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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010) definio a la Enfermeria como una
actividad fundamental del ser humano y en su forma organizada, constituye una disciplina o
ciencia sanitaria en si misma. Su responsabilidad esencial es ayudar a individuos y grupos
(familia/comunidad) a funcionar de forma dptima en cualquier estado de salud en que se
encuentren. Por lo tanto, Enfermeria es la ciencia del cuidado basado en el diagndstico de las
respuestas humanas a la salud y a la enfermedad y a la aplicacion de intervenciones,
considerando el contexto cultural en el que se desarrolla.

Desde hace varias décadas en la literatura enfermera se discute la necesidad de unificar
o estandarizar el lenguaje enfermero. Cuando se utiliza un lenguaje normalizado para
documentar la practica profesional, se puede comparar y evaluar la efectividad de los cuidados
suministrados en maltiples situaciones por profesionales de la Enfermeria. El uso del lenguaje
normalizado hace visible la esencia de los cuidados enfermeros y ayuda en la mejora de la
practica cotidiana. Su desarrollo y utilizacion sirve de apoyo para avanzar en el conocimiento
de los cuidados facilitando la aplicacién clinica de las intervenciones de Enfermeria.

Un lenguaje enfermero estandarizado tiene varios propdsitos:

. Proporciona una herramienta a los profesionales de la Enfermeria para
comunicar lo que realizan entre ellos mismos, en colaboracion con otros profesionales
sanitarios y con la poblacion destinataria de los cuidados.

. Permite la recogida y el anélisis de la informacion documentando la

contribucion enfermera al cuidado del paciente.

o Facilita la evaluacién y la mejora de los cuidados enfermeros.
o Favorece el desarrollo del conocimiento enfermero.
o Permite el desarrollo de sistemas de informacion clinica y de registro de

datos
En los Gltimos afios la profesidn de enfermeria ha tenido modificaciones

importantes que son reflejo de los cambios en el desarrollo social. El proceso enfermero se



considera una herramienta fundamental para el ejercicio profesional en la practica del
cuidado a la salud.

Las enfermeras, por tanto, aunque han continuado realizando acciones
dependientes de las 6rdenes medicas han sumado las acciones interdependientes, con otros
profesionales del equipo de salud; pero lo mas importante de todo, han iniciado la
realizacion de un grupo, cada vez mas numeroso, de acciones independientes, frente a las
cuales son las Unicas responsables.

Asi que al realizar este plan de cuidados en enfermeria individualizado (PLACE) se
tiene que echar mano de todos los recursos del proceso enfermero para darle calidad y

calidez a un paciente que depende de mis intervenciones para poder mejorar su salud.



Justificacion

Cada vez dependemos mas de los planes de cuidados individualizados; para poder usar
esta informacion de manera segura, debo dominar los principios que rigen el proceso
enfermero. Solo cuando sea una enfermera que se rige por la reflexién, en vez de una
enfermera centrada en las tareas, estaré en el mundo actual. Sélo entonces seré capaz de
pensar criticamente sobre como lograr los objetivos finales enfermeros y proporcionar calidad
a mi paciente.

Por tal motivo la escuela de educacion continua y posgrados en Enfermeria de la
universidad del estado de Puebla implementa estrategias de ensefianza destacando el proceso
de atencion de Enfermeria como una herramienta de soporte vital para la profesion, asi que en
cumplimiento de los lineamientos para la culminacion satisfactoria de la especialidad en
neonatologia se tiene en bien realizar un PLACE individualizado, fomentando de esta manera
la investigacion y sirviéndome como método de desarrollo en la practica diaria de la profesion

de Enfermeria.



Obijetivo General

Realizar actividades de investigacion tedrica- metodologica e instrumental del proceso
de enfermeria para el cuidado integral de la persona, familia o comunidad mediante la
aplicacion de cada una de sus etapas: la valoracion, el diagnostico de enfermeria, la
planeacion, la ejecucion y la evaluacion que en conjunto pretenden la promocion, el
fortalecimiento y recuperacion de la salud con la aplicacion del plan de cuidados de

Enfermeria (PLACE)

Obijetivo Especifico

e Conocer al cliente integralmente e identificar sus problemas y agruparlos por patrones
funcionales de salud de la Dra. Margory Gordon

e Realizar diagnosticos enfermeros asertivos que detecten respuestas humanas,
problemas o cambios fisicos.

e Desarrollar un plan de cuidados individualizado que especifique los
objetivos/resultados esperados del paciente y las intervenciones de enfermeria
relacionadas.

e Ayudar al paciente a lograr los objetivos/resultados esperados; promover el bienestar;
prevenir las enfermedades y otros problemas de salud; restablecer la salud, y potenciar
la capacidad de afrontamiento en condiciones de funcionalidad alterada.

e Evaluar oportunamente todas las actividades realizadas mediante la puntuacién diana.



Marco Teorico del Proceso Enfermero

El concepto de proceso de Enfermeria ha venido evolucionando a través de los afios,
bien se sabe que en pleno siglo XXI, en algunas instituciones de salud aun el profesional de
Enfermeria centra su actuacion con base en las indicaciones médicas enfocadas més a la
enfermedad que a la persona, pero paralelo a esto también se conoce que existen
organizaciones en las que trabajan para la profesionalizacion de enfermeria en un sentido mas
independiente, lo cual se refleja a través de la historia donde el gremio a propuesto avances en
el método del cuidado para su comprensién, utilizacion y sobre todo para el fortalecimiento de
la identidad profesional. EI proceso enfermero se emplea para identificar, diagnosticar y tratar
las respuestas humanas ante la salud y la enfermedad.

Especificamente, el proceso es un enfoque sistematico, empleado por las enfermeras
para recoger datos del cliente, examinar y analizar criticamente esos datos, identificar las
respuestas del cliente al problema de salud, designar los resultados esperados, poner en
practica la accion apropiada y después evaluar si la accidn es efectiva. El proceso incorpora
competencias de pensamiento critico general y especifica de manera que lo centra en las
necesidades particulares de un cliente concreto. El formato para el proceso enfermero es
especifico de la disciplina enfermera y proporciona un lenguaje comUn y un proceso para que
las enfermeras piensen intensamente en los problemas clinicos de los clientes, en este caso de
un lactante menor.

Etapas del Proceso de Enfermeria

Valoracion

Es la mas importante, porgque nos permite la identificacion de problemas reales o de
riesgo y de evidencias existentes para emitir juicios de valor.

La valoracion se integra por tres subprocesos:

a).-Recoleccién de la informacion, se obtienen de dos fuentes: Directas primarias (el
usuario y su familia) y directas secundarias (los amigos y otros profesionales del area de la

salud) e indirectas (expediente clinico e index bibliogréafico).



b).- Validacion de la informacion.

c).- Registro de la informacion finalmente se deben registrar los datos que se
obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico.

También se necesita la ayuda de los patrones funcionales de salud, fueron creados por
Marjory Gordon a mediados de los afios 70, para ensefiar a sus alumnos, de la escuela de
Enfermeria de Boston, la valoracion de los pacientes. La palabra patron para Gordon significa
“una secuencia de comportamientos”,

Los agrupo en 11 patrones con una estructura para valorar cada uno de los aspectos de
salud que afectan al individuo.

Los once patrones funcionales tienen la caracteristica de conducir de forma Idgica al
diagnostico enfermero, contemplan al paciente de forma holistica y recogen toda la
informacidn necesaria del paciente, familia y entorno.

Los patrones funcionales de salud (descritos por diagnosticos enfermeros) pueden

darse con la enfermedad; o también pueden conducir a la enfermedad.

I.-Patron Percepcién en Salud- manejo de salud.

Describe el patron percibido por el cliente de salud y bienestar y como maneja la salud,
incluye la percepciéon del estado de salud del individuo y su relevancia para las actividades
actuales y planes a futuro. También esta incluida la prevencion de riesgos para la salud por
parte del individuo y el comportamiento general de salud como la adherencia a actividades de
promocion de salud fisica y mental, prescripciones médicas o enfermeras y seguimientos de
cuidados.

I1.-Patron Nutricional-metabdlico.

Describe el patron de consumo de alimentos y liquidos relativo a las necesidades
metabolicas y los indicadores de aportes de nutrientes. Incluye los patrones del individuo de
consumo de alimento y liquidos: horas habituales de comida, tipos y cantidad de alimentos,

liquidos consumidos, preferencias de los alimentos concretos y el uso de suplementos o



vitaminas. Describe la alimentacion materna y los patrones de alimentacion del lactante.
Incluye referencias de cualquier lesion en la piel y en la capacidad general de cicatrizacion. Se
incluyen el estado de la piel, pelo, ufias, membranas mucosas, dientes, medidas de la
temperatura corporal, altura y peso.

[11.-Patron Eliminacion.

Describe los patrones de la funcion excretora (intestinal, vesical y piel). Incluye la
regularidad percibida por el individuo de la funcidn excretora, el uso de rutinas o laxantes para
la eliminacidn intestinal y cualquier cambio o alteracion en el patrén horario, forma de
excrecion, calidad o cantidad. También se incluye cualquier ayuda empleada para controlar la
excrecion.

IV.-Patron Actividad/ ejercicio.

Describe el patron de ejercicio, actividad, ocio y recreo. Incluye las actividades de la
vida diaria que requieren gasto de energia, como la higiene, cocinado, compra, comida, trabajo
y el mantenimiento del hogar. También estan incluidos el tipo, cantidad y calidad del ejercicio,
incluidos los deportes, lo cual describe el patrén tipico del individuo. Estan incluidos los
factores que interfieren con el patron deseado o esperado por el individuo (como los déficit
neuromusculares, compensaciones, disnea, angina, o restricciones o esfuerzos musculares y, si
procede, clasificacidn cardiopulmonar). También estan incluidos los patrones de ocio y
describe las actividades de recreo realizadas por el individuo tanto en grupo como de forma
individual. Se hace hincapié en las actividades de elevada importancia o significacion para el
individuo.

V.-Patron Suefio/descanso.

Describe los patrones de suefio descanso y relax. Incluye los patrones de suefio y los
periodos de descanso relax durante las veinticuatro horas del dia. Incluye la percepcion del
individuo de la calidad y cantidad de suefio y descanso y la percepcién del nivel de energia.
También se incluyen las ayudas para dormir como medicacién o rutinas para irse a dormir que

emplea el individuo.



VI.-Patron Cognitivo Perceptual.

Describe el patron sensorio perceptual y cognitivo. Incluye la adecuacion de las formas
sensoriales, como vision, audicion, gusto, tacto y olfato, y la compensacién o protesis
utilizadas para las alteraciones. También se incluyen, cuando procede, las referencias de la
percepcion de dolor y como se trata éste. Asimismo se incluyen las capacidades funcionales
cognitivas, como el lenguaje, la memoria y la toma de decisiones.

VII.-Patron Aautopercepcion- autoconcepto.

Describe el patron autoconcepto de percepciones de uno mismo. Incluye las actitudes
del individuo sobre si mismo, la percepcion de las capacidades (cognitivas, afectivas o fisicas),
la imagen corporal, identidad, sentido general de valia y patrén general emocional. Se incluye
el patrén de postura corporal y movimiento, contacto ocular, voz y patron de conversacion.

VII1.-Patrén Rol-relaciones.

Describe el patron de compromisos del rol y relaciones. Incluye la percepcion del
individuo de los principales roles y responsabilidades en la actual situacion de vida. Se
incluyen la satisfaccion o alteraciones en la familia, o relaciones sociales y las
responsabilidades relacionadas con estos roles.

IX.-Patron de Sexualidad Reproduccion.

Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad; describe el
patrén de reproduccién. Incluye la satisfaccidn percibida por el individuo o las alteraciones de
su sexualidad. También se incluyen el estado reproductivo de la mujer, pre 0 pos menopausia
y cualquier problema percibido.

X.-Patrén Adaptacién Tolerancia al Estrés.

Describe el patron general de adaptacion y efectividad de éste en términos de
tolerancia al estrés. Incluye la reserva individual o la capacidad para resistirse a las amenazas
para la propia integridad formas de manejar el estrés, sistemas de apoyo familiares o de otro

tipo y capacidad percibida para controlar y manejar las situaciones.



Xl1.-Patron Valores /creencias.

Describe los patrones de valores, objetivos o creencias (incluidas las espirituales) que
guian las elecciones o decisiones. Incluye lo percibido como lo importante en la vida, calidad
de vida y cualquier percepcion de conflictos en los valores, las creencias o las expectativas que

estén relacionados con la salud.

Diagnostico de Enfermeria.
El termino diagnostico de enfermeria fue introducido en 1953 por Vera Fry, donde
afirmaba que una vez que las necesidades del paciente son identificadas se pasa al siguiente

apartado: Formular un diagnostico de enfermeria

Los diagndsticos enfermeros, son los problemas de salud o necesidades detectados en
la Valoracion y que entran dentro de la competencia de Enfermeria. Es la segunda etapa del
proceso enfermero. “El diagnostico enfermero es un juicio clinico acerca del individuo,
familia o comunidad que deriva de un proceso deliberado sistematico de recogida de datos y
analisis. Proporciona la base de las prescripciones para la terapia definitiva, de la cual la

enfermera es responsable”. (NANDA 2009)

El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacion, una opinién, de
Ilegar a una conclusion a partir de un conjunto de signos y sistemas en referencia al estado de
salud de una persona.

El registro va a depender de las recomendaciones que se hicieron en la etapa de
valoracion y también del tipo de diagnostico de enfermeria, es importante considerar que en el
momento que se plantea un diagnostico de Enfermeria es porque el profesional tiene injerencia
en el cuidado de la persona, familia y comunidad y de si mismo seréa lider ante otros

profesionales del area de salud.
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Si es un diagnostico de enfermeria real, éste se estructura por tres enunciados: El
primero indica el problema (P), el segundo la etiologia o causa del problema (E) y el tercer
enunciado indica la sintomatologia y los signos (S); en un conjunto a esta estructura se le ha
denominado formato PES

El diagnostico de Enfermeria de riesgo, solo se conforma por dos enunciados: el
primero es el problema y el segundo la posible causa que probablemente lo esta generando y
esto permite al profesional plantear intervenciones de prevencion para que no se manifieste el
problema.

El diagnostico de Enfermeria de salud y promocion de la salud es un enunciado que
indica las fortalezas que la persona, familia 0 comunidad tienen para seguir estilos de vida
saludables. Las ventajas del diagnostico de Enfermeria son:

e Adoptar un vocabulario comun.

e Identificar los problemas de las personas.

e Centrar los cuidados en aspectos de Enfermeria.

e Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados, humanizados.
e Facilitar la coordinacién del trabajo en equipo.

e Dar mayor prevencion.

e Proporcionar elementos de informacion.

e Establecer una base para la evaluacion.

e Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas cientifico y profesional.

Planeacion

Es la tercera etapa del proceso que inicia después de haber formulado los diagnosticos
y problemas interdependientes, y consiste en la elaboracién de estrategias disefiadas para
reforzar las respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir la respuestas del cliente

enfermo. (lyer, 1997)
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Durante la priorizacién, siguiendo la jerarquia de las necesidades humanas de Maslow
y Kalish, se emplea el pensamiento critico para analizar los problemas y reconocer a que
prioridad pertenece, lo que permite brindar una atencion de Enfermeria de acuerdo a la
jerarquia de las necesidades humanas.

Los objetivos son una parte indispensable dentro de la etapa de planeacion, ya que con
ellos “usted mide el éxito de un plan determinado” (Alfaro 2003) Las intervenciones de
Enfermeria son estrategias disefiadas para ayudar al cliente a conseguir los objetivos y estan
encaminadas a tratar los factores relacionados de riesgo del problemas de salud, sefialado en el
diagnostico enfermero o problema interdependiente. En la determinacidn de dichas estrategias
se emplea el pensamiento critico, para analizar la situacion “problema” mediante
cuestionamiento que conducen a la seleccion de acciones de Enfermeria especificas

Los planes de cuidados de Enfermeria son documentos que contiene: el problema de
salud encontrado (diagndéstico enfermero o problema interdependiente), objetivo(s), acciones
de Enfermeria y evaluacion. Existen dos tipos de planes de acuerdo a sus componentes: para
diagnosticos enfermeros y para problemas independientes; la diferencia entre ambos es que
uno se refiere a una respuesta humana (diagnostico enfermero), y el otro a una respuesta
fisiopatoldgica (problema interdependiente) y que las funciones interdependientes de
enfermeria Gnicamente se incluyen los planes de cuidados para problemas interdependientes.

Son caracteristicas de los planes de cuidado: la individualidad, es decir cada plan debe
responder a problemas y factores relacionados/riesgo especifico, la participacion del usuario,
familia y comunidad en su elaboracién; la actualizacion con respecto a los cambios del usuario
y a los avances de la enfermeria como disciplina cientifica; la fundamentacion cientifica de las
acciones con fines didacticos y ser fuente de comunicacion entre los profesionales de
Enfermeria.

La documentacion del plan de cuidados es el registro que la enfermera realiza de los
componentes del plan que permite guiar las intervenciones de enfermeria y registrar resultados

alcanza
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Ejecucion

Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez que se han elaborado
los planes de cuidado “...y esta enfocada al inicio de aquellas intervenciones de Enfermeria
que ayudan al cliente a conseguir los objetivos deseados” (Iyer 1997: 224).Los pasos de la

ejecucion son: preparacion, intervencion y documentacion.

Evaluacion

La evaluacion en el proceso enfermero es ttil: “determinar el logro de los objetivos;
identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el plan, modificarlo o darlo
por finalizado” (Alfaro 1999: 182), por consiguiente es necesario la valoracion del usuario,
familia y comunidad para confrontar el estado de salud actual con el anterior y corroborar la
consecucion del objetivos.

Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay una respuesta
satisfactoria la enfermera debe revisar cada una de las etapas del proceso, detectar posibles
fallas y proceder a corregirlas. Para el desarrollo de esta actividad “la enfermera y el paciente
deben determinar el progreso o la falta de progreso hacia la realizacion de sus metas” (Leddy

1989: 263) en forma conjunta; identificando obstaculos y estrategias.
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Marco Teorico del Plan de Cuidados de Enfermeria

Los PLACE en el sistema nacional de salud responden a las necesidades de unificar
criterios en la atencion de Enfermeria teniendo como objetivo un lenguaje comun entre los
profesionales del pais. (Comisidn permanente de enfermeria 2010)

La mujer mexicana, generosa y alerta, lanza su entusiasmo por los caminos de la
ciencia y del arte de curar y se coloca junto al médico, preparada y dispuesta para
colaborar con él eficazmente en la lucha eterna por la salud por eso se disefia un plan de
cuidados de enfermeria propiamente en donde este instrumento sera el principal recurso de
la enfermera. Un plan de cuidados individualizado favorece una practica mas
independiente y no estd guiada a una practica sujeta a las indicaciones médicas, una forma
dindmica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. También impulsa a las
enfermeras a examinar continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden
mejorarlos.

Existen en la actualidad diferentes definiciones del proceso de Enfermeria tales
como: “un método sistematico y organizado para administrar cuidados de Enfermeria
individualizados” ya que cada persona responde de forma distinta ante una alteracion real
o potencial. Es un conjunto de acciones intencionadas que realiza la enfermera en un orden
especifico con el fin de que una persona necesitada de cuidados de salud reciba el mejor
cuidado de Enfermeria posible .Otros lo definen como “El pensar como Enfermeria”,
analizando este concepto con las definiciones anteriores de enfermeria, se observa que es
importante conocer los fines de la profesion para entender que el proceso de Enfermeria es
una metodologia que permite aplicar los conocimientos tedricos adquiridos teniendo en
cuenta las capacidades propias de cada individuo entre las cuales estan el manejo de las
relaciones interpersonales y la capacidad de analisis entre otros, con el fin de orientarlos
hacia actividades que satisfagan las necesidades del usuario y su familia. El proceso de
Enfermeria es una serie designada de acciones que pretenden cumplir con el propdsito de

enfermeria. Este proposito es conservar el estado 6ptimo de salud del cliente y en caso de
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cambiar este estado proporcionar la cantidad y calidad de los cuidados de enfermeria que
requiera su estado para recuperar la salud, en caso de no poder recuperar la salud el
proceso de Enfermeria debe contribuir a la calidad de vida del cliente, aumentando los
recursos para alcanzar la mayor calidad de vida posible durante el maximo tiempo posible.
La maestria y eficiencia de la actuacion de Enfermeria dependen de la utilizacion
exacta del proceso de Enfermeria, asi mismo se entiende que una enfermera experta en
esta técnica de solucion de problemas puede actuar con habilidad y éxito con su paciente
en cualquier escenario donde se desarrolle su practica, en este caso en la unidad de
cuidados intensivos, donde se encuentran pacientes en quienes seran ejecutados el plan de

cuidados individualizados.
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Marco Teorico de la Patologia
Prematurez

La duracién del embarazo se considera normal cuando el parto se produce entre las
semanas 37 y 42 (Martin, 2000). Cuando el nifio nace antes de las 37 semanas se le llama
“prematuro o pretérmino”. El nifio prematuro nace con una “inmadurez” de sus 6rganos y
sistemas (respiracion, control de temperatura, digestion, metabolismo, etc.) esto le hace mas
vulnerable a las enfermedades y mas sensible a los agentes externos (luz, ruido, etc.).No todos
los nifios prematuros van a presentar los mismos problemas. Por debajo de 35 semanas
necesitan apoyo adicional para sobrevivir fuera del Utero materno, por lo que deberan ingresar
en una sala de neonatologia. Hay que tener en cuenta que la gravedad de los problemas esta en
relacién a la edad gestacional.

GRUPO I, de 33 a 36 semanas de gestacion:

GRUPO 11, de 26 a 32 semanas de gestacion: comprende al neonato que es candidato a
la aplicacion de surfactante exdgeno profilactico.

GRUPO I, de 25 semanas 0 menos de gestacion: en este grupo se encuentra al recién
nacido con prematurez extrema.

Diagnostico por imagenes: De acuerdo a los diagnosticos sospechados: Rx simple de
torax, abdomen de pie y tangencial, craneo.

La prematurez se debe a muchos factores etioldgicos como son: nivel socioeconoémico
bajo, ausencia de cuidados prenatales, mal nutriciébn materna, enfermedad hipertensiva
cronica, desprendimiento de placenta, ruptura prematura de membranas, etc. Lo que explica la
gran tasa de morbilidad y mortalidad en los prematuros es debido a su incapacidad
inmunoldgica caracterizada por la extraordinaria susceptibilidad a las infecciones.

Un bebé prematuro tendra un peso al nacer mas bajo que un bebé a término. Los signos

fisicos comunes de prematuridad abarcan:

o Vello corporal (lanugo)
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. Patrones respiratorios anormales (pausas irregulares y superficiales en la
respiracion llamadas apnea)

. Clitoris agrandado (en las nifias).

. Problemas para respirar debido a los pulmones inmaduros (sindrome de
dificultad respiratoria neonatal) o neumonia.

o Tono muscular bajo y menor actividad que los bebés a término

o Problemas para alimentarse debido a la dificultad para succionar o

coordinar la deglucion vy la respiracion

. Menos grasa corporal.

. Escroto pequerio, liso sin pliegues y testiculos sin descender (en los
nifos)

. Cartilago del oido suave y flexible.

. Piel delgada, lisa, brillante, que a menudo es transparente (se pueden ver

las venas bajo la piel).
El bajo peso al nacimiento en los nifios pretérminos, aumenta la gravedad de las
infecciones neonatales y reduce sus manifestaciones clinicas, lo que hace mas dificil el

diagnostico precoz, tratamiento oportuno y prevencion.



Proceso de Enfermeria
Valoracion
Ficha de identificacion.
Nombre: lactante menor P.M
Fecha de nacimiento: 26 de mayo del 2011.
Género: femenino.
Hora de nacimiento: 04:17.
Fecha de ingreso: 26 de mayo 2011
Servicio: UCIN
Cama: 19
Numero de afiliacion: 81303
Nombre del padre o tutor: J. P. M.
Edad: 26 afos.
Ocupacion: ayudante de taquero.
Escolaridad: secundaria.
Religion: Catolica.
Domicilio: Rancheria Sarabia, municipio del centro, Tabasco
Nombre de la madre: N. P. M.
Edad: 19 afos.
Ocupacion: ama de casa.
Escolaridad: primaria.
Religion: Catolica.
Domicilio: Rancheria Sarabia, municipio del centro, Tabasco
Ingreso econdmico familiar mensual: $ 3,500.
Diagnostico: displasia broncopulmonar, SDR tipo 1 remitida, desnutricion, Sepsis

tardia remitida, Fx de tercio distal de humero.

17
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Antecedentes Heredo familiares

Historia familiar de enfermedad: Madre sana, abuela paterna hipertensa.

Historia prenatal: La madre refiere que acude a las 5 consultas en unidad de salud. Fum
27/10/10 gesta 2 aborto 1.

Historia del trabajo de parto y parto: La madre fue manipulada por empirica, traida por
familiares al hospital de alta especialidad de la mujer y se atiende parto sin complicaciones.

Historia del recién nacido: R/N prematuro de 32 semanas de gestacion por Capurro,
con 1000 g. al nacer. Talla 34 cm. Perimetro cefalico: 24 cm. Perimetro toracico: 22 cm.
Perimetro abdominal: 20 cm. Pie: 5. Apgar: 5/7. Silverman: 2. Displacia broncopulmonar al

nacer.

Valoracion por Patrones Funcionales de Salud.

Percepcion/ mantenimiento de la salud.

Se trata de lactante menor cuya madre refiere ser de religién catolica, ama de casa, no
realiza ningun ejercicio. Casada, con su pareja, no cuenta con casa propia (vive con su
suegros) construida con techo de lamina y paredes de concreto, con piso de cemento, cuenta
con drenaje y agua potable, luz eléctrica, refiere que utilizan el agua de garrafon para tomar y
de la llave para usos de limpieza (lavado de ropa, aseo de la casa, lavado de trastes, etc.). La
basura la tiran al carro recolector de basura, no cuenta con automévil propio. Durante su
estancia hospitalaria el recién nacido recibe bafio diario, aseo de cuna radiante, cambio de
sabanas y nido, uso de crema y aceites corporales, atencion personalizada por parte de equipo
multidisciplinario, notandose los resultados para mantener la salud pues la mayoria de sus
diagnosticos ya estan en remision.

Nutricional/metabdlico.

Estado fisico actual. El dia 18 de julio 2011 Peso: 1170grs. Perimetro cefalico: 25,

Talla: 35. Perimetro abdominal: 23cm. Perimetro toracico: 22. Segmento superior: 23.

Segmento inferior: 12. Glicemia: 80mg/dl. Temperatura corporal: 36.7°
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Resultado de estudios de laboratorio del 20 de julio 2011. BD: 0.31 BI: 0.81. BT: 1.12.
Glucosa: 102. Urea: 55.6. Creatinina: 0.8. BUN: 26

Lactante menor con incapacidad para la succion y la deglucién, debido a su
prematurez, reincide en fase 11 de ventilacion, presenta dificultades para regular la
temperatura y cuenta con fractura de tercio distal del humero.

Inicia su alimentacion con una dosificacion de 4 ml. de leche para prematuro, por
sonda orogastrica a gravedad cada 3 horas los horarios son 9:00 am, 12:00 pm, 15 hrs, 18hrs,
21hrs, 24 hrs, 3 hrs 'y 6 hrs. De acuerdo a su peso Y tolerancia se incrementa todos los dias a
razon de 4 ml por dia. Debido a que presento sepsis y principalmente por prematurez sus
defensas estan vulnerables.es apoyado por antibioticos.

Eliminacion.

Sus evacuaciones son 2 veces al dia, de color verdoso, con una consistencia dura con
una cantidad que varia de 10 a 15 ml al dia con un olor tolerable. Miccion 4 veces al dia de
color amarillo concentrado. Sudor minimo se palpa abdomen duro, se encuentra con
estrefiimiento.

Actividad — ejercicio.

Su bafio se le realiza diario, se lleva acabo también cambios de posicion 3 veces al
dia por turno se le realiza minima manipulacién, frecuencia cardiaca de 145 x minuto,
frecuencia respiratoria de 47 x minuto, llenado capilar de 2 segundos, ritmo cardiaco ritmico,
secreciones broncopulmonares espesas, su fuerza muscular, es de bajo tono. Se encuentra
con apoyo ventilatorio fase 111 en modalidad CPAP, FIO2 25%. Saturacion de oxigeno 95%.

Reposo/suefio

El bebe duerme durante todo el dia y durante toda la noche; solo se despierta con la
manipulacion, la iluminacion, oxigeno no humidificado, manipulacion para muestras de
sangre, bafio y aspiracion de secreciones.

Cognitivo/ perceptual

Permanece somnoliento, irritable por el tubo endotraqueal, reflejos:
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Moro (sobresalto). Ligeramente presente cuando percibe ruidos fuertes
Presion. El neonato emite una buena presion al tocar su palma o al ponerle
algln objeto sobre su manita, la cual su respuesta es de una breve presion que
puede tardar por un momento al igual ocurre si se le coloco mi dedo.

Plantar. Al estimular la planta del pie del nifio, éste aprieta los dedos hacia
adentro.

Babinski. Débil pero presente.

Marcha. Al sostener al recién nacido erecto, este trata de de movilizar uno de
sus pies si uno de sus piecitos sobre la superficie plana dando como resultado
la movilizacion del otro.

Curvatura lateral del tronco. El recién nacido presenta buena percepcion de
sensibilidad al ponerlo en posicién supina, frotandole la columna vertebral,
este dobla el tronco al lado que se le estimulo.

Pupilar. Al ponerle el recién nacido una luz brillante sobre sus ojitos, este dio
como respuesta la constriccion de sus pupilas.

succion. Presente pero débil.

Orientacion (busqueda). Al estimular o rosar las mejillas a los labios del bebe

este vuelve la cabeza al lado estimulado.

Se anima a la madre en relacion a los cuidados y se motiva a que le hable a su hija le

dé su formula por sonda orogastrica, bajo mi supervision para que se sienta confiada en la

evolucion hacia la mejoria de su bebe.

Autoimagen/ Autoconcepto

La madre se encuentra preocupada por la larga estancia intrahospitalaria de su hija

ademas de su estado de salud, ya que la ve fragil, de bajo peso, y con su fractura ya

mencionada, pero se encuentra conforme con el cuidado que proporcionan los médicos y

enfermeras y lo externa mencionando su agradecimiento, por parte mia se le anima a la madre

a seguir luchando por su hijo.
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Rol/relaciones.

Es el primer hijo de padres casados, pero solo la madre y la tia lo visitan. Se le apoya
por parte del equipo de enfermeria con algunos medicamentos

Afrontamiento/estrés

El estrés de la madre es elevado dado que su hijo lleva 54 dias de estancia
intrahospitalaria. La enfermera sigue dando apoyo psicoldgico. El lactante menor también

presenta estreés.

Exploracion fisica
Cabeza.

. Cuero cabelludo: Escaso, bien implantado e hidratado, sin presencia de
masas Y sin ninguna anomalia.

. Ojos: Simétricos, con glandulas lagrimales funcionables, cejas alineadas

poco abundantes, pestafias ligeramente

o Craneo: Normocefalico, con fontanela normotensas.
. Cara: Redonda piel poca hacia afuera, con parparos lubricados.
. Nariz: Simétricamente recta, color uniforme, sin inflamacion y sin

presencia de secreciones, con presencia de dificultad respiratoria, mucosa reseca,
tabique nasal sin desviacion alguna.

. Boca: Labios simétricos, con presencia de cianosis, encias blandas y
palidas, textura firme, deshidratada; lengua lisa. Presencia de tubo endotraqueal.

. Orejas: posicion simétrica; pabellon auricular mévil. Simétricas y con
presencia de pliegues.
Cuello: Cilindrico e integro, con traguea desplazable sin presencia de ganglios, con

presencia de pulso carotideo. Venodiseccién en lado derecho.

Térax: Con sindrome de dificultad respiratoria, mostrando taquipnea tiraje intercostales

retraccion xifoidea Leve.
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Extremidades: Extremidad superior derecha. Con fractura de tercio distal de humero y
vendaje tipo velpeau. Resto de las extremidades normalmente firmes integras bien
conformadas existe un buen llenado capilar en los pulsos de las extremidades en miembros
superiores e inferiores.

Abdomen: Semigloboso depresible. Ruidos intestinales hipoactivos. Mufion umbilical:
con buena cicatrizacion.

Genitales: Organos reproductivos integros sin presencia de anomalias. Con presencia
de ano.

Glandulas mamarias: Areola punteada, sin bordes levantados



23

Diagndsticos Enfermeros

Diagnostico enfermero 1

Dominio 2: Actividad/Reposo

Clase 1: Respuesta cardiovascular/pulmonar.

Patron respiratorio ineficaz r/c Inmadurez neuroldgica, disfuncién neuromuscular de
los musculos respiratorios, dolor m/p Taquipnea, uso de los musculos accesorios para
respirar, alteracion de los movimientos toracicos.

Diagnostico enfermero 2

Dominio 2: Actividad/Reposo.

Clase 1: Respuesta cardiovascular/pulmonar.

Respuestas ventilatoria disfuncional al destete r/c Nutricion inadecuada, deterioro
del patron del suefio, dolor no controlado, historia de dependencia ventilatoria de mas de 4
dias, antecedente de mdltiples fracasos en el intento de destete m/p Fatiga, agitacion, uso
discreto de los musculos accesorios de la respiracion, secreciones audibles en la via aérea,
cianosis Aumento de la frecuencia respiratoria basal, disminucion de la entrada de aire en la
auscultacion, incapacidad para cooperar.

Diagnostico enfermero 3

Dominio 11: seguridad/proteccion

Clase 6: termorregulacion.

Termorregulacion ineficaz r/c Temperatura ambiental fluctuante, Inmadurez,
enfermedad m/p Frialdad de la piel, cianosis de los lechos ungueales, fluctuaciones de la
temperatura corporal por encima y por debajo del rango normal, aumento de la frecuencia

respiratoria, taquicardia.
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Diagnostico enfermero 4

Dominio 11: Seguridad/ proteccion

Clase 2: Lesion fisica

Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c mucosidad excesiva, via aéreas artificial,
retencion de las secreciones, infeccion m/p cambios en la frecuencia respiratoria, saturacion
de 89%, agitacion, excesiva cantidad de esputo, cianosis.

Diagnostico enfermero 5

Dominiol2: Confort

Clasel: Confort fisico

Dolor agudo r/c agentes lesivos como Fx de tercio distal de humero, procedimientos
invasivos como tubo endotraqueal, m/p cambios de la frecuencia cardiaca, conducta
expresiva como inquietud, gemidos, llanto, irritabilidad y observacion de evidencias de
dolor, trastornos del suefio.

Diagnostico enfermero 6

Dominio 2: nutricion

Clase 1: ingestion.

Patron de alimentacion ineficaz del lactante r/c Retraso neuroldgico, prematuridad,
dieta absoluta prolongada m/p Incapacidad para coordinar la succion, la deglucion y la
respiracion, incapacidad para iniciar una succion eficaz, incapacidad para obtener una
succion eficaz.

Diagnostico enfermero 7

Dominio 3: Eliminacion e intercambio

Clase 2: funcion gastrointestinal

Motilidad gastrointestinal disfuncional r/c Nutricion enteral, inmovilidad, agentes
farmacoldgicos (antibidticos) prematuridad m/p Ausencia de ventosidades, distension
abdominal, heces secas, eliminacion dificultosa de las heces, cambios en los ruidos

intestinales, (hipoactivos).
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Diagnostico enfermero 8

Dominio 4: actividad/reposo

Clase 1: suefio/reposo

Trastorno del patron del suefio r/c humedad, temperatura ambiental, interrupciones
(administracion de terapias, control de pruebas de laboratorio), iluminacion, ruidos m/p
cambios en el patrén normal de suefio.

Diagnostico enfermeros 9

Dominio 2: Nutricion

Clase 4: Metabolismo

Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c prematuridad, monitorizacion inadecuada
de la glicemia, estado de salud fisica, estrés, pérdida de peso.

Diagnostico enfermero 10

Dominio 7: Rol/relaciones

Clase 1: Roles del cuidador

Riesgo del deterioro parental r/c retraso del desarrollo, enfermedad, nacimiento
prematuro, prolongada separacion de los padres, falta de conocimientos sobre el desarrollo
del nifio, juventud de los padres. Dificultades econdmicas, bajo nivel educacional, clase

socioecondmica baja, separacion de los padres y el nifio, entorno domestico pobre, estrés.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
Dominio 4: actividad/ reposo | Clase 4:respuesta
cardiovascular/pulmonar
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NANDA) (NOC) MEDICION DIANA
DEFINICION: la inspiracién o espiracién no proporciona Q/Igr:iner el * rFrecilie?crlia 3 Mantener:14
una ventilacion adecuada. dp : espirato a(3)
e oxigeno y ¢ Ritmo
saturacion respiratorio(3) Aumentar a : 20
Etiqueta (problema) (P) o Profundidad de | 1 _ pesviacion grave
la respiracion(4)
Patron respiratorio ineficaz. e Saturacion de del rango normal
oxigeno(4) 2.- Desviacion
Factores relacionados (causas) (E) ;
o - — sustancial
Inmadurez neuroldgica, disfuncion neuromuscular de los o
mausculos respiratorios, dolor. 3.- Desviacion
moderada
Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) Estado Frecuencia 4.- Desviacion leve Mantener: 13
Taquipnea, uso de los masculos accesorios para respirar, Respiratorio: respiratoria(3) 5.- Sin Desviacion del
alteracion de los movimientos toracicos. permeabilidad Ritmo
de las vias respiratorio (4). rango normal
respiratorias. Profundidad de Aumentar a:20
la inspiracion.(4)
Capacidad de
eliminar
secreciones(2)
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INTERVENCIONES (NIC):Manejo de las vias aéreas INTERVENCIONES (NIC): Intubacion y estabilizacién de las vias

aéreas

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Valorar al paciente que requiera de manera real o potencial la
intubacion de vias aéreas.

Realizar fisioterapia pulmonar si lo requiere y aspiracién de
secreciones en caso de ser necesario.

Auscultar campos pulmonares identificando areas de disminucion
0 ausencia de entrada de aire y la presencia de ruidos anormales.
Administrar aire u oxigeno humedificados, si procede.

Colocar al paciente en una posicion que alivie la disnea.

Vigilar el estado respiratorio, oxigenacion.

Seleccionar el tamafio y tipo correcto de la via aérea en este caso
orofaringea y calibre de la canula endontraqueal de acuerdo a
peso del neonato: 1.kg=a 3.

Colaborar durante la intubacion, dar posicién (neutra),
administrar

medicamentos prescriptos acorde a la prescripcion médica y
observar la

presencia de alguna complicacién durante el procedimiento.
Auscultar térax después de la intubacion para corroborar
colocacion correcta del tubo endotraqueal asi como la ventilacién
de ambos campos pulmonares.

marcar el tubo endotraqueal de acuerdo al tamafio y peso del
neonato y registrar (peso + 6 = nimero de referencia)

Fijar canula endotraqueal con cinta adhesiva o un dispositivo de
estabilizacion.

Verificar posicién del tubo endotraqueal por medio de radiografia
de torax para asegurando la canulacion de la traquea 2 a 4 cm por
encima de las Carina.

Minimizar traccion y palanca de la via aérea artificial colgando el
intubado de ventilador de soportes desde arriba, utilizando
montajes flexibles del catéter, soportando los tubos durante el
giro, succion y conexién/desconexion del ventilador.
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INTERVENCIONES (NIC): Monitorizacion respiratoria

INTERVENCIONES (NIC): Aspiracion de la vias aéreas

ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES:

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

e Observar si se producen respiraciones ruidosas.

e  Palpar para ver si la expansion pulmonar es simétrica

e  Auscultar los sonidos respiratorios.

e  Determinar la necesidad de aspiracion auscultando para ver si hay
crepitaciones.

e  Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire.

e  Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

e  Observar si hay disnea o sucesos que la mejoren 0 empeoren.

e Realizar seguimiento de los informes radioldgicos.

e  Observar la presencia de fatiga muscular diafragmatica.

Determinar la necesidad de la aspiracion oral y /o traqueal.
Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la
aspiracion.

Disponer precauciones universales: guantes, gafas y mascara.
Hiperoxigenar con oxigeno al 100% mediante la utilizacion del
ventilador mecénico o bolsa de resucitacion manual.
Seleccionar un catéter de aspiracion en este caso sonda de
alimentacion Fr. 8 para el tubo endotraqueal, 5Fr para narinas.
Disponer la minima cantidad de aspiracion de pared necesaria
para la extraccién de las secreciones.

Observar el estado de oxigeno del paciente (saO2) y estado
hemodinamico, inmediatamente antes, durante y después de la
succion.

Aspirar lo orofaringe después de terminar la succion traqueal.
Detener la succion traqueal y suministrar oxigeno suplementario
si el paciente experimentara bradicardia y /o desaturacion.
Anotar el tipo y cantidad de secreciones obtenidas
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Comision Permanente de Enfermeria

Nombre: P.M. Servicio: UCIN
Edad: lactante menor Fecha:18 de julio 2011
Hora: 9 hrs

Ingreso: 26 de mayo de 2011

EJECUCION

EVALUACION

e Se efectua vigilancia estricta del patron respiratorio del
neonato observando la frecuencia, ritmo, profundidad y
saturacion de oxigeno.

e Laelevacion de la barbilla se realiza abriendo la via aérea
favoreciendo la ventilacion pulmonar.

e El paciente se encuentra en fase ventilatoria Il en
modalidad TCPL/SIMV con una presion , maxima de 13y
PEEP de 3, con FIO2 de .25 frecuencia 20, flujo méximo
8.0, la saturacion de oxigeno se mantiene en promedio de
96%.

e Se favorece la eliminacion de secreciones utilizando las
protecciones universales efectuando la aspiracion de
secreciones del tracto respiratorio con técnica estériles.

Se tuvo una puntuacién basal: 14
Puntuacién postintervencion: 20
Puntuacion cambio fue (+6).

Resultado esperado: Mantener el aporte de oxigeno y saturacién

Indicadores (basal y postintervencion)

1. Frecuencia respiratoria(3) a (5)

2. Ritmo respiratorio(3) a (5)

3. Profundidad de la respiracion(4) a (5)
4. Saturacion de oxigeno.(4) a(5)

Se tuvo una puntuacién basal: 13
Puntuacién postintervencion: 20
Puntuacion cambio fue (+7).

Resultado esperado: Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias

Indicadores (basal y postintervencion)

e Frecuencia respiratoria(3)a (5)

Ritmo respiratorio (4)a (5)

Profundidad de la inspiracion.(4) a(5)
Capacidad de eliminar secreciones(2)a (5)

Nombre de la enfermera:

L.E. Glorisela Aguirre Millan
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
Dominio 2: Actividad/reposo | Clase 1: Respuesta
cardiovascular/pulmonar
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NANDA) (NOC) MEDICION DIANA
Estado Frecuencia 1.- Desviacion grave

DEFINICION: incapacidad para adaptarse a la reduccion
de los niveles del soporte ventilatorio mecénico, lo que

interrumpe y prolonga el periodo de destete.

Etiqueta (problema) (P)

Respuesta ventilatoria disfuncional al destete.(00034)

Factores relacionados (causas) (E)

Nutricion inadecuada, deterioro del patron del suefio,
dolor no controlado, historia de dependencia ventilatoria
de mas de 4 dias, antecedente de multiples fracasos en el
intento de destete.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

Fatiga, agitacion, uso discreto de los misculos accesorios
de la respiracion, secreciones audibles en la via aérea,
cianosis Aumento de la frecuencia respiratoria basal,
disminucién de la entrada de aire en la auscultacién,

incapacidad para cooperar.

respiratorio:
Mantener el
aporte de
oxigeno y

saturacion.

respiratoria(3)
Ritmo
respiratorio(3)
Profundidad de la
respiracion(4)
Capacidad
vital.(4)
Saturacion de

oxigeno.(4)

del rango normal
2.- Desviacion
sustancial

3.- Desviacion
moderada

4.- Desviacion leve
5.- Sin Desviacion

del rango normal

Mantener a:18

Aumentar a :25
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INTERVENCIONES (NIC): Manejo de la ventilacion mecanica:
invasiva.

INTERVENCIONES (NIC): Destete de la ventilacién mecénica

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

e  Controlar las condiciones que indican la necesidad de un soporte de
ventilacion, como fatiga de los mdsculos respiratorios.

e  El paciente presenta modalidad CPAP esta listo para el destete.

e  Asegurese de que las alarmas del ventilador estan conectadas.

e  controlar las actividades que aumentan el consumo de oxigeno, (fiebre
dolor.) que pueden sustituir los ajustes de soporte del ventilador y causar
una desaturacion de oxigeno.

e  Controlar los sintomas que indican un aumento del trabajo respiratorio.

e  Proporcionar cuidados para aliviar el distres del paciente, posicion,
limpieza traqueobronquial, terapia broncodilatadora, sedacion.

e Realizar terapia antiséptica en todos los procedimientos de succidn, si
procede.

e  Documentar todas respuestas del paciente al ventilador y los cambios del
ventilador.

e  Potenciar las evaluaciones rutinarias para los criterios de retirada

e Determinar la preparacion del paciente para el destete.

e  Controlar los predictores de la capacidad de tolerar el destete segun el
protocolo del centro.

e  Asegurarse de que el lactante esté libre de infecciones importantes antes
del destete.

e  Observar si el estado de liquidos y electrolitico es el 6ptimo.

e  Colocar al paciente de la mejor forma posible para utilizar los musculos
respiratorios y optimizar el descenso diafragmatico.

e  Aspirar la via aérea si es necesario.

e  Observar si ay signos de fatiga muscular respiratoria, hipoxemia e
hipoxia tisular mientras se procede al destete.

e  Administrar medicamentos prescritos que favorezcan la permeabilidad de
las vias aéreas y el intercambio gaseoso.

e Permanecer con el paciente y proporcionar apoyo durante los intentos
iniciales del destete.
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INTERVENCIONES (NIC): Desintubacién endotraqueal

INTERVENCIONES (NIC): Oxigenoterapia

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Colocar al paciente de forma que se aproveche al maximo el uso de
los musculos de la ventilacién, normalmente con el cabecero de la
cama elevado a 75°.

Hiperoxigenar al paciente y aspirar la via aérea endotraqueal.
Aspirar la via aérea bucal.

Administra oxigeno segln prescripcion.

Aspirar la via aérea si es preciso.

Observar si hay distres respiratorio.

Observar si hay signos de oclusion.

Vigilar los signos vitales.

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

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

Administrar oxigeno suplementario segun ordenes.

Vigilar el flujo de litro de oxigeno.

Evaluar la eficacia de la oxigenoterapia a través de oximetria de
pulso

comprobar periddicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para
asegurar que se administre la concentracion prescrita.

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia.

Observar signos de hipoventilacién inducida por el oxigeno,
toxicidad o atelectasia por absorcion.

Comprobar la capacidad del paciente para tolerar la suspension de
la administracion de oxigeno mientras come.
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Nombre: P.M. Servicio: UCIN
Edad: lactante menor Fecha:18 de julio 2011
Hora: 9 hrs Ingreso: 26 de mayo de 2011
EJECUCION EVALUACION

El dia 20 de julio del 2011, El paciente se encuentra en fase
ventilatoria 111 en modalidad CPAP/PSV con una saturacion
de 98% y el médico informa a los padres que esté listo para
quitarle el ventilador mecanico durante el dia. Se retira en el
turno vespertino.

Para el dia 21 de julio a las 8 hrs se recibe al paciente en fase
ventilatoria | con oxigeno en escafandra a 3 Its, minuto, y la
saturacion se mantiene en 96%.

Se sigue monitorizando los signos vitales cada hora sin
presentar ninguna alteracion en el estado respiratorio, ni
hemodinamico.

Se tuvo una puntuacién basal: 18

Puntuacion postintervencion: 25

Puntuacién cambio fue (+7).

Resultado esperado: Estado respiratorio: Mantener el aporte de

oxigeno y saturacion.

Indicadores (basal y postintervencion)

Frecuencia respiratoria(3) a (5)
Ritmo respiratorio(3) a (5)
Profundidad de la respiracion(4) a (5)
Capacidad vital.(4) a (5)

Saturacion de oxigeno.(4) a(5)

© © N o O

Nombre de la enfermera:

L.E. Glorisela Aguirre Millan
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
Dominio 11: seguridad/ Clase 6: Termorregulacion
proteccion
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NANDA) (NOC) MEDICION DIANA
Signos vitales Temperatura 1.- Desviacion grave Mantener: 9

DEFINICION: fluctuaciones de la temperatura entre la

hipotermia y la hipertermia.

Etiqueta (problema) (P)

Termorregulacion ineficaz.(00008)

Factores relacionados (causas) (E)

Temperatura ambiental fluctuante, Inmadurez, enfermedad.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

Frialdad de la piel, cianosis de los lechos ungueales,
fluctuaciones de la temperatura corporal por encima y por
debajo del rango normal, aumento de la frecuencia
respiratoria, taquicardia.

Termorregulacion:

Recién nacido.

corporal(2)
frecuencia cardiaca
apical.(3)
Frecuencia

respiratoria.(4)

Inestabilidad de la
temperatura(3)
Inquietud(4)
Cambios de
coloracion
cutanea (3)

Hipotermia(4)

del rango normal

2.- Desviacion
sustancial

3.- Desviacién
moderada

4.- Desviacion leve

5.- Sin Desviacion del

rango normal

1.- Grave

2.- Sustancial
3.- Moderado
4.- Leve

5.- Ninguno

Aumentar a : 15

Mantener: 14

Aumentar a: 20
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INTERVENCIONES (NIC): Monitorizacion de los signos vitales.

INTERVENCIONES (NIC): Tratamiento de la hipotermia

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

e controlar periédicamente pulso, temperatura y respiracion.

Poner en marcha y mantener un dispositivo de control continuo de la
temperatura

Observar y registrar si ay signos y sintomas de hipotermia o hipertermia.
Observar la presencia y calidad de los pulsos.

Controlar periédicamente la frecuencia y el ritmo respiratorio.

Controlar periédicamente la pulsioximetria.

Observar periédicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.
Observar si ay cianosis distal y periférica.

Observar si ay llenado capilar normal

Identificar causas probables de los cambios en los signos vitales.

Retirar al paciente del frio y colocarlo en un ambiente calido.
Monitorizar la temperatura del paciente con un termémetro.

Instaurar un dispositivo de monitorizacion continua de la temperatura
corporal.

Observar si se presentan cambios en la coloracion de piel y escalofrios.
Cubrir con mantas calientes o colocar un gorro. Si procede.

Administrar oxigeno calentado si procede.

Monitorizar el color y la temperatura de la piel.

Monitorizar los signos vitales.

INTERVENCIONES (NIC): Regulacién de la temperatura

INTERVENCIONES (NIC): Manejo ambiental: confort

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

e  Comprobar la temperatura cada hora.

e  Vigilar la temperatura hasta que se estabilice.

Instaurar un dispositivo de monitorizacion de temperatura central
continua.

Controlar los demés signos vitales.

Observar el color y la temperatura de la piel.

Observar y registrar si ay signos y sintomas de hipotermia o hipertermia.
Favorecer la ingesta nutricional y de liquidos adecuada.

Poner un gorrito para evitar la pérdida de calor.

Colocar mantas previamente calentadas.

Colocar al paciente en cuna térmica radiante.

Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

Proporcionar un ambiente tranquilo, limpio y seguro.

Ajustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para el lactante.
Proporcionar o retirar las mantas para fomentar comodidad en cuanto a la
temperatura.

Realizar bafio con agua tibia.

Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion o frio.
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Nombre: P.M. Servicio: UCIN
Edad: lactante menor Fecha:19 de julio 2011
Hora: 8 hrs

Ingreso: 26 de mayo de 2011

EJECUCION EVALUACION

= Latemperatura de la UCIN es de 25 °C., la cuna térmica se revisa
y mantiene una temperatura ideal para proporcionar una eutermia
de entre 36.5y 37.5 °C.

Se tuvo una puntuacion basal: 9
Puntuacién postintervencion:15
Puntuacién cambio fue: (+6).

= Se toman signos vitales cada hora encontrandose que desciende la
temperatura a la hora del bafio, por lo tanto se toman medidas de
precaucion, como agua tibia y un bafio rapido, las actividades que
se realizan son mantener la temperatura con sabanas para cambiar
la cuna; precalentadas.

= En lasala no se cuenta con oxigeno precalentado, por lo tanto se .
vigila estrechamente sus signos vitales. . . .

= Se mantiene eutermia durante el resto de su estancia * frecuencia cardiaca apical.(3) a (5)
intrahospitaria. .

Resultado esperado: signos vitales estables.

Indicadores (basal y postintervencion)

Temperatura corporal(2) a (5)

Frecuencia respiratoria.(4) a (5)

Se tuvo una puntuacién basal: 14

Puntuacién postintervencion:20

Puntuacion cambio fue :(+6).

Resultado esperado: termorregulacion: recién nacido

Indicadores (basal y postintervencion)

¢ Inestabilidad de la temperatura(3)a (5)
e Inquietud(4) a (5)

e Cambios de coloracion cuténea (3) a(5)
o Hipotermia(4) a (5)

Nombre de la enfermera: L.E. Glorisela Aguirre Millan
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ

Dominioll:seguridad/proteccion | Clase :lesién fisica

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA(NANDA) RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
DEFINICION: incapacidad para eliminar las secreciones u
obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias
aéreas permeables. ) 1.- Desviacion grave
Frecuencia
Estado del rango normal Mantener: 12

Etiqueta (problema) (P)

Limpieza ineficaz de las vias aéreas.(00031)

Factores relacionados (causas) (E)
Mucosidad excesiva, via aérea artificial, retencion de las
secreciones, infeccion.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)
Cambios en la frecuencia respiratoria, saturacion 89%,
agitacion, excesiva cantidad de esputo, cianosis.

Respiratorio:
permeabilidad
de las vias

respiratorias.

respiratoria(3)
Ritmo
respiratorio.(4)
Profundidad de la
inspiracion.(3)
Capacidad de
eliminar

secreciones(2)

2.- Desviacién
sustancial

3.- Desviacién
moderada

4.- Desviacion leve
5.- Sin Desviacion del

rango normal

Aumentar a:20
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INTERVENCIONES (NIC Monitorizacién respiratoria

INTERVENCIONES (NIC): Aspiracion de la vias aéreas

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

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

Determinar la necesidad de la aspiracion oral y /o traqueal.
Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracién.
Disponer precauciones universales: guantes, gafas y mascara.

e  Observar si se producen respiraciones ruidosas. ! ! ; : Y Masc:
e Palpar para ver si la expansion pulmonar es simétrica Hiperoxigenar con oxigeno al 100% mediante la utilizacion del
. . . ventilador mecénico o bolsa de resucitacion manual.
e  Auscultar los sonidos respiratorios. . . L . ol
. . L, . e  Seleccionar un catéter de aspiracion en este caso sonda de alimentacion

. Det«.a-rm_lnar la necesidad de aspiracion auscultando para ver si hay Fr. 8 para el tubo endotraqueal, 5Fr para narinas.

crepitaciones. e  Disponer la minima cantidad de aspiracion de pared necesaria para la
e  Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire. extraccion de las secreciones.
e  Vigilar las secreciones respiratorias del paciente. e  Observar el estado de oxigeno del paciente (saO2) y estado
e  Observar si hay disnea o sucesos que la mejoren o empeoren. hemodinamico, inmediatamente antes, durante y después de la succion.
° Realizar seguimiento de los informes radioldgicos. Aspirar lo orofa}r’lnge después de t_ermmar Ia.succu')n traqueal. o
o  Observar la presencia de fatiga muscular diafragmatica. »  Detener la succion traqueal y suministrar omgeno_guplementano siel

paciente experimentara bradicardia y /o desaturacion.
e  Anotar el tipo y cantidad de secreciones obtenidas
INTERVENCIONES (NIC):Fisioterapia respiratoria INTERVENCIONES (NIC): Oxigenoterapia
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

e Determinar el segmento pulmonar que necesita ser drenado. e  Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
e  Utilizar almohadas para que el paciente se apoye en la posicion e  Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de un sistema

determinada. calefactado y humidificado.
e Practicar percusion con drenaje postural juntando las manos y golpeando e Administrar oxigeno suplementario segiin ordenes.

la pared torécica en réapida sucesion para producir una serie de sonidos e evaluar la eficacia de la oxigenoterapia a través de oximetria de pulso

huecos. comprobar periédicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para
e  Utilizar nebulizador. asegurar que se administre la concentracion prescrita.
e  Administrar broncodilatadores, si esta indicado. e  Controlar la eficacia de la oxigenoterapia.
e  Administrar agentes mucoliticos. e  Observar signos de hipoventilacién inducida por el oxigeno, toxicidad o
e  Controlar la cantidad y tipo de expectoraciones de esputos. atelectasia por absorcion.
e  Observar la tolerancia del paciente por medio de la saturacidn de oxigeno e  Cambiar el dispositivo de aporte de oxigeno de la mascara a canulas

ritmo y frecuencias respiratorios.

nasales durante las comidas segun tolerancia
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Nombre: P.M. Servicio: UCIN
Edad: lactante menor Fecha:18 de julio 2011
Hora: 8 hrs Ingreso: 26 de mayo de 2011
EJECUCION EVALUACION
» Eldia 18 de julio del 2011 se recibe al lactante menor con fase Se tuvo una puntuacion basal: 12
ventilatoria |11 ayuda a la eliminacion de las secreciones por medio Puntuacion postintervencion: 20
de aspiracion de las secreciones de manera gentil y técnica estéril, Puntuacién cambio fue :(+8).

observandose secreciones espesas abundantes.

= Alas 12 hrs se proporciona micronebulizaciones con 3ml de
solucion hiperténica (resulta de la unién de 2 ml de concentrado
de sodio y 8 ml de SAF al 0.9%) mas 0.3 ml de salbutamol para respiratorias.
nebulizar mas 1ml de pulmicort cada 6 hrs.

= Posterior se realiza fisioterapia pulmonar dando ligeros golpecitos
en la espalda y se procede nuevamente a las aspiracion de
secreciones dejando el tracto respiratorio libre de secreciones
pulmonares estas a la vez se encuentran escasa y blanquecinas.

Resultado esperado: Estado Respiratorio: permeabilidad de las vias

Indicadores (basal y postintervencion)

e Frecuencia respiratoria(3) a(5)
e Ritmo respiratorio.(4) a(5)
e Profundidad de la inspiracion.(3) a(5)

e Capacidad de eliminar secreciones(2) a(5)

Nombre de la enfermera: L.E. Glorisela Aguirre Millan
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
Dominio 12: confort
Clase 1: confort fisico.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NANDA) (NOC) MEDICION DIANA
. ... . Gemidos y gritos Mantener a: 13
DEFINICION: experiencia sensitiva y emocional Nivel del dolor @A) dosygn
desagrgdable oca_sionada por }Jna_lesiép Fistular, rt_aal 0 Expresiones
potencial o descrita en tales terminos; inicio sdbito o lento faciales de dolor.(2) Aumentar :25
de cualquier intensidad de leve a grave con un final Agitacion(3)
anticipado o previsible y una duracion inferior a 6 meses. Irritabilidad (2)
. Muecas de dolor(3)
Severidad de la 1.- Grave
. lesién fisica
Etiqueta (problema) (P) .
2.- | M 14
Dolor agudo (000132) Fractura de Sustancia antener a
extremidad(1) 3.- Moderado
Factores relacionados (causas) (E) - Aumentar :15
Agentes lesivos como: Fx de tercio distal del humero, Alteracion de la 4.- Leve
procedimientos invasivos. movilidad.(1)
. o ) i Deterioro 5.- Ninguno

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) o
Cambios de la frecuencia cardiaca, conducta expresiva cognitivo.(2)
como inquietud, gemidos, llanto, irritabilidad y observacion
de evidencias de dolor, trastornos del suefio.
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INTERVENCIONES (NIC): Manejo del dolor

INTERVENCIONES (NIC): Precauciones circulatorias

ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES:

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion, /duracion, severidad del dolor y factores
desencadenantes.

Observar claves no verbales de molestia.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida.
(suefio, apetito, actividad, funcién cognoscitiva).

Utilizar un método de valoracién adecuado que permita el seguimiento de
los cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores
desencadenantes reales y potenciales.

Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del
paciente a las molestias (temperatura de la habitacion, iluminacion y
ruidos).

Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacoldgica, no
farmacoldgicas ) que faciliten el alivio del dolor, si procede

Utilizar medidas del control de dolor antes que el dolor sea mas severo.
Considerar el tipo y la fuente del dolor al seleccionar una estrategia de
alivio del mismo.

Fomentar periodos de descanso/suefios adecuados que faciliten el alivio del
dolor

Realizar una exhaustiva valoracién de la circulacion
periférica(comprobar pulsos periféricos, edema, llenado capilar, color
y temperatura de la extremidad)

No iniciar puncion i.v. ni extraer sangre en la extremidad afectada.
Abstenerse de aplicar presion o realizar torniquete en la extremidad
afectada.

Evitar lesiones en la parte afectada.

Observar las extremidades para ver si hay calor, enrojecimiento,
dolor, o edema.
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INTERVENCIONES (NIC):Inmovilizacion

INTERVENCIONES (NIC): Cuidados de traccién/movilizacion.

ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES:

Apoyar con soporte la parte corporal afectada.

Colocar un cabestrillo para el reposo de la parte corporal lesionada.
Acolchar la parte lesionada para evitar la friccién con otro
dispositivo.

Vendaje tipo velpeu.

Mover la extremidad lesionada lo menos posible.

Comprobar la circulacion de la parte corporal afectada.

Vigilar la integridad de la piel.

Realizar el apoyo de las manos paralizadas en una posicion
funcional.

e Colocarlo en una correcta alineacién corporal.

o Vigilar la piel y las prominencias Oseas para vigilar si ay signos
de ulcera por decubito.

¢ Vigilar la circulacién, movimiento y sensibilidad de la extremidad
afectada

o Observar si se producen complicaciones por la inmovilidad.
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INTERVENCIONES (NIC):Monitorizacién de signos vitales

INTERVENCIONES (NIC): Administracién de analgésicos

ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES:

controlar periédicamente pulso, temperatura y respiracion.

Poner en marcha y mantener un dispositivo de control continuo de
la temperatura

Observar y registrar si ay signos y sintomas de hipotermia o
hipertermia.

Observar la presencia y calidad de los pulsos.

Controlar periédicamente la frecuencia y el ritmo respiratorio.
Controlar periédicamente la pulsioximetria.

Observar periddicamente el color, la temperatura y la humedad de
la piel.

Observar si ay cianosis distal y periférica.

Observar si ay llenado capilar normal

Identificar causas probables de los cambios en los signos vitales.

Determinar la ubicacidn, caracteristicas, calidad y gravedad del
dolor antes de medicar al paciente.

Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito.

Elegir la via i.v. para inyecciones frecuentes de medicacién contra
el dolor.

Controlar los signos vitales antes y después de la administracion de
analgésicos narcoticos.

Evaluar la eficacia del analgésico y efectos adversos (depresion
respiratoria estrefiimiento, nauseas, vomito)

Llevar a cabo aquellas acciones que disminuyan los efectos
adversos de los analgésicos.
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Nombre: P.M. Servicio: UCIN
Edad: lactante menor Fecha:18 de julio 2011
Hora: 8 hrs Ingreso: 26 de mayo de 2011
EJECUCION EVALUACION
=  Se realiza exploracion fisica encontrandose edema en miembro Se tuvo una puntuacion basal: 13
superior derecho, placa muestra fx de tercio distal de humero, Puntuacion postintervencion: 25
manifiesta dolor por expresiones faciales a la manipulacion, se Puntuacion cambio fue (+12).

disminuye la manipulacion.

= Se mantiene inmovilizacion del miembro y se coloca vendaje tipo Resultado esperado: Nivel de dolor.

velpeau. Indicadores (basal y postintervencién)

= Se proporciona confort colocandolo en decubito lateral izquierdo u
otras que mejoren la circulacion sanguinea. o« Gemidos y gritos (3) a(5)

= Se colo_can almohadillas para ayudar en el soporte de la «  Expresiones faciales de dolor.(2) a (5)
extremidad.

e Agitacion(3) a(5)
e lrritabilidad (2) a (5)
e Muecas de dolor(3) a (5)

= Eldia 22 de julio disminuye el edema de la extremidad.

Se tuvo una puntuacion basal: 4
Puntuacién postintervencion: 15
Puntuacion cambio fue (+11).

Resultado esperado: severidad de la lesion fisica.

Indicadores (basal y postintervencién)

e Fractura de extremidad(1) a(5)
e Alteracion de la movilidad.(1) a(5)

e Deterioro cognitivo.(2) a(5)

Nombre de la enfermera: L.E. Glorisela Aguirre Millan
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
Dominio 2: Nutricién Clase 1: Ingestion
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
(NANDA) (NOC) DIANA
. . - Estabilidad del e Ingestion alimentaria por | 1.- inadecuado. Mantener a: 6
DEF_INICION. de_terloro de la habilidad d(_e! lactante para estado sonda.(3) 2.- ligeramente adecuado.
succionar o coordinar la respuesta de succion y deglucion, nutricional: 3.- moderadamente adecuado.
lo que comporta una nutricién oral inadecuada para las ingestion o 4.- sustancialmente adecuado.
necesidades metabdlicas. alimentariay de | * Adn:unlst_racmn de 5.- completamente adecuado. | Aumentar a : 10
liquidos liquidos i.v.(3)
Etigueta (problema) (P)
Patrén de alimentacion ineficaz del lactante.(00107)
Factores relacionados (causas) (E)
Retraso neurolégico, prematuridad, dieta absoluta
prolongada. 1.-Gravemente
comprometido. Mantener a:10
Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) e Tolerancia 2--SUStanCi{i|mente
Incapacidad para coordinar la succion, la deglucién y la Funcién alimentos/alimentacion. | comprometido.
respiracion. i idad ia i6n efi trointestinal 3 3,.moderadamente
piracion, incapacidad para iniciar una succion eficaz, gastrointestina (3) ;
incapacidad para obtener una succién eficaz « Perimetro abdominal(3) | COTPrometico , Aumentar a:15
4.-Levemente comprometido.
* Ruidos abdominales(4) | 5.- no comprometido.
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INTERVENCIONES (NIC): Manejo de electroliticos.

INTERVENCIONES (NIC): Terapia intravenosa.

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Observar si los electroliticos en suero son normales.

Observar si ay manifestaciones de desequilibrio de electrolitos.

Mantener acceso i.v. permeable.

Mantener solucién intravenosa que contenga electrolitos a un flujo
constante.

Mantener un registro adecuado de ingesta y eliminacion.

Administras medicamentos productores de

electrolitos (espirinolactona).

Obtener muestras de laboratorio de los niveles de electrolitos

Verificar la orden de la terapia intravenosa.

Realizar aséptica estricta.

Examinar el tipo, cantidad, fecha de caducidad, y catéter de soluciones, y
que no haya dafios en el envase.

Realizar los 5 principios antes de iniciar la infusion o administracion de
medicamentos. (farmaco, dosis, paciente, via y frecuencia).

Seleccionar y preparar la bomba de infusion i.v. si esta indicado.

Realizar los cuidados del sitio i.v. de acuerdo con el protocolo del centro.
Volver a colocar el sistema i.v., los aparatos a la solucién de infusién
cada 48 hrs horas, segun el protocolo del centro.

Mantener las precauciones universales.

Observar si hay sobrecarga de liquidos y reacciones fisicas.

Observar la permeabilidad de la via antes de la administracion de la
medicacion i.v.

Irrigar las vias intravenosas ante la administracién de soluciones
incompatibles. Vigilar la frecuencia del flujo intravenoso y el sitio de
puncién intravenosa durante la infusion.

Registra los ingresos y egresos si procede.

Documentar la terapia prescrita seguin protocolo del centro.

Observar si hay sobrecarga de liquidos y reacciones fisicas.
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INTERVENCIONES (NIC): Ayuda para ganar peso

INTERVENCIONES (NIC):Alimentacion enteral por sonda

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Pesar al paciente a los intervalos determinados.

Analizar las posibles causas del bajo peso corporal.

Controlar periddicamente el consumo diario de calorias.
Proporcionar alimentos adecuados al paciente formulas mezcladas
por medio de sonda orogastrica.

Insertar una sonda orogastrica.

Aplicar sustancia de anclaje a la piel y fijar el tubo de alimentacion con
esparadrapo.

Observar si la colocacion de la sonda es correcta inspeccionando en la
cavidad bucal, comprobando si hay residuos gastricos o escuchando durante
la inyeccion y extraccion del aire, segln el protocolo del centro.

Marcar el tubo en el punto de salida para mantener la colocacién correcta.
Confirmar la colocacion del tubo mediante rayos X antes de administrar
alimentos o medicaciones a través del tubo, segn protocolo del centro.
Observar si ay presencia de sonidos intestinales cada 4 a 8 hrs si procede.
Vigilar el estado de liquidos y electrolitos.

Elevar el cabecero de 30 a 45° durante la alimentacion.

Al finalizar la alimentacion esperar de 30 a 60 minutos antes de colocar al
paciente en posicion horizontal.

Parar la alimentacion por sonda 1 hora antes de realizar algin procedimiento
o si el paciente se ha de colocar en una posicién con la cabeza a menos de
30°.

Irrigar la sonda cada 4 a 6 hrs, durante la alimentacion continuada y después
de cada alimentacion intermitente.

Utilizar una técnica higiénica en la administracion de este tipo de
alimentacion.

Observar si ay sensacion de plenitud, nauseas y vomito.

Antes de cada alimentacidn intermitente, comprobar si hay residuos.
Mantener inflado el dispositivo de sujecion del tubo endotraqueal o
traqueotomia durante la alimentacion si es el caso.

Mantener refrigerados los recipientes abiertos de la alimentacion enteral
Cambiar el lugar de introduccion y | tubo de infusion segun el protocolo del
centro.

Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo diariamente con
jabon suave y secar completamente.
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Nombre: P.M. Servicio: UCIN
Edad: lactante menor Fecha:18 de julio 2011
Hora: 9 hrs

Ingreso: 26 de mayo de 2011

EJECUCION

EVALUACION

e El dia 18 de julio de 2011 se encuentra en ayuno con sonda
orogastrica No. 5 French, se mantiene con esquema de
soluciones parenterales con electrolitos manteniendo un flujo
constante para 24 hrs. Pasando por catéter central por
venodiseccion control estricto de ingresos y egresos.

e El peso del neonato durante la estancia hospitalaria es 1.170
Kg monitorizado todos los jueves por el personal de
Enfermeria observando el dia 21 de julio un peso de .1.2 Kg.

e El dia 18 de julio a las 9:00 horas es iniciada la alimentacion
por sonda orogastrica con férmula para prematuro 4 ml cada 3
hrs, sin presentando leve distension abdominal. Para el dia 19
de julio no ay alteracidn en el perimetro abdominal.

e El dia 22 de julio se incrementa la formula maternizada a12
ml. Por incremento de peso.

Se tuvo una puntuacién basal: 6
Puntuacion postintervencion: 10
Puntuacién cambio fue (+4).

Resultado esperado: Estabilidad del estado nutricional: ingestion
alimentaria y de liquidos

Indicadores (basal y postintervencion)

e Ingestion alimentaria por sonda.(3)a (5)
e Administracion de liquidos i.v.(3)a (5)

Se tuvo una puntuacién basal: 10
Puntuacion postintervencion: 15
Puntuacién cambio fue (+5).

Resultado esperado: funcién gastrointestinal.
Indicadores (basal y postintervencion)

e Tolerancia alimentos/alimentacion.(3) a(5)
e Perimetro abdominal (3) a (5)
¢ Ruidos abdominales (4) a (5)

Nombre de la enfermera:

L.E. Glorisela Aguirre Millan
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Comision Permanente de Enfermeria -
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
Dominio 3: eliminacidn e intercambio | Clase 2: funcién
gastrointestinal
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NANDA) (NOC) MEDICION DIANA
) C e Eliminacion e Colorde las 1.-Gravemente
DEF!NICION. gu_mento 0 d-|sm|nucmn, meflca}ma falta de intestinal heces(4) comprometido. Mantener a:7
actividad peristaltica en el sistema gastrointestinal. e Cantidad de las 2 _Sustancialmente
heces en relacion comprometido.
con la dieta.(1) 3,.moderadamente
Etigueta (problema) (P) e Facilidad de comprometido Aumentar a :15
Motilidad gastrointestinal disfuncional (00196) eliminacion de las | 4.-Levemente
heces.(2) comprometido.

Factores relacionados (causas) (E) 5.- no comprometido.

Nutricidn enteral, inmovilidad, agentes
farmacoldgicos(antibiéticos) prematuridad

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)
Ausencia de ventosidades, distensién abdominal, heces
secas, eliminacion dificultosa de las heces, cambios en los
ruidos intestinales, (hipoactivos).
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INTERVENCIONES (NIC): Evacuacion inmediata

INTERVENCIONES (NIC): Manejo del
estrefiimiento/impactacion

ACTIVIDADES: ACTIVIDADES:
o Determinar la habilidad para reconocer la urgencia Vigilar los signos y sintomas de estrefiimiento
de evacuar. Vigilar los signos y sintomas de impactacion.

e Mantener un registro especifico de continencia
durante 3 dias para establecer un patrén de las
evacuaciones.

e Establecer intervalos del programa inicial de
evacuacion puntual a partir del patron de las
evacuaciones.

e Establecer un inicio y un final para el programa de
evacuacion puntual si no es de 24 horas.

Comprobar movimientos intestinales, incluyendo
frecuencia, consistencia, forma, volumen y color
Vigilar la existencia de peristaltismo.

Consultar con el médico acerca de
amento/disminucion de la frecuencia del
peristaltismo.

Identificar los factores (medicamentos, reposo en
cama y dieta) que pueden ser causa del
estrefiimiento o que contribuyan al mismo.
Evaluar la medicacion para ver si ay efectos
gastrointestinales secundarios.

Evaluar el registro de entradas para el contenido
nutricional

Extraer la impactacion manualmente.

Pesar al paciente regularmente.
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INTERVENCIONES (NIC): Manejo intestinal

INTERVENCIONES (NIC): Entrenamiento intestinal

ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES:

Tomar nota de la fecha del Gltimo movimiento intestinal
Observar si ay sonidos intestinales.

Informar si ay disminucidn de los ruidos intestinales.
Informar si ay sintomas de estrefiimiento o impactacion.
Evaluar el perfil de la medicacion para determinar efectos
secundarios gastrointestinales.

Obtener un estimulante para las heces si procede.

e  Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

e Realizar estimulacién rectal si procede.

e Ensefiar a los familiares como realizar la estimulacién
rectal si procede.

e Evaluar el estado intestinal a intervalos regulares.
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Comision Permanente de Enfermeria

Nombre: P.M. Servicio: UCIN
Edad: lactante menor Fecha:18 de julio 2011
Hora: 8 hrs

Ingreso: 26 de mayo de 2011

EJECUCION

EVALUACION

= El dia 18 de julio del 2011 no se observa ninguna evacuacion
durante el turno, se avisa al médico y ordena estimulacion rectal
por razén necesaria.

= Aliniciar la dieta se ausculta buena motilidad intestinal.

= Como maneja antibidticos que ayudan ala impactacion se sigue
manteniendo la estimulacion rectal.

= Se proporciona ligero masaje abdominal.

= Parael 20 de julio se observan aumento de las evacuaciones a
razén de la ingesta de la dieta obteniéndose una evacuacion por
toma.

= Parael 22 de julio ya no es necesaria la estimulacion rectal.

Se tuvo una puntuacion basal: 7
Puntuacién postintervencion: 15
Puntuacion cambio fue (+8).

Resultado esperado: Eliminacion intestinal
Indicadores (basal y postintervencion)
e Color de las heces(4)a (5)

e Cantidad de las heces en relacion con la dieta.(1) a (5)
e Facilidad de eliminacion de las heces.(2) a (5)

Nombre de la enfermera:

L.E. Glorisela Aguirre Millan
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ

Clase 1:suefio/ reposo

Dominio 4: actividad/reposo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA [DE PUNTUACION
(NANDA) (NOC) MEDICION DIANA
i iz : P e Horasde 1.-Gravemente
DEFINICION: interrupcion gurante_z un tiempo limitado de suefio(3) comprometido. Mantener a:16
la cantidad y calidad del suefio debido a factores externos e Patrén del 2 _Sustancialmente
Suefio suefio(2) comprometido.
e Duermetodala | 3,-moderadamente
Etiqueta (problema) (P) noche(3) comprometido Aumentar a :25
e Cama 4.-Levemente

Trastorno del patrén del suefio (00198)

Factores relacionados (causas) (E)

Humedad, temperatura ambiental, interrupciones
(administracién de terapias, control de pruebas de
laboratorio), iluminacion ruidos.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)
Cambios en el patron normal del suefio, disminucién de la
capacidad para funcionar.

confortable (4)
e  Temperatura de

la habitacion

confortable.(4)

comprometido.
5.- no comprometido.
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INTERVENCIONES (NIC): Manejo ambiental INTERVENCIONES (NIC): Técnicas de relajacién
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

e .Crear un ambiente seguro para el paciente. e  Cogery calmar al bebe.
e disponer de medidas de seguridad mediante uso de acolchonamiento. e  Hablar suavemente o cantar al bebe.
e Proporcionar un entorno limpio y comodo. e  Ofrecer tranquilidad.
e  Evitar las exposiciones a corrientes exceso de calefaccion o frio. e  Facilitar “tiempos muertos” en la habitacion
e  Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos cuando sea posible. e Permanecer con el paciente.
e Disminuir los estimulos ambientales. e  Ofrecer leche.
e Ajustar una temperatura ambiental, adaptadas a las necesidades del e  Acariciar la frente.

paciente, en caso de que se altere la temperatura corporal. e  Frotar la espalda.
e  Evitar o controlar los ruidos indeseables o excesivos. e  Ofrecer un bafio o ducha caliente.
e  Limitar las visitas.

INTERVENCIONES (NIC): Mejorar el suefio INTERVENCIONES (NIC): Bafio
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

e  Determinar el esquema de suefio/vigilia del paciente. e Ayudar con la ducha de cama.
e  Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para e  Lavar el cabello.

favorecer el suefio. e Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable.
e  Observar las circunstancias fisicas que interrumpan el suefio como vias e Ayudar con el cuidado perianal.

aéreas obstruidas, dolor estres. e Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.
e Ayudar a eliminar las situaciones estresantes. e Controlar la capacidad funcional durante el bafio.
e Controlar la participacion en actividades que causan fatiga durante la

vigilia para evitar cansancio en exceso.
e Agrupar las actividades para minimizar el nimero de despertares;

permitir ciclos de suefio de por lo menos 90 minutos.
e Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche

normales.
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Nombre: P.M. Servicio: UCIN
Edad: lactante menor Fecha:18 de julio 2011
Hora: 8 hrs Ingreso: 26 de mayo de 2011
EJECUCION EVALUACION

= El dia 18 de julio 2011 se observa al lactante menor con breves
periodos de suefio por la iluminacidn, se realiza aislamiento
ocular.

= Todos los dias se realiza bafio con agua tibia ayudando a la
relajacion.

= Secoloca crema en el cuerpo y se da un ligero masaje.

= Se evita la estimulacion tactil excesiva, y se procede al manejo de
la voz suave.

= Parael dia 22 de julio Se observan mejoria en el patrén del suefio

Se tuvo una puntuacion basal: 16
Puntuacién postintervencion: 25
Puntuacion cambio fue (+9).

Resultado esperado: suefio

Indicadores (basal y postintervencion)

e Horas de suefio(3) a(5)

e Patron del suefio(2)a (5)

o Duerme toda la noche(3) a(5)

e Cama confortable (4) a(5)

e Temperatura de la habitacién confortable.(4) a (5)

Nombre de la enfermera:

L.E. Glorisela Aguirre Millan
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
Dominio2:nutricion Clase 4:Metabolismo
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE | PUNTUACION
(NANDA) (NOC) MEDICION DIANA
DEFINICION: riesgo de variacion de los limites normales Nivel q Concentracion L- Desviacion M 13
de los niveles de glucosa/azlcar en sangre Vel € sanguinea  de | 9rave antener a:
' glucemia glucosa.(4) del rango normal
. 2.- Desviacion
Eii ol 5 Hemoglobina | g stancial del | Aumentara: 15
tiqueta (problema) (P) glucosilada.(4) rango normal
Riesgo de nivel de glucemia inestable.(00179) 3.- Desviacion

Factores relacionados (causas) (E)

Nivel de desarrollo, aporte dietético, monitorizacién
inadecuada, estado de salud fisica, periodos de crecimiento
rapidos aumento de peso, pérdida de peso, estrés.

Moderada del
rango normal

4.- Desviacion leve
del rango normal
5.- Sin Desviacion
del rango normal
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INTERVENCIONES (NIC): Muestra de sangre capilar.

INTERVENCIONES (NIC): Reposicion de liquidos.

ACTIVIDADES ACTIVIDADES

e Verificar la identificacion correcta del paciente. e Mantener una vena periférica de grueso calibre.
e  Elegir el lugar de puncidn cara inferior externa del talon. e  Administracion de liquidos intravenosos segln prescripcion.
e  Utilizar técnicas asépticas en la puncién. e  Monitorizar el estado de oxigenacién.
e Pinchar manualmente la piel con una lanceta o con un mecanismo de e Observar si existe sobre carga de liquidos.

puncién aprobado. e  Monitorizar la eliminacién de los diversos liquidos corporales.
e Quitar la primera gota de sangre con una gasa seca, segun protocolo.
e Recoger la sangre de la manera adecuada para la realizacion de la

prueba (dejar caer una gota en la zona del filtro).
e Vendar el lugar de puncion. Documentar la realizacion de la

extraccién de sangre

INTERVENCIONES (NIC): Manejo de la hipoglucemia. INTERVENCIONES (NIC): Manejo de la hiperglucemia.
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

e Identificar al paciente con riesgo de hipoglucemia. Vigilar los niveles de glucosa en sangre si procede.
e Determinar signos y sintomas de la hipoglucemia. Observar signos y sintomas de hiperglucemia (poliuria, malestar,
e Vigilar los niveles de glucosa en sangre si procede. letargia).
e  Monitorizar si ay signos y sintomas de hipoglucemia(palidez, diaforesis, Vigilar la presencia de cuerpos cetonicos en orina.

taquicardia, palpitaciones, hambre, temblores, somnolencia, ataques Administrar insulina si procede.

convulsivos, debilidad, irritabilidad, ) Realizar balance hidrico(incluyendo ingesta y eliminacion) si esta
e  Administracion de glucosa intravenosa si esta indicado. indicado
e Mantener una via i.v. permeable. Mantener una via i.v. si lo requiere.
e Mantener vias aéreas libres si esté indicado. Administrar liquidos i,v. si procede.
e  Proteger contra lesiones si esta indicado. Consultar al médico si persiste 0 empeoran los signos y sintomas

de hiperglucemia.
Identificar las causas posibles de la hiperglucemia
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Nombre: P.M. Servicio: UCIN
Edad: lactante menor Fecha:18 de julio 2011
Hora: 8 hrs Ingreso: 26 de mayo de 2011
EJECUCION EVALUACION
= Laglicemia capilar se realiza todos los dias cada 24 hrs, a las 8 hrs Se tuvo una puntuacion basal: 13
junto con los signos vitales y el bafio para disminuir la Puntuacién postintervencion:15
manipulacion. Puntuacién cambio fue (+):2
= Se vigila estrechamente todos los signos de hipo e hiperglucemia.
= Se monitorizan los signos vitales. Resultado esperado: nivel de glucemia
= El aporte calérico de la alimentacion enteral, y los liquidos
intravenosos mantienen la glucosa en los niveles séricos Indicadores (basal y postintervencion)
adecuados.
e Concentracion sanguinea de glucosa.(4)a (5)
e Hemoglobina glucosilada.(4) a (5)

Nombre de la enfermera: L.E. Glorisela Aguirre Millan
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SECRETARIA Direccion de Enfermeria ' l —

DE SALUD

Comision Permanente de Enfermeria =
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
Dominio7:rol/relaciones Clase 1:roles del cuidador
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA' DE PUNTUACI
(NANDA) (NOC) MEDICION ON
DIANA
: i inci - o Desarrollo 1. Ningin
DEFINICION: el cuidador principal corre el riego de no Conocimiento: | el conocimiento
poder crear, mantener o recuperar un entorno que promueva . norma € o
L o o cuidados  del lactante(1 2. Conocimiento
el crecimiento y desarrollo éptimos del nifio actante actante(1) o5CaSO

e Practicas para la
seguridad  del

. moderado
Etigueta (problema) (P) '{f‘?tar.“e'(z) ; 4. Conocimiento
o ecnicas e ’

3. Conocimiento | Mantener a:12

Riesgo del deterioro parental(00057) alimentacion del sustan(_:ia! Aumentar a:
lactante.(1) 5. Cotnommlento 35

Factores relacionados (causas) (E) e Patrones de extenso.

Retraso del desarrollo, enfermedad, nacimiento prematuro, suefio y

prolongada separacion de los padres, falta de conocimientos despertar  del

sobre el desarrollo del nifio, juventud de los padres. lactante.(2)

Dificultades econdémicas, bajo nivel educacional, clase e Métodos de

socioecondmica baja, separacion de los padres y el nifio, estimulacién

entorno domestico pobre, estrés. para el

lactante.(1)

e Necesidades
asistenciales
especiales.(2)

e Recursos
sociales
disponibles(3)
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LUSAE]

INTERVENCIONES (NIC): Apoyo al cuidador principal

INTERVENCIONES (NIC): Ensefianza: nutricion del bebe(0-3 meses)

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Determinar el nivel de conocimiento del cuidador.

Determinar la aceptacién del cuidador de su papel.

Aceptar las expresiones de emocidn negativa.

Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.

Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes débiles.

Reconocer la dependencia que tiene el paciente del cuidador, si procede.
Animar al cuidador que asuma su responsabilidad, si es el caso.

Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador principal.

Animar a la aceptacion de independencia entre los miembro de la familia.
Controlar el problema de interaccion de la familia en relacion con los
cuidados del paciente.

Proporcionar informacion sobre el estado del paciente de acuerdo con las
preferencias del paciente.

Ensefiar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las preferencias
del paciente.

Ensefar técnicas de cuidados para mejorar la seguridad del paciente.
Observar si hay indicios de estrés.

Ensefar al cuidador técnicas de manejo de estrés.

Educar al cuidador sobre los procesos de quejas.

Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

Ensefiar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios para
sostener la propia salud fisica y mental.

Promover una red social de cuidadores.

Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.
Ensefiar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de
los recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.

Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.

e Proporcionar a los padres por escrito materiales adecuados a las
necesidades de conocimiento identificadas.

e Ensefiar a los padres/cuidador a sujetar siempre al bebe mientras se
le dé el biberdn.

o Ensefiar a los padres/cuidador a alimentar solo con leche materna o
de formula durante el primer afio (no dar alimentos sélidos antes
de los 4 meses).

e Ensefiar a los padres/cuidador a no dar el biber6n en la cama.

e Ensefiar a los padres a evitar el uso de miel o jarabe de cereales.

o Ensefiar a los padres/cuidador a desechar las sobras de leche de
formula y limpiar el biberén después de cada toma.




:';C::::;“ Direccion de Enfermeria
Comision Permanente de Enfermeria

Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

Direccion General de Calidad y Educacion en Salud ﬁ( 61
Direccion General Adjunta de Calidad

LUSAE]

INTERVENCIONES (NIC): Ensefianza: seguridad del bebé(0-3 meses)

INTERVENCIONES (NIC): Ensefianza: estimulacion del bebe(0-4
meses)

ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES:

e Proporcionar a los padres por escrito materiales adecuados a las
necesidades de conocimiento identificadas.

e Ensefiar a los padres/cuidador a colocar la bebe sobre la espalda para
dormir y evitar dejar suelta la ropa de cama, almohadas y juguetes.

e Ensefiar a los padres/cuidador a utilizar y mantener correctamente todo el
equipo, por ejemplo hamacas, cunas portatiles.

e Ensefiar a los padres/cuidador a evitar coger al bebe mientras se toman
bebidas calientes.

e Ensefiar a los padres/cuidador a sujetar al bebe mientras se alimenta,
evitando apoyar el biberén y comprobando la temperatura de la leche de

formula.

e Ensefiar a los padres/cuidador a comprobar la temperatura del agua del
bafio.

e Ensefiar a los padres/cuidador a no agitar, sacudir o balancear al bebe en
el aire.

e Describir el desarrollo normal del pequefio.

e Ayudar a los bebes a identificar aspectos de predisposicién a la
estimulacién por parte del nifio.

e Ayudar a los padres a planificar una rutina para la estimulacion del
bebe.

o Ensefiar a los padres/cuidadores a realizar actividades que
favorezcan el movimiento y/o proporcionen estimulacion
sensorial.

e Hacer que los padres demuestren las actividades aprendidas
durante la ensefianza.

e Ensefiar a los padres a fomentar la interaccion cara a cara con el
bebe.

e Ensefiar a los padres a hablar, cantar, y sonreir al bebe mientras se
le cuida.

o Ensefiar a los padres a dar un masaje al bebe con una locién o con
caricias suaves pero firmes.

o Ensefiar a los padres a decir el nombre del bebe con frecuencia.

o Ensefiara a los padres a tocar y abrazar al bebe con frecuencia.

e Ensefiar a los padres a responder a los lloros, cogiendo, acunando,
hablando, cambiando de posicidn, frotando/ masajeando al bebe.

e Ensefiar a los padres a potenciar el uso de sonajeros, animando a
seguir el sonido.

o Ensefiar a los padres a dar oportunidades al nifio para que alcance
los objetos.

o Ensefiar a los padres a colocar al bebe boca abajo mientras esta
despierto para animarle a levantar la cabeza.
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Comision Permanente de Enfermeria &

Nombre: P.M. Servicio: UCIN
Edad: lactante menor Fecha:20 de julio 2011
Hora: 9 hrs Ingreso: 26 de mayo de 2011
EJECUCION EVALUACION
e Eldia 20 de julio del 2011 durante la hora de visita se Se tuvo una puntuacion basal: 12
informa a los padres sobre la aplicacion del proceso Puntuacion postintervencion:35
enfermero sobre su hijo se obtiene el consentimiento Puntuacion cambio fue (+):23
informado por parte de la madre y se platica sobre las dudas o )
que tienen sobre la enfermedad de su hijo. Resultado esperado: Conocimiento: cuidados del lactante

e Enlos horarios de visita se le explico a los padres la
importancia de manifestar afecto a su hijo proporcionandole
caricias, masajes, platicarle.

e Los padres responden favorablemente participando en el
cuidado del bebe durante la visita.

e Eldia5 de agosto se les da a conocer a los padres los
ejercicios del programa de estimulacion temprana del nifio
de 0 a 3 meses, informandole a la madre que estos deben
ser realizados durante la visita y en su casa la madre
expresa sus dudas y realiza la devolucion del
procedimiento.

e Seinstaa que al egreso del lactante se interesen en darle
seguimiento a las consultas con el pediatra.

e Se anima a hacer uso del seguro popular de cual ya tienen
informacion.

Indicadores (basal y postintervencion)

Desarrollo normal del lactante(1)a(5)

Practicas para la seguridad del lactante.(2)a(5)
Técnicas de alimentacion del lactante.(1)a(5)
Patrones de suefio y despertar del lactante.(2)a(5)
Métodos de estimulacion para el lactante.(1)a(5)
Necesidades asistenciales especiales.(2)a(5)
Recursos sociales disponibles(3)a(5)

Nombre de la enfermera: L.E. Glorisela Aguirre Millan




Conclusion

La elaboracion de este proceso de atencion de Enfermeria realmente me compromete con
mi profesion ya que me permitié darme cuenta de la importancia que tiene el saber mas que nada
el fundamento cientifico de las cosas que se hacen en forma rutinaria y que a veces no se le da la
importancia que requieren, y que vienen a afectar a estos seres tan vulnerables como son los
prematuros.

De igual forma al aplicar el proceso enfermero se logro ayudar al lactante menor de
manera holistica, asi como era importante vigilar el patron respiratorio también lo era regular y
mantener la eutermia, ya que la hipotermia puede matar a un prematuro incapaz de regular todas
sus funciones metabdlicas.

Todo esto me sirvié de motivacion para seguir superdndome, adquirir mas conocimientos
y al llevarlos a la practica colaborar con la mejoria del lactante menor quien fue el mas
beneficiado ya que al priorizar las intervenciones de Enfermeria los resultados fueron los
esperados en la mayoria de los casos.

Agradezco a las personas que en todo momento me apoyaron y me orientaron para lograr
este requisito académico y educativo ahora se un poquito mas y él porque estoy haciendo las

cosas, adquirir mas conocimientos los lleve a la practica y sobre todo me humanice.
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AnNexos

Mapa Mental




Monitorizacion y estabilizacion de los signos vitales.
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Carta de Consentimiento Informado

20 de julio del 2011

La Lic. En Enfermeria Glorisela Aguirre Millan me ha solicitado mi autorizacién para la

realizacion del Proceso de Enfermeria y me ha informado los fines que convendran a mi hijo.

Mi participacion consiste en responder algunas preguntas y, se me ha explicado que los

datos que proporcione seran confidenciales y solo se utilizaran con fines academicos.
Se me ha comentado que lo resultados se daran a conocer a la institucion, conservando
siempre el aninimato de los participantes. Informandome que tengo derecho a desitirme y a

terminar mi participacion en el momento que yo lo desee.

Acepto participar voluntariamente en el estudio

N.P.M
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