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INTRODUCCION

Desde la aparicion del hombre han estade presentes los cuidados proporcionados
a aquellas personas que estan enfermas o deficientes de alguna necesidad,

A través del tiempo estos cuidades se han ide modificando y junto con ellos el
conocimiento de las personas que lo proporcionan.

Hoy en dia esos cuidados reciben el nombre de intervenciones de enfermeria y
para proporcionarta se hace necesario contar con elementos tedrico practicos y
metodologicos que faciliten tales intervenciones.

Acluaimente se cuenta con el proceso de atencion enfermeria que es un método
sisteméticoly organizado para proporcionar cuidadoes de enfermeria a un paciente,
familia y comunidad de manera individualizada.

Esle proyecto consta de cuatro capitulos.

I. Capituio

En el se desarroila el marca tedrico con aspectos propios de enfermerfa a pardir de
la iniciacion de cuidados y como se ha integradoe el proceso atencidn enfermeria,
en cada una de las etapas que la conforman.

1 Valoracion

2° Dx de enfermeria

3° Planeacién

4° Ejecucion

5° Evaluacion

También se describe el modelo de Virginia Henderson, tedrica que ha detallado 14
necesidades béasicas del individuo, ya que este modelo se utilizard para la
aplicacion del proceso de enfermeria.

Por tltimo se abordan aspectos propios de la patologia que presenta el paciente

en este caso se refiere a la isoinmunizacién materno fetal.



i. Capitulg

Se refiere a la metodologia que serd empleada para la realizacién de este
proyecto, en esta parte se describe detalfadamente come se realizaran cada una
de las etapas del proceso de atencion enfermeria.

En la valoracién se incluyen los métodos e instrumentos que seran utilizados para
ia recoleccion y seleccion de datos.

En la segunda etapa que es @l diagnostico de enfermeria se utilizaran las 14
necesidades de Virginia Henderson los Dx. de enfermeria de {a NANDA,

En la sequnda etapa que es ia planeacién se determinan los objetivos que se
pretenden lograr con el paciente.

En la cuarta etapa se refiere a {a ejecucién e dénde se describirdn cuales seran
las intervenciones de enfermeria para lograr los objetivos planeados.

En la quinta etapa que es la evaluacidn, aqui se detallara si los objetivos
planeados fueron alcanzados y en que medida, esta etapa también servirda para
realizar una nueva valoracion y si es necesario modificar la planeacién y ejecucion
para lograr la obtencidn de resultados.

1. CAPITULO

En este capitule se describe practicamente come y de que manera se realizaran
las intervencicnes de enfermeria.

Se procederad a la presentacion del caso iniciande con la ficha de identificacién,
datos generales, signos y sintomas, dx. médico vy las posibles necesidades.

Iv. CAPITULO

En este Ultimo capitulo se incluiran aquellos aspectos que se refieren a las
barreras y facilidades encontradas para la aplicacion del proceso de atencion
enfermeria, se incluirdn algunas sugerencias que permitan facilitar el trabajo a

futuras enfermeras.



JUSTIFICACION

Hoy en dia se requiere que las enfermeras se identifiquen plenamente con su
profesian,

Para ello es necesario contar con una serie de elementos tedricos y practicos que
le permitan brindar una atencidn integral y de calidad al cliente.

Dicha atencian se logra a través del procesc de atencion de enfermeria, que se
utiliza para proporcionar atencion de  enfermeria de manera organizada e
individualizada.

Por to anterior se aplicara un proceso atencion enfermeria a un neonato con dx.
Medico de iscinmunizacién materna fetal a fin de poner en practica los
conocimientos adquiridos acerca del modelo de Virginia Henderson y los dx. De

enfermeria de la NANDA, ademas de cubrir un requisito para titulacion.

OBJETIVOS:

Del caso:

A).Colaborar con el equipo multidisciplinario para lograr ia recuperacion del
neonato

B}). Proporcicnar cuidados de enfermeria con base a los diagndsticos de
enfermeria

C}. Integrar al neonato sano a su nctec familiar,

De aprendizaje
A). Retomar las elapas del matedo cientifico en la aplicacién del procese de
atencion enfermeria

B). Adquirir habilidad en la utilizacidn de los diagndsticas de la NANDA,



MARCO TEORICO

1 CUIDADOS DE ENFERMERIA
Los cuidados de enfermeria son lan antiguos como el hombre mismo, el presente
y el pasado estan intimamente ligados, por ello conocer el origen |, filosafia y
guehacer de nuesiros antepasados nos permite entender mas acerca nuesira
funcién en Ia actualidad.
Antiguamente las mujeres brindaban cuidados a los enfermos o a los heridos en
batalla, administraban brebajes colocaban cataplasmas de hierbas, vigilaban a las
mujeres embarazadas y usaban el temascal en las mujeres puérperas.
La historia cuenta que en esa época las mujeres que se dedicaban a proporcionar
cuidados Ic; hacian realmente de manera integral, la Tlamatqui-Ticitl ( partera.)
Tenia una funcion relevante dentro de aquella sociedad, pues se le consideraba
como: sacerdotisa, consejera en asuntos matrimeoniales, educadora en szlud y
poseia la categoria de mujer sabia, y si que lo era, pues cuando atendia a una
mujer embarazada, durante todo el embarazo hacia visitas domiciliarias y algunos
dias antes del parto se iba a vivir a casa de la parturienta en donde brindaba un
cuidado integral ain después dal parto.

El conocimiento de este arte era transmilido por {as madres a las abuelas, es decir
de generacion en generacion, y para poder iniciarse en esta practica era requisito
haber tenido por lo menos un hijo. Es posible que a eso se deba que no haya
escritos acerca de como era el cuidado de enfermeria en esa é&poca aunque
existen algunos codices y jeroglificos en donde se encuentran a mujeres y
hambres proporcionando atencién a enfermos o mujeres embarazadas.



Para Marie Francoise Colliere.
Cuidar: es un arte que precede a todos los demas, sin el cual no seria posible
existir,
Punto de partida y punto final de la vida, el nacimienlo y fa muerte estan en el
origen de todos los cuidados, por o tarto hay gque cuidar de la vida para gue
permanezca, se afirme, se desarrolle, disminuya y se acabe.
De ah! el significado de este verbo.
* Ser cuidada.
» Cuidarse.
» Cuidar.
Ser cuidado... cuidarse... cuidar.., va unido y acompaia a todas las etapas de la
vida, sin que por ello exista la enfermedad. Asi, en €l inicic de la vida del recién
nacido, lvego del niflo, cuidar:
+ Es inmovilizar, estimular todas las capacidades potenciales de vida ya exisientes
para desperarlas y desarrollarias.
* Reforzar las adquisiciones.
» Compensar las capacidades gue todavia no se han desarrollado.

Cuando aparece la vejez, cuidar también esta presente, haska el umbral de ka
muerte.
« Estimular, fortalecer las capacidades gque disminuyen, que se debilitan, o que se
agotan,
+ Compensar las capacidades alteradas o perdidas.
El objetivo de los cuidados no es la enfermedad, sinc todo o que ayuda a vivir y
permite existir. Sin embargo, la enfermedad puede aparecer en cualquier etapa de
la vida, manifestandose ya sea de forma aguda, o como continuacién de una larga
fase que anuncia malestar ¢ molestias. Se trata de un acontecimiento de a vida...

una etapa dificil, pudiendo no superaria o acabar superandola.



La enfermedad provoca perturbaciones que ocasionan deficiencias, o dafnos
funcionales u organicos. Para limitar los trastornos causados por elfa y disminuir
sus lesiones, hombre y mujeres han descubierto y utilizado los remedios, y por lo
tanto tratamientos.

Tantos los remedios como los tratamientos, tienen la finalidad de frenar Ia
enfermedad y de atenuar sus efectos nocivos. Los tratamientos enfocados hacia
Ia enfermedad no pueden sustituir los cuidados en ningln caso.

Cuidar:

+Es permiti‘r nacer... y renacer a la vida; vivir l1a propia muerte.

* Es encontrar la dimensién simbélica de los cuidados... el sentido de lo sagrado:
lo que da sentido a la vida en su insercton sacial.

* Es ayudar a repasar... rebasar... fallecer...

Las enfermeras son las barqueras de la travesia.

Tode ello reclama crear en el dia teniendo en cuenta la dinamica del tiempo y del
espacio pero también crear compensando las perdidas, atenuando la perdida de

las fuerzas de la vida. (1)

Actualmente en nuestro pais nos vemos en la necesidad de adaptar modelos de
atencién enfermeria, de otros paises en donde las enfermeras se han interesado
en definir el propic quehacer de enfermeria,

“La enfermeria esta usando sistemas tedricos y modelos conceptuales para
arganizar el conocimiento, comprender el estado de salud del paciente y guiar su
ejercicio profesional. Este enfoqué tedrice auxiia a la enfermeria en la

interpretacién de la salud del paciente y en la determinacion de estrategias. {2)

(1) Marie-Franciose Colfiere. Encontrando el sentido original de |os cuidados de enfermeria Rev.Rol 1989,
{2) Janel W. Griffit proceso de atencidn  de enfermeria aplicacion de teoras guias y modelos manual

moderno 2a Méxica DF 1993 p.34 6



1.1 PROCESO DE ATENCION ENFERMERIA

El proceso de enfermeria es un método sistematico organizado para brindar
cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de objetivos,

Es organizado vy sistematico consta de cinco pascs secuenciales e
interrelacionados valoracion, diagnostico, planificaciéon, ejecucion y evaluaciones
los cuales se realizan acciones intencionadas pensadas para maximizar los
resultados a largo plazo. Esta caracterizado por su humanidad por que el plan de
cuidados se desarrolla y se pone en practica de la forma que los intereses e
ideales Unicos del consumidor y de las personas significativas para el reciban la
mayocr consideracion. El proceso de enfermeria se basa en la idea de gue el éxito
de los cuidados se mide por el grado de eficiencia y el grado de satisfaccién y
progreso del paciente.

El procesc de enfermeria, se basa en principios y reglas que se han comprobado
efectivos en la promocién de la caiidad de los cuidados, la eficiencia v ia
satisfaccion del paciente,

Tendra {a satisfaccién de lograr los objetivos finales de los cuidados de
enfermeria:

* Promover, mantener o restaurar la salud, o, en el caso de enfermedades
terminales, lograr una muerte tranguila.

* Permitir a las personas manejar sus propios cuidados de salud.

* Proporcionar unos cuidados de calidad, y a un costo efectivo.

* Buscar formas de mejorar la satisfaccion mediante las cuidados de salud.

Basado en los principios de la buena solucion de problemas, el proceso de
enfermeria promueve la flexibilidad v el pensamiento independiente y guia a la
enfermera para realizar los pasos intencionados que eviten las omisiohes vy las
conclusiones prematuras. Esta filosofia del humanisme promueve una conducta
cuidadora y ayuda a identificar los problemas dnicos, objetivos realistas e
intervenciones individualizadas que pueden obtener resultados. Estimula la

identificacion y utilizacién de las capacidades, y evita que estan pasen por alto los

recursos. T



Los requerimienlos de documentacion son precisos, lo que mejora I3
comunicacion y la continuidad de los cuidados y previene los emores y las
duplicaciones u omisiones estos requerimientos también estan pensados para
dejar un rastro (de papel} que se pueda seguir mas tarde para evatuar la calidad
de los cuidados y posibilitar la investigacion. La documentacion de enfermeria
precisa y consiente es la clave para deterrninar lo que ha sucedido a un paciente
especifico 0 a un grupe de pacientes; sin ella, la evaluacion es casi imposible y los
datos requeridos para llevar estudios gue hagan avanzar la ciencia de enfermeria

y mejoren la calidad de los cuidados de salud no existirian,

BENEFICIOS DEL USO DEL PROCESO DE ENFERMERIA

» Acelera el diagnostico y tratamiento de los problemas de salud reales y polenciales reduciendo
fa incidencia (y la duracion) de las estancias hospitalarias.
* Crea un plan con un ¢osto efectivo, tanto en términos de sufrimiento humano como de gastas
econémicos.
= Tiene requerimientos de documentaddn precisos y disefiades para:
Mejorar la comunicacion y prevenir errores, omisiones y repeticiones innecesarias.
Dejar un (rastro de papel) que después permita evaluar la calidad de los cuidados del
paciente y
realizar estudios que hagan avanzar la enfermeria ¥ mejoren la calidad y eficienda da los
cuidados de
salud.
* Previene queé ellos clinicos pierdan de vista | a importancia del factor humang.
* Promueven I3 flexibilidad y el pensamiento independiente.
= Adapta 1as intervenciones al individuo (no a la enfermedad).
» Ayuda a:
Los pacientes y las personas significativas para ellos a darse cuenta de que su aportacion es
importante y a fijar fos puntos fuertes,
Las enfermeras a tener la satisfaccion de obtener resultados, (3)

{3} Alfaro Rosa linda Aplicacion del Proceso de Enfermeria Gula practica 3a Ed. Madrid Mos by Doyma 1996
p139.



COMPARACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA CON EL

METODO CIENTIFICO.

PROCESQ DE ATENCION DE .
METCDO CIENTIFICO

ENFERMERIA

Identificacion de las necesidades

Planteamienta del problema

Diagnoslico da enfermeria

Construccian de un modelo tedrico

Planleamienio de cuidados

Deduceion de consecuencia paricularas

Implementacién del plan

Frueba de las hipttesis

Evaluacion

introduccién de 1as conclusiones en la teoria

COMPARACION DEL METODC CIENTIFICO CON EL PROCESO
ATENCION DE ENFERMERIA.

DE

METODO CIENTIFICO

PROCESC DE ATENGION DE ENFERMER(A

1.- Observacién (idenlificacion del
problema)

1.- Recaleccion y Seleccion de datos

por medio de fuenles: Directas e
Indirectas
Paciante, expediente, familia comunidad, equipo
de salud, bibliogrfia
2.- Formulacién oe hipdlesis 2,. Conclusién de eslado del paciente; familia y
comunigad
Problemas feales potenciales, Jerarquizacidon de
necesidades
. . 3- Planleamiente de los cuidados. Contiene los
3.- Prueba de hipétesis objetivos de las aclividades
4-  Soluciones  sobre  los . i
resullados de ta hipdtesis 4.- Implementacitn def plan.
Las notas o registres para dar atencion de calidad.
Relacidn enfermera-paciente, y el eguipo de salud,
familia o comunidad. Quienes hacen los ajusles
necesarios, para cumplir los objelivos
5.- Evaluacion 5. - Evaluacién
Aspecto Efecio
Esfuerzo
Eficiencia

Sirve para retroalimentar las elapas y el produclo
de |a calidad prestada




En ia concepcion de salud hay que considerar los siguientes componentes:

Un componente subjetivo (bienestar), un componente objetivo {capacidad para la
funcién) y un tercero de tipo psicologico social (adaptacion bioldgica, mental y
social de la persona.) (4)

Enfermeria: con respecto 2l concepto de enfermeria Virginia Henderson menciona
“La funcidn singular de la enfermera es asistir al individue enfermo © no {o una
muerte placentera} y que el llevaria acabe sin ayuda, si tuviera la fuerza, la
voluntad o e 1 conocimiento necesario y hacer esto de tal manera que le ayude a
adquirir independencia lo mas rapido posible. {5)

Para Rosa Linda Alfaro. El proceso de enfermeria es un método sistematico y
organizado para brindar cuidados eficaces orientados a logro de objetivos. Es
organizado y sistematico por gue consta de cinco pasos secuenciales e
interrelaciénales. {6)

1.2 ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

1.2.1 VALORACION

Primera etapa del proceso de enfermeria en la cual se recolectan, analizan y
seleccionan los datos que seran necesarios para la segunde etapa.

Herramientas para la recoleccidn de datos.

Es importante que antes de iniciar a recoiectar dzatos la enfermera planee los
instrumentos y métodos que utilizara para diche fin.

Janet W. Griffith define tres elementos basicos para la recoleccion de datos:
interaccion, observacion y medicion. (7)

{4) San Martin Heman y Vicenle Paster, Salud Comunilania, Teoria v praclica 2da Ed. Madrid. Ediciones Diaz
de Santps 1988 .13

{5) Henderson A. Virginia La Naluraleza de la Enfermeria México Interamericana Mc. Graw Hilt 1994 p.18

{6) Alfaro Rosa Linda Aplicacién del Proceso de Enfarmerla Guia Practica 3a Ed. Madnd Mosby Doyma 1956
p.3

(7} Janel W, Griffil Proceso de atencién de Enfermerla Aplicacion de teorias Gulas ¥ modelos manual
modemeo México DF 1893 p.34
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1.2.2 INTERACCION

Se define como un intercambio continuo entre enfermera y paciente en donde es
importante lograr una relacidn armoniosa a fin de oblener la mayor informacion
posible y esto se logra a través de la entrevista,

La entrevista directiva-interrogativa se encarga de buscar informacion especifica,
aqui la enfermera dirige 1a entrevista y el paciente padicipa pasivamente, en la
elaboracion de fa historia clinica se aplica este tipo de entrevista, también se le
conoce como entrevisia directa.

La entrevista indirecta es aquella en la que se obtienen datos del pacienie a fravés
de otras personas, familiares amigos etc.

Come lograr una entravista Gtil.

= Proporcionar ¢ propiciar un entorno tranguilo.

= Presentarse al cliente y mostrar interés en su bienestar.

=% Explicarle el motive de la entrevista.

= Prestar atencidn y procurar un contacto ocular.

= No mostrar prisa. Empiear todos los sentidos.

= Poner atencién al lenguaje corporal.
= Usar términos que la persona entienda.

=> Permitir al paciente hablar y terminar las frases.

1.2.3 OBSERVACION

Se define como la wlilizacidn detallada del sentido de la vista aunque intervienen
los demas sentidos.

El sentido de la vista se emplea para obtener los siguientes dalos: Caracteristicas
generales apariencia y actividad fisica: color, forma, cantidad, marcha, equilibrio,
vestido, comunicacidn no verbat come movimientos corporales, gestos comtacto
visuat, y todo el entorng donde se encuentra el paciente.

El sentido del tacto se utiliza para definir las cualidades de una persona u objeto.
£1 sentido del olfato y gusto se usan con menos frecuencia perc no dejan de estar

presentes en la exploracion del paciente.
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1.2.4 MEDICION

Es una manera de obtener datos exacics sobre cifras propias del pacizente, incluye
examenes del laboratorio peso, talla, signos vitales entre otros.

La medicidn se uliliza para ratificar duracion o extension, dimensiones frecuencia,
ritmo, cantidad ¢ tamario en ocasiones se requiere de instrumentos de apoyo.
1.2.5 LA VALORACION FISICA DE LA ENFERMERA

Esta se puede realizar conjuntamente con ia entrevista de enfermeria, se logra
mediante un examen compteto y sistematico del paciente. Para ello se utilizan Ios
siguientes métodos.

A} Inspeccion.

Examen en donde se utiliza la observacion.

Existen dos tipos la inspeccién simple donde solo se uliliza el sentide de la vista
para recabar informacién y la inspeccidon armada en donde se requiere de un
aparato como auxiliar.

B) Auscultacion.

Examen mediante el cual se uiliza el sentido del oidc en donde es necesario el
uso de algdn instrumento como el estetoscopio.

C) Palpacién,

Examen donde se utiliza el sentido del tacto.

D) Percusion.

Examen mediante el tacto, ei golpeteo suave y el usc del oido.

Las habilidades para el uso de estos métodos se adquiere mediante la practica.

EF exarnen fisico se puede realizar como {a enfermera lo haya planeado es decir
na es necesario seguir siempre un patrén, algunas enfermeras utilizaran el método
" de cabeza a pies" o cefalocaudal, si se elige este método se empezara valorando
la cabeza y cuello {ojos, oidos, nariz, boca y garganta}, se continuara con tdrax,

abdomen, piernas y pies.
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Olras enfermeras ulilizan ta valoracion por sistemas iniciando por el sistema
respiraterio {nariz, boca, garganta y pulmones) para continuar con algin otro
sistema como cardiaco, circulatorio, neurolégico etc.

Ei orden para el examén dependera det estado de salud, si la persona esta sana
se puede iniciar por donde se prefiera, pero si esta enfermo se debe examinar,
primero el drea donde esta ubicado el problema.

DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS.

DATOS OBJETIVOS: Se refiere a la informacidn concreta y observable, como los
signos vitales, estudios de iaboratorio entre ofros,

DATOS SUBJETIVOS: Son los que el paciente expresa seatir pero qug no son
observables.

Para una adecuada clasificacion de 1a informacion es conveniente separar los
datos en estas dos categorias.

1.2.6 HISTORIA CLINICA DE LA ENFERMERIA,

Es un instrumento elaborado por la enfermera y ayudara de manera sistematica en
la obtencion de datos, cabe destacar que en los Gitimos afios se ha pretendido
utiizar un instrumento con un enfogue holistico, orientado a las respuestas
humanas y no un modelo médico gue en exclusiva estd orientado a la
enfermedad.

El enfoque holistico de enfermeria permitird obtener una informacion mas
completa sobre el funcienamiento de la persona como un ser humano
bropsicosocial.

Per dltimo para continuar ¢on fa segunda etapa es conveniente mencionar que fa
recoleccitn completa de datos incluye dos tipos de valoracién de enfermeria.

A) Valoracion de los datos basicos.

Debe ser planeada y sistematica previa elaboracién de la historia clinica de
enfermeria a fin de no dejar datos importantes por recabar sobre el estado de

satud del paciente.
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Esta informacion (llamada base de referencia) nos refiere como esta el paciente
antes de iniciar la intervencion, y cuales seran las bases para la idenlificacion de
las capacidades y problemas.

B} Valoracién localizada.

Realizada exclusivamente sobre el estado de un problema real ¢ potencial es el
principal métedo para la valoracion continua.

1.3 DIAGNOSTICO DE LA ENFERMERA.

R.Alfaro lo define como: Problema de salud real o potencial que se centra en la
respuesta holistica humana de un individuo o de un grupo y que las enfermeras
son responsables de identificar y tralar independientemente. (8)

Durante ia’etapa se deben ordenar todos los datos para la identificacién de los
prablemas que serdn la base para la plantacion de cuidados.

1.3.1 Tipos de diagndstices enfermeros y su formulacién se clasifican en reales,
de riesgo y de salud.

Diagnostico real:

Describe la respuesta actual de una persona, una familia o una comunidad una
situacion de salud / proceso vital su identificacién se apovya en la existencia de
caracteristicas definitorias (datos objetivos y subjetivos) que indican su presencia
en el momento de la valoracion.

Fara describirlo se recomienda:

Problema + factor relacionado (causa) + datos objetivos y subjetivos

{8) R. Alfaro Aglicacitn de Procesc da Enlermerla Guia praclica lercera ed. Mosby / Doyma p.58
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Diagnostico de salud:

Es un diagnostico real que se realiza cuando la persgna, famitia o comunidad goza
de un nivel aceplable de salud, pero que puede y quiere alcanzar un nivel mayor.
9

Para la NANDA {Marzo 1890) Diagnostico enfermero:

Es un juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad a
procesos vitales / problema de saiud, reales o potenciales que proporcionan la
base de la terapia para el logro de objelivas de los que la enfermera es
respansable

Los dx E. Estan dentro del Ambito independiente de {a practica profesional ya qué
se refieren a situaciones que la enfermera idenlifica valida y {irata
independientemente, siendo ella la responsable de! logro del resultado desead.
{Es en fa identificacién de estos problemas donde se debe ulilizar los diagnésticos
de la NANDA))

Los problemas interdependientes se refacionan con la patologia, con la aplicacién
del tratamiento presscrito por el medico, es decir lo silda en el ambito dc

interdependencia con otro profesional.

{9} Ma Teresa Luis Hodrigo Diagnésticos Enfenmeres Un instrumento para la practica asistencial

Ed. Marcourt Brace Madrid £. 1998 p.8
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TABLA 1 Comparacion entre los diagndsticos de enfermeria y los problemas

interdependientes / diagnésticos medicos

diagnosiicos de enfermeria

Problemas interdependientesf  diagndsticos

medicos

Se encuentran en la identificacian y
tratamiento de respuestas no saludabes,
reales o potenciales, a las enfermedades
o cambios vutales.

Los signos y sintomas relacionados
responden a Enlervenciones prescrilas por
las enfermeras.

El diagnostico definilivo  se valida
mediante una valoracién de enfermeria
independients,

Las enfermeras son responsables de: a}
la deteccion vy lratamiento temprano de
les problemas. y b) e! inicio de un plan de
tratamiento independientle para prevenir,
corregir o manajar el problema.

{denlifica los problemas de salud desde la
perspectiva del paciente.

Se centran en la identificacion de problemas con
la estruciura o funcionamiento de los organos o

sistemas.

Los signos y sintomas relacionados no responden
solo a inlervenciones prescritas porlas

enfermeras .

El diagnoslico definitivo se valida mediante

estudios diagnosticos meadicos.

Las enfermeras son responsables da:

a) deteclar tempranamente Ios signos y sintomas
que pueden indicar 1a necesidad de tratamiento
medico, b} nolificar al medica los signos y
sintomas, c}iniclar las acciones dentro del
dominio de enfermeria para prevenir, corregir o
tratar el problema.

y d) colaborar con el medico para iniciar un plan
de tratamientc con ¢l fin de prevenir, corregir o
tratar un problema.

idenlificz los problemas de salud desda la

perspectiva de la ciencia medica
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1.3.2EL FORMATO PES.

Cuando se escriba un diagnéslice de enfermeria real debe usarse el formato PES
{problema etiologia signos y sintomas)

P roblema

E tiologia

S ignas y sintomas.

Este formato identifica el problema y su eticlogia y afade el conceptc de
validacion. La inclusion de signos y sintomas en el diagnéstico valida el porqué se
ha elegido ese diagnostico concrelo.

Para Gordén un diagnostico de enfermeria es: * un problema de salud real o
potencial que las enfermeras en virtud de su educacidn y experiencias son
capaces y estan autorizadas para tratar (Gordsn 1976K10)

Para un diagnostico de enfermeria real, se une el problema con su eticlogia
usando “ relacionado con " se aflade manifestado por ‘0" “svidenciado por” se
anctan |os sintomas mayores que validan la existencia de ese diagnéstico.

Para un diagnéstico posible o potencial, se escribe en dos partes expresando el
pesible prablema vy afadiéndolo “relacicnado con® para unirlo con los posibles
factores contribuyentes.

Como usar los diagndsticos correctamente:

a) Reunir, e interpretar y agrupar los signes y sintomas. (Datos objetivos y
subjetivos)

b} Tomar en cuenta los diagndsticos médicos pero no utilizarlos.

¢) Analizar detalladamente los signos y sintomas, y buscar los diagnéslicos
correctos.

d) Formular el problema v su etiologia y enumerar las caracteristicas definitorias

para el paciente en particular usando el formato PES, si es posible.

(9) IBIDEM ALFARO pag. 71
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Una vez identificados los diagnosticos de enfermeria se inicia el proceso de la
tercera etapa del praceso en esta etapa se determinara como brindar los cuidados
de enfermeria en forma individualizada, organizada y esta etapa comprende lo

siguiente:

a) Fijacién de prioridades.
b) Establecimiento de objetivas del paciente con base en las prioridades.

¢) Determinacion de las acciones de enfermeria.

1.4.1 Coma establecer prioridades:

a} En caso de que el paciente este conciente; preguntarle, en su opinidn gue es lo
mas importante para el si existe igualdad de opiniones hacerlo si no explicarle
porque hay que imponer otra prigridad.

b) El estado de salud del paciente: es importante deteminar que es lo que en
verdad requiere el paciente de primera instancia, preguntarse:

¢ Hay algun problema que requiera atencidn inmediata?.

Una vez pricrizade se recomienda hacer una lista con todos los problemas y

clasificarlos en dos.

1} Diagnosticos de enfermeria
2) Problemas interdependientes.
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Aqui la responsabilidad es diferente, para lo diagndsticos de enfermeria se
desarrollara un plan de cuidados y para los problemas interdependientes el plan
se determinara por las normas de la institucion v las ordenes médicas.

1.4.2 Establecimienlo de objetives:

tUna vez determinagdas las prioridades y con la lista ya elaborada de los problemas,
se establecen los objetives que deben de ser claros vy realistas v dependiendo de
lo que se pretenda lograr son a corto y largo plazo.

1.4.3 Propasitos de los objetivos.

a) Son el instrumente de medicion del Plan de Cuidados.

b) Dirigen las intervenciones de las enfermeras.

c) Son factdres de motivacion.

Objetivos a corto y largo plazo.

Los objetivos a corto plazo son los que deben logar de manera relativamente
rapida {en menos de una semana).

Los objetivos a largo plazo se logran en un plazo de tiempo mas largo (semanas o
meses) en ocasiones es conveniente planear objetivos a corte plazo.

En ocasiones los objetivos de largo plazo se utilizan para el “alta” del paciente,

Los objetivos para e! “alta” por lo regular se farmulan en relacién con lo que se
quiere logre el paciente al ser dado de alta.

Es ceonveniente que al definir fos objetivos esten centrados en 1os resultados
esperados de plan de cuidados que son los beneficios que el paciente recibira de
los cuidados enfermeros.

Para cada diagnostico que se identifique debe de realizarse un objetivo centrado
en el paciente que demuestre una mejora o resolucion de diaghdstico de

enfermeria.
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Para la formulacion de los objetivos es indispensable tomar en cuenta lo siguiente:

“gue” debe hacerse
“guién” debe hacerto
“cuando" debe hacerse
“como” tiene que hacerse

“donde” tiene que hacerse

Sujeto: Quién es la persona que se espera que logre el objetive?

&Verbo: Qué acciones debe de hacer la persona?

Condicidn: Bajo que circunstancias tiene que hacerlo?

Criterio: En que mecida tiene que realizar la parsona la accion?

Momentos especificos: Cuando se espera que la persona realice la accidn?

Oftro aspecto importante es el adecuado uso de los verbos los cuales deben de ser

claros y especificos que describan perfectamente la accién del sujeto ejemplo:

- Describir - explicar - demostrar.
- identificar - enumerar

- realizar - caminar

No usar verbos que no son observables ejemplo:

- Pensar
- comprender

- sentir
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Los resuliados esperados pueden clasificarse en tres dominios.

[} Competencia cogritiva.

Resultados asociados con la adquisién de conocimientos o habilidades
intelectuales.

2) Competencia psicomotora.

Resultados que tratan de desarrollar habiliaddes psicomotoras.

3} Competencia afectiva.

Resultados asociados con cambios de actividades, sentimientos y valores.

1.4.4 Deferminacion de fas intervenciones de enfermeria.

Son actividades que realiza la enfermera para:

1) Controlar el estado de salud

2} Prevenir, resolver o controlar un problema,

3} Ayudar a realizar las actividades de |a vida diaria.

4) Promover la maxima salud e independencia.

Valaracién.

Se planea para detectar o evaiuar problemas concretos del paciente o para
asegurarse de que las intervenciones se realizan en forma segura y eficaz {ia
valoracidn es parie de todas ias intervenciones)

Educacion Sanitaria:
Se planea para aumentar los conocimientos de alguien sobre un problema
especifico.
Asesoria:
Se le brinda Ia paciente para hacer cambios o gjustes necesanos en su vida o
ayudaries a seleccionar sobre sus cuidados de salud.
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Mediante el uso de {écnicas de educacién y de comunicacion terapeutica, las
enfermeras ofrecen un gran apoyo psicologico que ayuda a reducir el estres para
ia mejor tormna de decisiones sobre ks cuidados de fa salud.

Cuando se determine las intervenciones que se emplearan, debe redactarse |as
ordenes para que las demas enfermeras a cargo tengan las instrucciones para la

ejecucion del plan de cuidados.

Las ordenes de enfermeria deben ser especificas y claras, e incluir lo siguiente:

- Fecha

- verbo

- sujeto

- frase descriptiva: Como, cuando, donde, congue frecuencia, durante guanto
tiempo ¥ en que medida.

- firma.

1.4.5 Anotacion del Plan de Cuidados.

Se recomicnda:

- Asegurarse que los problemas prioritarios estan en el paln de cuidados; estos
requieren intervenciones de enfermeria individualizadas, no rutinarias.

- Ser breve

- Usar abreviaturas acepladas y entendibles para todo el perscnal de enfermeria.

-~ Formular los objetivos y determinar fecha limite para su logro

La anotacién tiene tres propdsitos:

a) Facilitar la comunicacion entre los profesionales de los cuidados.

b} Dirigir los cuidados y las anotaciones.

c)Tener un registro escrito que posteriormente se pueda usar para la evaluacion.
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1.5. EJECUCION,

Una vez que se han identificado, los problemas y capacidades y se ha
determinado un plan de accion orientado al logro de los objetivos es el momento
de poner en practica el plan.

La ejecucidn incluye tas siguientes actividades:

- Valoracion y revaloracion.

- Establecimiento de prioridaes diario

- Realizar las intervenciones de enfermeria

- Hacer registros

- Proporcionar un informe a la entrega de tumo

- Evaluacidn continua y mantener el plan de cuidados actualizado.

Prepara la ejecucién {o intervencion) de enfermeria puede marcar la diferencia
entre una intervencion arriesgada para uno mismo y para el paciente, y unos
cuidados seguros y eficientes que promuevan el bienestar y la obiencion de
resultados deseadaos.

Antes de realizar una intervencion.

1} Revisar el plan y serciorase de gue se conocen fas razones de la intervencion.
2} Definir si se estd preparada con conocimientos, habilidades y adtoridad para
realizar las intervenciones.

3} investigar si en {a institucion existen protocolos o estandares que establezcan
como deberian llevarse a cabo las intervenciones.

4) Valorar nuevamente el estado del pacienie y delerminar si las intervenciones
planeadas son las adecuadas.

5} Piantearse lo que se va a realizar y pensar en lo que podra suceder en caso de
que las respuestas no sean {as esperadas.

6) Anticiparse a las posibles complicacicnes y/o efectos secundarios y planear que
hacef en Caso necesario.

7} Planear comg evitar al maximo el estrés del paciente durante las
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8) Si es posible implicar al paciente y familia, explicando lo que se va hacer y
cuanto tiempo se necesita.

9) Contar previamente con el equipo y material que serd necesario para las
intervenciones de enfermeria.

1.5.1 Recogida conlinua de datos:

Proporcionar la informacion necesaria para la toma de decisiones sobre el plan ya
escrito, dependiendo de una nueva valoracién se pueden cambiar las
intervenciones segun sea necesario; es posible que las acciones que antes fueron
planeadas hoy sean inutiles.

El tiempo dedicado a realizar actividades de enfermeria es un buen momento para
la recagida ‘adicional de dalos.

1.5.2 Fijacion de Pricridades Diarias:

Es necesario vatorar 1a situacién dia con dia con el fin de optimizar al maximo las
intervencicnes de enfermeria pues en ocasiones serd prudente cambiar {as
accienes o bien los horarios.

1.5.3 Realizacién de las actividades de enfemeria,

Para ello se incluye lo siguiente.

A) Realizar directamente una aclividad para el cliente.

B) Ayudar al cliente a realizar una actividad por si mismo.

C) Supervisar al cliente o familia mientras realiza una actividad por si mismo,

D) Ensefar al cliente o familia sobre sus cuidados de salud,

E) Asesorar al cliente o familia en las elecciones que debe hacer en la
busqueda y utilizacion de recursos de salud adecuados.

F)Control {valoracién) del cliente para detectar patenciales

complicaciones/problema. (11)

{11} R. Alfaro. Apicacion del proceso de enlermerla guia practica 2a Ed. p. 153,154
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1.6. EVALUACION

En esta etapa se evaluara el logro de los objetivos de tal forma que se liene que
examinar y/o entrevistar al paciente y reunir datos sobre su estado actual.

Verificar si el objetivo se ha logrado de manera completa o bien de manera parcial,
En caso de lograrse de manera parcial preguntarse que ha afectado al paciente o
qué requiere para que se logre de manera total.

Se deben identificar variables que afectan el logro de los objetivos, con las

siguientes preguntas:

1. - ; Los objetivos fueron realistas?

2. - i Las intervenciones de enfermeria fueron las adecuadas?

Las notas de enfermeria son la clave para determinar que fue o que afecto el
logre de los objetivos sobre todo si el paciente no puede comunicarse. Cuando lo
puede hacer el mismo y [as personas allegadas seran los que identifiguen los
factores que han facilitade o dificultado el logro de los objetivos.
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En situaciones complicadas se debe considerar ia evaluacion del plan en una
Feunién con los miembros clave del equipo de salud y si es posible el paciente y
personas allegadas.

Una vez evaluadoc e identificado variables que afectaron el logro de 105 objetivos,
es el momento de modificar el plan de cuidades; fijarse nuevos objelivos y planear
nuevas intervenciones.

Por ofra parte la evaluacion final incluye una evaluacion completa de cada una de

ias etapas.

BEvaluadon

— ¢/ 0\

Valoacddn Diagnostioo  Planficadon  Ejecudon
Reglizar ura ) Cetenminar si
valoracion C‘mpr_cb_ar Sl e plan se

tos chjetivos )
pera Asegurarse y activades reeiliZ0 Gomo
identificar el de (s3] lalista fueron se habia
estadode de iados prescito e
saudy dagrostics i"g Y idertificar los
asegurase eseaday purto g:mn factores que
de quetiene compieta curpiidolos dificutaron o
todos Ics chjetives facilitaror: el
datos OgESC
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1.7. EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON Y EL PROCESO ATENCION
ENFERMERIA.

Conceptos basices. Henderson inicialmente no pretendié elaborar una teoria de
enfermeria, ya que en su época tal cuestion no era tal motivo de especulacidn. o
que a ella le lleve desarrollar su trabajo fue la preccupacion que le causaba
conslatar la ausencia de una determinacion de la funcion propia de la enfermeria.
Ya que desde la época de estudiante, sus experiencias tedricas y praclicas la
llevaron a preguntarse que es lo que deberian hacer las enfermeras que no
pudieran ser otros profesionales de salugd. El modelo absolutamente medicalizado
de las ensefianzas de enfermeria de aquella época, le creaba insatisfaccion por [a
ausencia dé un modelo enfermero que le proporcionara una identidad profesional
propia. Ella define la funcién propia de la enfermera de la siguiente forma:

La uanica funcidn de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion
(o a una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera fuerza,
conocimientc ¢ voluntad necesaria. Todo aquello de manera que le ayude a
recobrar su independencia de [a forma mas rapida posible.

A partir de esta definicion, se extraen una serie de conceptos ¥ subconceptos
basicos del modelo de Henderson:

1.- PERSONA 2- SALUD
Independencia Dependencia
Causas de dificultad o problema
Necesidades

3.- ROL PROFESIONAL 4.- ENTORNO

Cuidados basicos de enfermeria Factores ambientales

Relacién con el equipo de salud Factores socicculturales
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1.7.1 La persona y las catorce necesidades basicas

De acuerdo ¢on fa definicion propia de la enfermera, y a partir de ella, Henderson
precisa su conceptualizacion del individuo o persona, ohjeto de los cuidados. Asi
cada persona que configura come un ser humano Gnico y complejo con
componentes biologicos, psicologicos socioculturales y espirituales, que tiene 14
necesidades bésicas o requisitos que deben satisfacer para mantener su
integridad (fisica y psicoldgica) y promover su desarrollo y crecimiento:

= Necesidades de oxigenacion

Necesidades de nutricién e hidratacion

Nece:sidades de eliminacion

MNecesidades de moverse y mantener una buena posiura

Necesidades de descanso y sueiio

Necesidades de usar prendas de vestir adecuadas

Necesidades de termo regulacidn

Necesidades de higiene y profeccion de ta piel

Necesidades de evitar peligros

Necesidades de comunicarse

Necesidades de vivir segan sus creencias y valores

Necesidades de trabajar y realizarse

Necesidades de jugar / participar en aclividades recreativas

L L L | | N I

Necesidades de aprendizaje

Estas necesidagdes son comunes a todos los individuos, si bien en cada persona,
en su unicidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente
con el fin de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Las diferencias
personales en la satisfaccidon de las catorce necesidades bésicas vienen
determinadas por fos aspectos bioldgicos, psicoldgices, socioculturales y

espirituales inherentes a cada persona.
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1.7.2 La salud independencia / dependencia y causas de dificuitad

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales. Cuando esto no es posible aparece una dependencia que se debe
segtn Henderson a tres causas y que identifica como “falta de fuerza”, *falta de
conocimiente” 6 “falta de voluntad™, las cuales se desarrolian mas adelante.

El concepto de independencia puede ser definidc como la capacidad de la
persona para salisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de
desarrollo ¥ situacion. El modo de satisfacer las propias necesidades totalmente
individual.

La dependencia puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la
ausencia de actividades llevadas a cabo por una persona con el fin de satisfacer
las catorce necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades
que no resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccién de
las necesidades.

Las causas de la dificultad: son los obstaculos o limitaciones personales o de
entorno que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson
las agrupa en res probabilidades.

1.- Falta de fuerza. Interpretamos por “fuerza”, no sole la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas st no también la capacidad del individuo
para llevar a lermino las acciones pertinentes a la situacién, lg cual vendra
determinado con el resultado emogcional, estado de las funciones psiquicas,
capacidad intelectual, etc.

2.- Faita de conocimientos, en lo relalivo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacién de enfermedad, |a propia persona {(autoconocicmento)

y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.
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3.- Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decisibn adecuada a fa situacion y a la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oporiunas para satisfacer 1as 14 necesidades.

Lz presencia de estas tres causas o de alguna de elias puede dar lugar a una
dependencia {otai o parcial asi como temporal 0 permanente, aspectos eslos que
deberan ser valorados para planificar las intervenciones correspondientes. El tipo
de actuacion {de suplencia o ayuda) vendra siempre determinado por el grado de

dependencia identificado.

1.7.3 Rol profesicnal cuidados basicos de enfermeria y equipo de salud.

Los cuidados basicas son conceptualizados como acciones que Heva acabo la
enfermera en el desarrollo de su funcidon propia, actuando segdn criterios de
suplencia o ayuda, segtn el nivel de dependencia identificado en Ia persona

Para Henderson “..esle es el aspecto de su trabajo, de su funcidbn que la
enfermera inicia y controla y que es duefia de (a situacion...”

Los cuidados basicos de la enfermeria estan intimamente relacionados con el
concepto de necesidades bdsicas descrito anteriormente, porque cada persona
interpreta a su manera estas necesidades. De ahi surge en concepto de cuidados
individuatizados y dirigidos a fa persona en su tolatidad.

Henderson analiza también la conltribucidn de las enfermeras al trabajo con el
equipo multidisciplinario, considerando que colabora con los demas miembros del
equipo asi como estos colaboran con ella *...en fa planificacion y ejecucién de un
proegrama global, ya sea para mejoramiento de la salud, el restablecimiento del

paciente o para evitar sufrimientos en la hora de la muerte”.
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En relacion al paciente, Henderson afirma que “...todos los miembros del equipo
tUeben de considerar a la persona que atienden como la figura central y
comprender que, primordialmente su funcion consiste en “asistir a la persona.

St el paciente no comprende ni acepta el programa iratado con ¢l y para €, ni el
coopera con su desarrolio, se perdera gran parte de los esfuerzas det equipo”. El
paciente o usuario no visto pues como un sujeto activo y responsable de su propia
salud, que participa en las decisiones y en logro de sus metas.

Entorno: Diversas autoras han criticade a Henderson el hecho de no incluir et
concepto de entorne de una manera especifica dentro de su modelo. Sin embargo,
si se analiza el contenido def modelo Henderson, vemos gue la autera menciona -
unas veces de forma implicila y otras expliclamente- ia importancia de los
aspectos socioculturales y del entorno fisico {familia, grupo, cultura, aprendizajes,
factores ambientales...}, para la valoracién de las necesidades y la planificacion de
los cuidados. Asi pues, aunque no dedigue un capitulo al andlisis de estos
aspectos, podemuos afirmar que estos estan contemplados sistematicamente en la
descripcidn de las caracleristicas de as catorce necesidades basicas y de las
factores que las infiuencian.

31




1.7.4 Definicién de los Conceptos Claves de este Modelo.

Esta concepcion nos ofrece una vision clara de los cuidados de enfermeria. El
individuo, sano o enfermo, es considerado como un todo completo que presenta
catorce necesidades fundamentales, se debe satisfacer. La finalidad de los
cuidados, tal como se deduce de estd concepcion, consiste en conservar o
restablecer |la independencia def cliente en la satisfaccion de sus necesidades.

El rol de la enfermera consiste en ayudar al cliente a recuperar o mantener su
independencia supliéndole en aquello que €l no puede realizar por el mismo para
responder a sus necesidades. Su rol, por lo tanto es de suplencia.

El marco restringido de este trabajo nos conduce a limitar los elementos teoricos
del modeld a sus datos esenciales necesarios para que se pueda comprender
nuestro desarrollo.

Postuladas sobre lg que se basa el modelo de Virginia Henderson.

POSTULADOS

a] Todo ser humana tiende hacia la independencia y desea

[} El Individuo farma un tedo que se caracleriza por sus necesidades fundamentales.
a Cuando una necesidad permanece insatisfacha el individuo no esta:

‘completo”, “entaro”, “independiante”,

VALORES
O La enfermerla tiene funciones que la son propias,
|| Cuando la enfermerla usurpa ta funcion det médico, code a su vez sus funcicnes

prapias a un personal no calificade.
a La sociodad espera de la enfermera un senvicio especial que ningdn otro trabajader le

puede prestar.
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Necesidad fundamental.

El marco conceptual de Virginia Henderson se fundamenta en {a presencia de un
ser humano con ciertas exigencias fisiclogicas y aspiraciones, que ela denomina
necesidades fundamentales. Una necesidad fundamental es una necesidad
esencial gue tiene el ser humano para asegurar su bienestar y preservarse fisica y
menialmente,

Necesidades fundamentales y componentes Bio-Psico-Sociales, culturales vy
espirituales.

Al elaborar su método conceptual, Virginia Henderson define catorce necesidades

fundamentales, que son las siguientes:

i. Respirar

2. Alimentarse e hidratarse

3. Eliminar

4, Moverse, conservar uma buena postura{mantener una circulacion
adecuada}

Dormir y reposar {y conservar un astado de bienestar aceptabie)
Vestirse y desnudarse
Mantener la temperatura corporal en los limites normales

Estar limpio, aseado y protegerse de los tegumentos

I

Evitar ios peligros { mantener integridad fisica y mental )

10. Comunicarse con sus semejanies ( desarroliarse come ser humano y
asumir su sexualidad)

1t.  Actuar de acuerdo a sus creencias y valores

12. Preocuparse por su propia realizacién { y conservar su propia estima )

13. Recrearse

14, Aprender
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Cada una de estas necesidades esta relacionada con las distintas dimensiones
del ser humano. En cada una de ellas puede descubrirse las dimensiones
bioldgica, Psicclogica, socioldgica, cultural y espiritual. La enfermera que desee
prestar cuidados personalizados ha de considerar estos cuidados en su conjunto y
planificar intervenciones apropiadas que tengan en cuentaz estas diferentes
dimensiones.

Aunque cada una de ias necesidades esta mas relacionada con alguna de estas
dimensiones, sin embargo, en todas ellas se da estos componentes esenciles.

A pesar de que, a primera vista, pueda parecer que una necesidad se encuadra en
el aspecto biofisivlogico, esta dimensidn no es la dnica afectada. Por ejemplo, la
necesidad de eliminar tiene también una dimensidn psicocultural, ligada a los
habitos y ritos desarrollados en torne a 12 eliminacién, a (2 necesidad de intimidad
que tiene |a persona y a fa tensidn nerviosa que percute en ella.

DIMENCIONES

BIOLAGICA PSICOLOGICA SOCIO OGIVURAL ESPIBITUAL

NECESIDADES

dimensiones que pueden modificar ta manifestacion y satisfaccion de cada una de
las necesidades.
34



1.7.5 Elmodelo de Henderson.

Como marco conceptual, es perfectamente aplicable en todas y cada una de las
diferentes efapas del procesc de atencién :

1.- En las etapas valoracion y diagnostico, sirve de guia en ia recogida de dalos en
el analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determinan:

= El grade de independencia f dependencia en la satisfaccion de cada una de
las 14 necesidades

= Las causas de la dificultad en la satisfaccion

= La interrelacion de unas necesidades con ofras

= La definicion de los problemas y su relacion ¢on las causas de dificultad
identificadas

2.- En las etapas de planificacion y ejecucion, sirve para formulacion de objetos de
independencia en base a las causas de dela dificultad detectadas, en la eleccion
del modo de intervencidn ( suplencia o ayuda ) mas adecuado 2 la situacion y en
la determinacién de actividades de enfermeria que implique al individuo -siempre
que sea posible- en su propio cuidado. Esto significa determinar el modo de
intervencidn { suplencia / ayuda ) mas adecuado a la sitluacion. Todos estos
criterios serdn los que guiaran a la etapa de ejecucion.

3.- Finalmente, en la etapa de evaluacién, el modelo de Henderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicaran los niveles de dependencia mantenidos
y/o aleanzadaos a partir de la puesta er marcha det plan de cuidados, ya que segin
esta autora nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su independencia
maxima en fa satisfaccion de las necesidades, lo mas rapido posible.
Evidentemente, esio no significa que nosotras e proporcionemos la
independencia, si no que nuestra actuacion va a encaminar a ayudarie a alcanzar
dicha dependencia por si mismo de acuerdo con sus propias capacidades y

FECUrsos.
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1.8. GENERALIDADES DEL PADECIMIENTO ISOINMUNIZACION MATERNO
FETAL

La isoinmunizacion materno-fetal también Ilamada eritroblastosis fetal o
enfermedad hemolitica del recién nacido, es el cuadro patolégico caracterizado
por la destrucciéon excesiva de eritrocitos fetales debido a la formacion de
isoaglutininas maternas que llegan al producto antes del nacimianto.

El termino de isoinmunizacién cbedece a que el antigeno causal proviene de un
individuoe de la misma especie. La isoinmunizacion materno-fetal puede
producirse 'principalmeme por: grupo sanguineo (sistema ABOQ) y factor Rh, es
mas frecuente que haya incompaltibilidad al sistema ABO que al factor Rh pero
esta ultima reviste una gravedad mayor.

INCOMPATIBILIDAD AL FACTOR RH: EI antigeno Rh fue descubierto por
Landsteiner y Wiener en 1840 al estudiar glébulos rojos de Macaco Rhesus.

Se denomina individuos Rh positivos aquellos cuya sangre contiene un anligeno
que reacciona con el suero anti-rhesus, el cual se encuentra localizada en el loculo
del gen D. Los individuos Rh negativos carecen de esta sustancia antigénica
{gen D) diche antigeno se transmite segln las leyes de la herencia, actuando
como caracter mendeliano dominante.

a} Rh positivo, © b} Rh negativo.

Respecto al individue Rh positivo, puede suceder una de dos ¢osas.

1.- Que todos los cromosomas posean el antigeno D (individuo homocigoto)

2.- Que solo la mitad de ellos posean el antigeno (individuo heterocigoto)
ETIOPATOGENIA: Si la paciente es Rh negativa y el esposa Rh negativo, aquella
no tendra problema alguno en sus embarazos, por que lodos sus hijos seran un
negativo,

si el esposo e€s Rh positive heterocigote, la mujer tendrd problemas de
iseinmunizacicn en el 50% de los casos en gue el producte sea Rh positivo, y st es

homocigoto, el problema estara presente en todos los embarazos. 36




Durante e} primer embarazo de una madre Rh negativa, casada con un vardn Rh
posilivo, ocurre paso de sangre fetal portadora del antigeno D a fa sangre matefna
carente del mismo, sensibilizando a la madre para sus futuros embarazos, al
acurdif una reaccién antigeno-anticuerpo.

Si er el segundo embarazo el producto concebido es un Rh negativo, la paciente
no tendra problema algunc durante su embarazo, si ! producto es Rh positivo los
anticuerpos anti-0 que se formaron en el forrente sanguinec materno en el
embarazo antericr puede ser contacto con la sangre fetal a través de la barrera
ptacentaria, desencadenando una reaccion aniigeng-anticuerpo gue destruye los
eritrocitos fetales y condiciona Ja patologia gue no ocupa.

segun sus caracteristicas lisicas, los anticuerpos que se producen en la sangre
materna son de dos tipos: salinos y albuminoides.

Anticuerpos salinos: Son moléculas de gran tamafio que aparecen primero en fa
sangre materna; Habitualmente no atraviesan fa placenta.

Anticuerpos albuminoides; Quedan suspendidos en el plasma, suerc albimina por
su pequefio tamario molecular atraviesan faciimente la placenta.

Con base a la imporiancia gue tiene el problema de isoinmunizacion durante ia
atencién prenatal, siempre se debe de investigar el grupo sanguineo y el factor Rh
del esposo, precisar el antecedente de posible sensibilizacion previa al embarazo
{transicion, aborto, embarazo ectopico ), mediante la determinacion de anticuerpos
anti-Rh; si la paciente es Rh negativa y el esposo es Rh positivo es necesario

realizar, ademnas, 1as pruebas para ver si este es homocigoto © heterocigoto,
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FISIOPATOLOGIA: La presencia de anticuerpos circulantes en la sangre materna
no produce alteraciones en el fetg hasta el momentc en que ocurre alguna
afeccion vascular en el sitio de contactc entre la decidua y las vellosidades
coriales { lagos sanguineos ) pasando los anticuerpos anti-D a la circulacién fetal
con lo cual se desencadena una reaccién antigeno-anticuerpo que es e punto de
partida de problema hemalitico def feto.
La hemadlisis de la sangre circiiante fetal y del recién nacide produce una anemia
hemolitica caracterizada por los factores que se muestran.
En el feto in (tero se encuentra afectando principalmente por eritoblastosis y 'a
anemia consecuente; en el recién nacido se agrega la ictericia y la
hiperbilirrubinemia  severa, que complica el prondstico al producir lesiones
cerebrales { kernicterus ).
CUADRO CLINICO - Este proceso generalmente no causa sintemas; sin embargo,
en casos graves isoinmunizacion puede presentar:
En la madre

Aumento del liquido amniotico

Incremento de peso corporal

Edema de miembros inferiores o abdomen

Hipertensién arteria!

y 4y

Disminucitn de la actividad fetal

En ta placenta
= Aumento en el peso de |a placenta
= Edema placentaric ( superficie palida }
= Aumento de tamafo y funcion de los cotiledones placentarios
= Edema de membrana y de corddn umbilical, con coloracién amarillenta de

ambos
= Aumento de células de langherhans y de trombos intravellosos

= Presencia de eritrocitos nucleados

= Proliferacion de citotrofoblasto as



En el feto el cuadro clinico depende de la cantidad de anticuerpos anti-D que se
incorporan a la circulacion fetal, los cuales afectan Gnicamente a ios eritrocitos.
Los gidbulos rojos que tienen anticuerpos adheridos se destruyen en el bazo,
acasionando este orden:

Anemia

Enitropoyesis compensatoria

Esplenomegalia

Hepatomegalia

Hydrops-fetalis

Bilirrubinemia

g4 U Uy

Kemicterus

ANEMIA: Es el resultado de la destruccion de eritrocitos esta puede ser
compensada si la eritropoyesis secundaria es proporcional al numero de eritrocitos
destruidos.

ERITROPOQYESIS: compensataria: Al tratar de compensarse la anemia fetal, se
encuentra formas inmaduras de critrocitos, eritoblasto y reticulocitos, de ahi se
origina el nombre de eritroblasto fetal.

ESPLENOMEGALIA: Puesto que el bazo es el érgano encargado de quitar y
destruir Ja circulacion fetal los eritrocitos dahados, sufre un crecimiento.
HEPATOMEGALIA: ademas de originarse esta por la eritrepoyesis cuando la
anemia es grave, ocurre insuficiencia cardiaca fetal, la cual se manifiesta por
hematomegalia y determina el cuadro de edema generalizado (Hidropsfetalis).
HIDROPSFETALIS: Esta constituye una complicacién fetal grave que traduce la
incapacidad del tgjido hematopoyeico y &f sistema cardiovascular fetal para
compensar la anemia grave. con esta enfermedad e! producto puede morir in Gtero
0 nacer gravemente afectado.

BILIRRUBINEMIA: La destruccién excesiva de globulos rojos fetales libera gran
cantidad de bilirrubina cada gramo de hemogiobina produce 3.4 mg de bilirrubina,
el higado fetal es incapaz de conjugar y eliminar cantidades tan elevadas de esta
sustancia, la cual permanece en la circulacion fetal y en el liquido amnidtico.
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KERNICTERUS: Es la impregnacion de bilirrubina por parte de los centros
nerviosos centrales del producto, motive por e cual se deben vigilar
estrechamente las cifras de bilirrubina en sangre fetal para evitar que ocurra una
complicacion.

El kernicterus se encuentra caracterizado por ef cuadro clinico siguiente
Disminucian del tono muscular

Signos neuroldgicos (espaticidad muscular y apistotonas)

Movimientos atetosicos residuales

Retardo mental

Sardera

U

Disg;lasia de la dentina

Diagnostica: El diagndstico se basa en el cuadro ¢linico {antecedentes obstétricos,
mortinatos, productos ictéricos, etc) perc el laboratoric desempefa un papel
importante en el mismo ya que establece la etiologia de la enfermedad neonatal,
cuantifica la magnitud dei dafo y sirve como guia terapéutica.

Ei empleo del laboratorio en estos casos permite:

Antes del parto:

a. Conocer el grupo sanguineo y el Rh de la madre y del esposo mediante pruebas
de glutinacion con antisueros especificos.

b. Detectar la presencia de anticuerpos anti-D en la sangre materna (coombs
indirecto) para valorar si existe insocinmunizacion en la madre.

<. Investigar la cantidad de eritoblastos y reticulozitos en ta sangre fetal a fin de
valorar ef grado de compensacién en la sangre.,

d. Determinar la cantidad de eritobtastos y reticulocitos en la sangre felal a fin de
valorar el grado de compensacion de la anemia.

e. Tomar espectrofotometria de liquido amidtico que sirve como pronostico de Iz
evolucion fetal o para indicar la transfusidn fetal intrauterina o la interrupcidn def

embarazo.
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Después del nacimiento

a. Determinar el grupo sanguineo y ef factor Rh del produclo.

b. Delectar la presencia de anticuerpos anti-D en la sangre periférica o en ef
cordén umbilical del producto (coombs directo).

c. Medir la bilirrubina libre y conjugada mediante la prueba de Van Den Berg
directa o indirecta de sangre del recién nacido, Esta prueba sirve como guia de
valoracion de la intensidad de la hemdlisis y de la capacidad hepatica para
metabolizar |a bilirrubina, asi mismo, proporcionar un indice de peligro de que se
dafe el sistema nervioso central del producto.

d. Medir albmina cerica en el producto para estimular la cantidad de bilirrubina

fibre.
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MANEJO ORSTETRICO: Durante el embarazo se deben realizar los examenes de
iaboratorio indicados y establecer un pronostico.  En caso de pacientes no
sensibilizadas, se han de cbservar lo siguiente:
a. Durente el parto se tendra cuidado de no pinzar el extremo placentario del
cordon umbilical de inmediato para que escurra libremente ta sangre residual y
dejar un fragmento de cordén umbilical entre dos pinzas, para realizar 1a prueba
de caombs directa.
b. En el recién nacido realizar ias pruebas de laboratorio necesarias para valorar
su estado at nacer.
Actuatmente se cuenta con la gamma globulina anli-D inmune a Rh { Rh iG) mal
Hamada “vacuna anti Rh", que bloguea la formacién de anticuerpos anti-Rh,
impidiendo que la paciente quede sensibilizada y tenga problemas en fuiuros
embarazos. Debe aplicarse 300mg durante las primeras 72 horas después del
parto o del aborto si espera nuevos embarazos. Sin embargo, no debe usarse en
pacientes Rh negativos cuyo:
- Esposo sea Rh negativo
- Hijo sea Rh negativo
- Hijo sea Rh positivo no sensfbilizado, que tenga prueba de coombs directa
negativa.
Manejo pediatrico en casos de pacientes Rh negativos.
= Si la prueba de coombs directa es negativa, indica producto no afectado
por anticuerpos anfi-0.
= Si fa prueba de coombs directa es positiva, el producto ha sido afectado
por anticuerpas anti-D, en cuyo caso es necesario:

a) Tener sangre cruzada disponible para transfusion o posible
exsaguinotranfusion.

b) Vigilar estrechamente la evolucion de la ictericia del recién nacido mediante:

b.1) Beterminaciones periddicas de la concentracién de bilirrubina

$.2) valoracién periddica de la cantidad de hemoglobina
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Si en las pruebas anteriores se observa que ia bilirubina sube yic la hemagliobina
baja, se debe pensar en la severidad del proceso hemolitico e indicar
oportunamente una transfusion o exsaguinotransfusion.

La transfusién se indica en:

= Productos menores de 2000g

=) Pacientes con antecedsnias de productos afectados

= Recién nacidos con menos e 12g de hemoglebina en fa sangre de cordon
umbilical.

= Casos de que exista desarrollo de ictericia en las primera 24 horas

Cuando aumenta la bilirrubina arriba de 20 myg % existe el riesgo de que ocurra el
kernicterus.

La bilirrubina y la ictericia moderadas pueden mejorar con la exposicién del
producto a foloterapia, este procedimiento consiste en exponer directamente ¢!
producto a ka luz intensa producida por tubos fluorescentes, aunque no se conoce
con exaclitud el mecanismo de accidn de la fototerapia, produce urna foto
oxidacion de la bilirubina en la piel del producto que la hace mas facilmente
degradable.

Tratamiento mediante exsaguinotransfusitn

La exsanguinotransfusion es un procedimiento terapéutico que tiene por objeto
extraer de la sangre del recién nacido 10s anticuerpos provenientes dela sangre
materna, que {e provecan un proceso hemolitico; una exanguinotransfusion
adecuada es agqueta mediante la cual se retira de la sangre del recién nacido,
cuando menos el 85% de los gldbulos sensibilizados.

Los objetivos secundarios pero igualmente importanies de este tratamiento
cansiste en inteniar corregir la anemifa v evitar que ocurra insuficiencia cardiaca,

asi como disminuir |a bilirrubina en el recién nacido.
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2. METODOLOGIA
En la aplicacidn del proceso atencidon en enfermeria se tomo el modelo de Virginia
Henderson para deteccion de necesidades y en la elaboracion de diagnésticos se
utilizaron igs de la NANDA,
2.1 1a ETAPA VALORACION
se realizd la recoleccidn de datas a través de:
a. Historia clinica de enfermeria .
Se tomo el formato de Virginia Henderson {Anexo 1} eliminandose algunos
aspeclos que no se utilizaran en el cliente.
b. Exploracion fisica.
Se realiZo de manera cefalocaudal utilizando los siguientes métodos:
Inspeccién;  Examen en donde se utiliza la cbservacion.
Se examino:  tipo de respiracidn, colar ¥ caracteristicas de ia piel, actitug del
neonato, implantacidn del pelo, reflejos presentes.
Auscultacién; Se examinaren ruidos cardiacos, ruidos pulmonares,
ruidos abdominales
Palpacion:  Se examinaron fontanelas, cartilago auricular, alineacion de
claviculas
abdomen (para descartar viceromegalias)
descenso de testiculos
¢. Expediente ¢linico
Se tomara informacion que nos indique datos precisos de laboratorio.
BH: Cifras del nivel de hemaglobina y cuenta de globulos rojos
Coombs: Niveles de bilirrubina en sangre.,
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2.2 2a ETAPA DX DE ENFERMERIA.
Con base a los datos oblenidos se utilizo el siguiente formato.

NECESIDADES DETECTADAS | NECESIDADES JERARQUIZADAS

DX. BE
ENFERMERIA

2.3 3aETAPA
Planegacion.

Ya identificados los Dx de enfermeria se plantearon los objetivos utilizando el

siguiente formato.

NECESIDADES JERARQUIZADAS

OBJETIVO

24 4ay 5a ETAPA.
Ejecucion y Evaluacion

Con base a los objetivos planeados se llevaron acabo las acciones de enfermeria

y se realizo la evaluacion de acuerdo a los resultados de las acciones

Se utilizo el siguiente formate.

NECESIDAD
DX . ENFERMERIA :
QBJETIVO

INTERVENCIQONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

EVALUACION
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3. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION ENFERMERIA
HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE: R/Pachecc Ramos EDAD: 9 hrs.
PESO: 2925 g TALLA: 53 cm.
FECHA DE NACIMIENTO: 22.VI11.2000 SEXQ: Hombre

I. VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

a) Oxigenacién

Objetivo:
Registro de signos vitales y caracteristicas.
Pulso_140 Respiracion_38 Temperatura_35°

caracteristicas;

coloracion de piel, lechos ungueales, peribucal
No | I e g .

Retorno venoso:_adecuado

b} Nutricion e hidratacion. Subjetivo.

Dieta;_Jleche maternizada No de comidas diarias:8 togmas en 24 hrs
Trastornos digestivos: ninguno hasta ef momento
Intolerancia alimenticia:_pipguna__
Objetivo:

Turgencia de la piel: lisa sin problemas
Membranas mucosas hidratadas / secas:_mucosas hidratadas

c) eliminacion:
Objetivo:
Abdomen, caracteristicas:_blando depresjble gin viceromegalias

Ruidos intestinales; Normales

d) Termorregulacion, Subjetivo
Adaptacion al medio:_gl RN tiene 9 hrs de vida extrauterina ¥y aun no ¢ontrola su
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2. a)Moverse y mantener una buena postura.
Obijetivo:
Estado del sistema mUsculo esquelético / fuerza:

Capacidad muscular: tono; _debi resistencia:_pinguna
Bolor con ef movimiento: pinguno aparente

Bescanso y suefio

Subjetive.

Horas de susfio:_un recign nacido pasa la mayor parfe del fiempo dormido solo_se
despierta para comer
d) Necesidad de higiene v proteccidon de la piel;_son_dos nesecidades bésicas

solo ni cuidar de su piel,

e} Necesidad de evilar peligros;gl_neonato requiere de un_vigilancia estrecha por
su edad y el {ratamiento al que sera sometido

3. a) Necesidad de comunicarse:_|a ynica manera de comynicarse €5 a través del
Hanto
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3.2 PRESENTACION DEL CASO

Se trata de R/N. de termino con 4 hrs. de vida extrauterina, producto de gesta IH

obtenido por cesarea con RH {-) como products vatioso.

con los siguientes datos.
Hora de nacimiento: 12:45
Sexo: Hombre

Apgar; 89

Peso: 2925

Talla: 53cm

P.C: 34ém

PA: 31cm

S 2tcm

Pie: 8cm
ANTECEDENTES MATERNCS

Madre de 36 aftos Glll ALC-Q
FUM : 12 de Diciembre 99. gpo.A RH {+).

Gesta Il obtuvo un producto vivo pero fallece a las 24 hrs. no Je aplicaron

antirhogam.
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3.2.1 VALORACION DE ENFERMERIA
Neonato active hipotermico con tinte icterico + pupilas isocoricas con respuesta a
la luz térax con movimientos respiratorios normales abdomen plano depresible,
con movimientos peristalticos presentes, genitales con testiculos ya descendidos
miembros péivicos sin problemas.
Temperatura 35.7
Pulso 142*1
Respiracion 39*1
Datos de laboraterio: Leucocitos: 16200 bilirrubina: 4.3

Glucosa: 60 mg Calcio: 5.5
Ingresa al servicio de cunero patoldgico por presentar las siguientes necesidades.
) Necesidad de termorregulacién asociada al periodo de adaptacion at medio
manifestado por 37.5
2) Nutricién e hidratacién asociada a la falta de alimentacién materna

por la separacién del binomio madre-hijo manifestada por inquietud

3 eliminacidn asociada a 4.3 mg de bilirrubina en sangre y manifestada
ictericia (+).
4) Higiene y proteccién de la piel a Iz falta de control de esfinteres

fisioldgica y manifestada por miccién y evacuacion espontanea

5) Descanso y sueiio asociada a la manipulacidén de la enfermera y medico
manifestado por irritahilidad y llanto.

6) Comunicacion asociada a la separacién del binomio madre-hijo
manifestada por el llanto

7 Ewvitar peligros debido al tratamiento de fototerapia
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3.2.2 NECESIDADES Y DX. DE ENFERMERIA

NECESIDAD

1. TERMORREGULACION

DX. DE ENFERMERIA

teemorregulacion ineficar condicionada por

proceso de adapracion del medio maniftstada

por disminucidn de 1a temperatura corporal

2. NUTRICION

Alteracidn en el prantemimicnto de fa salud
asociade a  la separscidn madee  hije

manifesiada por ks inquiensd

3. ELIMINACION

Ablteracion en el mantenimiente de ka saled
asocizda a 1z disminucion en la climinacitn de
bitirrubina, manifestada por

hipermpigmentacion amarilla en ia piel.

4, HIDRATACION

Riesgo de déficit de volumen de liguides
condicionada por la permanencia Continua en

fototerapia

5. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Rizsgo de deteriore de la integridad cutanea

relacionada @ miccion ¥y evacuacion

£spontanea.

6. DESCANSO Y SUENO

Altcracidn del patrén de suciio condicionado
por la interrupcidn de la enfermerz pam
procedimientos terapéuticos manifosiada por

{lanto.

7. COMUNICACION

Riesgo de alteracién de {a vinculacion enfre
los padres y el neonaty relacionade por la

scparacion debido 2l tratarniento.

B. EVITAR PELIGROS

Alteracién de la proteccidn refacionada af

tratarnicrio de 1a fololerapia.

50




3.2.3 PLANEACION

| NECESIDADES
DETECTADAS

NECESIDADES |

JERARQUIZADAS

OBIETIVOS

NUTRICION

L. TERMORREGULA
CION

QUE EL NEONATO RECUPEKE |
SU TEMPERATURA NORMAL

" DESCANSO Y
SUENO

2. NUTRICION

EVITAR QUE EL NEONATO |
PRESENTE HIPOGLICEMIA

EVITAR QUE EL NEONATO SE

PROTECCION DE
LA PIEL

HIDRATACION 3. HIDRATACION
DESHIDRATE
N EVITAR COMPLICACIONES POR
TERMORREGULA
CION 4. ELIMINACION EL EXCESO DE BILIRRUBINA
EN LA SANGRE
" HIGIENE Y | 5. HIGIENE Y

PROTECCION  DE

LA PIEL

MANTENER AL NEONATO

LIMPIO Y SECO

LOGRAR QUE EL NEONATO

COMUNICACION

EVITAR 6. DESCANSO Y
- BUERMA EL MAYOR TIEMPO
PELIGROS SUENQ
POSIBLE
. PROTEGER AL NEONATO DE
ELIMINACION 7. COMUNICACION

CAUSAS EXTERNAS

8. EVITAR
PELIGROS

QUE EL NEONATO SE SIENTA
QUERIDO
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3.2.4 EJECUCION

Necesidad: Termomregulacion

Dx. de enfermeria; termorreguiacién ineficaz condicionada por proceso de

adaptacidn a2l medio manitestada per disminucion de  temperatura corporal.

Objetivo ; Que el neonalo recupere su temperatura normal.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Cubrir al necnato de [a cabeza.
envodverdo en un cobertor y

coiocarlo en una cuna térmica

Regular y vigilar que la
temperatura de la cuna este en
r

Tomar la temperatura auxiliar

al neonato cada /2 hora

l.as primeras 24 hrs. de vida son un periodo
muy vulnerable duranle ¢l cual el nifio debe
hacer wvaros ajustes para sy vida
extrauterina,

La requlacian de la lemperalura se presenta
como  un sistema gobermado por  un
controlador que recibe impulsos,
provenientes de los censores al calor y Irid
localizados an ka piel, hipotalamo y medula lo
cual pravoca que el contratador se ponga en
marcha.

El cubrir al neonato de su cabeza evita que
pierda calor por evaporacion y conduccitn. (1}

La viglancia estrecha en la cuna térmica
permite detectar algon cambio ya que esta
contiane lAmparas que emilen calor lo que
eslimula a los receplores de la piel que llevan
los estimulos a! hipotilame (2)

La toma y registro de temperatura parmite
evaluar si el neonato ha recuperado su

temperatura normal.(3)

después de 2 hrs. el
neonalo recuperc y se
mantuvo en 37*

{1} Luis Jasso Neonalologla Practica. Manual moderno 4a Ed. 1895 p.115,120

{2)(3) G.Leifer enfermeria pedidtrica Técnicas y procedimientos Interamericana 4a Ed. 1994 p 43,233

52




Necesidad: Nutricién

Dx. de enfermeria: atencién con el mantenimiento de ta salud asociada con [a separacion del

binomic madre-hijo, manilestada por llanto

Ohbjstivo

Evitar que el neonalo presents mpoglicemia,

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

8rindar al neonato en vaso
leche malemizada tibia, 30
mi. cada 3 hrs.

Al termino darle palmadas
an la espalda para que

eructe

Indicar a la madre que
asista al banco de leche
para que (e den
indicaciones para la
extraccion de su leche

La leche maternizada &s un sustitulo
de la leche materna aunque no
conliene algunos elementos
imporlantes como anticuerpos y
protelngs como |a taurina, {4},

£l uso del vaso evila problemas
futuros en la denticidén del bebe,

Al ser alimentado es posible que
ingiera aire el cual le provoca
malestar y al momenio de expulsario
salga con algo de lache y puede
bronco aspirar. (5)

Por ei momento el neonato no puede
consumir lache malema porgue
existe la posibitidad de que existan

anticuerpos que puedan pasar al R/N.

(6)

El neonata ingiere su
leche sin ningln
problema, se le hace gue
eructe y se deja cdmodo

Aunque el neonato no
consuma leche matema
es nacesario que la
madre se le exlraiga para
evilar congestion
mamaria y cantinué la
produceidn,

{4} R.H. valenzuela manual de pedialra interamericana p.232

{5) G.Leifer enfermeria pediarica Teécnicas y procedimientos Interamericana 4a Ed. 1994 p.99

{6} Lwieck King Técnicas de enfermeria manual ilusirado Ja Ed. inleramericana Editorial McGraw Hill México

p. 1120,4121
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Mecesidad:

eliminaciin

Dx. de enfermeria: Alteracidn en el manienimierto de la salud asociada a la disminucion en 1a

eliminacisn de bilirubina mandestada por hiperpigmentacion amarritla en

piel.
Objetivo ; Evilar complicaciones por exceso de bilirubina en la sangre.
INTERVENCIONES DE
FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA

Desvestir al nifip

Colocar antifaz [proteccion
ocular).

Verificar gue los pabellones
auriculares na estén doblados
a gue & antifaz produzca
demasiada presidn en ia

cabeza del necnalo

Cubrir genitales con un cubre
boca que contenga el medic
papel cartdn

Colocar lAmpara con luz
fluorescente sobre fa cuna del

nagnato

Cambins de posicidn

£l necnato debe estar desnudo para

aumentar la superficie expuesta a la luz

La tuz ultraviolela puede pravocar dafio en
los ojos del neonato. Sin embargo si los ojos
permanecen cubieros continuamente se

puede producir un a Infeccion ,

Aungue no esta comprobado 1a luz puede

provacar problemnas de esterilidad en el nifio

Lz luz reduce los niveles de bilirrubina por
fotooxidacion eliminandola por orina y

evacuacion

Es necesario gue la [uz penelre en lodo el
cuerpo para mejorar la eliminacién de
bilivrubing. {7)

L2 fotoderapia no fue un
tratamiento definitivo ya
que hubo necesidad de
realizar

exanguinolr ansiusian,
al neona'o pues los
niveles de bilirrubina
aumentaron aun con el
tratamiento de la
fototerapia,

(7) Lwieck King Técnicas de enfermeria manwal ilustrade 3a Ed. Interamericana Editorial MoGraw Hill México

p. 11201121
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Necesidad: hidratacitn

continua en fototerapia
Objetivo Ewlar que el neonato se deshudrate

Du. de enfermeria: Riesgo de déficd de volumen de liguides condicionada por la permanencia

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Proporcionar hidratacian al
neanale cada 2 hrs. solucion

glucosada al 5% 30 mil.

Cuando ef neanato esta expuesto al TX. de
fetoterapia elimina billrrublna a través de
orina, evacuaciones y piei por 1o gue requiers

mayoer aporte de lIguidos {8)

El neonato acepta su
hidratacian y no presenta
signos de deshidratacicn

{8} Lwteck King OP.CIT p 1122,
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Netesidad: Higiane ¥ proteccion de fa piel
Dx. de enfwrmerta:  Riesgo de deteriors de 1a integridad cutanea refacionada a micgion y evacuacion

espontanea

Chietivo Mantaner al neonato limpio ¥ seco.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Cuando el necnalo micciona
0 &vacu® 83 necesario
retirara Iz ropa sucia y
pesaria para el confral
estricto de liquidos. procurar
hacerlo con cuidndo para no
desperiar at neonato.

Marntener ai nifio iMpio v seco es imponante
ya que a través de la miccion y evacuacion
gliminga bilirrubina y al cantaclo con ia piet
puede provacar iritacidn. (9}

Ei necnato miccicnaba

constantemente perg no

presenlo ningun proklema

en su piel ya que
inmedialamenle se
cambiaba.

{9] Lwieck King OP.CIT p.1122
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Necegidad:

Objetivo :

Oescanso ¥ sueho
Dx. de enfermeria: Alteraciin del paledn de suefio condicionado por la interrupcion de la

enfermera para procedimienias terapéuticos manifestada por llanto,

Que el negnato duerma el mayor liempo positée.

EVALUACION

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

€35 necesario que cuando el
neonalo tenga que
alimentarse aprovechar el
tiempo, alimentarlg y
cambfario al mismo tiempo
dejandoloe cdmodo y impio
para que duerma lo mas que
pueda .

L.os recién nagidos suelen dormir 20 hrs. al
dia solo despierlan para comer o cuando se
siente inchomodos {mojados}. (10}

Se intenta respetar el
suefia del neanato pero
debido al manejo
constante como cambio
de posicién y cambio de
panal lo haclan despertar
pero en tiempa
recuperaba €l suefio.

{10 Luis Jasso Neonatoiogia Practica, Manual moderno 4a Ed. 1995 p. 119
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Mecesidad:

DOx. de enfermeria: Riesgo de alleracitn de la vinculacién entre los padres y &1 neonato

Comunigacion

relacionado par 1a separacidn debido al tralamiento

Objetivo ;

Que el neonato se sienta querido.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Cuando se lg alimente al
neonalo es necesario
retirario de |a fotatecapia
quitarle &l antifaz, el cubre
genitales, cub:'ir al neonate
Gon un cabertor ¥
alimentario. Establecer
contacto verbal y fisico con
¢l neonalo manifestarle

carifo tocario y acarigiarlo.

Orientar a los padros acerca
de la impotancia de
manifestarie su carifio al ser
dadode alta.

El mantener los ojos vendados por liempo

indefinido puede ocasionar gtrofia de refina v

priva al negnato de la percepcion de
estimulos visuales.

Sa ha demostrado gue 1a estimylacion en
neonatos favorece su pronta recuperacion y
disminuye su eslancia hospilalaria,

La sensopercepcion es la capacidad
neurgvegeltativa y vivencial en el procesq de
dasarrollc cognoscitivo de! ser humano que

le permile mantenerse ¢n inleraccion
constante con el medie, el conlaclo verbal y

fisico son estimulos que le permitirdn al
nepnato poner en marcha su desarrolio
neuraveqetativo.{11)

La vinculacidn afecliva padres e hijo

tavorecera al adecuado desamallo

psicomolriz y social de neonal (12)

A retirar el antifaz le

cuesla trabajo adaptarse

pero lo logra en poco
tiempo.

Cuario se le habla y se
manliene contacto fisico
el neonalo s¢ muesia

tranquilo

{11) Cahen J. Somestesia; Sinestesia y sentido cutaneo, la percepcitn sensorial. Limusa México 1934,
{12) Revista Padres e Hijas afa XIX No 5 México 1997
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Necesidad;

Evilar peligros

(. de enfermeria: Alteracitn de fa protecciGn relacicnada al tratamiento de fotolerapa.

Obetivo ;. Proleger al neonato de causas externas.
INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA

Al coloear al neonate en la
fatoterapia verificar 1a allura
de las lAmparas para evitar

gilemaduras.

Tama da lemperatura axilar
¢ada 2 hrs,

Al colocar al negnato en la
fototerapia colocar antifaz y
cubrir ganttales

Cuando ¢} nconato miccione o
evacue cambiario

inmediatamente

£l apto de foloterapia contiene;

Ci especire de emisidn de luz oscila entre
380 y 704 nm. Lz distancia de las {amparas y
el paciente debe de ser mayor o igual de 45 a

56 cm.

Lz vigilancia estrecha y 1a toma de
temperatura permite detectar cualquier
alteracitn de 13 lemparatura. (13}

Al cubrir los ajos se previens que ostos se dafien
con la luz,
Al cubrir genitaies se evita posible esterilidad en

ct fituro, {14}

E! cambio continuo de pafal evita que la piel del
neMIate PEFNANCZCA €n CONLACIO CON OTing 0
cvaCLAcion ya que alrmvez de ostas s etiming fa

bilirrubing ¥ puede preducir trriacion en fa picl.

Burante el rafarsenio el
necnato ng prescnio
ringln problema ya que
la vigilanciz fue muy
estrecha.

{13) Luis Jasso Neonatologia Practica 4a Ed. Manual Moderno 3a reimpresion 1997 p.215

(14) Lwieck King OP.CIT p.1120,1121.
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3.2.5 EVALUACION

( LOGRO DE INDEPENDENCIA DE LAS NECESIDADES ).
En cuanto al logro de la independencia de las necesidades solo fueron dos ya que
por las condiciones de crecimiento y desarroile ded neonato la mayoria de sus

necesidades tienen que ser cubierlas por un adulto.

Terminacion del P. A.

Necesidad Inicio del P. A. E. E

Alimentacién Dependiente Dependiente
Hidratacién Dapendiente Dependiente
Termorregufacibn Dependiente * Independiente
eliminacién de Dependiente * Independiente
bilirrubinas

Eliminacién de Independiente Independiente
excretas.

Evitar paligros Dependiente Dependienta
Higiene y Proteccion Dependiente Dependiente
de la piel

Comunicacion independiente Independiente.




3.3 PLAN CE ALTA.

Necesidad Objetivo Intervencion de Enfermeria
Alimentacitn. Que la madre aprenda la | Ensenarle como tomar al nifo
técnica para amamantar, Como se debe de tomar el seno.
Como retirar al neonato de un seno y
pasarlo al otro.
Como hacerlo eructar.
Eliminacién. Que los padres aprendan a | Crientar como cambiar y limpiar  at

Descanso y suefio.

Higiene b4
proleccion  de Ila
piel.

Comunicacion.

Evitar peligros.

cambiar el pafal.

Que los padres conozcan
la importancia de las horas
de suefo del RIN.

Que los padres conozcan
el porque del proceso de

descamacion de la piel.

Que los padres aprendan a
comunicarse con el bebe.
Que los padres conozcan
todas los posibles peligros
a los que esta expuesto el
bebe.

neonalo para evitar rozaduras.

Qrientar acerca de las caracteristicas de
crecimiento y desarrollo del RN y las
horas de suerio.

Informar que es un efecto del
tratamiento.

Indicardles acerca del uso de alguna

crema hidratante.

Crientar acerca del:

Contaclo fisico, verbal y el uso de
misica.

Crientar acerca de:

Posicién del bebe después de comer.
Temperatura del agua al bafarlo.

No dejarlo solo por largos periodos.

No asistir a lugares muy concurridos y
cerrados.

No dejar que lo besen en la boca.

Evitar cambios bruscos de temperatura.
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3.3.1 PLANEACION DE LA VISITA DOMICILIARIA.

Objetivos: Canocer el medio en que se desarrolia el cliente.

Verificar si los objetivos planeados en el alta se han cumplido.

Reforzar la informacion a los padres acerca def cuidado del bebe.

Se hablo por teléfono con los padres y se concertd ia cita.

Lugar: Ponfente 122 Cof. Nueva Valigjo.

Dia: Sabado.

Hora; 10:00 A.M.

62



3.3.2 INFORME DE LA VISITA DOMICILIARIA.

Se realizo |a visita al 4° dia de alta del neonato.

Se encontrd una familia integrada con buena comunicacion entre los padres, viven
en un departamento con 2 recamaras, cocina y sala cuentan con todos los
servicios intra domiciliarios, hay suficiente fuz natural, el bebe tiene su cuna pero
refiere su mama que por las noches a(in duerme con ella.

De los objetivos propuestas en el plan de alta.

La madre ya aprendi¢ las diferentes técnicas de alimentacién al seno malerno.

En cuanto al cambio de pafiales ai padre se le dificuita ya gue refiere que teme

lastimaro.

Se les indica que describan como se comunican con el neonato; le hablan, lo

acarician y te ponen musica suave.
Se les pregunta coma deben de protegerio de peligros, refieren;
Evitar cambios bruscos de temperatura, no permitir qgue lo besen en la boca, no

asistir & lugares muy concurridos, no dormirle boca arriba.

En general la respuesta de los padres es favorable, es un bebe mucho tiempa

esperado por teda la familia, le demuestran mucho carifio y aceptacion.
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CONCLUSIONES.

Con respecto al cliente, es un hijo deseado y planeado sus padres lo visitaron
diariamente durante su estancia en el servicio { 7 dias).

Hubo oportunidad de platicar con ellos, se elaboro un plan de alta involucrando a
amboes en el cuidado del neonato; este se muestra activo, con reflejos presentes,
piel en proceso de descamacion, campos respiratorios limpios, abdomen sin datos
de viceromegalias, su alimentacién es a libre demanda.

Al momento del alta los padres escucharon con atencidn las indicaciones del
médico y la enfermera, se mostraron satisfechos por la atencién recibida.

El neonato se integrd a su nucleo familiar sin ningun problema.

En cuanto a la aplicacién del proceso utilizando el modelo de Virginia y los
diagnosticos de enfermeria de ia NANDA fue una nueva experiencia que sin duda
me servird como base para los préximos trabajos y para mi desarrallo profesional.
Es importante mencionar al personal de enfermeria de servicio de cuneros del
Hospital de Gineco - Obstelricia del Centre Médico la Raza del “IMSS" que me
brindaron su apoyo de manera incondicional, y en especial a las profesoras que
me asescraron.

Lic. Magdalena Mata Cortés.

Lic. Ma. de los Angeles Garcia Albarran.

64




SUGERENCIAS.
A fas autoridades de ta ENEQ.
Dar mayor difusion a estos seminarios.

Brindar facilidades a los asesores para que asistan a los diferentes sedes
{ ENEP IZTACALA ).

A la ENEP iztacala.

Pragramar seminarios de actualizacién sobre P. A. E. dirigido a los docentes.

A fos docentes de ta ENEQ.

Tomar en cuenta la capacidades de cada alumna.
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GLDSARIQ

Analizar: Examinar y clasificar fragmentos de informacion para determinar donde
puede situarse en la “imagen completa”.

Anticuerpo: Sustancia especifica de la sangre que se produce como reaccion a la
introduccidn de un anligeno ¥y que ejerce una accién antagdnica especifica sobre
ta sustancia por cuya influencia se ha formado.

Antigeno: Sustancia que introducida al organismo provoca la formacion de
anticuerpos.

Bilirrubina: Pigmento biliar de color amarille producido por ta degradacién de
glébulos rojos,

Cromosoma: Pequefios cuerpos en forma de bastoncillos en asa en que se divide
la cromatina del nucleo celular en la mitosis, los cuales se dividen
longitudinalmente, su numero es constante para una especie determinada en el
hombre 46, 44 autosomicas y 2 sexuales.

Diagndstico: Segunda etapa de! proceso de enfermeria, durante el cual se
analizan y agrupan los datos con el propésito de identificar y describir el estado de
salud (capacidades y problemas de salud reales y potenciales).

Diagnostico de enfermeria: Problema de salud real o potencial que se centra en
la respuesta holistica humana de un individuo ¢ grupo y que las enfermeras son
responsables de identificar y tratar independientemente.

Ejecucidn: Cuarta etapa del proceso de enfermeria, que implica poner en praclica
el plan de cuidados.

Eritrocito: Globulo rojo de la sangre (hematle).

Eritoblastosis fetal: Enfermedad hemolitica de los recién nacidos que ocurre
cuando la madre es Rh(+) y desarrolla anticuerpos contra el feto Rh{-).

Evaluacion: Quinta etapa del proceso de enfermeria, durante la cua!l se determina
hasta que punto sé han logrado los objetivos; sé analizan cada una de las etapas
previa para identificar los factores que favorecen o dificultan el progreso, y se
modifica o finaliza ¢l plan de cuidados segun este indicado.

Hemolisis: Desintegracion de los globulos rojos de la sangre.,
Heterocigoto: Individuo en el cual los genes homologos delos cromrosomas del

mismo par son diferentes, uno dominante vy el otro recesivo. &6




Homocigato: Individuo en el que los cromosomas presentan constitucion igual.

letericia: coloracion amaritla de la piel conjuntiva debide a un exceso de bilirrubina
enla sangre.

Inmune: Protegido natural o artificialmente contra una enfermedad.

Intervencion de enfermeria: accion realizada por una enfermera para prevenir la
enfermedad (o sus complicaciones) y para promover, mantener y recuperar la
salud, o para ayudar al paciente terminal a lograr una muerte pacifica.

isoglutinina: Aglutinina contenida en un suero capaz de agliutinar los hematies
provenientes de un individuo de la misma especie.

{soinmunizacién: Inmunizacion de un individuo con antigenos de la misma
especie.

Objetivo centrado en et cliente: Objetivo del cliente 7 paciente que se describe
datos mesurables que indican si el individuo ha logrado los beneficios esperados
de los cuidados de enfermeria.

Plan de tratamientc médico: Plan usado por los médicos para tratar
enfermedades {se centra en la comreccidn de la patologia o lesiones de 6rganos o
sistemas).

Planificaclon: Tercera etapa del proceso de enfermeria, durante la misma se
definen objetivos, se identifican las actividades y se desarrolfa un plan de cuidados
de enfermeria.

Potencial: Existe en el momento actuat
Proceso de enfermeria: Método sistematico y organizado para administrar los
cuidados de enfermeria, centréndose en la identificacion del tratamiento de las

respuestas Onicas de la persona o grupos a alteraciones de la salud reales o
potenciales.

Real: Existen condiciones para que pueda aparecer.
Transfusion: Transferencia de sangre de un donador a un receptor.
Sintetizar: Reunir fragmentos de informacion para tener una imagen mas clara del

conjunto.

Valoracion: Primera etapa del proceso de enfermeria, durante la cual se refinen y
examinan os datos, en preparacion para la segunda etapa: €| diagnostico.
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