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RESUMEN

El presente estudio, analiza el caso clinico de un recién nacido de sexo
masculino, prematuro hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales con el diagnéstico de Enterocolitis Necrotizante |.

La enterocolitis necrosante es una de las patologias mas frecuentes,
devastadoras y dificiles de erradicar, es una de las causas que incrementa la
morbilidad y mortalidad en las unidades criticas neonatales. La incidencia se
reporta de un 5-10% en neonatos menores de 1500 gramos, los neonatos con
edad gestacional entre 38-40 semanas de gestacién 5-25% de todo los casos.
Se requiere manejo quirdrgico de un 30-50% de los casos, en menores de 28
semanas de gestacion y un tercio presenta un indice de mortalidad alto. Se tiene
la teoria de que la integridad del tracto gastrointestinal (TGI) se ve comprometida
como resultado de la interaccion de inmadurez intestinal, alteracion microbiana,

alimentacion enteral e isquemia.

Por ello se realiza este trabajo con el objetivo de realizar una busqueda de
signos y sintomas que se obtiene de la historia clinica y observacion del neonato
con el fin de realizar un plan de enfermeria para la mejora en la vigilancia de
estos pacientes que necesitan del manejo multidisciplinario de médicos
especialistas para asegurar su adecuada recuperacion, se utilizé la metodologia
NANDA, como los patrones de respuesta humana para determinar los
diagnosticos de enfermeria , se realiza la priorizacibn de estos diagnosticos
para llevar a cabo unos cuidados de enfermeria de calidad en la atencion a los

recién nacidos con esta patologia.

La atencion oportuna y la identificacion oportuna de los sintomas y signos de la

enterocolitis pueden disminuir la mortalidad.

Palabras clave: Cuidados de enfermeria, enterocolitis necrotizante, recién

nacido



ABSTRACT

The present study, analyze the case of a premature male new born,hospitalizes

in the Neonatal Intensive care unit ,diagnosed with necrotizing enterocolitis I.

The necrotizing enterocolitis is one of the frequent,hard and devastating to
eliminate pathologies beside,is one of causes that increase the morbidity and
mortality in the Neonatal critical unit.The incidence is reported of 5-10% in
neonates less tan 1500 grams,the neonates with gestational age between 38-40
gestational weeks 5-25% of all about cases.Surgical management is required in
30-50% of cases in children under 28 weeks of gestation and a third has a high
mortality rate.The theory is that the integrity of the gastrointestinal tract (GIT) is
compromised as a result of the interaction of inmature intestinal microbial

alteration,enteral nutrition and ischemia.

That is the reason because we doing this job,whose goa lis to find signs and
symptoms thai s obtained from the clinical history and observation of the
newborn with the prpose of making a nursing pln for the improvement in the
surveillance of these patients who need the multidisciplinary management of
medical specialists to ensure adequate recovery,the NANDA methodology was
used,as the patterns of human response to determine nursing diagnoses,the
prioritization of these diagnosis is performed to carry out quality nursing care in
the care of newborns with this pathology.

The prompt attention and timely identification of the symptoms and of

enterocolotis can decrease mortality.

Key words: Nursing cares, necrotizing enterocolitis, born baby



INTRODUCCION

El presente caso clinico se refiere a un neonato con diagndstico de
ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE, Hospitalizado en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital Regional Zacarias Valdivia.

La enterocolitis necrotizante, continla siendo una entidad con etiopatogenia
poco conocida y que plantea problemas no resuelto, tanto en la prevencion como

en la terapéutica.

Su presentacion ocurre, en la gran mayoria de las veces en prematuros de muy
bajo peso al nacer, quienes constituyen aproximadamente el 90% de los recién

nacidos afectados.

La prevalencia y la mortalidad varian mucho entre los centros, pero hay un
hecho que se presenta invariablemente a menor edad gestacional, mayor

frecuencia y gravedad de la enfermedad.

En el presente trabajo nos referimos a los aspectos relevantes de la
epidemiologia, los principales conceptos sobre fisiopatologia la formas de

presentacion clinica, tratamiento y la prevencion del enterocolitis necrotizante.

El trabajo esta constituido por el marco tedrico, el presentacion del caso clinico
incluyendo la valoracion por patrones de respuesta humana, diagnésticos de
Enfermeria, planeamiento de objetivos y prioridades, ejecucion de las
intervenciones y evaluacion de los resultados, culminando con las conclusiones

y recomendaciones.



I. MARCO TEORICO

1. ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

1.1

1.2.

DEFINICION

Es una enfermedad gastrointestinal de etiologia multifactorial,
caracterizado por edema, ulceracion y necrosis de la mucosa o pared
intestinal, principalmente ileo, colon, con o sin perforacion. (1)

La Enterocolitis Necrosante es un trastorno neonatal adquirido que
representa una expresion extrema de lesion intestinal grave que sigue a
una combinacion de lesiones vasculares, mucosas y metabdlicas (aun

a otras no identificadas de un intestino relativamente inmaduro). (2)

PERFORACION INTESTINAL ESPONTANEA

Es un sindrome clinico similar a enterocolitis necrotizante con
compromiso sistémico menor y evolucion menos agresiva. Es posible

gue se trate de una variante de la enterocolitis necrotizante clasica.

ETIOPATOGENIA: Se identificaron algunos factores importantes para

su desarrollo como:

1.2.1. PREMATUREZ:

La secrecion gastrica de acidos es menor en el recién nacido
prematuro, y este medio favorece una mayor proliferacion bacteriana.
El coeficiente que indica el grado de acidez elevado impide la
digestion de las proteinas, y permite el pasaje de moléculas al
intestino delgado. La deficiente actividad enzimatica expone al
intestino del recién nacido prematuro a mayor cantidad de toxinas

bacterianas y alimentos no digeridos. El prematuro posee menor
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1.2.2.

1.2.3.

inervaciéon intestinal, la motilidad intestinal es menor y menos
organizada. De esta manera el alimento permanece mas tiempo en el
intestino, favoreciendo la intolerancia alimentaria y la estasis del
alimento en la luz intestinal. El alimento menos digerido y que
permanece por mas tiempo en el intestino causa mayor desarrollo
bacteriano y distension por los gases, que son los productos
secundarios de la fermentacion.

ALIMENTACION:

La alimentacion enteral también es un factor de riesgo para la
enterocolitis necrotizante. Un 95% de los pacientes con diagndstico de
enterocolitis necrotizante habian sido alimentados antes de comenzar
con la enfermedad. Este es un mecanismo no muy bien entendido,
pero se supone que la alimentacion enteral da lugar a una
proliferacion de bacterias potencialmente patdgenas que invaden la
pared intestinal.

COLONIZACION BACTERIANA:

El tracto gastrointestinal es estéril al nacimiento y la colonizacién con
gérmenes se produce durante las primeras horas de vida. El
proceso comienza al pasar por el canal del parto, con la flora
vaginal, la alimentacién y la exposicion al ambiente. En recién nacidos
sanos, la flora intestinal se caracteriza por un predominio de bacterias

anaerobias facultativas como bifidobacterias y lactobacilos.

Esa colonizacion se ve reforzada por la presencia de oligofructuosa,
un componente de la leche humana, que se encuentra en el lumen
intestinal. Los enteros cocos Yy los lactobacilos usan la lactosa como
fuente de energia primaria, lo que evitaria el crecimiento de
microorganismos patdgenos que utilizan el mismo recurso para su
subsistencia. Ademas su metabolismo genera productos como los
acidos grasos de cadena insidiosa. Hay algunos autores que definen
la enterocolitis necrotizante como una enfermedad con la presencia de

microorganismos patdégenos. Uno de los hallazgos de la enfermedad



es la presencia de gas intramural en las asas intestinales como
consecuencia del gas hidrégeno producido durante la fermentacion
bacteriana de sustratos alimenticios. Los bebés que reciben
alimentacion con formula tienen un predominio de otros gérmenes
especialmente Gram negativos, Gram positivos y enterobacterias,
tales como el Clostridium. Estos gérmenes se asocian a enterocolitis
necrotizante especialmente y producen exotoxinas que causan dafo
en la mucosa intestinal.
1.2.4. LESION ISQUEMICA INTESTINAL:

Es un mecanismo de escape autor regulatorio, con restitucion de la
oxigenacion tisular; sélo una isquemia prolongada puede alterar estos
mecanismos compensadores. La evidencia actual sugiere que los
fendmenos hipoxicos y el dafio isquémico son eventos secundarios
gue se agravan por otros factores como los mediadores inflamatorios,
la inmadurez del control vasomotor gastrointestinal y los estimulos

quimicos. Este mecanismo se denomina “escape autorregulador”.

Asi se explica que no todos los recién nacidos con asfixia
presenten enterocolitis necrotizante. La inmadurez de la barrera
intestinal la hace muy sensible a la hipoperfusion esplacnica. El factor
activador de plaquetas ha sido encontrado como mediador primario en
la patogénesis de la enterocolitis necrotizante y se relaciona con

los tres factores implicados en su aparicion. (3)

1.3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:
La incidéncia varia entre 1 a 5 % dentro de |ds unidades de terapia
intensiva neonatal. Afecta principalmente a neonatos prematuros entre
60 a 90 %. EIl grupo de Mayor riesgo: < 1500 gr, no asociacién sexo,
raza, estaciones y nivel socioeconomico. La edad de inicio: Inverso a
Peso y Edad gestacional. Se presencia con mayor frecuencia entre 4°y
10° dia, pero puede hacerlo desde el primer dia hasta varias semanas

después del nacimiento. (4)
10



1.4.

1.5.

ANATOMIA PATOLOGICA:

La enterocolitis necrotizante se define como necrosis por coagulacion e
inflamacion del intestino del lactante. Aunque puede abarcar todo el
trayecto, las zonas mas afectadas son ileon y colon proximal. Suele
encontrarse intestino dilatado, con paredes muy delgadas y algunas
zonas hemorragicas y con depédsito de fibrina. Se encuentran
habitualmente perforaciones y zonas de necrosis transmural sobre el
borde anti mesentérico. Aparecen también zonas con burbujas
subserosas que corresponden a zonas de neumatosis.

El hallazgo histolégico mas frecuente es el de necrosis por coagulaciéon
(isquémica) hasta en 75% de los pacientes, que puede ser transmural o
limitada a la mucosa. Abundan zonas de hemorragia, inflamacion,
ulceracion y edema. En ocasiones aparecen microtrombos en los vasos
de pequefio calibre. Es frecuente el hallazgo de neumatosis cistoide
submucosa que se encuentra también a nivel de ganglios mesentéricos.
Un pequefio porcentaje presenta signos de inflamacion aguda. Los
cambios regenerativos, con tejido de granulacién vy fibrosis son también

frecuentes, y si ésta es circunferencial pueden dar lugar a estenosis.(5)

FISIOPATOLOGIA:

En la actualidad, no hay una teoria Unica sobre la patogenia de la
enterocolitis necrotizante que logre explicar todos los signos clinicos
asociados con este trastorno. Se considera que la secuencia
fisiopatoldégica mas aceptada es la de un dafio mucoso isquémico o

toxico inicial que provoca la pérdida de la integridad mucosa.

Entonces con la disponibilidad de un sustrato apropiado que brinda la
alimentacion enteral, existe una proliferacion bacterianaa la que la
invasion de la mucosa intestinal daflada por el gas (metano e
hidrégeno),que produce microorganismos que causan gas intestinal

intramural (neumatosis intestinal). Entonces, esta secuencia de
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1.6.

acontecimientos puede progresar hasta la necrosis transmural o la

gangrena intestinal, por ultimo, hasta la perforacion y la peritonitis. (6)

CUADRO CLINICO:
El inicio de la enfermedad es usualmente de 3 a 10 dias después del
nacimiento, con extremos de 24 horas a 3 meses.

Los signos son:

» GASTROINTESTINAL
v" Distension Abdominal
v Tension abdominal
v" Intolerancia a la alimentacion
v Vaciamiento gastrico retardado
v Vomitos biliosos
v/ Sangre oculta en heces, rectorragia
v/ Cambio en el patrén evacuatorio
v’ Diarrea
v' Masa abdominal
v’ Eritema o induracion de la pared abdominal
v’ Ascitis
» SISTEMICOS
v’ Letargica
v' Apnea
v’ Distres respiratorio
v Hipo/ Hiperglucemia
v’ Pobre perfusion
v CID
v’ Oliguria
v’ Bradicardia

v' Hemocultivos positivos. (7)
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1.7. CLASIFICACION:

Clasificacion segun criterios de Bell / Kliegman (8)

e, Signhos Signos Signos
SEE ClEsieaEien Sistémicos Intestinales Radiologicos
Inestabilidad | Residuo elevado,
. o . g Normal o
Enterocolitis térmica, distension . .
: . dilatacion
Grado necrotizante apnea, abdominal leve, | . . .
: . . intestinal, lleo
sospechada. bradicardia, | emesis, thevenon
. Moderado.
letargia. (+) en heces.
Enterocolitis Sangrado  rojo,
Grado necrotizante Igual grado IA. | brillante por Igual 1A
sospechada. recto.
Enterocolitis lgl,]al que a_rrlba,
. mas ausencia de . .
necrotizante ) Dilatacion
Igual a grado | ruidos . X :
Grado probada. . : intestinal, ileo
IA. intestinales, con :
Levemente . - neumatosis.
0 sin tensidn
enfermo. .
abdominal.
Igual mas
ausencia de
Igual a grado | ruidos
" IA, mas intestinales,
Enterocolitis L -
. acidosis sensibilidad .
necrotizante e . Igual mas gas
metabolica abdominal
Grado probada. e en vena porta ,
leve. definida, con o "
Moderadament . " ascitis
Leve sin celulitis
e Enfermo. . , .
trombocitopeni | abdominal o]
a. masa en
cuadrante inferior
derecho
Igual a grado
IIB, mas Igual que arriba
Enterocolitis hipotensién, gual g o
: ; . mas  peritonitis
necrotizante bradicardia, :
generalizada, .
Grado avanzada, apnea severa, L Igual mas
A : sensibilidad - -
A severamente | acidosis mixta, ascitis definida
L marcada y
enfermo, coagulacion . -
. o ) distension del
intestino intacto. | intravascular
abdomen

diseminada vy
neutropenia.
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Grado
B

Enterocolitis
necrotizante
avanzada,
Igual a grado
severamente A
enfermo, neumoperitoneo.
intestino
perforado.

Igual a grado IlIA

Igual mas

mas neumoperitone

0.

1.8.

1.9.

1.10.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:
Las formas de presentacion clinica son:
1.8.1. Sabito (Prematuros o a Términos)
v’ Deterioro agudo catastréfico
v' Descompensacion respiratoria
v Shock / Acidosis
v' Distensién abdominal marcada
1.8.2. Insidioso (Usualmente Pre-términos)
v Evoluciona en 1 a 2 dias
v' Intolerancia alimentaria
v/ Cambios en el patrén evacuatorio

v’ Distensién abdominal intermitente (9)

CRITERIOS DE LABORATORIO:
v Hemocultivos positivo

v" Trombocitopenia

v’ Leucocitosis o leucopenia

v Acidosis metabdlica persistente
v" Hiponatremia refractaria

v' Thevenon y sustancias reductoras positivas en heces
CRITERIOS RADIOLOGICOS:

v" Distension de asas

v" Edema de pared (méas de 2mm)
v Asa fija

v' Neumatosis quistica intestinal (quistes llenos de gas en las capas

suberosas y submucosa)

v' Aire en el sistema porta
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1.11.

1.12.

v" Neumobilia 0 neumoperitoneo
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
v" Perforacion focal del 6leum
v Volvulo
v" Intususcepcién
v Trombosis mesentérica
v' Enfermedad de Hirsprung’s
EXAMENES AUXILIARES:
1.12.1. De Patologia Clinica:
v' Hemograma
v’ Perfil de coagulacion
v’ Cultivos de sangre y orina
1.12.2. Imagenologia:
v Radiografia de abdomen: se debe realizar cada 6 — 8 horas por
2 0 3 dias.
v Ecografia de abdomen.
1.12.3. Exdmenes Especializados:
v Thevenon en heces.

1.13. TRATAMIENTO:

v’ Soporte respiratorio.

v Soporte cardiovascular (control hemodinamico de presion arterial,
presion venosa central) apoyo de inotrépicos, transfusion de plasma
fresco.

v Soporte metabdlico: Expansién de volumen, bicarbonato de sodio,
control sérico de electrolitos y funcién hepatica.

v’ Soporte nutricional: nada por via oral y sonda oro gastrica a gravedad
para descompresion gastrointestinal.

v Antibioticos: previamente se tomaran cultivos de sangre, orina. Heces,
etc.

v' Soporte hematolégico: transfusion de hemoderivados, mantener
hematocrito 35 %.
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v Funcién renal: mantener el flujo urinario adecuado, monitorizar urea,

creatina, electrolitos séricos.

v" Funcién neuroldgica: identificar y tratar inmediatamente enterocolitis

necrotizante, hemorragia Interventricular. (10)

GRADO IA Nada por via oral; Antibi6ticos por 3 dias
GRADO IB Nada por via oral; Antibi6ticos por 3 dias
GRADO IIA Nada por via oral; Antibiéticos por 7 a 10 dias
GRADO IIB N_ada por via oral; Antlblotlcos por 14 dias.
Bicarbonato por acidosis
Igual 1IB mas plasma, inotrépicos, VM,
GRADO IlIA | paracentesis, cirugia se prepara paciente en 24
a48 horas.
GRADO llIB  |Igual IllIA, mas cirugia.
Quirdrgico:

La cirugia esté altamente reservada para infantes con necrosis intestinal

y perforacion, esta consiste en reseccion intestinal y formacion de

enterostomias.

Indicaciones altamente especificas:

v" Neumoperitoneo

v Paracentesis positiva

v’ Asa fija en radiografias seriadas

v' Eritema de la pared abdominal

v' Masa abdominal

v' Gas en vena porta

v" Indicaciones no especificas:

v Tension abdominal

v Trombocitopenia persistente ( < 1000 000 mm3)

v Neutropenia progresiva

v" Deterioro clinico

v’ Severo sangrado gastrointestinal
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1.14. COMPLICACIONES:

1.14.1.

1.14.2.

Estoma:

v Retraccién, prolapso, hernia periestomal.

v' Cambio de coloracion y/o ausencia de funcionamiento.
Herida Abdominal:

v" Infeccién.

v Dehiscencia.

v' Fistulas entero cutaneas o entero entéricas.

v' Abscesos intra abdominales.

A largo plazo hay trastornos intestinales—nutricionales:

1.14.3.

1.14.4.

1.14.5.

1.14.6.

Ostomias:
Perdida de electrolitos interfiere el crecimiento. Predisposicion a
deshidratacion y acidosis.

Herida operatoria:

Aéreas de cicatrizacion y bridas. Sintomas de obstruccion por
bridas. Solo el 10% de los nifilos con enterocolitis necrotizante
tienen trastornos intestinales a largo plazo.

Intestino corto:

Es la complicacion mas grave.

Colestasis:

Complicacién de nutricion parenteral en el momento del alta

deben haberse descartado otras causas. (11)

2. TEORIAS DE ENFERMERIA:
2.1. SEGUN SU ORIGEN

NN

Naturalista y ecologista.
Suplencia y ayuda.
Interrelacion
Sistémicos

Necesidades
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Interaccidn-comunicacion
Desarrollo Evolucionista
Escuela de necesidades

Escuela de interaccion

NS NEE N NN

Escuela de objetivos.
3.2. HISTORIA

La enfermeria ha respondido y siempre respondera a las necesidades de
sus pacientes. En tiempo de guerra la respuesta enfermera fue satisfacer
las necesidades de los heridos en zonas de combate y en los hospitales
militares en los Estados Unidos y en el extranjero. Cuando las
comunidades se enfrentan a crisis sanitarias, tales como brotes de
enfermedades o insuficiencia de recursos sanitarios, las enfermeras
establecen programas comunitarios de vacunacion y deteccidon precoz,

centros de tratamiento y actividades de promocién de la salud.

Por ello entra el trabajo de Florence Nightingale durante la guerra de
Crimea. Ella estudié e implementé métodos para mejorar la higiene
sanitaria en el campo de batalla, los cuales redujeron en Ultima instancia

enfermedades, infecciones y mortalidad.

v' En 1859 Florence Nightingale fue la primera en encaminar a la
enfermeria hacia la profesionalizacion, sin embargo no cre6 el
proceso de enfermeria, en 1860 desarrollé su “Teoria del entorno”,
1952 funda la revista “Nursing Research”.

v' En 1952, Hildegard Peplau publica su “Modelo de relaciones
interpersonales”.

v' En 1955, Virginia Henderson publica “Definition of Nursing”.

<\

En 1955 Lydia Hall creé6 el concepto de proceso de enfermeria.
v En 1960 Un grupo de enfermeras determinan los pasos especificos

del proceso de enfermeria.
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v En 1960 Faye Glenn Abdellah publica su “teoria de tipologia de los
problemas de enfermeria”, clasific6 21 problemas clinicos del
paciente para agregarlos al proceso de enfermeria.

v En 1967 Yura y Walsh publicaron un libro donde describe el proceso
de enfermeria en cuatro fases: valoracion, planificacion, ejecucion y
evaluacion.

v En 1969 Doroty Johnson publica su “Modelo de Sistemas
conductuales”

v En 1970 Martha Rogers publica su “Modelo de los Seres Humanos
Unitarios” En 1971 Dorothea Orem publica su “Teoria General de la
Enfermeria”

v. En 1973 American Nurses Association introduce el Proceso
Enfermeria a la préactica clinica.

v En 1974 Gabbie y Lavie separan el diagnéstico de la fase valoracion,
creando asi la quinta fase del proceso.

v En 1978 Marjory Gordon organiza los datos del paciente en patrones
funcionales, estos son tomados y modificados por la NANDA.

v' En 1982 NANDA publica Taxonomia I, con 9 patrones de respuesta
humana, en 2003 publica Taxonomia Il, contando con 13 Dominios,
46 clases y mas de 200 diagndsticos que contintan actualizandose

hasta hoy.

3.3. ANALISIS DE LA TEORIA DE DOROTEA OREM.

En la Unidad de cuidados intensivos neonatales los paciente internados son
de grado dependencia IV, donde el neonato requiere un cuidado completo,
no participa en su autocuidado con factores de riesgo de mediana a alta

prioridad.

La teoria del déficit de autocuidado de Dorothea Orem (2001) se centra en
las necesidades de autocuidado del paciente. Orem define el autocuidado
como una actividad aprendida, orientada a un objetivo, dirigida hacia el
propio interés por mantener la vida, la salud, el desarrollo y el bienestar. El
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objetivo de la teoria de Orem es ayudar al paciente a realizar el autocuidado
y gestionar sus problemas de salud.

El cuidado enfermero es necesario cuando el paciente es incapaz de
satisfacer las necesidades bioldgicas, psicologicas, de desarrollo o sociales.
Esta teoria funciona bien en todas las etapas del proceso enfermero
(George, 2011). La enfermera valora y determina por qué un paciente es
incapaz de satisfacer estas necesidades, identifica los objetivos para ayudar
al paciente, interviene para ayudar al paciente a realizar el autocuidado y
evallia cuanto autocuidado es capaz de realizar el paciente. De acuerdo con
la teoria de Orem, el objetivo de la enfermeria es aumentar la capacidad del

paciente que es lo que se requiere en el neonato.

3.4 Organizacién por patrones de respuesta humana:

Patron 1: Intercambio

Patron 2: Comunicacion

Patron 3: Relaciones

Patrén 4: Valores

Patron 5: Eleccion

Patron 6: Movimiento

Patron 7: Percepcion

Patron 8: Conocimiento

Patrén 9: Sentimientos / sensaciones

20



I.SITUACION PROBLEMATICA
3. DESCRIPCION:
Recién nacidos de 4 dias de vida, sexo masculino se encuentra actualmente
en incubadora cerrada conciliando suefio, recibiendo oxigenoterapia fase Il ,
presidn positiva en las vias aéreas con concentracion de oxigeno en la
mezcla del aire inspirado de 40% ,PEEP 5 ,FLUJO 6 litros, con via
percutdnea pasando nutricion parenteral parcial a 7 cc/h, con sonda oro
gastrica a gravedad donde se evidencia secrecion biliosa con puntos
porraceos en trayecto, con via periférica salinizada en miembro superior
derecho, a la observacion del monitor presenta ,frecuencia cardiaca
148xmin, saturacion de oxigeno de 88-91%, con episodios de saturacion a
la irritabilidad, también se evidencia piel con acrocianosis distal en manos y
pies, abdomen globulosos reticulado, segun el historial clinico a los 4 dias de
vida presenta cuadro de episodio de vomito de contenido alimentario sin otra
sintomatologia el cual se interpreté como reflujo gastroesofagico. Al dia
siguiente presenta deterioro clinico como, distension abdominal, persistencia
de episodios de vomitos postprandiales, residuo gastrico del 70%,
deposiciones con rasgos de sangre macroscopica e hipoglicemia, por tanto
se realiza el diagnostico de Enterocolitis Necrotizante Estadio |. Se suspende
la via oral, se realizan hemograma, quimica sanguinea, se toman
hemocultivos y se inicia esquema antibidtico de primera linea con ampicilina

gentamicina que fue reemplazado con otros antibioticos.

3.1. VALORACION:
3.1.1. DATOS DE FILIACION:

Apellidos del RN: Q.T.RN
Servicio: UCIN
Numero de incubadora: 04
Fecha de ingreso: 05/11/17
Numero de HCL: 19240

3.1.2. DATOS GENERALES:
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3.1.3.

3.1.4.

3.1.5.

3.1.6.

3.1.7.

Edad: 04 dias

Sexo: masculino
Fecha de Nacimiento: 05/11/17
Tipo de Parto: Cesarea
ANTECEDENTES MATERNOS:
Gestacion: 5
Ceséareas: 0
Abortos: 0

Hijos vivos: 4

Edad materna: 39 afios.
Periodo intergénesico: 6 afos.
Controles prenatales: Solo 3 controles.

Ruptura prematura de membranas: 7 horas.

No se constata infeccion.

No grupo y factor materno.

ANTECEDENTES INTRAPARTO:

Liquido Amnidtico claro.

ANTECEDENTES NEONATALES:

APGAR: 3=1 527 9=10

Peso de Nacimiento: 1,900 gr.

Talla de Nacimiento: 46 cm

Perimetro Cefalico: 34cm.

Perimetro Toracico: 32cm

EG Capurro: 36 semanas

MOTIVO DE INGRESO:

Neonato ingresa de sala de operaciones a las 03:40 de la
madrugada por presentar de saturaciones de oxigeno 70% al
medio ambiente, sindrome de distres respiratorio leve,
prematuridad pasa a la unidad de cuidados intensivos
neonatales para su monitorizacion, descartar sepsis.
DIAGNOSTICO MEDICO ACTUAL.:
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3.1.8.

3.1.9.
3.1.10.

3.1.11.

Recién nacido pre término de 36 semanas al nacer bajo peso al

nacer, adecuado para la edad gestacional. Sepsis neonatal

probable, enterocolitis necrotizante grado I, riesgo de trastorno

metabdlico.

TRATAMIENTO MEDICO ACTUAL:

v Monitorizacién hemodinamica.

v' Nada por via oral.

v Nutricién parenteral parcial a 7cc/h.

v Reposicién de pérdidas por sonda orogastrica volumen a
volumen con Cloruro de sodio0.9% C/6 horas.

v" Aminofilina 3mg Endovenoso c/ 12 horas.

v' Meropenem 25 mg Endovenoso c/ 12 horas.

v Metronidazol 9.5 mg Endovenoso c/ 24 horas.

v" Amikacina 19 mg Endovenoso c/ 36 horas.

v Fentanilo 0.2 cmg + 0.8 cc Cloruro de sodio 0.9% PRN.

v Nebulizacién c/sf 3 cc c/6 horas.

v' Hemoglucotex ¢/8 horas.

v Presion positiva en las vias aéreas, con Presion positiva al
final de la expiracion de 5 FIO2 =40% y cuidados.

v Transfusién de paquete globular 28 cc Endovenoso por 2
horas.

v Remitidita 1 mg endovenoso c/12 horas.

v" Control de funciones vitales, balance hidrico.

v' Observacioén de signos de alarma.

ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR: Normal.

RX ABDOMINAL FRONTAL Y TANGENCIAL.:

Edema de asa intestinal, ileo leve y se aprecia linea de radio y

humeros entre borde hepatico (Enterocolitis necrotizante 1)

EXAMENES DE LABORATORIO:

(05/11/17): Valores normales.
Hemoglobina: 11.2 gr/dl 14 - 16 gr/dl
Hematocrito: 32.9% 37% a 50.3%
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3.1.12.

Glucosa: 53 mg/dl
Leucocitos: 14.080 mm
Abastonados: 0

Recuento de plaguetas:376.00

Tp: 13.8
Tpp: 56.7
LCR: Normal.
(05/11/17)

AGA

70-100 mg/dL
10,0-30,0mm3

100-300x10 cubicos

AGA: Alcalosis metabdlica compensada, hipocalcemia x

alcalosis.

PH: 7.46 7.35-7.45
pCO2: 65 mmHg
pO2: 58 mmHg
HCO3: 44 mmol/L
Sat: 88%

Na: 142 mmol/L
K: 2.4 mmol/L
Ca: 1.7 mmol/L
cBase (B): -0.2 mEg/L

EVALUACION CEFALOCAUDAL:
» CABEZA:

v/ Fontanela: Blanda, pulsatil, levemente depreciable.

36-46 mmHg

83-100 mmHg
22-25mmol/litro.

95-100%

136-146 mmol/L
3.5-5.0 mmol/L
1.15a 1.29 mmol/L

0+-2

v Suturas: Presentes, con cierto grado de cabalgamiento.

v Ojos: Cerrados, parpados edematosos.

v' Nariz: Permeable.

v’ Labios: Rojos.

v' Oidos: Pabellones auriculares blandos,

implantacion.

v’ Cuello: Corto y simétrico.

buena
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> TORAX:
v Frecuencia Respiratoria: 52 por minuto, irregular.
v’ Claviculas: Superficie lisa y uniforme.
v N6dulo mamario: Palpable.
v Expansion toracica simétrica.
v No tiraje pulmonar MV en ACP.
v Presion positiva en vias espiratorias ,PEEP 4 FIO2 40%
» CARDIOVASCULAR:
v Frecuencia Cardiaca: 158 por minuto.
v RCR de regular cantidad.
v No soplos.
v’ Pulso periféricos palpables de regular intensidad.
» ABDOMEN:
v Perimetro abdominal: 26 cm con aumento de 2 cm.
v' Nada por via oral + Sonda oro gastrica a gravedad.
v' Distensién Abdominal poco blando con asa en relieve.
v' Presenta funcion disminuida.
v' RG con rasgos borraceos, biliosos.
v Presenta Ruidos Hidroaereos (++) timpanico.
» MIEMBROS SUPERIORES:
v Mdviles Simétricos
» MIEMBROS INFERIORES:
v' Mdviles Simétricos.
v Caderas buena abduccion.
» PIEL Y TEGUMENTOS:
v' Piel reticulada, acrocianosis.
v' Temperatura 36.4 °C hipotérmico.
v’ Frialdad distal.
v Bebe en incubadora en cpap nasal.
» GENITALES:



3.1.13.

v Se observa que los labios mayores cubren

completamente los labios menores y el clitoris. Se

observa el himen.
» NEUROLOGICO:

v Reactivo.

v Hipo activo.

v' Regular estado general.

» REFLEJO:

v Reflejo de succion disminuida.
EVALUACIONES POR PATRONES DE
HUMANA:

PATRON INTERCAMBIO:

» CARDIACO:
v’ Frecuencia Cardias: 158 por minuto.
v" RC ritmicos.

» OXIGENACION:

RESPUESTA

v' Frecuencia Respiratoria; 62 por minuto, irregular,

abdominal.
v Acrocianosis.
v Presion positiva en vias espiratorias.
» NEUROLOGICO:
v' Hipotonia.
» REPRODUCCION:

Genitales de aspectos normales de acuerdo a edad y sexo.

» NUTRICION:

v Reflejo de Succion débil.

v Nada por via oral + Sonda oro gastrica a gravedad.

v Presencia de residuo gastrico borraceo, bilioso.

v' Peso de Nacimiento: 1.900 gramos.
» ELIMINACION:
v" Abdomen globuloso moderado depresible.

v Eliminaciéon de meconio con rasgos de sangre
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» TERMOREGULACION:
v' Temperatura axilar: 36.4 °C.
v' Frialdad distal.
> PATRON DE COMUNICACION:
v' Llanto débil, hipo activo.
» PATRON RELACION:
v' Permanece en incubadora, en observacion.
» PATRON VALORES:
v’ Los padres profesan la religion catolica.
v Todavia no es bautizado
» PATRON ELECCION:
v" No evaluable.
» PATRON MOVIMIENTO:
v' ACTIVIDAD: Neonato hipo activo.
v REPOSO: Conserva sus periodos de suefio 16 — 20
horas.
v RECREO: No evaluable.
» PATRON PERCEPCION:
v No datos significativos
» PATRON CONOCIMIENTO:
v No datos significativos.
» PATRON SENTIMIENTOS
v No datos significativos.
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IIl. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

4. DIAGNOTICOS:

v’ Patrén respiratorio ineficaz r/c disminucién de la capacidad pulmonar
secundario distencion abdominal e/p frecuencia respiratoria 62X,
acrocianosis prematurez.

v Perfusion tisular gastrointestinal inefectiva R/C desequilibrio
ventilacion - perfusion, inmadurez de la mucosa intestinal,
proliferacion bacteriana

v Riesgo de Infeccion R/C procedimientos invasivos; inmadurez del
sistema inmunitario y destruccion tisular.

v' Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos R/C eliminacion de
RG, deposicion, incapacidad de ingerir nutrientes.

v’ Alteracion del vinculo materno filial R/C separacion precoz forzada y
prolongada, nacimiento prematuro e internacion en unidad de
cuidados intensivos.

v’ Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C retencion de secreciones,

via aérea artificial, evidenciado por agitacion, desaturacion.
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IV. PLANEAMIENTO DE OBJETIVOS Y PRIORIDADES
(PRIORIZACION DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA)

DIAGNOSTICOS DE N° DE FUNDAMENTO
ENFERMERIA ORDEN
Perfusion tisular El aparato digestivo no
gastrointestinal inefectiva 1 sé6lo ejerce como Grgano
R/C desequilibrio de absorcién y
ventilacion -  perfusion, secrecion, sino que
inmadurez de la mucosa también posee

intestinal, proliferacion

bacteriana.

funciones de barrera, de
regulaciéon hormonal vy
de defensa. El recién

nacido presenta una
inmadurez en su
estructura, y en su
funcionalidad, que iran
mejorando con el paso
Este

de los meses.

cambio implica en el

recién nacido una
respuesta conjunta del
tracto  gastrointestinal
gue comprende, succion
y deglucion adecuadas,
vaciamiento gastrico vy
motilidad intestinal
eficaces; Es preciso,

ademas, el desarrollo de

la funcién inmunitaria
del intestino. En esta
patologia el aparato
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gastrointestinal dafado
constituye la puerta de
entrada de muchos
antigenos potenciales, y
por ello la funcion
inmunologica de su
mucosa es esencial
para controlar las
respuestas frente a las

infecciones.

Alteracion limpieza ineficaz
de vias aéreas R/C
retencion de secreciones,
vias aéreas artificial E/P

agitacion, de saturaciones.

La funcion respiratoria es
el intercambio gaseoso
entre los tejidos y el
medio ambiente que

esto no ocurre cuando

hay acumulo de
secreciones que
impedira este

intercambio, ademas es
sabido que la via aérea
del lactante contiene
una mayor proporcion
de glandulas mucosas.
Estos factores hacen
que un adecuado
manejo de secreciones
sea fundamental para
evitar la presencia de

atelectasias.
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Alteracion  del vinculo
materno filial R/C
separacion precoz forzada
y prolongada, nacimiento
prematuro e internacion en
unidad de cuidados

intensivos.

El proceso De esta
patologia causa a
menudo un deterioro
subito, sin motivo
aparente, razén por la
cual los recién nacidos
con enterocolitis
necrotizante, plantean
un problema especial,
ademas, la posibilidad
imperiosa de una
intervencidn quirdrgica y
la elevada mortalidad
junto con el prondstico
incierto, esto hace una
situacion mas dificil para
los familiares neonatos.
Ineludible que el
personal que labora en
la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales,
aprenda a compartir y
anticipar la informacion
y formar un apoyo y
colaboracion con la
familia, para que fluya

confianza.

Patrén respiratorio ineficaz
r/c  disminucion de Ila
capacidad pulmonar

secundario distencion

El principal objetivo de la
funcidn respiratoria es el
intercambio gaseoso

entre los tejidos y el
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abdominal e/p
Frecuencia
62X,

prematurez.

respiratoria

acrocianosis

medio ambiente

Es decir, llevar oxigeno
(02) a las células vy
remover el bioxido de
carbono (CO2),
producto del
metabolismo celular,
para su eliminacion a la
atmosfera.

Para que esto ocurra
deben presentarse 2
procesos en forma
interrelacionada:
Ventilacion e
intercambio gaseoso.

En los prematuros los
musculos son débiles
por, el centro del
cerebro que rige la
respiracion es inmaduro
y los alvéolos
pulmonares no han
completado su
desarrollo. Todos estos
factores provocan que la
respiracion sea rapida,
superficial e irregular,
con apneas (pausas en
la  respiracion)  que
pueden provocar una
oxigenacion cerebral

incorrecta (hipoxia),
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también debiéndose a la
comprension  torécica
gque impide a los
pulmones  expandirse

con facilidad.

Riesgo de Infeccion

R/C procedimientos

invasivos; inmadurez del

sistema  inmunitario

destruccion tisular

y

La piel es la primera
linea de defensa frente
a la infeccion, cualquier
lesion puede generar
ademas problemas de
termorregulacion,

balance electrolitico,
afectando directamente
a la mortalidad vy
morbilidad del recién
nacido. En estos
prematuros el estrato
cérneo esta poco
desarrollado, lo que
facilita la pérdida de
calor, de agua y de
proteccion  frente a
toxinas y agentes
infecciosos. Esta
patologia corremos en
riesgo de infectar al
neonato por  tener
inmunidad baja el uso
de medios invasivos
como Vvia percutanea,
vias de acceso venoso,

colocacion de sonda
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pueden ser medios para
la invasion de
microorganismos cuyas
toxinas liberadas por
bacterias u  hongos
pueden causar dafio
tisular y llevar a que se
presente hipotension
arterial y funcionamiento
deficiente de los

organos nobles.

Riesgo de desequilibrio de
volumen de liquidos R/C
eliminacion de residuo
gastrico, deposicion,
incapacidad de ingerir

nutrientes.

El agua en que ésta es
el principal componente
de nuestro cuerpo. En el
feto, mas del 90% del
peso corporal es agua,
porcentaje que
desciende al 75% en los
recién nacidos. La
importancia

de mantener al

nifio hidratado es  vital
para evitar un shock por
deshidratacion que
podria causar secuelas
en el bebé. El riesgo es
mayor ya que el neonato
presenta residuo
gastrico, perdida de
liquidos por vias
anormales como lesion

en los intestinos. Por
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ello el objetivo de Ila
terapia con liquidos y
electrolitos es garantizar
que el recién nacido
prematuro tenga una

transicion adecuada.
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V. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA Y EBE

VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Objetivos Generales: Intervencion:
o El recién nacido evidenciard | v Se coloca de sonda oro
Datos subjetivos o y o
mejoria en la alteracion de la gastrico numero 8 a
Enfermera del y o
_ y _ perfusion histica gravedad en nada por
turno anterior | Perfusion tisular _ _ ]
. ) ) gastrointestinal via oral.
refiere que neonato | gastrointestinal . .
) _ _ _ restableciendo las Se Continua con un
presentd  residuo | inefectiva R/C . o
o - o alteraciones recuperables aporte nutricional . _
gastrico bilioso. desequilibrio _ | Recién nacido
o o durante su estancia adecuado segun )
Datos objetivos: ventilacion - ) ) o o mantiene
o . hospitalaria. indicacion médica. | y
De la  historia | perfusion, inmadurez o i o alimentacion
. Objetivos Especificos: (Nutricién parenteral .
clinica- de la mucosa y _ ) . parenteral parcial y
. . _ _ El recién nacido mantendra parcial) dextrosa al 10%
Distension intestinal, ] _ enteral adecuado.
) _ _ y un mas electrolitos a 7cc/h.
abdominal, piel | proliferacion o o _
_ _ Equilibrio nutricional Se controla la tolerancia
tensa, brilloso, | bacteriana
. . adecuado durante la oral: nauseas,
hipotermia,  mala o L o
o hospitalizacion. regurgitacién, vomitos.
perfusion tisular. ]
v  Se evalla en forma
Mantendra los valores periodica (cada 2 horas)
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normales de electrolitos:
Na :135 a 146 mEquix ml
K:3.5a5

caracteristicas de la
pared abdominal.

Se mide perimetro
abdominal (dejar marca
referencial).

Se Vigila si  hay
distension  abdominal,
Presencia de asas
intestinales, eritema vy
sensibilidad en pared
abdominal (zona peri
umbilical 'y  flancos
derecho e izquierdo.

Se Monitoriza ruidos
hidroaéreos: Presentes,
ausentes o disminuidos
e informar al médico.

Se cuantifica residuo
gastrico y

caracteristicas:
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volumen, color, olor.

v Se repone la cantidad
de pérdidas por sonda
oro gastrica volumen a
volumen con CINa 0.9%
C/6 horas por indicacion
médica.

v' Se administra
tratamiento de renitidina,

metronidazol.

AUTOR ANO | BASE/FUENTE DE DATOS TITULO NIVEL
Moorhead, Johnson, Maas y 2014 NOC/libro. Clasificacion de re§ultados de 1
Swanson. enfermerla
_ _ Ciiine Aa ~ Aﬁl‘lr\r\ An NAanartaman tan A anfarmmar in cnnnm in An
VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
LIC. Patricia Rodriguez www.youtube.com/watch?v=S Cuidados de enfermeria en la
2015 . " 2
Delgado. efwBjPs_qO. enterocolitis necrosante.
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Datos subjetivos:

Enfermera del turno
anterior refiere que
neonato  presentd
secreciones en
fue

boca que

aspirado cada 3
horas.
Datos objetivos:

Del Examen fisico

Presencia de
secreciones en
ambos carrillos,

Roncantes en ACP,
agitacion por
momentos,

desaturaciones.

Limpieza ineficaz de

las vias aéreas
relacionadas con
retenciéon de
secreciones, via
aérea artificial,
evidenciado por
agitacion,

desaturacion

Objetivos Generales:

Recién nacido
mantendra vias aéreas

permeables.

Objetivos especifico:
El recién nacido
mantendrd la via aérea
permeables mediante la
eliminacion de

secreciones.

Intervenciones:

v Se ausculta ambos campos
pulmonares en busca de
ruidos roncos, estertores o
sibilancias.

v'Se coloca y se mantiene al
neonato en posicion
semifowler y lateralizado.

v'Se monitoriza frecuencia
respiratoria.

v'Se coloca oximetria de
pulso

v Se aspira secreciones de la
boca a necesidad.

v'Se nebuliza con 3cc de
suero fisiolégico cada 6
horas.

v'Se registra e informa la
cantidad, consistencia vy

color de las secreciones.

Recién nacido

mantiene vias
aéreas permeables,

SatO2= 92%.
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v’ Se reevalua la presencia de
ruidos respiratorios.

v'Se mantiene preparado el
equipo de aspiracion cerca
del recién nacido

vSe toma de gases

arteriales.

BASE/FUENTE DE

AUTOR ANO DATOS TITULO NIVEL
Moorhead, Johnson, Maas y 2014 NOC/libro Clasificacion de resultados de enfermeria 1
Swanson
Moorhead, Johnson, Maas y 2014 NIC/libro Clasificacion de mteryenc:lones de 1
Swanson enfermeria
Hospital Maria Auxiliadora 2012 | servicio de uci pediatria Guias de cuidados de enfermeria 2
Lic. Frank W. Castro L6pez 2007 http://bookmedico.blogspo Manual de enfermeria en neonatologia 2

t.com
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Intervenciones:
o v Estimular las visitas lo mas
Objetivos Generales: _
] precoz posible de la madre
Fomentara la . . y
» . y . e incentivar a la extraccion
o Alteracion del | integracion familiar.
Datos subjetivos: ] o n de leche materna.
vinculo materno | Objetivos especifico: _ _ y
No evaluable . ] v'Brinde al padre informacion
filial. Se establecera una o ]
y diaria sobre los cuidados de
o R/C. relacion de . -
Datos objetivos: y . la paciente. La madre establecio
Separacién precoz | encariflamiento y . y _
Padre desconoce el v'Se da orientacion a los | una relacion de apego
forzada y | apego entre la madre y o
estado de salud, padres sobre las normas de |y encarifiamiento
prolongada, el neonato. ) ) )
Madre quecha o ingreso a la unidad. hacia su bebe.
nacimiento Lograr que el neonato
hablante, 3 v'Se Informa oportunamente
prematuro e|y sus padres se .
controles . y . el estado del nifio.
internacion en | integren precozmente _
prenatales. UCIN v’ Se Permite a la madre tocar

y acariciar al nifio.

v'Se Permite a los padres la
participacion progresiva a
los cuidados del neonato.

v'Se ensefia a los padres
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mediante la  educacién
individual en el transcurso

de la hospitalizacion.

N BASE/FUENTE DE :
AUTOR ANO DATOS TITULO NIVEL
Moorhead, Johnson, 2014 NOC/libro Clasificacion de resultados de enfermeria. 1
Maas y Swanson.
Josefina Gallegos
Martinez. 2007 Revista. Participacion de madres/padres en el cuidado del nifio 5
Luciana Mara Monti http://www.scielo.br prematuro en la unidad neonatal.
Fonseca.
Maria Eernanda . Percepcic’?n d(_a,padres de .hijos prematuros frente. ala
Acosta. 2016 Revista UNIMAR hospitalizacion en IaNUnldatd Iole Cuidado Intensivo 2
eonatal.
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCION

EVALUACION

Datos Subjetivos:

Enfermera del turno
anterior refiere que
neonato presenta
dificultad respiratoria,

silverman 5 puntos.

Datos objetivos:

De la Historia
Clinica

Uso de presion
positiva de vias
aéreas burbuja
FiO02=40%.

Del Examen fisico
Presion positiva de
vias aéreas , PEEP:
5, flujo :6

Saturacion de

Patron respiratorio
ineficaz r/c
disminucién de la

capacidad pulmonar
secundario distencién

abdominal.

Objetivos Generales:
Recién nacido mantendra
patron respiratorio eficaz
mediante una adecuada
expansion pulmonar.
gasometria adecuada (
AGA de ph 7.35-7.45
Pco02:35-45).

Objetivos Especificos:
Recién nacido Mantendra

vias aéreas permeables.

Intervencion

v Se Coloca oxigeno por
presion positiva de vias
respiratorias a 6 litros.

v/ Se monitoriza frecuencia
respiratoria.

v/ Se coloca oximetria de
pulso para controlar
saturacion de oxigeno.

v Se Controla el uso de
oxigenoterapia.

v' Se Auscultar y verifique
la ventilacion en ambos
campos pulmonares.

v/ Se vigila la frecuencia,

ritmo, profundidad vy
esfuerzo de las
respiraciones.

v Se Verifica el buen

El recién nacido
mantiene un
adecuado patron
respiratorio:
Saturacion de 02
= 92%,Frecuencia
Respiratoria 40-60
3

Silverman 1,
niveles adecuados
en los andlisis de
AGA:

Ph: 7.40

pCo2 :36

HCO3 :24
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oxigeno: 88%, FC:
158x", FR: 52x”
Roncantes en ACP.
Secreciones en

boca.

funcionamiento de los
circuitos del uso de
presidn positiva de vias
respiratorias burbujas vy
su adecuada colocacion
del circuito al recién
nacido.

v'Se Coloca al recién
nacido en posicién de
cubito dorsal.

v'Se ausculta ambos
pulmones para verificar
el pasaje de oxigeno
adecuado.

v’ Se Aspira  secreciones
por boca y fosas nasales
segun sea necesario

v Recibe  sesiones de
nebulizacion al paciente

con suero fisiologico para
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCION

EVALUACION

fluidificar
segun
médicas.

v Se
frecuencia
inmediatamente
durante y después de la
aspiracion.

v Si el paciente presenta
bradipnea, de saturacion,
suspender la aspiracion
e hiperoxigenar.

v' Control de AGA.

secreciones

indicaciones

Monitoriza la
cardiaca

antes,

AUTOR

ANO

BASE/FUENTE DE DATOS

TITULO

NIVEL

Moorhead, Johnson, Maas y Swanson

2014

NOC!/libro

Clasificacion de resultados de
enfermeria

Moorhead, Johnson, Maas y Swanson

2014

NIC/libro

Clasificacion de intervenciones de
enfermeria

Hospital Maria Auxiliadora

2012

servicio de uci pediatria

Guias de cuidados de enfermeria

Lic. Frank W. Castro Lopez

2007

http://bookmedico.blogspot.com

Manual de enfermeria en
neonatologia
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Datos Subjetivos:
No evaluable

Datos objetivos:
De la Historia
Clinica
Temperatura corporal
36.4°C, Orden de
insercion de catéter
percutaneo,
prematurez.

Del Examen fisico

Uso de catéter
percutaneo, sonda
nasogastrica, via

periférica, frialdad de
miembros inferiores,
temperatura de 36.4

°C.

Riesgo de Infeccién

R/C procedimientos

invasivos;
inmadurez del
sistema inmunitario

y destruccion tisular

Objetivos
Generales:
Prevenir la infeccion

del Recién nacido.

Objetivos
Especificos:

Recién nacido
disminuird el riesgo

de infeccién asociado
a procedimientos

invasivos

Intervencioén.
v'Se

bioseguridad

de

cada

aplica medidas
en
procedimiento (lavado de manos,
colocacion de guantes estéril,
mandilén y gorra mascarilla).
v'Se mantiene al neonato en
constante
monitorizacion.(temperatura
Corporal, frecuencia cardiaca,

presién arterial).

v'Se Administra antibiéticos
(amikacina, meropenen).
v'Se efectiviza resultados de

hemocultivo (-), cultivo de punta
de catéter, orina y heces.

v'Se
interdiario segun protocolo del

realiza cambio de sonda

servicio.

v'Se vigila los puntos de insercién

El paciente no

presento signos
de infeccién

Resultado de

cultivos
negativos
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Ut 1dS VvVIidS pCIIICIIbaD CIT ousStd
de signos de flogosis.
v'Se realiza curacion de la via
percutanea con asepsia.
v'Se cambia diario las gasas de la
via epicutanea.
v'Se realiza lavado de manos
antes, durante y despues de
cada procedimiento.
. BASE/FUENTE DE -
AUTOR ANO DATOS TITULO NIVEL
Moorhead, Johnson, Maas y . e .
2014 NOCI/libro. Clasificacion de resultados de enfermeria. 1
Swanson.
Moorhead, Johnson, Maas y 2014 NIC/libro. Clasificacion de intervenciones de enfermeria. 1
Swanson.
) . UPB/articulo de Cuidados de enfermeria al neonato con enterocolitis
Rigoberto soriano. 2014 o 2
revision. necrosante.
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Datos
Objetivos:
Reporte de
enfermeria:

residuo gastrico

en regular
cantidad.
Del Examen
Fisico:
v/ Sonda oro
gastrica con
rasgos
borraceos —
biliosa.

v' Bebe en nada
por via oral.

v’ Bebe
catéter

con

periférico

central.

Potencial:
Riesgo de
desequilibrio de

volumen de liquidos
de

deposicion,

R/C eliminacion
RG,
incapacidad de ingerir

nutrientes.

Objetivos Generales:
El RN mantendrd un
adecuado volumen de

liquidos.

Objetivos Especificos:
El recién nacido
mantendra un balance
hidrico positivo.

Recién nacido mantendra
hidratacion adecuada:
mucosas hidratadas, piel
turgente, urinario

adecuado: 1-3cc/k/h.

flujo

Intervencioén:
v'Se valora el estado
del

turgencia de la

general neonato,
color,
piel, lagrimas presentes.
v'Se

nutricional

vigila el aporte
calorico
pasando por la infusién.
v'Se monitoriza frecuencia
cardiaca, respiratoria,
temperatura corporal.
v'Se
diario, ganancia diaria.
v'Se debito

urinario:

controla el peso
monitoriza
frecuencia,
cantidad, color.
v'Se controla el balance
hidrico en forma diaria y
por turno.
v'Evaluar

signos de

El neonato mantiene un
adecuado volumen de
liquidos evidenciado
por: Un balance hidrico
piel vy
mucosas hidratadas.

positivo y

Flujo urinario entre 1 a
3cc/Kg/h
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v’ BH + 32.

v Flujo urinario
entre
4.3cc/kg7h.

deshidratacion (mucosas
secas, piel reseca,
ausencia de lagrimas).

v'Se evalia el numero,
cantidad y consistencia
del residuo gastrico.

v'Se controla el peso de
pafales.

v'Se realiza reposicién de
pérdidas por sonda oro
gastrica  volumen a
volumen con cloruro de
sodio al 0.9% C/6 horas
por indicacion médica.
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& BASE/FUENTE DE .
AUTOR ANO DATOS TITULO NIVEL
Moorhead, Johnson, Maas y 2014 NOC/libro. Clasificacion de resultados de enfermeria. 1
Swanson.
Moorhead, Johnson, Maasy 2014 NIC/libro. Clasificacion de intervenciones de enfermeria. 1
Swanson.
Rigoberto soriano. 2014 | UPB/articulo de revision. Cuidados de enfgrmerla al neonato con 2
enterocolitis necrosante.
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VI. EJECUCION DE LAS INTERVENCIONES

Los cuidados de enfermeria se llevaron a cabo durante el tiempo que estuvo

hospitalizado el neonato, cumpliéndose en un 90% con lo programado.

VII. EVALUACION DE LOS RESULTADOS

En la valoracion: Se tomo6 datos obtenidos de la historia clinica de mucha
relevancia y se agrup6 mediante patrones de respuesta humana, abarcando
globalmente las esferas del ser humano.

En la planificacion: se priorizé los problemas que se encontraron, se plante6

objetivos y se detall6 los cuidados de enfermeria a seguir.

Evaluacion: se volvio a evaluar al paciente encontrandose cambios favorables

por el momento tales como:

v" Neonato con destete progresivo de oxigenoterapia, no se evidencia esfuerzo
respiratorio.

v' Neonato presenta vias aéreas permeables a la auscultacion murmullo
vesicular en ambos campos pulmonares, saturando de oxigeno 90%.

v Neonato con inicio de alimentacion atrofica.

v/ neonato presenta temperatura corporal entre 36.8°-37°c, con la piel
hidratada.

v Neonato cumpliendo el tratamiento médico.

51



CONCLUSIONES

v Recién nacido mantiene alimentacion parenteral parcial y enteral adecuado

v' Recién nacido mantiene vias aéreas permeables, SatO2= 92%.

v' La madre establecié una relacion de apego y encarifiamiento hacia su bebe.

v' El recién nacido mantiene un adecuado patrén respiratorio: Saturacion de
02 = 92%, Frecuencia Respiratoria 40-60 X', Silverman 1, niveles
adecuados en los andlisis de AGA: Ph: 7.40, pCo2:36, HCO3:24.

v El paciente no presento signos de infeccion.

v Resultado de cultivos negativos.

v El neonato mantiene un adecuado volumen de liquidos evidenciado por: Un
balance hidrico positivo y piel y mucosas hidratadas, flujo urinario entre 1 a 3
cc/Kg / h.
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RECOMENDACIONES

v' Gracias a los cuidados que dio la enfermera al neonato con esta patologia
se mantenio con alimentacion y nutricion parenteral parcial y enteral
adecuado. Ya que la alimentacion por via endovenosa también es un
proceso de introduccion de nutrientes en nuestro organismo.

v’ Continuar manteniendo las vias aéreas permeables, SatO2= 92%.para
favorecer una buen pasaje de oxigeno, mejorar el proceso respiratorio y
evitar secuelas.

v Gracias al personal encargado del cuidados del bebe, quien ayudo a
establecer una relacion de apego y encarifiamiento hacia su bebe, ya que La
presencia frecuente de la madre ayuda a promover el apego con su hijo,
ademas de incentivar a la recuperacion del nifio por tanto continuar con esta
accion.

v Continuemos manteniendo el patrén respiratorio adecuado: Saturacion de
02 = 92%, Frecuencia Respiratoria 40-60 por minuto, Sin dificultad
respiratoria que mejorar la calidad de vida de los neonatos y evitar futuras
complicaciones como la atelectasia.

v' Gracias al uso de medidas de seguridad como uso de mascarilla, gorra, el
lavado de manos y calzado de manos se evitd signos de infeccion,
continuemos a ser conscientes de manejar nuestra bioseguridad en bien del
neonato y el nuestro.

v Hacer el seguimiento de los resultados de hemocultivo diario para el manejo
adecuado de los antibioticos. El resultado de cultivos que siga negativo ya
gue continuemos con las medidas de bioseguridad.

v Gracias a la evaluacién continua y a la administracion de liquidos de acorde
al peso se mantuvo hidratado al neonatos, se mantuvo un flujo urinario de 1
a 3 cc, tenemos que conocer que la hidratacion es importante, que
mantenga el nivel correcto de agua, para permitir que se produzcan las
reacciones quimicas vitales y que los nutrientes se transporten a los érganos

y tejidos.
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ANEXOS

Cuadro N° 1
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Patogenia

Mediadores  Inestabilidad Defensa inmune
infllamatonios  eirculatona especifica
; Alimentacion Reparacion Defensa inmune
Infecidn & ./ ITI‘JEteIaI mucosa l imlgéil[:::n
T s — G
| FACTORES DESENCADENANTES | | PROTECCION GASTROINTESTINAL

\ ﬁ/

DARO MUCOSA

Cuadro N° 1

Patogenia
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Fotografia N° 1
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ABDOMEN CON PATOLOGIA DE ENTEROCOLOTIS NECROTIZANTE

Fotografia N° 2
NEONATO HOSPITALIZADO

Fotografia N° 3
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REALIZANDO LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Fotografia N° 3
REALIZANDO LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
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