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      Prólogo
    

    
      La presente obra es el resultado del esfuerzo, experiencia y conocimiento de un grupo de enfermeros que han echo un espacio a sus duras labores en hospitales públicos y privados para escribir y dar a conocer a la comunidad.
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      Introducción
    

    
      La diabetes es una enfermedad en la que los niveles de glucosa (azúcar) de la sangre están muy altos. La glucosa proviene de los alimentos que consume. La insulina es una hormona que ayuda a que la glucosa entre a las células para suministrarles energía. (1)
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      En la diabetes tipo 1, el cuerpo no produce insulina. 
    

    
      En la diabetes tipo 2, la más común, el cuerpo no produce o no usa la insulina de manera adecuada. Sin suficiente insulina, la glucosa permanece en la sangre.
    

    
      
    

    
      Con el tiempo, el exceso de glucosa en la sangre puede causar problemas serios. Puede dañar los ojos, los riñones y los nervios. La diabetes también puede causar enfermedades cardíacas, derrames cerebrales y la necesidad de amputar un miembro. Las mujeres embarazadas también pueden desarrollar diabetes, llamada diabetes gestacional.(2)
    

    
      
    

    
      Causas
    

    
      La insulina es una hormona producida por el páncreas para controlar el azúcar en la sangre. La diabetes puede ser causada por muy poca producción de insulina, resistencia a la insulina o ambas.
    

    
      Para comprender la diabetes, es importante entender primero el proceso normal por medio del cual el alimento se transforma y es empleado por el cuerpo para obtener energía. Suceden varias cosas cuando se digiere el alimento:
    

    
      	
        Un azúcar llamado glucosa entra en el torrente sanguíneo. La glucosa es una fuente de energía para el cuerpo.
      

      	
        Un órgano llamado páncreas produce la insulina. El papel de la insulina es transportar la glucosa del torrente sanguíneo hasta el músculo, la grasa y las células hepáticas, donde puede almacenarse o utilizarse como fuente de energía.
      

    

    
      Las personas con diabetes presentan niveles altos niveles de azúcar en sangre debido a que su cuerpo no puede movilizar el azúcar desde la sangre hasta el músculo y a las células de grasa para quemarla o almacenarla como energía, y dado que el hígado produce demasiada glucosa y la secreta en la sangre. Esto se debe a que:
    

    
      	
        El páncreas no produce suficiente insulina
      

      	
        Las células no responden de manera normal a la insulina
      

      	
        Ambas razones anteriores(3)
      

    

    
      
    

    
      Tipos
    

    
      	
        Diabetes tipo 1. 
        Puede ocurrir a cualquier edad, pero se diagnostica con mayor frecuencia en niños, adolescentes o adultos jóvenes. En esta enfermedad, el cuerpo no produce o produce poca insulina. Esto se debe a que las células del páncreas que producen la insulina dejan de trabajar. Se necesitan inyecciones diarias de insulina. La causa exacta se desconoce.
      

      	
        Diabetes tipo 2. 
        Es mucho más común. Generalmente se presenta en la edad adulta pero, debido a las tasas altas de obesidad, ahora se está diagnosticando con esta enfermedad a niños y adolescentes. Algunas personas con diabetes tipo 2 no saben que padecen esta enfermedad. Con la diabetes tipo 2, el cuerpo es resistente a la insulina y no la utiliza con la eficacia que debería.
      

      	
        Hay otras causas de diabetes, y algunas personas no se pueden clasificar como tipo 1 ni 2.
      

    

    
      La diabetes gestacional es el nivel alto de azúcar en la sangre que se presenta en cualquier momento durante el embarazo en una mujer que no tiene diabetes.(4)
    

    
      
    

    
      Cuadro Clinico
    

    
      Síntomas
    

    
      Un nivel alto de azúcar en la sangre puede causar diversos síntomas, por ejemplo:
    

    
      	
        Visión borrosa
      

      	
        Sed excesiva
      

      	
        Fatiga
      

      	
        Orina frecuente
      

      	
        Hambre
      

      	
        Pérdida de peso
      

    

    
      
    

    
      Debido a que la diabetes tipo 2 se desarrolla lentamente, algunas personas con el nivel alto de azúcar en la sangre no presentan síntomas.
    

    
      Los síntomas de la diabetes tipo 1 se desarrollan en un período de tiempo corto. Las personas pueden estar muy enfermas para el momento del diagnóstico.
    

    
      Después de muchos años, la diabetes puede llevar a otros problemas serios. Estos problemas se conocen como complicaciones de la diabetes e incluyen:
    

    
      	
        Problemas oculares, como dificultad para ver (especialmente por la noche), sensibilidad a la luz y ceguera
      

      	
        Úlceras e infecciones en la pierna o el pie, que de no recibir tratamiento, pueden llevar a la amputación de la pierna o el pie
      

      	
        Daño a los nervios en el cuerpocausando dolor, hormigueo, pérdida de la sensibilidad, problemas para digerir el alimento y disfunción eréctil
      

      	
        Problemas renales, los cuales pueden llevar a insuficiencia renal
      

      	
        Debilitamiento del sistema inmunitario, lo cual puede llevar a infecciones más frecuentes.
      

      	
        Aumento de la probabilidad de sufrir unataque cardíaco o un accidente cerebrovascular
      

    

    
      
    

    
      Diagnóstico.
    

    
      El médico realizará una sería de pruebas para confirmar el diagnóstico de diabetes. Estas pruebas son:
    

    
      	
        Glucosa sanguínea en ayuno. Después de un ayuno de aproximadamente 8 horas. Este examen es utilizado para diagnosticar diabetes o pre-diabetes.
      

      	
        Tolerancia oral a la glucosa. Esta prueba mide el nivel de glucosa en sangre después de un ayuno de 8 horas y después de 2 horas de haber tomado una bebida glucosada. Esta prueba puede ser utilizada para diagnosticar diabetes o pre-diabetes.
      

      	
        Glucosa sanguínea a cualquier hora del día. El médico realiza pruebas de glucosa en sangre sin importar a qué hora se tomó el ultimo alimento. Esta prueba junto con una serie de síntomas es utilizada para el diagnóstico de diabetes, pero no de pre-diabetes.
      

      	
        Resultados positivos deben ser confirmados por el médico repitiendo la prueba de glucosa en ayunas o la prueba de Tolerancia a la glucosa en un diferente día.(5)
      

    

    
      
    

    
      Prueba de glucosa sanguínea en ayuno (PGA).
    

    
      Debido a su fácil uso y a la aceptabilidad de los pacientes y el bajo costo, la prueba de glucosa sanguínea en ayuno (PGA) es la más utilizada. Ayuno se define como un periodo de 8 horas sin haber comido o tomado algún alimento.
    

    
      	
        Si el nivel de glucosa en sangre es de 100 a 125 mg/dl se presenta una forma de pre-diabetes llamada intolerancia a la glucosa en ayunas, lo que significa que existe el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 pero aún no se tiene.
      

      	
        Un nivel de glucosa en sangre arriba de 126 mg/dl confirmado con otra prueba de glucosa sanguínea en ayuno realizada otro día, confirma el diagnóstico de diabetes.
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      Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG)
    

    
      La prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) requiere un ayuno de cuando menos 8 horas antes de la prueba. La glucosa en sangre en medida inmediatamente después, a intervalos de tempo y dos horas después de haber bebido una solución glucosada con 75gr de glucosa disuelta en agua.
    

    
      
    

    
      Si el nivel de glucosa está entre 140 y 199 mg/dl dos horas después de haber bebido el líquido, se tiene una forma de pre-diabetes llamada Intolerancia a la glucosa, lo que significa que existe el riesgo de desarrollar diabetes tipo dos pero aún no se tiene.
    

    
      Una glucosa de 200 mg/dl o más después de dos horas de haber tomado la solución glucosada, confirmada con otra prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) positiva realizada otro día, confirma el diagnóstico de diabetes
    

    
      
    

    
      Glucosa sanguínea a cualquier hora del día
    

    
      Una prueba de glucosa en sangre por arriba de 200 mg/dl o más, con la presencia de los síntomas que se mencionan a continuación confirma el diagnóstico de diabetes.
    

    
      	
        Sed excesiva
      

      	
        Incremento en la frecuencia de orinar
      

      	
        Pérdida de peso sin explicación
      

    

    
      Otros síntomas incluyen cansancio, visión borrosa, aumento en el apetito y heridas que tardan en sanar.(6)
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      La diabetes tipo 2 se puede contrarrestar con cambios en el estilo de vida, especialmente bajando de peso con ejercicio y comiendo alimentos más saludables. Algunos casos de diabetes tipo 2 se pueden mejorar con cirugía para bajar de peso.
    

    
      No hay cura para la diabetes tipo 1.
    

    
      El tratamiento tanto de la diabetes tipo 1 como de la diabetes tipo 2 consiste en medicamentos, dieta y ejercicio para controlar el nivel de azúcar en la sangre.(7)
    

    
      Todas las personas con diabetes deben recibir una educación adecuada y apoyo sobre las mejores maneras de manejar su diabetes.
    

    
      
    

    
      Cuidados
    

    
      	
        En pacientes hospitalizados: inspección diaria del pie. Revisar diariamente los pies en busca de signos de enrojecimiento, fisuras, ampollas, callosidades, disminución de la movilidad articular. Si tiene dificultades para poder ver sus pies, se puede sugerir la utilización de un espejo irrompible.
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        El lavado diario de los pies se debe realizar con agua tibia en forma rápida. Antes del baño o la ducha, comprobar que el agua esté entre 32°C y 35ºC, usando un termómetro. Secar bien los pies ejerciendo presión sobre la misma, no frotando la piel, incluyendo los espacios interdigital. Es importante aplicar una loción hidratante todos los días.
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        Si existe callosidad debe solamente utilizar piedra pómez para disminuir la callosidad. Está contraindicado cortar los callos, usar líquidos abrasivos y si es necesario referir al podólogo.
      

    

    
      
    

    
      	
        Se debe recordar al paciente no apoyarse directamente en el miembro afectado y considerar la utilización de muletas o sillas de ruedas si el reposo no es factible. Educar al paciente sobre la importancia de utilizar calzado ligero o especialmente diseñado para pies insensibles, la parte interna del calzado se debe revisar en forma visual y manual para detectar rugosidades, clavos salientes o imperfecciones que pudieran lesionar. Es importante revisar los zapatos antes de ponérselos
      

    

    
      
    

    
      	
        Es necesario evitar conductas que pongan en riesgo al paciente como caminar descalzos, uso de sandalias, almohadillas calientes o fomenteras, también está contraindicado cortarse las uñas con tijeras o navajas, es recomendable limar las uñas en forma recta.
      

    

    
      
    

    
      	
        La circulación de la sangre hacia los pies se logra con mayor actividad física, además, es recomendable elevar las piernas cuando esté sentado. Enseñe la siguiente rutina de ejercicios: mueva los dedos de los pies por 5 minutos, 2 ó 3 veces al día, luego sus tobillos hacia arriba y hacia abajo y lado a lado para mejorar la circulación de la sangre en las piernas y los pies.
      

    

    
      
    

    
      	
        Evitar la aspiración vigorosa si el paciente presenta signos y síntomas de deterioro neurológico.
      

      	
        Reponer líquidos, empezando por lo general con solución de NaCl al 0,9% o al 0,45% según prescripción, antes de administrar la insulina.
      

    

    
      
    

    
      	
        Determinar el balance hídrico, midiendo los líquidos ingeridos y eliminados.
      

    

    
      
    

    
      	
        Controlar signos vitales para detectar arritmias e hipotensión.
      

    

    
      
    

    
      	
        Auscultar los pulmones del paciente cada 2 a 4 horas en busca de crepitantes relacionados con la sobrecarga de líquidos.
      

    

    
      
    

    
      	
        Controlar la concentración de electrólitos en las primeras fases de la CAD. La concentración de K+ puede exceder de 5,0 mEq/L debido a la acidosis y deshidratación, y desciende a medida que se administra insulina, debido a que el potasio se desplaza hacia el espacio intracelular.
      

    

    
      
    

    
      	
        Administrar insulina intravenosa o intramuscular, según prescripción, con el objetivo de reducir la glucemia.
      

    

    
      
    

    
      	
        Realizar controles horarios de glucemia para prevenir la hipoglucemia.
      

    

    
      
    

    
      	
        Suministrar alimentos por vía oral cuando el paciente esté despierto, presenta ruidos intestinales y la glucemia sea inferior a 250mg/dL.(8)
      

    

    
      
    

    
      Recomendaciones
    

    
      La enfermera debe proporcionar ayuda y fijar un horario para acompañar al enfermo que manifieste sus sentimientos y responder a sus preguntas. 
    

    
      Para reducir la ansiedad, se le alienta a realizar los procedimientos para que se autoinyecte y tomar las muestras para determinar su glucemia.
    

    
      La educación del paciente diabético es la principal estrategia para prevenir la CAD o el ENCHH.(9)
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      Descripción general
    

    
      Una fractura de cadera es una lesión grave, con complicaciones que pueden poner en riesgo la vida. El riesgo de fractura de cadera aumenta con la edad, porque los huesos tienden a debilitarse con la edad (osteoporosis). 
    

    
      
    

    
      El uso de varios medicamentos, la vista deficiente y los problemas de equilibrio también hacen que las personas mayores sean más propensas a caer, una de las causas más frecuentes de la fractura de cadera.Una fractura de cadera casi siempre requiere una reparación o reemplazo quirúrgico, seguido de fisioterapia. 
    

    
      
    

    
      Tomar medidas para conservar la densidad ósea y evitar caídas puede ayudar a prevenir una fractura de cadera.(1)
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      Síntomas
    

    
      Los signos y síntomas de una fractura de cadera son los siguientes:
    

    
      	
        Incapacidad para caminar o levantarte tras una caída
      

      	
        Dolor intenso en la cadera o la ingle
      

      	
        Incapacidad para cargar peso sobre la pierna del lado de la cadera lesionada
      

      	
        Hematomas e hinchazón en la zona de la cadera y alrededor de ella
      

      	
        Pierna más corta del lado de la cadera lesionada
      

      	
        Giro hacia afuera de la pierna del lado de la cadera lesionada(2)
      

    

    
      
    

    
      Causas
    

    
      Un fuerte impacto, por ejemplo, en un accidente automovilístico, puede provocar fracturas de cadera en personas de todas las edades. En los adultos mayores, en la mayoría de los casos, una fractura de cadera es consecuencia de una caída al estar de pie. Las personas que tienen huesos muy débiles pueden fracturarse la cadera solo al apoyarse en una pierna y girar.
    

    
      
    

    
      Factores de riesgo
    

    
      Muchos otros factores pueden aumentar el riesgo de fracturas de cadera.
    

    
      Como la edad y sexo, la densidad ósea y la masa muscular tienden a disminuir con la edad. Las personas mayores también pueden tener problemas de vista y de equilibrio, los cuales podrían provocar caídas.
    

    
      Las mujeres tienen fracturas de cadera con una frecuencia aproximadamente tres veces mayor que los hombres. Las mujeres pierden densidad ósea más rápido que los hombres, en parte porque la caída de los niveles de estrógeno que se produce con la menopausia acelera la pérdida de la masa ósea. Sin embargo, los hombres también pueden tener niveles peligrosamente bajos de densidad ósea.(3)
    

    
      
    

    
      Afecciones médicas
    

    
      El riesgo de tener una fractura de cadera puede aumentar si presentas lo siguiente:
    

    
      	
        Osteoporosis.
         Esta afección debilita los huesos y los hace más propensos a quebrarse.
      

      	
        Problemas de tiroides. 
        Una tiroides hiperactiva puede hacer que los huesos se vuelvan frágiles.
      

      	
        Trastornos intestinales.
         Las afecciones que reducen la absorción de vitamina D y de calcio también pueden producir un debilitamiento óseo.
      

      	
        Problemas de equilibrio.
         La enfermedad de Parkinson, los accidentes cerebrovasculares y las neuropatías periféricas pueden aumentar el riesgo de tener caídas. Un nivel bajo de glucosa en la sangre o la presión arterial baja también contribuyen al riesgo de tener caídas.
      

    

    
      
    

    
      Ciertos medicamentos
    

    
      Los medicamentos con cortisona, como la prednisona, pueden debilitar los huesos si se toman de manera prolongada. Algunos medicamentos o ciertas combinaciones de medicamentos pueden provocar mareos, lo que puede aumentar el riesgo de sufrir caídas. Los medicamentos más comunes asociados a las caídas incluyen aquellos para dormir, los antipsicóticos y los sedantes.
    

    
      
    

    
      Problemas de nutrición
    

    
      La falta de calcio y de vitamina D en la dieta de los jóvenes disminuye la masa ósea máxima y aumenta el riesgo de sufrir una fractura en el futuro. También es importante obtener suficiente calcio y vitamina D en la edad adulta para tratar de mantener la densidad ósea. Tener un peso inferior al normal también aumenta el riesgo de perder masa ósea.
    

    
      
    

    
      Opciones de estilo de vida
    

    
      La falta de ejercicio regular para soportar el peso, como las caminatas, puede debilitar los huesos y músculos, lo que aumenta la probabilidad de sufrir caídas y fracturas.
    

    
      El tabaco y el alcohol pueden afectar los procesos normales de desarrollo y de mantenimiento de los huesos, lo que provoca la pérdida de masa ósea.(4)
    

    
      
    

    
      Complicaciones
    

    
      Una fractura de cadera puede reducir la independencia y, a veces, acortar la vida. Casi la mitad de las personas que sufrieron una factura de cadera no son capaces de recuperar la capacidad de vivir de manera independiente.
    

    
      
    

    
      Cuando una fractura de cadera evita que te muevas por mucho tiempo, las complicaciones pueden ser las siguientes:
    

    
      	
        Coágulos sanguíneos en las piernas o los pulmones
      

      	
        Escaras
      

      	
        Neumonía
      

      	
        Mayor pérdida de masa muscular, lo que aumenta el riesgo de sufrir caídas y lesiones
      

      	
        Muerte
      

    

    
      
    

    
      
    

    
      Prevención
    

    
      La elección de un estilo de vida saludable al comienzo de la adultez contribuye a una mayor masa ósea máxima y reduce el riesgo de osteoporosis en los años posteriores. Las mismas medidas adoptadas a cualquier edad pueden reducir el riesgo de caídas y mejorar el estado de salud general.
    

    
      
    

    
      Para evitar caídas y mantener huesos sanos:
    

    
      	
        Consume suficiente calcio y vitamina D.
         Por lo general, los hombres y mujeres de 50 años en adelante deben consumir 1200 miligramos de calcio por día, y 600 unidades internacionales de vitamina D por día.
      

      	
        Haz ejercicio para fortalecer los huesos y mejorar el equilibrio.
         Los ejercicios de soporte de peso, como caminar, ayudan a mantener la máxima densidad ósea. El ejercicio, además, aumenta la fuerza general, lo que disminuye el riesgo de caerse. El entrenamiento del equilibrio también es importante para reducir el riesgo de caídas, ya que el equilibrio tiende a disminuir con la edad.
      

      	
        Evita fumar o beber en exceso.
         El consumo de tabaco y alcohol puede reducir la densidad ósea. Beber demasiado alcohol también puede reducir el equilibrio y aumentar el riesgo de caídas.
      

      	
        Evalúa los peligros que puede haber en el hogar. 
        Retira las alfombras, mantén los cables eléctricos contra la pared, y despeja el exceso de muebles y cualquier cosa que pueda provocar una caída. Asegúrate de que todas las habitaciones y los pasillos estén bien iluminados.
      

      	
        Controla tus ojos.
         Realízate un examen de la vista cada dos años, o con mayor frecuencia si tienes diabetes o una enfermedad ocular.
      

      	
        Usa un bastón o un andador.
         Si no tienes estabilidad al caminar, pregúntale al proveedor de atención médica o al terapeuta ocupacional si estos soportes te pueden ayudar.(5)
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      Cuidados
    

    
      	
        Vestir a la paciente con prendas cómodas.
      

      	
        Aconsejar a la paciente un adecuado calzado que facilite la deambulación y evite lesiones.
      

      	
        Colocar una cama de baja altura.
      

      	
        Ayudar a la paciente a sentarse a un lado de la cama para facilitar los ajustes posturales.
      

      	
        Instruir acerca de la disponibilidad de dispositivos de ayuda.
      

      	
        Enseñar a la paciente a colocarse en una postura correcta durante el proceso de traslado.
      

      	
        Ayudar a la paciente al traslado cuando sea necesario.
      

      	
        Ayudar a la paciente a establecer aumentos de distancia realistas para la deambulación.
      

      	
        Fomentar la deambulación independiente dentro de los límites de seguridad.
      

      	
        Realizar una valoración exhaustiva del dolor que incluya la localización, características, aparición/duración, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del dolor y factores desencadenantes.
      

      	
        Utilizar la escala EVA.
      

      	
        Observar signos no verbales de molestias.
      

      	
        Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor (miedo, fatiga, monotonía y falta de conocimientos).
      

      	
        Verificar la receta o la orden de medicación antes de administrar el fármaco.
      

      	
        Observar si existen posibles alergias, interacciones y contraindicaciones de los medicamentos.
      

      	
        Observar la fecha de caducidad en el envase del fármaco.
      

      	
        Administrar la medicación con la técnica y vías adecuadas.
      

      	
        Instruir al paciente y a la familia acerca de las acciones y los efectos adversos esperados de la medicación.
      

      	
        Vigilar al paciente para determinar la necesidad de medicamentos a demanda, si es apropiado.(6)
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      Introducción
    

    
      La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un área del hospital donde atendemos a aquellos pacientes cuyo estado de salud es grave o pueden presentar complicaciones que requieren de una actuación inmediata. Aunque las UCI pueden variar mucho en forma, organización, protocolos, etc. de un hospital a otro, es cierto que todas ellas reúnen unas características comunes: son espacios destinados al cuidado de pacientes en estado crítico, con personal muy cualificado y especializado y con recursos materiales altamente tecnológicos.
    

    
      
    

    
      En este servicio, los profesionales de Enfermería son la principal fuente de asistencia a los pacientes durante su estancia. Es el personal que más tiempo pasa junto al paciente y proporciona tanto cuidados especializados como cuidados básicos.(1)
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      Presentación del caso
    

    
      Varón de 55 años que ingresa en la UCI por intervención programada de revascularización miocárdica (triple bypass) realizado bajo bomba extracorpórea de 195 minutos: En quirófano salida de bomba extracorpórea en ritmo sinusal taquicárdico, hemodinámicamente estable con noradrenalina.
    

    
      
    

    
      Plan de cuidados de Enfermería
    

    
      Los principales cuidados en UCI por parte de enfermería es vigilar la monitorización   vital,   frecuencia   cardiaca,   tensión  Arterial,   temperatura, saturación  de  oxigeno,  frecuencia  respiratoria,  Co2 espirado,  sueroterapia, medicación, datos analíticos.  
    

    
      
    

    
      Img 1
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      Fuente: Valoración de las 14 necesidades básicas de Virginia Henderson ingresada de https://enfermeriaactual.com/necesidades-basicas-de-virginia-henderson/
    

    
      
    

    
      Patrón Cardiólogo 
       
    

    
      Monitorización  Hemodinámica,  Control  de  Arritmias, Actuación  En  Arritmias, Control de Marcapasos, Drogas Vasoactivas, ECG.  
    

    
      Respirar normalmente
    

    
      Patrón respiratorio normal con soporte de ventilación externo. En ocasiones es necesario aspirar secreciones bronquiales de aspecto normal.
    

    
      
    

    
      Comer y beber adecuadamente
    

    
      Dieta absoluta con glucemias controladas por bomba de perfusión de insulina.(2)
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      Eliminación
    

    
      Patrón urinario controlado por sonda vesical. Patrón intestinal: no presenta alteración.
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      Moverse y mantener posturas adecuadas
    

    
      El paciente no deambula debido a la sedoanalgesia. Se mantiene en posición de semifowler con reposo absoluto.
    

    
      
    

    
      Cambios posturales en cama.
    

    
      Dormir y descansar
    

    
      No se puede valorar dicha necesidad al encontrarse sedado el paciente.(3)
    

    
      
    

    
      
    

    
      Seleccionar vestimenta adecuada
    

    
      No puede vestirse y desvestirse por encontrarse sedado. Dicha necesidad es realizada por el personal sanitario de la unidad.
    

    
      
    

    
      Mantener la temperatura corporal
    

    
      Temperatura corporal regular.
    

    
      
    

    
      Mantener la higiene corporal y proteger la piel
    

    
      Dependiente para realizar el aseo e higiene de la piel. Dicha necesidad es realizada por el personal sanitario de la unidad.
    

    
      
    

    
      Evitar peligros del entorno
    

    
      El paciente se encuentra en estado de sedoanalgesia por lo que se colocan ambas barandillas.
    

    
      Existe riesgo de ansiedad por mal despertar, por lo que se colocan contenciones en extremidades superiores.(4)
    

    
      
    

    
      Comunicación
    

    
      Necesidad no valorable al encontrarse el paciente sedado.
    

    
      
    

    
      Creencias y valores
    

    
      Se desconocen los datos acerca de esta necesidad.
    

    
      
    

    
      Ocuparse de la propia realización
    

    
      Necesidad no valorable al encontrarse el paciente sedado.
    

    
      
    

    
      Actividades recreativas
    

    
      Necesidad no valorable al encontrarse el paciente sedado.(5)
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      Los cuidadores profesionales conocen bien las dificultades que suponen los cuidados de los pacientes con demencia y por ello pueden ayudar a que las familias aprendan a cuidar, conozcan los aspectos más importantes en el mantenimiento de la salud y no caigan en situaciones frecuentes de sobreprotección y agotamiento.(1)
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      El cuidador o enfermero/a debe:
    

    
      	
        Descansar el tiempo suficiente.
      

      	
        Aprender a pedir ayuda a otras personas.
      

      	
        Dejar que el paciente mantenga todas las actividades que puede hacer por sí mismo.
      

      	
        Solicitar ayuda a los miembros de la familia.
      

      	
        Solicitar ayudas sociales o externas.
      

      	
        Intentar tener espacios de descanso.
      

      	
        Cuidar de su salud.
      

      	
        Aprender a dejar al paciente y no creer que el único que lo cuida bien es él.
      

      	
        Intentar tener vacaciones por lo menos una vez al año.
      

      	
        No aislarse de sus relaciones sociales habituales.
      

      	
        Acudir a las asociaciones o grupos de ayuda mutua.
      

      	
        No caer en pensamientos pesimistas como:(2)
      

    

    
      
    

    
      Cambios en el domicilio
    

    
      No debemos realizar muchos cambios en el domicilio, para evitar que el paciente se desoriente, pero sí es importante retirar objetos con los que el paciente pueda dañarse. Todos los cambios deben plantearse de una forma progresiva en función del estadio evolutivo. A medida que observamos las dificultades que tiene el paciente, iremos implantando las modificaciones.
    

    
      La casa debe mantenerse ordenada y los objetos de uso cotidiano deben permanecer siempre en el mismo lugar para facilitar que le paciente los encuentre.
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      Comodidad y seguridad
    

    
      El armario de la ropa debe tener las prendas de uso cotidiano de la temporada, para facilitar que escoja una prenda adecuada a la temporada. En fases más avanzadas, les prepararemos la ropa en el orden que se la tiene que poner. Evitaremos tener en su habitación cajones llenos de cosas, que el paciente en las conductas de búsqueda pueda vaciar, dándonos mucho trabajo. En los cajones podemos poner “topes” para evitar que puedan abrirlos totalmente y tirárselos encima dañándose. También debemos proteger o cambiar muebles que sean muy puntiagudos para evitar los golpes. Es importante evitar cables eléctricos con los que puedan tropezar. En las alfombras poner por debajo tejido antideslizante para evitar que se arruguen. Frente a pacientes con graves dificultades en la deambulación es mejor quitarlas para evitar las caídas.(3)
    

    
      
    

    
      En las fases moderadas-graves los pacientes dejan de reconocer su propia imagen y los espejos pueden ser motivo de alteración de la conducta del paciente. Éste se mira y no se reconoce, así que lo podemos encontrar hablando con el espejo. Si esto ocurre, es importante tapar los espejos o sustituirlos por un cuadro.
    

    
      
    

    
      Para mejorar la orientación en el espacio intentar que el paciente siga unas rutinas, es decir:
    

    
      	
        Que ocupe el mismo lugar en la mesa.
      

      	
        Que tenga su sillón siempre en el mismo sitio
      

      	
        Que utilice siempre el mismo baño.
      

      	
        Evitar cambios de habitación.
      

      	
        Para que se oriente, utilizar pictogramas (dibujos que indican la función de cada habitación: dormitorio, baño, cocina, etc.)
      

      	
        Evitar cambios de casa (siempre que sea posible).
      

      	
        Mantener hábitos de alimentación, baño, sueño y eliminación (orinar, defecar).
      

    

    
      
    

    
      Para facilitar su independencia al vestirse:
    

    
      	
        No usar ropa ajustada y difícil de poner.
      

      	
        Proporcionarle las prendas en el orden adecuado para que se las ponga (de dentro a fuera.)
      

      	
        Si no puede abrochar los botones, sustituirlos por velcro.
      

      	
        Si tiene capacidad para elegir, evitar que tenga mucha ropa en el armario.
      

      	
        Ayudarle si es necesario, sin prisas y siguiendo su ritmo. (Siempre que sea posible)
      

    

    
      
    

    
      Los hábitos de higiene
    

    
      El baño acostumbra a ser un motivo de alteración de la conducta, convirtiendo un acto placentero en un motivo de discusión. Podemos intentar que el paciente se acostumbre a la higiene y no presente dificultades para el cuidador:
    

    
      	
        Intentar que el paciente se desnude sentado. (Algunas veces puede ser útil que lo haga en su habitación y luego vaya al baño con el bañador)
      

      	
        Que la habitación esté caliente, pero evitar estufas que puedan quemar.
      

      	
        Tener todo lo necesario para bañarlo y abrigarlo después.
      

      	
        Controlar la temperatura del agua.
      

      	
        Colocar alfombra antideslizante en la bañera o ducha.
      

      	
        Si el paciente está inestable o se cansa, utilizar banqueta o silla de plástico.
      

      	
        Colocar agarraderos en el water y en la bañera o ducha.
      

      	
        Ofrecerle un masaje en la cabeza o en la espalda para que se sienta relajado.
      

      	
        Si es su pareja y le resulta cómodo, puede intentar tranquilizarlo bañándose con el/ella.
      

      	
        Si no acepta el baño, puede convertirlo en un espacio de ocio: póngale el bañador como si fueran a la piscina o a la playa, recuérdele cuando iban a tomar el baño con sus hijos, etc.
      

      	
        En pacientes con dificultades de deambulación, puede ser adecuado instalar un baño asistido.(Existen ayudas sociales) También hay banquetas de diferentes tipos específicas para ducha o bañera y existe un modelo rotatorio para bañera que puede evitar el realizar obras para hacer una ducha.(4)
      

    

    
      
    

    
      Al terminar el baño, puede ser un buen momento para cuidar de las zonas delicadas:
    

    
      	
        Mantener la boca limpia y cuidar que las dentaduras no provoquen rozaduras.
      

      	
        Mantener la piel hidratada: después del baño puede aplicar un aceite o una crema hidratante.
      

      	
        Mantener los pliegues y las mucosas limpias y secas. Si se hacen rozaduras o grietas consultar con la enfermera o el médico.
      

      	
        Controlar que no se hagan úlceras en las zonas de presión, en especial en los pacientes en estadios avanzados que estén mucho rato en la misma posición.
      

      	
        Limpiar orificios (oídos, ombligo, etc.) que el paciente puede olvidar.Delicadamente cuidar la higiene del pelo, del afeitado o de la depilación que el paciente puede olvidar. Con una excusa sencilla como la de enjabonar la espalda realizamos una supervisión de la capacidad de realizar el baño.
      

    

    
      
    

    
      Consejos prácticos para pacientes con incontinencia
    

    
      Los pacientes con demencia pueden presentar dificultades en el control de la orina. En fases iniciales habitualmente no existen muchas dificultades en este sentido. Sin embargo durante el curso evolutivo de la enfermedad, pueden iniciar incontinencia durante la noche y, ocasionalmente, durante el día. Si detecta que su familiar sufre algún “escape”, no le riña: seguro que se siente incomodo y/o avergonzado y es mejor que Usted intente disimular. (5)
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      Introducción
    

    
      Según la OMS, el recién nacido prematuro es aquel cuya edad gestacional es mayor de 20 semanas e inferior a las 37 semanas de gestación o 259 días desde la fecha de la última regla (FUR)y con peso al nacer mayor de 500 gramos Y menor de 2,500 gramos. (1)
    

    
      
    

    
      El personal de enfermería está presente a lo largo de todo el ciclo vital del ser humano y constituye la base sobre la que se asienta el sentido y la necesidad de la enfermería en una sociedad.
    

    
      
    

    
      El cuidado de los neonatos y el desarrollo de las Unidades de cuidados intensivos neonatales, han permitido que, de muchos bebés prematuros e inmaduros, así como recién nacidos a término con patologías graves, continúen viviendo. Lo que lleva implícito un gran desafío para el equipo de salud, tanto desde la perspectiva de disminuir la mortalidad y sobre todo mejorar las condiciones de vida de los bebes.(2)
    

    
      
    

    
      
        [image: ]
      
    

    
      
    

    
      Cuidados
    

    
      Es bien sabido que el nacimiento de un niño supone sentimientos de alegría. Este sentimiento se rompe cuando requiere su ingreso en una Unidad de Neonatología, lo que provoca en los padres tristeza, miedo o culpabilidad. Sienten necesidad de apoyo y, al convertirse en sujetos activos del cuidado de su hijo, disminuye su grado de ansiedad y mejora su satisfacción. La familia constituye el núcleo de desarrollo del recién nacido; y por ello tiene relevancia el papel de la enfermera en la promoción del vínculo familiar.
    

    
      
    

    
      La enfermera en la unidad de neonatología mantendrá estos cuidados esenciales:
    

    
      	
        Se deben conocer las características normales del recién nacido para valorar eficazmente su estado.
      

      	
        Se deben registrar con exactitud las observaciones sobre el comportamiento y su estado fisiológico.
      

      	
        Correcta identificación del niño, para evitar confusiones (pulseras de radiofrecuencia.)
      

      	
        Control apropiado del cordón umbilical.(3)
      

    

    
      Al nacimiento, el cordón umbilical debe prensarse con instrumento esterilizado a no menos de 10 cm del bebé. El cordón se cae entre los 7 y los 10 días de vida del neonato. Deben tenerse cuidados meticulosos del mismo para evitar infecciones.
    

    
      	
        Ambiente térmico neutro.
      

      	
        Lo primordial que se tiene que hacer al nacer el bebé es: La aspiración de flemas, primero se aspira la faringe y luego la nariz, esto al salir la cabeza; después se completa la aspiración cuando el recién nacido está completamente afuera y esto a su vez sirve de estímulo induciéndolo al llanto, con el objetivo de mantener libre de secreciones las vías aéreas para mantener una adecuada ventilación pulmonar y con esto una buena oxigenación, lo que proporcionará al neonato un mejor desarrollo. Así mismo se debe mantener una profilaxis de enfermedades prevalentes; las cuales son: oftalmia neonatal, enfermedad hemorrágica del recién nacido, piodermitis y síndrome de muerte súbita del lactante.(4)
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      Pruebas
    

    
      Cabe destacar que a estos pacientes se le hacen dos tipos de pruebas; la prueba del talón y otoemisiones acústicas (prueba de oídos).
    

    
      
    

    
      Img 1
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      Prueba de Talón 
    

    
      
    

    
      Img 2
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      Prueba de oídos
    

    
      Manejo del paciente neonatal
    

    
      El recién nacido es un ser que tiene que ser manipulado con atención y cuidado. Las necesidades energéticas del neonato son de unas 60 kilocalorías por kg al día para mantener el peso, y de 100 a 200 para una ganancia ponderal. El inicio de la lactancia materna ha de ser lo más antes posible, preferiblemente en las primeras 12 horas de vida.
    

    
      
    

    
      No obstante, además de las precauciones debidas si existen antecedentes de asfixia, conviene esperar un tiempo siempre que se cumplan los siguientes criterios:
    

    
      	
        Exploración abdominal normal.
      

      	
        Expulsión del meconio en las primeras 24 horas.
      

      	
        Estabilidad hemodinámica.
      

      	
        Ausencia de signos del síndrome de distrés respiratorio.
      

      	
        Ausencia de catéteres umbilicales.(5)
      

    

    
      
    

    
      Además, se recomienda la leche materna como primera opción, en el inicio de la alimentación del neonato.
    

    
      
    

    
      Principales tareas de las enfermeras en unidades de neonatología
    

    
      	
        Cuidados para neonatales: estos incluyen tareas como el control de cordón umbilical, la adecuada identificación del recién nacido y el correcto manejo del neonato para la atención en enfermería que precise.
      

    

    
      
    

    
      	
        Evaluación neonatal de enfermería: detectan posibles alteraciones o problemas del comportamiento. Se encargan de controlar el estado fisiológico.
      

    

    
      
    

    
      	
        Pruebas diagnósticas: entre ellas las obligatorias pruebas de diagnóstico de enfermería en neonatal. Estas son la prueba del talón y las otoemosiones acústicas.
      

    

    
      
    

    
      	
        Tareas de cuidados en UCI neonatal y de atención enfermería en este ámbito: incluye, entre otras, la higiene de neonatos, la realización de pruebas diagnósticas, el mantenimiento de catéteres y la atención al confort del neonato.(6)
      

    

    
      Bibliografía
    

    
      	
        Lowdermilk, D. L., Perry, S. E., Cashion, M. C., Alden, K. R., & Olshansky, E. (Eds.). (2020). Cuidados en enfermería materno-infantil. Elsevier Health Sciences.
      

      	
        García, X. M., García, N. Á., & Rodríguez, J. G. (2018). Sustancias adictivas y embarazo: Cuidados de enfermería a la mujer embarazada y al recién nacido para minimizar sus efectos. RqR Enfermería Comunitaria, 6(2), 34-49.
      

      	
        Domínguez, M. M. L., Aguilar, G. M. V., Gavidia, C. M. T., & Moreira, M. E. M. (2018). Cuidados de enfermería en la atención de neonatos con síndrome de abstinencia. RECIMUNDO: Revista Científica de la Investigación y el Conocimiento, 2(3), 611-627.
      

      	
        Barrientos Untiveros, C. M., & Raymundo Untiveros, J. A. (2018). Satisfacción de los cuidados de enfermería neonatal percibido por las madres en UCI del Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, 2015.
      

      	
        Carhuaricra Gora, J. E., Robles Zambrano, S. S., & Surichaqui Quijada, R. A. Cuidados de enfermería orientado hacia el confort de los recién nacidos prematuros de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Cayetano Heredia.
      

      	
        Ma J, Cuesta M, Ana B, Briones S, Prats. artículoscientíficos 36 [Internet].
      

    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Cuidados de Enfermería en Pacientes con Cáncer
    

    
      Lcdo. Ramiro Andres Padilla Machado
    

    
      Licenciado en Enfermería por la Universidad Central del Ecuador
    

    
      Profesión en Libre Ejercicio
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      El personal de enfermería cumple con diferentes funciones: atención total al paciente oncológico y familia, proporcionar la medicación en las dosis adecuadas (desde los propios paliativos como la morfina, hasta la quimioterapia), formar parte del equipo de oncología, investigar, llevar adelante una labor sobre promoción de la salud en el ámbito del cáncer en fin, tareas muy diferentes.
    

    
      
    

    
      Asimismo, volvemos a incidir en su peso psicológico. El personal de enfermería va a estar en contacto directo con el paciente y la familia, durante todo el proceso. Y eso significa muchas horas en el hospital, por lo que trabajar la comunicación tanto verbal como no verbal y el tono va a ser fundamental, a la hora de tratar esta enfermedad.
    

    
      
    

    
      
    

    
      Los enfermeros dirigen el proceso de atención y atienden las necesidades diarias de los pacientes. Esto incluye lo siguiente:
    

    
      	
        Controlar los signos vitales
      

      	
        Alimentar al paciente
      

      	
        Preparar a los pacientes para el tratamiento o la cirugía
      

      	
        Administrar quimioterapia y otros medicamentos
      

      	
        Realizar evaluaciones y exámenes físicos
      

      	
        Tomar muestras de sangre u otros fluidos para análisis de laboratorio
      

      	
        Administrar productos sanguíneos como parte de una transfusión o para reemplazar la sangre perdida
      

      	
        Proporcionar atención de higiene(1)
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      Los enfermeros tienen una función fundamental en la educación de las familias, incluida la provisión de información sobre los siguientes temas:
    

    
      	
        Diagnóstico del cáncer:
         de qué se trata la enfermedad, pronóstico y curso de tratamiento recomendado.
      

      	
        Medicamentos y tratamiento: 
        con qué frecuencia se administrarán y cualquier efecto secundario.
      

      	
        Cuidado en el hogar:
         qué cuidado deben proporcionar las familias para una cicatriz, cómo limpiar y vendar las heridas, identificar signos de infección y brindar nutrición.
      

    

    
      
    

    
      En función del diagnóstico, tratamiento y centro de tratamiento, algunos enfermeros también pueden ayudar a los médicos en el hospital al hacer lo siguiente:
    

    
      	
        Planificar regímenes de atención
      

      	
        Emitir recetas
      

      	
        Recetar tratamientos
      

    

    
      
    

    
      Los enfermeros completan distintos niveles de capacitación. Cuanta más responsabilidad y especialización exija un cargo, más capacitación recibirá el personal de enfermería.(2)
    

    
      
    

    
      Equipos de enfermería
    

    
      En general, el equipo de atención de un niño tiene distintos enfermeros que realizan funciones diferentes pero que, a menudo, están interrelacionadas. Esto permite que los equipos ofrezcan servicios complejos y multifacéticos.
    

    
      El tamaño del equipo de atención de enfermería de un paciente variará durante el curso de tratamiento y dependerá de cuánta atención se necesite. Esto incluye factores como los siguientes:
    

    
      	
        Si el niño ha tenido una cirugía hace poco. 
      

      	
        Cuántos medicamentos se están administrando.
      

      	
        Qué tan reciente es el diagnóstico.
      

      	
        Qué tan avanzada está la enfermedad.
      

    

    
      
    

    
      Sería recomendable que las familias escriban una lista de los enfermeros de su hijo, que incluya los siguientes datos:
    

    
      	
        Nombre 
      

      	
        Aspecto 
      

      	
        Responsabilidades 
      

      	
        Frecuencia y hora de control del paciente (3)
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      Habitualmente, los enfermeros trabajan por turno —en general, entre 8 y 12 horas por turno—, se comunican entre sí y comparten información a fin de garantizar que la atención del paciente sea lo más continua posible al pasar de un turno al próximo. 
    

    
      A menudo, los enfermeros son responsables de atender a varios pacientes en un turno; por ejemplo, generalmente, los enfermeros de oncología tienen asignado el cuidado de tres pacientes al mismo tiempo.
    

    
      Los pacientes que están atravesando procedimientos especialmente complicados pueden tener un enfermero a su disposición que supervise su atención y recuperación, y que atienda solo sus necesidades, es decir, que no sea responsable de ningún otro paciente. Muchas veces, esto también es así en el caso de los pacientes que están en la unidad de cuidados intensivos (UCI) porque están muy enfermos, puede que tengan equipos especiales como un respirador o están recibiendo medicamentos que requieren monitoreo y evaluación con mucha frecuencia.
    

    
      
    

    
      Equipo de atención de enfermería: Tipos de enfermeros
    

    
      Los enfermeros llevan a cabo tareas importantes e interrelacionadas, desde administrar medicamentos hasta responder preguntas médicas complejas. Al igual que todos los proveedores de atención médica, los enfermeros trabajan en colaboración con otros miembros del equipo de atención. Comprender los roles de los distintos tipos de enfermeros puede ayudar a las familias a manejar mejor la atención y defender a sus hijos.(4)
    

    
      
    

    
      Enfermero registrado (Registered Nurse, RN): 
    

    
      ofrece una amplia gama de atención de enfermería, incluidas las tareas de monitoreo de los pacientes, evaluación, administración de medicamentos, supervisión de las necesidades diarias y educación del paciente y su familia.
    

    
      
    

    
      Enfermero de hematología/oncología pediátrica: 
      proporciona atención de enfermería especializada para niños y adolescentes con cáncer o trastornos de la sangre, realiza evaluaciones, administra quimioterapia y otros medicamentos, monitorea los efectos secundarios y educa a los pacientes y sus familias en torno al diagnóstico y tratamiento.
    

    
      
    

    
      Enfermero anestesista (Certified Registered Nurse Anesthetist, CRNA): 
    

    
      prepara a los pacientes para la anestesia, administra medicamentos de anestesia para que los pacientes no sientan dolor durante la cirugía u otros procedimientos, y los controla activamente durante los procedimientos.
    

    
      Enfermero preoperatorio: brinda atención y prepara a los pacientes para la cirugía y otros procedimientos.
    

    
      
    

    
      Enfermero de quirófano (Operating Room, OR): 
    

    
      atiende a los pacientes durante una cirugía junto con otros miembros del equipo quirúrgico.
    

    
      
    

    
      Enfermero de la unidad de atención posterior a la anestesia (Post-Anesthesia Care Unit, PACU): 
    

    
      trabaja con los pacientes después de una cirugía mientras se recuperan de la anestesia; también se lo conoce como enfermero de la sala de recuperación.
    

    
      
    

    
      Enfermero de la sala de emergencias (Emergency Room, ER):
    

    
      T
      rata a los pacientes en la ER del hospital y brinda atención para distintas condiciones debido a una enfermedad, un trauma o una lesión.
    

    
      
    

    
      Enfermero de la unidad de cuidados intensivos (UCI):
       
    

    
      trabaja en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y brinda atención compleja a pacientes que tienen afecciones médicas muy graves. Muchos enfermeros de la UCI trabajan con pacientes de un determinado rango de edades, como los niños que están en la unidad pediátrica de cuidados intensivos (Pediatric Intensive Care Unit, PICU) o la unidad neonatal de cuidados intensivos (Neonatal Intensive Care Unit, NICU).
    

    
      
    

    
      Enfermero de atención domiciliaria: 
    

    
      ofrece atención domiciliaria a los pacientes y puede especializarse en distintos aspectos de la atención, como los niños con problemas de desarrollo o movilidad.
    

    
      
    

    
      Enfermero de atención primaria (Nurse Practitioner, NP):
    

    
      T
      rabaja en estrecha relación con el médico para planificar la atención, realizar exámenes físicos, administrar pruebas y recetar tratamientos.(5)
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      Introducción
    

    
      El Proceso de Atención de Enfermería (PAE) que se presenta tiene como objetivo: identificar las necesidades alteradas, corregir, mantener y rehabilitar al paciente por medio de la aplicación de conocimientos y procedimientos, con la finalidad de que este recobre en el menor tiempo posible su salud, en este caso una lactante con neumonía. 
    

    
      
    

    
      Hoy en día, la neumonía es la causa principal de muerte de niños menores de 5 años en todo el mundo, su principal afectación son los alvéolos pulmonares, lo que compromete el patrón respiratorio. Esta enfermedad si no es tratada oportunamente puede tener complicaciones como: fallo respiratorio agudo, absceso pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva. Es entonces cuando el personal de Enfermería juega un papel importante en la ejecución de intervenciones, que ayuden a mantener la permeabilidad y la estabilidad de la vía aérea.(1)
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      Diagnóstico
    

    
      La neumonía es un tipo de infección respiratoria aguda que afecta a uno o ambos pulmones, en particular a los alvéolos, pequeños sacos que en las personas sanas se llenan de aire al respirar, es frecuente que la neumonía comience después de haber tenido una infección en el tracto respiratorio superior (nariz y garganta). Los alvéolos de los enfermos de neumonía están llenos de pus y líquido, lo que hace dolorosa la respiración y limita la absorción de oxígeno.(2)
    

    
      
    

    
      Epidemiología 
    

    
      La neumonía es la principal causa de mortalidad infantil en todo el mundo4. Esta incidencia presenta variaciones según la edad, afecta más frecuentemente a niños entre uno y 5 años.
    

    
      usualmente empieza con una colonización de la mucosa en la nasofaringe, seguida de una diseminación al tracto respiratorio inferior o, menos frecuente por diseminación hematógena.(3)
    

    
      
    

    
      Los síntomas de neumonía son: respiración rápida o dificultosa, tos, fiebre, escalofríos, pérdida de apetito, sibilancia (más común en infecciones víricas), diarrea, cianosis, retracción xifoidea, aleteo nasal, tiros intercostales.
    

    
      En casos de neumonía grave, los niños pueden presentar tiraje subcostal, es decir, depresión o retracción de la parte inferior del tórax durante la inspiración (en una persona sana, el pecho se expande durante la inspiración). En lactantes muy enfermos, la neumonía puede ocasionar incapacidad para consumir alimentos o líquidos, así como pérdida de consciencia, hipotermia y convulsiones.
    

    
      
    

    
      Dentro de los factores de riesgo, los niños inmunodeprimidos presentan un mayor compromiso de contraer neumonía. El sistema inmunitario del niño puede debilitarse por malnutricion o desnutrición, sobre todo en lactantes no alimentados exclusivamente con leche materna, el uso de leña como combustible para cocinar o calentar el hogar, vivir en hogares hacinados y el consumo de tabaco por los padres.
    

    
      
    

    
      Una temprana detección de infecciones de vías respiratorias nos permite prevenir los índices de pacientes con neumonías, pues como se mencionó con anterioridad es la principal causa de muerte en niños, a nivel mundial.(4)
    

    
      
    

    
      Cuidados
    

    
      La ejecución es la cuarta etapa del proceso enfermero y comienza una vez que se han elaborado los planes de cuidados “y está enfocado a aquellas intervenciones de Enfermería que ayudan al cliente a conseguir los objetivos deseados. En esta etapa se llevó a cabo el plan de cuidados, mediante intervenciones previamente estandarizadas y categorizadas por prioridad.
    

    
      
    

    
      Evaluar es la última etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda la práctica de Enfermería; la evaluación como parte del proceso es continua y formal por lo que está presente en la valoración, diagnóstico, planeación y ejecución.
    

    
      Se evaluó en el paciente si las intervenciones de Enfermería realizadas ayudaron a la mejoría de su salud como por ejemplo visualizar:
    

    
      	
        Reposo en cama
      

      	
        Administración de líquidos
      

      	
        Administración de antibióticos, analgésicos-antipiréticos.
      

      	
        Administración de espectorantes, mucolíticos, drenaje postural
      

      	
        Oxígeno si es necesario
      

    

    
      
    

    
      Signos vitales, Temperatura, Frecuencia Respiratoria, Frecuencia Cardiaca, Presión Arterial Puede haber polipnea, taquicardia, hipertensión, fiebre.
    

    
      El aumento inicial de la frecuencia cardiaca y la presión arterial se asocia a hipoxemia severa, seguido más delante de una disminución de ambos parámetros sino se administra el tratamiento eficaz.
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      Auscultar el tórax en busca de crepitantes, roncus, sibilantes o reducción de los sonidos respiratorios sobre el área de consolidación. (Para evaluar la limpieza de la vía aérea).
    

    
      Colocar al paciente posición semi-fowler o fowler si lo tolera.
    

    
      Nebulizar al paciente según prescripción médica.
    

    
      Realizar fisioterapia respiratoria después de la nebulización: cambios posturales, drenaje postural según tolerancia, y ejercicios respiratorios.
    

    
      Evaluar las características de las secreciones: cantidad, color, consistencia y olor.
    

    
      Evaluar la eficacia de la tos: capacidad para expectorar.
    

    
      Auscultar y percutir los pulmones.
    

    
      A su vez obtener datos sobre el:
    

    
      	
        El estado de hidratación y nutrición: vómitos, disfagia, mala ingesta de líquidos y alimentos.
      

      	
        Tolerancia a la actividad.
      

      	
        La ansiedad, reposo y sueño
      

      	
        Gasometría arterial: AGA
      

      	
        Oximetria de Pulso (5)
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