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INTRODUCCION

Enfermeria es una profesion que csta fortaleciendo su cc ido h i dia la
interaccion de los seres humanos con su medio ambiente, en su lucha holistica por alcanzar
el equilibrio y una ion de bi . en este sentido debemos reconocer que
Enfermeria Profesional es un proceso que comprende juicios y actos dirigidos a la
conservacion o restablecimiento de la salud en los seres humanos, con una relacién de
colaboracién entre enfermera y paciente, lo que incluye comunicacién interpersonal entre
ellos, con la familia y con los miembros del equipo de salud.

Enfermeria tiene un rol colaborativo y un rol de ejercicio independiente que implica
responsabilidad legal, moral y compromiso de formular sus métodos y sus teorias para
atender, ayudar, confortar y guiar con la racionalidad cientifica que debe tener un
profesionista que aplica sus conocimientos y experiencia en beneficio de la sociedad.

La evolucién de las teorias en enfermeria estan orientadas a responder sobre cuestiones
especificas del quehacer de enlermeria,

Con el desarrollo de las ciencias humanas y la aplicacion del concepto de totalidad e
individualidad, se fueron aplicando las bases para los cuidados de enfermeria. Fue en la
década de los aflos sesentas que se incluyeron los “principios cientificos” como bases del
método de resoluciéon de problemas, y fue en los sesentas que el concepto de teorfa de
sistcmas alcanza todas las esferas del pensamiento cientifico que orienté principios
fundamentales en sistemas que se pueden aplicar a los cuidados de enfermeria.

Enfermeria ha tenido que superar la dependencia y sélo fundamentarse en principios de
otras disciplinas, ha dejado de considerarse como disciplina aplicada , que como tal se nutre
de la ciencia pura;, como disciplina, ha creado condiciones para su desarrollo. asf han
aceptado los cuatro patrones fundamentales sobre la construccién del cc en
enfermeria: conocimiento empirico (ciencia de enfermeria), conocimiento estético (arte de
enfermeria), conocimiento moral (ética de enfermeria), conocimiento personal (uso
terapéutico de uno mismo), asi también se ha logrado consenso sobre los conceptos
dominantes o ejes del metaparadigma de enfcrmeria a saber, persona, entomno, salud y
enfermeria. Los expertos de enfermeria estan profi comp idos en el p 0
de desarrollo de la ciencia de enfermeria estableciendo y estudiando las mlerconexmnes
entre los conceptos dominantes del metaparadigma (antes seitalado). Asf enfermeria se
encamina a constituirse como disciplina cientifica y con identidad propia. La enfermeria es
actividad y prictica que ha ejercido el hombre en momentos y situaciones de necesidad de
cuidados. Desde los origenes de la historia se detectan actividades de cuidar y educar; asf
enfermeria ha adoptado en diversas épocas y situaciones, formas de organizacién y
actividad diferenciadas.




El proceso de enfermeria es un instrumento para la practica, fue introducido por Orlando y
se convirtié en el instrumento y el contenido de enfermeria. Avanzando con el concepto ,
aquellas teorias que son tocantes con el proceso de enfermeria explican formas efectivas de
valoracion, diagndstico ¢ intervencién de manera congruente con la mision de enfermeria.

Por otra parte, es importante hacer mencién acerca de la morbi-mortalidad infantil, como
un indicador de salud asociada a la salud materna, la calidad y el acceso a los servicios de
salud, condiciones socioeconémicas y las practicas de salud publica. En las regiones de las
Américas s¢ ha logrado disminuir la mortalidad infantil, alcanzando asi, la mayoria de los
paises la meta mundial de la cumbre mundial a favor dc la infancia, de reducir la
mortalidad infantil a 50 por 1 000 nacidos vivos entre 1990 y 2000.

Los dos grupos mds importantes siguen sicndo las enfermedades transmisibles y las
afecciones originadas en el periodo perinatal.

Las causas de muerte que se incluyen en las afecciones originadas en el periodo perinatal
estan fuertemente asociadas con ciertos grupos de factores como: desnutricidon materno-
fetal, la infeccién (ovular, fetal y neonatal), rotura prematura de membranas (con infeccién
ovular o sin ella), prematurez asociado a estados patolégicos, iatrogénicos, por induccién o
cesdrea; hipertension crénica o inducida por el embarazo, parto distécico y la iatrogenia
ncgativa durante ¢l patto y la hipoxia feto-neonatal. Muchas de estas causas favorecen los
nacimicntos de bajo peso al nacer, que a su vez son responsables de la gran mayorfa de las
muertes neonatales en la primera semana de vida, de los trastornos del crecimiento y
desarrollo y de las secuelas neurolégicas en el nifio,

Por lo anterior descrito, creo conveniente tomar el caso de un recién nacido pretérmino, ya
que con frecuencia ¢l personal de pediatria se encuentra con el recién nacido en condiciones
inadecuadas para la vida extrauterina. En muchas ocasiones los padres experimentan
ansiedad, complcjo de culpa, frustracién e ira cuando se le informa sobre el estado de su
pequefio. El personal de enfermeria debe apoyarlos y penm’tirles que expresen sus
sentimientos acerca de su hijo. Es importante que se les proporclone la gula profesional
necesaria, lo cual implicara utilizar recursos c ios. Es i0 que todos los
miembros del personal de la salud trabajen en equipo para ayudar a los padres a superar su
afliccion. Muchas veces, enfermeria constituird un medio de relacién vital entre la familia,
personal médico, eclesidstico y de recursos comunitarios.

En el presente proceso de atencién de enfermeria abordo el caso de un Recién Nacido
Pretérmino masculino, de 36 SDG, que cursa ¢l segundo dia de vida extrauterina y quién
ademas se encuentra complicado por haber presentado asfixia moderada recuperada a su
nacimiento, cuyo prondstico de agrava debido a que es producto de madre adolescente y
con inadecuado control prenatal.

El proceso de enfermeria comprende los siguientes apartados:

= Objetivos
s Justificacién




Metodologia

Marco teérico

Historia clinica

Plan de cuidados de enfermeria
Plan de alta

Conclusiones y sugerencias
Bibliografia

Glosario de términos

Anexos




1.

OBJETIVOS

1.1 GENERAL

Aplicar un proceso de atencién de enfermeria enfocado a un paciente Recién
Nacido en Pretérmino de 36 SDG con asfixia moderada recuperada, del servicio de
urgencias del hospital general de Cuautitlan “Gral, José Vicente Villada™,

1.2 ESPECIFICOS

Proporcionar cuidado integral a un paciente Recién Nacido en Pretérmino de 36
SDG con asfixia moderada recuperada.

Aplicar los conc tedricos-practi dquiridos durante la carrera de
Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia.

Realizar un plan de cuidados de enfermeria del paciente scleccionado.

Elaborar un trabajo recepcional como opcién de titulacion de la carrera de
Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia.




3. JUSTIFICACION

Debido a que los dos grupos més importantes de mortalidad infantil siguen siendo las
enfermedades tr isibles y las afecciones originadas en ¢l periodo perinatal, y ain mds,
en la mayoria de los paises de América Latina las tasas de mortalidad por afecciones
originadas en el periodo perinatal son mas de dos veces mayores que las tasas por
enfermedades transmisibles; y ya que la salud infantil es una prioridad de las cumbres a
favor de la infancia, creo conveni elp proceso de atencion de enfermeria
que tiene como objetivo planear los cuidados dc enfermeria de un paciente Recién Nacndo
Pretérmino, de acuerdo a la problemitica de salud que presenta el paci ala pé
indicada y a la participacién de enfermeria.

Por otra parte, el presente proceso es también una opcién de titulacién del Li iado de
Enfermeria y Obstetricia.




6. METODOLOGIA

El presente proceso de enfermeria fue elaborado de acuerdo al modelo de Virginia
Henderson, los elementos mas importantes de su teoria son:
La enfermera asiste a los pacientes en las actividades iales para la salud,
recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion de la
salud.

Identifical4 necesidades humanas basicas que componen *“los cuidados enfermeros™,
esferas en las que se desarrollan los cuidados.

Se observa una similitud entre las idades y la la de idades de Maslow, las 7
necesidades primeras estdn relacionadas con la fisiologia, la 8° y 9° relacionadas con la
seguridad, la 10* relacionada con la propia estima, la 11* relacionada con la pertenencia y
dcla12*ala 14* rclacionadas con la auto-actualizacion.’

El presente proceso fue elaborado con la asesoria del Licenciado Armando Ortega
Gutiérrez, con quién se acudié regularmente y en forma periédica a dicha asesorfa; el
presente trabajo fue aplicado en el hospital general de Cuautitlan “Gral. José Vicente
Villada™, en el servicio de Urgencias, a un paciente Recién Nacido Pretérmino de 36 SDG,
con asfixia moderada recuperada.

V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una seric de

necesidades basicas que deben idad son nor } cubiertas
por cada individuo cuando esta sano y llene los sufici [\ i s para ello.

Segun este pnnmplo, las idades basicas son las mi para todos los seres humanos
y existen indep de la situacién en que se encuentre cada individuo. Sin

embargo, dlchas necesidades se modifican en razén de dos tipos de factores:

PERMANENTES: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica.
VARIABLES: estados patologicos.

Las actividades que las enfenmeras realizan para suplir o ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos de enfermeria. Estos
cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en

razén de las necesidades d dasenely

! http:/hteleline.terra.es/p /e /teorias2.htm




Describe 1a relacion enfermera — paciente, destacando tres niveles de intervencién : como
sustituta, como ayuda o compailera.

Su principal influencia consiste en la aportacién de una estructura tedrica que permite el
trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la definicion del campo de
actuacién enfermero, y a nivel mas practico, la elaboracién de un marco de valoracién de
enfermeria en base a las catorce necesidades humanas basicas.

Virginia Henderson identificé 14 idades basicas del paci Cuando la enfermera (o)
identifica la necesidad, problemas, patrones funcionales que estan afectados, es para
conocer cudl es el diagndstico de enfermeria. Esto se realiza en la 1* etapa de valoracién, en
la 2* etapa de intervencion scgun la enfermedad del paciente se realizan acciones
dependientes, interdependientes e independientes; para valorar si la respuesta a estas
necesidades afectadas fueron satisfechas o no, se ubica en la 3* etapa de evaluacion.

De esta forma habra una utilizacion cc en la aplicacién del PAE.
El PAE, es un método cientifico que se aplica en la priictica asistencial cnfermera. Este
método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y

sistematica.

El PAE es un sistema de planificacion en la ej ion de los cuidados de enfermeria, y que
en la actualidad se identifican cinco pasos: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucién
y evaluacién. Como todo método. El PAE configura un namero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de cllos se hace por separado, sélo ticne
un cardcter metodolégico, ya que en la puesta en prictica las etapas s¢ superponen:

* Valoracion. Es la primera fase del proceso de enfermeria, que consiste en la
recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno.
Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores,

* Diagnéstico de enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como resultado
de la valoracién de enfermeria.

= Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la salud.

= Ejecucién. Es la realizacion o puesta en prictica de los cuidados programados.

« Evaluacién. Comparar las respuestas de la persona, determinar si se han conseguido
los objetivos establecidos.

El proceso de enfermeria implica la exi ia de una relacion con interacciones entre el
paciente y la enfermera, en donde el objetivo es el paciente. La enfermera comrobora sus
datos con el paciente, participando conjuntamente en ¢l proceso. Ello ayuda al paciente a

enfrentarse con los cambios en su salud tanto les como p les, y su ia
esla i6n itaria individualizada.?

? http/rwww.infomed.sld.cu/revistag/enfivol 15_1_99/enf02199.htm

? file://C:\Mis%20d \Tendencias%20y%20modelos%20mis%20utilizados%20en...




4. MARCO TEOGRICO

4.1 ENFERMERIA, CIENCIA Y DISCIPLINA

Enfermeria es una profesion que esta for do su cc ido ht i Estudia la
interaccion de los seres humanos con su medio ambiente, en su lucha holistica por alcanzar
el equilibrio, y en ese sentido, debemos reconocer que Enfermeria Profesional es un
proceso que comprende juicios y actos dirigidos a la conservacién o restablecimiento de la
salud en los seres humanos, con una relacién de colaboracién entre enfermera y paciente, lo
que incluye comunicacion interpersonal entre ellos, con la familia y con los miembros del

equipo de salud.

Muchas enfermeras que no han afianzado identidad con la naturaleza de su préictica, no
conocen las bases conceptuales, que han guiado ¢l pensamiento filoséfico y tedrico de la
enfermeria.

Entermeria ha tenido que superar la dependencia y solo fundamentarse en principios de
otras disciplinas, ha dejado de considerarse como disciplina aplicada, que como tal se nutre
de la ciencia pura.

Enfermeria como disciplina ha creado condiciones para su desarrollo. Asf han aceptado los
cuatro patrones fundamentales sobre la construccion del conocimiento en enfenmeria:
Conocimiento empirico (Ciencia de enfermeria); conocimiento estético (Arte de
enfermeria); conocimiento moral tica de enfermeria); conocimiento personal (Uso
terapéutico de uno mismo). También se ha logrado concenso sobre los ejes del
metaparadigma de enfermeria: Persona como entomo, salud y enfermeria.

Los expertos de enfenneria estin profundamentc comprometidos en el proceso de
desarrollo de la ciencia de enfermeria, estableciendo y estudiando las interconexiones entre
los conceptos del metaparadigma. Asi enfermeria se encamina a constituirse como
disciplina cientifica y con identidad propia.
El contexto en que se desenvuelve el profesional actual de la enfermeria es el que puede
resumirse en estos rasgos:

= Un profesional en busca de identidad

® Una historia.

= Una practica secular.

*  Unos conoci s y técnicas en busca de una disciplina.
Una disciplina explica e implica.
Explica, es decir, describe, analiza y confiere unas referencias ordenadas y si: iticas a la

vez que interactivas con otros campos disciplinares.
Implica, en una forma determinada de actuar y proceder, en el uso de técnicas, en el
desarrollo y sistematizacion de una practica en el disefio de una tecnologia y unas técnicas

orientadas a un fin.




Para que la ordenacion sistemitica y coordinada de sus conocimientos proyecte una
explicacién mas completa y auténoma de la funcion y actividad enfermera y comprometa a
los enfermeros/as en una practica implicada en las prescnpcnones de un objeto especifico.

El desarrollo de una disciplina cientifica, es siempre o casi pre también el producto de
una historia, una prictica profesional. La historia de la cucncla da testimonio de que las
modemas dnsclplmas, cuentan con un largo pasado con fi a través de

culturas y organizaciones sociales ha arrojado experiencia, formas diversas de prictica y
técnicas adaptadas a necesidades sobre su realidad particular,

La filosofia de la ciencia debe producir modelos, teorias, métodos, técnicas que contribuyan
el cuerpo cientifico de esta disciplina.

Una disciplina, como ciencia debe pensarse y construirse:

Desde la historia
Desde la practica profesional.
Desde la filosofia de la ciencia.

®* Desde la historia comparada de las ciencias.
Conviene aclarar que la Filosofia de 1a Ciencia no construye disciplinas. Estas, o lo son,
aunque no se sepa de ellas como organizacién cientifica o simplemente no lo son, y la
Filosofia de la Ciencia s6lo permite constatarlo.

4.1.1 Cuidado de Enfermeria

La Enfermeria Profesional asume la responsabilidad de coordinar la atencién de apoyo que
ofrece esa amplia gama de trabajadores dc las salud, ofrecer servicio profcsnonal en
ambientes no hospitalarios y de atencién {atoria, jo de enfer
que tienen evolucidén previsible, ademas de las otras acciones ya idas por idad
social en las cuales ha desarrollado gran competencia técnica para auxiliar en el
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y prevencion de las enfennedades Enfermeria tiene
un rol colaborativo y un rol de ejercicio independi que lica resp bilidad legal,
moral y compromiso de formular sus métodos y sus teorlas para atender, ayudar, confortar
y guiar con la racionalidad cientifica que debe tener un profesionista que aplica sus

conocimientos y experiencia en beneficio de las sociedad.

La evolucion de las teorias mas destacadas en enfenmeria estin orientadas a responder
sobre cuestiones especificas del quehacer profesional.

Con el desarrollo de las ciencias h y la aplicacion del pto de totalidad e
individualidad, se fueron aplicando las bases para ‘los cuidados de enfermeria. Fuc en la
década de los aflos sesentas que se incluyeron los “principios cientificos” como bases del
método de resolucién de problemas, y fue en los que el cc pto de teoria de
sistemas alcanza todas las esferas del pensamiento cientifico que orientd principios
fund. tales en si que se pueden aplicar en los cuidados de enfermeria.

La enfermeria desarrolla funciones y actividades que le son no solo propias, sino también
exclusivas, son compl ias, especificas y que se integran con otras disciplinas, en la
seleccion de problemas de salud.




La enfermeria es actividad y prictica secular que ha ejercido en situaciones de necesidad de
cuidados. Desde los origenes de la historia se detectan actividades de cuidar y educar. Asi
enfermeria ha adoptado en diversas épocas y situaciones, formas de organizacién y
actividad diferenciadas.

El legado histérico del ejercicio ininterrumpido de la prictica de cuidados se van
incrementando y mejorando progresivamente como fruto de la propia actividad al contacto
con conocimientos, practicas y ciencias proximas o afines, como la medicina, anatomia,
fisiologia, etc.

La promocion de la salud y el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion es competencia de
un equipo y la enfermera debe colaborar cficientemente en ello. Sin embargo, no se ha
entendido que, desarrollar y aplicar una base cientifica para el cuidado del enfermo es
competencia exclusiva del cientifico de enfermeria; debe elaborar conceptos y producir
nuevas ideas, c¢s decir, desarrollar modelos que si tienen vahdez y aceptac:én de Ia
comunidad cientifica enfermera. Entonces se convierten en cientific
fundado y socialmente aceptado.®

42 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

ANTECEDENTES

Florence Nightingale fue la primera tedrica que describi6 la Enfermeria y su Entorno. Esto
dio paso a las posteriores teéricas, que tomaron sus descripciones para formular teorfas de
las que hoy podemos estudiar. Esta teoria abordo muchos aspectos que en cl contexto
histdrico y en el contexto en el que se desarrollé no es tan lej al cc to actual
ha servido de pauta en las actividades que se describen pam el modo de actuacién de la
enfermera.

Una de sus virtudes fue la constante observacién que mantuvo sobre diversos problemas
que en nuestros dias son aplicables en el PAE, pues corresponden a las diversas etapas de
éste.

Virginia Henderson se apoy6 en los postulados de Florence Nightingale e incorporo en su
teoria principios fisiologicos y psicolégicos a su concepto principal de Enfermeria. En esta
teoria planteé los criterios acerca del entorno, salud, persona y cuidados. En la teoria de
Henderson no se encuentra ninguna definicion especifica de necesidades, pero defini6 las
catorce necesidades basicas del paciente.

* UNAM-SUA “Teorias y modelos para la atencitn de enfermeria™.Impresion 2002,México D.F. Pig 1,2 y
101-106.




Cuando la enfermera (o) identifica la necesidad, problemas o patrones funcionales que
estdn afectados, es para conocer cual es el diagnéstico de enfermeria. Esto se realiza en la
pnmera etapa de valoracién; en la segunda ctapa de intervencién segun la enfermedad del
pacneme se realizan acciones dependi di e independiente; para valorar
si la respuesta a estas necesxdades afectadas fueron satisfechas o no, se ubica en la tercera
etapa de evaluacién.

EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del método cientifico en la prictica asistencial enfermera, es el método
conocido como Proceso de Atenciéon de Enfermeria (PAE). Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional. Légica y sistematica.

Alfaro define el proceso de Enfermeria como: “El conjunto de acciones encaminadas que la
enfermera realiza en un orden especifico, con el fin de asegurar que una persona o grupo de
personas necesitadas de cuidado de Salud reciban el mejor cuidado posible de los
profesionales de Enfermeria”.

Es un sistenma de plamificacion  ¢n la ¢jecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto
de cinco pasos: valoracién, diagnéstico, planificacién, ejecucién y evaluacidn. Como todo
método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque
el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo tiene un cardcter metodologico,
ya que en la puesta en practica las etapas se superponen:

® Valoraci6én. Es la primera fase del proceso de Enfermeria, que consiste en lu
recogida y organizacion de los datos que conciermnen a la persona, familia y entomo.
Son la base para decisiones y actuaciones posteriores.
* Diagnéstico de enfermeria. Es ¢l juicio o conclusién que se produce como resultado
de la valoracion de Enfermeria.
= Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la salud
* Ej i6n. Es la realizacién o puesta en prictica de los cuidados programados.
® Evaluacion. Comparar las respuestas de la persona y determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos.
El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubrir, individualizando las necesidades del paciente, familia y comunidad.

El proceso de enfermeria implica la existencia de una relacién con interacciones entre el
paciente y la enfermera, en donde el objetivo es el paciente. La enfermera corrobora sus
datos con el paciente, participando conjuntamente en el proceso. Ello ayuda al paciente a

enfrentarse con los cambios en su salud, tanto les, como potencial y su
€O 1cia es la ion itaria individualizad. ¢

3 http:/fwww.infomed sld.cu/revistas/enf/vol 15_1_99/enf02199.htm

® file:/C:\Mis%20d \Tendencias%20modelos%mis%20utilizados%20en...




4.3 EL MODELO DE ENFERMERIA DE VIRGINIA HENDERSON

Maés que un modelo, su obra se considera como una filosofia definitoria de la profesion
enfermera.
a. Bases tedricas: necesidades basicas humanas
Opiniones y valores
Funcién de la enfermera
Objetivo del modelo
Cuidados dc enfermeria
Definicién del metaparadigma
Elementos de Enfermeria Bésica. Necesidades
Factores permanentes y variables que modifican las necesidades basicas
Funciones de Enfermeria, y
Afirmaciones teéricas

TR me a0 o

OPINIONES Y VALORES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Esfuerzo individual para lograr independencia

Individuo es un todo con necesidades hasicas

Necesidad individual no satisfecha; ser independiente

Catorce necesidades basicas, que el individuo realiza sin ayuda: la salud
Ser bio-psico-social con necesidades: el hombre

a. Funcidn de la enfermera: atender al sano o enfermo en todo tipo de actividades que
contribuyan a la Salud o a recuperarla.

b. Objetivo de este modelo: hombre independiente lo antes posible para cubrir sus
necesidades basicas.

¢. Cuidados de Enfermeria: plan de cuidados.

V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas que deben satisfacer. Dichas necesidades son normalmente cubiertas
por cada individuo cuando esta sano y tiene los sufici conocimi para ello.
Segin este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos
y existen independientemente de la situacién en que se encuentre cada individuo. Sin
embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de faciores:
o Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica.
o Variables: estados patologicos.

METAPARADIGMA DE VIRGINIA HENDERSON

DEFINICION DE ENFERMERIA.

La funcién propia de la enfermera consiste en atender al individuo, enfermo o sano, en la
ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su restablecimiento (o a
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evitarle padecimientos a la hora de la muerte); actividades que é1 realizaria por si mismo si

tuviera’la fuerza,” voluntad o conocimientos necesarios. Igualmente, corresponde a la

enfermera cumplir esta misién de forma que ayude al enfermo a independizarse lo mis
" rdpidamente posible.

' 'DEFINICION DE SALUD.

La calidad de la salud, mas que ta vida en si misma, es ese margen de vigor fisico y mental,

lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y alcanzar su nivel
. potencial mds alto de satisfaccién en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce

componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con independencia.

DEFINICION DE PACIENTE.

Es un individuo que requiere asistencia para alcanzar la salud y la independencia o la
muerte pacifica. La mente y ¢l cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son
considerados como una unidad.

DEFINICION DE ENTRONO.

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de la
comunidad de proveer cuidados.

ELEMENTOS DE ENFERMERIA BASICA. CATORCE NECESIDADES

Define necesidad fundamental como “todo aquello que es esencial al ser humano para
mantener su vida o asegurar su bienestar”. Considera catorce necesidades:
& Respirar normalmente.
Comer y beber adecuadamente.
Eliminar residuos corporales.
Moverse y mantener una postura conveniente
Dormir y descansar.
Seleccionar ropas adecuadas, ponerse y quitarse la ropa.
Mantener la temperatura corporal, controlando la ropa y el ambiente.
Mantener limpieza ¢ integridad en la picl.
Evitar los peligros ambientales ¢ impedir que perjudiquen a otros.
Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores, etc.
Profesar su religion.
Trabajar en alguna actividad que produzca una sensacién de rendir provecho.
Jugar o participar en diversas actividades recreativas.
Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo normal y a
la salud, y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles.
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FACTORES QUE AFECTAN LAS NECESIDADES BASICAS

FACTORES P|

ERMANENTES:

Edad

Temperamento: estado emocional o disposicion de &nimo
Normal

Euférico

Ansiedad, temor, agitacién o histeria

Deprimido o hipoactivo

Situacidn social o cultural

Capacidad fisica e intelectual

FACTORES VARIABLES:

FUNCI

Marcados trastomnos del equilibrio, de liquidos y electrélitos, incluidos los
estados de inanicién, vémitos pemiciosos y diarrea.

Falta aguda de oxigeno.

Conmocién (inclusive el colapso y las hemorragias).

Estados de inconciencia (desmayos, coma, delirios).

Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

Estados febriles agudos debidos a toda causa.

Una lesién local, herida o infeccidn, o bien ambas,

Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatorio o postoperatorio.

Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

ONES DE ENFERMERIA, DE ACUERDO AL MODELO DE V.

HENDERSON.

Ejerce

La enfermera tiene una funcioén primordial de ayuda a individuos sanos y enfermos.

como miembro del equipo médico.

Posee conocimientos en los campos de Ciencias Sociales y Biolégicas.

Actua independientemente del médico

La enfermera puede evaluar las necesidades humanas bdsicas,

El fomento de la salud es mis importante que el cuidado de la enfermedad. La salud

es una cualidad de la vida.




AFIRMACIONES TEORICAS DE V. HENDERSON

En Ia relacidn enfermera-paciente hay tres niveles:
* Laenfermera como sustituta. Es una situacién temporal donde la enfermera lo suple
totalmente.
®* La enfermera como ayuda del paciente. La enfermera presta servicios concretos
pero deja que desarrolle una parte de su independencia.
* Laenfermera como compaiiera del paciente. La enfermera en estc caso supervisa y
educa al paciente pero es él mismo el que realiza sus cuidados.

Henderson define la independencia funcional de la enfermeria respecto a la del médico,
pero reconoce la gran relacion que existe entre uno y otro dentro del trabajo, hasta el punto
que algunas funciones se superponen.’
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4.4. GENERALIDADES DEL RECIEN NACIDO PRETERMINO

El tamaiio del lactante al nacer depende de diversos factores que afectan al medio materno
y fetal. Desde hace tiempo se conoce la relacion entre €l peso bajo al nacer y la morbilidad
y moralidad perinatales; sin embargo hasta hace poco se establecen las diferentes
implicaciones del peso al nacer en relacién con la edad gestacional.

Los lactantes de bajo peso al nacer son de tamafio adecuado para su edad gestacional pero
inmaduros, porque nacen antes de que el embarazo tlegue a término,

Otros lactantes de peso bajo al nacer son de menor tamafio con respecto a la duracién de la
edad gestacional, ya sea que nazcan antes de término o a término. Se les denomina
pequeiios para edad gestacional y con frecuencia adquieren madurez fisioldgica pero aun
no llega a la estatura y el peso adecuados para su edad gestacional.

Los lactantes que experimentan afccciones de la edad gestacional y del peso al nacer
también incluyen a los de gran tamafio para su edad gestacional.

Las causas que determinan las alteraciones del desarrollo fetal determinan el prondstico
inmediato y a largo plazo.

El peso sirve para valorar el crecimiento y la edad gestacional para valorar la madurez. Si el
lactante nace en la semana 40 y pesa menos de 2500 gr, se considera como maduro pero de
mal desarrollo; esta afeccion se denomina retraso del crecimiento intrauterino y el nifio se
clasifica como pequeilo para edad gestacional, Si el lactante nace en la semana 36 de
gestacion y pesa 3500 gr., se clasifica como inmaduro pero sobre desarroltado.

Se denomina nacimiento prematuro al que ocurre antes de que hayan terminado fas 37
semanas de gestacion.

El recién nacido pequefio para su edad gestacional es el que tiene un peso al nacer por
debajo del décimo percentil correspondiente a su edad gestacional.

Se emplean a menudo los términos peso bajo al nacer (< 2500 gr), peso muy bajo al nacer
(< 1500 gr) y peso extremadamente bajo al nacer (< 1000 gr); pero estos términos no
toman en consideracién el importante factor de la edad gestacional y el peso
correspondicnte.

Para definir el prematuro se consideran tres aspectos:

= Edad gestacional
s Peso al nacimiento
= Caracteristicas somédticas y funcionales



4.4.1 INCIDENCIA

La prematuez es uno de los problemas mas frecuentes y en las cifras de
morbimortalidad se observan diferencias en los datos estadisticos de un mismo pais. Asi
tenemos que por ejemplo: en los paises de primer mundo en los aflos de 1980-1988, en
el Reino Unido y en los Estados Unidos de Norteamérica el indice de prematurez fueron
iguales del 7%, en Suecia el 4%, en Japdn el 5%.

En los mismos afios en paises de tercer mundo, por ejemplo la India, el indice de
prematurez es de 30%, Mozambique y Afganistan el 20%. En paises de Latinoamérica,
Honduras tiene un indice de prematurez del 20%, Guatemala e! 14%, la Repiblica
Mexicana y Bolivia el 12%, Pera el 9%, Colombia el 8%.

En nuestro pais tenemos que en el afio 1991, el nimero de nacimientos de recién
nacidos vivos en hospitales de la Secretaria de Salud fue 369,744 de los cuales 23,658
fueron prematuros, siendo e! indice de 6.39%.

De los nacimientos vivos de pretérmino, la mitad de ellos pesan menos de 2500 gr, y la
otra mitad, mds de esa cantidad. Pero como en la actualidad el riesgo mayor esta entre
los de prematuridad extrema o prematuros inmaduros, con pesos de 1250 a 1500
£ramos, es a estos nifios a los que se presta mayos atencion, y su incidencia se estima de
1 por 100.

4.42 CAUSAS DE PARTO PREMATURO.

Entre las condiciones maternas y fetales que pueden relacionarse en el
desencadenamiento del parto pretérmino estin:

Malformaciones uterinas,
Incompatibilidad de grupo sanguineo.
Incompetencia cervical.

Gestacion maultiple.

Infeccion de vias urinarias.

Infeccién sistémica aguda materna.
Ruptura prematura de membranas.

Otras causas de parto pretérmino son:

Medio socioeconémico bajo

Madres fumadoras y alcohdlicas.

La latitud sobre el nivel del mar.
Estatura de la madre.

Edad materna.

Madre que trabaja durante el embarazo.
Falta de un control prenatal adecuado.
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sin embargo solamente en una pequefia proporcién de los nacimientos prematuros puede
documentarse su etiologia.®

4.4.3 CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO.

Los recién nacidos deben clasificarse segin el peso al nacimiento y la edad gestacional, y
los dos términos usados para diferenciarlos son: pretérmino al que nace antes de la 37
semana de gestacién, contada a partir del primer dia del altimo periodo menstrual; y
pequeiio para la edad gestacional, al que nace con un peso que no estd acorde con la edad
gestacional.

Se denominan pequeilos para la edad gestacional a aquellos recién nacidos que tienen un
peso por debajo del 10 percentil. Sin embargo esta clasificacién se puede ampliar a los
recién nacidos de cualquier peso y de cualquier edad gestacional. Para efectos de
codificacién, ver la siguiente tabla.

PESO AL NACER | <37 SEMANAS DE 37-42 SEMANAS > 42 SEMANAS DE
GESTACION DE GESTACION GESTACION

< 10 percentil Pretérmino A término Postérmino
pequefio para edad |pequeifio para edad|pequefio para edad

gestacional estacional gestacional

Percentil 10-90 Pretérmino A término Postérmino
o normal para edad{normal para edad| normal para la edad

- gestacional gestacional gestacional

> 90 percentil Pretérmino A término Postérmino
grande para edad|grande para edad|grande pama edad

gestacional estacional gestacional

4.4.4 RIESGOS DEL RECIEN NACIDO PRETERMINO

La mayoria de los partos pretérmino habitualmente tienen lugar casi a término y no sélo no
presentan problemas, sino que si tienen un peso cercano a los 2500 gr. o incluso en muchos
centros hospitalarios por encima de 2000 gr., y en otros 1800 gr., no necesitan ingreso ni
atenciones especiales, si no presentan otros problemas aparte de su peso.

Los problemas asociados al parto pretérmino ocurren en los que nacen mds inmaduros y
estan alrededor de los 1500 gr. y menos. Sin embargo, en los altimos afios, a lo largo de
todo el mundo, los recién nacidos mas pequefios ¢ inmaduros han aumentado de forma
espectacular sus posibilidades de supervivencia, a costa de haber generado un aumento de

¥ UNAM-ENEO. “Obstetricia I". Impresién 2002, México, D.F.




los recursos sanitarios que a ellos se dedican. Todavia mantienen una alta tasa de
morbimortalidad, a pesar de las mejoras. El pronéstico final ain genera muchos conflictos,
por lo que todos los profesionales sanitarios deberian prevenir estos problemas.

Podemos decir que la palabra pretérmino adquiere un valor cada vez mds negativo, a
medida que nos acercamos a las 28 semanas de gestacién, comenzando desde las 37
semanas; y méas aun si nos bajamos de esa barrera de las 28 semanas de gestacion. Por el
mismo motivo existe una estrecha relacion entre el peso al nacer y la morbimortalidad, de
manera que a peso mas bajo al nacer, se corresponde una mortalidad mas alta.

El tiempo que un recién nacido pretérmino permanece en una unidad especial depende
mucho también del peso al nacer y de las complicaciones existentes. Por lo regular la
mayoria de las instituciones dan de alta a los pretérminos cuando alcanzan los 2500 gr., o
desde otro punto de vista, cuando alcanznn los 40 semanas de gestacién, contando el tiempo
que ha pasado dentro y fuera del utero.’

4.4.5 PROBLEMAS FISIOLOGICOS

1ad.

El recién nacido pretérmino requiere muchos cuidados esp | ) se les tr
a un hospital que tenga una unidad de !erapm intensiva neonnml Antes y durante la
transferencia, éste recibe la reanimacién necesaria; se le administra oxigeno, se manticne
caliente y se protege contra infecciones.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

El defecto mas frecuente de los lactantes de pretérmino es el conducto arterioso persistente.
El conducto que es la estructura fetal que actia como via para la sangre entre la arteria
pulmonar y la aorta, permanece abierto en los nifios de pretérmino. Los lactantes
pretérmino tienen menor resistencia vascular pulmonar como consecuencia de la falta de
desarrollo muscular de las arteriolas pul es. Los esfuerzos de vasoconstriccién no son
tan fuertes con respecto al aumento de niveles de oxigeno. Mientras el conducto permanece
abierto se observa incremento en la cantidad de sangre que se deriva al circuito pulmonar,
lo que ultimo término produce edema pulmonar y aumenta el esfuerzo respiratorio y el
consumo de oxigeno.

SISTEMA RESPIRATORIO

Los pulmones no maduran en su totalidad sino hasta después de la semana 35 de gestacion.
La cantidad de factor surfactante, que es la sustancia que reduce la tensién superficial en

? Saez Pérez Emesto A. y Cols. “Los cuidados del niflo”. Tomo 2. Ediciones Siglo Cultural. Madrid, Espafa
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los pulmones, es deficiente en los pulmones del recién nacido pretérmino; ademés hasta la
semana 34 maduran los alvéolos del pulmén fetal.

APNEA. Desde un punto de vista general el patrén respiratorio del lactante de pretérmino
es regular o presenta periodos de apnea frecuentes o que van en aumento. Los centros
respiratorios inmaduros de los lactantes de pretérmino no responden con facilidad al
aumento en los niveles de PaCO2; como resultado, se produce hipoventilacién e

hipercapnia.

Con frecuencia se reportan patrones de respiracion periddica en los niitos pretérmino (con
pausa de 5 a 10 segundos), sin embargo los episodios apneicos verdaderos durande 10a 15
segundos y se acompafian de palidez, cianosis, hipotonia y bradicardia. Los episodios
apneicos se presenta con mayor frecuencia en lactantes pretérmino que pesan menos de
1000 gr. Los episodios apneicos pueden presentarse por las siguientes afecciones:

- Inestabilidad de temperatura.

-~ Uso de farmacos (materno-fetales).

- Infeccion.

- Afecciones metabélicas.

~  Asfixia neonatal.

- Distension abdominal.

- Problemas del sistcma nervioso central.

Durante las dos primeras semanas de vida se aconseja colocar un monitor de apnea a todos
los lactantes con riesgo. La estimulacién tactil y el cambio de posicién para evitar la
obstruccién faringea por hiperflexion del cuello es de gran ayuda para controlar y prevenir
los episodios de apnea. Otras técnicas de control incluyen presién nasal baja positiva y
continua en vias respiratorias (CPAP) a razén de 3 a 5 cm de H20, xantinas y doxapram.

SISTEMA DIGESTIVO.

El aparato digestivo madura de la scmana 36 a 38 de gestacion. El lactante pretérmino esta
expuesto a los siguientes factores que interfieren en el funcionamiento gastrointestinal

maduro:

- Succidén y deglucién sin coordinacién hasta la 34 6 35.
- Esfinter cardias incompetente.

- Retraso del tiempo de vaciado géstrico.

- Reduccidn de la absorcién de grasa.

- Digestion incompleta de proteinas.

- Reduccidn o descoordinacién de la motilidad.
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

Es dificil evaluar los ciclos de suefio y vigilia en el lactante pretérmino. Experimenta por lo
general suefio mas tranquilo, con menor actividad y niveles mayores de pO2 en posicién
prona. Duerme con mayor tranquilidad en medios térmicos neutros.

Se observa con poca expresion facial antes de Ja semana 30 a 32 de gestacién y presenta
poco llanto espontineo antes de la semana 30 a 32. A partir de este momento, expresa
hambre mediante llanto. Solo se presenta succién ritmica no nutritiva después de la semana

32 de gestacién.

El sistema auditivo funciona desde 1a semana 26 de vida intrauterina.

Se observa incremento gradual del tono muscular al tar la edad g ional. A
medida que el tono muscular aumenta las extremidades asumen la posicion de flexién. A la
semana 36 los movimientos musculares se hacen con mas coordinacion. El feto cuenta casi
con la totalidad de las neuronas de la semana 18 a 20 de gestacién. La membrana basal de
los capilares cerebrales es de grosor minimo en comparacion con el cerebro del adulto, este
tal vez sea uno de los factores que predisponen al lactante pretérmino a hemorragia
subependimal e intraventricular. En el lactante de pretérmino se observan reflejos como el

de moro y reflejo tonico del cuello.

SISTEMA RENAL.

Los rifiones y las estructuras urinarias que se relacionan son inmaduras. Los rifiones no
concentran bien la orina o excretan grandes cantidades de liquido. La excreciéon de
farmacos toma mas tiempo. La eficiencia en la velocidad de filtracién glomerular es
paralela a la edad gestacional. La capacidad de amortiguacién de los rifiones es baja lo que
predispone al neonato a sufrir acidosis por reduccién de la excrecion de bicarbonato y

acido.

SISTEMA HEPATICO.

El higado inmaduro del lactante de pretérmino plantea graves problemas durante el periodo
neonatal inmediato. Los niveles de bilirrubina con mas rapidez que en los nifios a
termino debido a que el higado es incapaz de procesar la bilirrubina. Los lactantes que
pesan menos de 1500 gr. pueden recibir fototerapia profiléctica.

La hipoglucemia se debe a bajas reservas de glucégeno hepatico. Los niveles inferiores de
proteina en suero, la deficiencia de los factores de coagulacion sanguineos y la conjugacion
y detoxificacion deficiente de ciertos firmacos son atribuibles a inmadurez hepidtica.
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PROBLEMAS INMUNITARIOS.

El lactante de pretérmino tiene niveles inferiores de IgG, la cual se adquiere principalmente
en el tercer trimestre. Es probable que el neonato que no reciba alimentacién al seno
matemo, no cuente con IgA e IgM, ya que éstas provienen del calostro.

La elevacion de niveles de IgM o IgA en la sangre del cordén umbilical en ocasiones refleja
exposicion del feto a algiin antigeno in Gtero. En caso de hemorragia transplacentaria de la
madre al feto también se detecta elevacion de los niveles de IgM o IgA. Los leucocitos de
los lactantes de pretérmino no funcionan muy bien para combatir las bacterias.

PROBLEMAS TEGUMENTARIOS

L a piel del lactante pretérmino es delgada, transparente y cubierta de vérmix abundante.
Tiene mayor pérdidas insensibles de agua, especial te en | de monos de 30
semanas de gestacion. La piel del lactante pretérmino absorbe los productos quimicos con
facilidad, por lo que hay que tener precaucion al aplicar ungilientos y soluciones tdpicas.
También su piel es vulneiable a materiales adhesivos, por lo que hay que cuidar el tipo y
cantidad de estos materiales que se emplean.

PROBLEMAS TERMICOS

Los siguientes factores causan problemas con respecto a la regulacion de la temperatura en
el neonato de pretérmino:

- Alta proporcion de superficie con respecto a masa corporal.

- Reduccién de las reservas de grasa parda.

- Aumento de pérdidas insensibles de agua.

- Sufrimiento respiratorio, que favorece las pérdidas insensibles de agua, por

trabajo de respiracion.
- Extremidades en posicién extendida.
- Control vasomotor inmaduro.

ASFIXIA PERINATAL

Asfixia etimolégicamente significa falta de respiracién o falta de aire. Clinicamente es un
sindrome caracterizado por la suspensién o grave disminucién del intercambio gasecoso a
nivel de la placenta o de los pulmones que resulta en hipoxemia, hipercapnia ¢ hipoxia
tisular con acidosis metabdlica.
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La asfixia perinatal puede ocurrir antes del nacimiento, durante el embarazo, trabajo de
parto y parto, o después del nacimiento. La asfixia afecta todos los érganos y sistemas, en
diverso grado segiin su intensidad y duracién. En el Sistema Nervioso Central es donde se
produce mayor dafio, por sus consecucncias de mortalidad y secuelas.

ETIOLOGIA

La gran mayoria de las causas son de origen intrauterino. La asfixia intrauterina se expresa
al nacer en una depresidn cardiorrespiratoria que si no se trata oportunamente agravard la
patologia. Otras causas son: las malformaciones congénitas especialmente respiratorias, la
prematurez, enfermedades neuromusculares y drogas depresoras del SNC administradas a
la madre durante el parto.

Las causas obstétricas mas frecuentes son:

Factores preparto
- Hipertensién
- Anemia o isoinmunizacién
- Hemorragia en segundo o tercer trimestre
- Infeccién materna
-~ Poli y Oligohidramnios
- Ruptura prematuia de meimnbranas
- Gestacién postérmino
Factores intraparto
- Presentacion anormal
- Actividad fetal disminuida
- Frecuencia cardiaca fetal anormal
- Meconio en liquido amniético
- Hipertonia uterina
- Prolapso de cordén
- Circulares irreductibles

FISIOPATOLOGIA

La asfixia produce alteraciones principalmente en la fisiologia respiratoria y circulatoria.
Estas son semejante en el feto y el recién nacido; como consecuencia de éstas disminuye el
aporte de oxigeno a los tejidos y se altera el metabolismo y funcionamiento celular.
La hipoxia produce una sucesion de eventos:
Periodo inicial de respiraciones rapidas
Cese de los movimientos respiratorios
Apnea primaria, en este momento la respiraciéon puede reiniciarse en la mayoria de los
casos con estimulos tactiles y administracion de oxigeno.
Si la asfixia continia, se produce:

- Periodo de respiraciones profundas y jadeantes

- Nuevo cese de movimientos respiratorios

- Apnea secundaria con acidosis mixta, hipotension y ausencia de tono y

reflejos.
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- El neonato no responde a estimulos y puede fallecer

- Hay disminucién y redistribucién del débito cardiaco privilegiando cl flujo
hacia el cerebro, corazén, suprarrenales y placenta (feto), en detrimento del
flujo hacia pulmones, rifiones, intestino y musculo esquelético.

- La resistencia vascular pulmonar y la presion de la arteria pulmonar
aumentan manteniendo en el recién nacido un patrén de circulacion fetal que
dificulta mds la oxigenacion del nifio con ventilacion asistida.

CUADRO CLINICO

Produce compromiso multisistémico, la sintomatologia depende del grado en que ha sido
afectado cada 6rgano. Los mis afectados son el rifién, el SNC, sistema cardiovasculary el

pulmén.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Es el 6rgano mas vulnerable por la poca capacidad de regeneracion. Las manifestaciones
mas caracteristicas se han englobado bajo el termino de Encefalopatia hipoxica isquémica.

La determinacion del grado de encefalopatia permite una orientacién terapéutica y
pronostico de la asfixia.

Para valorar la encefalopatia hipoxica isquémica se toma en cuanta el nivel de conciencia,
tono muscular, reflejos, reflejo de  moro, succién, p de conwvul , EEG y
duraci6n del evento.

En el recién nacido prematuro estas manifestaciones no son tan claras, en este grupo de
recién nacidos se compromete globalmente el tono muscular y las funciones del tronco

cerebral.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

La asfixia causa isquemia miocardica transitoria. Se presentan signos de insuficiencia
cardiaca con polipnea, cianosis, taquicardia, ritmo de galope y hepatomegalia. Es mas
frecuente que la insuficiencia sea del ventriculo derecho. El diagnostico precoz y
tratamiento de esta complicacion determina la sobre vida inmediata del recién nacido

asfixiado.

SISTEMA RESPIRATORIO

El cuadro mas frecuente es el sindrome de aspiracién de meconio, iado con frec
a hipertension pulmonar persistente,
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RINON Y VIAS URINARIAS

La disminucién de la perfusion renal, secundaria a la redistribucién del debito cardiaco y la
hipoxemia explican el compromiso renal. Puede presentarse un sindrome de secrecién
inapropiada de hormona antidiurética. Clinicamente se detecta oliguria, retencién
nitrogenada e hipertensién. La atonfa de las vias urinarias puede llevar a una pardlisis

vesical.
La asfixia es probablemente la causa mas frecuente de Insuficiencia Renal Aguda en el

periodo neonatal.

SISTEMA DIGESTIVO

Se presenta disminucion del transito intestinal, ulceras de estrés y necrosis intestinal. La
isquemia intestinal es uno de los factores predisponentes a la enterocolitis necrosante.

SISTEMA HEMATOLOGICO E HIGADO

Pucdcn observarse leucopenia, leucocitosis con desviacion a izquierda y trombocitopenia.
En las asfixias graves el dafio del endotelio capilar produce consumo de productos de
coagulacion lo que es agravado por la menor produccion hepética, esto lleva a coagulacién
intravascular diseminada.

COMPROMISO METABOLICO

La aparicidn de acidosis metabélica es la manifestacidon mas tipica de hipoxia y/o isquemia
tisular. Se considera acidosis cuando en una muestra de sangre arterial se encuentra un pH

inferior a 7.11.

El gran consumo de glucosa caracteristico de la glicélisis anaerébica y el aumento de la
secrecién de calcitonina observados en R N asfixiados explican la hipoglicemia e
hipocalcemia que puede presentarse en las primeras 24 a 48 horas de vida.

DIAGNOSTICO.

E! diagnéstico prenatal se efectua vigilando las variaciones de la FCF, aspecto del liquido
amnidtico, que permiten la prevencién del sufrimiento fetal. Un monitoreo electrénico es
mas eficaz para la determinacién de los trastomos de la FCF. Estos trastornos de
sufrimiento fetal se manifiestan en tres tipos de alteraciones.
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'Dips 1
Desaceleracién precoz o temprana que corresponde a la compresion del polo cefélico y que
no denuncia sufrimiento fetal.

Dips 2
Desaceleracion de presentacion variable y que indica compresion del cordén umbilical.

Dips 3

Desaceleracion tardia que esta relacionada con insuficiencia uteroplacentaria.

Otras formas de valuacion prenatal se efectiian a través de la ultrasonografia. Otras pruebas
de diagnostico corresponden a la disminucién de estradiol urinaria y sérico de la madre.

El diagnostico postnatal se efectuara en base a la evaluaciéon del APGAR que al minuto
evalia el estado general del niflo y su vitalidad, y los cinco minutos evalia la
morbimortalidad. Un APGAR menor de seis nos obliga a reanimacién y divide a la asfixia
en dos: De 0 a 3 asfixia grave. De 3 a 5 asfixia moderada.

TRATAMIENTO.

En el manejo que sigue a la reanimacién es itil clasificar las asfixias en tres categorias,
segin el grado de compromjso clinico:
Leve en las siguientes condiciones:

- sufrimiento fetal agudo.

- APGAR < de tres al minuto y > de siete a los cinco minutos.

- pH de arteria umbilical menor de 7.11

- Ausencia de sintomas.

La conducta en estos casos es control de signos vitales por cuatro-seis horas y si se
mantiene asintomadtico se envia con su madre.

Moderada.

A las condiciones anteriores se agregan: apgar entre tres y cinco a los cinco minutos y /o
pH de arteria umbilical mayor a 7.11 (en ausencia de sintomas).

Los nifios deben observarse por lo menos de 12 a 24 horas. Si hay compromiso del sensorio
se debe hospitalizar. Postergar la alimentacién hasta que se estabilice la parte
cardiovascular, se restablezca el reflejo de succién y se ausculten ruidos intestinales.
Grave.

Con apgar a los cinco minutos menor de tres, pH menor de 7.0 y/o manifestaciones clinicas
de asfixia (aspiracién de meconio, encefalopatia hipéxica isquémica, etc.). Se requicre
siempre tratamiento oportuno en la unidad de cuidados intensivos. Algunos de estos nifios
presentan convulsiones precozmente y requieren que también se les administre una dosis
inicial de fenobarbital.

Examenes Complementarios.

- [Ecografia cerebral, la primera, dentro de las 72 horas de vida y luego
semanal hasta la tercera semana.
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TAC a las 72 horas y tercera semana de vida.

EEG

Examen neurolégico.

Isoenzimas cerebrales y cardiacas.

Pruebas de coagulacion, electrolitos, calcemia, nitrogeno ureico, gases
arteriales.

Hemograma.

PRONOSTICO

Es dificil de precisar, solo el seguimiento a largo plazo permite asegurar normalidad

psicomotora.

Los factores de mal pronéstico son:

Encefalopatia hipéxica grado 3.

Convulsiones precoces y prolongadas.

Insuficiencia cardiotrespiratoria.

EEG y ECO cerebral anormales.

Examen neuroldgico anormal en el momento de la alta,

Las secuelas mas caracteristicas son la pardlisis cerebral y el retardo
psicomotor.

4.5 CUIDADO ENFERMERO

Las prioridades de enfermeria se enfocan principalmente al aparato respiratorio y a aliviar
el trabajo de la respiraci6n, por lo tanto la enfermera vigila el estado respiratorio mediante
la valoracién fisica. Debe recordar las complicaciones potenciales y estar alerta para
detectar sus manifestaciones clinicas.

ASISTENCIA MATERNO-FETAL EN RIESGO DE PREMATURO

LA LN -~

© N

Valorar la edad gestacional.
Reposo en cama.
Exploracién del cuello uterino.

Ecografia.

Cc Ita con el neonatélogo

Administracién de corticoides en caso indicado (como inductor de la
maduracién pulmonar), se Fueden utilizar la d naob na

Frenar el trabajo de parto.
Parto electivo en centro de Tercer Nivel, de acuerdo a los siguientes

criterios:

19 UNAM-ENEO “Obstetricia I". Op. cit. Pig. 11-14y 19-25.
! Saez Pérez E. Op, cit. P4g.60
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ATENCION DEL PARTO PRETERMINO

Menor de 26 semanas (inmadurez extrema), parto vaginal procurando evitar asfixia y
cualquier traumatismo en el parto.

De 26 a 31 semanas, nacimiento por cesarea corporal o segmento corporal de eleccion.

De 32 a 34 semanas en presentacion de vértice, ante trabajo de parto espontdneo con

membranas integras:
- Si existe progresion adecuada del parto y frecuencia cardiaca fetal normal:
parto vaginal, efectuando episiotomia amplia y evitando oxitécicos y uso de

férceps.
- Encaso de complicarse estos requisitos, sc realizara operacién cesarea.

- Otras presentaciones: operacion cesarea.
Mais de 34 semanas con presentacion cefélica, vanedad de vértice: igual que el parto de
término. En presentacion pélvica se realizaré cesérea.’

s Atencién del parto prematuro por via vaginal.

El trabajo de parto prematuro tiene los mismos tres periodos que el trabajo de parto a
término, es decir; borramiento v dilatacién, expulsion y alumbramiento, pero como cl
producto prematuro es mas labil a la hipoxia y al trauma obstétrico, la atencién de estos
partos debe comprender lineamiento especiales.

Durante el trabajo de parto, se requiere una vigilancia estrecha de las contracciones uterinas
y de la frecuencia cardiaca fetal y la analgesia serd mediante bloqueo peridural fraccionado.
Para la atencién del periodo expulsivo, se debe practicar una episiotomia media lateral
derecha ampilia, no se debe tolerar un periodo expulsivo prolongado y si es necesario, puede
practicarse una aplicacién baja de forceps de Simpson.

Una vez que desprende la cabeza del producto, se debe practicar una cuidadosa aspiracién
de la orofaringe y pasarlo rdpidamente al pediatra para su reanimacion, tratamiento y
oxigenacion.

En el periodo de alumbramiento, que debe ser dirigido y con administracién de oxitécicos,
es frec Ia r ion de fragmentos placentarios y membranas, por lo que es apropiado
y justificado, realizar una revisién y limpieza de la cavidad uterina.

'2 Diaz Chazaro horacio. “Manual , normas y procedimientos de Gineco-Obstetricia™. Hospital Centro de
Especialidades médicas. “Dr. Rafael Lucio”, Xalapa, Vere:.cruz 1992, Mg 16

'3 Ramirez Alonso Felix. Obstetricia para la enfermera profe I". Manual moderno. México, D.F. 2002.
Pig, 234 y 235.
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CUIDADOS GENERALES DEL PREMATURO.

Independientemente de los problemas especiales de los problemas especiales que puedan
presentar los pretérminos, existe una serie de medidas generales para el tratamiento y
cuidado de estos neonatos en una unidad Alto Riesgo, los cuidados generales son la base de
una buena atencién médica, y son los siguientes:

* Los cuidados durante el parto son los mismos que los neonatos de término, pero con
mayor delicadeza.

a) Limpieza de vias aéreas.

b) Iniciacion de la respiracién.

c) Cuidados del cordon umbilical y de los ojos.

d) Conservacion de la temperatura corporal entre 36 a 36.5 °C.

Una vez decidida la necesidad de cuidados especiales, se traslada en incubadora portatil y
dispositivos de reanimacion a una Unidad Neonatal, donde se atiendan pretérminos.

Las medidas que se adoptan en esta Unidad, estin relacionadas con la situacién de
inmadurez que presenta el pretérmino, por tanto deberemos:

Mantenerlo caliente.
Evitarle las infecciones, aislandole de los posibles contaminantes.

Proporcionar oxigeno adicional, segin los requerimientos.
Monitorizacién continua,
Alimentacién especial relacionada con su deficiente nutricion.

M e

Todas estas medidas se adoptan moderadamente con el control del nifio monitorizado y
dentro de una incubadora.

Las modemas incubadoras conservan el calor corporal gracias a su ambiente cilido y
hiamedo. Disponen de suministro de oxigeno adicional regulable, y estidn adecuadamente
limpias para reducir la contaminacién del microambiente en el que se encuentra el niilo,
debiendo vigilarse la adecuada asepsia de todas las personas que manejan al niflo, con
lavados de manos rigurosos. *

CUIDADOS ESPECIFICOS.

* Colocar al paciente en incubadora o cuna radiante, segin el peso, estado clinico y
disponibilidad de recursos.

®» Colocar al nifio en posicion Semifowler-Rossier y suspender o evitar la
alimentacién por via bucal. La alimentacion de estos neonatos viene determinada
por su capacidad gdstrica y digestiva, y se emplearin diferentes métodos, segin las
circunstancias: alimentacién con biberdn, por sonda o por goteo intravenoso.

' Sacz Pérez E. Op. cit. Pag. 60 y 61.
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Suministrar oxigeno c6n casco cefélico a concentracion de 30 o 40%, pero si existe
cianosis o condiciones de gravedad, se deberd suministrar el necesario.

Instalar fototerapia preventiva, aun cuando no exista ictericia, para evitar por
completo las hiperbilirrubinemias multifactoriales (sin incompatibilidad sanguinea).

Realizar y registrar la valoracién de Silverman, Apgar, asi como frecuencia cardiaca
y respiratoria, llenado capilar, presion arterial por blanqueamiento y concentracién
de oxigeno dentro del casco cefalico cada hora.

Evaluar el gasto urinario y estado cardiopulmonar, abdominal y neurolégico, cada
vez que se explore al paciente.

En aquellos pacientes en los que se han efectuado varios procedimientos invasivos o
en condiciones inapropiadas, considerar la administracién de antibidticos previa
toma de cultivos.

Administrar por venoclisis solucién glucosada al 10%, a raz6n de 65mi/kg/24 hrs.
Se deben individualizar las cantidades de acuerdo a la edad gestacional y posnatal,
las pérdidas insensibles (diferentes en incubadora o cuna radiante, humedad,
fototerapia, etc.), el gasto urinario y el hematocrito entre otros.

El aporte de calorfas debe cubrir un minimo de 30 a 40 kcal/kg/24 horas,
indispensable para el metabolismo basal; también deben considerarse otras calorias
adicionales para las situaciones de estrés, hipotermia y taquipnea.

Con hematocrito menor de 40%, se debe transfundir paquete globular a razén de 10
ml/kg.

Al conocer el resultado de la gasometria, se deberd administrar bicarbonato de
sodio, en infusion lenta y continua.

En caso de que ¢l neonato presente datos de choque por hipoxia, se aconseja no
utilizar carga rapida de liquidos por la posibilidad de ocasionar sobrecarga cardiaca
e insuficiencia cardiaca, en vez de lo cual se recomienda albamina humana a razén
de 1 g/kg/dosis a una dilucion de 5%, aplicada en una hora.

Calificacién de gravedad de 0 a 3 puntos (LEVE), solamente se aplicara el tratamiento
mencionado previamente.

Calificaciéon de gravedad de 4 a 5 puntos (MODERADA), en un nifio con peso mayor de
1500 gramos utilizar PPC con cdnula nasofaringea, en menores de 1500 gramos, se debera
utilizar PPI+PPFE en VMI, para la cual se requiere de intubacién endotraqueal.

Calificacién de 6 o mis (GRAVE). Esta condicién de intensidad de la Insuficiencia
Respiratoria, obliga a que todo neonato independientemente de su peso, sea sometido a
intubacién endotraqueal y asistido a la ventilacién con PPI+PPFE en VML
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<+ En la situacion actual del cuidado de los pretérminos, un factor muy importante es
el apoyo y consejo a los padres. Es muy importante la presencia del médico y la
enfermera cerca de la familia, en el mayor contacto posible. Deben fomentarse las
relaciones de los padres con esos hijos lo mas precoz posible, y Ia mayoria de los
centros ya estimulan la entrada de los padres para tocar a su hijo dentro de la
incubadora, donde puede estar rodeado de cables y tubos, en una situacién que
puede producir temor. Esta relacidn inicial evita muchos conflictos posteriores.

-1 UNAM-SUA, “Programa guia de Obstetricia II”". Impresién 2002. Pig. 39 y 40.




5. . HISTORIA CLINICA MEDICA

Fecha: 10-07-03
-~ Nombre: Valencia Baeza R.N.
- Edad: 2/30 dias

Estado civil: Diferido
‘Religion: Catélica

" Escolaridad: Diferido

MOTIVO DE INGRESO HOSPITALARIO

PA: Paciente que cursa el segundo dia de vida extrauterina, inicia padecimiento el dia de
ayer, durante las primeras horas de vida, con cianosis generalizada, dificultad respimtoria,
con polipnea, tiros intercostales y quejido espiratorio, piel reticular, lo cual mejora en forma
transitoria; sin embargo vuelve a empeorar y es trasladado a esta unidad hospitalaria.

AHF: Madre de 16 afios aparentemente sana.
Padre se desconocen antecedentes.
Abuela materna diabética

APNP: Madre de 16 aflos, sin control pr ! ad do. Nacimiento por via vaginal.
Producto tinico, producto de gesta I

AGO: Diferidos
APP: Peso al nacer de 1,950 gr.
Apgar 5-7-8

SV: T/A: no valorada. Temperatura: 35.7 F.C: 128 x’ F.R: 73x*
EF: Mal estado general, se observa al neonato cansado, piel reticular y fria, y
enrojecimiento en algunas zonas de sobresalientes Oseas; gran esfucrzo respiratorio,
hidratado, créneo con edema en cuero cabelludo. A nivel de térax se escuchan estertores
bronquiales bilaterales y quejido espiratorio, tiros intercostales y disociacién toraco-
abdominal. A nivel de extremidades se observa cianosis. ()

(*) Fuente: Expediente clinico
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5.1 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA DE VIRGINIA
HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION
. Nombre Valencm Baeza R.N, Sexo: Masculino Edad: 2/30 dias

Pé" '-\1,950 gr. Talla: 44 cm Ocupacién: Diferido Escolaridad: Diferido

Procedencia: Clinica privada Fecha de admision: 10-07-03 Hora: 11:25

. F;iéhfe: Expediente clinico y familiares (madre).

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

- ‘NECESIDADES BASICAS

L 1. OXIGENACION

g SubJenvo

N4 Es!d bien venlllada la habitacién en la que pasa la mayor parte de su tiempo? SI

NO

essl é C 4. cigarrl/los?
. b)6alo c)lla20 d) més de 20

dificultades respiratorias durante su embarazo? Ocasionalmente
iempre b) Ocasionalmente ¢) Nunca

¢ Utlllzar:an algiin método de control respiratorio para ayudarle durante su estancia
lospilalaria? NO

-'g Cudl?
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. Objem}o-

) Reglsrra de Slgnos Vitales:

: Temp 35 7°C ;’: : Frec. Resp: 73 x’ Frec, Cardiaca:128 x*

Estado de'c r:la Conciente

T.A. No valorada

",:Caloraclén de la plel/lechos ungueales/peribucal: Piel reticular. Lechos ungueales

; cnanéucos

o ;C:rculac:dn de retorno venoso: Adecuado

2. NUTRICION E HIDRATACION

Subjetivo:
Numero de comidas diarias: No valorado

¢ Comea horas fegulares? No valorado
Si la respuesta és si, precise:

é Stgue usled una dleta especial? No valorado

gDequénpo?

guna aIergla alimenticia o intolerancia?
i'd T iene problemas de masticacién y/o deglucién? No valorado
é Qué cantidad de liquidos toma al dia?  No valorado

é Ingiere bebidas alcohdlicas? No valorado
a) Cerveza b) Vino c) Otros

¢ Con que frecuencia?
¢ Sabe que tipo de dieta debe llevar para favorecer la lactancia?
¢ Qué cantidad de liquidos? No valorado

Dieta habitual: No valorado

No valorado

No valorado
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ALIMENTOS | DIARIO C/3er DIA C/8 DIAS

ESPORADICA

NUNCA

Leche

Carne

Pescado

Huevo

Fruta

Verduras

Legumbres

Cereales

Pan

Tortillas

Chatarra

Objetivo: :
NO'

¢ Turgencia de la piel? -
Membranas muco.'s'as:'; 5 "~ Hidratadas
Caracteristicas: ;"> |

.Unas:....= =% Cianosis

: CabeVllva:r Escaso y fino

" ‘Aspecto de los dientes: No valorado

; Zspéélo de enclas: Aceptable

“Heridas: Tipo: Localizacion:

3. ELIMINACION:

Subjetivo:
Hdbitos intestinales: E ion: M
¢ Toma usted algin laxante? No valorado
¢ Cudl? v
Orina. Normal: . X" Con dolor:
: Me ' rua ’n _;’;:;V ia: Duracidn:

lar y esquelético:  Buen tono muscular

Estrefiimiento:

Diferido

Diarrea:
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 Historia de hémarragias"

é El eslrés Ie ocastona dmrrea’ leendo
¢ Se slenle molesla a causa de una sudorar:wn abundante? Diferido
g Por secrecmnes vaginales? . Diferido
: : 54 Canoce usled Ias caracter:'sncas del sangrado en el puerperio? Diferido

e "g Conoce usled el nempo que le duraré el sangrado? Diferido

; ‘A bq’amen!‘éaraclerfstic'as: Blhxjdo, depresible, Disociacion toraco-abdominal

Altura del fondo wterino: Diferido

" “Ruidos intestinales:, Normales -

. Palpacion globo v

Genitales:.~ 'Adecuado's ala edad gestacional

4. MOVERSE 'Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjetivo: :

¢ Qué depoﬂe o actzwdad ' flsica practica? Diferido
Actividad en su tlempo llbre Diferido

¢ Da algun pasea fuera de su casa? Diferido

é Pracncd ejerclr:los renalales? NO

é Conoce Ios ejer os que debe hacer después del parto? NO

d Conoce Ias posu:lones que debe adquirir para amamantar a su hijo? NO
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Objelivo:

Estado del sistema esquelético/fuerza: Aceptable
Posturas: Dependiente Ayuda para deambular:
- Dolor con el movimiento: No se aprecian fascies de dolor

. Estado emocional:  No valorado

5. DESCANSO Y SUENO

Subjetivo: -
: ) 317‘1.':ehve hdbitos éi)e favorecen el sueito? No valorado
» Hc;raria de déscaﬁsb: RS Horas de descanso: Casi todo el dia

Diferido

i g E 7 ‘que jbrma se mamj‘esla?

é Unhza lécmcas de rela_/acldn’ Diferido

: 1 he pllal qulén le ayudard a cuidar a su hijo? ~ Mi mama

S i I’or cuanlo tlempo? El necesario

¥ En ue acnvld des de ayudard? Al bafio del nifio y a lavar la ropa

g Qunén se Ievanlard por las noches a cuidar a su bebé? Yo

‘ObJetlvo
Estado. Ansiedad Diferido Estrés: No valorado
Lenguaje: Claro:  Diferido Respuesta a estimulos: Aceptable
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6. USO DE PRENDAS PARA: VESTIR ADECUADAS

Sub_;etlvo SN

Inﬂuye su eslado de dnimo para la seleccldn de las prendas de vestir? Diferido

MgSu

Diferido
¢ Sus c;eencras le lmplden vesnrse coma a usted le gustaria? Diferido
Bl dla que egrese del ha.\'pl!él haré usa de: Cobertor: X Sabanitas: X Gorro: X
é Qué creencias tiene usted r P alalac ia con la a de vestir?

Abrigarse de la cabeza a los pies y especialmente la espalda para que no se vaya la leche

Objetivo:

¢ Viste de acuerdo a su edad? Diferido
Capacidad motora para vestir y desvestirse: Diferido

7. TERMORREGULACION

Subjetivo:

¢ Lacasaque habitaes?  FRIA: X CALIENTE:
¢ Tiene problemas para controlar la témperaluré de su casa?

a) Siempre ... b) A veces X ¢) Nunca

¢ Es usted sensible a los camblos de temperatura? SI

Cuando cree que tiene, febre g Usa termémetro? NO

¢ Temperatura qrhI‘J‘iéme‘que le' es agradable? Diferido



Obj‘etivo:
. Temperatura corporal: .. 35.7 °C

. Caréclerf;ticas de la piel: Reticular Transpiracién: Normal
* 8. NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE PIEL
. Subjetivo:

- Frecuencia de aseo; BANODIARIO: X  C/3erDiA  C/8 DIAS ESPORADICO

Horario preferido para baarse: Diferido

Fr ia de aseo d .’ Diferido

a) Una vez al dia B) Dos veces al dia C) Tres veces al dia d) Esporddico
Prdtesis dentales: Difeﬁdo v

Parcial S Completa

¢ Fecha de la ulllma wsila al dennsla? Diferido

Aseo de manos: : leendo

Antes y despué: de come Después de ir al baito:

antes y de és de a su hijo? NO

SI la respuesta esS espec!/‘que como y la frecuencia:

E é Ha pensaa’o mo culdar la piel de su abdomen después del parto? NO

: ;fi.fkéclo general: Aceptable
: Olor corporal: Normal

7 Alllosis:
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Estado del cuero cabelludo: Con edema

Presencia de lesiones dérmicas: Enrojecimiento de zonas de presion en sitios
prominentes

9. NECESIDADES DE EVITAR RIESGOS

Subjetivo

Miembros que componen su familia de pertenencia

NOMBRE PARENTESCO EDAD ESCOLARIDAD | OCUPACION
Saraf Valencia B Madre 16 Secundaria Estudiante
Susana Baeza H. Abuela 37 Secundaria Empleada
Erica ValenciaB Tia 18 Preparatoria Empleada
Lilia Valencia B Tia 14 1 _Secundaria | Estudiante
¢ £s usted alérgica a algin medicamento? NO
A otras sustancias. Especifique:

¢ Tomd algun medicamento que no haya prescrito el médico durante su embarazo?
S7 NO X ¢ Cudl?
¢ Llevé control prenatal? Sl

¢ Cudntas consultas? 4

¢ Sabe cuando acudir a consulta después del pd(la? NO
¢ Sabe por que es importante que la révlsen? L. “NO g

¢ Tiene temor a la responsabilidad de lenerj_v un hyo? : ; ‘NO

¢ Yensupareja? Sl : e .

¢ Qué actitud toma ante situaciones de tension en su vida?

Trangquila: Estrés: X ER Le da suefio:
Come mucho: X Rfe sin control . Indiferencia

¢ Busca una solucién inmediata? =~ A veces
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~ Objetivo:

é ch’v‘.ﬂi idades congénitas? Ninguna aparentemente
¢ Condiciones del ambiente en el hogar?  Desintegrado

©. "¢ Condiciones .de su ambiente laboral?

. 10.NECESIDAD DE COMUNICARSE

Sub_;euvo L
L‘stado c:w[ Dgfendo i ARos de relacién:
) V:ve con: Su madrt;, dos tias y abuela materna
‘ Pr 1P i actual N (De la medre) El estado de salud y pronéstico de su hijo
Rol en la eslructuré farhiliar: Diferido
¢ Desde Cuando vive en su domicilio actual? Diferido
¢ Existen buenas relaciones en su localidad? Diferido
¢ Tiene amigas o familiares en quién confié? Diferido
¢ Cudnto tiempo pasa sola? Diferido
Objetivo:. .
¢ Habla claro u.s-!ed? Diferido
v Ve usled bien? " Diferido

 ‘¢ Lleva usled lentes de contacto?  Diferido

. g Escucha bten? Diferido

g Uu[:za} aparata auditivo? NO
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1 l.NéCESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS.
Subjetivo; - :
: lea de religléh;. Catblica

; Su creenc:a rellglosa Ie genera conflictos personales: Diferido

Prmcrpales valoves ensu faml[la La honestidad y el respeto

= l’rlnclpales vanres en su persona Diferido

5 g Es congruen!e su jbrma de pensar con su forma de vivir? Diferido

- Hébuo espec[f ico de vestir (relac:onado con su grupo social religioso): Diferido
[ [l¢ Permite el contacto fisico? Diferido

¢ 1iene algiin objeto indicativo de determinados valores o creencias? Diferido

_ 12.NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

iSubjéti;io: =
4 Trabqja ‘ae!ual)rrqnle? Diferido

& Tipo dé't}ébaja:

: ’:Rlés'g"os-' o

L g Cudnto llempo dedica a su trabajo?

” san.sfecha con su trabajo?

g é La remuneractén que perczbe le permire cubrir sus necesidades bdsicas y/o las de su

¢ POR QUE?

‘ Estd spti.sifeclzﬁ con eIIVrv'olﬁrr'u"\I(l;ar que juega?  Diferido
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S.

Objetivo:

Estado emocional: 17 il 7 fadado, retraldo, temeroso, irritable, inquieto,
euforico: (De la mad re) Anstoso y temeroso

étras: NO
13.NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECRETIVAS :

- SubJetlvo )

L Acnv:dades que reallza en'su uempo libre: Diferido

uyen en 1 la satisfaccién de su necesidad de este tipo?

Y

7 é Ex:sten recursos recreativos en su comunidad? St
é De que tipo? : Deportivas
é F orma parte de alguna sociedad? Deportiva: Cultural: Profesional:

¢Cudles son sus pasatiempos favoritos?  Diferido

Objetivo:

Integridad neuromuscular: Adecuada

¢ Rechaza las actividades recreativas? Diferido

Su estado de dnimo es: Apdtico: Aburrido: Participativo:
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14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

' Subjetivo:

Nivél de educacién: Diferido
blemas de aprendizaj Diferido
imitaciones cognitivas: Diferido
"+ Preferencias para leer y/o escribir: Diferido

o ¢ ohjac"c' 1@3 fuentes de apoyo para el aprendizaje en su domicilio? Diferido
4 Tiene )'h(erés en aprender a resolver problemas de salud? Diferido
- Owes:
- Objetivos:
: : Estado del sistema nervioso central: INMADURO (por la etapa de crecimiento en

que se encuentra el neonato)

.- Organos de los sentidos: * Normales aparentemente
Estado émocional: No valorado
“Memoria reciente: No valorado

: Otras manifestaciones:
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6.

En el Plan de Cuidados se

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

plantearan los siguientes diagnoésticos de enfermeria:

NECESIDAD

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Oxigenacion -

Alteracion de la respiracién relacionada con la interrupcién
abrupta del oxigeno, manifestado por paro respiratorio, a pesar
de que a las 35 SDG ya hay produccién de liquido surfactante, el
neonato puede presentar inmadurez de los centros respiratorios.

- [Nutricién ¢ hidratacion

Incapacidad para la ingestion por via oral, relacionada con
patologia sistémica, manifestado por la incapacidad para cubrir
los requerimientos hidricos y nutricionales, debido al apoyo de
ventilacién mecanica.

Deéficit nutricional relacionado con prematurez, manifestado por
peso por debajo de la percentil

Moverse y mantener una
buena postura

Incapacidad para moverse por si mismo, relacionado con la
etapa de desarrollo y crecimiento en que se encuentra,
manifestada por zonas de enrojecimiento de sobresalientes
dseas.

Termorregulacion

Hipotermia relacionada con el sufrimiento respiratorio,
manifestado por piel fria, temperatura por debajo de limites
normales y respiracién jadeante.

Higiene'y: proteccién de

Lesion de Ia piel relacionado con la vuinerabilidad del neonato
pretérmino  a  materiales adhesivos, manifestado  por
enrojecimiento en sitios de instalacion de venoclisis.

-| Evitar peligros

Riesgo potencial de infeccion relacionado con la vulnerabilidad
del neonato, manifestado por las diversas maniobras invasivas a
las que es sometido el paciente.

Comunicacion

Ansiedad y miedo de la madre por falta de comunicacién del
personal de la salud acerca del prondstico y estado en que se
encuentra el paciente, ya que la comunicacién directa se
establece con la abuela de neonato, manifestado por estrés y
comer mucho.

TESIS Cus
FALLA DE ORIGEN
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7.

NECESIDAD:

Oxigenacién

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracién de la respiracion relacionada con la
interrupcién abrupta del oxigeno, manifestado por paro respiratorio, a pesar de que a las 35.
SDG ya hay produccién de liquido surfactante, el neonato puede presentar inmadurez de los

centros respiratorios.

OBJETIVO:

s Coadyuvar a mejorar la anoxia, con técnicas especificas para restablecer la funcion

respiratoria adecuada.

= Proporcionar suficiente concentracion de oxigeno a los alvéolos para que la tensién
y saturacion de este gas pueda mantenerse en la sangre circulante.

INTER VENCIONES DE
ENFERMERIA

Mantener permeables las vias

aéreas, mediante la
aspiracion de secreciones.

Realizar valoracion de
Silverman continuamente:

(movimientos toraco-
abdominales, tiro intercostal,
retraccion  xifoidea, aleteo
nasal y quejido esponténeo).

Colaborar en la intubacién
endotraqueal y mantener el
ventilador a  parametros

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Las vias aéreas de los recién

nacidos son de pequefio
calibre y cualquier cantidad
de secreciones puede
obstruirlas.

La insuficiencia respiratoria
en ocasiones es precedida por
un estado de compensacion.
El paciente puede mantener
un  intercambio  gaseoso
adecuado aumentando la
frecuencia y profundidad
respiratoria.

La intervencién temprana
puede prevenir la evolucion
de un paro respiratorio a un

Se aspiran las secreciones
dos veces durante el turno,
siendo suficiente para
mantener despejadas las vias
adreas.

Inicialmente se obtiene un
Silverman de 7, el cual va en
progreso hasta que el recién

nacido presenta paro
respiratorio.
Se logra revertir el paro

respiratorio y se observa una
expansion toracica simétrica,
se auscultan buenos ritmos

establecidos. paro cardiorrespiratorio, y
evitar dafio a Organos vitales | respiratorios y mejora la
y posibles secuelas. coloracién del nconato.
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN a6




INTERVENCIONES DE
ENFERMER{A

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Toma de gasometria arterial.

La  ventilacién  asistida
contribuye a la regulacién de
la funcién respiratoria de
modo que permita un
adecuado intercambio
gaseoso, imprescindible para
el metabolismo celular.

El andlisis de gases en sangre
arterial sirve para confirmar
la impresio6n clinica y evaluar
la respuesta terapéutica. '®

Se toma la gasometria
arterial y posterior a obtener
los resultados, se sustituyen
las soluciones intravenosas
de base, por soluciones
glucoalcalinizantes, ya que se
detecto una acidosis
respiratoria, y con estas
medidas tomadas se mcjora
el déficit respiratorio.

1% Fundacién Interamericana del Corazén, American Herat Association, American Academy of Pediatrics,
“Reanimacién Avanzada Pediatrica™, 1997-1999. Capitulo 2, pag. 2-1.

r_.__.__._L_—aE

TESIS ¢ ...
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NECESIDAD:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERiA

i otd

Nutricién e hidratacién

FALLA DE ORIGEN

TESIS CON

e

relacionada con patologia

I do por la

Incapacidad para la ingestién por via oral,

incapacidad para cubrir los

requerimientos hidricos y nutricionales, debido al apoyo de ventilaciéon mecanica.
Déficit nutricional relacionado con prematurez, manifestado por peso por debajo de la,

percentil.
OBJETIVO:
= Proporcionar ¢l aporte calérico e hidrico de acuerdo a los requerimientos del
neonato.
INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERI{A CIENTIFICA
Administracién de|Todas las células  del]Se administran las soluciones
soluciones intravenosas y|organismo necesitan una|intravenosas indicadas y se
vigilar continuamente que la|cantidad suficiente de | vigila el sitio de instalacién
cantidad administrada sea la|calorias para  vivir y[de la venoclisis en busca de

indicada.

Llevar un control de liquidos,
para cuantificar los ingresos
y egresos de éstos, y registrar
correctamente.

funcionas adecundamente.

El aporte calérico minimo
del recién nacido es de 30 a
40 Kcal/kg/dia; y ya que el
neonato no puede iniciar la
alimentacién por via bucal
debido a su condicién
clinica, es conv cubrir
los requerimientos por otras
vias.!”

El porcentaje de liquidos que
existe en el espacio
intravascular: intersticial e
intracelular, debe ser
para la
homeostasis, por lo que se
debe determinar si la ingesta
de liquidos es proporcional a
la eliminacién y detectar
tempranamente cualquier
alteracién
hidroelectrolitica.'®

CC

signos infiltracion ylo
flebitis, mismos que durante
el turno no se presentaron.

control de
turno,
'

Se lleva el
tiquidos durante el
ob ié un b
parcial positivo, mismo que
se registra en Ia hoja
correspondiente.

dose

7 UNAM-SUA. Op. cit. pég. 39.

Y o

'® Nahon Vasquez R. y Cols. “M
UNAM.1991, Pig. 52.

I de p P

Mbdulo de Pediatria”. ENEP-

48



NECESIDAD: Moverse y mantener una buena postura.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Incapacidad para moverse por si mismo

relacionado con la etapa de crecimiento y desarrollo en que se encuentra, manifestada por
zonas de enrojecimiento de sobresalientes 6scas.

OBJETIVO:
. M la ali

ién corporal adecuada del paciente.
Identificar signos y sintomas de lesion del aparato musculoesquelético.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Movilizacién frecuente del
neonato, tomando todas las
precauciones posibles con
tubos y drenajes.

Colocacién de almohadillas

El neonato mantiene un tono
muscular que no es similar a
ninguna etapa de la vida y

estd  relacionada  con  la
inmadurez del sistema
nervioso central. Es el
llamado “rono pasivo o
permanente”. ”

Ademds se debe tener

precaucién al movilizar al
neonato por el riesgo de la
movilizacién del tubo
endotraqueal o extubacién
accidental.

Reduce la presion en sitios
promi y favorece una

en zonas §seas pre

adecuada  alineacién  del

Se moviliza al neonato tan
frecuente como lo permiten
las diversas maniobras y
procedimicntos que se le
realizan, considerando que es
un paciente en estado critico.

La colocacion de
almohadillas favorece la
circulaciéon en las zonas

idas del p

cuerpo, cuyo tono r
se encuentra aumentado.

y

1% Sacz Pérez E. Op. cit, pag. Tomo 11, pag. 19.
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NECESIDAD:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIJA:

Termorregulacién.

FALLA DE ORIGEN

TESIS CON

Hipotermia™ relacionada con el sufrimiento

respiratorio, manifestado por piel fria, temperatura por debajo de limites normales y

respiracion jadeante.

OBJETIVO:
* Mantener la temperatura del neonato entre 36.5 °C y 37.5 °C.
INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA CIENTIFICA
Colocar al nconato en|Las incubadoras conservan el | Se mantiene al paciente en

incubadora y monitorizar su
temperatura corporal.

calor corporal gracias a un
ambiente calido y hamedo.

El reci¢én nacido pretérmino
presenta problemas
especiales que le ponen en
desventaja para el
mantenimiento de la
temperatura:

- Tienen una gran

superficie corporal en
relacién al peso.
Presentan una menor

cantidad de grasa
subcutdnea.

- Tiene menor cantidad
de grasa parda.

- En estos neonatos los
problemas
pulmonares  pueden
incrementar su
consumo de
oxigeno,?®

incubadora y al finalizar el
tumo se logra mantener su
temperatura  corporal en
36.5°C.

20 jhidem, phg. 67.
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NECESIDAD:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Higiene y proteccién de la piel.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Lesion de piel relacionado con la vulnerabilidad

del neonato pretérmino a materiales adhesivos, manifestado por enrojecimiento en sitios de

instalacion de venoclisis.

OBJETIVO:

= Evitar extension del dafio de la piel al neonato pretérmino.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Dar baiio de esponja al

neonato dentro de la
incubadora,
Mantener lo mas limpia

posible la piel del paciente y
retirar todos los excedentes
de materiales adhesivos de la
misma.

No aplicar ungillentos o
sustancias topicas no
indicadas.

La piel y las mucosas sanas
e fntegras son la primeras
lineas de defensa contra
agentes nocivos, por lo que
conviene cuidar que ésta se
mantenga limpia y asépuca.”’

La piel del recién nacido
pretérmino es muy delgada y

vulnerable a dafios por
materiales adhesivos.

La piel del lactante
pretérmino absorbe  los
productos quimicos con

facilidad.??

No se logra dar baifio de
esponja, debido a los
multiples procedimiento
realizados durante el turno, y
debido al estado critico en
que se encuentra ¢l paciente.

Se retiran los excedentes de
materiales adhesivos,
dejando  solo los més
indispensables.

Se mantiene la piel libre de
sustancias quimicas y se deja
constancia en los registros de
la hoja de enfermeria para
que en los turnos posteriores
se de igual tratamiento al
paciente.

2 Nard L.-Rok A
!

x Lt
reimpresion 1977. Pig. 168.173.

cientificos aplicados a la enfermeria™.

22 UNAM-SUA. Programa guia de Obtetricia 11, Op. cit. pig. 14.

Ed. La Prensa Mexicana. 4*
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NECESIDAD:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Evitar peligros

TESIS Coii

FALLA DE ORIGEN

Riesgo potencial de infeccion relacionado con la

vulnerabilidad del neonato, manifestado por las diversas maniobras invasivas a las que es

sometido el paciente,

OBIJETIVO:

®  Utilizar todas medidas asépticas en procedimientos invasivos y no invasivos,

para coadyuvar a disminuir el riesgo de infeccién.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMER{A CIENTIFICA
Realizar las técnicas y|El deficiente desarrollo de la|Los procedimientos y

procedimientos invasivos y
no invasivos con todas las
medidas asépticas posibles.

Administracién  profilactica

de antibidticos y vigilar los
efectos secundarios y
terapéuticos.

capacidad inmunoldgica resta
facultades para defenderse de
las infecciones que acechan
al neonato pretérmino.

En los pacientes en los que se
han efectuado varios
procedimientos invasivos o
en condiciones inapropiadas,
s¢ deben considerar estas
medidas para prevencion de
infecciones, ya que el
prematuro es particularmente
susceptible a la infeccion.?

Especialmente en el recién
nacido debe vigilarse la
administracion de
medicamentos, ya que como
nunca se le han administrado
puede presentar reacciones
secundarias indeseables.

técnicas de enfermeria se
realizan con las medidas
asépticas y se vigila que cl
resto del equipo médico
también las realice de igual
forma.

Se aplica la terapéutica

medicamentosa prescrita y

no se presentan reacciones
P

188 bles, se
deja  constancia de estos
hechos en la hoja de
enfermeria.

2 ybidem, pig. 39.
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NECESIDAD:

Comunicacion

TESIS CuN
FALLA DE ORIGEN

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Ansiedad y miedo de la madre por fala de
comunicacién del personal de la salud acerca del prondstico y estado en que se encuentra el
paciente, ya que la comunicacién directa se establece con la abuela del neonato,
' manifestado por estrés y comer mucho.

OBJETIVO:

de salud en que se encuentra el paciente.
* Disminuir Ia ansiedad y miedo de la madre del nconato, a través de la

comunicacion directa.

Mantener informada a la madre del neonato acerca del pronéstico y estado

directa con la madre del
ticonato, acerca del estado de
salud y pronéstico del
paciente, en coordinacion
con el médico pediatra.

Permitir que la madre esté
cerca de su hijo y que lo
toque, indicandole las
medidas asépticas que debe
seguir.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA CIENTIFICA
Establecer comunicacién | Es importante la|[No se logra establecer

permanencia del médico y la
enfermera  cerca de la
familia, en el mayor contacto
posible, para fomentar las
relaciones de los padres con
sus hijos prematuros.

Se ha comprobado que si
tocamos, hablamos o
mantenemos al  neonato
prematuro  protegido en el
regazo de la madre, presenta
menos periodos de apnea,
aumenta mas de peso y
progresa mas réPidamente en
su maduracién.”

comunicacién con la madre,
ya que ésta se ausenta por
periodos  prolongados, a
pesar de la indicacién de
permanecer cerca en todo
momento, dada la gravedad
de su hijo.

Por consecuencia, tampoco

es posible permitir a la madre
el acercamiento con el
neonato, debido a su
ausencia.

34 Saez Pérez E, Op, cit. Pig. 73,
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PLAN DE ALTA

El alta del neonato debe serd cuando el niflo pese cuando menos 2500 gramos o que
alcance las 40 semanas de edad gestacional. La llegada a los 2000 gramos o a las 37
semanas de gestacion puede inducir a una alta precoz sélo si se han resuelto todos los

problemas médicos y si el ambiente familiar es adecuado, si puede existir una vigilancia.

estrecha y hay un acceso rapido a un centro hospitalario. Se dardn las siguientes
indicaciones a la madre:

Lavarse las manos antes de manejar a su hijo, y sobre todo, después de
cambiarle el paiial.

Cuidar que ¢l manejo del nifio lo realice el menor miimero posible de personas.
No debe cuidarlo ninguna persona con catarro, diarrea, ni cualquier otra
infeccion.

Proporcionar alimentacién al seno materno a libre demanda, y séfo en caso
necesario complementar con férmula.

Bailo diario con jabon neutro.

Curacién de mufién umbilical con merthiolate blanco.

Aseo perianal con agua hervida o toallitas hiumedas sin alcohol y aplicar una
pomada en cada cambio de pafal, para prevenir la “dermatitis del pahal”.

Bailos de sol por 10 o 15 minutos diariamente.

Acudir a consulta médica mensualmente, o antes si observa presenta algin
problema.

TESIS CON
ALLA DE ORIGEN
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9. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS | FALLA DE ORIGEN

El proceso de atencidén de enfermeria es un método sistemdtico y organizado, donde la
enfermera identifica y formula problemas reales o potenciales de la persona y familia, para
brindar cuidados en forma individualizada ¢ integrada, y ya que Enfermeria es una
interaccion entre enfermera, paciente y familia se debe actuar para conseguir el maximo
beneficio posible en su salud.

Se requiere que Enfermeria se redefina continuamente para poderse adaptar a las
exigencias de nuestro mundo cambiante. Por lo que es necesario unificar los criterios de

enfoque profesional para sistematizar la practica.

Se dcbe establecer un compromiso de comunicacion para definir una relacion, esta relacion
debe ser entre enfermera-paciente-familia, en la busqueda de necesidades comunes.

Después de haber terminado el Proceso de Atencién de Enfermeria, se concluye que se
cumplié con el objetivo general planteado, al aplicar dicho proceso a un Recién Nacido de
Pretérmino de 36 SDG, con asfixia moderada recuperada, a quién se aplicaron cuidados
individualizados, de acuerdo a los conocimientos teéricos-practicos adquiridos durante la
carrcra de Licencialuia de Enfermeria y Obsictricia, cumpliendo también con los objetivos
especificos; ademés de haber cumplido con el requisito para continuar con los tramites de
titulacion,

En relacion con el plan de cuidados, se concluye que tanto las necesidades de oxigenacion,
nutricion e hidratacion, movilidad para mantener una buena postura, termormegulacion y
evitar riesgos al recién nacido de pretérmino, si se cubrieron los objetivos especificos
planteados en cada una de éstas. Sin embargo, las necesidades de higiene y proteccion de
la piel, y comunicacién no se cubrieron en su totalidad, en la primera debido al estado
critico del paciente, por lo que sc cubrié parcialmente el objetivo, y la segunda necesidad
mencionada no se cubrié debido a la ausencia de la madre del neonato en los momentos en

que se le requirié.

Por Gitimo quiero mencionar que en el caso del neonato, desempefié funciones como
enfermera sustituta, de acuerdo al modelo de Virginia Henderson, ya que por la etapa de
crecimiento en que se encuentra el paciente no puede satisfacer sus necesidades por si sélo;
y creo que el no haber tenido la oportunidad de abordar a la madre para orientarla sobre el
cuidado de su hijo fue crucial, ya que ella debera cubrir las necesidades de su hijo en su

totalidad al egreso del paciente a su hogar,
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ACROCIANOSIS. Es la coloracién azulada de las extremidades (manos y pies) por
retencion local de sangre venosa pobre de oxigeno.

11. GLOSARIO

APNEA. Suspension transitoria de! acto respiratorio.

ASFIXIA NEONATAL. Es el estado que presenta el neonato inmediatamente al
nacimiento, en relacién a la ausencia o deficiencia importante de la funcion respiratoria.

CLIANOSIS. Coloracién azulada de la piel y mucosas por disminucién de la concentracién
de oxigeno.

FiO2. Porcentaje o fraccién de oxigeno en el aire inspirado.

FOTOTERAPIA. Es la utilizacién de luz azul que puede ser natural o artificial, para
transformar la bilirrubina indirecta en una sustancia hidrosoluble, Ia cual se puede excretar

por la orina, heces y secreciones.
HIPERCAPNIA. Cantidad excesiva de biéxido de carbono en la sangre.
HIPOXIA. Disminucién de la concentracién de oxigeno cn la sangre.

Neonato. Periodo que comprende desde el nacimiento del recién nacido, hasta que cumple
los 28 dias de vida.

PaCO2. Presion parcial de bidéxido de carbono en sangre arterial.
PaO2. Presidn parcial de oxigeno en sangre arterial.
PPI. Presion positiva intenmitente.

Recién nacido pretérmino. Es todo aquel producto que tiene menos 37 semanas de
gestacion y tiene caracteristicas clinicas y neuroldgicas que corresponden a su edad.

SURFACTANTE PULMONAR. Producto elaborado por el pulmén , que disminuye su
tension superficial y favorece el despliegue pulmonar durante los movimientos

respiratorios.

VALORACION DE APGAR (Virginia). Es la valoracién inmediata y semicuantitativa del
estado general y fisioldgico del recién nacido, la cual se debe realizar al minuto y a los
cinco minutos del nacimiento.
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VALORACION DE SILVERMAN ANDERSEN. Es una escala util que sirve para valorar
el ajuste respiratorio del recién nacido. Se realiza a los 10 minutos posteriores al
nacimiento, tomando como base la grafica correspondiente. (Ver anexos).

P
a interr

VMI, Ventilacién
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12. ANEXOS

las mejores condiciones

VALORACION DE APGAR
CALIFICACION
SIGNO o ; 3
~IACTITUD FLACIDO MIEMBROS MIEMBROS
o FLEXIONADOS FLEXIONADOS
SIN RESISTENCIA |CON RESISTENCIA
PIEL ., PALIDEZ O|CIANOSIS ROSADO
2 CIANOSIS PERIFERICA, EN
o GENERALIZADA [LABIOS Y LECHOS
3 ) UNGUEALES
GESTICULACION |AUSENTE MUECAS, TOS Y|[MUECAS, TOS Y
ESTORNUDOS ESTORNUDOS
: DEBILES FUERTES
ACTIVIDAD AUSENTE MENOR DE I100{MAYOR DE 100
CARDIACA POR MINUTO POR MINUTO
RESPIRACION AUSENTE IRREGULAR Y [NORMAL [s)
SUPERFICIAL LLANTO LUERTE
La puntuacién se maneja de la siguiente forma:
7-10 Estado excelente Alta con la madre Riesgo bajo
4-6 Moderadamente Vigilancia estrecha  y|Riesgo medio
deprimido canalizacién inmediata
0-3 Muy deprimido Canalizacién inmediata enjRiesgo alto
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“VALORACION DE SILVERMAN
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CALIFICACION [MOVIMIENTOS [TIROS RETRACCIONTALETEO [QUEJIDO
TORACO INTERCOSTALES | XIFOIDEA NASAL A
ABDOMINALES . ESPONTANE.O
0 Ritmicos y|NO. .. NO NO NO
regulares e
1 Toréx inmévil, | Discreto . - -|Discreta . {Discreto |Leve e
abdomen i en | T SRR -5+ linconstante
movimien :
2 Tordx - -y|Acentuado y | Muy Muy Constante y
abdomen .- _en|constante marcada acentuado | acentuado
“sube y baja”
La puntuacién se maneja de la siguiente manera:
0-2 Estado excelente Alta con la madre
34 Levemente deprimido Vigilancia estrecha en cunero y
referencia inmediata
5-10 Muy deprimido Referencia inmediata en las mejores

condiciones
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HISTORIA CLiNICA MEDICA

Fecha:
Nombre:
Edad:
Estado civil:
Religion:
Escolaridad: -
MOTIVO DE NGRESO HOSPITALARIO
PA:
AHF H
APNP:

AGO:

SV:

EF:

[

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA DE VIRGINIA

HENDERSON
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: Sexo: Edad:
Peso: Talla: Ocupacion: Escolaridad:
Procedencia: Fecha de admisién: Hora:
Fuente:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

NECESIDADES BASICAS

EoIL L

FALLA DE ORIGEN

1. OXIGENACION

Subjetivo:
¢ Estd bien ventilada la habitacion en la que pasa la mayor parte de su tiempo?
¢ Fumaba usted durante su embarazo?

Si la respuesta es st j Cudntos cigarrillos?
a)las b)6a 10 c)l1a20 d) més de 20

¢, Hay en su casa uno o varios fumadores?

¢ Tuvo dificultades respiratorias durante su embarazo?
a) Siempre b) Ocasionalmente c) Nunca

¢ Utilizaron algiin método de control respiratorio para ayudarle durante su estancia
hospitalaria?

¢ Cudl?
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Objetivo:

) Regmra de Slgnos Vitales:

Tcmpcmtum : Frec Rcsp Frec. Cardiaca:

E:tado de canclem:m

Colorac:dn de la piel/lechos ungueales/peribucal:

T.A.

Ci lrculacmn de retorno venoso:

TESIS CON

’2. NUTRICION E HIDRATACION FALLA DE ORIGEN

Subjetivo:

Numero de comidas diarias:
¢ Come a horas regulares?
Si la respuesta es si, precise:

¢ Sigue usted una dlela especial ?

¢ De qué upo?

¢ Suﬁ-e usted alguna aIerguz alimenticia o intolerancia?

on y/o deglucion?

b) Vino c) Otros

g Con que ﬁecuencm’

’ ¢ Sab que tipo de die!a debe llevar para favorecer la lactancia?

; é £ Oué pan!(dqd de {Iquldo:?
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Dieta habitual:

DIARIO C/3er DIA

ALIMENTOS C/8 DIAS

ESPORADICA | NUNCA

Leche

Came

Pescado

Huevo

Fruta

Verduras

Legumbres

Cereales

Pan

Tortillas

Chatarra

Objetivo:
¢ Turgencia de la piel?
Membranas mucosas:
Caracteristicas:

Unas: ;
.Cabello: -~

) Aspecto de los dientes:

"Aspecto de enclas:

Heridas: Tipo: Localizacién:
3. ELIMINACION:

Subjetivo:

Hdbitos intestinales: Evacuacién:

¢ Toma usted algun laxante?

¢ Cudl?

Estreftimiento:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Diarrea:




.o,r ina"‘Nar."'.'a.,:p, encia: qun‘d'a»lon ’Duracién: TESIS CON
¢ Frecuencia; FALLA DE ORIGEN

Historia de hemorragias'
¢ El estrés le acas:ona dlarrea?

¢ Se siente molesta a causa de una sudorac:dn abundante?

é Por secreciones vagmales?

¢ Conoce usled Ias caraclerl ' cas del sangrada en el puerperio?

é Conoce usted eI Ilempa que Ie durard el sangrado?

: ObJeuvo
'Abdamen caracler[.mcas
Involucion uterina: v ‘Altura del fondo uterino:
Ruiz)os intestinales:

7.

Palpacio globOv e

ip

: Gemtales

'4 ; MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

f V}Sub_]etlvo

¢ Qué depbrté o actividad flsica practica?

la enﬁ.s"  tiempo libre:
¢ Da algiin pa.éqo fuera de su casa?
¢ Practicé ejercicios prenatales?

Conarce los ejercicios que debe hacer después del parto?




:4' Conoce las posicfonés que debe adquirir para a su hijo?
Ob_|et|vo
L‘smdo del s:stema esqueléllco/fuerza'

. I’asluras S Ayuda para deambular:

- Dolor con el mowmzemo - TESIS C L‘\‘

.‘.E\‘radoemocloryubzl . FA[.LA DE ORIGEN

5 DESCANSO Y SUENO

- :Subjeuvo

g T:ene hébllos que favorecen el suefio?

Horas de descanso:

¢ Padeceé insomnio?

“En que actividades de ayudard?

m’én se levantard por las noches a cuidar a su bebé?

. Objetivo:
 Estado. Ansiedad: Estrés:




: anguq;'e: Claro: Respuesta a estimulos:

6. USO DE PRENDAS PARA VESTIR ADECUADAS
Subjetivo:
¢ Influye su estado de dnimo para la seleccién de las prendas de vestir?
¢ Su autoestima es determinante en su modo de vestir?
¢ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?
El dia que egrese del hospital hard uso de: Cobertor: Sabanitas:  Gorro:

7,

¢ Qué creencias tiene usted respecto a la ia con la a de vestir?

Objetivo;

¢ Viste de acuerdo a su edad?

Capacidad motora para vestir y desvestirse:

7. TERMORREGULACION

Subjetivo:
¢ La casa que habita es? ~ FRIA: CALIENTE:

¢ Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa?
a) Siempre b) A veces ¢) Nunca

¢ Es usted sensible a los cambios de temperatura?
Cuando cree que tiene fiebre ; Usa termdmetro?
¢ Cémo se la toma?

¢ Temperatura ambiente que le es agradable?
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Objetivo: FALLA DE ORIGEN

" Temperatura corporal:

Caracteristicas de la piel: Transpiracién:

8. NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE PIEL

Subjetivo:

Frecuencia de aseo: BANO DIARIO: C/3er DI4  C/8 DIAS ESPORADICO

Horario preferido para banarse:

Frec ia de aseo d /

a) Una vezal dia -+ B) Dos veces al dia C) Tres veces al dia d) Esporddico

‘ R Protesis d II s:
Pf{rqia( 8

: Completa

 Fecha de'la tdtima visita al dentista?

Después de ir al bafio:

antes y después de a su hijo?

¢ Sabe como asear sus p

" Sila respuesta es S}, especifique como y la frecuencia:

. ¢ Ha pensado como cuidar la piel de su abdomen después del parto?

Objetivo:
Aspecto general:
Olor corporal:

Alitosis:
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Estado del cuera éabellud;z: TESIS CON

Presencia de lesiones dérmicas: FALLA DE ORIGEN

9. NECESIDADES DE EVITAR RIESGOS

Subjetivo

Miembros que componen su familia de pertenencia

NOMBRE PARENTESCO EDAD ESCOLARIDAD [ OCUPACION

¢ Es usted alérgica a algiin medicamento?
A otras sustancias. Especifique:

¢ Tomd algin medicamento que no hayé prescrila el médico durante su embarazo?
S7 NO S Cudd?
¢ Lievé control prenatal? O

¢ Cudntas consultas?

¢ Sabe cuand. dir a lta di ‘, . déjbbrta?

¢ Sabe por que es importante que la revlsén?

¢ Tiene temor a la responsabilidad de tener un hijo?

¢ Y en su pareja?

¢ Qué actitud toma ante situaciones de tensidn en su vida?

Tranquila: Estrés: Le da sueio:

Come mucho: Rie sin control Indiferencia

¢ Busca una solucién inmediata?
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Objelivd:

é Deﬁ)rmidades cahgéni!as?

¢ Condlclones del ambleme en el hogar? ¥ ALLA DE ORIGEN

TESIS CON

¢ Condlc:ones de su amblenle laboral?
10 NECESiDAD DE COMUNICARSE

* Subjetivo:

B ;L&lada civil: ARos de relacién:

Viyg con: -
Preocupaciones actuales:  (De la medre)
" Rol éﬁ ylya’esl/u.c”ib)»'a_'/'a)nillur'
é Desde Cuando wve en su domicilio actual?
¢ Existen buenas relacmnes en su localidad?
‘ < T:ene am:gas [4 ﬁzrmhare.v en qulén conf é7

é Cudmo uempo pasa sola’

; j'\g Habla claro usled?

a3 Lleva usted Iemes de contacto?

g Escucha bien? o

i 4 Utlli-'a aparata audmvo?




- 11. NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS.

Subjetivo:

) Tipo He religion:

Su"creencia religiosa le genera conflictos personales: T-F SIS C ON
J

Principales valores en su familia: ) F A I I A j-: E 0? _E GE N

Principales valores en su persona:

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?

Objetivo:
Hdbito especifico de vestir (relacionado con su grupo social religioso):

¢ Permite el contacto fisico?

¢ Tiene algin objeto indicativo de determinados valores o cr ias?

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente?
Tipo de trabajo:

Riesgos:

£ Cudnto tiempo dedica a su trabajo?

¢ Estd satisfecha con su Irabajo?

¢ La remuneracion que perclbe Ie penmle cubrir sus necesidades bdsicas y/o las de su

ﬁzm:lm? :
. ¢ POR QUE?

: ¢ Esi& salisfecha con el rol fémlliar que juega?
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Objetivo:

Estado ional:  Tranquilo, i Wadado, retraido, temeroso, irritable, inquieto,
euforico:
Otros:

13.NECES[DADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES

RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades que rea/iza en su tiempo libre:

¢ Las sltuaclam:s de eslrés influyen en la satisfaccion de su necesidad de este npo?

creanvos en su comunidad?

é Existen recurso
Deportivas

¢.De que npa?
¢ Forma parle de alguna saciedad? Deportiva:

é Cuéles son s 1empos favoritos?

‘.‘Objctlvo’ 5

L Inlegrldad neuromuscular

: 'g Rechma Ias actividades recreativas?

Su'estado de dnimo es: Apdtico: Aburrido:

Cultural: Profesional:

Participativo:
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-..:Memoria reciente: =+ .

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacién:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas:
Tipo:

Preferencias para leer y/o escribir:
¢ Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su domicilio?

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?

L Otros: g

Otras manifestaciones:

TESIS CON__
FALLA DE ORIGEH
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