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INTRODUCCION.

En la actualidad, el uso del Proceso de Enfermeria como herramienta habitual en
todas las actividades relacionadas a la Enfermeria se ha vuelto una preocupacion
importante en nuestra profesion.

Siendo un método que emplea valoracion, planeacion, ejecucion y evaluacion en
su desarrollo, el proceso de enfermeria es flexible adaptable y aplicable en todas
las situaciones, logrando el principal proposito de la enfermera: Promover el
bienestar, contribuir a la mejor calidad de vida y a la maxima utilizacion de todos
los recursos. Actualmente nos enfrentamos al reto de utilizar todo nuestro
conocimiento para valorar la fuerza y debilidad del paciente, de modo que el pueda

intervenir en la valoracion, planeacion y evaluacién de su cuidado.

El modelo de atencién de enfermeria que se utiliza para tal fin es el de Virginia
Henderson, ya que este modelo conceptual, basado en las catorce necesidades, es
utilizado cada vez por mas enfermeras. Este modelo se aplico a un paciente recién
nacido de pretérmino, con la consecuente planeacion y fundamentacion de
cuidados segun los diagnodsticos de enfermeria detectados, dando como pauta las

acciones de enfermeria con la calidad, evitando asi posibles complicaciones.

Tenemos asi que el contenido del trabajo se integro de la siguiente manera: en el
Capitulo I se hace una descripcion de la metodologia del cuidado de Enfermeria, es
decir se hace una introduccion al proceso de enfermeria, en donde se abarca sus

generalidades, principios y norma con que se rige.

En el Capitulo II se presentan de manera amplia todas y cada una de las etapas
que comprenden el proceso.



El proceso requiere necesariamente de la aplicacion de una teoria que le
fundamente la parte tedrica y referencial del cuidado, de ahi que en el Capitulo III
se haga la presentacion con detalle de la teoria de Virginia Henderson

Necesariamente debe haber una union entre la teoria y la practica de ahi que sean
evidenciadas en el Capitulo IV a través de la aplicacion del proceso de atencién de
enfermeria con el modelo de Virginia Henderson

Por Ultimo y dandole un cierre a este trabajo se presentan en el Capitulo V las
conclusiones a las que se llega con este trabajo



OBJETIVO GENERAL

= Realizar un Proceso de Atencién de Enfermeria aplicdndolo a un recién
nacido Pretermino con el objeto de proporcionar atencion individualizada vy
de calidad basada en sus necesidades buscando satisfaccion y restablecer
su salud.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Brindar los cuidados, reconocer los signos y sintomas fisiopatologicos de la

Prematurés para brindar los cuidados de enfermeria especificos.

Establecer él diagnostico de enfermeria adecuado a la patologia del cliente
con fundamentacion cientifica, basada en la investigacion del problema.

Reconocer los diagndsticos potenciales de Enfermeria a fin de conocer los

riesgos y dar posibles soluciones a los problemas encontrados.

Elaborar el proceso de atencion de enfermeria donde se pueda evaluar los
objetivos del trabajo de manera continua.



1. MARCO TEORICO

1.1 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

¢Qué es la enfermeria?

La enfermeria ha sido descrita de muy diversas formas por muchos lideres de
opinion y tedricos de la especialidad.

“La enfermeria es el diagnostico y tratamiento de las repuestas humanas que ha
caracterizado a los problemas de salud reales o potenciales™.

El proceso de atencion de enfermeria consiste en pensar como enfermera. Es el
cimiento, la capacidad constante esencial que ha caracterizado a la enfermeria
desde el principio de la profesion.

Con los afos dicho proceso ha cambiado y evolucionado y, por ende, adquirido
mayor claridad y comprension. El proceso de atencion de enfermeria es un termino
familiar para el personal de enfermeria, ya que es una herramienta habitual que

sirve para organizar sus acciones en la realizacion de atencion de salud a
individuos.

Entre los profesionales del area de la salud, enfermeria es la Uinica cuyo objeto de
estudio es la persona en su totalidad, con la cual interactia permanentemente

como sujeto de atencion? .

' Mary Ellen Murray. Proceso de atencion de enfermeria. McGraw Hill. 1996. Pag. 1
? Marriner A. Modelos y teorias de enfermeria. Barcelona: es Rol 1989. Pag.305



Esto ha permitido permanecer a lo largo del tiempo como profesion irremplazable,
a través de la practica necesaria.

Es por ello que la Enfermeria profesional ha evolucionado desde la aplicacion de
principios cientificos hasta una disciplina que aplica teorias, marcos de referencia,
modelos y principios a la practica.

La teoria proporciona herramientas necesarias para dirigir la practica de
enfermeria, y ésta suministra el ambiente para aplicar y someter a prueba los
conocimientos enfermeros; la investigacion proporciona a los cientificos de la
enfermeria los medios necesarios para examinar las teorias relacionadas con la

condicion de salud de los clientes y contribuye a aumentar los conocimientos de
enfermeria’.

Cualquiera que sea el modelo tedrico éstos se componen de conceptos similares
entre si, ahora cualquiera que sea el modelo tedrico, enfermeria se considera como
un sistema dinamico cuyos elementos constitutivos son: Teoria, Practica,

Investigacion y Educacion.

En resumen: juntos teorias, marcos de referencia, modelos y principios, sirven
para identificar y clasificar a los fenomenos y se utilizan a través del proceso de
enfermeria, para dirigir la valoracion, organizar los datos, analizar y conducir la
implementacion del proceso de enfermeria®.

' Leddy S. Pepper JM. Bases conceptuales de la enfermeria profesional. Filadelptua: 1B Lippincott Company;
1985. Pag. 89-90

* Griffit JW, Chnisteisen P). Proceso de atencién de enfermenia. Aplicacion de teorias, guias y modelos. México.
El manual Moderno; 1986. Pag. 6



1.2 ANTECEDENTES DE LA HISTORIA DEL PROCESO

DE ATENCION ENFERMERIA.

Hall, L., 1955 Introduce el término: Proceso de Enfermeria.

Kreuter, F. R. Describe las fases del proceso como coordinacion,

1957 planificacion, y evaluacion del cuidado, e implica a la familia y
a la auxiliar de enfermeria como cuidadores, considerandolo
como un fomento de la calidad de la practica profesional.

Johnson, D. E. Describe el proceso como valoracion de las situaciones, toma

1959 de decisiones, ejecucion de acciones designadas para resolver
los problemas de enfermeria, y evaluacion.

Orlando, I. J. Define el proceso de enfermeria como una interaccion. |

1961 Establece tres fases en el proceso: conducta del cliente,
relacion de la enfermera y actividades de enfermeria.

'ﬂenderson, V. Planted que el proceso de enfermeria era el mismo que el de|

1965 las etapas del método cientifico.

Wiedenbach, E.
1963,1970

Heidgerken, L.
1965

Mc Cain, R. A.
1965

Knowles, L.
1967

Introdujo un modelo de proceso de enfermeria de tres
etapas: identificar la ayuda necesitada, administrar la ayuda,
verificar que la ayuda fue dada.

Considera que las fases del cuidado profesional de enfermeria
son: evaluacion del comportamiento y la situacion,
identificacion de los sistemas fisicos, diagndstico, planificacion
e identificacion de las necesidades, y coordinacion del
régimen del cliente a través de todos los estadios del cuidado.
Introduce el término valoracion, por primera vez, en un
articulo publicado en 1965. Para valorar utilizd como marco
las capacidades funcionales del cliente. Recogio y registro
datos objetivos y subjetivos.

Describid la actividad de enfermeria como: descubrir,
investigar, decidir, hacer y discriminar. Las enfermeras
recogen datos durante las dos primeras fases.




WICHE
Interstate
Commission on
Higher Education)
1969

(Western

Enumer0d las etapas del proceso de enfermeria como
percepcion y comunicacion; interpretacion; intervencién vy
discriminacion.

Catholic University
of America, 1967

Propuso cuatro componentes del proceso de enfermeria:
apreciacion, planificacion, intervencion, y evaluacion.

Orem, D. Expuso que existian tres etapas en el cuidado de enfermeria:

1971 (a) determinacién inicial y continuada de la necesidad de
cuidado de enfermeria; (b) disefio de las acciones de
enfermeria de enfermeria que contribuyan a alcanzar las
metas de salud del cliente, y (c) la iniciacion, direccion y
control de las acciones de asistencia.

ANA Standards of |Se refirid a cinco etapas del proceso: apreciacion, diagndstico,

Nursings planificacion, intervencion y evaluacion.

Practice, 1973 o _

Bloch, D. Sugirié un proceso de cinco etapas que era similar al modelo

1974 de cuatro etapas: recogida de datos, planificacion de la

intervencion, realizacion de la intervencion y valoracion de la
intervencion.

Gebbie, K. y Lavin,
M. A.
1975

Organizo la primera conferencia nacional sobre la clasificacion
del diagndstico de enfermeria, en 1973 que se baso en el uso
del modelo de proceso de enfermeria de cinco etapas:
apreciacion, diagndéstico de enfermeria, planificacion,
intervencion y valoracion.

Roy, Sor Callista
1976

Utilizé un proceso de seis etapas: apreciacion de las
conductas del cliente, identificacion del problema,
establecimiento de las metas, intervencion, seleccién del
enfoque y evaluacion.

Abogo por el uso del término diagndstico de enfermeria.

O



1.3 DEFINICION:

Un proceso es una serie de acciones u operaciones planeadas que dirigen hacia un
resultado en particular5. Proceso de enfermeria es un proceso ordenado y
sistematico, para obtener informacidn e identificar los problemas del individuo, la
familia y/o la comunidad; con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de
enfermeria®, Por tanto es la aplicacion del método cientifico en el quehacer de la

enfermeria.

“El Método enfermero es un método sistematico de brindar cuidados humanistas
centrados en el logro de objetivos de forma eficiente””.

El proceso de enfermeria (PAE) exige del profesional habilidades y destrezas
afectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir, realizar, evaluar
e interactuar con otros asi mismo se hace necesario el conocimiento de las ciencias
bioldgicas, sociales y del comportamiento.

Seglin Yura y Walsh®, el proceso tiene caracteristicas como:

< Sistematico.- Porque permite la organizacion del trabajo y asi brindar
cuidados al logro de objetivos.

<+ Dinamico.- Porque evoluciona segun respuestas del paciente, lo que
amerita un cambio continuo e interactivo a su vez se enfatiza en la relacion
enfermera paciente.

<+ Flexible.- Porque se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en

cualquier area que trate con individuos, grupo o comunidades.

5 Kozier E. B. Fundamentos de Enfermeria. México. Interamericana. McGraw Hill. 1994. Pag.106

5 Investigacion y educacidn en enfermeria. Vol.17 No. 2. Septiembre de 1999

” Alfaro Levefre R. Aplicacién del Proceso de Enfermeria. 32, Ed. Edit. Mosby Doyma. 1999. Pag.4

9 Silvia Orego S. Métodos de Trabajo en el quehacer del profesional de enfermeria: Reflexiones acerca del
proceso, Medellin. X(2). Septiembre de 1999




< El propio proceso exige una fundamentacion tedrica que parte de
numeroso conocimientos y se puede aplicar cualquiera de los modelos
tedricos de enfermeria.

% Por ultimo, su finalidad es desarrollar los codigos del ejercicio de la
enfermeria y realizar estudios sobre el quehacer, comparar resultados y
monitorear cuidados y pautas terapéuticas.



1.4 IMPORTANCIA DEL PROCESO DE ATENCION
DE ENFERMERIA.

El proceso de enfermeria como instrumento en la practica del profesional puede:

» Asegurar la calidad de los cuidados al sujeto de atencion: individuo, la
familia y la comunidad.

» Proporcionar la base para el control operativo y el medio para sistematizar y
hacer investigacion en enfermeria.

» Asegura la atencion individualizada; ofrece ventajas para el profesional que
presta atencion y para quien la recibe; permite evaluar el impacto de la
intervencion de enfermeria.

La aplicacién del proceso de enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el
campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es
beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados
de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de la
satisfaccion, asi como de la profesionalidad®.

Para el paciente son:

« Participacion en su propio cuidado
¢ Continuidad en la atencion

« Mejora la calidad de la atencion

" Atkinson L. Murray ME. Proceso de Atencién de Enfermeria.2a Ed. México. El Manual Moderno. 1983, Pag.7

9



Para la enfermera:

¢ Se convierte en experta
e Satisfaccion en el trabajo
¢ Crecimiento-profesional

En resumen, el uso del proceso de enfermeria da como resultado un plan que
describe las necesidades de atencion y los cuidados de enfermeria para cada
sujeto de atencion®®.

10



2. ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

El proceso de enfermeria estd organizado en cinco etapas ciclicas,
interrelacionadas y progresivas:

1)Valoracion, 2) Diagnostico de Enfermeria, 3) Planeacion, 4) Ejecucion y
5)Evaluacion.

2.1 PRIMERA ETAPA: VALORACION.

Se puede describir como el proceso organizado y sistematico de recogida de datos,
procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de salud de una persona,
familia y comunidad**.

Esta recoleccion de datos se vuelve un proceso continuo, en donde la enfermera
no debe de cesar de observar, consultar, cuestionar y recopilar datos.

El proceso de valoracion consiste en tres actividades separadas entre si:
recoleccion de datos, organizacion de los mismos y formulacion de diagndsticos de
enfermeria.

En el contexto de la valoracion de enfermeria, se pueden definir los datos como
informacion especifica obtenida; posteriormente esta base de datos servird para
las fases restantes del Proceso de Enfermeria.

" Iyer W. Patricia et. al..Proceso de Enfermeria y diagnostico de Enfermeria. México: Mcgraw-Hill,
Interamericana. 1995. Pag.35



Organizacion de Datos.

Existen muchas formas de organizar la informacion obtenida, pero cada enfermera
debe guiarse por su experiencia, esto es, emplear lo que funcione mejor..

La clasificacion de datos proporciona una documentacion logica y centra la
atencion del profesional de enfermeria sobre las funciones que necesitan soporte y
asistencia para su recuperacion.

Cuando se intenta identificar diagndsticos de enfermeria es conveniente organizar
los datos de acuerdo a un modelo de enfermeria, porque se emplea un enfoque
holistico y se agrupa informacion relacionada sobre los patrones de conducta o de
funcionamiento humano; proceso vital de funcion de organos o sistemas
corporales, que vendria siendo un modelo médico.

Finalmente la agrupacion de datos le ayuda a identificar patrones, a hallar datos

de informacion, y por ultimo, a identificar problemas y potencialidades.

Informar y anota hallazgos significativos lo antes posible asegura unos optimos
cuidados y puede ahorrarle demandas de mala practica profesional; muchos juicios

por negligencia implican la no comunicacién de hallazgos esenciales del paciente'’.

2.2 SEGUNDA ETAPA : DIAGNOSTICO.

Un diagnostico de enfermeria es un juicio clinico respecto a las respuestas del
individuo, familia o comunidad ante proceso vitales o ante problemas de salud

reales o potenciales. El diagnostico de enfermeria proporciona la base para la

"' Alfaro Levefre R. Aplicacién del Proceso de Enfermeria. 33, Ed. Edit. Mosby Doyma. 1996. Paq.78



seleccion de intervenciones, de cuyos resultados es responsable el profesional de
enfermeria’.

Durante la fase del diagndstico, el personal analiza los datos recogidos y
clasificados en grupos para identificar, de esta forma se identifica las necesidades
del paciente para asi concluir redactando el diagnostico de enfermeria. Después
del agrupamiento y analisis de los datos de valoracion, la enfermera formula
relaciones causales ( etioldgicos) entre los problemas de salud y los factores que
se relacionan con ellos. Estos factores etioldgicos pueden pertenecer al ambiente
socioldgicos, psicoldgicos, fisioldgicos o espirituales®.

Para redactar el diagndstico de enfermeria deben utilizarse tres componentes:

+ Titulo.- Una descripcién del problema.

+ Factores Relacionados o de Riesgo.- Factores que pueden causar o
contribuir.

+ Caracteristicas Definitorias.- Grupo de signos y sintomas que con
frecuencia se asocian con el diagnostico.

La NANDA ha identificado tres tipos de diagndsticos de enfermeria: reales,
poténciales o de alto riesgo y bienestar los cuales se definen del siguiente modo*?.

+« Real

Representa un estado que a sido clinicamente valido mediante caracteristicas
definitorias de un individuo, familia o de la comunidad.

"2 Juall Carpenito Linda. Manual de Diagnastico de Enfermeria. Tra. Ed, Fdit, Mac Graw-Hill, 1993, Pag. 1
"* .. Carpenito. Diagnostico de Enfermeria. 52 Edicion. MacGraw-Hill. Interamericana. Madrid Espafna. 1995.
Pag. 16-34



+ De Alto Riesgo
Es un juicio clinico acerca de la mayor vulnerabilidad de un individuo, una familia o
una comunidad, para desarrollar un problema, que otros se encuentran en igual o
en similar situacion.

« Posible

Son enunciados que describen un problema sospechado para el que se necesitan
datos adicionales.

+ Bienestar

Es un juicio clinico respecto a una persona. Grupo o comunidad en transicion
desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar
presentes dos hechos: Deseo de un mayor nivel de bienestar y estado o funcion
actuales eficaces™.

2.3 TERCERA ETAPA: PLANIFICACION

La valoracion de enfermeria y la formulacion de los diagndsticos constituyen el
inicio de la fase de planificacion del proceso de enfermeria. Planificar cuidados
significa establecer un plan de accién , programar sus etapas. Los medios que se
van a utilizar, las actividades que hay que realizar y las precauciones que se deben
tomar'®,

' Juall Carpenito Linda. Manual de Diagndstico de Enfermeria. 1ra, Ed. Edit, Mac Graw-Hill. 1993. Pag. 3

% phaneuf Margot. En Cuidados de Enfermeria. El proceso de Enfermeria. Tr. Carlos Ma. Lopez. Mcgraw-Hill,
Interamericana, Madrid. 1993. Pag. 110-120

14



Por tanto la planeacion establecer prioridades + identificar objetivos + planear
acciones de enfermeria.

o Establecimiento de prioridades

El establecimiento de prioridades no es solamente una cuestion de enumeracion de
los diagndsticos de enfermeria basandose en su gravedad o su importancia
fisioldgica. Es, mas bien, el paso en el cual la enfermera y el paciente determinan
el orden en que los problemas de este deben resolverse, basandose en los deseos,
necesidades y seguridad del paciente.

Preguntas Clave'®:

e ¢Qué problemas necesitan atencion inmediata?

e ¢Qué problemas tienen solucién sencilla?

» ¢Qué problemas pueden derivarse a otro profesional?

e ¢Qué problemas deben anotarse en el plan de cuidados?

o Establecimiento de objetivos
Es el resultado que se espera de la atencién de enfermeria; lo que se desea lograr
con el paciente y lo que se proyecta para remediar o disminuir el problema que se
identifico con el diagndstico de enfermeria.

Los objetivos, o resultados esperados tiene tres propdsitos principales:

1) Son los instrumentos de medicion del plan de cuidados.

2) Dirigen las intervenciones.

'* Alfaro Levefrre R. Op cit. P4g. 78



3) Son factores de motivacion.
Existen tres tipos de objetivos:

Objetivo a Corto Plazo: Son los que pueden lograrse de modo favorable y
rapida, en cuestion de horas o dias.

Objetivo a Largo Plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo
( semanas, Meses 0 Afos).

Objetivo para el alta: Estos se fijan en las 24 o 48 horas posteriores al ingreso
se describe el nivel de ayuda que es posible para que el paciente sea dado de alta.

Los resultados esperados que son claros y especificos deben indicar que tiene que
hacerse, quien tiene que hacerlo, cuando se va a hacer, como tiene que hacerse y
en que medida a de hacerse. En resumen debe contener: Sujeto, Verbo,
Condicion, Criterio y Momento especifico®.

o Planear Acciones de Enfermeria

Las intervenciones son las actividades que la enfermera realizada para: controlar el
estado de salud, prevenir, resolver o controlar un problema, ayuda a realizar las

actividades de la vida diaria y promover la maxima salud e independencia.

Su seleccion en su proceso de toma de decisiones teniendo en cuenta que cada
una de estas se realice con creatividad e innovacion, de manera individualizada y
que puedan ser mensurables'®,
'" Alfaro Levefrre R. Op at. Pag. 80
'® Alfaro Levefrre R. Op cit. Pag. 84

16



Al final de la fase de planeacion; el anotar el plan de cuidados tiene propdsitos:
facilitar la comunicacion entre los profesionales del area de la salud, dirigir los
cuidados y la documentacion, proporcionar un registro escrito que mas tarde
puede usarse para la evaluacion.

Cabe mencionar que cada uno de los registros deben acompanarse de: firma y
fecha para cada una de las intervenciones aunque se recomienda definir quien,
que, donde, cuando, como y con que frecuencia tendrdn lugar las actividades
identificadas"®.

2.4 CUARTA ETAPA: EJECUCION

La ejecucion comienza una vez que se a establecido y desarrollado el plan de
cuidados y se centra en las actuaciones de enfermeria para conseguir los objetivos
del plan. Phaneuf Margot?®; menciona que la fase de ejecucion de los cuidados
constituye el momento de la realizacion del plan de intervencion. En esta fase los
actores son multiples: el cliente, la enfermera, la familia y el equipo

interdisciplinario de salud.

La fase de ejecucion de los cuidados es el momento mas importante para el

contacto con el cliente. Es el momento por excelencia para establecer una relacion

significativa con éI°%. La fase de ejecucion se divide en tres etapas: Preparacion,

Intervenciones y documentaciones.

" Iyer W. Patricia. Proceso de Enfermeria y Diagnostico de Enfermeria. México. MacGraw-Hill. Interamericana.
1995. Pag.203
' Phaneuf, Margot. “La ejecucion de los cuidados cuarta etapa del proceso de Cuidados” en cuidado de

Enfermeria. El proceso de atencidn de Enfermeria. Tr. Carlos Ma. Lopez Gonzdalez y Julia Lopez Ruiz. Mcgraw-
Hill. Interamericana. Madrid. 1993, P4g.120- 124
*! Phaneuf, Margot.Op at. P4g.125-134
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La preparacion, incluye la revision de acciones de enfermeria anticipadas, el
andlisis de los conocimientos de enfermeria y habilidades necesarias y el
reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a indicaciones de
enfermeria especificas.

Consiste, también en la determinacién y prestacién de los recursos necesarios en
la preparacion de un entorno que conduzca a los tipos de intervenciones.

Intervencion: en esta etapa se pueden presentar necesidades o respuestas fisicas
y emocionales del cliente se pueden dividir en patrones de respuestas humanas;
las cuales el profesional de enfermeria debe utilizar el razonamiento critico para

identificar problemas y resolverlos de forma eficaz.

Sin olvidar que pueden ser de tipo: independientes, dependientes e
interdependientes. También es donde deben valorarse las cualidades del
profesional de salud para ayudar en las actividades de la vida diaria, se puede
supervisar el trabajo de los demas y existe una comunicacién con el equipo
interdisciplinario; teniendo en cuenta el proceso de ensefianza-aprendizaje para
finalmente brindar los cuidados a quien se requiera.

La documentacién, puede utilizar diversos formatos de graficas, las tradicionales

incluyen la creacién de gréficas narrativas y orientadas al problema??,

Cabe mencionar que en esta etapa del proceso de enfermeria,
independientemente del tipo de marco en el que ejerce el profesional de

Enfermeria, se pueden utilizar cinco enfoques o modelos principales que son:

* lyer W. Patricia. Proceso de Enfermerfa y Diagnostico de Enfermeria. México. Mcgraw-Hill.
Interamericana. 1995.P3g.267
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asignacion por tareas, enfermeria de equipo, enfermeria de cuidados basicos y sus

variaciones, control de caso y atencién enfocada al paciente.

Teniendo en cuenta que las diferencias entre cada uno de éstos residen en los
sistemas utilizados para organizar y llevar a cabo los tipos de actividades
necesarios para satisfacer las necesidades del cliente. En los 90's la asignacion por
tareas es el método menos habitual, pensando que el control de caso sea el
método de prestacidn que esta enfocada a la atencidn del paciente de manera
individualizada®.

2.5 QUINTA ETAPA: EVALUACION.

La evaluacion es la fase final del proceso de Enfermeria, que consiste en emitir un
juicio sobre el trabajo de la enfermera en relacion con los resultados obtenidos.

Es sistematica y continua. Es una condicion absoluta de la calidad de cuidados.
Generalmente el objetivo, es el que indica el momento de la evaluacion, la

evaluacion contempla al objetivo, la satisfaccion del cliente y el proceso seguido®.

La persona que proceda a la evaluacion de un determinado objetivo debe, ademas,
redactar sus observaciones de forma concisa, indicar la fecha de evaluacién y
firmar con su nombre.

Es también el momento de revalorar como lo menciona Atkinson, al proceso de
cambiar o eliminar diagndsticos de enfermeria previos, objetivos y acciones con
base a nuevos datos del paciente.

! Iyer W. Patricia. Op cit.P4g.268
** Ellen Murray Mary. Proceso de atencién de Enfermeria. México, Mcgraw-Hill. Interamericana.1996.P4g.119
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Esta nueva informacidn se usara como prueba para evaluar el logro del objetivo y
puede indicar la necesidad de revision del plan existente.

En resumen la evaluacion es un proceso continuado y sistematico utilizado para
juzgar cada componente del Proceso de Enfermeria y para evaluar la calidad de los
cuidados.

3. LA TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON.

LA RELACION ENFERMERA-PACIENTE:

Se pueden establecer tres niveles en la relacion enfermera-paciente que van desde
una relacion muy dependiente a la practica independiente: 1) La enfermera como
una sustituta del paciente, 2) Le enfermera como una auxiliar del paciente y 3) La
enfermera como una compariera del paciente?,

En el momento de una enfermedad grave, se contempla a la enfermera como un
sustituto de las carencias del paciente para ser “completo”, “integro” o
“independiente” debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

Henderson reflejo este punto de vista al declarar que la enfermera ‘“es
temporalmente la conciencia del inconsciente, el amor del suicida, la pierna del

amputado, los ojos de quien se ha quedado ciego, un medio de locomocion para el

** Ann Marriner Tomey. Modelos y Teorias en Enfermeria. (42 Edicién). Edit. Harcourt Brace. 1999. Madrid
Espana. P4g.103.



nifio, la experiencia y la confianza para una joven madre, la boca de los demasiado

débiles o privados del habla, etc"?.

Durante los estados de convalecencia la enfermera socorre al paciente para que
adquiera o recupere su independencia, Henderson afirmé que “Independencia es
un termino relativo. Nadie es independiente de los demas, pero nos esforzamos

por alcanzar una interdependencia sana no una dependencia.enferma”.

LA RELACION ENFERMERA-MEDICO:

Henderson insistia en que la enfermera tenia una funcion especial, diferente de Ia
de los médicos. El plan asistencial formulado por la enfermera y el paciente debe
aplicarse de forma que se promueva el plan terapéutico preescrito por el médico.
Henderson remarcaba que las enfermeras no estan a las ordenes del médico, ya
que “Cuestionaba la filosofia de que los médicos den ordenes a los pacientes y a
los empleados sanitarios”®.Yendo més alla, recalcaba que la enfermera ayuda al

paciente a manejar su salud cuando no se dispone de médico.

LA ENFERMERA COMO MIEMBRO DEL EQUIPO SANITARIO.

La enfermera trabaja de forma independiente con respecto a otros profesionales
sanitarios. Todos ellos se ayudan mutuamente para completar el programa de
asistencia pero no deben realizar las tareas ajenas. Henderson recordaba que
“ninguna persona del equipo debe sobrecargar a otro de sus miembros con

peticiones que no pueda llevar a cabo dentro de su funcién especializada™®

** Ann Marriner Tomey. Op cit. Pag.103
T Ann Marriner Tomey. Op cit. Pag.104
*® Ann Marriner Tomey. Op cit. Pag.104-106



3.1 ANTECEDENTES BIOGRAFICOS SOBRE
VIRGINIA HENDERSON.

Virginia Henderson nacié en 1897, siendo la quinta de ocho hermanos, originaria
de Kansas City, Missouri, paso su infancia en Virginia, ya que su padre ejercia la
abogacia en Washington DC.

Durante la primera guerra mundial, desperté en Henderson el interés por la
enfermeria. Asi, en 1918 ingreso en la escuela de enfermeria del ejercito en
Washington DC. En 1921 se gradud y acepto un puesto como enfermera en el
Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York.

En 1922 inicio su carrera docente en enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital
de Virginia, Cinco afos mas tarde ingreso en el Teachers College de la universidad
de Columbia, donde consiguio los titulos B.S. y M.A. en la rama de enfermeria.

En 1929, Henderson ocupo el cargo de supervisora pedagdgica en la clinica
Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York. Regreso al Teachers College
en 1930 como miembro del profesorado e impartid cursos sobre las técnicas de
analisis en enfermeria y practicas clinicas hasta 1948. Henderson vivid una larga

trayectoria profesional como autora e investigadora®.

Henderson afirma que la Unica funcidén de la enfermera es prestar asistencia a la
persona enferma o sana, en la realizacion de actividades que contribuyen a su
salud o a su recuperacion ( 0 a una muerte tranquila) y que podria desarrollar si
ayuda, si tuviera la fuerza, la volunta o el conocimiento necesario, siempre con el

objeto de ayudar a alcanzar la independencia con mayor rapidez posible.

* Ann Marriner Tomey. Op cit. P4g.99
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Sefiala también las catorce necesidades basicas del paciente que comprenden:
Respiracion, Beber y Comer, Evacuacion, Movimiento, Reposo y Suefio, Vestido
Adecuado, Temperatura Corporal, Limpieza del Cuerpo, Tegumento Protector,
Entorno Seguro, Comunicacion, Culto, Trabajo, Ocio y Aprendizaje.

Identifica tres niveles de relacion con el paciente en que la enfermera:

» Sustituye a alguien para cuidar al paciente.
> Lo ayuda y lo acompafia.
» Defiende la comprension empdtica y afirma que las enfermeras deben

meterse en la piel de cada paciente para saber lo que necesita

Henderson fallecio de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 afios. Su
definicion de enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue

ejerciendo una gran influencia en la practica, educacion e investigacion en el
campo de la enfermeria de todo el mundo™®.

"' Ann Marriner Tomey. Op cit. P4g.99-100.



3.2 MODELO DEL PROCESO DE ATENCION
DE ENFERMERIA DE VIRGINIA HENDERSON.

Henderson inicialmente no pretendié elaborar una teoria de
Enfermeria, lo que a ella le llevd a desarrollar su trabajo fue la
preocupacion de la ausencia de una determinacion de la funcion

propia de la enfermera.

Ella a través de su experiencia practica llegd a preguntarse que es lo
que deberian hacer las enfermeras que no pudieran hacer otros
profesionales de la salud.

Y es que las ensefianzas de enfermeria de aquella época le eran
insatisfactorias ya que no definian en forma clara cuales eran sus
funciones y que sin este elemento primordial -para ella- no se
podian establecer los principios y la practica de la profesion.

La cristalizacion de sus ideas se recoge en una publicacion de 1956
en el libro The Nature of Nursing, en el que define la funcién propia
de la enfermera de la siguiente forma:

“La unica funcidon de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion
(o a una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la
fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a

recobrar su independencia de la forma mas rapida posible®”.

"' phaneuf, Margot. Op cit, Pdg.120- 124



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

1.- PERSONA
Necesidades Basicas.

2.- SALUD
Independencia.
Dependencia.
Causas de la dificultad o problema.

3.- ROL PROFESIONAL
Cuidados Basicos de Enfermeria.
Relacién con el equipo de Salud.

4.- ENTORNO
Factores ambientales.
Factores socioculturales.

"2 phaneuf, Margot. Op cit, Pag.120- 124



3.2.1. EL METAPARADIGMA SEGUN V. HENDERSON.

El paradigma es un diagrama conceptual, una amplia estructura en torno a lo cual
se articula la teoria; es la forma de ver el mundo, son compuestos, definiciones y
preposiciones que proyecta una vision sistematica de un fendmeno (cuidado) con
el fin de organizar y estructurar todos los conocimientos que cimientan a la
enfermeria, reuniendo los propdsitos tedricos, practicos e intelectuales de la
disciplina®.

PERSONA: “Se refiere al receptor de los cuidados enfermeros que incluyen los
componentes fisicos , espirituales ,psicologicos y socioculturales , y pueden
contemplar a un individuo , una familia 0 una comunidad.

Casi la mayoria de las teorias manejan que la persona es un ser Biopsicosocial, es
decir que este interactlla con su exterior u que no es un ser apartado de la

sociedad, y este va a ser el que reciba los cuidados de enfermeria”.

ENTORNO: “Se refieren a todas las condiciones internas y externas , las
circunstancias y las influencias que afectan a las personas.

Casi la mayoria la define como lo que rodea a la persona y esta va a influir en su

desarrollo , forma de pensar, y que este esta en constante cambio®*”.

SALUD: "Se refiere al grado de bienestar o enfermedad experimentada por la
persona” .

"' Modelos y teorias en enfermeria. Marrier Tomey Ann. Edit. Harcourt Brace. Madnd Espaiia, 1999.
(42 Edicién). P.95-100.

" Idem
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ENFERMERIA: “Son las actividades, caracteristicas y atributos del individuo que

proporciona el cuidado enfermero®.”

ELEMENTOS

PERSONA: es un todo complejo, es un ser consciente que constituye un todo
completo y que requiere cubrir 14 necesidades fundamentales®.

La satisfaccion de estas necesidades llevaran a la independencia y desarrollo del

individuo en su vida diaria"’.

ENTORNO: segin Henderson es la naturaleza o el medio que actia de manera
positiva 0 negativa sobre la persona, la enfermeria se esfuerza en crear un entorno
favorable a la salud lo define como “...el conjunto de condiciones y factores
externos que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo” *,

SALUD: es la capacidad de poseer una persona, de satisfacer de manera
independiente sus catorce necesidades fundamentales la conceptualiza como “la
calidad vital basica para el funcionamiento humano y exige dependencia e

interdependencia” *°.

ENFERMERIA: consisten en la ayuda proporcionada a las personas enfermas o
sanas en la ejecucién de las actividades de sus necesidades fundamentales,
Virginia afirma que "...son aquellas actividades que contribuyen a la salud o a la

' Marrier Tomey Ann. Op dit. Pag. 104
* phaneuf, Margot. Op cit, P4g. 132

V" KOZIER, B. Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, procesos y practica. (52 edicion). Edit. Mc.Graw Hill.
1999. México. Pag. 79

** POTTER, P. Fundamentos de Enfermeria. (52 edicién). Edit. El Server Science. 2002 Madrid-Espaia. Paqg. 4
¥ KOZIER, B. Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, procesos y practica. (52 edicion). Edit. Mc.Graw Hill.
1999. México. Pag 130.
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recuperacion de esta, o bien, a una muerte tranquila y que dichas actividades,
seran realizadas por una Enfermera que, debe ser una Profesional, capaz de hacer
juicios independientes, realizando las actividades de Enfermeria®.

Phaneuf, Margot. Op dit, Pag. 133
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3.2.2. LA PERSONA Y LAS 14 NECESIDADES
BASICAS.

De acuerdo con la definicién de la funcién propia de la enfermera, y a
partir de ella, Henderson precisa su conceptualizacion del
individuo o persona, objeto de los cuidados. Asi cada persona se
configura como ser humano uUnico y complejo con componentes
bioldgicos, psicoldgicos socioculturales y espirituales, que tienen 14
Necesidades Basicas o0 requisitos que debe satisfacer para
mantener su integridad (fisica y psicoldgica) y promover su desarrollo
y crecimiento*!:

¢ Necesidad de Oxigenacion

e Necesidad de Nutricidn e hidratacion

e Necesidad de Eliminacion

+ Necesidad de Moverse y mantener una buena postura
+ Necesidad de Descanso y suefio

e Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas

e Necesidad de Termorregulacion

+ Necesidad de Higiene y proteccion de la piel

o Necesidad de Evitar peligros

» Necesidad de Comunicarse

e Necesidad de Vivir segin sus creencias y valores

¢ Necesidad de Trabajar y realizarse

+ Necesidad de Jugar / Participar en actividades recreativas
+ Necesidad de Aprendizaje

*! phaneuf, Margot. Op cit, Pag. 136



Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada
persona, en su unicidad, tiene la habilidad y capacidad de
satisfacerlas de modo diferente con el fin de crecer y desarrollarse a
lo largo de su vida.

Las diferencias personales en la satisfaccion de las 14 Necesidades
Basicas vienen determinadas por los aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales, inherentes a cada persona, asi como
por la estrecha interrelacion existente entre las diferentes
necesidades, que implica que cualquier modificacion en cada una de
ellas pueda dar lugar a modificaciones en las restantes.

Desde un punto de vista holistico, esto quiere decir que el estudio por separado
de cada una de estas necesidades, en ningin momento nos da la vision de un ser
humano en su totalidad sino solamente de una parte de la realidad de la persona,
siendo necesaria la Interrelacion de cada una de estas necesidades con las
restantes, para poder valorar el estado del individuo como un todo*.

*? phaneuf, Margot. Op cit, Pag. 137
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4. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA CON EL MODELO DE V. HENDERSON.

El Modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente
aplicable en todas y cada una de las diferentes etapas del Proceso
de Atencion:

1. En las ETAPAS DE VALORACION Y DIAGNOSTICO, sirve de guia en
la recogida de los datos y en el andlisis y sintesis de los mismos. En
esta etapa se determina:

« El grado de Independencia / dependencia en la satisfaccién de cada
una de las 14 necesidades.

« Las causas de la dificultad en tal satisfaccidn.

e La interrelacion de unas necesidades con otras.

e La definicion de los problemas y su relacion con las causas de
dificultad identificadas.

2. En las etapas de PLANEACION Y EJECUCION, sirve para la
formulacion de objetivos de independencia con base a las causas de
la dificultad detectada, en la eleccion del modo de intervencion
(suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacién y en la
determinacion de actividades de enfermeria que impliquen al
individuo -siempre que sea posible- en su propio cuidado. Esto

significa determinar el modo de intervencidn (suplencia o ayuda)



mas adecuado a la situacion. Todos estos criterios seran los que
guiaran la etapa de ejecucion®.

3. Finalmente, en la etapa de EVALUACION, el modelo de Henderson
ayuda a determinar los criterios que nos indicaran los niveles de
independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en
marcha del plan de cuidados, ya que segun esta autora nuestra
meta es ayudar al individuo a conseguir su independencia maxima
en la satisfaccion de las necesidades,.lo mas rapido posible*:.

Evidentemente, esto no significa que Enfermeria le proporcione la
independencia sino que la actuacidén va encaminada a ayudarle a
alcanzar dicha independencia por si mismo de acuerdo con sus

propias capacidades y recursos.

** phaneuf, Margot. Op cit, Pag. 146
* Phaneuf, Margot. Op cit, Pag. 147



4.1 CONTEXTO EN QUE SE ESTUDIA EL CASO

Es muy importante hacer una contextualizacion del lugar en donde se
tomo el siguiente caso, ya que llevo laborando 25 afios y es el
Servicio que mas me ha gustado, y estar en contacto directo con los
recién nacidos es lo mas hermoso e importante que he vivido como
enfermera.

4.1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DEL ISSSTE.

En el ano de 1959, el presidente Adolfo Lopez Mateos presentd al Congreso de la
Union la iniciativa de ley para la creacion del ISSSTE. Su aprobacion fue publicada
en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de Diciembre. Por lo que en enero de
1960 la nueva institucion comenzgd sus actividades.

El ISSSTE, de acuerdo a su ley, amplio las areas de sus servicios, cubriendo tanto
prestaciones relativas a la salud, como prestaciones sociales, culturales vy
economicas, y extendiendo estos beneficios a los familiares de los trabajadores y
pensionistas. Las personas protegidas por el Instituto comprenden a trabajadores
al servicio de la Federacion y del Departamento del Distrito Federal, trabajadores
de Organismos Publicos que por Ley o por acuerdo del Ejecutivo Federal sean
incorporados al régimen, asi como a los pensionistas de dichos Organismos.



4.1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DEL
HOSPITAL REGIONAL “"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA”

1977 Fue inaugurado el 17 de septiembre iniciando sus actividades como
unidad de primer nivel (“Clinica Oriente”) fungiendo como director el
doctor Tirz0 Cascajares Heredo y como Jefe de Enfermeras la

enfermera Aida Trejo Gonzales

1978 El primero de abril inicio el programa de (citas programadas por
teléfono). El 3 de octubre el Licenciado José Lopez Portillo Presidente
de la’ Republica, inauguré el Hospital Regional “General Ignacio
Zaragoza“.

1979 Inicio la prestacion de servicios sanitarios asistenciales el 19 de
noviembre, con 66 camas censables y 42 no censables, el 1 de
diciembre fue nombrado director el doctor Rolando Ocampo Leroyal y

jefe de enfermeras la enfermera Ethelvina Contreras Ramirez.

1980 En febrero el doctor Nicolds Casanova Alvarez fue designado director
y la enfermera Lourdes Ponce Linares jefe de enfermeras. En octubre
se nombro director al doctor Rafael Gonzales Ifiguez y jefe de

enfermeras a la enfermera Juana Rosa Gutiérrez Ramirez,

1981 En el primer semestre se implanto el programa de atencion de primer

nivel a no derechohabientes con su propio personal medico y de
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1982

1983

1894

enfermeria. El 2 de diciembre tomo posesion como jefe de

enfermeras la enfermera Rosa Maria Lerma Jasso.

Se iniciaron las actividades de medicina fisica, rehabilitacion, unidad
de cuidados intensivos adultos y neonatologia, asi como de
perinatologia e inhalo terapia. Se inauguro la tienda del ISSSTE anexa
a esta unidad y la nueva clinica oriente a donde se transfiere la

atencion de primer nivel.

En febrero se integro a esta unidad como director el doctor Victor
Gomez Moreno; se realizaron adaptaciones al servicio de urgencias
adultos. El 15 de septiembre tomo posesion como jefe de enfermeras
la P. E. Melva Pérez.Cdrdova. A iniciativa del doctor Carlos Vargas
Garcia se puso en funcionamiento el programa de habitacion

conjunta.

Mes de marzo se puso en funcionamiento la unidad de cuidados
intensivos de pediatria, la cual se ubico en el area destinada a la UCI,
durante mayo se asigno el 5° piso para la atencion del parto de bajo
riesgo. En julio se designo al doctor Humberto Méndez Trevifio como
director del Hospital, en tanto que para el 1° de agosto posesion
como jefe de enfermeras la enfermera Lourdes Ponce Linares, quien
para el dia 28 del mismo, fue sustituida por la enfermera Amada
Davila Flores.

A partir del 2 de diciembre se inicio en forma escalonada el modulo
de atencion materno-infantil para desarrollar los programas de corta

estancia, parto de bajo riesgo y habitacion conjunta, consulta
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1985

1986

1987

1988

1990

externa, planificacion familiar y atencion de urgencias Gineco-
obstétricas.

Se reestructuro la funcionalidad del cunero convirtiendo en unidad de
neonatologia dadas las necesidades. A partir del primero de abril se
implantd el modulo de urgencias pedidtricas con los servicios de
urgencias pediatria, hospitalizacion y consulta externa, de esta Gltima
fueron  oftalmologia, otorrino-laringologia,  urologia,  cirugia
reconstructiva, reumatologia, cirugia general y ortopedia.

El lo. De octubre se reinauguro la torre de hospitalizacion y durante
noviembre inici6 su ocupacion con las oficinas de gobierno y la

unidad de cuidados intensivos en el sequndo piso.

Se continuo con la rearganizacion de los servicios de hospitalizacion,
en el 3er. Piso pediatria, 4°. Piso neonatologia, 8°. Piso medicina

interna y 99. Piso cirugia general.

En marzo se designo director al Dr. Lisandro Gomez Ponce y para el
mes de abril se designo como Jefe de Enfermeras a la E. P. Teresa
Rodriguez Quiroz. Durante noviembre, el hospital conmemord su X

Aniversario a través de unas Jornadas Cientificas Culturales.

En el mes de enero, se nombro director al doctor Rafael Gonzales
Iniguez, durante su administracion se llevaron acabo modificaciones
en el organigrama, la anteriormente llamada jefatura de enfermeras

fue denominada " Coordinacion de los Servicios de Enfermeria”.
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1991

1993

1994

1995

1996

A partir del mes de abril, el doctor Victor Manuel Reyes Lopez, ocupo
la direccion de este hospital. Hasta el 15 de mayo de 1993 en que se
le asigno el cargo de Subdirector de Hospitales Regionales y
Generales del ISSSTE a Nivel Nacional.

El 20 de mayo recibe el cargo de director de esta unidad el doctor
Alberto Velarde Carrillo como subdirector medico el doctor Miguel
Angel Alcalad Valderrama y como Coordinadora de los servicios de
enfermeria la E. E. Leonila Galicia Martinez.

Se inicia la remodelacion del area del 5° piso en el cual se construyen
4 salas quirurgicas destinas para cirugia laparoscopia. Dando inicio su
funcionamiento el 13 de marzo de 1935 con las especialidades de
urologia, Gineco-obstetricia, cirugia general y ortopedia.

En febrero es designado director de la unidad el doctor Daniel
Angelino de Leon Lopez. A partir del 1° de junio recibe el cargo de
coordinadora de los servicios de enfermeria la E. E. M. C. Eva

Guadalupe de Jesus Ledn Allende.

Se intensifican las acciones a favor de la lactancia materna se
erradican los biberones y se inicia la alimentacion con vaso graduado
para recien nacido, y vaso entrenador para pacientes pediatricos solo
en caso necesario asi mismo se erradican, algunas practicas como: la
separacion de la madre y el nifio al nacer y durante la estancia
hospitalaria, ayunos prolongados, horarios rigidos de alimentacion

entre otros.
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1997

1998

1999

2000

Por iniciativa de la Delegacion Oriente se develo el monumento a la
enfermera, el dia 9 de enero, por el Licenciado Manuel Aguilera
Gomez, Director General del ISSSTE, siendo Delegado de la Zona
Oriente el Lic. Luis José Dorantes Segovia, continuando al frente de la
direccién del hospital el Doctor Miguel Angel Alcald Valderrama y en
la subdireccién Medica el Doctor Alberto Trejo Gonzales.

El 7 de enero, toma posesion de la direccion el doctor Victor Manuel
Reyes Lopez, la Licenciada Isabel Aleman Ortega es designada
Subdirectora Administrativa y la doctora Rebeca Hernandez Luna
como Subdirectora Medica.

En marzo se lleva a cabo la primera verbena de la Salud, para la
promocion de los Servicios de Salud y Sociales que el Hospital brinda,
se ofrecid orientacion a la poblacion asistente en topicos como;
planificacion familiar, deteccion de cancer cervico uterino y mamario,
sida, lactancia materna, hidratacion oral, higiene personal, de la
vivienda y ambiental, deteccion y prevencion de enfermedades

cronico degenerativas y adicciones, estimulacion temprana etc.

Este afio marca una etapa muy importante para el Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza”, ya que en septiembre de este afo se
obtiene la certificacion como hospital de Calidad, con la mas alta
puntuacion de la Republica Mexicana, por lo que se certifica con
grado de excelencia. El 25 de Octubre se evaltan los 28 pasos del
programa del Hospital Amigo del Nifio y la Madre, obteniendo la
recertificacion con grado de excelencia. Cave mencionar que la

primera certificacion fue a través de la evaluacion de los 10 pasos.
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2001

2002

"
|

Continua como director del Hospital el Doctor Enrique Granja Posada,
la Licenciada Rosa Leiva como Subdirectora Administrativa y como
coordinadora de los servicios de enfermeria la enfermera Eva Ledn
Allende. La licenciada enfermera Lourdes Ramos Hernandez es
designada coordinadora hospitalaria en trasplantes, y en este mismo
mes inicia el programa de donacion de érganos y tejidos. En agosto
se lleva a cabo la remodelacion de la unidad de terapia intensiva de

adultos e inhalo terapia, terminan los trabajos en octubre.

Se establece el modelo familiar preventivo, el sistema quirtrgico de
resolucion rapida a través de cirugia ambulatoria, sin hospitalizacion
se crean polos de especialidad, para garantizar la accesibilidad, la
equidad, oportunidad, eficiencia y calidad de la atencion, se
fortalecen los servicios de urgencias, se instaura el sistema para el
control y regulacion del abasto de medicamentos e insumos para la
atencion de la salud (SICORA). Se continia con el programa de
estimulos a la productividad y calidad a favor del personal de
enfermeria, asi como a las 28 acciones que componen el programa "
Hospital Amigo del Nifio y de la Madre”. El 8 de noviembre se efectua

el primer transplante de corneas.’

nente: Archive listorico del 1lospital Regional *Gral. lpnacio Zaraposa™ 1S5S0
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4.1.3 IDENTIFICACION DEL AREA DE NEONATOLOGIA.

El servicio de Neonatologia se encuentra en el 4° Piso de la torre de

hospitalizacion, este cuenta con cinco areas distribuidas de la siguiente manera:

1 Area de UCIN sala abierta con capacidad para 8 neonatos.

1 Area de aislados UCIN con 5 cubiculos de aislamiento.

1 Area de cunero intermedio con capacidad para 12 neonatos.

1 Area de cunero intermedios aislados con capacidad para 8 neonatos.

1 Area para Crecimiento y Desarrollo con capacidad de 10 neonatos.

El personal del area de Neonatologia esta capacitado para proporcionar atencion
integral y especializada al neonato, la cual se encuentra apegada al programa
Hospital Amigo del Nifo y la Madre, poniendo en practica subprogramas, entre los
cuales se encuentran el de Mama Canguro y erradicacion de biberones, en donde

participan de forma entusiasta tanto la madre como el personal de enfermeria.

Dentro de los recursos materiales cuenta con: 9 ventiladores de presion positiva, 4
cunas de calor radiante, 20 incubadoras, 3 monitores neonatales, 2 monitores de
oximetro, carro rojo completo y funcional, equipo de aspiracion de secreciones,
equipo para venodiseccion cateterismo umbilical, seis equipos para venopunsion,
una bascula eléctrica, ropa estéril, reactivos para precision, sondas nelaton, cinco
basculas pesa bebé, micropore, etc.
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4.2 VALORACION PRIMERA ETAPA

El presente caso se trata de un neonato llamado Ivan de 25 dias de vida que se

encuentra en incubadora a normé termia y para incremento ponderal.

Nombre: Machuca Islas R.N. N° Exp: MAIL-640329/7
Hora de nacimiento: 17:40 hrs. Lugar de Nac. : U.T.Q. ISSSTE
ZARAGOZA

Fecha de nacimiento: 1 de septiembre 2003 Sexo: Masculino

Dx de ingreso: Recién Nacido Pretérmino, Potencialmente Infectado por Ruptura
Prematura de Membranas, P. D. E. G., Morbilidad elevada

Datos de la madre: Nombre: M. I. Leticia; Domicilio: Av. Sor Juana Inés de la Cruz
# 177, Col Metropolitana 32 seccion, Cd. Nezahualcoyotl; Ocupacion: Enfermera,
Organismo: Salubridad

De acuerdo a las necesidades de Virginia Henderson la valoracion nos da los

siguientes datos:

1. RESPIRAR: Presenta: cianosis, aleteo nasal, quejido audible, retraccion
xifoidea, tiros intercostales, por lo que hubo necesidad de mantenerlo en
ventilacion mecénica con FiO? al 100% con lo cual mejora su dificultad
respiratoria.

2. NECESIDAD DE BEBER Y COMER: Es un neonato con peso bajo se le da su

formula con sonda y asi evitar que baje de peso
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. NECESIDAD DE ELIMINAR: Cada tres horas se verifica que el neonato haya
miccionado y evacuado reportando sus caracteristicas.

. NECESIDAD DE MOVERSE Y DE MANTENER UNA POSTURA
ADECUADA: Hacer cambios frecuentes de posicion, proteger las prominencias
oseas. Que elija la postura que mas le agrade, pero nunca dejarlo solo cuando
este en posicion dorsal.

. DORMIR Y DESCANSAR: Duerme la mayor parte del tiempo, sin ruidos con
luz tenue, en su incubadora a temperatura ideal.

. VESTIRSE Y DESNUDARSE: Usa pafal ya que al estar descubierto nos
permite observarlo ampliamente.

. MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LOS LIMITES
NORMALES: Se checa su temperatura axilar cada tres horas y esta debe ser
de 36:5% C. ¥Y:37°C,

. ESTAR LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER LOS TEGUMENTOS: Se le da su
bafio de esponja diario, lubricando la piel y cambiando la ropa de la
incubadora.

. EVITAR PELIGROS: Colocar protectores laterales a la incubadora para evitar

que accidentalmente introduzca la mano o el pie.

10. COMUNICARSE CON LOS SEMEJANTES: En la hora de la visita los papas lo

acarician, le hablan y lo tocan para brindarle sequridad y proteccion.



11.ACTUAR SEGUN LAS PROPIAS CREENCIAS Y VALORES: De acuerdo al
credo que profesan los papas, se les permite bautizarlos o colocarles alguna
imagen en estampa.

12. TRABAJAR DE MODO QUE HAYA UN SENTIMIENTO DE LOGRO: Todo el
equipo de salud incluyendo a los papas de Ivan encaminan sus acciones a su
pronta recuperacion.

13.JUGAR O PARTICIPAR EN DIVERSAS FORMAS DE RECREACION: En
estos momentos Unicamente duerme. *

14. APRENDER: Proporcionar a los padres toda la informacion disponible para que
cuando sea dado de alta acuda a su consulta con toda regularidad, al control y

desarrollo del nifio sano, a sus vacunas y asi tenga un desarrollo optimo.
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4.3

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

NECESIDAD

RESPIRAR

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alteracion del patron respiratorio, relacionado con inmadurez
pulmonar.

BEBER Y COMER

ELIMINAR

Alto riesgo de alteracion de la nutricion, relacionado con
succion disminuida.

Alteracion de los patrones de eliminacion intestinal.

MOVERSE

Y MANTENER

UNA POSTURA
ADECUADA
DORMIR Y

i DESCANSAR

VESTIRSE Y

DESNUDARSE
MANTENER

TEMPERATURA
CORPORAL

ESTAR LIMPIO Y
| PROTEGER
| TEGUMENTOS

Alto riego de deterioro de la integridad cutanea en relacion con
la susceptibilidad a la infecciones nosocomiales y a la falta de
flora cuténea normal.

| Alteracion del patron del suefio ocasionado por ruido dolor

angustia trastornos respiratorios.

Incapacidad para vestirse y acicalarse por si  mismo.

Relacionado con inmadurez por su edad gestacional.

ferm_érreé_l.':laciéri-_ihéﬁééz_ en relacion con la transicion al

ambiente extra uterino.

Alto riesgo de deterioro de la integridad cutdnea en relacion
con la susceptibilidad a la infeccion nosocomial.
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 EVITAR
PELIGROS

COMUNICACION

CON LOS
SEMEJANTES

Alteracion de la integridad fisica relacionada por un sobre
calentamiento de la incubadora.

Alteracion de la comunicacion en relacion con la intubacion
endotraqueal. Al visitarlo, sus papas le tocan, lo acarician y le
hablan.

ACTUAR SEGUN
LAS PROPIAS
CREENCIAS Y

VALORES

PREOCUPARSE
DE LA PROPIA
REALIZACION

DISTRAERSE

APRENDER

Alteraciones de los procesos familiares en relacién con los
requisitos de adaptabilidad para la situacion: Tiempo, energia,
economia y cuidados fisicos.

Ausencia de comportamientos de vinculacion por parte de los

padres, estimulacion visual tactil y auditiva inapropiadas.

'Demora o dificultad para adquirir habilidades ( motoras,
sociales o de expresion) tipicas de su grupo de edad, alteracion

del crecimiento fisico; incapacidad de realizar auto cuidados o

autocontrol propios de su edad.
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5.CONCLUSION

La Enfermeria es una de las disciplinas que a lo largo de la historia se ha
desarrollado acorde a las necesidades de la humanidad, pues atender los males
que la aquejan es una de sus prioridades, siendo asi la tendencia de la disciplina

hacia el sentido de brindar una mejor atencion, es decir un cuidado de calidad.

La Enfermeria como otras disciplinas especificamente las de la salud no trabaja con
personas de manera aislada sino que se conjuntan en un equipo de trabajo, en
este caso: equipo de salud, en donde el papel que Enfermeria juega es
preponderante.

El proceso de atencion de enfermeria, metodologia indispensable para las
intervenciones de enfermeria, conlleva una gran importancia de ahi que se
presente en este caso, una experiencia aplicable a cierta realidad con un resultado
gratificante tanto para quien la aplica como para quien lo recibe directa e
indirectamente.

Como en otros muchos servicios donde se requiere la participacion de Enfermeria
el area de neonatologia del Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza” ISSSTE, es
en esta caso el servicio seleccionado para la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE). Pues la permanencia prolongada en esta area compromete al
equipo de salud, especialmente a la enfermera al desarrollo de una sensibilidad
unica para el cuidado de este tipo de usuarios, ya que son mas susceptibles que
otro tipo de pacientes.

La susceptibilidad se da en varios sentidos, ya que la dependencia para satisfacer
todas sus necesidades por ser neonatos se pondera ain mas, por ser de
Pretérmino.
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ANEXOS



INSTRUMENTO DE VALORACION

Nombre: N° Exp:

Hora de nacimiento: Lugar de Nac. :

Fecha de nacimiento: Sexo:

Dx de

ingreso:

1. Respirar

Ejercicios respiratorios Humedad en la cabecera___ Vigilar coloracion
de la piel disnea Otros

2. Beber y comer

Auténomo Dieta refrigerios especiales Ayudar a
comer

Ayudar beber Cortar los alimentos Balance de Ingestion
Vigilar en las comidas Utensilios  especiales Reeducacion  para
comer Peso Otros

3. Eliminar

Auténomo Cufa Retrete Orinal Pafial de incontinencia
Tamano Balance de las excretas Vigilancia de la Orina De las
heces De las secreciones vaginales Otros

4. Moverse y mantener una postura adecuada

Autonomo Levantar con ayuda Ayudar a andar______ Sentar en el
sillon Reposo en cama Posicion Cambiar deposicion

Ejercicios fisicos Baston Muletas______ Silla de ruedas

Vigilar al levantarse Otros

5. Dormir y descansar

Habitos a mantener Vigilar durante la noche Otros

6. Vestirse y desnudarse

Auténomo Necesidad de ayuda Otros
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7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales

Tomar la temperatura: Bucal Rectal Axilar poner una manta
suplementaria poner calcetines al acostarse Ventilador en la
cabecera Vigilar hipertermia Otros

8. Estar limpio, aseado y proteger los tegumentos

Autonomo Bano parcial Enlacama___ Enellavabo

Bafio completo En la cama Dia: d I m m

] \ S Lavar el pelo: Dia Higiene de la boca:
Autonomo Cuidados de la boca mantenimiento de las prétesis
dentales Auditivas Barba Unas Masaje.

Vigilar enrojecimiento: Lugar/es Lesion/es: Lugar/es Otros

9. Evitar peligros

Alergias Técnica de aislamiento Contenciones: Tipo
Permanentes De noche Barandillas Permanentes,

De noche_____ Vigilar: Caidas Fugas Otros

10. Comunicarse con los semejantes

Lengua hablada_ Se comunica verbalmente Por gestos Con
ayuda de una pizarra Disartria Vista: Ojo derecho buena

Limitada Ojo izquierdo buena Limitada Poner

Mantener Gafas Lentillas Audiciéon: Oido derecho
buena__ Limitada Oido izquierdo buena______Limitada

Poner Mantener Aparato auditivo Izquierdo

Derecho Vigilar agresividad Otros

11. Actuar segun las propias creencias y valores
Religion Prescripciones o prohibiciones religiosas a respetar Peticion
especial Otros

12. Preocuparse de la propia realizacion

Actividades a realizar Taller Salidas autorizadas Otros
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13. Distraerse

Actividades de grupo Actividades a evitar Otros

15. Aprender

Explicar establecer un plan de ensefianza sobre Otros,

Tratamientos y cuidados especiales

Solucion 1.V. Transfusiones Tension venosa central

Sonda gastrica Colocada el Sonda vesical Colocada
el Bolsa colectora A cambiar el Sonda
rectal Fisioterapia_____Ergoterapia Monitorizacion cardiaca_______
02_ Espirometria Aposito: Tipo A sustituir

Otros

Controles especiales

Signos vitales: Respiracion Pulso Temperatura, T.A.
Acostado__ Sentado De pie Signos neuroldgicos
Otros

Este cuestionario sirvio de instrumento para realizar la valoracion de nuestro caso

clinico”

" M. Phaneuf. La planificacién de los cuidados enfermeros. Edit. Mc Graw Hill. Interamericana. 1999.
pag.122,123 y 124
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MARCO TEORICO DEL NINO PREMATURO

CARACTERISTICAS DEL NINO PREMATURO:

El factor mas comin de la muerte de los neonatos es la premadurez. El nifio
prematuro es aquél que nace antes de 37 semanas de gestacion aunque puede
nacer incluso mucho antes y vivir, estard muy subdesarrollado como para
sobrevivir fuera del Gtero. La piel de los prematuros a menudo esta arrugada, es
delicada y casi siempre esta cubierta de lanugo. Estos lactantes son delgados,
tienen poca grasa subcutanea, fontanelas y lineas de sutura prominentes en el
craneo. Dependiendo de las semanas de premadures, su llanto puede ser muy
débil y concordar con su fragil apariencia. La musculatura esta mal desarrollada, el
torax menos rigido, y no suele haber Ia ingurgitacion mamaria, es posible que los
testiculos no estén descendidos.”’

VALORACION Y CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL NINO
PREMATURO

SISTEMAS ORGANICOS

El grado de inmadurez de los sistemas organicos del prematuro varia con la edad
gestacional, al igual que los riesgos potenciales. Si el hospital no dispone de una
unidad de cuidado intensivo para recién nacidos y si la criatura requiere de la
atencion especial, podria ser transferida a un hospital regional que cuente con los
servicios para prematuros de alto riesgo. Antes y durante su traslado, se le
proporciona la reanimacion necesaria, asi como oxigeno, se le mantiene caliente y

se le protege de infeccion.*®

" Borrougs Arlene. Enfermeria Materno Infantil. Ed. Mc. Graw Hill Interamericana. México 1999 Pag.440
" Borrougs Arlene. Enfermeria Materno Infantil. Ed. Mc. Graw Hill Interamericana. México 1999 Pag.441
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SISTEMA RESPIRATORIO

El sistema respiratorio del recién nacido no esta totalmente maduro sino hasta
después de las 35 semanas de gestacion. Es de primordial importancia la
presencia de agente tensodactivo en cantidades adecuadas. A las 35 semanas de
gestacion la produccion de agente tensdactivo generalmente es suficiente como
para permitir que el nifio respire sin que los alvéolos se colapsen al exhalar. En el
niflo prematuro es comin que el patrén respiratorio sea irregular. El riesgo de la

respiracion periddica es una apnea prolongada que provoque bradicardia o

cianosis.®
REGULACION DE LA TEMPERATURA

La perdida de calor en los prematuros es mayor que en los nifios a termino y su
capacidad para producir calor es limitada. Los prematuros no cuentan con una
reserva adecuada de grasas parda para su metabolismo y se enfrian, se
metabolizan rapidamente tanto las reservas de glucogeno como las de grasa parda
para producir calor. El prematuro tiene una superficie corporal grande siendo la

cabeza proporcionalmente mayor al cuerpo a diferencia del nifio a termino.*

SISTEMA CIRCULATORIO

Los nifos prematuros tienen tendencia a una circulacion fetal persistente debido al
problema de la expansion pulmonar y a la incapacidad de establecer la estabilidad
alveolar como resultado de la deficiencia de agente tenso activo, la criatura puede
presentar retraso en el cierre del conducto arterioso o reapertura de la circulacion
fetal. Para la apertura del sistema pulmonar y para el cierre del conducto arterioso

es esencial una alta tension de oxigeno en la sangre.Si

" fdem.
 idem.
"' Borrougs Arlene. Enfermeria Materno Infantil. Ed. Mc. Graw Hill Interamericana. México 1999 Pag.441
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SISTEMA GASTROINTESTINAL

Los lactantes muy prematuros pueden ingerir cantidades limitas de alimentos; no
obstante el proceso digestivo y el de absorcién no alcanzan su desarrollo total y no
funcionan completamente hasta las 36 semanas de gestacion, por lo cual no
pueden digerir algunos nutrientes, como las grasas saturadas y las proteinas altas
en caseina. Por otra parte, los bebes muy prematuros tienen problemas con los
reflejos de succion y de glucién . Es importante recordar que su capacidad
estomacal es limitada, de modo que la enfermera debe tener cuidado con la
cantidad de liquidos que le administra para evitar el riesgo de aspiracion; esto
incluye el gavaje gastrico (alimentacién por medio de sonda).>

FUNCION HEPATICA Y FUNCION METABOLICA

Como las reservas de glucogeno, grasa, vitaminas y minerales ( en especial el
calcio) de los prematuros son reducidas, se enfrentan a dos problemas,
hipoglucemia e hipocalcemia. Algunos de los signos clinicos son espasmo,
convulsiones y un llanto muy agudo. La depuracion deficiente de Ia bilirrubina y la
escasa ingestion de liquidos ( porciones pequeias de alimentos) suelen inhibir la

eliminacion de esta en los intestinos.

SISTEMA ENDOCRINO.

Como el tiempo en el Utero a sido menor, se han acumulado cantidades limitadas
de grasa parda y de glucogeno. Esto significa que cuando el nifio se estresa
porque tiene frid, necesita mas energia en forma de glucosa. Esa necesidad
adicional puede agotar rapidamente las reservas de glucogeno y producir

** Idem.
* idem.
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hipoglucemia de modo que los niveles de glucosa en sangre de los prematuros
deben vigilarse estrechamente.>

SISTEMA RENAL.

La inmadurez de los rifones de los prematuros da lugar a problemas potenciales.
La capacidad de estos nifios para concentrar la orina o controlar grandes
cantidades de liquidos es limitada, por tanto corre el riesgo de retener liquidos y
de sobréhidratacion. Las pérdidas excesivas dé bicarbonato podrian provocar

acidosis metabdlica.>®
SISTEMA INMUNITARIO.

La inmunidad pasiva que el nifio prematuro recibié de su madre es limitada
porque la mayor parte de la que recibe de las inmunoglobulinas maternas contra
una variedad de infecciones ocurre en el tercer trimestre de modo que es mas
susceptible a las infecciones que un nifio a termino. En el Gtero, el nifio prematuro
recibe menos inmunidad pasiva de la inmunoglobulinas IgA de su madre contra las
infecciones. La otra inmunoglobulina importante para el prematuro es la IgA
secretoria que no cruza la placenta, pero que se encuentra en la leche materna en

concentraciones significativas.

La IgA secretoria de la leche materna proporciona inmunidad a las superficies
mucosas del tracto intestinal y protege a los recién nacidos de infecciones
entéricas como las producidas por la Escherichia coli y Shigella. Dado que los
prematuros podrian no recibir leche materna, estan en riesgo de padecer
infecciones entéricas.®

* Borrougs Arlene. Enfermeria Materno Infantil. Ed. Mc. Graw Hill Interamericana. México 1999 Pag.442
* Idem.

“ Borrougs Arlene. Enfermeria Materno Infantil. Ed. Mc. Graw Hill Interamericana. México 1999 Pag.442
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ALIMENTACION

Los prematuros que pesan menos de 1 700 g deben recibir soluciones 1V de
dextrosa al 10% para complementar la ingestion oral inadecuada que ocurre
durante los primeros dias después de nacer . Si hay glucosuria en un lactante
notablemente prematuro, debe reducirse la concentracion de dextrosa. El
suplemento intravenoso debe continuarse hasta que el lactante esté recibiendo un
ingreso intravenoso y oral combinado de cuando menos 100 ml/Kg/dia.

Los lactantes menores de 34 a 36 semanas de gestacion no suelen succionar y
deglutir lo bastante bien para poder alimentarse al seno. Estos nifios pueden
alimentarse por gavaje a través de sondas de alimentacion nosogastricas de
polietileno intermitentes, comenzando con 2 a 5 ml de agua estéril . Las
alimentaciones subsecuentes con formula completa pueden aumentarseen1 a5

ml cada tres horas.

Las alteraciones de la nutricion, pueden ser consecuencia de una deficiencia de la
absorcion de grasa, vitaminas liposolubles y ciertos minerales, y también por

depositos reducidos de calcio, fosforo, proteinas acido ascorbico y vitamina A .

En lactantes muy prematuros y otros recién nacidos enfermos puede utilizarse
hiperalimentacion intravenosa periférica con soluciones de aminoacidos, glucosa y
lipidos cuando la alimentacion oral es imposible o dificil de lograr. Los prematuros
experimentan una pérdida de peso relativamente mayor que los recién nacidos a
término debido a una menor ingestion, en consecuencia, es posible que tomen
mas tiempo para recuperar se peso al nacer.”’

"' De Silver,Kempe, Bruyn y Fulginiti. Manual de Pediatria. Edit. Manual Moderno. 1994, Pag. 220
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VALORACION Y TRATAMIENTO DEL NINO PREMATURO

La enfermera que tiene a su cuidado un nifio prematuro debe estar habilitada en
procedimientos de cuidado intensivo asi como en valoracion fisica y del
comportamiento para que reconozca oportunamente las complicaciones . Algunas
de las mas importantes en los prematuros son también complicaciones
neonatales.*®

PREVENCION DE INFECCIONES.

Como ya se menciond quienes proporcionan servicios de salud deben percatarse
de la gran susceptibilidad de los prematuros a las infecciones y hacer todo lo
posible para protegerlos . Asimismo, la barrera externa de la piel integra suele ser
rebasada muchas veces en un nifo hospitalizado, de modo que se abre una via
de acceso a los microorganismos, que forman parte de la flora cutanea normal y
se sabe que dan lugar a un incremento de las infecciones .En ninguna unidad del
hospital es mas importante 1a asepsia estricta en todos los procedimientos que en
la de los prematuros.®®

PRECAUCIONES ESENCIALES DE LA PRACTICA CLINICA
AL ATENDER A RECIEN NACIDOS DE ALTO RIESGO.

» El adecuado lavado de manos y uso de guantes son esenciales para prevenir la
transmision de microorganismos patégenos.

» De manera especifica.

Usar guantes cuando se maneje a un recién nacido antes de su primer bafio

Succicnar las secreciones de boca y nariz

8 Borrougs Arlene. -Enf.e-nﬁer-i-a M;temo Infantil. Ed. Mc. Graw Hill Interamericana. México 1999 Pag.442

“ Idem.
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Aplicar inyecciones de medicamentos y al curar el cordon umbilical
Durante la reanimacion al usar ventilacién de bolsa y mascarilla.

Hacer pruebas rutinarias de sangre capilar p. Ej., la puncion del talén para la
glucosa
Insertar 0 ayudar con sondas invasoras

Asear areas de la piel (donde haya caido sangre)

» Recordar lavarse las manos antes de ponerse los guantes y de nuevo ,
inmediatamente después de quitarselos

» Recordar que en ocasiones podrian ser necesarios lentes, batas y delantales
protectores.%

APOYO RESPIRATORIO

El sindrome de dificultad respiratoria se encuentra en casi el 10% de los nifios
prematuros, sobre todo en los que pesan menos de 1500 gramos; la enfermedad
de la membrana hialina, también conocida como sindrome de insuficiencia
respiratoria, es una complicacion frecuente en los prematuros. Aquéllos cuya
puntuacion apgar fue baja, tiene probabilidades de desarrollarla en las primeras
horas posteriores al nacimiento, de modo que les proporciona ventilacion
asistida.®

REGULACION DE LA TEMPERATURA

Para la supervivencia de los prematuros es esencial mantener un ambiente térmico
neutro constante; los recién nacidos a termino pueden modificar la temperatura
del cuerpo incrementando la actividad muscular y adoptando una posicion

flexionada para minimizar la perdida de calor. En general, el nifio prematuro es

™ Borrougs Arlene. Enfermeria Materno Infantil. Ed. Mc. Graw Hill Interamericana. México 1999 Pag.442
™! Idem.
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colocado en una cama o incubadora de calor radiante, ademas de que se utiliza un

dispositivo cutdneo transmisor para vigilar su temperatura.®?
NUTRICION Y METODOS DE ALIMENTACION

Proporcionar la nutricion y los liquidos adecuédos a los prematuros representa un
desafio para el equipo medico. Es extremadamente importante alimentarlo pronto
para mantener.el metabolismo normal y reducir la posibilidad de hipoglucemia,
hiperpotasemia e hiperbilirrbinemia. El prematuro tiene grandes necesidades
caloricas (de 110 a 130 Kcal/ Kg/ dia) y requiere de mas proteinas que los nifios a
término. Muchas instituciones utilizan la leche materna o una formula especial para
prematuros.

Los nifos prematuros pueden ser amamantados, de modo que si la madre lo
desea y el nifio demuestra reflejos de succién y deglucién deben fomentarse,
ademas, la alimentacion con leche materna puede producir una flora fecal menos

patégena, por lo que disminuye le riesgo de infeccién.®

2 Borrougs Arlene. Enfermeria Materno Infantil. Ed. Mc. Graw Hill Interamericana. México 1999 Pig.444
5% Borrougs Arlene. Enfermeria Materno Infantil. Ed. Mc. Graw Hill Interamericana. México 1999 Pag. 445
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IMAGENES



LAVARSE LAS MANOS ES MUY IMPORTANTE PARA
EVITAR INFECCIONES CRUZADAS

7



LAVARSE LAS MANOS ANTES DE INICIAR CUALQUIER
PROCEDIMIENTO



LA UNIDAD DEBE ESTAR SIEMPRE PREPARADA
PARA LA RECEPCION DEL NEONATO

(5]



LA UNIDAD CONTARA EN TODO MOMENTO, CON LO
INDISPENSABLE PARA LA ATENCION AL NEONATO

74



EL NEONATO EN VENTILACION MECANICA

75



NEONATO EN FOTOTERAPIA

76



ALIMENTACION CON SONDA

17



NEONATO FUERA DE PELIGRO

78



-

“"LISTO PARA EGRESAR"

79



"TRABAJAR EN EQUIPO ES TAREA DE TODOS”

80
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