Las creencias de los padres interfieren en el proceso de vestido?

Si () No( )éPorqué? -
Observaciones:

7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES.

Temperatura Axilar () Rectal ( )

Estado General

Eutermico () Hipotérmico ( ) Hipertérmico () Fiebre ( )
Coloracion: Pélida () Rubicunda () Rosada () Icterica ()
Lugar donde se encuentra en neonato:

Incubadora () Cuna radiante ( ) Bacinete/ Cuna abierta ( )

Humedad de incubadora:

Control de la temperatura de la cuna: Servo control ( ) Manual ()

Temperatura ambiental:
Temperatura de la cuna radiante:
Observaciones:

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE TEGUMENTOS

ESTADO DE LA PIEL:

Hidratada ( ) Integra ( ) Descamacion ( ) Gelatinosa ( ) Delgada ( ) Gruesa ( ) Apergaminada ( )

Coloracidon: Rosada ( ) Palida () Ciandtica () Marmoérea ( ) Terrosa ( )

Presencia de: Vérnix caseoso ( ) Lanugo ( ) Millium () Eritema tdxico ( ) Mancha mongélica ( ) Hematomas
( ) Petequias ( ) Otro ( ) Especifique:
Lesiones: Si ( ) No ( ) Localizacion: Tipo de lesion
Textura: Suave ( ) Lisa ( )
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Turgencia: conservada ( ) Disminuida ( ) Aumentada ( )

Mucosas: Hidratadas ( ) Deshidratadas () Integras ( ) Rosas ( ) Palidas () limpias () sucias ( ) Otro:___
Accesos venosos: Si ( )No () Caracteristicas: permeable ( ) Flebitis ( ) Extravasacion ( ) Induracion ( ) Sitio
de insercion: Limpio ( ) Sucio ( )

Se realiza bafio: Si( ) No ( )

Tipo: Inmersion ( ) Esponja ( ) Solo aseo () Uso de jabon: Si () No ( ) Tipo de jabdn:

Frecuencia de bafio/aseo:
Mufién umbilical: Limpio () Sucio ( ) Con sangrado ( ) Momificado ( ) Cicatrizado ()

Presenta datos de infeccién: Si( ) No ( ) Eritema periumbilical ( ) Secrecién purulenta ( ) Olor fétido ( )
Aseo del cordén umbilical: Si Frecuencia__ con agua () con alcohol ( ) Otro:
Observaciones:

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Glasgow modificado: ( ) puntuacién.

Escala confort: ()

Esquema de vacunacion: BCG ( ) Hepatitis ( )
Tamiz metabdlico: SI () NO ( ) Resultados:
Tamiz auditivo: SI( ) NO () Resultados:
Escala del dolor: NIPS ( ) pts. Grave () moderado () leve()

Riesgo de caidas. Macdems ( )pts. altoriesgo( ) mediano riesgo( ) bajo riesgo( )

Piel: NSRAS ( )pts altoriesgo( ) medianoriesgo( )  bajoriesgo( )
Fototerapia: SI( ) NO( ) Proteccidn ocular/genital ( )
Dispositivos invasivos:

Catéter periférico: () Sitio:____ Fecha de instalacion.:_ _
Catéter central: Yugular() femoral( ) Picc() Fecha de instalacion.:
Catéter umbilical: venoso( ) arterial( ) Fecha de instalacion.:

Otros:

Sonda vesical: ( ) Fecha de instalacidn.:
Estudios de laboratorios (valores alterados):

Leucocitos: __Neutrdfilos:___Linfocitos: ___Monocitos: ____ Eosinofilos: ____ Basofilos:
Hemocultivo: PCR:

Cultivo de secreciones:

Urocultivo:

Estudios de gabinete:
Observaciones:

10. NECESIDAD DE COMUNICACION

Estado de conciencia del recién nacido: Suefio profundo ( ) Suefio ligero ( ) Somnoliento ( ) Sedado()
Despierto/alerta ( ) Despierto/activo ( ) Irritable () Inactivo ()

Apertura ocular al estimulo: Si ( ) No ( )

Alteracion del sentido: Auditivo ( ) Visual ( ) verbal ( )

Llora: Si () No ( ) Momentos/ Causas del llanto:
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Visita de familiar: Madre ( ) Padre( ) Otro:___ __Tiempo de visita:
Relacion del binomio madre/padre- neonato: Contacto visual ( ) Contacto téctil/caricias ( ) Contacto
verbal/le habla al bebé ( )

Cuidador: ¢Entiende el estado de salud de su bebé? Si( ) No( )

Tipo de familia: Nuclear ( ) Extensa( ) Monoparental ( ) Homoparental ( ) Ensamblada ( )

éComo es la relacion entre los miembros de su familia?:

Observaciones:

11.NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES

Religion que profesa: Catdlica ( ) Cristiana ( ) Testigo de Jehova ( ) Judio( )
Mormén () Otro especifique:
Practicas religiosas habituales:
Asiste a algin templo religioso: Si( ) No ( )
Con qué frecuencia asiste
Utiliza algin amuleto: Si ( ) No ( ) Cual:
Culto a una imagen o icono religioso:
Realiza algun ritual religioso:
Valores:

Creencias familiares:

¢Qué opina el cuidador acerca del estado de salud de su neonato?

Observaciones:

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Practica lactancia materna exclusiva: Si ( ) No () ¢ Por qué?
Cuantasvecesenelturno:__ Cuanto tiempo:
Técnica de alimentacién: Succién ( ) Forzada: ( )
Presenta coordinacion succidn-deglucion-respiracion: Si () No ()
Realiza técnica de mama canguro: Si( ) No ( )
Cuanto tiempo por turno: ____ (NO) Porque:
El neonato recibe visita familiar: Si () No ()
Factores que limitan el vinculo padres e hijo:
Madre Hospitalizada: ( ) Empleo: ( ) Restriccién de visita ( ) Familia- Hijos ( )
Interactua el cuidador primario con el neonato: Si ( )No ()

¢Como?

Fue un embarazo planeado: Si( ) No ()

Fue un embarazo deseado: Si( ) No ( )

El sexo del neonato es deseado: Si ( ) No ( )

Observaciones:

13. NECESIDAD DE RECREARSE

¢ Edad Gestacional? (Si fue prematuro colocar edad corregida)
En neonato presenta signos de estrés:

Facies de dolor ( ) Extensidn de extremidades ( ) Irritabilidad ( )

Alteracion en signos vitales ( )

En qué actitud se encuentra el neonato: Organizado ( ) Desorganizado ( )
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Se realiza estimulacién temprana: Si( ) No ( )
Masaje corporal ( ) succion no efectiva ( ) ejercicios en extremidades ( )
Estimulacion vestibular ( ) musicoterapia ( ) arrullar al bebe ( )

Mecer con una cobija ( )
Tiempo que se le dedica a la estimulacién:
Frecuencia que se le dedica a la estimulacion:

Observaciones:

14. NECESIDAD DE APRENDER, DESCUBRIR O SATISFACER LAS NECESIDAD

Valoracién de los reflejos

Valoracién de Ballard: Puntuacion total

Succidn:
Presente ()
Deglucion
Presente ()
Busqueda
Presente ()
Prension
Presente ()
Moro
Presente ()
Babinski
Presente ()

Toénico-cervical

Presente ()
Ascension
Presente ()
Marcha
Presente ()

Ausente ()
Ausente ()
Ausente ()
Ausente ()
Ausente ()
Ausente ()
Ausente ()
Ausente ()

Ausente ()

Débil () Novalorable ()
Débil () No valorable ()
Débil () Novalorable ()
Débil () Novalorable ()
Débil () Novalorable ()
Débil () No valorable ()
Débil () Novalorable ()

Débil () Novalorable ()

Débil () No valorable ()

__Nivel de madurez SDG
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