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_INTRODUCCION.

La enfermeria es una profellén onentada a proporcionar atencion de enfermeria
integral a individuos y/o grupos con problemas de salud, y estimula las acciones que
impliquen al mdivnduo enla’ obtencnén de un grado deseable de independencia en el

- cuidado de su salud. :
La profesion de enferrﬁe a 'exige juicio critico, habilidad y experiencia para
proporcionar atencién ‘de’ enfermeria el proceso de atenciéon de enfermeria es el
cimiento que ha caractenzado a la enfermeria, constituye un instrumento para que la
enfermera evaltlre continuamente la calidad del servicio que presta y la mejore, los
planes de cuidados permiten a las enfermeras saber cudles son los problemas
especificos del paciente, cuales son las metas importantes para éste, y como y
cuando pueden cumplirse de la mejor manera.

Actualmente la enfermeria ha tenido modificaciones muy importantes tanto en el
aspecto de la curricula como a nivel de la atencion institucional, especificamente en
lo concerniente al proceso de enfermeria, ya que en la actualidad en los planes de
estudios, el proceso de enfermeria es considerado como una estrategia de
formacién, pues da la oportunidad de compartir el conocimiento y la experiencia,
sirviendo de retroalimentacién a otras enfermeras.

En lo que se refiere al aspecto profesional el proceso de enfermeria se ha constituido
como la estrategia metodolégica a través de la cual el profesional de enfermeria
otorga cuidados al individuo o a la persona sana o enferma, en este caso en
particular el presente estudio de caso estara dirigido a un recién nacido pretérmino
que por su propia etapa de crecimiento presenta problemas de salud relacionada con
las necesidades basicas fundamentales.

La metodologia a seguir sera la propia del proceso apoyado por los conceptos
planteados por Virginia Henderson.

En la aplicacion de un proceso de enfermeria, es importante abordar sobre los
antecedentes de la enfermeria, la historia, como y cuando surge la profesién y cual
ha sido su transformacidon a través de los afios, ya que han sido los cimientos mas



fuertes que han ayudado a 'que la profesién se desarrolle, ademas se analizaran
algunos conceptos‘y se expllcara la importancia del meta paradigma de enfermeria
(Capltulo 1 ) . !
Es lmportante hacer.un analisis sobre el cuidado, sus antecedentes, desde cuando
aparecen los pﬁmeros cuidados, como se dan y quienes los proporcionan y cémo

‘han gambiado a través del paso del tiempo (Capitulo 2).

Se explicara la importancia de la aplicacion del proceso de enfermeria, su concepto y
de cada una de sus etapas con los elementos que las conforman para poder llevar a
cabo un buen cuidado y obtener buenos resuitados para el usuario (Capitulo 3).

El proceso de atencion se llevé a cabo mediante los conceptos planteados por
Virginia Henderson, por lo tanto, es importante revisar sus antecedentes y los
principales conceptos que aportd para la enfermeria. (Capitulo 4).

La elaboracion de este proceso de enfermeria esta dirigida a un recién nacido
pretérmino, se incluyen aspectos importantes sobre el recién nacido pretémmino
(RNPT), como su clasificacién, valoracion y sus caracteristicas fisicas y de desarrollo
ya que son de gran ayuda para la valoracion y cuidados que se brindaran al recién
nacido (Capltulo 5)

La metodologfa que.se llevd a cabo para la recopilacion de informacion y la
elaboracion ‘de este proceso de enfermeria se explicara posteriormente (Capitulo 6).
Para conclqlr. se aplica el proceso de atencion de enfermeria hacia el recién nacido,
con un analisis de los conceptos planteados por Virginia Henderson aplicandolos
hacia este y desarrollando cada una de las etapas del proceso, asi como también
valorando las necesidades del recién nacido, es importante destacar, que aunque las
14 necesidades que plantea Virginia Henderson son importantes y fueron valoradas y
resueltas en el momento que se presentaron, en este trabajo solo se abordaran tres,
que son las necesidades que por la condicion del bebé, presentaban mas

importancia para la vida del recién nacido. (Capitulo 7).
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JUSTIFICACION.

La profesion de enfen'neria cada dia se preocupa y tiene gran interés en
proporcnonar c'" dados de calidad, ya que trabaja con personas a las que se
entienden y concnben como seres bio- psico-sociales los cuales deben permanecer
con un equnlibno integral El recién nacido pretérmino es la causa mads importante de
morbilidad: y mortalidad perinatal, presentan un riesgo elevado de muerte a corto o
largo plazo. Esta patologia esta considerada esencialmente como una enfermedad

social.
La morbilidad neonatal de los prematuros es de magnitud variable, dependiendo

fundamentalmente de! peso y la edad gestacional al nacimiento. Las complicaciones
mas frecuentes son: depresién al nacer, sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intracraneana, sepsis, trastornos metabdlicos, enterocolitis necrozante,
conducto arterioso persistente, displasia bronco pulmonar, apneas y fibroplasia
retrolental. Adicionalmente pueden presentar morbilidad neurologica a largo plazo,
tales como anormalidades de las funciones cognitivas y paralisis cerebral.
Esto justifica la elaboracion de este trabajo, pues es el padecimiento mas frecuente
que se observo durante la realizacién del Servicio Social en el Hospital Materno
Infantil Inguaran a través del proceso de atencion de enfermeria, ya que es el
instrumento por medio del cual se proporciona un cuidado integral a las personas
sanas o enfermas, este método ayuda a las enfermeras a conocer cuales son las
necesidades de las personas y como y cuando resolverlas, evitando dar un
tratamiento inadecuado que puede originar consecuencias irreversibles para el recién
nacido, asimismo para poder llegar a obtener e! bienestar total y la satisfaccion de

las personas que atienden.




I. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

. A través de la metodologia del proceso, guiado con los planteamientos
tedricos de Virginia Henderson, se ayudara a la peréo'na en este caso recién nacido a
recuperar su salud y a que su cuidadora inmediata eh el hogar (madre) cuente con
los elementos necesarios para ayudar a su hijo a satisfacer sus necesidades basicas

fundamentales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

. A través de la valoracién de enfermeria.y ‘una. basé‘de datos, se van a
identificar las necesidades afectadas y las causas” de dificultad que las estan

condicionando.

. Con base a los datos obtenidos establecer los diagndsticos de enfermeria y
planear las intervenciones independientes e interdependientes que contribuyen a la
recuperacion de la salud del recién nacido y a minimizar las causas de dificultad que

impiden que la madre ayude a su hijo a satisfacer sus necesidades.
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. MARCO CONCEPTUAL.

ENFERMERIA.

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

La profesién de enfermeria ha evolucionado a través del paso del tiempo, el rol
tradicional de la enfermera fue el cuidado humanistico, la crianza, el consuelo y el
apoyo, y- ha alcanzado su profesionalidad, por tener caracteristicas como la
adquisicion” de conocimiento constante, por ser responsable, comprometida con la
profesion y ademas de tener un buen codigo de ética.

Los grandes acontecimientos influyentes estan relacionados con el desarrollo de la
enfermeria como desastres naturales, tales como terremotos, epidemias, hambre, las
guerras y acontecimientos generales como los grandes descubrimientos cientificos
que alteran las vidas de los individuos y el progreso de los grupos.

La enfermeria ha sido continua, ha existido desde las sociedades primitivas hasta
las sociedades modemas, igual que la historia humana ha mostrado un progreso
importante con el paso de los tiempos, la enfermeria también ha evolucionado desde
el arte de consolar, cuidar y alimentar a los enfermos y ha cambiado de acuerdo con
los avances cientificos y tecnologicos.

La enfermeria como subgrupo de la sociedad ha existido durante toda la historia de
la humanidad. Desde las sociedades primitivas se puede suponer que los individuos
daban cuidados basandose en la experiencia y transmision oral dei conocimiento que
tenian sobre la salud y la enfermedad. L.os roles tradicionales de la mujer de esposa,
madre, hija.y hermana incluian siempre el cuidado y la alimentacion de los demas
miembros de la familia. El término enfermera se deriva de los cuidados maternales

dados a sus hijos pequefios desamparados.

n



La enfermera- esclava dependia de los maestros, curanderos o sacerdotes para su
instruccidn y direccién en el cuidado que se le asignaba y los cuidados que
proporcionaba estaban relacionados con el mantenimiento fisico y de la comodidad.

Las creencias sobre las causas de la enfermedad se las atribuian a factores de
supersticion y magia, por ello el tratamiento requeria a menudo curaciones magicas.
El sacerdote o el médico brujo disfrutaba de un elevado estatus en las sociedades
antiguas, que al evolucionar surgieron las teorias practicas de los cuidados médicos
al observar que las causas de la enfermedad no eran magicas. El primer documento
de las practicas de curaciéon es una tablilla de arcilla de 4000 afios de antigiedad

atribuida a la civilizacion sumeria.

La primera documentacion de la ley que gobernaba el ejercicio de la medicina es el
cddigo de Hammurabi, atribuido a los babilonios y fechado en 1900 a. C.. Este cédigo
registraba las regulaciones relacionadas con el saneamiento y la salud publica, la
practica de la cirugia, la diferencia entre la medicina humana y la veterinaria, ademas
habla sobre las tarifas para las operaciones y sobre las penas para quienes violaban
el codigo. No se habla especificamente de las enfermeras pero hay referencias de
las actividades que practicaban, las ilustraciones muestran figuras del tipo del de la

enfermera quien esta proporcionando apoyo y consuelo al paciente.

En la cultura Egipcia también existen hallazgos sobre la practica médica, ya que se
encuentran documentos que datan del afo 1550 a. C, aproximadamente, es el texto
médico mas antiguo del mundo, describe muchas enfermedades conocidas y explica
la sintomatologia especifica, asi como la momificacion, uso y preparacién de
diferentes farmacos y un elevado conocimiento de la anatomia, fisiologia y

fisiopatologia humanas.

La antigua cultura Hebrea aporté el cédigo de salud mosaico, esté cdodigo se
considera como la primera legislacion sanitaria y contiene el primer registro de los
requisitos de la salud publica, abarcaba todos los aspectos de la salud individual,
familiar y comunitaria, diferenciaba lo “limpio” de lo “sucio”. También se
proporcionaban principios de salud personal relacionados con el descanso, el suefio
y la limpieza, para las mujeres habia normas relacionadas con la menstruacion y el

6



embarazo y las leyes dietéticas como la preparacion y conservacion de los alimentos
eran una parte significativa del cédigo.

En la Biblia se menciona el uso de la cuarentena como prevencién contra la
transmision de enfermedades contagiosas como la lepra y la difteria. Las enfermeras
se mencionan ocasionalmente en el antiguo testamento como mujeres que cuidaban
a los bebés, nifos, enfermos agoénicos y como parteras que ayudaban durante el
embarazo y el parto.

En las culturas Africanas, las funciones de las enfermeras eran como parteras,
herbolarias, amas de cria y cuidadoras de nifios y ancianos. En la India los primeros
hospitales estaban a cargo de enfermeros varones, las mujeres indias servian como
parteras y cuidaban a los miembros enfermos de la familia.

En la antigua Grecia y Roma, el cuidado de los enfermos y heridos fue anticipado en
{a mitologia y en la realidad, habia un dios que era el sanador principal, Asklepios y
su hija Hygeia era la diosa de la salud la cual es por algunos vista como la
encarnacion de la enfermera, los templos construidos para la adoracion de estos
dioses se convirtieron en centros de curacidon y los sacerdotes curaban mediante
remedios naturales. El antiguo médico griego, Hipécrates, es honrado hoy como el
padre de la medicina. El creia que la enfermedad tenia una causa natural, a
diferencja de las causas magicas y misticas pronunciadas por los sacerdotes
sanadores de los templos.

La religion influyd mucho en el desarrollo de la enfermeria, las mujeres no eran las
unicas proveedoras de estos servicios; en el siglo tercero habia una organizaciéon en
Roma de hombres llamada hermandad Parabolani, quienes estaban al cuidado de
los enfermos y agonizantes durante la gran peste de Alejandria. Las cruzadas
estaban compuestas a menudo de hermanos en las armas quienes daban cuidados
de enfermeria a sus camaradas heridos y enfermos. Estas drdenes estaban
encargadas de construir grandes hospitales. Al crecer la iglesia cristiana, se
construyeron mas hospitales al igual que instituciones especializadas que cuidaban
huérfanos, viudas, ancianos, pobres y enfermos.

La iglesia fomentaba el cuidado y consuelo de los enfermos y de los pobres, pero no
permitia el avance del conocimiento en la prevencion o cura de la enfermedad, por lo



cual a este periodo se le conocié como la Edad Oscura que duré aproximadamente
quinientos anos.

Durante la edad media, se establecieron ordenes de religiosos y religiosas, militares
y seglares con el propdsito principal del cuidado de los enfermos. Ejemplo son fos
Caballeros Hospitalarios de San Juan, la Hermandad Alexiana, Las hermanas
Agustinas que fue la primera orden puramente de enfermeria.

En México, Fray Pedro de Gante fundo en 1523 la escuela de San José de los
Naturales, donde se formaba académicamente a los enfermeros. En 1524, Cortes
funda el Hospital de Pura u Limpia Concepcion de Nuestra Senora (hoy hospital de
Jesus), y ordeno que junto a cada iglesia se construyera un hospital.’

En 1633 las Hermanas de la Caridad fueron fundadas por San Vicente de Paul en
Francia, fue la primera de muchas drdenes bajo los auspicios de varias iglesias
catélicas romanas y dedicadas principalmente al cuidado de los enfermos.

Los siglos XVIll y XIX contribuyeron a la revolucicn cientifica en medicina, la
revolucion industrial y la economia, todas las cuales influyeron en la enfermeria con
la aparicion de nuevas enfermedades. La prestacion de los cuidados para los
enfermos de los hospitales o en casas privadas recaia en mujeres poco corrientes, a
menudo presas o prostitutas que tenian poca o ninguna formacion en enfermeria y
aun menos entusiasmo por el trabajo, por elio la enfermeria no tenia aceptacion y su
prestigio era muy bajo, el Gnico rol de la enfermeria aceptable estaba dentro de una
orden religiosa donde se daban servicios al hospital.

La escuela de formacion de Nightingale para enfermeras se abrio en 1860 como
resultado de los fondos publicos e influencias del ejercicio de la enfermeria durante la
Guerra de Crimen.

La guerra ha influido y fomentado el desarrollo de la enfermeria organizada, a lo
largo de la historia, los individuos han respondido a la necesidad de cuidar a los

soldados heridos durante las batallas.

! Hemandez Conesa, Juana. Historia de la enfermeria, andlisis de fos cuid de i Mc

Graw Hill. México, 1995.Pag. 115- 116



Durante las batallas en todo el mundo las mujeres siempre han estado cerca de los
enfermos, pues muchas de ellas permanecian al lado de sus esposos en los
campamentos proporcionandoles cuidados y consuelo.

El desarrolio de la escuela de formacion de Nightingale, fue el resultado directo de la
Guerra de Crimea, cuando la gente agradecida por los cuidados que Florence
Nightingale y sus enfermeras proporcionaron a los soldados, la escuela sirvié de
modelo para otras escuelas de formacion. Sus graduadas viajaban a otros palses
para administrar los hospitales e instituir programas de formaciéon de enfermeria.
Ademas se han desarrollado cuerpos de enfermeria para las fuerzas armadas. Se
establecieron programas de educacidn de enfermeria, los esfuerzos de Florence
Nightingale y de sus enfermeras cambiaron el estatus de la enfermeria hacia un
trabajo respetable para ias mujeres.?

En la Guerra Civil las enfermeras daban cuidados junto con las ordenanzas médicas,
muchas mujeres valiosas, proporcionaron servicios de enfermeria.

Durante la | Guerra Mundial, aproximadamente 20,000 enfermeras fueron asignadas
al servicio militar, después de la guerra muchas enfermeras siguieron prestando
cuidados con programas de ayuda en Europa y Asia. Se incremento la necesidad de
enfermeras formadas, por lo cual se elaboré un programa de formacion alternativo
que combinara la formacidn universitaria y hospitalaria.

La segunda Guerra Mundial tuvo un tremendo impacto en la enfermeria. Las
enfermeras sirvieron en el frente en hospitales de camparia, en barcos hospital y en
ambulancias aéreas. De nuevo la necesidad de enfermeras influyd en la ensehanza
de enfermeria, dando como resultado el desarrolio del cuerpo de enfermeras las
cuales cada vez mas eran reconocidas por su labor, otros conflictos en los que la
participacion de las enfermeras fue importantisima fueron el conflicto de Corea, la

guerra de Vietnam y la guerra dei Golfo Pérsico.

2 Griffith JW, Christensen PJ. Proceso de atencién de enfermeria. Aplicacién de teorias, guias y modelos. El
Manual Moderno; México 1986. Pag. 23.




El campo de la medicina se amplia utilizando técnicas mas complicadas por lo que
poco a poco se delegan actividades a las enfermeras, va surgiendo mas colaboracion
de este personal que entonces tomara el nombre de paramédico que efectuara los
tratamientos prescritos por el médico.

En Estados Unidos y Canada se registrd una gran escasez de enfermeras, se
carecia de asistencia organizada. Los enfermos eran cuidados por sus familiares, ya
que el bienestar social era responsabilidad de cada individuo. En las instituciones
dedicadas al cuidado, las personas encargadas de proporcionar ayuda eran los
sirvientes, delincuentes y pobres. Por ello el nacimiento de la institucion Hospitalaria
norteamericana fue tardia y el trato proporcionado a los enfermos dejé mucho que
desear.

Sin embargo la ausencia de una ayuda sistematizada de los cuidados de enfermeria
favorecio la creacion de las escuelas para enfermeras. En el afio de 1902 se crean
oficialmente las escuelas de enfermeria fuera de instituciones religiosas y de
hospitales y los programas de estudios son diferentes pero no reconocidos
oficialmente. Con la formacion en escuelas empieza a aparecer literatura de
enfermeria, la cual tiene dos géneros principales los manuaies y las guias técnicas y
a partir de 1906 boletines y revistas profesionales. Los manuales y guias cumplian
con la funcién técnica centrados en las practicas de la higiene.

Hasta el aino de 1922 en que se otorgaban diplomas de capacidad profesional en los
que tenian el titulo de enfermera diplomada pero no se podia precisar la funcién de
enfermeria para poder definir la profesion. Hasta 1978 se reconoce el rol propio de ia
enfermera en donde “se considera la profesion de enfermeria a toda persona en que
en funcion de sus diplomas que le habilitan, proporciona cuidados de enfermeria bajo
la prescripcion del médico en diversos actos de prevencion, educacion sanitaria y de
formacién o de organizacion™.?

Aparece la formacién Universitaria que se inicia en el cuestionamiento y la
argumentacion, permitiendo la adquisicion del dominio del pensamiento escrito.

3
~ Frangoise Cotlier. Marie. P la vida. i Mc Graw Hill, 1993. Pag. 99-100.




La enfermeria como disciplina desde la ensefianza superior debe interiorizar los
postulados vigentes en el seno de la universidad estableciendo estructuras de
pensamiento y de accidon que obliguen al cuestionamiento y a ta argumentacion de
su objeto de estudio, impulsando a destacar e impulsar actividades cientificas y
técnicas de enfermeria, para fomentar la realizacion y difusion de trabajos, la
investigacién y establecer comunicacién con otras asociaciones enfermeras
nacionales y extranjeras permitiendo hacer crecer mas la enfermeria como

profesion.*

3 Hernandez Conesa, Juana. Historia de la la, analisis delos de ia. Mc
Graw Hill. México, 1995, Pag. 143




1.2 CONCEPTO DE ENFERMERIA.

Mujer u Hombre que se dedica al cuidado de enfermos y practica ciertos tratamientos

indicados por el médico.
Ciencias Médicas Masson.

Enfermera es una persona que ha completado un programa de ensefianza basica en
enfermeria y esta calificada para ejercer la enfermeria en su pais.

Conséjo Intemacional de Enfermeria (CIE).

La enfermevrla” eAs':u»h»fa' pt@fésién‘ aprendida y se considera tanto como una ciencia
como un_:ér'té. Por. ﬁﬁé’pa}té es una ciencia empirica y, como otras disciplinas de su
clase, basa su desarrollo en el estudio de los fensmenos de su interés. La enfermeria
se centra e’n': la ob's'e‘rvaciékn de las personas y del mundo en el que viven como
campo natural de a asistencia sanitaria.

Martha E. Rogers.

Enfermeria sighiﬁca‘ la identificacion y tratamiento de las respuestas humanas a
problemas de salud reales y potenciales e incluye la practica y la supervision de
funciones y servicios que, directa e indirectamente, en colaboracién con un cliente o
profesionales de salud distintos de las enfermeras, tienen como objetivos la
promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el alivio del sufrimiento, el
reestablecimiento de la salud y el desarrollo optimo del potencial de salud e incluye
todos los aspectos del proceso de enfermeria.

Canadian Nurses Association (CNA)

Analizando estos conceptos, de diferentes fuentes se puede observar que algunos
autores conceptualizan a la enfermeria como un oficio y que esta subordinada a
otras profesiones (medicina), pero otros autores la describen como una profesion de
aprendizaje y de formaciéon que a través de la observacion y de la investigacion ha




llegado a ser una ciencia, coincide en el cuidado que proporciona Ia enfermeria y con
la interaccién que debe existir entre la enfermera y el paciente, pues a partir de esta
relacion se definen las actividades de la enfermera, ya que es necesaria para poder
valorar al individuo, cuando existe un desequilibrio o cuando no se tiene el
conocimiento para tener un dptimo estado de salud. También se hace referencia en
que la enfermeria es el complemento de otras disciplinas, ya que es perteneciente al
grupo de profesionales de salud, y es indispensable e igual de importante para lograr
que el individuo preserve o alcance un buen estado de salud.



1.3 METAPARADIGMA DE ENFERMERIA.

Son los conceptos globales del fendmeno de interés de la disciplina de enfermeria;
persona, salud, entomo y enfermeria, los cuales han sido conceptualizados de
manera diferente por distintas enfermeras para dar lugar a la generacién de modelos
conceptuales.

Un concepto es una idea abstracta o imagen mental de fenédmenos o de la realidad.
Los conceptos que influyen en la enfermeria mas significativamente y determinan su
ejercicio son: La persona que recibe los cuidados, el entorno en el que existe la
persona, la salud en el momento del contacto con la enfermera y las acciones de
enfermeria. Estos conceptos juntos forman el metaparadigma de la enfermeria.

El metaparadigma es la perspectiva mas global de toda disciplina, su unidad
encapsuladora o marco. Singulariza los fenémenos con los que se trata la disciplina
de una forma propia. La mayoria de las disciplinas tienen un Gnico metaparadigma,
pero varios modelos conceptuales proporcionan formas diferentes de conceptos
metaparadigmaticos.

Un modelo es un patrén de algo que hay que hacer, es un esbozo abstracto o un
bosquejo de un articulo autentico, © una aproximacion o simplificacién de la realidad.
Un modelo de enfermeria solo incluye aquellos conceptos que el creador del modelo
considera pertinentes y que ayuda a que los demas lo entiendan.

Un marco es una estructura basica que soporta cualquier cosa. Un marco conceptual
es un conjunto de conceptos y enunciados que integran los conceptos en una
configuracion significativa. Los marcos conceptuales, sin embargo, no estan hechos
solo de conceptos. También estan hechos de preposiciones, enunciados que
expresan las relaciones entre conceptos. Cada marco conceptual de una tedrica de
la enfermeria propone una vision diferente de los conceptos metaparadigmaticos.

Un modelo conceptual es una directriz clara y explicita sobre las tres areas de la
enfermeria: el ejercicio, la educacién y la investigacion. Todos los modelos
conceptuales son marcos de referencia, pero no todos los marcos de referencia son
modelos, ya que algunos no son lo bastante especificos para dar directrices claras

para el ejercicio, educacién e investigacion.



Una teoria, al igual que un modelo conceptual, esta hecha de conceptos y
proposiciones, sin embargo, una teoria explica los fendmenos con mucha mayor
especificidad. El propdsito principal de una teoria, en oposicion al marco conceptual,
es generar conocimientos en un campo. Un marco conceptual, en cambio,
proporciona una orientacion para el ejercicio de la enfermeria, la educacion y la
investigacion.®

En resumen la principal distincién entre una teoria y un modelo conceptual es el nivel
de abstraccidon. Un modelo conceptual es un sistema abstracto de conceptos
relacionados. Una teoria se basa en un modelo conceptual pero es de ambito mas
limitado. Contiene conceptos mas concretos con definiciones y explicaciones
detalladas de las premisas o hipotesis que las unen.

3 Griffith JW, Christensen PJ. Proceso de atencién de enfermeria. Aplicacion de teorias, guias y modelos. El
Manual Modemo; México 1986. Pig. 48



CAPITULO 2.

CUIDADO

2.1 ANTENTES HISTORICOS.

La historia de esta disciplina tiene una gran trayectoria de la que se podria hablar
désde el comienzo de la vida, ya que.los hombres han tenido que sobrevivir ante las
adversidades de la naturaleza, por lo que la lucha de la continuidad de la vida y de la
especie es el punto de partida de lo que son cuidados de enfermeria.

Desde el comienzo de la vida, los cuidados existen, ya que es necesario ocuparse de
la vida para que ésta pueda persistir, los hombres han tenido siempre la necesidad
de cuidados, para permitir que la vida continle y se desarrolle, luchar contra la
muerte del individuo, el grupo y la especie.

Asegurar la continuidad de la vida del grupo y de la especie teniendo en cuenta todo
lo que es indispensable para asumir las funciones vitales: recursos energéticos de
ahi la necesidad de alimento, proteccion y refugio, que dara lugar poco a poco al
alojamiento. La organizacion de estas tareas da origen a la division sexual del trabajo
de manera determinante, segun ia cultura y la época el lugar del hombre y de la
mujer en la vida social y econémica es distinto.

Asegurar la supervivencia era un hecho cotidiano, de ahi una de las mas antiguas
expresiones de la historia del mundo: “cuidar de ..."

Cuidar es, por tanto, mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de
necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en su manifestacion.
Cuidar representa un conjunto de actos de vida que tienen por finalidad y por funcion
mantener la vida de los seres vivios para permitirles reproducirse y perpetuar la vida
del grupo. Los hombres y las mujeres aprenden y utilizan al medio de vida que les
rodea. Esta orientacién de los cuidados basada en todo aquello que contribuye al
mantenimiento y la continuidad, es descubierta progresivamente por tanteos,
ensayos y errores, este conocimiento de la naturaleza favorece la adquisicion del
“saber hacer”, del “saber usar’, que desarrollandose y elaborandose constituye un
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patrimonio de rltos Y. creenc:as en el seno del grupo con unas atribuciones de las que
algunas seran- més : de hombres, mientras que otras seran primordialmente de

mujeres.’ '
La muerte, para ‘manejar “este desconocimiento, nace entonces los primeros

duscursos sobre el mal, surgen preguntas sobre lo bueno y lo malo para permitir asi
Ios mdnvnduos y del grupo para rechazar la muerte.

! uestlones, surge la orientacion metafisica, aquella que nace de
dlscernl ent lo bueno y lo malo que a su vez dara origen a otras interpretaciones. A

medlda que‘ os grupos ratificaron sus practicas de cuidado habituales consistentes

en: cosas permntldas y prohibidas, las erigieron en ritos y encargaron primero al
chaman y luego al sacerdote la carga de garantizar todos estos ritos, el sacerdote, es
el encargado de hacer de mediador entre las fuerzas benéficas y maléficas.

‘,Conforme al avance ‘de la historia de la humanidad, esto cambia, dando lugar al
B naql,mlento,de r_\ugvos descriptores del mal, los médicos. Con el nacimiento de la
. myédiéd; descendiente de sacerdotes o clérigos aparece como un
dor de los signos y sintomas indicadores de un mal determinado

clinica
' especials
‘del g que el enfermo es el portador.
Los grandes ,descub‘nmientos de finales del siglo XIX en el terreno de la fisica y la
quyimica, no habrian hecho progresar la ciencia medica. El hospital, era el lugar de
agrupamiento d'e‘va'gabundos. pobres y marginados de todas clases, lo que hace
posible el ehsayo de nuevos instrumentos y asi transforman este refugio de personas
sin hogar en un lugar de exploracién y de tratamiento de la enfermedad.
Los cuidados médicos, los tnicos reconocidos como cientificos, sustituyen a los
cuidados, para el mantenimiento de la vida y a los cuidados curativos nacidos de los
descubrimientos empiricos sobre dichos cuidados. A finales del siglo XIX, con la
llegada de tecnologias muy elaboradas, los cuidados médicos se orientan hacia un
restablecimiento complejo de la salud, que se convertird cada vez mas en un campo
de especialistas. Cuidar se convierte en tratar la enfermedad.? Los especialistas por

! Frangoise Collier. Marie. P la vida. i Mc Graw Hill, 1993, Pag. 7

2 Frangolse Collier. Marie. F la vida., i Mc Graw Hill, 1993. Pag. 11



sl solos no bastan, necesitaran mano de obra adecuada para hacerse cargo de las
muchas tareas, pudiendo asi asegurar la investigacion y el tratamiento de la
enfermedad.

La base del conjunto de cuidados desarrollados por las mujeres han sido los
cuidados corporales, las practicas alimentarias y el descubrimiento de las
propiedades de las plantas. La historia de las practicas de cuidados vividas y
transmitidas por mujeres, explica desde su origen hasta nuestros dias el proceso de
identificacion de la practica curativa ejercida por mujeres en el sentido hospitalario y
comunitario pasando hoy a denominarse cuidados de enfermeria.

Las etapas de estas distintas formas de identificacion son las siguientes:

. Identificacion de los cuidados de la mujer, desde los tiempos mas remotos de
la historia de la humanidad, hasta el'ﬁn de la edad media en la sociedad occidental.
. Mujer consagrada, desde la edad media hasta finales del siglo XIX en Francia.

. Enfermera Auxiliar del Médico, desde el principio del siglo XIX hasta fines de los

afhos sesenta.

A través de estas dlstmtas formas de identificar los cuidados, y anticipandose a lo
que después seran Ios Tcundados de enfermeria, se podra comprobar que hasta
'oncepto que rige el papel de los que cuidan se basa en la

principios del siglo XX k"el
c iones asegurar todo aquello que contribuye a mantener y

primera de las’ onent,,

conservar /a vida.?

3 Frangoise Collier. Op. cit. Pag. 17



2.2 CONCEPTO DE CUIDADO.

Cuidar es mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de
necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en su manifestacion.
Cuidar y vigilar representa un conjunto de actos de vida que tienen por finalidad y por
funcion mantener la vida de los seres vivios para permitirles reproducirse y perpetuar

la vida del grupo.*

2.3 CONOTACIONES PARA EL CUIDADO.

Cuidar es un acto individual que uno se da a sf mismo cuando se tiene autonomia,
pero al mismo tiempo es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier
persona que temporal o definitivamente requiere ayuda para asumir sus necesidades
vitales. Los cuidados de enfermeria se deben de enfocar desde un punto de vista
personal e individual, para poder prestar cuidados se necesita también cuidar de uno
mismo para poder proporcionar cuidados a otros, es decir, a los usuarios de los
cuidados y a su vez con otros grupos o profesionistas, particularmente en relacion

con la profesién médica.

Los cuidados son una unidad compleja constituida por una conexion de muiltiples
variables, a través de los cuidados proporcionados asi mismo, como persona, a
cuidar de otros, y cuidar con otros, que no solo se enfoca al personal médico, si no
también a la familia a quien debe involucrarse para brindar cuidados.

4 Frangoise Collier. Marie. F la vida. | i Mc Graw Hill, 1993, Pag. 7.



2.4 TECNOLOGIAS PARA EL CUIDADO.

Por tecnologia se entiende un arte, un conocimiento de los instrumentos; es decir. de ;
todo lo que muestra, su creacion, la justificacion de su utilizacion aproplada y de la :

manera de servirse de ella.

La técnica corresponde Gnicamente -a la forma de utilizar - un mstr me
procedimiento que es objeto de aprendizaje y crea un saber hacer. Aislada de un
planteamiento tecnoldgico, pierde su significacion.

Los cuidados, y entre ello los cuidados de enfermeria, han recurrido a tecnologias
diversas, siendo las principales, todas aquellas que sirven para el mantenimiento de
la vida: cuidados habituales de higiene, de alimentacidén y también de relajacion y de
apariencia. Estos cuidados estan siempre acompanados de una relacion de base
indisociable del acto de cuidar. Luego se han unido instrumentos y técnicas de
curacion cada vez mas complejas a las que habra de afadir todas las tecnologias de

la informacion.
TECNOLOGIAS MAS UTILIZADAS.

El cuerpo ha sido el primer instrumento usado por una persona que presta cuidados,
es el instrumento principal de los cuidados de enfermeria. Mediante el uso del cuerpo
se pueden prestar cuidados a otras personas. Esto nos puede lievar a preguntarnos
por la utilizaclén del cuerpo para cuidar y por el uso de los sentidos para diferenciar y
prestar cuidados.

En primer lugar el tacto es el primer sentido utilizado en la prestacion de cuidados, se
traduce en las acciones que lleva a cabo la enfermeria para proporcionar el cuidado.
El sentido del oido transmite un mensaije, es el vehiculo de la escucha que solo tiene
sentido si se puede analizar y compartir para entenderlo.

La vista sitta a las personas en su entorno, en fa profesion de enfermeria, la
observacion es fundamental pues con ella se reconocen las necesidades del cliente.



Sensibilidad, buscar lo que sienten los demas e intentar ser mas claros con lo que
uno mismo siente.

Después del cuerpo, otras tecnologias son:

. Tecnologias para el mantenimlento de la vnda

. Tecnologias para la curac1én '

. Tecnologias de informacion.

TECNOLOGIAS PARA EL MANTENIMIENTO DE_LA‘\'IIDA.

Son de una gran variedad y deben ser s:empre : objeto de la imaginacién y la
creatividad. Son todas las tecnologias y Ios mstrumentos que sirven para garantizar el
por parte de los cuidadores un

mantenimiento de la vida cotidiana. Su uso T
estudio de los habitos de vida que se refiere ‘al _aseo, al tipo de alimentacién, al
significado de la ropa o la forma de moverse, a la orgamzacnon del espacio dentro de
la habitacion o la vivienda.

Estas tecnologias estan relacionadas con las que compensan defectos funcionales,
que compensan las deficiencias motrices, por lo tanto la recuperacion de la
autonomia indispensable para atender las obligaciones cotidianas de la alimentacion,
del aseo, del vestido, de la evacuacion, del desplazamiento, etc.

TECNOLOGIAS DE CURACION.

Van desde los instrumentos mas sencillos hasta las maquinas mas complicadas y
plantean el dificil problema del limite de su utilizacién y de su finalidad real. La
utilizacién de cualquier instrumento de curaciéon exige un conocimiento exacto del
disfuncionamiento que hay que compensar o del no funcionamiento que hay que
paliar, para que el instrumento propuesto para suplir la deficiencia sea el apropiado.

Todo instrumento para la curacién requiere de una justificacién de su utilizaciéon con
respecto a la naturaleza del mal, de la deficiencia o del dano funcional que se espera
curar o suplir. Ademas, hay que volverlo a centrar con respecto a las costumbres y las

actividades de la vida.



TECNOLOGIAS DE INFORMACION.

En el proceso de prestar cundados hay que emplear unos lnstrumentos y tecnicas de
recoleccion de analisis y consignacnén de lnformamén, asl como instrumentos de

transmision y coordinacion de la informacion.

Las tecnologias de la informacion se retinen actualhj!ga t dé:"crios tipos de

rmerfa o de accién

instrumentos principales: los que constituyen Ias hi |
nfermeria. La historia de

sanitaria, y los que contribuyen a la gestién del. se ci
enfermeria, instrumento fundamental de cohergncm Y. de'co
es la expresion escrita de la evolucion de »f’pyi'qées'df e !é' ﬁprestacién de cuidados
establecidos a partir de un tipo de’ problerhéé de orden flSlco, psiquico o afectivo que
se le plantean al enfermo por su enfermeda y porrlyas distintas deficiencias que ésta
S qﬂe requieren: cuidados para el
ion.

a.y social es la expresion escrita del

produce, asi como la naturaleza de' os cu
mantenimiento de la vida, cuidados para la
De igual modo la historia de‘écciéh 'san
andlisis de una sltuacnén famlliar ocal a-a identificar la naturaleza de las
dificultades o los problemas que'se Ie P ntean a las familias, para desarrollar unas
lineas de accion, calcular su duramén y eyaluar los resultados.

La historia tiene sentido y es eficaz si las personas que la realizan han desarrollado
una capacidad de analizar el procésb de los cuidados o el de la accidon sanitaria.

Los instrumentos de informacion no pueden bastar por si solos si no existen formas
de recopilar datos: reuniones de servicio, reuniones referentes a los cuidados o a la
accion sanitaria, enfocadas a elaborar y evaiuar el proceso de los cuidados o de ia

accion sanitaria, reuniones de gestion del servicio.
TECNOLOGIAS SENCILLAS.

Las tecnologas sencillas de los cuidados habituales o los cuidados primarios, son
aquellas utilizadas en el primer nivel de los cuidados que previenen cualquier
agravamiento, lo que limita considerablemente las necesidades de los cuidados de
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curacion cuando las personas han podido beneficiarse a tiempo de tener acceso a
servicios proximos a su domicilio.

Se ha puesto énfasis en el tratamiento hospitalario de los enfermos agudos, y muy
pocos en los cuidados primarios de la salud que necesita una gran parte de la
poblacién, asi como en la proteccion sanitaria permanente y necesaria de aquellas
personas que padecen enfermedades fisicas o mentales cronicas y los que tienen

minusvalias.
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2.5 PROCESOS PARA EL CUIDADO.

Esté proceso es un tramite de analisis de la situacién, enfocado a identificar la
naturaleza de las necesidades o de ilos problemas de salud vividos por una o varias
personas que requieren cuidados de enfermeria, en un medio dado, diferenciando la
naturaleza de estos cuidados: cuidados para el mantenimiento de la vida, cuidados de
curacién asi como los que intentan suplir o compensar. Sirve de base para evaluar la
accién curétiva. Permite evidenciar las condiciones indispensables para esta accion y
poder argqmenlarlas, es la base de la funcidn de gestidon de los cuidados.

El proce:syé de los cuidados de enfermeria procede de un encuentro entre dos o varias
personas que detentan elementos del proceso de los cuidados, intenta determinar la
naturale?a ‘de los cuidados que hay que proporcionar, la razén de estos cuidados, los
que se probonen conseguir, asi como los medios necesarios para ponerlos en
practica. - . -

El proceso de:los cuidados de enfermerfa es una construccién propia de cada
situacion, se crea a partir de aquello que se descubre al movilizar las informaciones
que proceden de la situacién, decodificandolas con la ayuda de unos conocimientos
para comprender su significado e intentar servirse de ello para cuidar.

Este proceso solo tiene razon de ser si arraiga en lo que es importante para lo que
viven las personas, teniendo en cuenta su enfermedad, los dafios que comporta y las
dificultades que encuentra. Es un proceso de descubrimiento-elucidacion accién entre
interlocutores sociales que tienen competencias diferentes y complementarias,
dirigido a encontrar un tipo de realizacién a partir de las capacidades y los recursos

de cada cual en un medio ambiente dado.®

3 Frangoise Collier. Marie. Pi 1a vida, | rif Mc Graw Hill, 1993. Pag. 254.
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PROCESO DE ENFERMERIA.

CAPITULO 3.

3.1 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

El método conocido como proceso de atencion de enfermeria (P. A. E. ) permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y sistematica.

El proceso de atencién de enfermeria tiene sus origenes cuando por primera vez,
May, Jonson, Orlando y Wiedenbach, consideraron un proceso de: tres etapas
(valoracion, planeacion y ejecucion); Yura y Walsh, establecieron cuatro (v Cidn.
planificacion, realizacion y evaluacion) y Bloch, Roy, Aspinall y algunos aut s
establecieron las cinco actuales al afadir la etapa diagnéstica. El P
sistema de planificacién en la ejecucion de los planes de enfermeria, comb

cinco de pasos: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacié ;
todo método, el P. A.E configura un numero de pasos sucesivos que se relacionan'
entre si. La Valoracién, es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste en
la recogida y org‘anizacién de los datos que conciernen a la persona, ‘familia 'y
entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.’

3.2 ETAPAS.

El término “proceso de enfermeria” indica la serie de etapas que lleva a cabo la
enfermera al planear y proporcionar los cuidados de enfermeria. Descrito por varios
autores como la aplicacion del enfoque de solucién de problemas, o cientifico, a la
practica de la enfermeria, el proceso proporciona una estructura logica en la que

puedan basarse los cuidados de enfermeria.

! hitp:/iteleline terra.es/personal/duenas/pae.htm.aqgosto2002.3-27
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El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado constituido de cinco
etapas para proporcionar cuidados de enfermeria individualizados, inicia con la
valoracion, que aunque todas las etapas son importantes, esta se considera como la
de mayor importancia, pues es a partir de ésta que se determinaran las necesidades
del usuario y por lo tanto, se continuara con las etapas siguientes que son,
diagnostico de enfermeria, planeacion, intervencion y evaluacion, de acuerdo con el
concepto basico de que cada persona- o grupo de personas- responde de forma

distinta ante una alteracién real o potencial de la salud.?
3.3 VALORACION.
CONCEPTO. - '

Es la primera fase d‘eilv broceso de Enfermeria. Es el proceso organizado y sistematico
de recoléccién y,r‘eé‘o‘pila‘i:i‘én de datos sobre el estado de salud del paciente a través

R qué consiste en la recoleccién de datos que conciernen a la

de diversas-fuen
persona, familia 'y‘ehtorno.'Son la base para las intervenciones de enfermeria.?

OBJETIVO.

El objetivo de la enfermera al reunir la informacion de un paciente es identificar las
areas que requieren una intervencién de enfermeria. La informacién recolectada en
el estudio inicial le permite establecer un plan de cuidados para el paciente. También
puede identificar problemas que requieren de otros miembros de grupo para la salud
como el médico, trabajadora social o el fisioterapeuta. Los datos iniciales obtenidos
por todos los miembros del grupo proporcionan una base para estudiar el estado de

2 Alfaro, Rosalinda. Aplicacién del proceso de Enfermeria. Editorial Mosby doyma, 8°. Edicion, México, 1995.Pag.

3 http:/iteleline. terra.es/personal/duenas/pae.htm.agosto2002.3-27.



salud del individuo, identificar los problemas de salud que existen y los que pueden
presentarse y desarrollar un plan combinado de accién para ayudar al paciente.

ETAPAS DE LA VALORACION.

1. Recoleccion de datos.

La enfemiera debe recopilar datos sobre el estado de salud de la persona a través de
diversas fuehtes: estas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente
clinico, a la familia o cualquier otra persona que dé atencion al paciente como fuente
secundaria. .

Tipos de datos a recoger.

Un dato es una |nfof‘ acion concreta que se obtiene del paciente, refiriendo su

estado de salud o Ias respues as del pacnente como consecuencia de su estado.

Nos interesa saber las caracterfsticas personales, capacidades ordinarias en las
actividades, naturaleza de los problemas y estado actual de las capacidades.

Datos subjetivos.
No se pueden medir y son propios de un paciente. Lo que la persona dice, siente o
percibe solamente el afectado lo describe y verifica.

Datos Subjetivos.

Se pueden medir por cualquier escala o instrumento.

Datos Histéricos.



Antecedentes, son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y comprenden
hospitalizaciones previas, enfermedades crdnicas o patrones y pautas de
comportamiento. Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

Datos Actuales.

Son datos sobre el problema de salud actual.

2. VALIDACION DE LOS DATOS.

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). Se
consideran datos verdaderos aquellos datos s’LiScé’p‘t‘ib'Ies de ser evaluados con una
escala de medida precisa, peso, talla, etc. k )

Los datos observados y que no son medlbles en pnnciplo se someten a validacion
confrontandolos con otros datos o buscando nugvos datos que apoyen o se

contrapongan a los primeros.

3. ORGANIZACION DE LO DATijs

En esta etapa se.f'tf‘ a d
identificacién de: prot
necesidades |
categorlas “d

4. DOCUMENTACION Y. REGISTRO DE LA VALORACION.

Esta etapa constltuye un sistema de comumcacnon entre los profesionales del equipo
de salud, permlte una evaluamon para la gestion de los servicios enfermeros, es una
prueba de caracter Iegal, permite la investigacidon de enfermeria.

La correcta anotacion de registros en la documentacién segiin las normas de lyer son

las siguientes:



. Deben estar escritos en forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u
opiniones personales, también se anota la informacion subjetiva que aporta el
paciente, los familiares y equipo de salud, haciendo la referencia de quién es el que
aporto la informacién.

. Las descripciones e interpretaciones de los datos subjetivos se deben apoyar en
pruebas y observaciones concretas.

. Se deben evitar generalizaciones y los términos vagos como “normal”, “regular”,
etc.

. Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamaiio, etc.

. La anotacién debe ser clara y concisa, con buena ortografia y solo se usaran las
abreviaturas de uso comun, no debe tener correcciones con tachaduras u otro tipo de

correccion pues pone en duda la veracidad de los datos.
5. FASE DE DIAGNOSTICO.

Es un enunciado del problema real o potencial del paciente que requiera de la
intervencion de enfermeria con objeto de resolverio o disminuirlo.

METODOS DE VALORACION,

LA OBSERVACION.

La observacion ocurre durante el primer encuentro de la enfermera con el paciente,
que continta a través de la relacion enfermera-paciente.

La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos
encontrados mediante la observacién han de ser posteriormente confirmados o

descartados.

ENTREVISTA CLINICA.
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De la entrevista obtenemos el mayor numero de informacion, la entrevista puede ser
formal ojvinyformal, la entrevista formal consiste en una comunicacién con un
propésito ,é/épeicifico, en el cual la enfermera realiza la historia del paciente. En la
entrevista informal la enfermera obtiene datos de una conversacién durante los

cuidados que brinda al paciente.
La entrevista consta de tres partes: iniciacién, cuerpo y cierre.

Iniciacion.

Se comienza’ por una fase de aproximacién y se centra en la creacién de un
ambiente favorable en donde se desarrolla una relacién interpersonal.

Cuerpo.
La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencion de

informacién necesaria, comienza a partir del motivo de la consulta y se amplia a otras

areas también importantes como historial médico, creencias, habitos y otros.

Cierre.

Es la tltima fase de la entrevista y solo deben reunirse los datos de relevancia,

constituye la base para empezar a establecer la planificacién.

Técnicas Verbales. . -

. El interrogato'rib peﬁnlte obtener informacion, aclarar respuestas y verificar
datos. o :

. La reflexién o reformulacion, consiste en repetir o expresar de otra forma lo que
se ha combrendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar en

la informacion.



. Las técnicas no verbales facilitan o aumentan la comunicacion mientras se
desarrolia la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de transmitir un
mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras habladas, las mas usuales
son: expresiones faciales, gestos, contacto fisico.

. El entrevistador debe tener ciertas cualidades para obtener un buen resultado y

son: empatia, calidez, concrecidén y respeto.

Exp_l.QRAC(oN FisICA.

Se centra en determlnar en profundidad la respuesta de la persona al proceso de la
enferrnedad ',obtener yuna base de datos para poder establecer comparaciones y
valorar Ia efcacia'_de las" actuacnones. confirmar los datos subjetivos obtenidos

durante lak entrevnsta. ‘La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas, inspeccion,

palpaclén, penjqusién y au‘scultaclon.

. inspeccién. Es el examen visual cuidadosc y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra e‘n‘las'
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos( tamaiio, forma, pdSicién,

situacién anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria). :
- Palpacion. Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel ( tamaiio forma, textura,
temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica
se utiliza para la palpacion de érganos en abdomen. Los movimientos corporales y la
expresion facial son datos que nos ayudaran en la valoracion.

. Percusién. Implica dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar
son: sonidos sordos (musculos y huesos), mates (sobre higado y bazo), hipersonoros
(pulmén normal lleno de aire) y timpanicos (al percutir el estdmago lleno de aire).

. Auscultaciéon. Consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del
cuerpo. Se utiliza estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmon,
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corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la
oreja sobre la zona a explorar. ’
Las diferentes formas de abordar un examen fisico son:; desde la cabeza a los pies,

por sistemas y aparatos corporales y, por patrones funcionales de salud.

. Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de
forma sistematica y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los
pies.

. Por sistemas corporales o aparatos: nos ayuda a especificar qué sistemas
precisan mas atencion.

. Por patrones funcionales de salud: permiten la recoleccion ordenada para

centrarlos en areas funcionales concretas
INTRUMENTOS PARA LA VALORACION.

Para su realiza'cién. se apoyara del interrogatorio, observacion, - palpacion,
auscuitacion y percusion que dependiendo del enfoque  tedrico, . seran: las
caracteristicas que tendra el instrumento de valoracion. (Formato de valoracion de

necesidades de V|rg|nla Henderson Anexo 1 ).

FUENTES DE INFORMACION.

Pueden ser primarias. o secundarias. El paciente forma parte de las primarias y las
personas que le rodean, los médicos, las graficas, las historias médicas como

secundarias.

El paciente.

Es la principal fuente de datos a menos que esté demasiado enfermo, sea muy joven
o este inconsciente o no pueda comunicarse claramente. Facilita datos subjetivos

v
~



que nadie mas que él puede proporcionar. Sin embargo habra pacientes que no
quieran decir realmente lo que sienten y otros que exageran.

Familiares.

Los familiares forman una importante fuente de datos conocen bien al enfermo y por
ello pueden facilitar informacion, asi como complementarla o verificarla. También
aportan datos referentes a lo que el paciente sintié antes de enfermar, a las actitudes
far_hillares frente ‘a las alteraciones y la salud, asi como sobre el ambiente que rodea

Miembros del equipo de sélud;

Son fuentes habltuales de informacién. Los asistentes sociales, los médicos, los
fsnoterapeuta y. las .demas enfermeras, tienen datos de sus contactos previos o

recientes con el enfermo.

TIPOS DE VALQRACICN.

Existen dos i > valoracién, una es la valoracién de datos fundamentales de

enfermeria yla otra ‘es'la valoracién focalizada de enfermeria.
En la valoracién de datos fundamentales, se debe obtener la informacién crucial
sobre todos los aspectos de la salud del paciente. Esta valoracién es la base de la

valoracion continua de enfermena.
La valoracién localizada se orienta a reunir informacién sobre un problema en

especifico.*

Alfaro. Rosalinda, Apllcaclén del proceso de Enfermeria. Editorial Mosby doyma, 8%, Edicién, México, 1995,
Pag. 20



3.4 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

CONCEPTO.

Es un enunciado del problema real o potencial que las enfermeras, en virtud de su
formacién y experiencia, tienen capacidad y derecho legal de tratar del paciente que
requiera la intervencion de enfermeria.® Los diagnésticos de enfermeria son
descripciones de la respuesta humana, de un individuo o grupo a su estado de salud
y a menudo se expresan como alteraciones reales o potenciales de ésta.

Diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el momento
actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad

en el futuro.
OBJETIVO.
Resolver o disminuir el problema de salud real o potencial del cliente.

ETAPAS DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

" TIPOS DE VALORACION DE ENFERMERIA.

VALORACION DE DATOS VALORACION FOCALIZADA DE
FUNDAMENTALES DE ENFERMERIA. ENFERMERIA.

Exhaustiva retne datos sobre todos los Se orienta a reunir datos sobre un problema
aspectos de salud del cliente. especifico que ya ha sido identificado.
Gencralmente se realiza durante el contacto Puede realizarse durante el primer contacto,
inicial con el cliente. pero a menudo forma parte de una valoracién
: diaria continuada.

1. IDENTIFICACION DE PROBLEMAS.

3 httg:l/lélellne.terra.es/gersonal/duenaslgae‘hlm.agosl02002.3-27 '!ESIS CON
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* Analisis de los datos significativos: pueden ser datos o la deduccion de elios, es
un planteamiento de alternativas como hipétesis.
e Sintesis es la confirmacién, o la eliminacién de alternativas.

2. FORMULACION DE PROBLEMAS. Diagndsticos de enfermeria y problemas
interdependientes.

= Componentes de las categorias diagnoésticas aceptadas por la Asociacion

Norteamericana para los Diagnésticos Enfermeros (NANDA), ha publicado una

lista de diagndsticos de enfermeria que han sido aceptados para su estudio y

ensayo, ha obtenido un amplio consenso como ayuda para identificar los

diagnodsticos de enfermeria.

Los componentes de las categorias diagndsticas, aceptadas por la (NANDA) para la
formulacion y descripcion diagndstica tiene cuatro componentes.

1. Etiqueta descriptiva o titulo. Ofrece una descripcién concisa del problema (real
o potenclél). Es una frase o término que representa un patrén.

2. Definicion: expresa un significado claro y precisbo' de la categoria y la diferencia
de todas las demas.

3. Caracteristicas definitorias: Cada diagnostico tiene un titulo y una definicion
especifica, ésta es la que nos da e! significado propiamente del diagnéstico, el
titulo es solo sugerente.

4. Las caracteristicas que definen los diagnésticos reales son los signos y los
sintomas principales que siempre se presentan en el 80 — 100 % de los casos,
pero no se consideran evidencias necesarias del problema.

5. Factores etiologicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan en
torno a los factores fisiopatoldégicos, relacionados con el tratamiento, la
situacion y la maduracion, que puede influir en el estado de salud o contribuir

al desarrolio del problema.®

¢ hitp://teleline.terra.es/personal/duenas/pae.htm.agosto2002.3-27.
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ETIQUETA'j DIAGNOSTICA.

Exlsten tres componentes esenciales en el diagnéstlco de enfermeria, conocidos

como el formato PES.
Al enunciar un diagndstico real de enfermeria debe seguir el protocolo PES para

describir el diagnéstico, y escribir un informe que |nc|uya las tres partes siguientes:

1.

El problema (P),

Su causa o etiologia (E). :
Los signos y sintomas (S) (caracteristlcas def’nltonas) que son evidentes en el

pacnente

El estado’ del enfermo o-su; problemv " (P) Se ref'ere a la calificacion o
categorla del dlagnostlco y consiste en " la descnpcnon de las circunstancias
del paciente (reales o potenciales) sobre las que se va a actuar. Este estado
se describe clara y concisamente.

La etiologia del problema (E). Identifica las causas probables del estado de
salud y marca las pautas para la terapia de enfermeria precisa. Puede incluir
conductas del enfermo, los factores ambientales o las interacciones de ambos.
Conjunto de signos y sintomas y la definicion de las caracteristicas (S). Esto
facilita la informacion necesaria para llegar a la categorizacion diagnéstica.
Cada una de ellas tiene un conjunto de signos y sintomas que producen una

entidad clinica.t

7 Alfaro, Resalinda. Aplicacion del proceso de Enfermeria. Edilorial Mosby doyma, 8*, Edicién, México, 1995.Pag.

70
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Se recomienda que se utilicen las palabras “en relaciéon a” para enlazar el problema
con su etiologia, se afadira la frase “manifestado por” para describir los signos y
sintomas, o ‘caracteristicas definitorias, que se hayan detectado.

3.5PLANEACION.

CONCEPTO.

Constituye la tercera fase del PAE. Se basa en las dos primeras: una valoracnén
profunda del cliente y un diagndstico de enfermeria bien desarrollado.®

OBJETIVO.
Establecer y Ilevar a cabo cuidados de enfermeria que conduzcan al cliente a reducir

o eliminar los problem ‘s detectados

ETAPAS.

. Jerarqutzacion TESIS CON
« Establecimient de los objeslvos | = FALLA DE OPJGEN

e Actuacion de enfermeria

« Desarrolio del plan de culdados

L] . 4
Kozier, B

¥ Kozier, Barbara. Enfermeria fundamental. Ed. Mc Graw hill = Interamericana, México, 1994.Pag. 140



vista del enfermo sobre la urgencia. La jerarquizacion se puede analizar segun cierto
numero de éistémas.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente y son
problemas prioritarios las situaciones de emergencia, como problemas de tipo
biofisiolégico. Por tanto se dara preferencia a aquellos diagndsticos de enfermeria y
complicaciones potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da prioridad
consensudamente con la enfermera.

ESTABLECIMIENTO DE LOS OBJETIVOS.

Después de establecidas las prioridades de los diagnosticos de enfermeria, procede
identificar los objetivos, fijar las metas que nos proponemos seglin cada problema,
los objetivos nos sirven para dirigir los cuidados, identificar los resultados esperados
y medir la eficacia de las actuaciones. Lo que se pretende con el planteamiento de
los objetivos es establecer lo que se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.

Son necesarios por que proporcionan la guia comun para el equipo de enfermeria, de
tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables,
realistas y tener en cuenta Ios recursos disponibles. Se deben fijar a corto y a largo
plazo, es lmportante se decxdan y planteen de acuerdo con la familia y/ o comunidad,

y se establezca un compr niso.

Existen dos ti_bo% de objetivos: ' k

Objetivos de enfermeri ‘criteri_c;)s de proceso.

Estos objetlvos se dirigen'a’las actuacnones enfermeras hacia tres grandes areas

para ayudar al pament

e A encontrar sus’ pu oS fuenes sus recursos de adaptacion adecuados para
potenmarlos
« A buséar nuevos snstemas y recursos de adaptacion.
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* A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente
para el cambio, bien por una disminucién de los recursos propios o por una
inadecuacién de los mismos.

Los objetivos de enfermeria se fijan a corto, mediano o largo plazo: y :
o Objetivos a corto plazo, son los resultados que pueden Iogrars' de | Y odo

favorable y rapido, en cuestién de horas o de dias.’ Estos
especialmente para establecer la atencién mmedlata en sltuacnones yde
urgencia cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo
plazo son inciertos.

o Objetivos a mediano plazo, para un tiempo intermedio, se pueden utilizar

. para reconocer jos logros del paciente y mantener la motivacion.

o Objetivos a largo plazo, son los resultados que requieren de un tiempo
largo y existen dos de este tipo, uno abarca un periodo prolongado y
requiere de acciones continuas de enfermeria, que median directamente
entre el objetivo y su logro; otro, se obtiene mejor a través de una
secuencia de objetivos a corto plazo, no requiere una accidén directa de
enfermeria, porque las acciones de enfermeria acompahan a los

objetivos a corto plazo.
Obijetivos del cliente.

LLos objetivos del cliente se anotan en términos de lo que se espera que haga el
cliente, esto es, como conductas esperadas. Las principales caracteristicas de los
objetivos del cliente son tres.

o Deben ser alcanzables.

o Deben ser medibles.

o Deben ser especificas en cuanto a contenido.

En cuanto a los objetivos cuyo contenido es el area de aprendizaje se observan los

siguientes:
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o Cognoscitivos: estos objetivos se fundamentan en la memoria o reproduccion
de algo adquirido mediante el aprendizaje.

o Afectivos: son objetivos que hacen hincapié en la tensién sentimental, una
emocion o cierto grado de simpatia. Son objetivos que describen intereses,
actitudes, conceptuaciones, valores y tendencias emotivas.

o Psicomotores: estos objetivos se proponen el desarrollo muscular o motor,
manipulacion de materiales u objetos, o actos que precisan coordinacion

neuromuscular.
ACTUACIONES DE ENFERMERIA.

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resuitados esperados, para ello se
elaboran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las
actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que contribuyen a
un problema.

Del modelo bifocal de los diagndsticos de enfermeria, se podria decir que se
desprende la responsabilidad de! tratamiento tanto, de los diagndsticos enfermeros
como de las complicaciones fisioldgicas, para ello, el modelo establece dos tipos de

prescripciones: enfermera y médica.

- Prescripciones enfermeras: Son aquellas que la enfermera puede
prescribir independientemente para que el personal de enfermeria
ejecute la prescripcion. Estas prescripciones tratan y controlan los
diagnédsticos enfermeros.

- Prescripciones medicas: Son actuaciones prescritas por el médico,
representan, tratamientos de problemas interdisciplinarios que la
enfermera  inicia y maneja. La enfermera toma decisiones
independientes tanto en los diagndsticos de enfermeria como en los

problemas interdisciplinarios.
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Tipo de actlvudades de enfermeria.

. DependlenteS' Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuacmnes médlcas Senalan la manera en que se ha de llevar a cabo una
actuacién medica

. Interde_penduentes. Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto
a otros miembros del equipo de salud. Pueden implicar la colaboracién de
asistentes sociales, expertos en nutricién fi siote;apeutas médicos, etc.

« Independientes: Son aquellas actlwdades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que: esté ‘legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experlenma préctica. Son actividades que no requieren la orden

prevua de un médlco.

La determmacién de las actuaciones de enfermeria Qque son necesarias para resolver
o disminuir ‘el problema requlere deun: método. Los pasos a seguir son los

siguientes:

* Definir el problema.
- e |dentificar las acclones alternatlvas posibles.

¢ Seleccionar las allernativas factlbles

Las directrices esp'eyclﬁc':avsv para los cuidados de enfermeria se denominan 6rdenes
de enfermeria, el hivél de ‘detalles depende de la graduacion del personal que lo
llevara a cabo, es aconsejable que tengan exactitud, las érdenes de enfermeria se

componen de los suguientes elementos:

1. Fecha. Se pbne la fecha cuando se escriben y regularmente se revisan los
intervalos que dependen de las necesidades individuales.

2. Verbo. Con los calificativos que indiquen claramente la actuacion. El verbo
encabeza la orden y tiene que ser preciso.

3. Contenido. Aqui es donde se expresa en lo que consiste a |a orden.
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4. Tiempo. Responde a cuando, cuanto tiempo o con qué frecuencia se
desarrollaran las acciones de enfermeria.
6. Firma. Demuestra las responsabilidades de la enfermera y tiene una

importancia legal.

El éxito de las actuaciones de enfermeria dependera de la capacidad del profesional
para elegir actividades y posteriormente desarrollar las mas adecuadas para obtener
los resuitados esperados, solucion del problema / diagnosticos posibles.

DOCUMENTACION DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.

La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagndsticos,
resultados esperados y actuaciones de enfermeria.

El plan de cuidados organiza la informacion sobre el paciente convirtiéndola en un

todo significativo. Sus propésitos son:

Facilitar una guia para los culdados individualizados.

2. Continuidad de Ios cundados )
3. Favorecer. Ios mednos de omunlcacion entre todos los trabajadores de la
salud |mpllcados en Ios cundados del enfermo.

Partes que componen los planes de cuidados.

« Diagnésticos de enfermeria/ problemas interdependientes.
« Objetivos del cliente para el alta a largo plazo.
» Ordenes de enfermeria (actividades)

e Evaluacidn (informe de evolucién)

Tipos de planes de cuidados.



Individualizado. Permiten documentar los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un
paciente concreto. Se tarda mas tiempo en elaborar.

Estandarizado. Segun Mayers, un plan estandarizado es un protocolo
especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que
padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el
diagnodstico concreto o una enfermedad.

Estandarizado con modificaciones. Este tipo de planes permite la
individualizacién, al dejar abiertas las opciones en los problemas del
paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de
enfermeria.

Computarizado. Requieren la informacion previa de los diferentes tipos
de planes de cuidados estandarizados, son dutiles si permiten la

individualizacion a un paciente concreto.'®

10
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3.6 EJECUCION.

CONCEPTO.

La fase de ejéi:ucién es la cuarta etapa del plan de cuidados, en esta etapa se pone

en practica el plan de cuidados elaborado.

' OBJETIVO.

Llevar a cabo todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de

problemas.

La ejecucidn implica las siguientes actividades de enfermeria:

Continuar con la recogida y valoracién de datos.
Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria.

Dar informes verbales de enfermeria.

Mantener el plan de cuidados actualizado."'

La ejecucion de la intervencién es fuente de nuevos datos que deberan ser revisados

y tenidos en cuenta como confirmacion diagnéstica o como nuevos problemas.

hng:l/lelellne.lerra.es/gersonal/duenaslgae.htmy.agost02062.3-z7
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3.7 EVALUACION.
CONCEPTO.

Comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los
resultados esperados. Evaluar, es emitir un JUICIO sobre -un objeto acclon. trabajo,

situacion o persona, comparandolo con uno o varios.
OBJETIVO.

Evaluar la eficacia y la efectlvudad de Ias actuaciones y el logro de los objetlvos y

revaloracion del plan de atencnon.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos
del estado de salud del pacnente se avalua la capacndad el paciente para realizar la
conducta senalada dentro del objetivo’ establecndo en el plan de atencion.!

La enfermera retne la mayor parte de los nuevos datos mientras brinda atencion al

paciente esta nueva informacién se usara como prueba para evaluar el logrO' del
objetivo y puede indicar la necesidad de revision del plan de atencuon exlstente
Suele haber varios resultados al evaluarse los planes de atencion o )

- Las prioridades pueden cambiar y los problemas ya identificados en el
diagnéstico deberan colocarse en orden de dificultad.

- Los nuevos datos pueden indicar que hay un nuevo problema y fa
enfermera redactara otro diagndstico con sus objetivos y establecera
acciones especificas.

- La enfermera puede decidir que el objetivo se logrd y el problema que
se habia establecido en el diagndstico desaparecié. Documentara

entonces esta evaluacion y el plan de atencion concluird.'

? hitp:/iteleline.terra.es/personal/duenas/pae.him.aqosto2002.3-27



CAPITULO 4.

VIRGINIA HENDERSON.

4.1 ANTECEDENTES.

Virginia Henderson nacio en 1897, originaria de Kansas, City, Missouri. Durante la
primera guerra mundial, tomé interés por la enfermeria, en 1918 ingresé en la
Escuela de Enfermeria del Ejercito en Washmgton D. C.. En 1921 se gradué y fue
enfermera en Nueva York.

En 1922 inicid su carrera, Henderson vivié una larga trayectoria profeslonal como
autora e investigadora, aportd - valiosas colaboraciones para la investigaciéon de
enfermeria una de ellas fue la_definicion de enfermeria de la propia Henderson,
describe también su concepto sobre la funcién Gnica y primigenia de la enfermeria.
Su definicion de enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue
ejerciendo una gran influencia en la practica educacional e investigacion en el campo
de la enfermeria en todo el mundo. Henderson se ha convertido en una leyenda viva.
Henderson incluyé principios fisiologicos y psicologicos en su concepto personal de
la enfermeria, supuso que una definicion de enfermeria ' deberia incluir una
apreciacion del principio de equilibrio fisiologico.
Henderson inicialmente no pretendié elaborar una teoria de Enfermeria ya que en su

época tal cuestion no era motnvo de especulacion, lo que a ella Ie llevd a desarrollar
su trabajo fue la preocupaclon que le causaba el constatar la ausencia de una
determinacion de Ia funcion propia de la enfermera El modelo absolutamente
medicalizado de Ias ensenanzas de enfermeria’ de esa época le creaba
insatisfaccion porllamau’srencia de un modelo enfermero: que le proporcionara una
identidad profesional propia. Se dio cuenta de que ’lo's'ilibros que pretendian ser
basicos para la formacién de las enfermeras, no definian de forma clara cudles eran

13 Brunner Sholtis, Litlian. Manual de la enfermera. Interamericana Mc Graw Hill, México, 1985. Pag. 3, Tomo 1
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sus funciones y que sin este elemento primordial, no se podian establecer los

principios y la practica de la profesion.
4.2 CONCEPTOS BASICOS.
Hendgrsoﬁ cfeﬁne la funcion propia de la enfermera de la siguiente forfna:
Ehfermer{a, ;
La unica funcnon de la enfermera cosiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a

reallzar sus activ:dades que contribuyen a su salud o recuperacién o a una muerte
faia: cabo sin . ayuda si contara con la fuerza, voluntad o

tranquula, que

conocnmlenlo rio; haciendolo de tal modo que se le facilite la consecucion de

: mdependencia lo mas rapidamente posible.

Saidd.

Henderson no da una- definicion propia de salud pero la salud la compara con la
independencia del individuo, interpretaba la salud como la capacidad del paciente de
realizar sin ayuda los 14 componentes del cuidado de enfermeria.

Entorno.

Ella define al entorno como el conjunto de todas las condicnones e inﬂuenmas

externas que afectan Ia vida 'y el desarrollo de'un organismo. B
Persona (paciente).
Henderson, pensaba en el paciente como un individuo que necesita asistencia para

recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila, y que el éuerpd y el alma
son inseparables. Asi contempla al paciente y a su familia como una unidad.
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Necesidades.

No tiene ninguna definicidon en concreto de necesidad, pero senala 14 necesidades
bdsicas del paciente que abarcan todos los componentes de la asistencia en

enfermeria, estas necesidades son las siguientes:

Necesidad de oxigenacion.

Necesidad de nutricion e hidratacion.

Necesidad de eliminacion.

Necesidad de moverse y mantener buena postura.
Necesidad de descanso y suefio.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Necesidad de termorregulacion.

O NGO A LN

Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

9. Necesidad de evitar pel'igros.

10. Necesidad de comunicarse.

11.Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.
12.Necesidad de trabajar y realizarse.

13.Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
14.Necesidad de aprendizaje.’

Rol! profesional. Cuidados basicos de enfermeria ybequipo de salud.

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando segun sus criterios de
suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en Ia'persona. Los
cuidados basicos de enfermeria estan intimamente relacionados con el cohcepto de

! Marriner Tomey Ann. Modclos y teorias en enfermeria. Editorial Mosby Doyma libros, 8*. Edicién. México, 1995,
Pag. 99 - 102 . .



necesidades béslcés. descrito - anteriormente, derivado ~ del analisis de las
necesidades humanas.,' e . - ‘

El concepto de lndependencna puede ser def'nldo como la capamdad de la persona

mdependencna. :

1. La enfermera com

2. La enfermera como auxiliar.del paciehte./ Parcialmente compensatoria

3. La enferméra_ como auxiliar del paqlepie.l De ayuda

Las causas de dlrcultad son Ios obstaculos o Iimltacmnes personales o del entorno,

que impiden a la persona satlsfacer su propias necesldades Henderson agrupaba

tres posnbllldadeS' i

1. Falta de fuerza ;ho solo cap'acidéd fisica o habilidades mecénicas de las

también’la: apacndad del individuo, determinada por el estado

personas, -
emocxonal funciones: panuicas,yy capacidad intelectual.

2. Falta de conocumlentos. En Io relatlvo a las cuestiones sobre la propia salud y

situacién de la enfermedad

49




3. Falla de voluntad. Entendida como incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una deczsmn adecuada a. a sltuamén y en la ejecucion y
mantemmuento ‘de Ias accxones oponunas para satlsfacer Ias 14 necesidades.?

Henderson  hace hlncépié en las neces ades : fundamentales del paciente, la

plamf‘cacton de los” cundado'
enfermera -para auxiliar . aI pa
cotidianas. Planteo cuestlones rela

camblan constanlement

objetivo final

tecnologicos.®

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

2 Fernandez Ferrin, Carmen. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de enfermeria. Edit. Masson-
Salvat. Barcelcna, 1995. Pag. 6- 9 .

Mdrrmor Tomey Ann. Modelos y teorias on enfermeria. Editorial Mosby Doyma libros, 8' Edlclén Maéxico, 1995,
Pag. 106- 108
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TESIS CON
FALLA DE QRIGEN

CAPITULO 5.

RECIEN NACIDO PRETERMINO.

5.1CONCEPTO.

Los prematuros son neonatos viables que nacen antes de las 37 semanas de

gestacion (SDG). -
5.2 CLASIFICACION.

Se clasifica segun la edad gestacional en:
e Grave de 28 a 30 SDG.
e Moderada de 31 a 33 SDG.
e Levede 34 a 37 SDG.

Y segun el peso del producto en:
» Primer grado entre 1500 y 2500 gr
« Segundo grado entre 1000 y 1499 gr
e Tercer grado menor a 1000 gr

En esta clasificacion el término prematuro- Incluye a todo rec:|en nactdo con peso de
2500 gr y menor a éste; actualmente el términ‘ ca ci
bajo, este se subdivide en: . .
*:. Prematuro verdadero, procede de una
. Producto desnutndo o hlpotréfco,

adecuado o eutréfico, Yy pbe‘ﬁu’eﬁg

gestacional con el peso del proddé:t‘o‘. :
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5.3 CARACTERISTICAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

- Pelo: lanugo, vellosidad.

- Cartilagos auriculares defectuosos.

- Piel muy delgada, los capilares son visibles (puede ser roja y arrugada),
puede haber presencia de vermix.

- Falta de grasa subcutanea

- Cabeza desproporcionadamente grande.

- Llanto débil, i

- Reflejos de succion, deglucion y busqueda débiles.

- Facies como de un vigjito : ' '

- Torax relativamente pequerio, te]udo mamario apenas visible

- Abdomen relativamente grande S

- Testiculos no descendldos rUQOSIdades en el escroto muy finas. Labios

menores, no desarrollados i
- Uhnasde los dedos sua es :

antas de los ples hsas :

- Tono muscular-insufcxen I os deblles. ‘movimientos musculares

limitados.

El crecimiento y eI desarrollo del prematuro dependen fundamentalmente de la
inmadurez al sallr del utero éran parte de ella depende de la capacidad del bebé
para superar Ia snuac:lon propia del parto y ajustarse a los cambios del medio
extrauterino. Al d|sr_ninwr el peso neonatal también aminoran las posibilidades de

crecimiento y desarrollo normales, aunque los indices de supervivencia pueden ser
adecuados. En términos generales, los bebés que reaccionan adecuadamente al
tratamiento y las atenciones rapidas pueden hacer ajustes idéneos al final de los 12

meses de vida.!

' Roedar M ianni, Martin. Enf ia Ok ica y Neonatoldgica. Decimogquinta edicion. Editorial Harla,
México. 1995, Pag. 1037
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CARACTERISTICAS DE CREC!MIENTO.

El crecimiento suele demostrar un re_ aso en el .caso. de Ios bebes con bajo peso al
nacer, en relacuon con los esquema de creclmlento estandar, Y los vbebes pequenos

trado retraso len todos los parametros en

para la edad - gestacion
comparacnén con. los’ ‘productos: cuyas: caractensucas son ‘apropiadas; para ia edad

gestacnonal y tlenen el'mismo peso al nace

Es impoﬁaﬁie“tom
ayudara a vai
peso, la téll '
pues estas m

nuestro bebé yq

CARACTERiSTI

Los prematuros
desarrollo insuﬁ:c
depende de la eda

- Los: alveolos comienzan a formarse a las 26 a 28 semanas de
gestamon. en ‘consecuencia, los pulmones estan mal desarrollados.

- La pared toracica carece de estabilidad.

- La produccién de sustancia tensoactiva esta reducida.

- La adaptabilidad es insuficiente y la capacidad residual funcional de los
pulmones es baja.

- La respiracion puede ser dificil e irregular con periodos de apnea y
cianosis.

- Ellactante tiene propension a atelectasias.
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- ‘Los refle]os de néusea y la tos-son malos; en consecuencia la

aspiracion es un problema

Sistema Clrculatono
- El corazon es un érgano relativamente grande al nacer eI bebe pero su
accuon ‘suele ser lenta y débil. Surgen’ extrasistoles y soplos que mas .-

) tarde desaparecen, a veces al cerrarse poco a poco los o ’ ta[es,

- que pueden persistir en el nacimiento o. un poco despues =

- La enorme, fragilidad capilar, especialmente de vasos |ntracraneale5'
junto con la hupoprotombinemla hacen que aparezcan tendencuas*

de equimosis en la piel, asi como por hemorragla m

hemorragias internas.?

Mala estabilidad de la temperatura.

subcutane ;-

Tiene muy poca grasa

Hay un area de supert”cie relatlvamente grande en comparacion con el

peso corporal ) . : : E

- Estan disminundas las g ndulas sudoriparas. los Iactantes de menos de
32 semanas de gestacién no pueden sudar.:

- Tlenen pocos depdsitos de musculos y grasa que restringen el indice
metabdlico y la produccién de calor.

- Suelen ser menos activos.

- Postura flacida.

2 Reeder Mastroianni, Martin, Enfermeria Obstetrica y Neonatoldgica, Decimoquinta edicion. Editorial Harla,
México. 1995, Pag. 1013



Sistema Digestivo;

- - El estémago es pequeno y es probable que haya vémltos por -tono
muscular def‘ciente del esfmter del cardias. Es dificil proporcnonar las

necesidades calérlcas en Ios pri

- Dnsmmuye la tolerancna al red cirse. Ias enzlmas

- Faltan sales blliares que ayudan:a:la’ |gestnon de'grasas y a la

absorcion de vntamma D y otros liposolubles

- Se limita la capacxdad de convertir glucosa‘a glucégeno y degradar el
glucdgeno a glucosa : :
- Esta llmitada e inmadura la’capacidad. de liberar: lnsullna en reacclén a
la glucosa.-
- No existe coordmacion 'de’los. reflejos de succién deglucién antes de
32a34 semanas‘de gestacion. :La lnmowlldad esbfégica es mmadura

Funciones Hepaticas

- No tlene capacidad p: ra’ manejar y conjugar bihrrubina

- No: almacena hbera azucar. en consecuencia, hay tendencia a la

hlpoglucemla

s de nacer tienen disminucidn constante de la hemoglobina y la

producc[én de sangre, por lo tanto puede desarrollar anemia.
- No elaboran ni almacenan vitamina K, por lo tanto, los lactantes son
susceptibles a enfermedades hemorragicas.

Funcion Renal.

- Probablemente esta aumentada la excrecion de sodio, lo que conduce
a hiponatremia, hay dificultad para excretar potasio.



- Disminuye la capacidad de concentrar orina, asi cuando hay vémito o
diarrea es probable que haya deshidratacion. Dlsmmuye Ia capacidad
de conservar o excretar liquido. : T

- Disminuye la capacidad para acidificar la orina. o

- El desequilibrio tubular glomerular explica la presehcia’~de azdcar,
proteinas, aminoacidos y sodio en la orina. ' .

Sistema Nervioso.

- _Lareaccién a estimulos es lenta.

- Los centros vitales que controlan la respiracion y la temperatura estan
poco desarrollados, al igual que los que rigen refiejos importantes como
el 'de ‘tos, de succion, deglucién, btisqueda y nausea. Como
consecuencia hay problemas para la alimentacién y aspiracion.

- Elreflejo de la tos es débil o no existe.

- Los-centros que controlan las respiraciones, la temperatura y otras

funciones vitales estan mal desarrolladas.*

METODOS DE EVALUACION.

Método de Apgar

Se valorara al_recién nacldo de acuerdo con el método de Apgar al minuto y los

loracién a Ios cmco minutos dara la calificacion del estado de
erdq con los hallazgos obtenidos se clasificara de la

cinco minutos.'La

salud del reci
siguiente mah}ér

- Sin depresion: 7.a:10

- Depresion moderada: 4'a Gypqhtos.

4 Brunner Shollis, Lilian, Manual de 1a enfermera. Interamericana Mc Graw Hill. México, 1985, Pag. 1399, Tomo
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- Depresion severa: 3 puntos O menos.
Al recién nacido con calificacion de Apgarde 7 o mas se considera normal. Se debe
continuar con su atencién y pasar con su madre en alojamiénto Conjunto e iniciar la

lactancia materna exclusiva.

El recién nacido con calificacién ‘de. 60 menos: ‘amerita. la- atencién ‘a . nivel

hospitalario.’

Método de’ C‘aput:ré ’para‘kevalit.:ar’la 'edadb gestacional.
- Se utilizan: | | .
(A) Cinco‘ datés sométicos .

1) Formayiyqitéﬁ"v‘c‘!_é;{b;ézéhi o

2) Textura de Ia plel.

3) Forma de la oreja.

4) Tamano del seno (mama).

5) Surcos plantares,
(B) Dos signos neurolégicos:

1} Signo "de la bufanda”

I1) Signo "cabeza en gota”

s http://codamedver.qob.mx/po34ssa2.htm
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Cuando el mno esta sano o normal y tiene mas de 12 horas de nacido, se deben
utilizar solo cuatro datos somatlcos de la columna A (se excluye la forma del pezon)
2 ““signos neurolégicos (columna "B8").

y se agregan .,los, 2

Se suman los valores de los datos somatlcos y los signos neuroldgicos, agregando
una constante de ‘2 dlas, para obtener la edad gestacional.

Cuando el nifio tlene 5|gnos de dano cerebral o 'disfuncién neurologlca se utilizan

gestaclén. debe de observarse duréhte las pnmeras 12 horas ante la posibilidad
de presentar hlpoglucemla o hlpocalcemla pasado el periodo si sus condiciones
lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lactancia
materna exclusiva.®

http://gen.org.mx.nom007 ape_c.htm!
7 http://codamedver.qob.mx/po34ssa2.htm
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Método Silvermz«in Ahderseri.

La valoracién de Silverman Andersen. es. utllizada desde 1956 para cuantlfcar la

gravedad de Ia |nsuf'c:e' ! |a resplratona cada sngno se callf‘ca 0,162, Ios cuales al

esuitado” una calificacion :de - cero' al _nifio- sin . insuficiencia

sumarse dan por

(Consultar anexo-tablas de referencia pedlatrica Pag 97)




TESIS CCN
FALLA DE ORIGEN

CAPITULO 6

Hi. METODOLOGIA.

El presente ‘estudio de caso se llevo a cabo en el HospltéltMat‘emd Infantil Inguaran
en el servicio"der Unidad de Cuidados Intensivos Neonatélesv(UCIN). dirigiéndolo a un
neonato pretérmino con previo consentimiento de sus familiares.

1%, ETAPA.

En esta primera etapa se llevd a cabo la valoracién de enfermeria, la cual se hizo en
base a las 14 necesidades, pero ademas la valoracion esta dirigida a la mama para
identificar las causas de dificultad que tiene para llevar a cabo el cuidado de salud del
bebé.

2 ETAPA.
En esta etapa se hizo el andlisis de la informacién obtenida considerando:

1. Grado de independencia- dependencia del neonato.
2. Factores de dificultad que lo condicionan.
3. Factores que influyen en la satisfaccién de esa necesidad para determinar cual es

el rol profesional de la enfermera.

Por otro lado también analizé la informacion obtenida por la mama para identificar si
ella fue capaz de mantener un estado 6ptimo de la salud de su hijo o de lo contrario,

identificar las causas de dificultad y los factores que estan influyendo.
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32 ETAPA.

Esta tercera etapa consistio en la planeacion de las intervenciones de enfermeria las
cuales podran ser independientes, interdependientes o dependientes y para cada
una de ellas se analizé su objetivo, fundamentacion y criterios de evaluacion.

4°, ETAPA.

En esta ultima etapa se llevd a cabo la evaluacion de las acciones realizadas
teniendo como indicador ila mejoria en la salud del recién nacido y el avance en la
adquisicion de conocimientos y aptitudes motrices que desarrolle fla mama para el
cuidado de su bebé.

Es importante sefalar que el proceso de enfermeria es dinamico pero para fines
metodoldgicos plantea la siguiente metodologia. Con relacién a los instrumentos que
se utilizaron tales comola-entrevista con la madre del recién nacido, asi como

resultados realizados durante la estancia del recién nacido ( laboratorio).
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TESIS CON
FALLA DE QRIGEN

CAPITULO 7

IV. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA l

ANALISIS DE LOS CONCEPTOS DE VIRGINIA HENDERSON.

PERSONA.
Recién nacido pretérmino: M. S.

SALUD. INDEPENDENCIA / DEPENDENCIA

'
Por las caracteristicas de edad, crecimiento y desarrollo se considera una persona
dependiente, ya que no es capaz de satisfacer sus necesidades por si mismo por lo

tanto requiere de la asistencia de enfermeria.

CAUSAS DE LA DIFICULTAD.

El recién nacido presenta falta de fuerza ya que no tiene la capacidad fisica ni las
habilidades mecanicas para llevar a cabo las acciones pertinentes para la

recuperacién de su salud.

Tambjén Ia faita de conocimiento ya que por ser un recién nacido no cuenta aun con
el razOnamlénto para lograr un autoconocimiento sobre su salud y situacion de
enfermedad.

Falta de voluntad, ya que tiene la incapacidad y la limitacién para comprometerse en
una decision adecuada a la situacion y en la ejecucidn y mantenimiento de las

acciones oportunas para satisfacer sus 14 necesidades.
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FACTORES QUE INFLUENCIAN LA SATISFACCION DE NECESIDADES.

Factores bioﬁsiolégicos.

E! recién nacido es pretérmino, lo cual interfiere con su estado de salud por sus

condiciones fisicas y funcionales.
Factores Psicologicos.

Aunque su nivel de conciencia no esté del todo desarroliado, es importante la parte
afectiva para los recién nacidos, pues aunque se brinda la atencién y cuidados a
manera de proporcionar calidez, no es igual a la estimulacion que puedan darle sus
padres, ya que infiuye en su desarrollo sobre todo la presencia materna pues es una
parte que pueden percibir. : i

Factores Socioculturales.

Esto afecta tanto al recién nacido como a los padres, pues es dificil el entorno fisico
en el que se encuentra el bebé, ya que no es un ambiente calido como el de un
hogar ademas el tiempo de visita es poco y los padres a veces no pueden regresar a

la siguiente visita por sus actividades personales.
ROL PROFESIONAL DE ENFERMERIA.
Ya que se trata de un recién nacido, que es totalmente dependiente, la enfermera

proporcionara cuidado total, debido a que €l no es capaz de realizar las acciones ni

comprender los problemas de salud que presenta.
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VALORACION DE NECESIDADES AFECTADAS.

Es un recién nacido, totalmente dependiente que dentro de las 14 necesidades de
Virginia Henderson tiene varias de estas afectadas, pero para fines de la elaboracion
de este proceso de atencidén solo se expondran las que por importancia de

jerarquizacion puedan ocasionar otros problemas de salud.

OXIGENACION.

El recién nacido es un pretérmino, aun no tiene madurez suficiente del aparato

respiratorio por lo que presenta problemas de oxigenacion y no puede satisfacer esta
necesidad por lo tanto es dependiente pues carece de fuerza, conocimiento y

voluntad para llevar a cabo las acciones para satisfacer su necesidad.

FACTORES QUE INFLUYEN EN ESTA NECESIDAD.

BIOFISIOLOGICOS

Se trata de un recién
nacido de 35 SDG que por
su propia etapa de

desarrollo en el momento
de nacer no tiene madurez
del sistema respiratorio y
de otros sistemas mas.

PSICOLOGICOS
El
estar
tranquilo ya que tiende al
estrés e irritabilidad lo cual

recién nacido debera

en un ambiente

incrementa los problemas
dentro de esta necesidad.

SOCIOCULTURALES
Esta se dirige hacia
mama por
antecedentes de vida antes

la
los
y durante el embarazo,
como habitos personales,
alimentacion, vivienda y

control prenatal.

NUTRICION E HIDRATACION.

Dependiente ya que no tiene la capacidad suficiente para la ingesta y absorcion de la
alimentacion como la de un recién nacido de término sin complicaciones, carece de

conocimiento sobre cémq'albimentarse y hay incapacidad para que lo haga.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN ESTA NECESIDAD.

BIOFISIOLOGICOS

PSICOLOGICOS

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

SOCIOCULTURALES

Esta necesidad también

esta fa

influenciada por
edad del recién nacido, ya
que por su desarrollo no es
capaz de satisfacer su
necesidad, aun no cuenta
con la capacidad suficiente
la

para ingestion y

absorcion de los alimentos.

Por la etapa de desarrollo
del bebé
satisfacer su necesidad de

se requiere
nutricion e hidratacion, sin
embargo se necesitan de
técnicas

ciertas para

conservar un equilibrio y no

afectar mas al recién
nacido, sin embargo,
aunque se trata . de

proporcionar un ambiente |

célido, no representa lo
mismo que cuando e§, la
mama quien satisface la
necesidad de su hijo y'asto
también influye en esta

necesidad, pues el
contacto fisico entre madre

e hijo es muy importante.

También influye ya que no
se
de
satisfacer esta necesidad

es la madre quien

encarga totalmente

de su hijo, durante el
tiempo de hospitalizacion
la enfermera es quien pasa
Ia mayor parte del tiempo
' ebe. que seglin la
‘de’ esté ' podra

paulatinamente

icipar.
Usatisfaccion . de esta
sin : embargo

del
satisfactona para la madre

necesidad

tampoco es “todo
ya que el tlempo de visita
es poco .y no 5|empre
podra venir a verlo por sus
actividades personales

lejos del hospital.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

Esta necesidad esta dirigida hacia los padres, pero sobre todo hacia la mama, que

carece de conocimientos sobre como debe cuidar a su bebé, ya que no cuenta con el

conocimiento para cuidar a un bebé y que ademas es prematuro, asi que debera
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adquirir conocimientos y comportamientos con el objetivo de mantener o recobrar la

salud de su bebé.

FACTORES QUE INFLUYEN EN ESTA NECESIDAD.
BIOFISIOLOGICOS

PSICOLOGICOS.

SOCIOCULTURALES

No los

conocimientos sobre como

cuenta con

cuidar a su bebe, como la
alimentacion, el trato en la
manipulaciéon del bebé, lo
aprender

cual debera

paulatinamente con la

ensenanza de la enfermera

Los padres pero sobre todo
la mama crea ansiedad por
no sentirse apta para el
cuidado de su bebe, pero
se le motivara para que
adquiera confianza y para
que participe poco a poco
en el cuidado de su bebé
durante las visitas,

que sea ella quien después

para

proporcione los cuidados al
dar de alta su bebé,

Los padres necesitan
apoyo de enfermeria para
aprender, se requiere una

relacion que disminuya la

ansiedad, y crear un
ambiente de confianza
para facilitar las
condiciones de

aprendizaje.
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4.2 VALORACION. ‘ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

ENTREVISTA.

Para obtener datos relacionados con el bebé, se realizaron entrevistas con la mama,
ya que sera el cuidadyo’r inmediato en su hogar, de quien también se obtuvieron datos
importantes de ella, como los que a continuacion se presentan:

NOMBRE: A. M. S. ' ‘EDAD: 28 afios. . ESTADO _CIVIL: Casada

RELIGION: Casada . =" féESTA: wv__- : PARAI

1. Sele pregunté sl habia llevado control prenatal a lo que elia’ respondlé que si
ya que ha tenido problemas para embarazarse y al principio e su embarazo

tuvo una. amenaza ‘de aborto, pero se Io pudieron y:des ués tuvo

una 1nfeCC|on vaglnal que también se atendlo

. Sele pregunté si sabia las condiciones de salu

ambos respondieron que no ‘querian:tocarlo.por.que:les abamledd,’ya que

ez moverian y afectarian

estaba muy pequeiito y‘ademas con sondas que
a su bebé. RSP e
5. Después de haberles explicado que no habié ‘problémay y cémo acercarse a
su bebé, se les preguntd cdmo se sentia al tener contacto con él, contestaron
que empezaban a tener mas confianza y la mama se sentia mas tranquila, por
que sentia que su bebe la reconocia, y que habia una respuesta del bebé



hacia ella, el papa dijo que le gustaba hablarle porque el bebe reconocia su
voz y se movia mas cuando le hablaba, el papa compartié que cuando su
esposa estaba embarazada le cantaba a su bebé acercandose al abdomen
de su esposa y que por eso el bebé lo reconocia ahora.

6. Cuando el bebé inicid la alimentacion oral, se le preguntd a la mama si sabia
cémo dar el pecho, respondié que no y que le daba de miedo, por lo que se le
dio apoyo para que comenzara a amamantar. :

7. Se le preguntd si habia tenido alguna dlﬁcultad para amamantar a su bebé,

e comodaba pero

respondiod que solo al principio por que teni '
que despues se smtié mejor

8. Se le pregunté sobre la. expenerida c
“sentia contenta de ver que su bebé se allmentab seno y que .gllyé vela

~la mejora en &l SR
9. Se le preguntd si se percataba de que su:beb
contesto que si, y que esperaba que pronto a'Ican ara;

se presentaran complicaciones en su bébé,; por que ya ,Id quérian tener en

estaba ‘adquiriendo’ peso,

uen peso y que no

casa.

10.Se le pregunto si sabia qué cuidados debian dar a su bebé cuando esté en
casa, respondié que no sabla y que tenia dudas sobre la alimentacion y las
vacunas principalmente, y que no sabia si tenia que seguir acudiendo al
medico, asi que se le informé sobre estas dudas.

Estas son las preguntas de mas relevancia que se le hicieron a los padres
durante la estancia del bebé en el hospital, se resolvieron sus dudas en el
momento que las expusieron y se les dieron indicaciones sobre los cuidados que

debian dar en el hogar.

68



VALORACION FiSICA.

OBSERVACION.

Por sus caracteristicas fisicas, (presencia de lanugo, piel lisa y fina, cartilago
auricular plano y aln pegada al craneo, tejido mamario y pezon apenas visibles, los
pliegues palmares y plantares casi no se aprecian), se trata de un recién nacido
pretérmino hipotréfico, se observa, hipoactivo, presenta cianosis distal, térax
polipneico, tiros subcostales y retraccion xifoidea.

VALORACION FISICA AL INGRESO.

FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE: M. S. RN. SEXO: HOMBRE PESO: 1.800 Kg

SOMATOMETRIA. TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

PESO: 1.800 Kg. TALLA:40cm. PC.28cm. PT:24cm PA:25cm PIE: 6 cm.

APGAR: 7/ 8. ) CAPURRO: 35 SDG. SILVERMAN: 2/ 3
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EXPLORACION FiSICA POR APARATOS Y SISTEMAS.

Estado Respiratorio.
Ruidos respiratorios con roncantes, respiraciones polipneicas, tiros subcostales,

retraccion xifoidea.

Estado Circulatorio. _
Ruidos cardiacos de buena intensidad, frecuencia de 144 latidos por minuto, llenado

capilar inmediato.

Estado de la piel.
Con presencia de vérmix y lanugo ligera palidez de tegu‘meyntos. ligera cianosis distal
que disminuyd con la administracién de oxigeno, buena hidratacion.

Estado neurologico.
Hipoactivo, ojos abiertos, reactivo al tacto, llanto débil, no hay presencia de reflejos

de succion, deglucion ni busqueda.

Estado musculo esquelético.
Tono muscular y fuerza disminuida, movimientos disminuidos, peristalsis disminuida.

Estado digestivo.
No hay presencia de reflejos de succion, deglucién, busqueda, ruidos intestinales
disminuidos, presencia de heces meconiales, deposiciones de alrededor de 8 por dia.

Estado genitourinario.
Aparentemente sin complicacion.
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4.3 DIAGNOSTICOS.

Se valoraron las 14 necesidades del recién nacido, segtin el formato de necesidades
de Virginia Henderson, del cual se vieron afectadas varias de éstas pero para fines
de este trabajo solo se abordaran, aquellas en que el recién nacido presentd mayor
problema de salud y por su causa representan mayor riesgo de vida; los diagnosticos
se elaboraron segun formato PES. Las necesidades mas afectadas son las
siguientes: Necesidad de . oxigenacion, necesidad de nutricion y eliminacion,
necesidad de termorregulacic"m,y‘ﬁecesidad de aprendizaje la cual estara dirigida
hacia los padres y en especial a la mama, quien sera el cuidador inmediato en el

hogar.

PLANEACION.

Después de haber concluido la valoracion de las necesidades y haber identificado los
diagnésticos, se ordenan jerarquicamente y se estableceran los objetivos que se
pretenden alcanzar para la solucién de los problemas identificados, se haran del
conocimiento del papa y sobre todo de la mama pues ella es punto clave en el logro

de los objetivos.

Se determinan las actividades de enfermeria, focalizadas hacia la causa de los
problemas, fundamentandolas, para llevarlas a cabo en el plan de cuidados, para
reducir o eliminar los factores de riesgo, y se registraran las intervenciones de
enfermeria. E! plan de cuidados se encuentra desarrollado a continuacion.
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- ~NECESIDADAFECTADA: OXI|

2

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion_de la_respiracion

dificultad para respirar,

manifestado_por_tiros

relacionado_con

intercostales,

retraccion xifoidea,

cianosis distal y saturaciéon baja para su edad entre 76 y 80 %,

OBJETIVO CRITERIOS DE INTERVENCIONES DE EVALUACION.
EVALUACION ENFERMERIA.
Rastablecer un [ Disminuyen, dificultad | Intervencién. Estable durante los
adecuado patrén | respiratoria (ruidos | Colocar al recién nacido en posicidn | primeros 2 dias.
respiratorio en el | respiratorios, polipnea, | que facilite la ventitacion, se utilizaron | Las posiciones le

recién nacido.

retraccion xifoidea, tiros
intercostales).

las posiciones semifowler rossiere, y
de lado, se realizaron cambios de
posicién.!

Fundamento:
La posicion semifowler rossiere,
permite la expansion libre de la caja
toracica, reclifica la traquea y evita el
peso de las visceras abdominales que
dificultan la incursion del diafragma.
{Cuando el lactante esta bocabajo, el
térax y el abdomen reciben el peso
corporal).

Cuando est4 intubado evita la oclusién
de la sonda con su barbilla cuando
esta flexionando el cuello.

La extensi6n ligera del cuello abre la
traquea,

Los cambios de posicion estimulan al
bebé y ademas evitan las Ulceras por
presion,

ayudaron a disminuir
a dificultad
respiratoria y no

hubo presencia de
signos de dificultad
ruidos respiratorios,

polipnea, retraccion
xifoidea, tiros
Intercaostales, no
hubo presencia de
escaras ni daio
tisular.

! Arellano P, Mario. Cuidados intensivos en pediatria. Segunda edicién, Interamericana, México, 1995, Pag. 166.
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TESIS CON
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EVALUACION.

OBJETIVO CRITERIOS DE | INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. |
: EVALUACION
No desarrollara | Conservar la [ Intervencién, Permanecié eutérmico
hipertermia o | temperatura del recién | Conservar la eutermia del recién nacido, { con cifras de
hipotermia. nacido entre 36.5 y{colocar al nifio en incubadora o cuna |temperatura de 36.5 a

37.5°C.

térmica a 36- 36.5 °C.
Fundamento:

La capacidad de los  premaluros para
controlar [a temperatura comoral, esta
inhibida por muchos | - faclonjés
relacionados con su inmadurez. -

37°C, solo presentéd un
pico febril de 38 °C

Evitar infeccion det
aparato resplmlorio y

sepsis.

No

hlpenennla
hlpotermla u olro dato
de lnfecclén : g

presentafﬂ

Inlervem:lén. : ;

Empleo de lécnlcas anﬂsépllcas para

% aluar signos de

sepsls colcraclén de la plel edema.
: ‘de’ ba]o gasto,

hlpertem'lla o hlpo(ermla. :

Ad ién de antibidti

inc

-len esle caso ‘se utlllzé amplcilma Yy

amukadna

Fundamento: R

es muy - susceptible a

hongos y
riesgo

El  prematuro
Infécclones por  virus,
bacterias, constituyen
constante postnatal.?

Se administran antibidticos

dentes de

un

cuando

as de

raanimacion, liquido amnidtico fétido o
se desconozcan las caracteristicas de
atencion del parto,

la
no

Sn slogrd - evitar
infeccién. .y
bresenlé signos ni otro
dato - que  'indicara
infeccién

Mantener las

aéreas permeables,

eliminando el
exceso
secreciones.

vias

de

No habrd presencia de
secreclénes en vias
respiratorias, al
auscultar no habra
presencia de ruidos

respiratorios que

intervencion,

Limpiar las vias respiratorias superiores,
comprobando su permeabllidad.
Fundamento:

Los nifos prematuros a menudo tlenen
exceso de moco y reflejos débiles de la los,
deglucidn y nauseoso, lo cual puede causar

indiquen secri

bronco

Se * mantuvo - estable
' los dos
pdrﬁérds dias, y los
délos, de . dificultad
respiratoria - estaban
dlsrﬁinuyendo

durante
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OBJETIVO B CRITERIOS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. EVALUACION.

EVALUACION

Administrar  oxigeno himedo y tibio en
concentraciones variable segon la gravedad y
de la ia, en este caso se

comenzd con O, en casco cefdlico a 5 L. por min.
Fundamento:

El oxigeno se utiliza himedo para evitar que las
mucosas no se sequen y se irriten y tibio para
evitar que haya colapso alveolar.

Intervencion:

Mi lizaci segun pl pcion médica en
este caso se ulilizd salbutamol, ambroxol,
dexametazona.
Fundamento.
Las micror izaci ayudan a rifl las

secreciones para que sea mas facil su eliminacién.
Intervencidn:
i i por ~ razones

necesarias.

Fundamento:

Ayuda a eliminar las secreciones de las- vias
respiralorias, bronquiales mas pequenas, hacia los
bronquios principales y la traquea de los cudles
puedan eli con la i6n, la terapla
fisica incluye p ion, aspiracién y de
posicién, en esta forma se evita la obstruccidn de
tas vias respiratorias por la presencia de moco en

cualquier parte de ellas.
Intervencién:
Realizar aspiracion de secreciones por razén

con i de Yy
evaluar en las i de las
secreciones. e
Fundamento: .

Elimina ol exceso de secreciones de las’vias
respiratorias cuando el paciente no puede hacerlo
por sl mismo. . 2
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2+ OBJETIVO i

~ =CRITERIOS DE
EVALUACION

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

"INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

EVALUACION.

Mantener una

Mantener una

Intervencién.

Se presento un

adecuada ventilacién | saturacién de oxigeno | En presencia de deterioro respiratorio se | aumento en los
pulmonar. minima de 80 % asiste en intubacion endolraqueal con | requerimientos de
presién posiliva continua, oxlgeno, con aumento
Mantener un equilibrio | Fundamento: de los datos de
de gases en sangre. Ventilar al lactante con eficacia. - | dificultad respiratoria
Evita el colapso alveolar durante la|(quejido respiratorio,
Disminuir o espiracién conservando abiertos los | retraccion xifoldea,
desaparecer los datos | alveolos mediante presion y evitando a | tiros intercostales),
de dificultad fla vez di derlos en ya | por lo que asiste en la
respiratoria.- - (ruidos | expandidos. intubacién
piratorios, polip . | A la oxigenacién pul , que a dotraqueat
| (elfacdén xifoidea, | su  vez disminuye la posibilidad de
| uros . ' | nipoxia, bradicardia o apnea. *
lntemostaleé)
No desarrollara baro| - o Intervencién:
traumas, Vigilar . " el buen | Conocer parametros del ventilador. Estable, - con ' signos
(noumotémx.r funcionamiento del | vigilar frecuencia respiratoria, auscultar | Vitales, saturacién . de
enfisema pulmoﬁar. ventitador. la entrada de aire pulmonar, mantener °x|9“’“.°' y - gases
vias aé p bles, p fa dear dentro de los

ni subcutaneo).

Las respiraciones
deben ser uniformes.

Al auscultar entrada
de ' aire, debo ser

~| uniforme, sin grufiidos

\t otro dato,
Signos - vitales - dentro
de*.los | pardmetros
normales.

Salturacién de oxigeno
entre 80 y 100%

grufido, apnea, disminucién de los
ruidos respiratorios.

Fundamento:

Se debe conocer y comprender la forma
como opera el sistema, ya que altas
presiones
neumotorax.

pueden ocasionar
Los cambios en la respiracién pueden
indicar que el paciente no tolera la
presién positiva ventilatoria o que ha
ocurrido neumotérax.

parametros normales,
sin embargo se extuba
después de dos dias
de permanecer con el
ventilador, pero
mbona ‘el
siguiente que no se

turno

presentaron signos do
alarma y que
permanece con buena
tolerancia a la fase |
de ventilacién y con
los siguientes signos
vitales.
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OBJETIVO

CRITERIOS DE
EVALUACION
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

EVALUACION.

intervencion:

Ayudar a obtener los estudios de gases
en sangre y colocar oximetro de pulso
Fundamento:
Despudés de cambiar
prasién del ventilador se miden de 20 a
30 min. de cada ajuste.
Ayudard a
ventilatoria.

ajustes de Ia
daspuds

evaluar la  eficacia
Intervencién:

Conservar el drea de la sonda limpia y
seca, observar si hay hemorragia o
irritacidn,

intervencién:

Una vez que sa interrumpe la ventilacién
se vigilan los gases en

sangre, y se coloca al lactante en un

mecanica,

medio rico en oxigeno.

Fundamento:

Se vuelve a colocar oxigeno, ya que se
debe
nuevamente sus

observar si incrementan
requerimientos de

oxigeno,

Sat. 02 94 %

Signos vitales:

Fc. 145 L x min.
Fr. 52 L x min,
Temp. 37°C.

Ya no hubo necesidad
de volver a intubar.

Permanece
buen patrén cardiaco,

con un
con cifras dentro de
parametros normales
entre 142 y 148 Lat.
por El llenado
capilar es inmediato, y

min,

permanece con buena
coloraciéon de

tegumentos,

No desarrollara
alteraciones

hemodinamicas

Los signos vilales
permaneceran deniro
de parametros y
caracteristicas
normales.

Fec. 130 — 160 Lat. Por

min,

Fr. 30 — 60 Lat. Por
min.

Temp.. 36.5 — 37.5 °C
Se vigilard presencia
de ofros datos como
convulsiones,
hipotonia, penodos de
apnea.

Intervencién:

Vigilar ol patrén cardiaco, frecuencia, en
especial de bradicardia,
presién arterial, pulsos femorales.

presencia

Fundamento:

Cuando hay cambios se sospecha de
hipocalcemia, hipoglucemia o abertura
del conducto arerioso.

No se présenlé :
ninguna alteracién
hemodinamica.

70




OBJETIVO CRITERIOS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. EVALUACION.
EVALUACION

Restablecer un | Signos vitales dentro Intervenclén: Se disminuye oxigeno

adecuado atron de pardmotros Al notar mejoria respiratoria en el recién | paulatinamente, hasta
p eslablocidos. P P g

respiratorio, lograr la nacido empezar a disminuir el oxigeno | que se ratird

f Fe. 130 — 160 Lat. por

independencia del min paulatinamente hasta retirar y observar | completamente.

recién nacido en ia] Fr. 30 -~ 60 Lat. por si tolera el medio ambiente, se vigilard ] Permanece con las

necesidad de

oxigenacion.

min.

Temp.. 36.5 -~ 37.5°C
Sat. 02 80- 100 %
Llenado capilar
inmediato.

No presentara datos
de dificultad
respiratoria (quejido
raspiratorio, tiros
intercostales,
retraccion xifoidea,
cianosis}

presencia de dificultad respiratoria o
periodos de apnea, se tomardn signos
vitales cada hora con registro de llenado
capilar y saturacion de oxlgeno."

siguientes cifras en los
signos vitales:

Fc. 136 lat. min

Fr. 42 Rep. min.
Temp. 36.4 °C.

Sat. 02 97 %

Llenado capilar
inmediato. No
presenta datos de

apnea ni de dificultad
raspiratoria.

FALLA DE

TESIS CON

ORIGEN
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Rles o otenc:al de sufnr alterac:on nutricional

relacionado_a la incapacidad para alimentarse, manifestado por incapacidad para

ingerir alimentos, reflejos de succién, deglucién y busqueda ausentes, tono muscular

débil y peso de 1

.800 Kaq.

OBJETIVO CRITERIOS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. EVALUACION.
EVALUACION
Lograr un aumento | Estado de hidratacion [ Intervencion: Se logré6 un buen
de peso de acuerdo de la picl y mucosas. Peso diario. aumento de peso, ya
a su edad. Fundamento: que se observa
Nos ayudard a saber la ganancia de|incrementos de 20 a
\ peso o la pérdida del mismo. 25 gr por dia
Intervencién: aproximadamente y
Manipular lo menos posible al recién | egresé con un peso de
nacido. 2.840 Kg
Fundamento:
Manipulario constantemente hace que
plerda calorlas y por lo tanto pérdida de
Daso,
No habrd aumento o | Intervencidn:
Conservar el pérdida de peso |Iniclar 1a administracién de soluciones | Se logré mantener un
equilibrio de liquidos. axcesivo. [ segun p ' médica de |y a0 estado de
No presentard edema. nacido. a los req del recién hidratacién, con un
Fundamento: buen estado de la piel
Las soluciones intra venosas (IV) se y las mucosas.

administran para compensar los indices de
electrolitos y liquidos, ademas cubre un
aporie de calorias, todos los nifios de 1500 gr
reciben venoclisis.

Intervencidn:

Vigilar el ingreso y egreso de liquidos.
Fundamento:

El exceso de liquidos produce edema

[{ cia 1] Yy
posible hemorragia intraventricular, el déficit
de liquido puede conducir a deshidratacién,
hip: anterial, -]
electrolitico. El gasto urinario deberd ser
superiora 1 mV Kg / hr.

La ganancia de peso
fue constante y

regular.
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OBJETIVO CRITERIOS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. EVALUACION.
EVALUACION

Mantener Indices | Se ) el|F La ganancia de peso

gs::i’::?::;les en el aumento de peso|El exceso de liquidos puede producir|de alrededor de 20 gr.

recién nacido, diario. di pul , insuficiencia por dia, no presenta
Se valoraran cifras de|congestiva y posible hemorragia | hiperglucemia, ni
glucosa las cuales | intraventricular, el deéficit de liquido | hipoglucemia
deben permanecer | puede  conducir a  deshidratacién, | permanece con
entre 40 y 120 MG/ di | hipotension arterial, acidosis ojresultados de glucosa

desequilibrio electrolitico.
El gasto urinario debera ser superior a 1
mi/ Kg / Hr,

entre 70y 80 MG / dI

Lograr 'la -tolerancia
al alimento por la via
utilizando
técnicas,
segun evolucién del

oral las

diferentes

recién nacido.

No desarrollara
sangrado de tubo
digestivo.

No presentard
distension abdominal,
se medira perimetro el
cual

dehard

ser de

Intervencién:

Administrar formula por débito midiendo
por medio de una sonda gastrica y
valorando previamente residuo gastrico.

acuerdo a su peso y
talla.

Esta técnica se usa por que el recién
nacido aun no posee reflejo de succion
ademas por que por su prematurez tiene
poca capacidad gastrica, la motilidad
intestinal  puede
disminuida y su absorcion es insuficiente
para tolerar los nutrientes.

estar un poco

La férmula y la cantidad se administra
segun la prescripcion médica, segin los
requerimientos del recién nacido y la
capacidad del mismo para digeririos, por

esta razén se vigila la ingestion
adecuada del liquido, el tiempo de
digestibn ya que el exceso de

alimentacion puede causar distension
gastrica, con ello se sabra si se puede 0
no aumentar o modificar la alimentacién
del recién nacido, se valora la aspiracion
para ver si hay datos de sangrado u
olros que nos indiquen hemorragia de
tubo digestivo.

No presenta ningun

problema en la
alimentacién por esta
técnica, el incremento
de peso es favorable,
el perimetro abdominal
es de acuerdo a su
crecimiento y no se
presentan datos de
sangrado y se
continia hasta que el
recién nacido adquiere
madurez para cambiar
la alimentacién y la

técnica.

ol
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OBJETIVO CRITERIOS DE | INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. | EVALUACION.
EVALUACION
Intervencion:
Iniciar la alimentacion alterna, es decir,

una toma con técnica de residuo
géastrico (TRG) y otra por succién.
Fundamento:

Esta técnica se usa cuando el recién
nacido ha tenido un.incremento .en su
peso y su reflejo de succién y deglucion

ha empezado a madurar.’

Mantener un buen
estado nutricional

La ganancia de peso

del recién  nacido
debera ser de 20 a 30
gr por dfa.
No presentard datos
de palidez, fatiga,
debilidad.

Hemoglobina de 12 a
18gm. %

intervencion:

nos

como tri-vi-sol y vitamina E.

Fundamento.
Es necesario administrar vitaminas, ya
que no ha adquirido nutrientes

suficlentes y ademas esta sometido a
varios procedimientos, como toma de
muestras sangulneas, o procedimientos
invasivos qué lo afectan

Se logra un equilibrio
nutricional, recién
nacido - no presenlé
alteraciones - de _ Ve'ste
tipo. : g .
La ganancla de peso
es de 20 a.25 gr. por
dia.

No se presentan datos
de )
nutricionales.. -

* alteraciones

Los - resultados - de
hemoglobina son de
alrededor de 16.7 gm.
% en los reportes de
laboratorio,

Lograr la
alirmentacién al seno
matemo cuando las
del

o

condiciones
recién  nacido

permitan.

Maduracion de reflejos
de busqueda, succién
y deglucién del recién
nacido.

lnlervem:lbn.

Iniciar la allrnantaclén por succién.
Fundamento:

Esta lécnlca se usa cuando el recién
nacido ‘ya ha madurado su reflejo de
succién, deglucion y bisqueda 'y que
tiene un incremento de su peso.

Se logrd la aceptacién
de - la via oral por
succién, - se  hace
participe- a- la madre
para la alimentacién al
seno.’ materno-. “‘con
buena cooperacién de

ésta.
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OBJETIVO

CRITERIOS DE
EVALUACION

FALLA DE

TESIS C ..

ORIGEN

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

EVALUACION.

Lograr la
participaciéon de la
ia

madre, para

lactancia matemna.

mier i6

Estimular y dar ensefianza a la madre
para que emplece a alimentario al seno
cuando la visita al bebé coincida con la
hora de alimentacion del recién nacido,
Fundamento.

Esto dard a la mama y al bebé la
opartunidad de continuar desarrollando
la crisis de la

relacién, durante

su

anfi ylah Y.

Al principio la madre
dificultad
para alimentar al bebé,

presenta

pero con el apoyo do
enfermeria pudo
resolver sus temores y
logra alimentar a su

bebé.

Intervencién:

Explicar a la madre que puede extraerse
Ia leche y llevaria al bebé en un frasco,
para que enfermeria se encargue de
alimentario con la leche que haya traido.

Fundamento:

La leche materna contiene més
nutrientes y benefliciard mds al recién
nacido, que la leche de férmula y habra
mayor ganancia de peso. .

Se logra una buena
asimilacion y digestion
del no
prasenta

alimento,
distension
abdominal ni vémitos.
No
problemas agregados,
se observa mejoria en

se  presentan

el recién nacido.

Lograr que el
bien

evitar

alimento
asimilado vy
riesgos para el recién

sea

nacido.

No
distension abdominal.

presenta

No hay presencia de
vémitos.

Intervencion:

En todas las técnicas de alimentacién
usadas, medir el perimetro abdominal
pre y posprandial, asi como auscultar
ruidos peristalticos, evaluar
las deposiciones

idad),

evaluar si hay presencia de vomitos,

caracteristicas de

{color, cor olor y

caracteristicas, si hay algin signo de
hipotensién o palidez.

Hubo buena tolerancia
del alimento, no hubo
presencia de vomito, ni
distensién abdominal,
las evacuaciones

fueron normales segin
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OBJETIVO

CRITERIO DE
EVALUACION

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

EVALUACION

Fundamento:

Esto ayudara a evaluar distension
abdominal y para saber si hay buena
digestion del alimento con facilidad,
debido a la falta de tono muscular en el
esfinter del cardias. El exceso de
alimento aumenta el riesgo de producir
vémitos también estos signos nos
pueden indicar si hay sangrado del tubo
digestivo.

Intervencion:

Colocar al nifio dectbito ventral o lateral,
después de cada toma.

Fundamento:

Estas posiciones evitaran que se
produzca bronco aspiracion o
regurgitacién ya que existe falta de tono
en el esfinter del cardias, se facilita el
o det go.?

TESIS CON

FALLA DE QRIGEN
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NECESIDAD.AFECTADA:-

2ty

SRENDIZAJE. - -
Gk A B e

i) 1 .

Ee w »-.nmq‘":a-l
S e

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:_ Déficit

de conocimiento

de los padres

relacionado con la salud y la enfermedad y los cuidados que requiere su hijo.

OBJETIVO CRITERIOS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. EVALUACION.
EVALUACION
Los padres participaran | Los padres | -Orientar a los padres sobre las normas |El  retorno  de los
en los cuidados del]adquiriran confianza | de ingreso a la UCIN. padres con el hijo
nifRo. para brindar los|-Ayudar a los padres a adquirr|sano en los meses

cuidados adecuados
a su bebé.

confianza y a desarrollar una calida
unién entre madre, padre e hijo.

-Responder a las interrogantes de los
los
tratamiento que recibe el nifo en forma

padres sobre problemas y

ablerta y realista.

sucesivos permitié que
los padres
compartieran su alivio
y sentimiento de poder
su  bebé
mejorado y ademas la
del

ver a

e faccid

-No se formaran falsas esp 1zas a los
padres sobre el pronéstico de vida del
nifio.

-Informar a los padres personalmente de
complicaciones que sufra el nifo asi
como los logros alcanzados por él (la
primera alimentacién, el retiro de las
infusiones intravenosas, la capacidad de
respirar el aire ambiente, el paso de una
incubadora a una cuna abierta, stc.).
-Estimular a la madre a la lactancia
matema.

-Estimular el contacto fisico con el nifio
durante el periodo de convalecencia.

psicoldgi

a los padres

Frep:

y apoyarios para el cuidado del nifio.

-Evitar la ansiedad excesiva y la
sobreproteccion.
-Describirles y explicaries la

susceptibilidad del nifio a las infecciones
respiratorias y la necesidad de tratarias
prec con el ped|

-Explicar la importancia del seguimiento

en la consulta de neonatologla y de

personal que participd
en cuidado del
recién nacido.

el




estimulacion temprana.

Cec ! el

de

vacunacion,

TESIS CCH

FALLA DE CRIGEN
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CONCLUSIONES.

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria junto con los planteamientos de
Virginia Henderson permitid ayudar al recién nacido a conocer y resolver sus
necesidades y recuperar su salud, también se logrd proporcionar a la madre
ensefianza para ayudar a su bebé a satisfacer sus necesidades basicas.

La aplicacion . del proceso de enfermeria en el ejercicio profesional es de gran
importancia, los resuitados obtenidos demuestran y garantizan la calidad de los
cuidados dééhfermerla

Este ha sldo concebido a partir de numerosos conocimientos cientificos y se puede
aplicar a cualqmer modelo tedrico de enfermeria en los diferentes niveles de atencién

ylo servicio »donde enfermeria proporcione cuidados al individuo, familia y
comunidad
La enfermerla de hoy requiere de sustentar el cuidado enfermero, siendo esto posible
a través del proceso, lo que permitira la transformacion de la practica profesional y
prestar cuidados de una forma racional, légica y sistematica, sin olvidar los

componentes humanisticos.

TESIS COH
FALLA DE ORIGEN
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TESIS CCH
ANEXOS. FALLA DE OB-IGEN

INSTRUMENTO DE VALORACGION.(ANEXO 1)
FICHA DE IDENTIFICACION,

Nomobre: Edad: Peso: Talla:

Fecha de nacimiento: Sexo:

Ocupacion:, Escolaridad: Fecha de admision: Hora:
Procedencia: Fuente de informacion:

Fiabilidad{1-4): Miembro de la familia/ persona significativa:
VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS,

1. Necesidades basicas de: oxigenacion, nutricién e hidratacitn, eliminacion y termorregulaciéon.

Oxigenacion.

Subjetivo:

Disnea debido a: Tos productiva seca: Dolor asoclado con la
respiracion: Fumador: Des
de cuando fuma/ cuantos cigarros al dia, varia la  cantidad segun su - estado
emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:
Tos productival seca: Estado de conciencia:,
Coloracion de la piel/ lechos ungueales/ peribucal:

Circulacién del retorno venoso.

Otros:

Nutricién e hidratacién. . I
Subjetivo: . ’
Dieta habitual(tipo): nimero de comidas dianas:

Trastornos digestivos:,
Intolerancia alimentaria/ alergias:
Problemas de la masticacién y deglucion:
Patrén de efercicio:

Objetivo.
Turgencia de la piel:
Membranas mucosas hidratas/ secas:,

Caracteristicas de ufas/ cabello:

Funcionamiento neuromuscular/ esquelético:
Aspeclo de los dientes y encias:
Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:
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Eliminacién.

Subjetivo:
Habitos intestinales: isticas de las heces y/ o la
menstruacién
Historias de hemorragias/ enfermedades renales y otros:
Uso de laxantes Hemorroides:

Dolor al defecar/ menstruar/ orinar:
Coémo influyen las emociones en sus patrones de eliminacién:

Objetivo:
Abdomen/ caracteristicas:

Ruidos intestinales:
Palpacién de la vejiga urinaria;
Otros:.

Termorregulacién.

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:,

Ejercicio/ tipo y frecuencia:
Temperatura ambiental que les es agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la piel:,

Transpiracion:,

Condiciones del entomo fisico:

Otros:

2. Necesidades basicas de moverse y mantener buena postura, usar prendas de vestir adecuadas, higiene y
proteccion de la piel.

Moverse y mantener buena postura.

Subjetivo.

Capacidad fisica cotidiana:
Actividad en el tiempo libre:
Habitos do descanso:
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Habitos de trabajo:

Objetivos:

Estado del sistema musculo esquelético/ fuerza:
Capacidad muscular tono/ resistencia/ flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la deambulacion:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores:

Estado de conciencia:

Estado emocional:

Otros:

Descanso y sueiio.

Subijetivo:
Horario de descanso:

Horario de sueiio:

Horas de descanso:

Horas de sueiio:

Siesta: Ayudas:
¢Padece insomnio?
A qué considera que se deba:
¢ Se siente descansado al levantarse?.
Objetiva:
Estado mental: ansiedad/ estrés/ lenguaje:,
Ojeras: Atencion: Bostezos: Concer 16
Apatia: Cofal
Respuesta a estimulos:
Oftros:
Uso de prendas de vestir adecuadas.
Subjetivo.
Jnfluye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?:__ L C .

¢.Su autoestima es determinante en su forma de vestir?:
¢ Sus creencias le impidan vestirse como a usted le gustaria?:
¢Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario?:
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Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad:
Capacidad psicomotora para vestirse y d
Vestido incompleto:, Sucio: Inadecuado:

Otros.

Necesidades de higiene.

Subijetivo:

Frecuencia de aseo:,
Momento preferido para el bafio:,
Cuantas veces se lava los dientes al dia:
Aseo de manos antes y después el dia:
Aseo de manos antes y después de comer: Después de eliminar,
¢ Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus hdbitos higiénicos?:

Objetivos:

Aspecto general:

Olor corporal:
Estado del cuero cabetiudo:

Lesiones dérmicas, que tipo (anole su ubicacién en el diagrama):

Qtros:

Necesidades de evitar los peligros.

Subjetivos:
Qué miembros componen a la familia de pertenencia;
Como reacciona ante una siluacién de urgencia:
Conoce las medidas de prevencion de accidentes:,

En el hogar:

En el trabajo:,

. Realiza controles periodi de saludr ?,
Como canaliza las situaciones de tension en su vida:_

Objetivo:

Deformidades congénitas:,
Condiciones de ambiente en su hogar:
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3. Necesidades basicas de: comunicacion, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y

participar en actividades recreati o de ap ]l
N Tdad de
Subjetivo:
Estado civil: Afos de relacion: Vive con:

Preocupaciones/ estrés:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfarmedad o estado:

Cudnto tiempo pasa solo:

Frecuencia de los diferentes en el j
Objetivo:
Habla .
claro; Ci
Dificultad en la vision Audicién:
Comunicacion verbal/ no verbal con ta familia o con otras personas
significativas:
Otros:
Necesidades de vivir segiin sus creencias y valores,
Subjetivo.
Creencia
religiosa:
& Su creencia raligiosa le genera conflictos personales?
Principales valores en su familia:
Principales valores personales:,
LEs congruente su farma de pensar con su forma de vivir?,
Objetivo.
Habitos especificos de vestir (grupo soclal religioso);
LPermite el contacto fisico?:
sTiene algun objeto indicativo = - de -determinados *: valores: <. - u
creancias? : N )
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Necesidad de trabajar y realizarse

Subijetivo:

¢ Trabaja actualmente?: Tipo de trabajo:

¢ Esta salisfecho con su trabajo? &£ Su remuneracion le permite cubrir necesidades basicas y/ o las de
su familia?: -

¢ Esta satisfecho {a) con el rol familiar que juega?:
Objetivo:

Estado emocional/ calmado/ ansioso/ enfadado/ retraldo/ temeroso/ irritable/ inquieto/
Otros:

Necesldades de jugar y participar en actividades recreativas.

Subijetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfacciéon de su r idad?:,
&Existen recursoes en su comunidad para la ion?;. -

Ha participado en alguna actividad ladica o iva?:,

Obijetivo.

intogridad del sistema neuromuscular;,
¢Rechaza las actividades recreativas?:
£ Su astado de animo es apatico/ aburrido, parﬁclpall\ib?:

N. idad de apr

Subjetivo:

Nivel de educacién:,

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas, Tipo:

Preferancias: leer/ escribir:
¢ Conoce la fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?;
¢Sabe cdmo utilizar esas fuentes de apoyo?:

()]



¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?,

Otros:

Objetivo:

Estado del si nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional/ ansiedad/ dolor:
M ia reci Memoria remota:

Otras manifi iones:

TESIS CCX
FALLA DE ORIGEN
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Nomtxe
Cédula
Edad Sexo.
Servicio
REGISTROS CLINICOS, TRATAMIENTOS Y Cama/Cuna
OBSERVACIONES DE ENFERMERIA . .
UNIDAD Diagndstico
Fecha /
Dias de Hosp.
F.C. T.L TC. 8 12 16 20 24 a4 8 12 16 20 24 4 a 12 16 20 24 4
170 36 41
160 35
150 34 40
140 33
130 32 39
120 31
110 30 38
100 9
20 8 37
80
70 36
60 5
50 4 35
Tension Arterial
F. Respiratoris
C. Temperawra
Tola [ pese
| _Pedmetra
Formula
Dicta
Liquidos Orales
TOTAL = _
Uquidos -
v
TOTAL
Uresis
Evacuaciones
Vomito, Succion
y Drenajes
Laboratatio y Producios
Biolbgicos
Reactivos
Estudios Operaciones
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MEDICAMENTOS

TRATAMIENTOS

SIGNOS Y SINTOMAS

HORAS

SIGNOS Y SINTOMAS!

HORAS

SIGNOS ¥ SINTOMAS |

HORAS

MEDIDAS
ASISTENCIALES

RESPUESTA Y
EVOLUCION

QBSERVACIONES

E.G.

MAT,

VESP,

NOCT.

MAT,

VESP,

NOCT.

VESP,

NOCT.

J.P.

5.4,
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS.

AMBROXOL.
Antitusigenos y expectorantes. Indicada en bronquitis aguda 'y - crénica,
bronquiectasia, neumonia, para facilitar la expectoracion.

AMIKACINA. i :
Antimicrobiano. Infecciones sistematicas graves producidas. por bacilos aerobios
gramm negativos susceptibles. Particularmente util en lnfe’ccionesi nosocomiales

graves producidas por microorganismos.

AMINOFILINA. : .
Broncodilatador. Indicada en bronquitis aguda y crénica, afecciones que cursan con
broncoespasmo y otras condiciones de insuﬁciencia pulmonar.: )

AMPICILINA. b ‘ )
Antimicrobiano. Infecciones graves por microqrgéjhiérpésr ,vsu'si:eptibles,'en especial
cepas de HAEMOPHILUS, Salmonella, Escherichia, Shigevlla,'Pvroteus y;VNVe‘isseria.

DEXAMETASONA. ) )
Corticoesteriode. Disminuye la presencia de sindrome de diestres respiratorio hasta

en un 10 a 25 % en recién nacidos pretérmino.

SALBUTAMOL.
Adrenérgico, broncodilatador. Profilaxis y tratamiento del asma bronquial,

broncoespasmo asociado a bronquitis y enfisema

VITAMINA E.
También conocida como “tocoferol. Vitamina liposoluble, es un nutriente esencial,

tiene propiedades antioxidantes, por lo que evita la oxidacion de constituyentes



celulares esenciales o evita la formacnon de productos toxicos de oxidacnén Favorece

la absorcion intestinal de vitamina A

TRI-VI-SOL. . .
Trilogia vitaminica para aportar vutamlnas en especit"co Vltamina A Vutamina D y

Acido ascorbico. v : i
La Vitamina A (retinol) es Indlspensable para el normal desarrollo y funcionamlento
del tejido epitelial, desempena un’ papel importante en la visnon es necesaria para la
elaboracién y secrecuo ‘de glucocortlcoxdes Su deficiencia produce conjuntlvms. piel

secay rugosa)
Iuye en la funcion de la glandula paratnrmdes aumenta la

e calclo y de fasforo por el lntestlno, su carencia produce

La vitamina D’ cal '

absorcién'dé la
scular y ligamentosa.

La vitamina C‘ (acido ascérblco). Su carencia produce defclencua del cemento
|nterce|ular. hemorraglas, retardo de la cncatnzacnén de las heridas 'y alterac:én de la

raquitismo, h

formacién de teudo osteolde
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PARAMETROS DE LA NORMALIDAD SEGUN EDAD

‘ S
| Edad ’ Peso/Kg ‘ - lpm i F.R.: rpm | Tension Arterlal:rmm !‘9
[ Pretérmino | 1 [ 140-1600 | 40-60 [ 39-59 { 16-36
| RN ["3-4 "1 120-180 | 30.50 [ 50-75 | 30-50
6m | 7 | f
e —_— 20-40 80- 45-65
' 1 afio [ ! 100-130 { l 10
[T"H2a [ 104z 7| {20130 80-105 [ 45-70
X - f
l 23a [ 1214 | 90-120 15-25 80-120 50-80
[ 36a [ 1219 |
o 19-26 { 80-110 1520 85-130 55-90
- 26-32
[ 10142 3280 (" ;5 400 1315 | 50-140 60-95
[ >14a >50 | : e -
TABLAS DE VALORACION PEDIATRICA.
Test de Vitalidad dei Recién Nacido (RN) Test de Apgar
SIGNO || _ 0 1 ‘ 2
Frecuencia
i Cardiaca Ausente < 100 Ipm > 100 Ipm
i RE:;T;Z?'O ‘ Ausente ' Imegular, lento | Llanto vigoroso
. Extremidades algo .
1 Tono Muscular Flacido flexionadas ‘ Movimientos activos
Respuesta a )
Estimulos
| (Paso de Sin respuesta Muecas Llanto
sonda)
Cianosis o Acrocianosis, tronco 1
Coloracién | Palidez rosado Roséceo

TESIS CCH
FALLA DE QRIGEN
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Test de Valoracién Respiratoria del RN (Test de Silverman)

SIGNOS | 2 f 1 I 0
. . " . Audible con el
Quejido espiratorio l Audible sin fonendo fonendo Ausente
Respiracién nasal | Aleteo [ Ditatacién Ausente
[ Retraccion costat | Marcada [ Débil [ Ausente
Retraccién osternal Hundimiento dei Hundimiento de la ] Ausente
cuerpo punta
Concordancia toraco- " Hur > de térax | E: ién de ambos
abdominal l Discordancia r y el abdomen , en la inspiracién

Evaluacion Edad Gestacional

TESIS Co
FALLA DE ORIGEN

Ausentes

Pliegues en 2/3 ant. ]

Pliegues en toda la

: ‘11 o mas en 1/3 ant.
Pliegues plantares Del pie planta
. ¥ 0 8 15 24 7
Facilmente plegable, Rigido, oco
Plana y sin forma escaso cartilago, no Menos  deformable, do?orm'abla. gan,

Pabellén auricular

vuelve a posic.

cart. regular, demara
en volver a posicion

grueso, vuelve rapido

o 5 10 15
Textura de la pie! Muy fina y gelatinosa Finaylisa Lisa Gruesa
: |moderadamente apergaminada
gruesa. Descamacion
superficial
! 0 ; 5 1 15 ]
[Apenas visible no se| 0.5cm diametro  |0.5-1 cm didmetro >1cm diametro

Tejido mamario

visualiza areola.

(excepto desnut)

0 5 10 15
! No palpable .| Didmetro de 0.5 cm. |Didmetro de 0.5 a 1.0 |Didmetro de 1.0 cm.
Forma del pezén i . cm.
o 5 10 15

L.a edad gestacional se calcula sumando todos los puntajes parciaies + 204

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRONOLOGICO
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Fija la mirada a la semana de vida { Objetos luminosos
igue objetos en un dngulo pequeno: 1 mes
igue objetos en un Angulo de 180° : 2 meses.

ostiene bien la cabeza ( fiirmemente) : 4 meses.

Se voltea; de prono a supino: § meses

Se sienta : 6 meses.

Pasa un sonajero de una mano a otra: 6 meses.
oca "Ia pildora”: 7 meses
atea: 8 - 9 meses

JAtiende por su nombre: B — 9 meses.

Dice "ma - ma” { separado): B- 9 meses.

Dice adids, aplaude: 9 meses

Hace la pinza con el pulgar y el indice: 9 meses

Introduce la pildora en un frasco: 15 meses.
Monta 2 cubos: 15 meses
amina solo: 15 meses.

Monta 3 cubos: 18 meses
ISube escaleras ( peldana por peldano): 18 meses
iene un vocabulario de 10 palabras: 18 meses
IConstruye pequenas frases: 18 meses
Se sienta en una silla alta: 18 meses
Baja la escalera: 20 meses
Hace las necesidades fisioldgicas en un vasito: 18 - 24 meses
Monta 6 cubos: 24 meses.
abe si es varon o hembra y su edad: 3 afos
ube escaleras altemando los pies: 3 afios
[Parado en un solo pie imita [a cruz; 3 afios
[Cuenta 3 objetos: 3 anos
Cuenta 4 objelos: 4 afios.
Dibuja un triangulo ( viéndolo) : 5 anos
ICuenta 10 objetos: 5 anos
ISalta en un solo pie: 5 ancs
Nifo curioso: 5 anos
LJuegos dramalicos: 5 anos
Muegos sexuales: 5 aios
[Temor a separarse de los padres: 5 afios
Pesadillas, temor a la muerte: 5 anos
Hace un rombo: 6 anos
(Va al colegio: 6 afios

TESIS COR
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LACTANCIA MATERNA

09



mVentajas:

1) Es nutricionaimente superior

2) Posee mayor digestibilidad

3) Es bacteriolégicamente pura

4) Es psicolbgicamente mejor para la madre y el nifio

5) Menos alergénica

6) Mas econbmica

7) Esta lista al instante para ser servida en cantidad, calidad y
temperatura requerida por el nifio

8) Contribuye al control de la natalidad

9) Ayuda a la aceleracion de la involucién uterina

10) Menor incidencia de cancer en las madres que amamantan
adecuadamente al nifio

11) Consume menos tiempo y es comoda de suministrar

12) Protege cantra una serie de enfermedades sobre todo
gastrointestinales. Menos cdlicos
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10.
11.
12.
13.

14.

15.
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