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Resumen

Introduccién. El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es una condicion muy frecuente
en los recién nacidos, principalmente en prematuros, considerandose como un problema
de salud por la elevada morbilidad y mortalidad. No existen Planes de Cuidados
Estandarizado (PCE) en neonatos con esta condicién y bajo el enfoque de la teoria de
Autocuidado de Dorothea E. Orem. Objetivo. Realizar un PCE dirigido a neonatos con SDR
para mejorar el desarrollo de la practica profesional. Metodologia. Se realiz6 una busqueda
sistematica en las bases de datos Scielo, Cuiden y Dialnet; se analizaron articulos
publicados entre 2015 y 2020 en idioma espariol; se utilizaron los términos libres “plan de
cuidados estandarizados”, “plan de cuidados en neonatos” y “plan de cuidados en neonatos
con SDR”. Resultados. Diez articulos cumplieron con los criterios de inclusién y 100%
mencionan diagndésticos que se presentan en un recién nacido con SDR. Se efectudé una
ponderacién de los diagndsticos identificados y se seleccionar cinco diagnosticos: cuatro
de clasificacion real y un diagndstico de riesgo. Con ellos se realizé la planeacion de
intervenciones, acciones y evaluacién a partir de las taxonomias North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) y Nursing
Interventions Classification (NIC). Conclusién. Se elabor6 un PCE dirigido al neonato con
SDR con el referente tedrico de Orem, cinco diagnésticos y los correspondientes resultados,
indicadores, intervenciones y actividades.

Palabras clave: Cuidado de enfermeria, Sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido, Neonato (DeCS).

viii
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Abstract

Introduction. Respiratory distress syndrome (RDS) is a very common condition in
newborns, mainly premature infants, and is considered a health problem due to its high
morbidity and mortality. There are no Standardized Care Plans (PCE) in neonates with this
condition and under the approach of the Self-Care Theory of Dorothea E. Orem. Objective.
Carry out a PCE aimed at neonates with RDS to improve the development of professional
practice. Methodology. A systematic search was carried out in the Scielo, Cuiden and
Dialnet databases; Articles published between 2015 and 2020 in Spanish were analyzed;
The free terms “standardized care plan”, “neonatal care plan” and “care plan for neonates
with RDS” were used. Results. Ten articles met the inclusion criteria and 100% mention
diagnoses that occur in a newborn with RDS. A weighting of the identified diagnoses was
carried out and five diagnoses were selected: four of real classification and one risk
diagnosis. With them, the planning of interventions, actions and evaluation was carried out
based on the North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes
Classification (NOC) and Nursing Interventions Classification (NIC) taxonomies.
Conclution. A PCE was developed for the newborn with RDS with the theoretical reference
of Orem, five diagnoses and the corresponding results, indicators, interventions and

activities.

Keywords: Nursing care, Newborn respiratory distress syndrome, Neonate (DeCS).

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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Introduccioén

Enfermeria histéricamente cuida a las personas y se encuentra en la blusqueda de
metodologias que le permitan sistematizar su cuidado. De manera especial, desde 1970 en
Estados Unidos se evidencio el hecho de que “las enfermeras diagnosticaban y trataban
algo de manera independiente relacionado con los pacientes y sus familias” (Herdman vy
Kamitsuru, 2019) que es conocido actualmente como un diagnéstico de enfermeria, y es
definido por la North American Nursing Diagnosis Association (por sus siglas en inglés
NANDA) como “un juicio clinico relacionado con una respuesta humana a las condiciones
de salud / proceso de vida, o la vulnerabilidad de esa respuesta, por parte de un individuo,

familia, grupo o comunidad” (Herdman y Kamitsuru, 2019).

Junto con la taxonomia de los diagnosticos de enfermeria, surge la taxonomia de
Resultados de Enfermeria (Nursing Outcomes Classification o NOC por sus siglas en
inglés), que se define como un “estado, conducta o percepcién de una persona, familia o
comunidad, medido a lo largo de un continuo, en respuesta a una intervencién o

intervenciones enfermeras” (Moorhead, Johnson, Maas y Swanson, 2013).

La tercera taxonomia esencial son las Intervenciones de Enfermeria (Nursing
Interventions Classification o NIC por sus siglas en inglés), que permite a la enfermera
describir los tratamientos que realiza. La NIC describe a la Intervencién de Enfermeria como
“Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de
enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente” (Bulecheck, Butcher,

Dochterman y Wagner, 2013).

Las metodologias ya mencionadas permiten al profesional de enfermeria disponer
de elementos para la aplicacién del Proceso de Enfermeria, la herramienta metodolégica
propia de la disciplina y la profesién que permite otorgar cuidados a las personas sanas o
enfermas a través de una atencién sistematizada (Secretaria de Salud, 2013). Ademas, la
utilizacién de las clasificaciones taxonémicas, facilita a los profesionales de enfermeria la
planificacion de los cuidados al utilizar un lenguaje estandarizado, asi como, un marco de

analisis y reflexion en la toma de decisiones.

Considerando lo anterior, es que en México la Comision Permanente de Enfermeria
(CPE) considero necesario establecer lineas metodoldgicas que permitieran la elaboracion

de Planes de Cuidados de Enfermeria (PLACE, ahora denominados PCE) con criterios

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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unificados y homogéneos, encaminados a “mejorar la calidad de la atencion y seguridad
del paciente” que se han elaborado en el seno de la CPE con la colaboracién de
instituciones de salud, educativas y de organismos gremiales, utilizando la metodologia
incluida en el Lineamiento General para la elaboracion de Planes de Cuidados de
Enfermeria (Secretaria de Salud, 2012).

El Plan de Cuidados Estandarizado (PCE) constituye una herramienta de soporte
vital para la profesion de enfermeria, caracterizado por el enfoque humanistico que abarca
no sélo los cuidados especificos de la patologia, sino los componentes sociales, culturales
y espirituales que rodean al paciente, ademas de la vinculacién de las clasificaciones
taxonémicas de NANDA, NOC y NIC como un sistema propuesto para la protocolizacién de

cuidados de enfermeria, con soporte cientifico (Secretaria de Salud, 2012).

Debido a que el PCE es una herramienta metodolégica que guia la practica de
enfermeria, se aplica en diversas condiciones clinicas como el sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), que es la principal causa de insuficiencia respiratoria en recién nacidos
prematuros (RNP) (Morales-Barquet, Reyna-Rios, Cordero-Gonzéalez, Arreola-Ramirez,
Flores-Ortega, Valencia-Contreras, Fernandez-Carrocera y Villegas-Silva, 2015) y cuyos
criterios diagndsticos clinicos y paraclinicos fueron definidos en 2015 por un Comité
Internacional en Montreaux, Suiza (Sanchez, Suaza-Vallejo, Reyes-Vega y Fonseca-
Becerra, 2020).

La incidencia de SDR se incrementa con una edad gestacional menor; algunos
datos muestran que en 2010 la incidencia fue del 92% en recién nacidos (RN) de 24 a 25
semanas, de 88% en RN de 26 a 27 semanas, de 76% en prematuros de 28 a 29 semanas

y del 57% en nifios con 30 y 31 semanas de gestacion (Morales-Barquet et al, 2015).

Debido a su importancia se planteé realizar un PCE en neonatos que presentan la
condicion del sindrome de dificultad respiratoria, tomando como base la valoracién de la
teoria de Dorothea E. Orem (Berbibglia y Banfield, 2018) y las taxonomia NANDA, NOC y
NIC.

El PCE reviste una trascendencia importante en virtud de la sistematizacion de
cuidados que se otorga por parte del profesional de enfermeria al neonato con sindrome de
dificultad respiratoria (SDR) por lo que se realiz6 este trabajo que esté estructurado en

capitulos.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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El capitulo | presenta la justificacion del trabajo y los objetivos general y especificos
del Plan de Cuidados Estandarizados; el capitulo Il esta conformado por el marco teérico
gue desarrolla de manera especifica el proceso de enfermeria, la teoria del autocuidado de
Dorothea E. Orem, y la condicién de sindrome de dificultad respiratoria; el capitulo IlI
contiene la metodologia seguida para la elaboracion del PCE, la ponderacion de los
diagndsticos, la confrontacion de los datos significativos y el desarrollo de los diagndésticos
de enfermeria, cuatro reales y uno de riesgo asi como la inclusion de los resultados,
intervenciones y actividades para cada diagndstico; el capitulo IV presenta las conclusiones

del PCE; vy, finalmente, se observan las referencias bibliograficas y los anexos.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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[.  Justificacion

La OMS (2018) considera como recién nacido prematuro (RNP) a un bebé nacido vivo
antes de que se hayan cumplido 37 semanas de gestacion; de acuerdo a este mismo
organismo en México se estima una tasa de 7.3 nacimientos prematuros por cada 100
nacimientos. Cabe resaltar que actualmente esta condicién continda siendo un problema

perinatal importante, ya que se afecta entre 5 y 12% de los nacimientos.

En México, de los 414 mil bebes que nacen en el IMSS cada afio 40 mil 411 son
prematuros (Instituto Mexicano de Seguro Social, 2019). Mientras que, en Michoacan en el
2019, se llevo un registro de mil 729 nifios nacidos prematuramente, lo que representa 8.82

por ciento del total de nacimientos ocurridos en ese afo.

Dada la inmadurez del arbol respiratorio, los recién nacidos inician con datos de
dificultad para respirar; aleteo nasal, tiros intercostales, retraccion xifoidea, cianosis peri
bucal, central o distal. La principal condicion clinica asociada a la prematurez es el sindrome
de dificultad respiratoria (SDR), que inicia de manera inmediata al nacimiento con dificultad
respiratoria progresiva, que requiere asistencia ventilatoria e ingreso a la unidad de

cuidados intensivos neonatales (Villanueva, 2016).

Lopez (2007) menciona que el SDR es un cuadro respiratorio agudo que afecta casi
exclusivamente a los recién nacidos pretérmino (RNP). La inmadurez del pulmén no es
solamente bioquimica, déficit de surfactante pulmonar, sino también morfolégica y
funcional, puesto que el desarrollo pulmonar ain no se ha completado en estos pacientes.
El SDR es una enfermedad por inmadurez pulmonar y es exclusivamente una enfermedad
del RNP.

Por otro lado, la Secretaria de Salud (2011) sefala en el Lineamiento General para
la Elaboracion de PCE que, segun los resultados del diagnostico nacional y las
investigaciones descriptivas revisadas, son pocos los profesionales de enfermeria que han
aplicado la metodologia del Proceso de Enfermeria (PE) como una herramienta util para el
desarrollo de la practica profesional, ya que no cuentan con un modelo practico que se
ajuste al area donde se desempefian. Desde hace varios afios, la practica de enfermeria
ha cambiado con la aplicacién del PE como un método de prestacion de cuidados, la
incorporacion de sistemas estandarizados de lenguaje y diagndsticos propios incorporando
la taxonomia NANDA, NOC y NIC.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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En México se han realizado intentos para implementar los PCE como una
herramienta de trabajo en la practica de enfermeria sin embargo cabe sefialar que en
instituciones tanto publicas como privadas no se ha podido concretar su uso debido a la
falta de estandares que permitan contar con un mismo lenguaje, sin embargo, en
instituciones educativas se estan buscando estrategias de ensefianza destacando la
importancia del PE como herramienta vital para la profesion, caracterizada por el enfoque
humanistico que abarco los componentes sociales, culturales y espirituales que rodean al
paciente y que permite un soporte cientifico, disminuyendo el tiempo, ahorra recursos al
momento de proporcionar los cuidados y sirve como método de desarrollo de la profesién
(Secretaria de Salud, 2018).

Ante la necesidad de resolver complejas situaciones de salud de la poblacién entre
ellas el incremento de neonatos con enfermedades asociadas a alteraciones respiratorias,
se insiste en la importancia de la participacion del personal de enfermeria que ayudara a

estandarizar las intervenciones de enfermeria.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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II.  Objetivos

General

Realizar un Plan de Cuidados Estandarizados para mejorar el desarrollo de la practica
profesional dirigida a neonatos con sindrome de dificultad respiratoria.

Especificos

Describir las etapas del proceso de enfermeria
Desarrollar los componentes de la teoria del autocuidado de Dorothea E. Orem.

Describir la condicién del sindrome de dificultad respiratoria.

DN

Realizar una revision sistematica para identificar diagnosticos de enfermeria en
neonatos con sindrome de dificultad respiratoria.

5. Elaborar un Plan de Cuidados Estandarizados con base en los diagnésticos
identificados con resultados, intervenciones y actividades con la metodologia
NANDA-NOC-NIC.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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I, Marco Tedrico

Este apartado se compone de tres partes. Se inicia con el sustento tedrico del Proceso
de Enfermeria que fundamenta este trabajo, seguido del desarrollo de la Teoria del déficit
de autocuidado de Dorothea E. Orem en donde se explican las bases tedricas del
autocuidado, el déficit de autocuidado y los sistemas de enfermeria; y, finalmente, se
mpresenta la condicion de un recién nacido prematuro con sindrome de dificultad

respiratoria.
3.1 Proceso enfermero (PE)

3.1.1 Antecedentes

En el siglo XIX inicia la disciplina profesional de Enfermeria con la figura de Florence
Nightingale en los paises europeos en donde se remonta al acto de cuidar a la persona
herida, abordando con especial interés la observacion como elemento primordial para
brindar cuidado de Enfermeria. (Reina, N. 2010).

El proceso Enfermero (PE) data de 1955 cuando Hall por primera vez lo considero
COmo un proceso, primeramente, se consideraron tres etapas donde incluia la valoracion,
la planeacion y finalmente le ejecucién. En 1967 fue cuando Yura y Walsh agregaron una
cuarta etapa considerando la valoracion, la planificacion, la realizacién y la evaluacioén.
Finalmente, Bloch, Roy y Aspinall entre 1974 y1976 afiadieron la etapa de diagndstico para
asi finalmente el PE quedara como lo conocemos en la actualidad con sus cinco etapas.
(Gonzalez-Castillo, 2016).

3.1.2 Definicién

El PE es un método sistematizado de brindar cuidados humanistas centrados en el
logro de objetivos (resultados esperados) de forma eficiente. Es sistematico porque consta
de cinco pasos- valoracién, diagnostico, planificacién, ejecucién y evaluacién, durante las
cuales se llevan a cabo acciones deliberadas para lograr la maxima eficiencia y conseguir
a largo plazo resultados beneficiosos. Es humanista porque se basa en la idea de que,
mientras se planifica se consideran los intereses, ideales y deseos de la persona, familia o
comunidad. (Alfaro-LeFevre, 1999).

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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3.1.3 Etapas

1. Valoracién

La primera etapa, consiste en la obtencion de datos significativos del estado de
salud de una persona a partir de técnicas como la observacion que se utiliza desde el primer
contacto con la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de cuidado de
Enfermeria que permite el acercamiento con la persona, al igual que el intercambio de
experiencias y, el examen fisico cefalocaudal basado en los métodos de inspeccion,
palpacion, percusion y auscultacion. Partiendo de ésta recoleccion de hechos se da una
interaccion enfermera-sujeto de cuidado, en la cual se obtienen datos subjetivos que hacen
referencia a lo que manifiesta verbalmente la persona y los datos objetivos que se

relacionan con los aspectos que la enfermera valora en la persona. (Reina, N. 2010).

2. Diagnéstico
Es la segunda etapa del proceso esta etapa es en donde se realiza un juicio clinico sobre
las respuestas individuales, familiares o de la comunidad a todos los problemas que se
puedan presentar ya sea de tipo real o potencial. Existen una clasificacibn de los
diagnésticos enfermeros los cuales son tres: real, de riesgo y de salud. (Secretaria de
Salud, 2016).

Es aqui donde la enfermera es responsable de la prediccién, prevencion y
tratamiento de forma independiente. Un diagnostico enfermero proporciona la base para
elegir las intervenciones enfermeras para conseguir los resultados de los que el profesional
enfermero es responsable. Es necesario para la realizacion del diagndstico primeramente

un razonamiento diagnéstico. (FEMCE, 2013).

3. Planeacion

Una vez que se realizan las etapas anteriores se procede a la fase de planeacion de los
cuidados, es en esta fase en donde se establecen y se llevan a cabo los cuidados de
enfermeria que conduzcan a la persona a prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados. Es aqui donde se establecen las prioridades en los cuidados, se plantean los
objetivos con resultados esperados, se elaboran las actuaciones de enfermeria y se realiza
la documentacién y registro. Los objetivos permiten dirigir las acciones de enfermeria para
dar solucion a los problemas de salud encontrados. (Gonzalez-Castillo y Monroy-Rojas,
2016).

10
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4. Ejecucion
La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, en esta etapa es
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica

las siguientes actividades enfermeras:

e Continuar con la recogida y valoracion de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria

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

e Dar informes verbales de enfermeria.

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

Enfermeria tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente, y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizan
todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resoluciébn de problemas y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada. (Merodio, 1. 2006).

5. Evaluacion

La evaluacién, consiste en comparar los resultados esperados con los que
realmente se han producido. Para ello, se valoran los cambios acontecidos como
consecuencia de la actuacion de enfermeria en relacién con los objetivos marcados.
Cuando coinciden, se puede llegar a la conclusion de que la asistencia de enfermeria se ha
ajustado a las necesidades de la persona y ha logrado satisfacerlas. En el caso contrario,
el proceso ha fallado en algunas de sus fases y hay que comenzarlo de nuevo desde el
principio. Cabe también la posibilidad de que la evoluciéon del paciente o del grupo
evidencien que los resultados estan en vias de conseguirse, pero adn no se han logrado;
en tales casos, procede valorar de nuevo la situacion para decidir qué nuevas medidas

conviene adoptar. (Cubi, E.et.al. 2008)

En ocasiones el resultado planteado se ha logrado y sin embargo, el problema
persiste, lo que precisa una reformulacién de resultados. Si el problema persiste y el
resultado tampoco se ha alcanzado, habria que plantearse las siguientes cuestiones: si
realmente es valido el diagnostico enfermero, si el resultado planteado era el oportuno o si
las intervenciones ejecutadas son las mas apropiadas o se han realizado de forma correcta
o incorrecta. También si el resultado planteado era realista para la situacion de la persona
y sus capacidades o para los recursos que cuenta (Reina N.C, 2010).

11
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3.2 Teoria de Autocuidado de Dorothea E. Orem (TEDA)

3.2.1 Antecedentes

Dorothea Elizabeth Orem, naci6 en Baltimore, Maryland, en 1914. Inicié su carrera
enfermera en la Providence Hospital School of Nursing en Washington. Obtuvo un Master
of Sciences in Nurse Education de la Catholic University of America. De 1958 a 1960 trabajo
en un proyecto para mejorar la formacioén practica de las enfermeras. Ese proyecto despertd
en ella la necesidad de responder a la pregunta: ¢Cudl es el tema principal de la
enfermeria? Fue nombrada doctora Honoris causa de la Universidad de Missouri en 1998.
Dorothea Orem muri6é el viernes 22 de junio de 2007 en su casa de Georgia. Muchos
articulos y presentaciones de Orem proporcionan una idea de sus puntos de vista sobre la
practica enfermera, la formacién enfermera y la ciencia enfermera (Berbiglia y Banfiel,
2018).

3.2.2 Fuentes tedricas

Orem establecio: “La enfermeria pertenece a la familia de los servicios sanitarios
gue se organizan para prestar asistencia directa a personas con necesidades legitimas de
diferentes formas de atencion directa por sus estados de salud o por la naturaleza de sus
necesidades de asistencia sanitaria” La enfermeria tiene funciones sociales e
interpersonales que caracterizan a las relaciones de ayuda entre quienes necesitan la
asistencia y quienes la prestan. La teoria enfermera del déficit de autocuidado de Orem
ofrece una conceptualizacién del servicio de ayuda caracteristico que presta la enfermeria.
Orem reconoci6 que, si la enfermeria tenia que avanzar como un campo de conocimiento
y como un campo de practica, se necesitaba un cuerpo de conocimientos enfermeros

estructurado y organizado (Berbiglia y Banfiel, 2018).

La visién de los seres humanos como persona refleja la postura filoséfica del
realismo moderado. La idea de persona como agente es basica en la TEDA. Orem
etiquetd su teoria de déficit de autocuidado como una teoria general compuesta por las

siguientes tres teorias relacionadas:

° La teoria de autocuidado, que describe el porqué y el cémo las personas cuidan de
si mismas.
. Teoria del cuidado dependiente en donde explica de que modos los miembros de la

familia y/o amigos proporcionan cuidados dependientes.
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) La teoria de déficit de autocuidado, que describe y explica cdmo la enfermeria puede
ayudar a la gente.

. La teoria de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay que
mantener para que se produzca el cuidado enfermero (Berbiglia y Banfiel, 2018).
Autocuidado Consiste en la practica de las actividades que las personas maduras,

0 que estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos, por su propia

parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar con el

desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfaccion de requisitos para las

regulaciones funcional y del desarrollo.

Cuidado dependiente Se refiere al cuidado que se ofrece a una persona que,
debido a la edad o a factores relacionados, no puede realizar el autocuidado necesario para
mantener la vida, un funcionamiento saludable, un desarrollo personal continuado y el
bienestar.

Requisitos de autocuidado. Es un consejo formulado y expresado sobre las
acciones que se deben llevar a cabo porque se sabe 0 se supone que son necesarias para
la regulacion de los aspectos del funcionamiento y desarrollo humano, ya sea de manera
continua o bajo unas circunstancias y condiciones especificas. Un requisito de autocuidado
formulado comprende dos elementos:

e EIl factor que se debe controlar para que se mantenga un cierto aspecto del
funcionamiento y desarrollo humanos en las normas compatibles con la vida, la
salud y el bienestar personales.

e Lanaturaleza de la accién requerida.

Requisitos de autocuidado universales. Son los requisitos que deben alcanzarse
mediante el autocuidado o el cuidado dependiente tienen sus origenes en lo que se conoce
y lo que se valida o lo que esta en proceso de ser validado sobre la integridad estructural y
funcional humana en las diversas etapas del ciclo vital. Se proponen ocho requisitos

comunes para los hombres, las mujeres y los nifios:

El mantenimiento de un aporte suficiente de aire

El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

El mantenimiento de un aporte suficiente de agua

La provision de cuidado asociado con los procesos de eliminacion

El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso

o gk~ wDnhE

El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y la soledad

13
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7. La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano

8. La promocién del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo humano de ser normal; la normalidad se define como
aguello que es esencialmente humano y es acorde con las caracteristicas
genéticas que es esencialmente humano y es acorde con las caracteristicas

genéticas y constitucionales, y con el talento de las personas.

Requisitos de autocuidado de desarrollo

Provisién de condiciones que fomentan el desarrollo

Implicacion en el autodesarrollo

Prevenir o vencer los efectos de las condiciones y de las situaciones vitales
que pueden afectar de manera negativa al desarrollo humano (Berbiglia y
Banfiel, 2018).

Requisitos de autocuidado en caso de desviacion de salud

Las caracteristicas de la desviacion de salud como condiciones que se
expanden a lo largo del tiempo determinan los tipos de exigencias de cuidado que
precisan las personas, ya que conviven con los efectos de estados patoldgicos y
viven mientras ellos duran. La enfermedad o la lesibn no sélo afectan a una
estructura especifica y a los mecanismos psicoldgicos o fisiolégicos, sino también
al funcionamiento humano integral. Cuando el funcionamiento integrado se ve
profundamente afectado (retraso mental grave y estados de coma), los poderes
desarrollados o en desarrollo de la persona se ven gravemente deteriorados de

manera temporal o permanente (Berbiglia y Banfiel, 2018).
Dorothea E. Orem (1956) defini6 los siguientes conceptos metaparadigmaticos:

Persona: organismo biolégico, racional y pensante. Como un todo integral dinamico
con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los simbolos para pensar,
comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y
hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente. (Berbiglia
y Banfiel, 2018).

14
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Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus
distintos componentes. Significa integridad fisica estructural y funcional; ausencia de
defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del humano
como una unidad individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos. Por

tanto, lo considera como la percepcion del bienestar que tiene una persona.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse
por si misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es proporcionar a las
personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado segun sus requerimientos debido
a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales. Aunque no define
como tal al entorno, lo reconoce como el conjunto de factores externos que influyen sobre
la decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo.
(Berbiglia y Banfiel, 2018).

Necesidades de autocuidado terapéutico. Constituidas por el conjunto de
medidas de cuidado necesarias en ciertos momentos o durante un cierto tiempo para cubrir
todas las necesidades conocidas de autocuidado de una persona. Segun las condiciones
existentes y las circunstancias, se utilizardn métodos adecuados para: controlar o dirigir
factores identificados en las necesidades, cuyos valores son reguladores del
funcionamiento humano (suficiente aire, agua y comida), Cubrir el elemento de actividad de
la necesidad (mantenimiento, promocién, prevencion y provision). La necesidad terapéutica
de autocuidado en cualquier momento: a) describe los factores del paciente o el entorno
gue hay que mantener estables dentro de una gama de valores o hacer que lleguen a esa
gama para el bien de la vida, salud o bienestar del paciente, y b) tiene un alto grado de
eficacia instrumental, derivada de la opcién de las tecnologias y las técnicas especificas
para utilizar, cambiar o de alguna manera controlar al paciente o los factores de su entorno.
(Berbiglia y Banfiel, 2018).

Actividad de autocuidado. Se define como la compleja habilidad adquirida por las
personas maduras, 0 que estan madurando, que les permite conocer y cubrir sus
necesidades continuas con acciones deliberadas, intencionadas, para regular su propio

funcionamiento y desarrollo humano.

Actividad de cuidado dependiente. Actividad de cuidado dependiente se refiere
a la capacidad adquirida de una persona para conocer y satisfacer la demanda de

15
L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez



Plan de cuidados estandarizado en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria 16

autocuidado terapéutico de la persona dependiente y/o regular el desarrollo y el ejercicio

de la actividad de autocuidado dependiente. (Berbiglia y Banfiel, 2018).

Déficit de autocuidado Es una relacion entre las propiedades humanas de
necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado, en la que las
capacidades de autocuidado constituyentes y desarrolladas de la actividad de autocuidado
Nno son operativas o adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los componentes de
la necesidad terapéutica de autocuidado existente o proyectada. (Berbiglia y Banfiel, 2018).

Actividad enfermera. Es la capacidad desarrollada por las personas formadas
como enfermeras que les da poder para ser representadas como enfermeras y, dentro del
marco de una relacion interpersonal legitima, para actuar, saber y ayudar a las personas
implicadas en esas relaciones a cubrir sus necesidades terapéuticas de autocuidado y a
regular el desarrollo o el ejercicio de la actividad de su autocuidado. ((Berbiglia y Banfiel,
2018).

Disefio enfermero. Se trata de una actividad profesional desarrollada tanto antes
como después del diagnadstico y la prescripcion enfermera, a partir de los juicios practicos
de reflexion sobre las condiciones existentes, para sintetizar los elementos de una situacion
concreta de relaciones ordenadas a unidades operativas de estructura. El objetivo del
disefio enfermero es ofrecer guias para alcanzar los resultados necesarios y previstos en
la produccién de la enfermeria hacia el logro de las metas enfermeras (Berbiglia y Banfiel,
2018).

Sistemas enfermeros. Son las series y las secuencias de las acciones practicas
deliberadas de las enfermeras que actlan a veces de acuerdo con las acciones de las
necesidades terapéuticas de autocuidado de sus pacientes, y para proteger y regular el

ejercicio o desarrollo de la actividad de autocuidado de los pacientes. (Raile, M. 2011).

Berbiglia y Banfiel, (2018). Mencionan que Dorothea E Orem establecié la existencia
de tres tipos de sistemas de enfermeria y los factores condicionantes basicos los cuales

son:

Totalmente compensador: es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera
realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Se trata de que la enfermera se

haga cargo de satisfacer los requerimientos de autocuidado universal del paciente hasta
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gue se este pueda reanudar su propio cuidado o cuando haya aprendido a adaptarse a
cualquier incapacidad.

Sistema parcialmente compensador: este sistema de enfermeria no requiere de
la misma amplitud o intensidad de la intervencién de enfermeria que el sistema totalmente
compensatorio. La enfermera actdia con un papel compensatorio, pero el paciente esta

mucho més implicado en su propio cuidado en término de toma de decisiones y accion.

Sistema de apoyo educativo: este sistema de enfermeria es el apropiado para el
paciente que es capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede
aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero actualmente necesita ayuda de
enfermeria a veces esto puede significar simplemente alentarlo. El papel de la enfermera

se limita a ayudar a tomar decisiones y a comunicar conocimientos y habilidades.

Factores condicionantes basicos. Hace referencia a los factores que condicionan
o alteran el valor de la demanda de autocuidado terapéutico y/o la actividad de autocuidado
de un individuo en momentos concretos y bajo circunstancias especificas. Los cuales son;
edad, sexo, estado de desarrollo, estado de salud, modelo de vida, factores del sistema
sanitario, factores del sistema familiar, factores socioculturales, disponibilidad de recursos,

factores externos del entorno (Taylor, 2007).
3.3 Sindrome de dificultad respiratoria

3.3.1 Concepto

La Guia de Practica Clinica de la Secretaria de Salud (2009) menciona al SDR como
una enfermedad caracterizada por inmadurez del desarrollo anatémico y fisioldgico
pulmonar del recién nacido prematuro, cuyo principal componente es la deficiencia
cuantitativa y cualitativa de surfactante que causa desarrollo progresivo de atelectasia
pulmonar difusa e inadecuado intercambio gaseoso. Se manifiesta con dificultad

respiratoria progresiva, que puede llevar a la muerte si no recibe tratamiento adecuado.

La OMS (2018) considera recién nacido prematuro (RNP) a un recien nacido vivo
antes de que se hayan cumplido 37 semanas de gestacion. Los nifios prematuros se dividen

en subcategorias en funcion de la edad gestacional:

e Prematuros extremos (menos de 28 semanas)

e Muy prematuros (28 a 32 semanas)
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e Prematuros moderados a tardios (32 a 37 semanas)

3.3.2 Fisiopatologia

La etiologia del SDR es un déficit transitorio de surfactante por disminucion de la sintesis
alteraciones cualitativas o aumento de su inactivacion. La pérdida de la funcién tensoactiva
produce colapso alveolar, con pérdida de la capacidad residual funcional, que dificulta la
ventilacion y altera la relacion ventilacion perfusion, por aparicion de atelectasias. El pulmén
se hace mas rigido y tiende facil y rapidamente al colapso aumentando el trabajo y el
esfuerzo respiratorio (Lopez de Heredia, 2008).

Paralelamente, el pulmén dafiado disminuye su capacidad de reabsorcion de liquido, la
gue resulta insuficiente, contribuyendo al edema pulmonar. Finalmente, este Gltimo puede
estar, ademas, exacerbado por las respuestas sistémicas al sindrome de distress
respiratorio que contribuyen a la retencion de liquidos. El déficit de surfactante y el edema
pulmonar conducen a anormalidades en la funcién pulmonar que llevan a hipoxemia. La
disminucion del volumen pulmonar que se refleja en la disminucion de la capacidad residual

funcional (L6pez-Candiani, C. et.al. 2010)

El surfactante se produce, se almacena, se secreta y es reciclado por los heumocitos
tipo Il; en el neonato pretérmino, la produccion esta limitada y sus almacenes se depletan
rapidamente al nacer. Desde el punto de vista de inmadurez anatémica, en el pretérmino
los alvéolos terminales no estan suficientemente desarrollados, lo que junto con el
mesénquima grueso de la interfase alveolo-capilar, dificultan el intercambio gaseoso. La
inmadurez condiciona mayor permeabilidad alveolar y facilita el edema intersticial (Brena-
Ramos et al, 2015).

3.3.1 Signos y sintomas

Los sintomas comienzan al poco de nacer, con dificultad respiratoria moderada o
intensa con polipnea debida a las alteraciones de la funcién mecanica del pulmén y cianosis
secundaria por anomalias del intercambio gaseoso, alcanzando su maxima intensidad a las
24 — 48 horas de vida apareciendo tiraje intercostal, retraccion xifoidea, quejido, aleteo
nasal. El cuadro clinico es recortado debido a la administracion precoz de surfactante y al

soporte respiratorio (Lépez de Heredia y Valls, 2008).
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3.3.2 Tratamiento

El tratamiento del SDR se realiza en un periodo prenatal con corticoides
principalmente betametasona y dexametasona, que estan indicada en todas las mujeres
con riesgo de parto prematuro, esta terapia incrementa la produccion de surfactante y
mejora la elasticidad tisular. Como medidas generales se realiza una reanimacion
adecuada, es importante también mantener un ambiente térmico adecuado, mantener un
equilibrio hidroelectrolitico, asi como el metabdlico, la administracion de oxigeno para
mantener saturacion entre 89 y 94%. No es necesario administrar sedacion ni relajacion
muscular de rutina, pero si se administran medidas contra el dolor. No puede faltar el
monitoreo de signos vitales y gases sanguineos. Si se requiere se utiliza la ventilacion en
las vias respiratorias (CPAP) y en casos complicados la ventilacién mecéanica (Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social, 2016).
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IV.  Metodologia

Para esta tesis se determiné emplear una metodologia mixta. Se inici6 con una
revision sistematica, que es considerada una investigacion secundaria (Del Pino et al, 2014)
y definida como “una sintesis estructurada y exhaustiva de la literatura cientifica con el fin
de determinar la mejor evidencia de la investigacion disponible para abordar una pregunta

o problema sobre la asistencia sanitaria” (Grove y Gray, 2019).

En seguida se adopt6 la metodologia disefiada por la Comision Permanente de
Enfermeria mediante el Lineamiento General para la Elaboracion de Planes de Cuidados
de Enfermeria (Secretaria de Salud, 2011). Para lo cual se efectuaron las siguientes etapas.

1. Identificacién de los diagnosticos de enfermeria méas frecuentes en el recién
nacido con SDR.
Ponderacion de los diagndsticos seleccionados.
Desarrollo de los diagnésticos de enfermeria con resultados, intervenciones y

actividades de acuerdo con la taxonomia NANDA-NOC-NIC.
4.1. Revision sistematica

Para realizar la revision sistematica se inicio con la seleccién de la patologia y la
poblacion. Es decir, se definié que la poblacién seria el recién nacido y la patologia fue el

Sindrome de Dificultad Respiratoria.

En seguida definio utilizar las bases de datos Scielo, Cuiden y Dialnet. También se
identificaron los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) de BIREME “cuidado de
enfermeria”, sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido” y “neonato”, asi como

los términos libres: “plan de cuidados estandarizados”, “plan de cuidados en neonatos” y

“plan de cuidados en neonatos con SDR”.

Se establecieron los criterios de inclusién para la basqueda: periodo de tiempo de
2015 a 2020, idioma espafiol, sélo recién nacidos (neonatos), paises latinoamericanos y
gue utilizaran la taxonomia NANDA-NOC-NIC.
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En la busqueda se seleccionaron 10 articulos que cumplieron los criterios de
inclusion (ver tabla 1).

Tabla 1

Articulos identificados en la revision sistemaéatica

Base de datos Articulos
Scielo 5
Cuiden 3
Dialnet 2

Nota: datos obtenidos de la revision sistematica

Se realiz6 la completa de los articulos y se identificaron los diagndsticos de

enfermeria mas frecuentes en el recién nacido con SDR.
4.2. Plan de Cuidados Estandarizado
Para la elaboracién del PCE se realizaron las siguientes actividades.

Se efectud la ponderacién de los diagndsticos tomando en consideracion a aquellos
gue se presentaron con mayor frecuencia y se ordenaron en orden decreciente y se
presentaron de esa manera, sin reparar en el tipo de diagnéstico, es decir, no se colocaron

primero los diagndsticos reales.

En seguida se realizé la confrontacion de las caracteristicas definitorias propuestas
por NANDA vs los autores revisados para seleccionar las caracteristicas definitorias que

fueron consideradas en ambos.

Las caracteristicas definitorias seleccionados fueron incluidas en la redaccion de los

diagnésticos de enfermeria.

Para cada diagndsticos de enfermeria se desarrollaron resultados, intervenciones y

actividades de acuerdo con la taxonomia NANDA-NOC-NIC..
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V.

Diagndsticos de Enfermeria

24

A continuacién, se muestra la tabla deductiva (tabla 1) de la ponderacion de diagndsticos de enfermeria con base a la

informacion encontrada y la clasificacion de dominios y clases de la taxonomia NANDA.

Tabla 2
Ponderacion de los diagnosticos de enfermeria
Articulo 1 Articulo 2 Articulo 3 | Articulo 4 Articulo 5 | Articulo 6 Articulo 7 Articulo 8 Articulo 9 Articulo 10 NANDA Ponderacion
Brena- Chinchay, Goémez, J. Lopez, K. Fernandez, Aguilar, K. Soria, G. (2020) Herrera, Sanchez, F. Pacha, A. (2018-2020)
Ramos, V. C. (2016) (2016) (2020) N. (2019) (2019) N. (2020) (2017) (2017)
(2019)
Patrén Patrén Patrén Patrén Patrén Patrén Patrén Patrén Patrén Patrén 9
respiratorio | respiratorio | respiratorio | respiratorio | respiratorio respiratorio respiratorio respiratorio | respiratorio respiratorio
ineficaz. ineficaz ineficaz ineficaz ineficaz ineficaz ineficaz ineficaz ineficaz ineficaz
Patrén de Patrén de Patrén de Patron de Patron de Patron de 5
alimentacion alimentacion | alimentacion alimentacion | alimentacion alimentacion
ineficaz del ineficaz del ineficaz del ineficaz del ineficaz del ineficaz del
lactante lactante lactante lactante lactante lactante
Riesgo de Riesgo de Riesgo de 2
desequilibrio desequilibrio desequilibrio de
dela dela latemperatura
temperatura temperatura corporal
corporal. corporal.
Dolor Dolor Dolor 2
Riesgo de Riesgo de Riesgo de Riesgo de Riesgo de 4
infeccion infeccién infeccién infeccién infeccién
Termorregulacién Termorregulacién 2
ineficaz ineficaz
Ictericia Ictericia neonatal 1
neonatal
Ansiedad Ansiedad 1

Nota: La ponderacién de diagnésticos de enfermeria se realizé en relacién al nimero de repeticiones segun los autores consultados y al tipo de

diagndstico.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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En este apartado se presentan los resultados, que se conforman de una tabla de la
confrontacion de las caracteristicas definitorias propuestas por NANDA vs los autores
revisados y seleccién de las consideradas en ambos, seguida de la tabla del Plan de
Cuidados Estandarizados especifico para cada diagnéstico de enfermeria seleccionado.

Respecto a la evaluacién por ser un plan estandarizado no existe una basal de inicio

y por lo tanto no se puede plasmar en este PCE.

25
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En la tabla 3 se observa la confrontacion de las caracteristicas definitorias propuestas por NANDA vs los autores revisados y

seleccion de las consideradas en ambos del Diagnéstico No. 1 Patrén respiratorio ineficaz.

Tabla 3

Diagnostico No. 1 Patrén respiratorio ineficaz

Cuadro de selecciéon de datos significativos

Etiqueta diagnostica

Caracteristicas definitorias

Datos significativos

Seleccionados

anteroposterior del térax

Bradipnea

Disminucién de la capacidad vital
Disminucién de la presion espiratoria
Disminucién de la presion
inspiratoria

Disminucién de la ventilacién por
minuto

Disnea

Fase espiratoria prolongada
Ortopnea

Patrén respiratorio anormal
Respiracién con los labios fruncidos
Taquipnea

Uso de los musculos accesorios
para respirar.

Ruidos respiratorios
atenuados
Estertores finos
Pausas de apnea
Disnea

Hipoxia

Ruidos respiratorios
Hipotension

Fatiga

Palidez

Respiracién irregular
Acidosis mixta
Edema

Oliguria

NANDA NANDA documentados
Adopcion de la postura tripode Taquipnea Taquipnea
Patrén respiratorio Aleteo nasal Quejido intenso Retracciones
ineficaz Alteracién de los movimientos Retracciones intercostales intercostales
toracicos Aleteo nasal Aleteo nasal
Aumento del diametro Coloracioén cianética Disnea

Respiracion irregular

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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En la tabla 4 se aprecia el Plan de Cuidados Estandarizado del Diagnostico 1 Patron respiratorio ineficaz.

Tabla 4

Plan de Cuidados Estandarizado del Diagndéstico 1 Patron respiratorio ineficaz

27

de los pulmones.

Diagnéstico: Patron respiratorio ineficaz
Cddigo de diagnostico 00032

Definicidn: la inspiracion o espiracién no proporciona una ventilacién adecuada.
e Factores relacionados: Fatiga de los musculos de la respiracion, hiperventilacion, posicién corporal que inhibe la expansién

e Condiciones asociadas: Deformidad de la pared toracica, deterioro musculoesquelético, deterioro neuroldgico, deterioro
neuromuscular, inmadurez neuroldgica, lesion de la médula espinal.

(041020) Acumulacién
de esputo

Puntuacién Diana

1 grave

2 Sustancial
3 moderado
4 leve

5 ninguno

Observar si hay fatiga muscular
respiratoria

Iniciar y mantener el oxigeno
suplementario segun prescripcion.

3350 Monitorizacion respiratoria

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

Evaluar el movimiento toracico,
observando la simetria, utilizacion

Caracteristicas - Objetivos . o .
definitorias Dominios y clases Resultados Intervenciones / Actividades Evaluacion
esperados
- Taquipnea Dominio 4 NOC / CRE NIC / CIE Puntuacion
- Retracciones Actividad/ reposo 0410 Estado 3390 Ayuda a la ventilacion Diana
intercostales Clase 4 respiratorio: - Mantener una via aérea permeable | NOC / CRE
- Aleteo nasal respuestas permeabilidad de las | - Colocar al paciente de forma que se | Mantener a
- Disnea cardiovasculares/ vias respiratorias. minimicen los esfuerzos
- Respiracion pulmonares (041013) Aleteo nasal respiratorios Aumentar a
irregular (041016) Disnea en - Auscultar los ruidos respiratorios,
reposo observando las zonas de
(041018) Uso de disminucibn o ausencia de
musculos accesorios ventilacion. |1]2[3]4]5]

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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de  muasculos accesorios Yy
retracciones de musculos
intercostales y supraclaviculares.
Monitorizar los patrones de
respiracion: bradipnea, taquipnea,
hiperventilacion

Aplicar sensores de oxigeno
continuos no invasivos con
sistemas de alarma apropiados en
pacientes con factores de riesgo.
Monitorizar si aumenta la inquietud,
ansiedad o disnea.

Instaurar tratamientos de terapia
respiratoria (nebulizador) cuando
sea necesario.

3160 iracion de las vias aéreas
Realizar lavado de manos

Usar precauciones universales
Determinar la necesidad de Ila
aspiracion oral y/o traqueal.
Hiperoxigenar con oxigeno al
100%, durante al menos 30
segundos mediante la utilizacion del
ventilador o bolsa de reanimacion
manual antes y después de cada
pasada.

Monitorizar el estado de
oxigenacion del paciente, estado
neuroldgico y estado hemodinamico
inmediatamente antes, durante y
después de la succion.

Detener la aspiracion traqueal y
suministrar oxigeno suplementario
si el paciente experimenta
bradicardia, un aumento de las
extrasistoles  ventriculares  y/o
desaturacion.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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En la tabla 5 se observa la confrontacion de las caracteristicas definitorias propuestas por NANDA vs los autores revisados y

seleccién de las consideradas en ambos del Diagndstico No. 2 Patrén de alimentacion ineficaz del lactante.

Tabla 5

Diagnostico No. 2 Patron de alimentacion ineficaz del lactante

Cuadro de selecciéon de datos significativos

Etiqueta diagnostica

Caracteristicas definitorias

Datos significativos

Seleccionados

Incapacidad para iniciar una
succion eficaz.

Incapacidad para mantener
una succion eficaz.

Incapacidad para iniciar una
succién ineficaz.

Cambio en la alimentacion de
leche humana o férmula para
prematuros.

NANDA NANDA documentados
Patrén de Incapacidad para coordinar Incapacidad para coordinar la | ¢ Incapacidad para coordinar
alimentacion ineficaz la succion, la deglucién y la succion, la deglucién y la la succion, la deglucién y la
del lactante respiracion. respiracion. respiracion.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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En la tabla 6 se aprecia el Plan de Cuidados Estandarizado del Diagndstico 2 Patrén de alimentacion ineficaz del lactante.

Tabla 6

Plan de Cuidados Estandarizado del Diagndstico 2 Patron de alimentacion ineficaz del lactante.

Cddigo de diagnostico: 00107

Diagnéstico: Patron de alimentacion ineficaz del lactante.

e Factores relacionados: Nada por via oral prolongada.
e Condiciones asociadas: Deterioro neuroldgico, hipersensibilidad oral, retraso neurolégico.

Definicién: Alteracion de la capacidad del lactante para succionar o coordinar los reflejos de succién- deglucion, que da lugar a una
ingesta alimentaria inadecuada para las necesidades metabdlicas. Factores relacionados / Condicién asociada: fatiga de los
musculos de la respiracion, inmadurez neurolégica.

Caracteristicas

Objetivos Resultados

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez

NN Dominios y Intervenciones / Actividades .
definitorias esperados Evaluacion
clases
Incapacidad para | Dominio 2 NOC / CRE NIC / CIE Puntuacion
coordinar la | Clase 1 Estado nutricional del Alimentacion enteral por sonda (1056) Diana
succion, la | Concepto: lactante: 1020 - Insertar una sonda nasogastrica de | NOC/CRE
deglucién y la | patron de (102006) hidratacion acuerdo con el protocolo del centro. Mantener a
respiracion. alimentacion. (102003) ingestion oralde | - Observar si la colocacion de sonda es
liquido correcta comprobando si hay residuo | Aumentar a
(102022) administracién gastrico
intravenosa de liquidos. - Marcar el tubo en el punto de salida para
(102021) ingestién por mantener la colocacion correcta
sonda de alimentos - Vigilar el estado de liquidos y|[1[2][3]4]|5]
Puntuacion Diana electroliticos
1 Inadecuado - Utilizar una técnica higiénica en la
2 Ligeramente administracion de este tipo de
adecuado alimentacion
3 Moderadamente | | Ayuda para ganar peso (1240)
adecuado - Pesar al paciente a los intervalos
4 Sustancialmente determinados, segun corresponda.
adecuado - Alimentar al paciente, segun
corresponda.
30
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5

Completamente
adecuado

Proporcionar alimentos adecuados al
paciente.

Crear un ambiente agradable y relajado
a la hora de la comida.

Registrar el progreso de la ganancia de
peso.

Administracion de nutricién parenteral

tot

al (NPT) (1200)

Utilizar las vias centrales solo para la
infusién de nutrientes muy caléricos o
de soluciones hiperosmolares.
Mantener la permeabilidad y el apdsito
de la via central, segun el protocolo del
centro.

Mantener una técnica estéril al preparar
y colgar las soluciones de NPT.

Evitar el uso del catéter para fines
distintos a la administracion de NPT.
Utilizar una bomba de infusion para el
aporte de las soluciones de NPT.
Pesar al paciente diariamente
Controlar las entradas y salidas.
Controlar los signos vitales

Mantener las precauciones universales.

Manejo de la nutricién (1260)

Determinar el estado nutricional del
paciente.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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En la tabla 7 se observa la confrontacion de las caracteristicas definitorias propuestas por NANDA vs los autores revisados y

seleccion de las consideradas en ambos del Diagnéstico No. 3 Riesgo de Infeccién

Diagnostico No. 3 Riesgo de Infeccion.

Cuadro de selecciéon de datos significativos

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez

Etiqueta diagnostica Caracteristicas definitorias Datos significativos Seleccionados
NANDA NANDA documentados
Factores de riesgo
Riesgo de infeccion | - Alteracién en la integridad cutanea - Madre portadorade | - Procedimiento invasivo.
- Alteracion en la peristalsis virus. - Exposicién a brotes de
- Conocimientos insuficientes para evitar la - Procedimiento enfermedades
exposicién a los agentes patégenos. invasivo.
- Inmunizacién adecuada - Prematuridad.
- Malnutricién - Dispositivos
- Obesidad invasivos
- Retencidn de los liquidos corporales instalados.
- Tabaquismo
Poblacion en riesgo
- Exposicion a brotes de enfermedades
Condicion asociada
- Disminucion de la accion ciliar
- Disminucién en la hemoglobina
- Enfermedad cronica
- Inmunosupresion
- Leucopenia
- Procedimiento invasivo
- Ruptura prematura de membranas amniéticas
- Ruptura prolongada de las membranas amniéticas
- Supresion de la respuesta inflamatoria
32
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En la tabla 8 se aprecia el Plan de Cuidados Estandarizado del Diagnéstico 3 Riesgo de infeccion.

Tabla 8

Plan de Cuidados Estandarizado del Diagnéstico 3 Riesgo de Infeccion.
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Cédigo: 00004

Diagnéstico: Riesgo de infeccion

Definicién: Susceptible a una invasion y multiplicacion de organismos patégenos que pueden comprometer la salud.
e [Factores de riesgo: Alteracion en la integridad cutanea, alteracion en la peristalsis.
e Condiciones asociadas:

Caracteristicas
definitorias

Dominios y clases

Objetivos Resultados
esperados

Intervenciones / Actividades

Evaluacion

- Procedimiento
invasivo.

- Exposicion
brotes de
enfermedades

Dominio 11
Seguridad/proteccién
Clase 1

Infeccién

NOC / CRE
Control del riesgo: 1902
Adapta las estrategias de
control del riesgo

(190205)

Puntuacién Diana

Nunca
demostrado

Raramente
demostrado

A veces
demostrado

Frecuentemente
demostrado

Siempre
demostrado

NIC / CIE
Proteccién contra las infecciones
6550
- Observar la vulnerabilidad del
paciente a las infecciones
- Observar los signos y sintomas de
infeccién sistémica y localizada.
- Observar la vulnerabilidad del
paciente a las infecciones.
- Limitar el nimero de visitas, segun
corresponda.
- Observar si hay cambios en el
nivel de vitalidad o malestar.
Control de las infecciones 6540
- Cambiar el equipo de cuidados
del paciente segun el protocolo
del centro
- Aplicar las precauciones de
aislamiento designadas que sean
apropiados.
- Limitar el nUmero de las visitas,
segun corresponda.

Puntuacion
Diana

NOC / CRE
Mantener a

Aumentar a

[1]2]3]4]5]

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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Lavarse las manos antes y
después de cada actividad de
cuidados del paciente.

Poner en practica precauciones
universales.

Administrar un tratamiento
antibiético cuando sea adecuado.

Identificacién de riesgos 6610

Identificar las estrategias de
afrontamiento tipicas.

Instruir sobre los factores de
riesgo y planificar la reduccién
del riesgo

Fijar objetivos mutuos, si procede
Considerar criterios Utiles para
priorizar areas de reduccion del
riesgo.

Aplicar las actividades de
reduccién del riesgo.

Evitar las exposiciones
innenecasias)

Facilitar medidas de higiene

Manejo ambiental: seguridad 6486

Identificar las necesidades de
seguridad del paciente segun el
nivel fisico, la funcién cognitiva y
el historial de conducta.
Identificar los riesgos de
seguridad en el ambiente (fisicos,
biolégicos y quimicos).

Eliminar los factores de peligro
del ambiente, cuando sea
posible.

Disponer dispositivos adaptativos
para aumentar la seguridad del
ambiente.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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Monitorizacion de los sighos
vitales 6680

Monitorizar la presion arterial;
pulso, temperatura y estado
respiratorio segun corresponda.
Monitorizar la pulsioximetria.
Monitorizar periodicamente el
color, la temperatura y la
humedad de la piel.

Monitorizar si hay cianosis
central y periférica.

Identificar las causas posibles de

los cambios en los signos vitales.

Comprobar periddicamente la
precision de los instrumentos
utilizados para la recogida de los
datos del paciente.

Vigilancia 6650

Determinar los riesgos de salud

del paciente, segun corresponda.

Determinar la presencia de
elementos de alerta del paciente
para una respuesta inmediata.
Comprobar el estado
neuroldgico.

Vigilar los patrones conductuales.

Monitorizar lo signos vitales
segun corresponda.

Observar si hay infeccion, segun
corresponda.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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Tabla No. 9
En la tabla 9 se observa la confrontacion de las caracteristicas definitorias propuestas por NANDA vs los autores revisados y

seleccién de las consideradas en ambos del Diagndstico No. 4 Dolor agudo

Diagnostico No.4 Dolor agudo

Cuadro de selecciéon de datos significativos

Etiqueta Caracteristicas definitorias Datos significativos Seleccionados
diagnostica NANDA documentados
NANDA
Dolor agudo Caracteristicas definitorias - Conducta expresiva - Conducta
- Autoinforme de caracteristicas del dolor - Llanto expresiva
utilizando instrumentos estandarizados. - Inquietud - Conducta
- Autoinforme de intensidad con escalas - Conducta defensiva defensiva
estandarizadas de dolor. - Aumento de las
- Cambio de parametros fisioldgicos pulsaciones

- Cambios en el apetito

- Centrado en si mismo

- Conducta defensiva

- Conducta expresiva

- Conducta protectora

- Conductas de distraccion

- Desesperanza

- Diaforesis

- Dilatacién pupilar

- Enfocado en si mismo

- Evidencia mediante pruebas estandarizadas de
dolor para aquellos que no pueden
comunicarse verbalmente

- Expresion facial de dolor.

- Informe de una persona autorizada sobre
actitudes de dolor/cambios de actividad

- Postura para aliviar el dolor

37
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En la tabla 10 se aprecia el Plan de Cuidados Estandarizado del Diagndstico 4 Dolor agudo.

Tabla 10

Plan de Cuidados Estandarizado del Diagndstico 4 Dolor agudo.
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Cédigo: 00132

Diagndstico: Dolor agudo.

Definicion: Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafio (asociacioén internacional para el Estudio del Dolor); de inicio repentino o lento de cualquier intensidad de leve a grave
con un final anticipado o predecible, y con una duracién menor de 3 meses.

e Factores relacionados: agente quimico lesivo, lesion por agentes bioldgicos, lesiones por agentes fisicos.

Caracteristicas

Dominios y

Objetivos Resultados

Intervenciones /

Puntuacién Diana

Grave

Sustancial

Moderado

Leve

A WIN|F-

Ninguno

-Determinar las fuentes
de incomodidad, como
vendajes, posicién de la
sonda, ropa de camay
factores ambientales
irritantes.

Evita exposicion
innecesarias, exceso de
calor o frio

Facilitar medidas de
higiene para mantener

definitorias clases esperados Actividades Evaluacidn
Conducta expresiva Dominio 12 NOC / CRE NIC / CIE Puntuacién Diana
Conducta defensiva confort Nivel del dolor 2102 6482 manejo ambiental: NOC / CRE
Clase 1 - (210217) Gemidos y confort Mantener a
Confort fisico gritos - Crear un ambiente Aumentar a
- (210208) Inquietud tranquilo y de apoyo.
- (210222) Agitaciéon - Proporcionar un
- (210223) Irritabilidad ambiente limpio y 11 ]2[3|4]5|
- (210209) Tensién seguro
muscular de apoyo

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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la comodidad de la

persona.

1410 Manejo del dolor

agudo

- Realizar una
valoracion exhaustiva del
dolor que incluya
localizacion, aparicion,
duracion, frecuencia e
intensidad, asi como los
factores que lo alivian y
agudizan.

- Asegurarse de que
el paciente reciba atencion
analgésica inmediamente.
antes de que el dolor se
agrave o antes de las
actividades

- Seguir los
protocolos del centro en la
seleccién de analgésicos y
dosis.

- Administrar
analgésicos por la via
menos invasiva posible,
evitando la via
intramuscular.

2210 administraciéon de

analgésicos.

- Asegurar un enfoque
holistico para el control
del dolor.

- Monitorizar el dolor de
los pacientes con
alteraciones de
comunicacion.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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Determinar el nivel
actual de comodidad y
el nivel de comodidad
deseado del paciente
utilizando una escala de
medicién del dolor
apropiada.

Documentar todos los
hallazgos de la
observacién del dolor.
Elegir el analgésico o
combinacion de
analgésicos adecuados
cuando se prescribe
mas de uno.

LE. Maria Candelaria Abrego Lopez

40



Plan de cuidados estandarizado en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria 41
Tabla No. 11
En la tabla 11 se observa la confrontacién de las caracteristicas definitorias propuestas por NANDA vs los autores revisados y

seleccion de las consideradas en ambos del Diagnéstico No. 5 Termorregulacion ineficaz

Diagnostico No. 5 Termorregulacion ineficaz

Cuadro de selecciéon de datos significativos

Etiqueta Caracteristicas definitorias Datos significativos Seleccionados
diagnostica NANDA documentados
NANDA
Termorregulacion Caracteristicas definitorias - Fluctuaciones de la - Disminucion de la

ineficaz - Aumento de la frecuencia respiratoria temperatura corporal temperatura.

- Aumento de la temperatura corporal por por arriba y por debajo - Aumento de la
encima del rango normal. del rango normal. temperatura corporal

- Cianosis de los hechos ungueales - por encima del rango
- Convulsiones normal.

- Disminucién de la temperatura corporal
por debajo del rango normal.

- Escalofrios leves

- Hipertensién

- Llenado capilar lento

- Palidez moderada

- Piel caliente al tacto

- Piel fria al tacto

- Piloereccion

- Rubor

- Taquicardia.

- Vestimenta inapropiada para la
temperatura ambiente.

41
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En la tabla 12 se aprecia el Plan de Cuidados Estandarizado del Diagnéstico 5 Termorregulacion ineficaz.

Tabla 12

Plan de Cuidados Estandarizado del Diagnéstico 5 Termorregulacion ineficaz.
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Cédigo: 00008

Diagndstico: Termorregulacion ineficaz

Definicién: fluctuaciones de la temperatura entre la hipotermia y la hipertermia.

e Factores relacionados: actividad vigorosa, aumento de la demanda de oxigeno, deshidratacion, fluctuaciones en la
temperatura ambiental, inactividad, vestimenta inapropiada para la temperatura ambiente.
e Condiciones asociadas: agente farmacoldgico, alteracion en la tasa metabdlica, condicion que afecta la regulacion de la
temperatura, disminucion de la respuesta de sudoracion, enfermedad, lesion cerebral, sedacion, sepsis, termogénesis sin
temblores ineficaz, traumatismo.

Caracteristicas

Objetivos Resultados

normal.

termorregulacion

- (080119) Respiraciones
irregulares
- (080122) Irritabilidad
- (080105) Cambios de
coloracién cutanea.
Puntuacién Diana

Grave

Sustancial

Moderado

Leve

AW |INF

Ninguno

estabilice
Observar la temperatura y el
color de la piel.
Poner un gorro de malla para
evitar la pérdida de calor del
recién nacido.
Colocar al recién nacido en
incubadora o calentador, si es
necesario.
Mantener la humedad al 50%
0 mas en la incubadora para

. Dominios y Intervenciones / Actividades .
definitorias esperados Evaluacion
clases

- Disminucioén de la Dominio 11 NOC / CRE NIC / CIE Puntuacion Diana
temperatura. Seguridad/ Termorregulacion: recién 3900 Regulacion de la NOC / CRE

- Aumento de la proteccic')n nacido 0801 temperatura Mantener a
temperatura corporal Clase 6 - (080116) Inestabilidad -Vigilar la temperatura del
por encima del rango | Concepto: de la temperatura recién nacido hasta que se Aumentar a

1]2]3]4]5]
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reducir la perdida de calor por
evaporacion.
3786 Tratamiento de la
hipertermia

Asegurar la permeabilidad
de la via aérea.

Monitorizar los signos
vitales

Administrar oxigeno, si es
necesario

Retirar al paciente de la
fuente de calor, trasladarlo a
un ambiente mas frio si
fuera posible.

Aflojar o quitar la ropa
Monitorizar la temperatura
corporal central utilizando el
dispositivo adecuado.

3800 Tratamiento de la
hipotermia

Monitorizar la temperatura
del paciente, usando el
dispositivo de medicién y la
via mas apropiada.
Apartar al paciente del
ambiente frio.

Minimizar la estimulacion
del paciente para no
precipitar una fibrilacién
ventricular.

Monitorizar el color y la
temperatura de la piel.

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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Capitulo V
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VI. Resultados

El objetivo de esta tesis fue realizar un PCE para mejorar el desarrollo de la practica
profesional dirigida a neonatos con SDR. Para ello fueron seleccionados 10 articulos en la
revisién sistematica que cumplieron con los criterios de inclusion planteados, ya que
mencionaban diagndsticos que se presentan de manera frecuente en un recién nacido con
SDR. Se realiz6 la ponderacion de los mismos obteniéndose cinco principales: cuatro de
clasificacion real; patron respiratorio ineficaz, patron de alimentacion ineficaz del lactante,
dolor agudo, y termorregulacién ineficaz; y, finalmente, uno de riesgo, que fue riesgo de

infeccion.

Para cada diagnéstico de enfermeria se realiz6 el PCE, que consistié en determinar
resultados esperados de acuerdo con la taxonomia NOC, la planeacién de intervenciones
con base en la taxonomia NIC para prevenir, minimizar o corregir los problemas detectados

en el diagnostico.
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VII. Conclusiones

Dada la inexistencia de un Plan de Cuidados Estandarizado para recién nacidos con
sindrome de dificultad respiratoria en México, se pretende que sirva de guia para la
estandarizacion del cuidado de enfermeria a esta poblacion en las Unidades de Cuidados

Intensivos Neonatales y Cuidados Intermedios de las unidades hospitalarias.

De esta manera, se contribuye a la homogenizacién del conocimiento del cuidado de
enfermeria, al tempo que se garantiza la seguridad del paciente y la calidad del cuidado de

enfermeria brindado a los recién nacidos.

Igualmente, con este PCE se proporciona a los profesionales de enfermeria
elementos tedricos disciplinares basicos de las metodologias propias de enfermeria para

impulsarlos a realizar un cuidado integral y de alta calidad a los neonatos con SDR.
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Anexos
Anexo 1. Instrumento de Valoracién basado en la Teoria de Autocuidado

Realizada por: Dra Vanesa Jimenez Arrollo
Profesor UMSNH

Guia de valoracion del proceso con el referente de Dorothea E. Orem

Factores condicionantes basicos

Descriptivos de la persona

Fecha: Nombre: Sexo: () Fem () Edad:
Religion: Edo civil: Escolaridad:

Lugar de residencia:

Domicilio actual (calle nimero, colonia):
Caracteristicas de la vivienda:

Renta: Propia: Otros:

Material de construccion:

Adobe: Ladrillo: Otros:

Cuenta con los servicios basicos de vivienda:

Agua: ___ Potable: Luz: Eléctrica: Drenaje:
Pavimentacion:

Condiciones ambientales de la comunidad:

Servicios basicos:

Alumbrado publico: Recoleccion de basura:

Drenaje y alcantarillado:

Rol que ocupa en la familia:

Padre () Madre () Hijo () Esposa/o ()

Cuantos hijostiene: 0 ()1 ()2 () masde 3 ()

Como es su relacion con la familia:

Buenas: () Regular: () Mala: ()

Nivel de educacion:

Analfabeta: () Primaria: () Secundaria () Bachillerato: () Licenciatura: ()
Otros:

Ocupacion: Horario:
Antecedentes laborales:

Ingreso econdmico familiar:

Menosde 1 S.m. () 1-2S.m. () masde 3S.m. ()
Dependencia econdmica: Si () No ()
De quien: Padres () Esposa/o () Otros:
Patron de vida.

¢, Qué actividades recreativas realiza en sus tiempos libres?
Sociales () Culturales () Deportivas () Religiosas ()

Otras:

¢, Qué hace usted para cuidar su salud?

Estado del sistema de salud
¢,Como percibe su estado de salud?
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Bueno () Regular () Deficiente ()

¢A qué servicios de salud acude usted regularmente?
IMSS () ISSSTE () SALUBRIDAD () PARTICULAR ()
Diagnostico medico:
Estado de salud: Grave: () Delicado () Estable: ()

Valorar la existencia de recursos disponibles para la atencién a clientes:
Hace De su casa al médico.

Estado del desarrollo

¢ Tiene la capacidad de tomar decisiones respecto a su tratamiento médico?
Si()No ()

¢, Cudles son los factores que afectan la toma de decisiones?

¢, Quién autoriza su tratamiento médico?

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSALES
Mantenimiento del aporte suficiente de aire.
Frecuencia respiratoria: llenado capilar:

Cianosis: Si () No () Especifique:
Tabaquismo: Si () No: () Especifique:
¢, Cocina con lefia?

Si () No () Cuanto tiempo:
Alergias: Si () No () Especifique:
Tipo de respiracion:

Normal () Disnea: () Bradipnea: () Taquipnea: () Polipnea: ()
Otros:

Nariz:

Desviacién del tabigue: () Pélipos: () Secreciones: () Dolor: ()
Edema: () Otros:
Torax:

Tonel: () En quilla () En embudo: ()
Otros:

Ruidos respiratorios:
Estertores: () Sibilancias: () Murmullo vesicular:()
Padece alguna enfermedad pulmonar:

Si () No: () Especifique:
Cardiovascular:

T/A: FC: Soplos: () Arritmias: ()
Otras alteraciones:

Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta disnea:
Si: () No: ()

Apoyo ventilatorio:

Mantenimiento de aporte de agua suficiente:
Valorar datos de deshidratacion.

Mucosa oral: Seca: () Hidratada: ()

Piel: Seca: () Escamosa: () Normal:

0

Turgencia: Normal: () Escamosa: ()

Que cantidad de agua ingiere usted al dia:
300-500 ml () 500-1000 ml () 1500-2000 ml () >a 2000 ml ()

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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De donde proviene el agua que consume:

Llave publica () Pipa: () Entubada: () Garrafon: ()
Otros:

Utiliza algin método para planificar el agua:

Si () No () Especifique:

Ingiere algun otro tipo de liquido durante el dia:
Si () No () Especifique Cantidad:
Aporte de liquidos parenterales:

Especifique

24

Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos
Peso: Talla: __ IMC: Cintura:

Ha observado variaciones del peso:

Si()No ()

Perdida: () Ganancia: ()
1-3kg ()4-6kg () 7-9kg ()>10kg ()
Dentadura:

Completa: () Faltan piezas () Prétesis Fija: () Protesis Extraible: ()

Especifique:

Estado de las mucosas:

Presenta algun problema en la mucosa oral:
Si()No ()

Especifique:

Lengua en tanica () Estomatitis () Xerostomia () Tumor oral ()
Leucoplaquia () Edema () Lesion oral () Drenaje purulento ()

Gingivorragia () Ulceraciones () Otros:

Alteraciones en cara y cuello:

Abdomen:

Peristaltismo: Ausencia: () Disminuido: () Aumentado: () Normal: ()

Distension abdominal: () Otros:

Presenta algun problema en la alimentacion:
Si () No ()

Cual: Acidez () Nauseas () Vomito () Hematemesis () Disfagia ()
Pirosis () Regurgitaciéon () Polidipsia () Polifagia () Bulimia ()
Anorexia () Reflujo () Sialorrea () Saciedad () Eructos ()

Otros:
Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse:
Si () No () Especifique:

Tipo de nutricién:

Sonda nasogastrica: () Sonda Nasoyeyunal: () Gastroclisis: ()

Nutricién Parenteral ()

Que tan frecuente come usted:

1=cada dia 2=una vez a la semana 3=una vez al mes

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez
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Alimento/Frecuencia 1 2 3 4
Leche

Derivados de leche
Carnes

Cereales

Verduras

Frutas

Huevos ¢ Con que guisa sus
Pescado alimentos?

Pastas y harinas Aceite () Manteca: ()
¢,Como es su dieta habitual?
Sin restricciones () Diabética () Hiposodica () Hipoproteica ()

Hiperproteica () Otros:
a) Provision de los cuidados asociados a los procesos de eliminacién y los
excrementos.

Grupo de evacuacion intestinal:

Presencia de:

Estoma intestinal: Colostomia () lleostomia () Hemorroides ()

Pélipo rectal () Rectorragia () Otros:
Alteraciones al evacuar.

Tenesmo: () Pujo () Célico () Otros:
Apoyo para la eliminacion intestinal: No
Espontanea: () Estrefiimiento: () Diarrea: () Otros:
Caracteristicas de las heces fecales:
Café: () Acolia: () Melena: () Otros:

Consistencia de las heces fecales:

Pastosa () Semipastosa () Liquida () Semiliquida () Dura ()
Grupo de eliminacion vesical:

Presencia de:

Incontitencia () Retencion urinaria () Tenesmo () Disuria ()
Alteraciones uretero-vesicales:

Alteraciones en la miccion:

Polaquiuria: () Oliguria: () Anuria: ()

Apoyo para la evacuacién vesical:

Movilizacion: () Cateterismo vesical () Higiene () Otros:
Caracteristicas de la miccion:

Ambar () Coluria () Hematuria () Turbia () Otros:
Grupo transpiracion:

Cambios en los patrones normales de sudoracion
Disminuida: () Ausente () Aumentada ()
Condicion o circunstancia:

Temperatura corporal: Dolor: () Alt. Emocionales ()
Temperatura ambiental: Otros:
Grupo menstruacion:
Menarca: Dias del ciclo menstrual:
Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:
Presenta algun problema durante su menstruacion:

Si () No () Ocasional () Especifique, dolor de mamas e inflamacion de
las mismas.

a) Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo
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REPOSO

¢Cuantas horas duerme habitualmente?
<6Hr( )6-8Hr( )8-10Hr( )>10Hr( )
¢Cbomo se encuentra al despertar?

Cansado () Descansado () Fatigado () Otros:
¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?
Si()No()

¢, Ha sufrido algiin cambio en su patrén de suefio?

Si () No ()

¢,Desde cuando?

1 semana () 15dias ()1 mes () >1mes ()

Presencia de:

Bostezo: () Insomnio: () Hipersomnio: () Pesadillas: () Alucinaciones: ()
Ojeras: () Ronquidos: () Enuresis: () Sonambulismo: () Terrores
nocturnos: ()

Factores que interrumpen su descanso y suefio:
JAcostumbras a tomar siestas?

Si()No ()

¢ Utiliza alguna ayuda para conciliar el suefio?
Si () No () Especifique:
ACTIVIDAD:

Sistema Musculo Esquelético

Presencia en articulaciones de:

Dolor: () Rigidez: () Inflamacién: () Limitaciones: () Contracturas: ()
Especifique:

Tratamiento:

¢Alguna actividad fisica le produce dolor?

Si () No () Especifique:

¢, Realiza algun tipo de ejercicio?

Si () No () Cual:
Frecuencia/duracion:

b) Mantenimiento del equilibrio entre soledad y la interaccién
Sistema auditivo:

Presenta problemas de audicion:

Si () No () Especifique:
Utiliza apoyo para escuchar:

Si()No ()

Presencia de:

Mareo () Vértigo () Acufenos () Malformaciones () Tumoraciones ()
Lesiones ()

Sistema ocular:

Presenta problemas visuales:

Si () No () Especifique:

Utiliza lentes:

Armazoén: () Contacto: () Tiempo:
Presencia de alteraciones oculares:
Si () No () Especifique:
¢ Con quienes convive diariamente?

Familia () Amigos () Comparfieros de Trabajo ()

¢, Como considera sus relaciones con las personas con las que convive?
Buena () Regular () Mala ()

56
L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez



Plan de cuidados estandarizado en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria

¢A quién recurre para platicar de sus problemas?
Familia () Amigos () Nadie () Otros:
Observar:

Seguridad () Timidez () Introversion () Apatia () Extraversion ()
Otros:

Razones que le impiden socializar:

Lejania () Enfermedad () Rechazo () Miedo ()

Dificultad para la comunicacion () Otros:
c) Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar.
Sistema Neuroldgico:

Estado de conciencia:

Consiente () Inconsciente () Sopor () Estupor () Confusion ()

Coma () Glasgow:
Problemas con:
Concentracion () Razonamiento () Especificar:
¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda para realizar la de ambulacién?
Baston () Silla de ruedas () Andador () Otros:
Antecedentes heredofamiliares patolégicos:

Si () No () Especifique:
Toxicomanias:

Si () No () Especifique:
¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?
Si () No () Especifique:
d) Funcionamiento humano y grupos sociales
¢ Se acepta en su estado fisico?

Si () No () Especifique:
¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?
Si () No () Especifique:
¢ Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades
basicas?

Si () No () Especifique:
¢ Considera que su vida es o ha sido productiva?
Si () No () Especifique:
¢, Habitualmente presenta alteraciones emocionales?

Si()No ()

Depresion () Ansiedad () Verglenza () Temor ()

Desesperanza y negatividad ()
¢,Cual es su reaccion ante una situacion estresante?

Negacion () Inadaptacion () Irritabilidad () Culpa () Agresion () Coélera ()

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO DE DESARROLLO
Crear y mantener las condiciones que apoyan los procesos vitales y
promueven los procesos de desarrollo.
1. Etapas del ciclo vital
Recuerda usted algin problema o aspecto relevante referente su salud en alguna
de las siguientes etapas de vida.
Nifiez Si () No () Especifique:
Edad escolar Si () No () Especifique:
Adolescente Si () No () Especifique:
Adulto joven Si () No () Especifique:
Edad feértil Si () No () Especifique:
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Adulto maduro Si () No () Especifique:
2. Salud sexual

Sistema reproductor:

Has recibido educacion sexual

Si () No () Especifique:
¢ Cual es su orientacion sexual?
¢, Con que Frecuencia tiene actividad sexual?
¢ Esta satisfecho con su vida sexual?

Si () No () Porque:
NUmero de parejas sexuales:
Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales:
Si () No () Especifique/tratamiento:
Utiliza algin método de planificacion familiar:
Si () No () Especifique/tiempo:
NUmero de hijos:
Tiene problemas de infertilidad:
Si () No () Especifique:
Presenta alguna enfermedad de transmisiéon sexual:
Si () No () Especifique:
Tratamiento:

Cirugias realizadas en aparato reproductor:
Si () No () Especifique:
Hombre:

¢SAcude a examen de Prostata/testicular?
Si () No () Especifique:
¢ Presenta problemas de ereccién?
Si () No () Tratamiento:
¢ Presenta problemas de eyaculacion precoz?
Si () No () Tratamiento:
Mujer:

Menarca: Dias del ciclo menstrual:
Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:
Presenta algun problema durante la menstruacion:
Si () No () Ocasional () Especifique:

Embarazos: Partos: Cesareas: Abortos:
Partos prematuros: Fechas de altimo Papanicolaou:
Presencia de flujo/hemorragia trasvaginal: Caracteristicas:

¢ Existen alteraciones de crecimiento fisico?
Si () No () Especifique:
Il. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

¢,Con que frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?
4-6 meses () 6-12 meses () >12 meses () No se realiza ()
Especifique:

¢, Sabe usted de que esta enfermo?

Si () No ()

¢, Qué conoce acerca de su enfermedad?

¢,Cuando hay campafias de salud orientadas a la deteccién oportuna de
enfermedades, usted acude?

Si()No ()

¢En caso de déficit o incapacidad fisica, cual es su sentimiento respecto a su

L.E. Maria Candelaria Abrego Lopez

58

58



Plan de cuidados estandarizado en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria 59

situacion?
¢Actualmente realiza actividades de ejercicio o rehabilitacion?
Si () No () Especifique:
¢ldentifica algan obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados
para su diagndstico, tratamiento y rehabilitacion?

Ambientales () Familiares () Personales ()

Especifique:
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