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LGAC Cuidado Basado en Evidencia

Introduccion: La Asfixia Perinatal (AP) es una disminucion grave en el intercambio
gaseoso o0 una falta de perfusion en diversos érganos del neonato como consecuencia de
diferentes noxas, antes del nacimiento, durante el embarazo, el trabajo de parto, el parto
0 minutos posteriores a este, caracterizandose por suspension o grave disminucion de
oxigeno a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia
e hipoxia tisular y acidosis. Tiene una incidencia a nivel mundial de 10.8 casos por
1000 nacido vivos, presentandose antes, durante o minutos posteriores al nacimiento. La
causa es multifactorial, sin embargo, existe una clasificacion y se observa su relacion
con liquido amnidtico meconial, incompatibilidad céfalo pélvica, presentacion fetal
anormal, trabajo de parto prolongado o precipitado, ruptura prematura de membranas y
aligoamnios o polihidramnios. El diagnéstico es clinico se basa en datos que sugieren
que el neonato estuvo expuesto a uno varios eventos de asfixia, se apoya en estudios:
como la medicion del pH arterial y evaluacion de Apgar. Las principales medidas
terapéuticas incluyen reanimacion neonatal y ventilacion de la via aérea.

Marco Conceptual: Se utilizo el proceso enfermero con sus cinco etapas, valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion. Como herramienta metodoldgica la
clasificacion taxonémica de la NANDA, NOC y NIC, asi como la utilizacion de la
enfermeria basada en la evidencia, con las guias de préactica clinica.

Objetivo: Que el profesional de Enfermeria implemente el Proceso de Enfermeria en el
cuidado a un paciente neonato del Hospital General de Minatitlan Veracruz con asfixia
perinatal secundario a parto distécico, para disminuir complicaciones que afecten su
calidad de vida.

Metodologia: Se realizé un caso clinico a un escolar con diagnostico de Asfixia
Perinatal, como marco de referencia se utilizaron los patrones funcionales de Marjory
Gordon. Se identificaron 6 diagnosticos de enfermeria siendo el mas prioritario el de
Patron respiratorio ineficaz, para el cual se dieron intervenciones de enfermeria para
ayudar a mejorar su problema de salud.

Palabras Clave: Asfixia Perinatal, Proceso de Enfermeria, Cuidados de Enfermeria,
Intervenciones de Enfermeria.
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Capitulo |

Introduccion.
1.1. Planteamiento del Problema

La Asfixia Perinatal (AP) es la condicion en la cual existe una disminucion grave en el
intercambio de gases o una falta de flujo sanguineo en diversos drganos del neonato como
consecuencia de diferentes factores, bien sea antes del nacimiento, durante el embarazo, el
trabajo de parto, el parto o minutos posteriores a este, caracterizandose por suspension o
grave disminucion de oxigeno a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en
hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular y acidosis. La AP es un problema de mortalidad
y morbilidad en todo el mundo, variando su incidencia entre los diferentes centros donde
se atiende el nacimiento, representado asi una de las principales causas de muerte en el

periodo neonatal (Rivera, Laray Baro, 2018; Padilla, 2016).

En este contexto de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017)
se estima que a nivel mundial las defunciones en nifios son de 2,5 millones en su primer
mes de vida, siendo el 47% de las defunciones en menores de 5 afios, haciendo hincapié
que ocurren durante la primera semana de vida, y aproximadamente 1 millén de recién
nacidos mueren en las primeras veiticuatro horas de vida a causa de partos prematuros,
complicaciones relacionadas con el parto (incluida la asfixia perinatal), infecciones
neonatales y defectos congénitos. Esta misma organizacion considera una incidencia

mundial de 10.8 por 1000 nacidos vivos que presentan algun grado de asfixia, teniendo



como principales causas un origen obstétrico, como lo es un mal manejo de

complicaciones durante el parto.

En México se estima que la mortalidad neonatal corresponde al 41% donde la AP
es una de las principales causas, teniendo como factores de riesgo la presentacion pélvica,
parto distdcico y utilizacion de forceps (Pérez y Cols. 2018). Es importante destacar que
un parto distocico conlleva a un neonato a Asfixia Perinatal trayendo con ello graves

consecuencias es su estado de salud.

En el estado de Veracruz se estima que en 2016 el 39.4% de muertes perinatales
tienen su origen en causas atribuibles a la salud materna, el 26.4% son ocasionados por la
falta de cuidados durante el control prenatal, 21.2% de las defunciones se debieron a los
cuidados que se brindaron al recién nacido y el 12.9 % a los cuidados del nifio o nifia
(Ordaz, 2019). Con esto podemos observar que existe un porcentaje alarmante de
defunciones en neonatos que reciben un mal manejo y/o cuidados en el momentoto del

nacimiento o posterior a este.

La asfixia anterior o posterior al parto por hipoxia y/o isquemia, provoca
inicialmente en el feto 0 neonato taquicardia e hipertension, pero a los pocos segundos cae
en bradicardia e hipotension con descenso en la redistribucion del flujo a érganos vitales
como el corazon, cerebro y glandulas suprarrenales. Esta disminucién del flujo cerebral
produce una caida de las reservas de energia como lo es la Adenosin Trifosfato (ATP) y
del mismo modo un aumento del acido lactico, desencadenando un fallo que lleva a una
despolarizacion neuronal y alteracion en las bombas idnicas. Debido al dafio en la

recaptacion los aminoacidos excitatorios aumentan la hendidura sinaptica provocando una



excitotoxicidad y la acumulacién de iones (sodio y cloro) con el consiguiente arresto de

agua, provocando asi la muerte neuronal por necrosis (Moral y Cols., 2019).

Las causas de la AP son multifactoriales, clasificandose en Gtero placentarias,
obstétricas y fetales; en las obstétricas se encuentran el liquido amnio6tico meconial,
incompatibilidad céfalo pélvica, presentacion fetal anormal, trabajo de parto prolongado o
precipitado, ruptura prematura de membranas y aligoamnios o polihidramnios (Guia de

Préactica Clinica diagnostico y tratamiento de la asfixia neonatal 2011).

La valoracién de APGAR en la AP es de vital importancia ya que este examen se
utiliza para evaluar la vitalidad del neonato al minuto del nacimiento y posteriormente a
los cinco minutos, este test evalla frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono
muscular, respuesta a estimulos y coloracion, a cada una se le da una puntuacion que va
del 0 al 2, un puntaje menor a 7 indica que el neonato necesita atencion inmediata para su
valoracion y estabilizacion. En lo que concierne al tratamiento de la AP, este dependera
de su clasificacion (leve, moderada o grave). La AP leve debe cumplir con las siguientes
condiciones: sufrimiento fetal agudo, APGAR menor a 3 al minuto y mayora7 alos5
minutos, pH de arteria umbilical mayor a 7.11 y ausencia de sintomas, la conducta a
seguir es la monitorizacion del neonato durante las primeras horas de vida y si no existen
alteraciones fisioldgicas el neonato permanecera en alojamiento conjunto. En la modera
se debe cumplir con los iguientes criterios: APGAR entre 3y 5 a los 5 minutos y pH de
arteria umbilical menor de 7.1, en este caso se tendra que hospitalizar al neonato, se
suspendera la alimentacion hasta que exista una estabilizacion hemodinamica, se
restablezca el reflejo de succidn y se ausculten ruidos intestinales. Finalmente se

considera grave cuando el APGAR a los 5 minutos es < 3, el pH < 7.0 y en algunos casos



aparecen manifestaciones clinicas de asfixia como lo es aspiracion de meconio o
encefalopatia hipoxica isquémica, en este caso el neonato requiere ser tratado
oportunamente en una unidad de cuidados intensivos ya que requiere control permanente
de signos vitales y tratamientos especificos de acuerdo a los 6rganos afectados (Gutiérrez

y Cols., 2019).

Es importante considerar el impacto de la AP en el neonato porque de acuerdo a
cifras de la OMS (2017) méas de un millén de neonatos que sobreviven a la asfixia
desarrollan paralisis cerebral, problemas de desarrollo y del aprendizaje, donde la mayoria
de los eventos de hipoxia se presentan durante el parto, teniendo como uno de los factores
de riesgo la presentacion pélvica y relacionado a esto un mal manejo en el trabajo de

parto.

Existen estudios relacionado que han abordado el cuidado del neonato en esta
condicidn de salud, tal es el caso de Guaman (2020), con una investigacion cientifica,
analitica y descriptiva sobre la AP. El objetivo fue elaborar un plan de cuidados de
enfermeria basando su marco tedrico en la teoria de Virginia Henderson y con las
necesidades basicas alteradas uso la taxonomia NANDA (North American Nurses
Diagnostics Association) NOC y NIC. Su poblacion de estudio fue un neonato masculino
con asfixia al nacer. Los diagnosticos de enfermeria fueron: patrén respiratorio ineficaz,
riesgo de aspiracion, patron de alimentacion ineficaz del lactante, riesgo de deterioro de la
vinculacion entre los padres y el lactante, afrontamiento familiar comprometido.
Concluyd que es de vital importancia que el personal de enfermeria tenga aptitudes

necesarias para evitar complicaciones en esta condicién de salud.



Macias (2020), realizé un estudio descriptivo de caso clinico en un Hospital de
Guayaquil Ecuador, donde el objetivo fue establecer un proceso de enfermeria que, de una
atencion integral en esta patologia, la poblacién de estudio fue un neonato femenino con
AP. Su metodologia se basé en una valoracion cefalocaudal, en los 11 patrones
funcionales de Marjory Gordon y la taxonomia NANADA, NIC (Nursing Interventions
Classification) y NOC. Obteniendo como diagnosticos de enfermeria riesgo de asfixia
perinatal y deterioro del intercambio de gases. Finalmente, con las intervenciones

aplicadas concluyo que obtuvo resultados favorables en la evolucion del neonato.

Benavides y cols. (2019) en un proyecto realizado en una clinica de Bogota
indican que en dicha institucion debido al aumento de los partos se ha incrementado de
igual manera la AP, aumentando los ingresos del paciente neonato a la UCIN (Unidad de
Cuidados Intensivos Neonataes) y superando la capacidad del hospital. Mencionando que
es asi como surge la necesidad de elaborar protocolos que describan los cuidados de
enfermeria a pacientes con dicho diagndstico, para reducir secuelas neuroldgicas

derivadas de la hipoxemia.

Sanchez y cols. (2017), realizaron un estudio de caso clinico en una unidad de
cuidados intensivos en Durango. Su poblacion de estudio fue un lactante masculino con
diagndstico de encefalopatia hipoxica isquémica secundario a AP. Su marco teorico se
baso en los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon y la taxonomia NANDA, NOC
(Nursing Outcomes Classification) y NIC. Como resultado identificaron los siguientes
diagnosticos: riesgo de glicemia inestable, deterioro de la integridad tisular, exceso de
volumen de liquidos, riesgo de sangrado, riesgo de aspiracion, deterioro de la movilidad

fisica, riesgo de retraso en el desarrollo, deterioro de la integridad cutanea, dolor agudo.



Mencionan que al identificar estos diagndsticos les fue posible establecer las mejores

intervenciones y acompariar el desarrollo del paciente y su mejoria.

Toaquiza (2017), realiz6 una investigacion de tipo descriptiva, su objetivo fue
priorizar cuidados de enfermeria para mejorar la atencion en neonatos con AP, la
poblacion de estudio fue un neonato masculino con AP. Se baso en la recopilacion y
descripcion de fuentes de informacion confiables. Los protocolos propuestos fueron
atencion materna con riesgo de asfixia perinatal, neonato con asfixia perinatal, en el cual
el personal de enfermeria juega un papel importante en los cuidados inmediatos ante la
AP. Concluyé que es importante que el personal de enfermeria se encuentre altamente
capacitado para desarrollar intervenciones inmediatas y asi disminuir complicaciones en

el neonato.

Tanagra (2017), realizo un proyecto mediante la revision bibliografica en
diferentes bases de datos, el propdsito de su investigacion fue realizar un plan de cuidados
estandarizado que favorezcan el crecimiento y desarrollo del neonato a través de la
lactancia materna. Como resultados obtuvieron diagnosticos de enfermeria como:

lactancia materna ineficaz e interrupcién de la lactancia materna.

Correa y Garcia (2015), realizaron un estudio de caso clinico en un prematuro de
33 Semanas de Gestacion (SDG) con alteracion del patron respiratorio e
hiperbilirrubinemia en su octavo dia de vida. El objetivo fue elaborar un proceso de
atencion de enfermeria que priorice los cuidados en esta condicion de salud, obteniendo
los siguientes diagndsticos de enfermeria: patron respiratorio ineficaz, dolor agudo,

hipertermia, motilidad gastrointestinal disfuncional, ictericia neonatal y riesgo de déficit



de volumen de liquidos. Como resultado lograron mejorar el nivel de adaptacion del

neonato.

Es por lo anterior que una atencién sistematizada, individualizada y especializada
de enfermeria enfocada en garantizar la recuperacion de la salud del neonato es de suma
importancia debido a que con ello podemos disminuir complicaciones que impacten en su
calidad de vida, del mismo modo se pretende que la asistencia se extienda hasta los padres
y familiares siendo capaz de suplir necesidades que van mas alla de la asistencia directa a
la patologia, fortaleciendo la relacion y proporcionando el vinculo con los progenitores.
Por tal motivo los profesionales de enfermeria tienen un papel fundamental en la atencion
y cuidado especializado a los neonatos con AP, basados en evidencias cientificas en
forma oportuna contribuyendo en su evolucion y en una atencidn estandarizada en el

cuidado integral del paciente y su entorno familiar.
1.2 Marco de referencia

El Proceso Enfermeria (PE) se considera una herramienta metodoldgica en el
quehacer profesional de la disciplina de Enfermeria ya que tiene bases teoricas que
garantizan el desarrollo de una préactica clinica con conocimientos cientificos, para
garantizar la calidad de los cuidados brindados al individuo de una manera holistica.
Consta de cinco etapas: valoracién, diagnostico, planeacion, ejecucién y evaluacion, estas
con el objetivo de permitir sintetizar conocimientos técnicos y practicos para las

intervenciones (Naranjo, 2018).

La etapa de valoracion comprende la recopilacién de datos subjetivos y objetivos,
los cuales pueden ser directos o indirectos (proporcionados por el paciente y/o familiar)

asi como el encontrado en el historial clinico. La recopilacion de esta informacién puede



ser guiada a través de las teorias de Florence Nightingale, Sor Callista Roy o en un marco

de valoracion estandarizado como los once patrones funcionales Marjory Gordon.

Diagnostico: consiste en realizar un juicio clinico por el personal de enfermeria
relacionado con una respuesta humana de las condiciones de salud/procesos de vida, en
un individuo, familia o comunidad. Un diagnostico enfermero consta de dos partes:

etiqueta diagnostica y una definicion clara.

Planeacion: Etapa en la que se establece las intervenciones o actividades
especificas de enfermeria de forma secuencial, basadas en el juicio clinico y el
conocimiento. Es aqui donde se realizan intervenciones independientes e

interdependientes identificando los resultados esperados previa mente.

Ejecucidn: cuarta etapa en la que se aplica el plan de cuidados de enfermeria

seleccionadas en la fase anterior y se valora la respuesta del paciente.

Evaluacion: esta ultima etapa del proceso es donde se compara el estado de
enfermedad o de salud del paciente con los objetivos del plan definidos previamente por
el profesional de enfermeria, se evalla la efectividad de las intervenciones y el logro de

los resultados identificados (Heather, 2018).

Es por esto que el PE revela los mejores caminos, posibilitando una asistencia de
calidad, ya que hay una planificacion de las acciones que priorizan los cuidados teniendo
un enfoque holistico, amplio, que valora el cuerpo, la mente y el espiritu, y con esto

reforzar la verdadera esencia de esta disciplina.



De acuerdo a lo anterior para el presente trabajo se decide elaborar el PE en un
paciente neonato con asfixia perinatal, en el cual se utiliz6 el formato de valoracion de los
11 patrones funcionales de Marjory Gordon ya que con esta guia se obtiene una
importante cantidad de datos relevantes de la persona (fisicos, psiquicos, sociales y del
entorno), de una manera ordenada, lo que facilita a su vez el analisis de estos, del mismo
modo se empleo la taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association), NOC (Nursing Outcomes Classification) y NIC (Nursing Interventions
Classification), ademas de algunas Guias de Practica Clinica (GPC) como: GPC
diagnostico y tratamiento de la asfixia neonatal IMSS-632-13 y la GPC deteccion
oportuna, diagnostico y tratamiento de la hiperbilirrubinemia en nifios mayores de 35
semanas de gestacion hasta las 2 semanas de vida extrauterina IMSS 262-10, las cuales
son de utilidad porque tiene la seleccion de la mejor evidencia cientifica. De igual manera
se utilizo la escala de valoracion Silverman Anderson (Anexo C) y la escala de valoracion
del dolor, Neonatal Infants Pain Scale, NIPS (Anexo D) fueron de utilidad para obtener
diagnosticos de enfermeria basado en elementos confiables y medibles. Estos formatos,
taxonomias y guias de apoyo seran Utiles para elaborar cuidados sistematizados en la
practica, proporcionando el mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a
los problemas reales o potenciales de la salud y asi brindar cuidados especializados en el

neonato con diagndstico de asfixia perinatal.
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1.3 Objetivo general

Que el profesional de Enfermeria implemente el Proceso de Enfermero en el
cuidado a un paciente neonato del Hospital General de Minatitldn Veracruz con asfixia
perinatal secundario a parto distécico, para disminuir complicaciones que afecten su

calidad de vida.
1.3.1 Objetivos especificos
Realizar una valoracion holistica mediante los patrones funcionales de salud.

Organizar la informacion e identificar diagnosticos enfermeros con una necesidad

del cuidado.
Disefiar un plan de cuidados con base en la mejor evidencia cientifica.

Implementar intervenciones de enfermeria especializados en la atencion del

neonato.

Evaluar la respuesta del neonato con AP.
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Capitulo 11
2.1 Disefio del Proceso de Enfermeria

Se realizd una investigacion de caso clinico descriptivo y transversal, la revision
bibliografica fue realizada en las siguientes bases de datos: Scielo, Pubmed, Google
académico, BVS enfermeria, utilizando como criterios de busqueda: Asfixia Perinatal,
neonato, proceso de enfermeria, cuidados de enfermeria, intervenciones de enfermeria. El
sujeto de estudio fue un neonato masculino con diagnéstico médico AP moderada, peso
adecuado para la edad gestacional, trauma obstétrico y fractura de clavicula izquierda.
Neonato que se encontraba en el servicio de neonatos de un hospital de segundo nivel de
atencion del Estado de Veracruz. Los instrumentos de recogida de informacion utilizados
fueron: observacién directa, valoracion céfalo-caudal, historia clinica, revision del
expediente, estudios de laboratorio, pruebas diagndsticas, entrevista con el tutor del
neonato y la guia de valoracién de los 11 patrones funcionales de salud de Marjory

Gordon.
2.2 Valoracion inicial de Enfermeria
Datos de Identificacion:

Nombre del paciente: Hijo de S.E.M.M  Parentesco del cuidador principal: Tia

Peso a su ingreso: 3,130 gramos Peso actual: 3,130 gramos
Fecha de nacimiento: 28-Julio-2020 Ocupacion: NA
Edad: 1 DVE Escolaridad: NA

Sexo: Hombre Lugar de residencia: Minatitlan, Ver.
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Diagndsticos médicos: Recién nacido de término de 40 SDG. Asfixia perinatal
moderada. Peso adecuado para la edad gestacional. Trauma obstétrico. Fractura de

clavicula izquierda.
2.2.1 Datos Ambientales:

Neonato que se encuentra en area de hospitalizacion de segundo nivel de atencion
médica en el servicio de neonatologia, habitacion de tipo universal con capacidad para 3
cunas térmicas y una incubadora, ubicado en cuna térmica manual con colchon anti
escaras, con luz de fototerapia integrada, sensor de temperatura que se ajusta a la
temperatura del neonato, integrado con cajoneras para articulos personales del paciente,
consola vertical con tomas de oxigeno, succion y toma corriente. Con bafio y lava manos
Unicos, para personal del servicio de neonatos, cuenta con un escritorio en el centro de la
habitacion que funge como central de enfermeras del area, estando frente al paciente.
Habitacion con los controles minimos de temperatura, iluminacion, silencio y ventilacion.
Es un &rea que se encuentra improvisada debido a la contingencia sanitaria que se esta
viviendo en estos momentos ya que el hospital es receptor de pacientes con SARS-COV-2
(COVID 19), por lo que se considera un factor de riesgo para la condicion de salud del
paciente, aun cuando se toman todas las medidas sanitarias y que el area se encuentra

alejada.
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2.2.2 Datos Historicos:

Neonato que nace el dia 28/07/20 a las 19:57 horas, hijo de madre gesta dos, de 28
afios de edad, con embarazo clinicamente de término, refiriendo haber iniciado desde el
segundo trimestre control prenatal con un total de 4 consultas, sin ultrasonidos previos
durante el embarazo, desconociendo grupo sanguineo y Rh. Refiriendo haber iniciado su
trabajo de parto con 10 horas de evolucion y ser tratada en su domicilio por partera, quien
no se percata que el neonato se encuentra en posicién pélvica y deja que continte su
evolucidn; al identificar la una de las extremidades del neonato mencionan que la partera

les sugiere ir al hospital.

Ingresa al area de urgencias del Hospital de Minatitlan sefiora S.E.M.M. en
periodo expulsivo del trabajo de parto, quien a la exploracién médica se observa
extremidad pélvica en canal vaginal, quien es ingresada de manera urgente a sala de toco
cirugia para su atencion. Mediante parto distdcico, se obtiene producto podalico, Unico
que no respira ni llora al nacer, presentando acrocianosis, con flacidez del tono muscular,
sin respuesta a estimulos, con un Apgar de 3 al minuto, se aspiran secreciones oro y
nasofaringea, se corta cordon umbilical y posteriormente se lleva a cuna térmica para
iniciar ciclos de ventilacién positiva, revirtiendo la apnea primaria. Posterior se contintan
cuidados mediatos y exploracion fisica completa, quedando en cuna de calor radiante con

oxigeno por casco cefalico a 5 litros por minuto, para su estrecha vigilancia.

A los 5 minutos con Apgar de 7 se reevalla neonato encontrando ligera cianosis
generalizada, con buen tono muscular, presentando ligera disnea respiratoria, craneo
normocéfalo, fontanelas normotensas, cara simétrica, pabellones auriculares de

implantacion normal, ojos simétricos, narinas permeables con aleteo nasal. Cuello
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cilindrico, claviculas aparentemente integras. Térax normolineo, con entrada y salida de
aire, precordio ritmico, hemitdrax con murmullo vesicular presente, se aprecia tiros
intercostales. Abdomen globoso, peristalsis presentes, cordon umbilical grueso,
hemostatico, encontrando 2 arterias y 1 vena. Genitales masculinos bien diferenciados de
acuerdo a edad gestacional. Reflejos primarios presentes, Moro positivo, Ortolani
negativo. Por su estado de salud pediatra en turno decide ingrese a sala de hospitalizacion

neonatos.

El dia 28/07/20 a las 21:00 horas, neonato actualmente se encuentra en ayuno, sin
reporte de gasto por sonda orogastrica, a la exploracién fisica se encuentra hipoactivo, con
saturacion de oxigeno de 96%, casco cefalico a 4 litros por minutos, neurolégicamente

integro, Glasgow 15/15.
2.2.3 Datos actuales:

Neonato masculino cursando su primer dia de vida extrauterina y de estancia
intrahospitalaria. Se encuentra en cuna térmica en ayuno con sonda orogastrica a
derivacion, drenaje escaso claro, casco cefalico a 4 litros por minuto con saturacién de
96%, polipnea visible, miccion presente y deposicion ausente, recién nacido hipo activo e
hiperactivo al manejo. Signos vitales: frecuencia cardiaca 156 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 66 por minuto, temperatura 36.3 grados, peso 3130 gramos, talla
57 centimetros. A la exploracion fisica craneo normocéfalo, fontanela anterior normo
tensa, apertura ocular espontanea, con sonda orogastrica a derivacion escaso gasto de
liquido claro, mucosa oral hidratada, a la exploracién del térax se aprecia tiraje intercostal
y retraccion apenas visible, quejido respiratorio audible con el estetoscopio, minimo

aleteo nasal, con una puntuacion Silverman Anderson de 5, clasificandose en una
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dificultan respiratotia moderada. Presentando llanto e irritabilidad a la manipulacion
secundario a fractura en clavicula izquierda, disminuyendo la facilidad de sus
movimientos. Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad y frecuencia, abdomen
blando depresible, distendido con peristalsis presentes, extremidades pélvicas integras con
equimosis bilateral y edema en miembro pélvico derecho més que del izquierdo con
buena movilidad, se puede observar edema en testiculo derecho al igual que fimosis en

aparato reproductor.

En los estudios de laboratorio reportan: Hemoglobina 18.20 mg/dl, Hematocrito
51.90%, Plaquetas de 230.00, Leucocitos 18.5 ml u/l, grupo sanguineo O Rh positivo,
Glucosa 88.2 mg/dl, TGO 107.16 u/l, VSG 1. Radiografia de térax que reporta fractura de

clavicula izquierda.
2.2.4 Valoracion Fisica (Cefalocaudal):

Piel: tegumentos con datos de palidez, semi hidratada, con catéter periférico

permeable en extremidad inferior derecha.

Cabeza: normo cefélica, fontanela anterior normo tensa, con adecuada
implantacion de cabello, narinas permeables con aleteo nasal, pabellones auriculares bien

implantados.
Cuello: cuello cilindrico, no se palpan adenopatias.

Ojos: se observan simétricos, apertura ocular espontanea, pupilas isocéricas y

normo reflectivas.

Boca y faringe: mucosa oral hidratada, sonrosada, limpia, se puede distinguir la

Uvula, labios bien formados, presencia de sonda orogastrica drenaje escaso y claro.
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Aparato respiratorio/exploracion de torax: torax cilindrico, quejido espiratorio
audible con el estetoscopio, tiros intercostales y retraccion esternal apenas visibles, con

una puntuacién Silverman Anderson de cinco (Apéendice C).

Aparato cardiovascular: precordio ritmico de buena intensidad y frecuencia, sin

ruidos agregados ni soplos.
Abdomen: abdomen distendido, peristalsis presente, sin dolor a la palpacion.

Extremidades: fractura en clavicula izquierda, se observa equimosis bilateral y

edema en miembro pélvico derecho con buena movilidad.

Genitales: genitales masculinos de acuerdo a edad, observando edema en testiculo

derecho y fimosis.
Columna vertebral: se observa integra sin datos de lesién medular.
2.3 Valoracion por Patrones Funcionales.
Patrén 1 Percepcion de la Salud-Control de la Salud

Refiere cuidadora que la madre del neonato vive en una casa prestada, que cuenta
con una recamara, tiene servicio de luz y agua potable, la construccién de la casa es de
material y lamina, mencionando que solo viven tres personas en ese domicilio, no

conviven con animales domésticos.

Actualmente el neonato se encuentra hospitalizado en un area de atencién
intermedia, en fase uno de la ventilacion con casco cefalico a 4lts por minuto, catéter
periférico permeable sin datos de flebitis. Sonda orogastrica a derivacion sin gasto en el
momento, hipo activo, hipo reactivo, edema en miembro pélvico derecho. Continua con

soluciones parenterales: glucosa 5% y gluconato de calcio.
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Patron 2 Nutricional-Metabdlico

Peso: 3,130 gramos, Talla: 57cm, Perimetro Cefalico: 35cm, Perimetro Toréacico:
34.5cm, Perimetro Abdominal: 33cm, Segmento Superior: 17cm, Segmento Inferior:

25cm, Glucemia: 82mg/dL.

En este momento se encuentra interrumpida la lactancia materna por indicacion

de ayuno con sonda orogéstrica a derivacion.
Patrén 3 Eliminacion

Orina de color amarrillo olor caracteristico con frecuencia de aproximadamente 4
veces por turno, ano permeable con evacuaciones meconiales semiliquidas de dos a tres

veces al dia, presencia de distencion abdominal y flatulencias.
Patron 4 Actividad-Ejercicio

Frecuencia cardiaca: 156 LPM, Frecuencia Respiratoria: 66 por minuto,
Saturacién de Oxigeno: 96%. Pulso filiforme, llenado capilar de 1-3 segundos. Quejido
respiratorio audible con el estetoscopio, presencia de leve disnea, minimo aleteo nasal,
tiros intercostales y retraccion apenas visibles. Puntuacion 5 de acuerdo a la escala de
valoraci Silverman Anderson (Apéndice C) de cinco. En este momento se encuentra con

oxigeno suplementario por casco cefélico a 4 litro por minuto.
Patron 5 Reposo-Suefio

Neonato con suefio fisioldgico, que responde a estimulos tactiles, personal de
enfermeria comenta que despierta de 2 a 3 veces por la noche, el ruido es un factor que

altera el suefio del neonato, el dolor al movimiento por fractura de clavicula es otra causa
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de alteracion, asi como las actividades que se realizan durante el dia y la noche por el

personal de enfermeria como toma de signos vitales, ministracion de farmacos.
Patron 6 Cognitivo-Perceptual

Neonato que responde a estimulos externos, se encuentra irritable, presencia de
dolor de acuerdo escala de valoracion NIPS (Apéndice D) con una puntuacion de cinco.
Llora durante la manipulacion, se observa gesticulacion de dolor, hipersensibilidad en

miembro superior izquierdo.
Patron 7 Auto Percepcion

La tutora del neonato comenta que se encuentra al pendiente del estado de salud

del mismo y en lo que se necesite para su atencion.

Patron 8 Rol Relaciones.

Ocupa el segundo lugar en la familia, tiene 1 hermano, tutor menciona que no
existen dificultades de importancia en la familia del menor, los padres mencionan tienen
la capacidad para crear un entorno propicio para el crecimiento del neonato. Padre de 30

afios de edad de ocupacion obrero y madre de 28 afios de edad ama de casa.

Patrén 9 Sexualidad-Reproduccion.

Genitales de acuerdo a sexo y edad, presencia de fimosis, edema en testiculo

derecho.

Patron 10 Afrontamiento y Tolerancia al Estrés

La cuidadora en el momento refiere preocupacion por la salud del neonato, pero

comprende que se le brinda los cuidados necesarios para su recuperacion.
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Patron 11 Valores y Creencias

Refiere cuidador profesar la religion catdlica.

2.4 Valoracién Continua

Dia 30 de julio de 2020 08:00 horas.
Patron 1 Percepcion de la Salud-Control de la Salud:

Continla con oxigeno suplementario por casco cefalico a 1 litros por minuto.
Médico pediatra decide se inicie antibioticoterapia por sospecha de Enterocolitis

Necrosante y neutros elevados de 11%, también se decide iniciar fototerapia.
Patron 2 Nutricion—Metabolico:

ContinGa en ayuno por presentar distencion y dolor abdominal a la palpacion,

aunque hay peristalsis presente.
Patron 4 Actividad- Ejercicio:

Frecuencia cardiaca: 146 LPM, Frecuencia Respiratoria: 54 por minuto,
Saturacion de Oxigeno: 97%. Pulso filiforme, llenado capilar de 1-3 segundos. Aun
continua con oxigenoterapia por casco cefalico a 1 litro por minuto, el plan de médico
tratante es retirar cuando el neonato no presente ni un dato de dificultad respiratoria. Se
observa tinte ictérico en Kramer I1. Existe dificultad por el movimiento a causa de

fractura en clavicula izquierda asi misma presencia de dolor de acuerdo a la escala NIPS.
Patron 5 Reposo-Suefio:

Neonato que se encuentra bajo suefio fisioldgico, despierta constantemente, se

muestra irritable se infiere a causa de dolor o tiempo de ayuno.
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Dia 31 de Julio de 2020 08:00 horas.
Patron 1 Percepcion de la Salud-Control de la Salud:

Se encuentra en cuna térmica en su tercer dia de estancia hospitalaria, ya esta
ambientado, la AP ha sido remitida., la Enterocolitis ha sido descartada. Aun continua con

fototerapia continua y proteccion ocular e inmovilizacion de miembro superior izquierdo.
Patron 2 Nutricion—Metabodlico:

Peso: 3,740 gramos, Glucemia: 69mg/dL. El dia de hoy se realiz6 estimulacion
enteral, iniciando con solucién glucosa 5% 10ml previo lavado gastrico, la indicacion es
si tolera avanzar a formula parcialmente hidrolizada 10ml cada 3 horas por sonda

orogastrica.
Patron 3 Eliminacion:

Abdomen blando y depresible, peristalsis presente, con evacuaciones y micciones
presentes, se observa rozadura en region perianal y escrotal, presentando rubicundez en la

zona afectada y sensibilidad al tacto, se sugiere por acides fecal.
Patron 4 Actividad- Ejercicio:

ContinGa con vendaje de Velpeau por fractura de clavicula izquierda. Ha
disminuido edema en extremidad inferior derecha al igual que la equimosis bilateral,
presentando buena movilidad en las mismas. Neonato con segundo dia de fototerapia por

tinte ictérico Kramer | modificado por la misma.
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Patrén 6 Cognoscitivo-Perceptual:

Se observa activo, reactivo, con facies de dolor al movimiento, mostrando

hipersensibilidad en éarea afectada.
Patrén 9 Sexualidad-Reproduccion:
Aun se observa edema en testiculo derecho.
Dia 5 de Agosto de 2020.
Patrén 1 Percepcion de la Salud-Control de la Salud:

Se encontr6 una disminucion de las bilirrubinas con la ayuda de la fototerapia la
cual ya se le ha retirado, aun continua con inmovilizacion de miembro superior izquierdo,
ya sin soluciones parenterales, solo medicamentos por via oral, se esta considerando su

alta por mejoria clinica.
Patron 2 Nutricion — Metabolico:

En este momento se encuentra tolerando la via enteral con tomas de 60 ml cada 3

horas por succion, con un peso de 3,640 gramos.
Patrén 3 Eliminacion:

Abdomen blando y depresible, peristalsis presente. La rozadura en region perianal

y escrotal ha mejorado, se observa cicatrizacion.
Patron 4 Actividad- Ejercicio:

Continua con vendaje de Velpeau.
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Patron 5 Reposo-Suefio:

Neonato que se encuentra bajo suefio fisiologico, se observa mayores periodos de

suefio, se proporciona confort fisico para su descanso y relajacion.
Patron 6 Cognoscitivo-Perceptual:

Se evalla escala de dolor observando un patrén respiratorio normal, sin facies de

dolor, el llanto suele ser consolable, brazos y piernas en reposo.
2.5 Diagnostico de Enfermeria
Dominio: 4 Actividad/ reposo
Clase: 4 Respuestas Cardiovasculares/Pulmonares

Diagnostico de Enfermeria 1:00032 Patron Respiratorio Ineficaz relacionado con
Trauma obstétrico al nacer evidenciado por Aleteo nasal, disnea, patron respiratorio

anormal (frecuencia, ritmo y profundidad), taquipnea.
Dominio: 12 Confort
Clase: 1 Confort fisico

Diagnostico de Enfermeria 2: 00132 Dolor agudo R/C lesiones por agentes fisicos
(trauma obstétrico) E/P expresion facial de dolor, postura para aliviar el dolor, Ilanto,

inquietud y taquicardia.
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Dominio: 4 Actividad reposo
Clase: 2 Actividad ejercicio

Diagnostico de Enfermeria 3: 00085 Deterioro de la movilidad fisica relacionado
con alteracion en la integridad de las estructuras 6seas evidenciado por limitacion de la

amplitud de los movimientos, inestabilidad postural, disconfort.
Dominio: 2 Nutricién
Clase: 4 Metabolismo

Diagndstico de Enfermeria 4: 00194 Hiperbilirrubinemia neonatal relacionado
con edad menor de 7 dias, patron de alimentacion deficiente evidenciado por perfil
sanguineo anormal (bilirrubina total de 9.45 mg/dl), esclerética amarilla, piel de color

amarilla, Kramer I111.
Dominio: 11 Seguridad/ Proteccion
Clase: 2 Lesion fisica

Diagndstico de Enfermeria 5: 00046 Deterioro de la integridad cutanea
relacionado con alteracién en la turgencia de la piel evidenciado por rubicundez, edema,

alteracion en la integridad cutanea.
Dominio: 2 Nutricién
Clase: 1 Ingestion

Diagndstico de Enfermeria 6: 00105 Interrupcién de la lactancia materna

relacionado con hospitalizacién del nifio evidenciado por lactancia materna no exclusiva.



2.6 Plan de cuidados de Enfermeria

Nombre de la Persona: Hijo de S.E.M.M

Servicio/Contexto: Area de Pediatria

Edad: Un dia de vida extrauterina Fecha de Ingreso: 28/07/20

Diagnostico medico: Recién nacido de termino de 40 SDG. Asfixia perinatal

moderada. Peso adecuado para la edad gestacional. Trauma obstétrico. Fractura de clavicula izquierda.

Dominio:4 Actividad reposo
Clase: 4 respuestas
Cardiovasculares/Pulmonares

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: Il Salud fisiologica
Clase: E Cardiopulmonar

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion |Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana

00032 Patrén Respiratorio 0415 Mejorar |e Frecuencia 1. Desviacion Mantener
Ineficaz R/C Trauma el estado respiratoria (2) grave 2 a:2

obstétrico al nacer E/P Aleteo respiratorio e Ritmo respiratorio 2. Desviacion Desviacion

nasal, disnea, patron (2) sustancial sustancial

respir,atorio a;normal e Profundidad dela |3.- Desviacion Aumentar

(frecuencia, ritmo y inspiracion (2) moderada | a4
rofundidad), taquipnea. * Ruidos 4. Desviacion leve

P ). taquip 5. Sin desviacion

respiratorios
auscultados (3)
Vias areas
permeables (3)
Capacidad vital (2)
Saturacion de
oxigeno (3)

24
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 3320
Oxigenoterapia

Intervenciones de Enfermeria NIC: 3350
Monitorizacion Respiratoria

Campo: 2 Fisiologico Complejo
Clase: K Control Respiratorio

Intervenciones:

Eliminar las secreciones de boca, nariz y traguea segun
corresponda.

Mantener via aérea permeable.

Vigilar el flujo de litros de oxigeno por minuto.
Comprobar la posicion del dispositivo (puntas nasales,
casco cefalico y mascarilla) de aporte de oxigeno.
Comprobar periédicamente que el dispositivo de aporte
de oxigeno este bien colocado para asegurar que se
administra la concentracion indicada.

Monitorizar la eficacia de la oxigenoterapia a través de
dispositivosa como: pulsioximetro, gasometria arterial,
seglin corresponda.

Asegurarse de colocar nuevamente el dispositivo de
oxigeno (casco cefalico) cada vez que se realice alguna
intervencion.

Observar si hay signos de toxicidad inducida por el
oxigeno.

Campo: 2 Fisioldgico Complejo
Clase: K control respiratorio

Actividades:

Vigilar patrén respiratotio (frecuencia, ritmo y
profundidad).

Evaluar el movimiento toracico a través de la escala de
Silverman Anderson.

Auscultar ruidos repiratorios.

Identificar si existe alteraciones en la respiracion como:

bradipnea, taquipnea, hiperventilacién, respiracién de
Kussmaul, respiracion de Cheyne-Stokes y patrones
ataxicos.

Colocar monitor de oximetria de pulso.

Observar si hay fatiga de los muscular diafragmaticos.
Observar datos de dificultad respiratoria y los factores
que la mejoran y empeoran.

Establecer esfuerzos de reanimacion neonatal, si es
necesario.
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 3390 Ayuda a la
Ventilacion

Intervencién de Enfermeria GPC

Campo: 2 Fisiologico Complejo
Clase: K Control Respiratorio

Intervenciones:

Mantener la permeabilidad de la via aérea.

Dar un aposicion que alivie la disnea (rossier).
Mantener al neonato en una posicién de forma que se
minimicen los esfuerzos respiratorios.

Auscultar los ruidos respiratorios, identificando las
zonas de disminucion o ausencia de ventilacion y la
presencia de ruidos adventicios.

Observar si hay fatiga del musculo diafragmatico.
Iniciar y mantener la oxigenoterapia segun prescripcion.

Evaluacion cardio-respiratoria:

e Ausculatr la region precordial para evaluar la frecuencia
cardiaca; es mas certero que la palpacién del pulso
umbilical o de otra region.

e Monitorizar con oximetro de pulso; ya que tiene una
mayor viabilidad y exactitud en el neonato asfixiado.
Realizarlo 90 segundos posterior al nacimiento.

Ventilacién de la via aérea:

e Administracion de oxigeno suplementario, el cual debe
ser regulada por mezclador (blender); y la concentracién
de oxigeno a ser administrada debe guiarse por
oximetria de pulso.
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2.7 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00032 Patron Respiratorio Ineficaz R/C Trauma obstétrico al
nacer E/P Aleteo nasal, disnea, patron respiratorio anormal
(frecuencia, ritmo y profundidad), taquipnea.

Nombre: Hijo de S.E.M.M.
Edad: Un Dia de Vida Servicio: Neonatos
Fecha: 29/07/20-05/08/20 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacion del cuidado

3320 Oxigenoterapia

Actividades:

e Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

e Vigilar el flujo de litros de oxigeno.

e Comprobar la posicion del dispositivo de aporte de
oxigeno.

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

e Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro,
gasometria arterial), segun corresponda.

e Asegurar la recolocacion del dispositivo de oxigeno
(casco cefalico) cada vez que se retire el dispositivo.

e Observar si hay signos de hipo ventilacion inducida por
el oxigeno.

e Se mantuvo en observacion ante signos de toxicidad por
el oxigeno, como atelectasia por absorcion.

Evaluacién cuantitativa:

Resultado esperado: Mejorar el estado respiratorio
Puntuacion basal: Desviacion sustancial 2
Puntuacién post intervencion: Desviacion leve
Puntuacion cambio: +2

Indicadores basales y post intervencion:

Frecuencia respiratoria (2 a 4)

Ritmo respiratorio (2 a 4)

Profundidad de la inspiracion (2 a 4)
Ruidos respiratorios auscultados (3 a 5)
Vias areas permeables (3 a 5)
Capacidad vital (2 a 4)

Saturacion de oxigeno (3 a 5)

Evaluacion cualitativa:
Con las intervenciones realizadas se logré proporcionar un mejor
aporte de oxigeno, asi como la mejora de los signos vitales.




2.6 Plan de cuidados de Enfermeria

Nombre de la Persona: Hijo de S.E.M.M

Servicio/Contexto: Area de Pediatria

Edad: Un dia de vida extrauterina Fecha de Ingreso: 28/07/20

Diagnostico medico: Recién nacido de termino de 40 SDG. Asfixia perinatal

moderada. Peso adecuado para la edad gestacional. Trauma obstétrico. Fractura de clavicula izquierda.

Dominio:12 Confort
Clase: 1 Confort fisico

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: V Salud percibida
Clase: V Sintomatologia

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion | Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana

00132 Dolor agudo R/C 2102 Manejo e Expresiones 1.Grave Mantener
lesiones por agentes fisicos de Nivel del faciales de dolor 2. Sustancial 2 a:2
(trauma obstétrico) E/P dolor ) 3. Moderado Sustancial
expresion facial de dolor, e Inquietud (2) 4. Leve
postura para aliviar el dolor e lrritabilidad (2) 5. Ninguno Aumentar

' a4

llanto, inquietud y
taquicardia.

e Lagrimas (2)
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 1410 Manejo del
dolor agudo

Intervenciones de Enfermeria NIC: 2210 Administracion de
Analgésicos

Campo: 1 Fisiolégico bésico
Clase: E Fomento de la comodidad fisica

Intervenciones:

Observar signos no verbales de molestias,
especialmente en pacientes que no pueden comunicarse
eficazmente.

Monitorizar el dolor atraves de la escal de NIPS,
herramienta de medicion valida y fiable apropiada a la
edad del neonato.

Asegurarse que el neonato reciba los cuidados
analgésicos prescritos.

Utilizar medidas no farmacoldgicas para el alivio del
dolor antes de que este sea muy intenso.

Fomentar periodos de suefio/descanso adecuados que
favorezcan el alivio del dolor.

Apoyase de un equipo multidisciplinario para el manejo
del dolor cuando corresponda.

Campo 2: Fisiolégico Complejo
Clase: H Control de Farmacos

Actividades:

Identificar las caracteristicas del dolor antes de medicar
al paciente.

Registrar en la hoja de enfermeria los hallazgos
observados del dolor.

Comprobar el historial de alergias a medicamentos.
Corroborar los correctos en la administracion de
medicamentos.

Comprobar en el expedicente clinico las dosis
anteriores y las vias de administracion de analgésicos
para evitar un tratamiento insuficiente o excesivo.
Documentar en la hoja de enfermeria cualquier evento
adverso por la administracion de analgésicos
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2.7 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00132 Dolor agudo R/C lesiones por agentes fisicos (trauma
obstétrico) E/P expresion facial de dolor, postura para aliviar el
dolor, llanto, inquietud y taquicardia.

Nombre: Hijo de S.E.M.M.
Edad: Un Dia de Vida Servicio: Neonatos
Fecha: 29/07/20-05/08/20 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

Actividades:

e Se monitorizo el nivel de dolor utilizando una
herramienta de medicion valida y fiable apropiada a la
edad y a la capacidad de comunicacion.

e Seaseguro que el paciente recibiera los cuidados
analgeésicos correspondientes.

e Se usaron medidas no farmacologicas para el alivio de
dolor.

e Se fomentd periodos de suefio/descanso adecuados que
favorezcan el alivio del dolor.

Evaluacion cuantitativa:

Resultado esperado: Manejo del nivel de dolor
Puntuacion basal: Sustancial 2

Puntuacién post intervencion: Leve 4
Puntuacion cambio: +2

Indicadores basales y post intervencién:

Expresiones faciales de dolor (2 a 4)
Inquietud (2 a 4)

Irritabilidad (2 a 4)

Lagrimas (2 a 4)

Evaluacion cualitativa:

Con las intervenciones realizadas se logré disminuir el nivel de
dolor, proporcionarle periodos de descansos mas largos y asi un
mejor confort fisico.




Nombre de la Persona: Hijo de S.E.M.M

2.6 Plan de cuidados de Enfermeria

Servicio/Contexto: Area de Pediatria

Edad: Un dia de vida extrauterina Fecha de Ingreso: 28/07/20

Diagnostico medico: Recién nacido de termino de 40 SDG. Asfixia perinatal

moderada. Peso adecuado para la edad gestacional. Trauma obstétrico. Fractura de clavicula izquierda.

Dominio:4 Actividad reposo
Clase: 2 Actividad ejercicio

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: | Salud funcional

Clase: C Movilidad

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion | Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana

00085 Deterioro de la 0208 Manejo |e Integridad 6sea | 1.Gravemente Mantener
movilidad fisica R/C dela de la comprometido 2 a:2
alteracion en la Movilidad extremidad 2.SustanC|a_Imente Sustanmalm«_ante
integridad de las superior (2) comprometido comprometido
estructuras 6seas E/P e Movimiento 3.Moderadqmente Aumentar
limitacion de la articular (2) comprometido a4
amplitud de los ¢ Semuevecon | 4.Levemente
movimientos, facilidad (2) comprometido

inestabilidad postural,
disconfort.

5.No
comprometido

31



32

Intervenciones de Enfermeria NIC: 0910
Inmovilizacion

Intervenciones de Enfermeria NIC: 0940 Cuidados de
traccion Inmovilizacion

Campo: 1 Fisiolégico bésico
Clase: C Control de inmovilidad

Actividades:

Minimizar el movimiento de la parte corporal afectad.

Identificar el material mas apropiado para la férula.
Monitorizar la integridad de la piel bajo el dispositivo
de inmovilizacion.

Campo: 1 Fisioldgico Basico
Clase: C Control de inmovilidad

Actividades:
e Colocar al paciente con una alineacion corporal
correcta.

¢ Vigilar la circulacion, movimientos y sensibilidad de la
extremidad afectada.

e Observar si se producen complicaciones por la
inmovilidad.

e Proporcionar medidas adecuadas para aliviar el dolor.
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2.7 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00085 Deterioro de la movilidad fisica R/C alteracion en la
integridad de las estructuras 6seas E/P limitacion de la
amplitud de los movimientos, inestabilidad postural,
disconfort.

Nombre: Hijo de S.E.M.M.
Edad: Un Dia de Vida Servicio: Neonatos
Fecha: 29/07/20-05/08/20 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

Actividades:

e Se minimizo el nimero de intervenciones de enfermeria
que favorecieran la presencia de dolor en el neonato
sobre todo de la parte corporal lesionada.

e Se realizd un vendaje tipo Velpeau con una venda de 5
cm, material mas apropiado para la inmovilizacion del
mismao.

e Se monitorizo la integridad cuténea bajo el dispositivo
de soporte.

e Proporcionar medidas adecuadas para aliviar el dolor.

Evaluacion cuantitativa:

Resultado esperado: Manejo de la movilidad

Puntuacion basal: Sustancialmente comprometido 2
Puntuacion post intervencion: Moderadamente comprometido
Puntuacion cambio: +1

Indicadores basales y post intervencion:

¢ Integridad dsea de la extremidad superior (2 a 3)
e Movimiento articular (2)
e Se mueve con facilidad (2 a 3)

Evaluacion cualitativa:

Con las intervenciones realizadas se logré asegurar la integridad
del mimbro afectado, asi como evitar la presencia de alguna
lesion en area inmovilizada




2.6 Plan de cuidados de Enfermeria

Nombre de la Persona: Hijo de S.E.M.M

Servicio/Contexto: Area de Pediatria

Edad: Un dia de vida extrauterina Fecha de Ingreso: 28/07/20

Diagnostico medico: Recién nacido de termino de 40 SDG. Asfixia perinatal

moderada. Peso adecuado para la edad gestacional. Trauma obstétrico. Fractura de clavicula izquierda.

Dominio: 2 Nutricion
Clase: 4 Metabolismo

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: Il Salud Fisioldgica
Clase: | Regulacion Metabolica

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana

00194 Hiperbilirrubinemia 0804 Mejorar | e Coloracion - Desviacion Mantener

Neonatal R/C edad menor de la Adap,tamon cutanea (2) grave del rango 2 o a: 2

7 dias, patron de del recién e Ojos limpios (3) norm_al 3 Deswac_lon

alimentacion deficiente E/P nacido e Concentracion - Desviacion sustancial del

oerfil sanguineo anormal de bilirrubinas sustancial del rango normal Aumentar
rango normal a4

(bilirrubina total de 9.45
mg/dl), esclerdtica amarilla,
piel de color amarilla,
Kramer I11.

()

. Desviacion

moderada del
rango normal

. Desviacion leve

del rango
normal

. Sin desviacion

del rango
normal
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Intervenciones de Enfermeria GPC

Intervenciones de Enfermeria NIC: 6924 Fototerapia
Neonato

Uso de la fototerapia:

La luz blanca, halégeno y azul son recomendadas,
aunque la luz azul con tubos fluorescentes es la mas
efectiva, ya que penetra mejor la piel y se absorbe al
maximo por la bilirrubina.

Cubrir los ojos del neonato que recibe fototerapia
durante todo el tiempo de la exposicion a la fototerapia.
Identificar las medidas de seguridad para cada tipo de
fototerapia.

Colocar al paciente bajo los focos de la fototerapia a la
distancia indicada por el fabricante de acuerdo al tipo
de fuente y tipo de luz que se trate.

Colocar al paciente en una canastilla o cuna de calor
radiante desnudo y con un antifaz protector.

Las lamparas fluorescentes azules especiales para
fototerapia se pueden acercar hasta 10 cm de distancia
del paciente.

Iniciar la alimentacion via oral o intravenosa en
neonatos que inicien tratamiento con fototerapia con un
riesgo elevado de falta de respuesta y requerir recambio
sanguineo.

Actividades:

Colocar parches para cubrir los ojos, evitando ejercer
demasiada presion.

Retirar el antifaz cada 4 horas para permitir la
estimulacion de los ojos, cada que se realiza alguna
intervencion con el neonato o durante la alimentacion.
Vigilar la aparicion de edema y exudado en los 0jos, asi
como su color.

Colocar las luces de la fototerapia a una altura adecuada,
de acuerdo a las instrucciones del fabricante.
Compraobar la intensidad de las luces a diario.
Monitorizacion de los signos vitales.

Cambiar la posicién del neonato cada 4 horas o segln
protocolo.

Realizar estudios de laboratorio para monitorizar los
niveles de bilirrubina segun protocolo o por solicitud
médica.

Evaluar el estado neurol6gico cada 4 horas o segun
protocolo.

Observar si hay signos de deshidratacion (depresion de
fontanelas, escasa turgencia cutanea, pérdida de peso).
Pesar a diario.
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2.7 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00194 Hiperbilirrubinemia Neonatal R/C edad menor de 7
dias, patron de alimentacion deficiente E/P perfil sanguineo
anormal (bilirrubina total de 9.45 mg/dl), esclerética amarilla,
piel de color amarilla, Kramer I11.

Nombre: Hijo de S.E.M.M.
Edad: Un Dia de Vida Servicio: Neonatos
Fecha: 29/07/20-05/08/20 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

Actividades:

e Se coloco antifaz protector al neonato previo a la iniciar
la fototerapia.

e Se retiraba el antifaz durante la alimentacion y durante
los cuidados de enfermeria.

e Vigilar la aparicion de edema y exudado en los ojos, asi
como su color.

e Colocar las luces de la fototerapia encima del bebe a una
altura adecuada.

e Monitorizacion de los signos vitales.

e Se realizaron cambios de posicion cada 4 horas.

e Setomaron muestra de sangre para monitorizar niveles
de bilirrubina segun indicacion médica.

e Evaluar el estado neurolégico cada 4 horas o segun
protocolo.

Evaluacion cuantitativa:

Resultado esperado: Mejorar la adaptacion del recién nacido
Puntuacion basal: Desviacion sustancial del rango normal 2
Puntuacion post intervencion: Sin desviacion del rango normal
Puntuaciéon cambio: +3

Indicadores basales y post intervencion:

e Coloracién cutanea (2 a 5)
e Ojos limpios (3a5)
e Concentracidn de bilirrubinas (2 a 5)

Evaluacion cualitativa:

Con las intervenciones realizadas se logro disminuir los niveles
de bilirrubina en sangre, asi como la coloracion ictérica, durante
la fototerapia se logro proteger los ojos del neonato, asi como
genitales durante el tratamiento con fototerapia.
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e Observar si hay signos de deshidratacion (depresion de
fontanelas, escasa turgencia cutdnea, pérdida de peso).

2.6 Plan de cuidados de Enfermeria

Nombre de la Persona: Hijo de S.E.M.M

Servicio/Contexto: Area de Pediatria

Edad: Un dia de vida extrauterina Fecha de Ingreso: 28/07/20

Diagnostico medico: Recién nacido de termino de 40 SDG. Asfixia perinatal

moderada. Peso adecuado para la edad gestacional. Trauma obstétrico. Fractura de clavicula izquierda.

Dominio: 11
Seguridad/Proteccion
Clase: 2 Lesioén fisica

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: Il Salud Fisioldgica
Clase: L Integridad Tisular

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion

(NANDA) Medicion Basal Diana
00046 Deterioro de la 0804 Mejorar | e Temperaturade (L. Gravemente Mantener
integridad cutanea R/C la Integridad la piel (3). comprometido. a:3
alteracion en la turgencia de tisular: piel | e Sensibilidad (3). 2. Sustancialmente 3
la piel E/P rubicundez e Integridad de la comprometido. Moderadame_ente
edema. alteracién en |é piel (3). 3. Moderadamente | comprometido | Aumentar
integridad cutanea. comprometido. a4

4. Levemente

comprometido.
No
comprometido.
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 3584 Cuidado de
la piel: tratamiento tépico

Intervenciones de Enfermeria NIC: 3590 Vigilancia de la

piel

Actividades:

e Evitar que la ropa de cama tenga una textura aspera.

e Colocar los pafales sin ajustar y de acuerdo a edad.

e Proporcionar higiene minuciosamente después de orinar
y defecar.

e Aplicar un agente antinflamatorio topico a la zona
afectada, si esta indicado.

e Registrar en la hoja de enferia el grado y localizacién de
afectacion de la piel.

Actividades:

Vigilar alteraciones de la piel como coloracion y
temperatura de la piel.

Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.
Documentar en la hoja de enfermeria los cambios en la
piel.

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro de la piel
afectada.
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2.7 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00046 Deterioro de la integridad cutanea R/C alteracion en la
turgencia de la piel E/P rubicundez, edema, alteracion en la
integridad cutanea.

Nombre: Hijo de S.E.M.M.

Edad: Un Dia de Vida Servicio: Neonatos

Fecha: 29/07/20-05/08/20 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

Actividades:

Se coloco el pafial no ajustado en cada cambio.

Se proporciono aseo de pafal en cada cambio.

Se aplico un agente topico en area afectada.

Se registro en la hoja diaria de enfermeria los cambios y
el grado de afectacion de la region perianal y escrotal.

Evaluacion cuantitativa:

Resultado esperado: Mejorar la Integridad tisular.
Puntuacion basal: Moderadamente comprometido 3
Puntuacion post intervencion: No comprometido
Puntuacién cambio: +2

Indicadores basales y post intervencion:

e Temperatura de la piel (3 a 5).
e Sensibilidad (3 a 5).
e Integridad de la piel (3 a 5).

Evaluacion cualitativa:

Con las intervenciones realizadas se logré disminuir la dermatitis
en region perianal y escrotal, asi como mejorar el confort del
neonato.




2.6 Plan de cuidados de Enfermeria

Nombre de la Persona: Hijo de S.E.M.M Edad: Un dia de vida extrauterina Fecha de Ingreso: 28/07/20

Servicio/Contexto: Area de Pediatria Diagnostico medico: Recién nacido de termino de 40 SDG. Asfixia perinatal

moderada. Peso adecuado para la edad gestacional. Trauma obstétrico. Fractura de clavicula izquierda.

Dominio: 2 Nutricién Resultados Esperados (NOC)

Dominio: Il Salud Fisioldgica
Clase: K Digestion y Nutricion

Clase: 1 Ingestién

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana

00105 Interrupcion de la 0804_ _ e Ingestion 1. In_adecuado Mantener
lactancia materna R/C Monitorizar alimentaria por | 2. Ligeramente a:3
hospitalizacion del nifio E/P el Estado sonda (3). adecuado 3
lactancia materna no _rlutrlc.lpnal: e Administraciéon | 3. Moderadamente | Moderadamente
exclusiva. m_gestlon de liquidos i.v. adecuado adecuado Aumentar

alimentariay ). 4, Sustancialmente a4

de liquidos adecuado

5. Completamente
adecuado

40



41

Intervenciones de Enfermeria NIC: 1056
Alimentacion enteral por sonda

Intervenciones de Enfermeria NIC: 1160 Monitorizacion
nutricional

Actividades:

Dar posicion al neonato durante la alimentacion,
elevando la cabecera de la cama 30 o 45 °.

Estimular al neonato durante la alimentacion habitual,
sosteniéndolo y hablando con él.

Al finalizar la alimentacion, esperar de 30 a 60 minutos
antes de colocar al paciente con la cabeza en posicion
declive.

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

Hablar y acariciar al nifio durante la alimentacion para
estimular su crecimiento y desarrollo.

Actividades:

Monitorizar el crecimiento y desarrollo.

Pesar al paciente.

Observar la presencia de nauseas y vomito.

Identificar las caracteristicas de la defecacion, en busca
de alguna anomalia (diarrea, sangre, moco y defecacion
irregular o dolorosa).

Vigilar tendencias de perdida y ganancia de peso.
Evaluar la deglucion.

Identificar las anomalias de la cavidad oral.
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2.7 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00105 Interrupcion de la lactancia materna R/C hospitalizacion
del nifio E/P lactancia materna no exclusiva.

Nombre: Hijo de S.E.M.M.
Edad: Un Dia de Vida Servicio: Neonatos
Fecha: 29/07/20-05/08/20 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

Actividades:

e Se elevo la cabecera de la cuna térmica durante la
alimentacion.

e Sostener al lactante y hablar con él durante la
alimentacion para estimular las actividades de
alimentacion habituales.

e Se espero un lapso de 30 a 60 minutos antes de colocr al
nenato con la cabeza en posicion declive, posterior a la
alimentacion.

e Se utilizo una técnica higiénica en la administracién de
la alimentacion con sonda orogastrica.

e Se monitorizo el crecimiento y desarrollo del neonato en
la hoja diaria de enfermeria.

e Se peso diariamente al neonato.

Evaluacion cuantitativa:

Resultado esperado: Monitorizar el Estado nutricional:
ingestion alimentaria y de liquidos.

Puntuacion basal: Moderadamente adecuado 3
Puntuacion post intervencion: Sustancialmente adecuado
Puntuacién cambio: +1

Indicadores basales y post intervencion:

e Ingestidn alimentaria por sonda (3 a 4).
e Administracién de liquidos i.v. (3 a 4).

Evaluacion cualitativa:

Con las intervenciones realizadas se logré monitorizar el estado
nutricional del neonato en donde se observa la ganancia de peso,
asi como mantener una técnica higiénica en la alimentacion por
sonda orogastrica para posteriormente iniciar la alimentacién por
succion.




43

2.7 Plan de Alta.

Nombre de la Persona: Hijo de S.E.M.M.  Edad: Un dia de vida extrauterina
Fecha de Ingreso: 28/07/20 Servicio: Neonatos Diagnostico Médico: Recién nacido
de termino de 40 SDG. Asfixia perinatal moderada. Peso adecuado para la edad

gestacional. Trauma obstétrico. Fractura de clavicula izquierda.

Intervenciones de Enfermeria

> Instruir a los progenitores y/o cuidadores identifiquen los signos de dificultad
respiratoria en el neonato a través del Test de Silverman Anderson.

> Instruir a los progenitores y/o cuidadores para que cologuen al neonato en
decubito supino al dormir para evitar bronco aspiracion.

> Informar a los progenitores y/o cuidadores sobre la importancia de minimizar los
movimientos de la parte corporal lesionada.

> Ensefiar a los progenitores y/o cuidadores en la inmovilizacién del hombro con
un vendaje.

> Instruir sobre la importancia de monitorizar la integridad cutanea bajo el vendaje
del neonato.

» Ensenar a los progenitores y/o cuidadores sobre el bafio del neonato

inmovilizado.




Informar a los progenitores y/o cuidadores sobre la importancia de una
revaloracion por traumatologia posterior a el alta del neonato.

Informar sobre los beneficios psicoldgicos y fisioldgicos de la lactancia materna
para favorecer su crecimiento y desarrollo.

Fomentar el apego e informar sobre los benéficos e importancia.

Instruir a la madre sobre las distintas posiciones para amamantar.

Proporcionar informacién a los progenitores y/o cuidadores para que el entorno
del hogar sea seguro para el neonato.

Instruir a los progenitores y/o cuidadores acerca de la importancia de mantener la
higiene en el area escrotal del neonato, asi como la importancia de identificar los

signos de alarma en la misma.

44
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Capitulo 111
3.1 Discusion

Uno de los problemas del Recién Nacido es la Asfixia Perinatal causada por la
inoportuna atencion en el momento del parto. Este problema de salud es abordado en el
presente caso clinico el cual tiene como objetivo general realizar un proceso enfermero
que brinde intervenciones especificas e individualizadas encaminadas a minimizar las

complicaciones que afectan su crecimiento y desarrollo.

Se describieron los diagndsticos enfermeros que se identificaron en orden de
prioridad: patron respiratorio ineficaz, dolor agudo, deterioro de la movilidad fisica,
hiperbilirrubinemia, deterioro de la integridad cutanea e interrupcién de la lactancia

materna.

En lo que concierne al patrdn respiratorio ineficaz, siendo uno de los diagnésticos
principales del paciente, coincide con el autor Guaman (2020), menciona que las
intervenciones de enfermeria de dicho problema de salud, estan encaminadas para ayudar
a mejorar este diagndstico entre las que se encuentran: Iniciar y mantener el oxigeno
suplementario segun prescripcion médica, mantener una via aérea permeable,

monitorizacion continua del estado respiratorio y oxigenacion.

El diagnostico de dolor agudo se relaciona con lo estudiado por Sanchez y Cols.
(2020) donde mencionan que las actividades de enfermeria para el manejo de este son
medidas no farmacologicas como: envolver al neonato en una manta, colocar un nido y el
contacto con el mismo que hace que disminuya el nivel del dolor ya que el neonato estuvo

abrazado por el Gtero en toda la gestacion y esto le proporcionaba seguridad y contencion.
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Sanchez y Cols. (2017) como resultado de una investigacién y de acuerdo con el
diagnostico de deterioro de la movilidad fisica, implementan intervenciones por el
profesional de enfermeria para determinar la limitacion del movimiento, la integracion de

la piel y la educacidn para el cuidado hacia los padres o cuidadores.

De acuerdo al diagnostico hiperbilirrubinemia se identificaron acciones de
enfermeria como: colocacion de antifaz protector al neonato previo a la iniciar la
fototerapia, retirar el antifaz durante la alimentacion y durante los cuidados de enfermeria,
vigilar la aparicion de edema y exudado en los ojos, asi como su color, colocar las luces
de la fototerapia encima del neonato a una altura adecuada; intervenciones de enfermeria

que se asemejan a las realizadas por Correa y Garcia (2015).

Asi mismo en el diagndstico de deterioro de la integridad cutdnea Sanchez y Cols.
(2017), en su proyecto realizaron acciones de enfermeria como las desarrolladas en el
presente trabajo; alguna de ellas: vestir con ropa no ajustada, proporcionar higiene en el
area perianal, aplicacion de agentes topicos prescritos y registro diario de caracteristicas

de la piel en hoja de enfermeria.

Por Gltimo, Tanagra (2017) en su revision bibliogréafica y en relacion al
diagndstico de enfermeria interrupcion de la lactancia materna, ponen en practica
acciones de enfermeria como lo es la estimulacion del neonato durante la alimetacion, asi

como identificar caracteristicas anormales en las defecaciones del mismo.
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3.2 Conclusiones

Como conclusion podemos mencionar que la Asfixia Perinatal (AP) es un
problema de salud que afecta gravemente al neonato, dependiendo de la clasificacién en
la que se presente, va generar dafios o secuelas a corto y largo plazo; ya que en el
momento del nacimiento no extraer del Gtero en forma oportuna, sufrira de hipoxia que

afecta a Grganos vitales tal es el caso del cerebro.

Se evidencio en este caso clinico un primer manejo por partera quien no tenia
conocimiento de la presentacion en la que se encontraba el neonato y quien dejo que
evolucionara el parto de manera fisiologica para posteriormente trasladarlo a una unidad

hospitalaria pero ya comprometiendo su vida.

Durante la estancia hospitalaria no se demostro alteraciones en la valoracién de los
reflejos neuroldgicos ni del desarrollo motriz posterior a la recuperacion del neonato,
aungue cabe destacar que de acuerdo a estudios de investigacion estas secuelas podrian

manifestarse en un futuro.

Las intervenciones que el profesional de enfermeria brinda de manera
especializada a los neonatos son fundamental para reducir el dafio neurolégico, de igual
manera es de vital importancia que durante las fases del trabajo de parto, la gestante sea
atendida por personal calificado y asi poder evitar complicaciones como las suscitadas en

este caso.
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3.3 Recomendaciones

1. Capacitar al profesional de enfermeria en forma continua sobre el control y los factores

de riesgo de la mujer embarazada.

2. Capacitar a las mujeres embarazadas sobre la importancia del control prenatal y la

identificacion de factores de riesgo en el primer nivel de atencion.

3. Capacitar al profesional de enfermeria en forma continua sobre la atencion inmediata

en el manejo de pacientes con este problema de salud.

4. Capacitar de forma profesional a todas aquellas personas dedicadas a la atencion del

parto en casa.

5. Elaborar estudios de investigacion sobre la AP con la finalidad de que exista mayores

evidencias cientificas.

6. Difundir los resultados de las investigaciones cientificas sobre las intervenciones de

enfermeria en este padecimiento.
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Benemérita Universidad Auténoma del Estado de Puebla.

Facultad de Enfermeria.
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado.
Apéndice A.

Asentimiento informado

Fecha:

A quien corresponda:

Acepto de conformidad participar de manera voluntaria en la aplicacion de un proceso
enfermero a través de patrones funcionales de M. Gorddn a mi hijo, el cual tiene el proposito de
identificar los factores de riesgo reales y potenciales que ponen en riesgo su salud. Se me ha
informado que se me realizara una entrevista y a mi hijo un examen fisico. También se me
aseguro que se respetara nuestra privacidad, nuestros derechos como seres humanos y que la
informacion que proporcione serd confidencial, asi mismo de retirarme en el momento que lo

crea pertinente.

Conociendo lo anterior doy mi consentimiento y autorizacion para que se me realicen las

preguntas y la valoracion necesaria a mi hijo.

Firma del Tutor Firma Del Profesional de Salud




Benemérita Universidad Autonoma del Estado de Puebla.
Facultad de Enfermeria.

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado.

Apéndice B

Guia de valoracion segun patrones funcionales
de salud de M. Gordon para recién nacido

Datos biograficos e institucionales: Fecha
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Fecha de ingreso

Nombre Género

Fecha de nacimiento Institucion

Servicio Cuna/incubadora Nombre de la madre / tutor
Edad Escolaridad Ocupacion

Religion Estado civil Ing. econdmico familiar
mensual___ Motivo de consulta

Diagnostico médico

Tratamiento médico y recomendaciones actual

Antecedentes:

Historia familiar de enfermedad

Historia prenatal

Historia del trabajo de parto y parto
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Historia del recién nacido (SDG, peso al nacer, somatometria, Apgar, Silverman,

malformaciones congénitas y de patotologia neonatal)

I. Patron percepcion / mantenimiento de la salud.

Servicios y caracteristicas higiénicas de la vivienda (hacinamiento y promiscuidad),

especificar:

Medidas de higiene que se realizan al nifio, especificar:

Contacto con enfermos infectocontagiosos o animales domésticos, especificar:

Existencia de factores de riesgo en el hogar y comunidad para el nifio, especificar

Discapacidad fisica 0 mental que puedan desencadenar un accidente ¢cuéles?

Interés de los padres / tutores por el cuidado del recién nacido , en caso negativo,

especificar

Inmunizaciones recibidas,

I1. Patréon nutricional / metabdélico.

Estado fisico actual.

Peso Talla Perimetro cefalico P.torécico
Perimetro abdominal Segmento superior Sgto. inferior
Glucemia Temperatura corporal .Peso adecuado para la edad

Lactancia materna y/o artificial, especificar




Liquidos ingeridos en 24 horas

Resultados relevantes de laboratorio y gabinete

Caracteristicas de:

Piel

Cabello

Ufias

Mucosa oral

Encias

Lengua

Labios

Faringe

Mundn umbilical

Presencia de:

Anorexia Nausea Vomitos Pirosis

Polifagia Polidipsia Regurgitaciones Incapacidad para
succionar Disfagia Edema Dolor gastrointestinal
Crecimiento ganglionar Heridas

Infusiones Drenajes

Otros
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I11. Patrén de eliminacion

Estado fisico actual.

Orina: Color Olor Frecuencia Cantidad
Heces: Consistencia Color Olor Frecuencia
Cantidad . Flatulencia Anopermeable

Estoma Distension abdominal

IV. Patron actividad / ejercicio.
Estado fisico actual.

Frecuencia cardiaca Frecuencia del pulso Tension arterial

Frecuencia respiratoria . Caracteristicas de: Signos vitales

Llenado capilar

Secreciones broncopulmonares

Fuerza muscular

Postura

Presencia de: Soplos Disnea Distension venosa yugular__ Aleteo
nasal Cianosis___ Retraccion xifoidea Tiros intercostales
Estertores  Quejido respiratorio Tos Estridor laringeo_Piel marmorea
Sudoracion fria___ Palpitaciones__ Disfonia__ Lipotimias___ Vértigos
Acufenos_ Fosfénos_ Falta de energia__ Malestar y debilidad con el
gjercicio Epistaxis Palidez de tegumentos Ictericia

Apoyo ventilatorio (especificar)
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Limitaciones para el movimiento

V. Patrdn reposo / suefio.

Tiempo que duerme el recién nacido Suefio fisioldgico

Suefio artificial

VI. Patron cognitivo / perceptual.
Estado fisico y mental actual.

Nivel de conciencia

Presencia de: Crisis convulsivas Midriasis Miosis
Anisocoria Irritabilidad Mirada fija Nistagmus Signos
meningeos Llanto constante Paralisis .Tono muscular

Reflejos, especificar

Fontanela anterior y posterior

VII. Patrén de autoimagen / autoconcepto.
Presencia actual de:

Existencia de algun temor, miedo y preocupaciones, en caso afirmativo, especificar ¢a

qué?

Existencia de cooperacion en los cuidados por parte de padres / tutores y del recién

nacido, en caso negativo especificar, ¢por qué?

VIII. Patrén rol / relaciones.

Lugar que ocupa en la familia: Numero de hermanos




Existencia de dificultades entre la familia

Capacidad de los padres/tutores de crear un entorno propicio para el crecimiento y

desarrollo del recién nacido

IX. Patron sexualidad / reproduccion.

Mujer @
Clitoris agrandado Senequias Labios fusionados
Sangrado transvaginal___ . Hemafrodismo Otros
Hombre &
ipospadia Epispadia Fimosis Hidrocele
Hernias Hemafroditismo Otros

X. Patrén afrontamiento / estrés.

Existencia de estrés en los padres/tutores relacionado con el cuidado del recién

nacido

Adaptacién de la familia

XI. Patrén valores / creencias.

Actitud religiosa de los padres / tutores, especificar:

Demanda de servicios religiosos para el nifio () en caso afirmativo, especificar

icuales?

Mitos y creencias de los padres / tutores relacionados con el cuidado de la salud,

especificar:
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Facultad de Enfermeria.

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado.

Apéndice C.

Test de valoracion Silverman y Anderson

Signos clinicos 0 punto 1 punto 2 puntos

Aleteo nasal
Marcada
v‘—& \ o o%
Queijido s £
respiratorio /P g P %
» .
Ausente Audible con el :
estetoscopio Audible
Tiraje (:\//' (:\ P (? //",
intercostal o ) o Yn— ‘«’Q%"
Ausente Apenas visible Marcada

\ =
ah 4 | 4
Retraccion ( € i 5 gf \%,
esternal . o k
Sin retraccion | Apenas visibles Marcada

G | | (L
Disociacion N S =~

toracoabdominal ) ) Retraso en
Sincronizado . s e
inspiracion

Bamboleo

Cdpsula 4: Test de Silverman. - Especialidad EIR | La mejor plataforma para la preparacién EIR



https://especialidadeir.com/capsula-4-test-de-silverman/
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Facultad de Enfermeria.

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado.

Apéndice D.

Escala de NIPS

Scielo.org.bo



