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INTRODUCCION

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAL) es el método enfermero que se emplea para la
atencion individualizada e integral a los individuos sanos o enfermos.

El presente trabajo trata el Proceso de Atencion de Enfermeria aplicado en un Recién
Nacido Pretermino con el Modelo de Virginia Henderson. en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN). del Tospital Regional General Ignacio Zaragoza, ISSSTE.

Iiste caso se ha clegido por la importancia que representa y la frecuencia cada vez mayor
con la que se observan nacimientos prematuros que conllevan a complicaciones como la
“Alteracion del Patron Respiratorio™, ¢ incluso la muerte, en las primeras semanas de vida
del neonato, por ello, el cuidado enfermero tiene fundamental importancia en la calidad de
vida futura del Recién Nacido.

Particularmente considero que la principal limitacion para desarrollar el tema es la falta de
hibitos de estudio y prictica para desarrollar ¢l PAL (método enfermero), en el ambito
Iaboral. ya que la tendencia es utilizar diagnosticos médicos para dar atencion y se descarta
el diagnostico de enfermeria que desde Tuego ofrece una perspectiva holistica para brindar
cuidados, eliciente. eficaz y cilidamente al recién nacido pretermino en la UCIN. Sin
embargo estoy convencida que las enfermeras hacemos proceso enlermero desde siempre,
pero no lo documentamos adecuadamente porgue no estructuramos un formato para plasmar
¢l cuidado con todas sus etapas, ni apropiado a cierto tipo de pacientes o especialidad.

l.a elaboracion del siguiente trabajo abarca en su primer capitulo ¢l Marco Tedrico, el cual
nos Heva desde la historia de la enfermeria hasta ¢l momento actual. con el concepto de
enlermeria, etimologia de los cuidados de enfermeria, el campo y objeto de la misma, asi
como un apartado muy interesante de Colliére sobre “Promover la vida™. Incluye una
mencion de las teoricas de enfermeria mas célebres, contiene aspectos trascendentales de la
profesionalizacion de la enfermeria en México, de la practica social de la profesion de
enfermeria contemporanea. puntos que entrafian especial importancia debido a que
enfermeria esti surgiendo como una verdadera profesion joven, como disciplina de reciente
antonomia. Sin embargo, atn se estima como una carrera poco atractiva de baja demanda,
hasta en opinion de las propias enfermeras: lo que hace imprescindible “valorar la
profesion”™. seguir en el camino hacia la prolesionalizacion,  fortalecer la investigacion
disciplinar y contribuir a resolver la problemética del déficit de enfermeras profesionales y
la calidad del cuidado de enfermeria que requiere nuestra sociedad.

Este eapitulo, también nos introduce a los antecedentes del  proceso de atencion de
enfermeria, su desarrollo historico, trascendencia del mismo, definicion, caracteristicas.
propiedades, ventajas: menciona acerca de las implicaciones éticas del uso del PAE, que
guardan relacion con la responsabilidad juridica del profesional de enfermeria como
prestador de servicios de salud. Por lo que se incluye el codigo de ética para enfermeras
(0s) en México; el cual debemos conocer y aplicar. Ademas, describe cada una de las ctapas
del proceso definiéndolas y explicando come se desarrollan. Ll PAE segin ¢l modelo de
Henderson engloba la corriente de pensamiento que destaca la Fscuela de las Necesidades,
punto clave que encierra la intencion de desarrollar el presente trabajo porque creo que
ajusta muy bien al modelo con el tipo de pacientes que se manejan en una unidad de
cuidados intensivos neonatales. Asimismo. ofrece una breve biografia de Virginia
Henderson, la descripcion de las caracteristicas de su modelo, los elementos del
metaparadigma enfermero, como son: la Enfermeria, la Persona, la Salud y el Entorno; el
sustento del modelo de Henderson, por supuesto habla de las 14 necesidades que ella
propone, a las cuales, dicho por la misma autora, se pueden agregar otras, ya que los
tiempos y las épocas son susceptibles de modificarse segin las exigencias o necesidades del



individuo. Nos habla de los aspectos de independencia y dependencia en las satisfaccion de
la necesidades fundamentales, asi como de las fuentes de dificultad y de sus afirmaciones
tedricas.

El segundo capitulo es la conjuncion de la parte tedrica del modelo de Henderson y la de la
metodologia propia del cuidado, es decir, el proceso de atencidn de enfermeria: asi método
y modelo comibinados se desarrollan con un [in primordial, contribuir a “cuidar la salud del
individuo sano o enfermo™ al quien se aplica. El tema en ¢l cual se aterriza indica la
Aplicacion del método enfermero en un recién nacido pretermino, con el modelo de
Virginia Henderson, en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital regional
general lgnacio Zaragoza, ISNSSTE. Es la “alteracion del patron respiratorio” un problema
comiin en neonatos pretermino, las complicaciones dificultan la supervivencia de un gran
namero de prematuros inmaduros siendo una causa importante de morbilidad neonatal.

El proceso de atencion de enfermeria marca una modalidad de titulacion para el pasante de
la licenciatura en enfermeria. por tanto he puesto mi esmero. esperando sea una aportacion
para ¢l cuidado del neonato grave y sirva de interés para realizar més trabajos con ¢l método
enfermero fundamentado en este modelo.

Este mismo capitulo incluye ¢l contexto en el que se ubica el caso, antecedentes historicos
del ISSSTE y del hospital regional General Ignacio Zaragoza, la descripcion de servicio de
Neonatologia, continua con la valoracion del recién nacido y el desglose de la 14
necesidades segin Henderson, aplicadas en el neonato con “alteracion del patron
respiratorio”, para dar oportunamente con el plan de cuidados; es decir, el desarrollo de las
cinco etapas del proceso de atencidon de enfermeria, estas son: valoracion del recién nacido,
dingnostico de enfermeria expresando objetivos por cada uno de ellos, plancacion,
cjecucion  y fundamentacion de las intervenciones de enfermeria de  cardcler
independiente, interdependiente y dependientes del equipo multidisciplinario, y finalmente
la evaluacion del cuidado enfermero.

Un tercer capitulo en el que mas que recomendaciones hago algunos comentarios sobre el
caso estudiado expresando la experiencia que me deja haber utilizado el método enfermero
o proceso de atencion de enfermeria con el modelo de Virginia Henderson, si es el mas
aceptado porque considera las necesidades fundamentales del individuo, lo que faltaria para
que sea aceptado y posteriormente sea validado como nuestro método para el cuidado de los
neonatos u otro tipo de pacientes.

2l antepeniltimo capitulo es el Glosario de términos, contiene las palabras de mayor
dificultad propias de la especialidad de neonatologia, y otras que se manejaron en el trabajo.

Finalmente se dedica un capitulo a la bibliografia utilizada y otro al de anexos: éste alude
brevemente a la evolucion teorica y enfermeras tedricas, también acerca de la patologia
presentada por el recién nacido, caracteristicas que se observaron en el examen fisico, el
instrumento para su valoracion y algunas fotografias.



OBJETIVOS

General

Aplicar ¢l método enfermero con el modelo de Virginia Henderson, en un Recién
Nacido Pretermino, gue ingresa con Alteracion de la Necesidad de Respirar, a la
unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital General Ignacio Zaragoza
ISSSTIE.

Especificos

Valorar las necesidades mas importantes del neonato pretermino identificando sus
caracleristicas para brindar los cuidados adecuados.

Diagnosticar y priorizar eficazmente las necesidades mds relevantes del neonato
pretermino, derivadas de la valoracion de enfermeria.

Plantear objetivos destinados a ayudar al recién nacido con “alteracion de la
necesidad de respirar”, para mejorar su estado general.

Formular el plan de accién con las intervenciones de enfermeria independientes e
interdependientes vinculandolo con las etapas anteriores.



| 1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL DE LA ENFERMERIA |

1.1 Sintesis Historica de la Enfermeria, desde su origen hasta el
momento actual.

DEL CONCEPTO DE HISTORIA I TTISTORIOGRAIIA .

Aplicado a la enfermeria podemos decir que “Historia de la Enfermeria™ son los hechos,
sucesos, eventos o acontecimientos que tienen lugar en un tiempo dado y que componen la
base del estudio historiografico en materia de cuidados enfermeros.

“istoriografia de la Enfermeria™ son los  escritos, cestudios, andlisis, resultados,
explicaciones y conclusiones que. en conjunto, constituyen la produccion historiografica en
enfermeria. (1)

FTIMOLOGIA DI LOS CUTDADOS DI ENFERMERIA.

Ll rmino anglosajon “nurse™ con el que se designa a I enlermera, se deriva de dos
palabras latinas, “nutrire™ (alimentar) y “nutris” (mujer que cria).

El término de “enfermeria” esti relacionado con el de “enfermedad™ (del latin “infirmitas™)
v define de forma mas concreta la actividad del cuidador, aquellos relacionados con la
supervivencia, cuidados durante el parto, la lactancia y crianza, asi como a los cuidados de
los enfermos. (%)

CAMPO Y OBJETO DE LA HISTORIA DE LA ENFERMERIA.

Segin la Real Academia Espariola (RAE) “Campo” es el ambito real o imaginario propio de
un conocimiento. El “campo de la enfermeria” es pues, como parcela de estudio del
fenomeno humano y la sociedad en que se desarrolla. Campo que comparte con otras
disciplinas.

El “Objeto” es la forma particular de llevar a cabo dicho estudio, ello le conlicre a la
enfermeria, identidad propia y la diferencia de otras disciplinas.

Siguiendo el paralelismo, la I'nfermeria cuenta con milenios de practica de cuidados que ha
llepado a constituir una habilidad, un oficio artesano y personal, sometido a lo largo del
ticmpo, por imperiosa necesidad de organizacion ¢ institucionalizacion de estos cuidados al
desempeiio de Tunciones y actividades no siempre convergentes con la idea central de su
original objeto: los cuidados enfermeros. A

La Enfermeria cuenta. pues, no solo con una Prdctica sino también con una Historia sobre
las vicisitudes de su desarrollo sobre la que puede y debe reflexionar para reubicar su
espacio.

' SILES G., ). Teoria / Practica. “Historia de la Enfermeria”. Consejo de Enfermeria de Comunidad
Valenciana (CECOVA), Alicante. 1999, hup:/perso.wanadoo.cs/ani i i ermer
Compilado: 19/02/2005

? Ihid.

! hid.



En el transcurso de su historia, la practica enfermera ha desarrollado técnicas. desde las
primitivas rudimentarias a las mds matizadas y sutiles ¢ incluso teenificadas con que cuenta
en la actualidad. Dispone, por tanto, de una tecnologia apropiada para adaptar su funcion a
las diversas siluaciones en que tiene que ejercer su actividad profesional Asimismo, puede
invocar un amplisimo repertorio de (éenicas concretas que rinden cuenta de las condiciones
diversas de su actividad.

Ostenta, pues, la disciplina de Enfermeria condiciones y requisitos para devenir ciencia
aplicada con un campo de investigacion propio y autonomia disciplinar. No obstante, ... una
disciplina no se puede adscribir a un momento sino a un proceso, un itinerario en el que se
debe confluir y que la autonomia disciplinar es més para que sea reconocida por las ciencias
fronterizas, que para ser practicada, pues siempre es necesario acudir a los conocimientos
vecinos para producir otros nuevos mas ajustados al propio objeto.(")

Lo anterior se puede interpretar como la necesidad de construir un modelo propio acorde a
nuestra realidad, que expligue las funciones y actividades exclusivas de las enfermeras,
aplicado en la prictica electiva en ¢l dmbito laboral del drea clinica hospitalaria . con
nuestros pacientes (ejemplo: aplicacion del PAE con el modelo segiin Virginia Henderson
como método para ¢l cuidado del recién nacido prematuro en la unidad de cuidados
intensivos neonatales —-UCIN- del hospital ISSSTE Zaragoza). Iiste trabajo puede ser una
propuesta para llevar a cabo ¢] modelo en el drea de neonatologia. Enfermeria tiene un
campo muy amplio para investigacion,

SINOPSIS HISTORICA DIE LA ENFERMERIA

Los procedimientos, tanto médicos como de enfermeria, tuvieron su origen en la
observacion de los animales. La dispensa de cuidados y autocuidados entre animales es una
practica tan generalizada como variada, y abarca desde el cuidado de las crias en ¢l entorno:
abrigo. calor, alimentacion, higiene: hasta autocuidados tales como la inmersion de
miembros inflamados en el agua fresca de los rios y la ingesta de hierbas que actian como
purgantes o eméticos. (*) La historia nos habla también del descubrimiento de hierbas o
plantas para uso analgésico o narcotico como el opio, o la marihuana con propicdades
hipndticas y alucindgenas utilizadas en los cuidados a las personas.

La relacion del corpus hipocratico con la Enfermeria radica, fundamentalmente, en el
cardcter holistico que expresan sus principios: observarlo todo, estudiar al paciente mis que
la enfermedad. realizar una cvaluacion imparcial y ayudar a la naturaleza. (%) En la
actualidad el objeto fundamental de la enfermeria es el cuidado integral de la persona,
incluye su entorno, la familia o comunidad para alcanzar un equilibrio y bienestar, es decir
lograr la salud del individuo.

Todas las ordenes que se formaron entre los siglos X1y XTII con motivo de las Cruzadas, en
relacion con la enfermeria, tuvieron un denominador comin: que todas ellas eran
designadas con el calificativo de “hospitalarias”.

Las beguinas surgieron durante los siglos X1 y XII en los paises Bajos (Flandes, Gante.
Brujas).y eran grupos reducidos (2-4 miembros) de mujeres laicas organizadas alrededor de

* ENEO-UNAM, _Teorias y Modelos . Para la atencion de Enfermeria. La Division Sistema Universidad
Ahicrta dl:_la ENEO. México. Junio 2003, México DUF. Pag. 110, 111,

* IIERNANDEZ CONESA. Juana. Oposiciones de Enfermeria id. McGraw-Interamericana. 2 ed.
Madrid. lispafia. 2000. Pag,. 18.

* Ibid. Pag. 18.



distritos parroquiales. Entre sus cometidos destacaban el cuidado a los enfermos (incluidos
el domiciliario). Ia ensefanza y labores para el mantenimiento del grupo. (]

La reforma protestante, iniciada por Lutero en 1517, tuvo como consceuencia la disolucion
de las ordenes catdlicas en los paises protestantes del Centro y Norte de Europa, lo que
supuso la decadencia de la actividad enfermera en estos paises, cuyos hospitales
experimentaron un gran vacio asistencial. *) Por esa época se dieron la revolucion
demografica, industrial, politica americana y francesa, asimismo el surgimiento cientifico,
tecnologico y cultural.

I.a vertebracion académica de los titulos de practicante y matrona se reguld en el ambito
educativo mediante la Ley Moyano de 1857 estando vigente la Ley de Servicios Generales
de Sanidad de 1855 que regulaba, aunque de forma ambigua, todo lo concerniente al
sistema laboral sanitario. (%)

s quien introdujo nuevos métodos de estadistica en los hospitales de campaiia de la guerra
de Crimea y la antora de "Notas sobre enfermeria™ (1859). Esta obra es un resumen de los
principios de enfermeria y se utilizé como manual primero en la Escucla Santo Tomds de
Londres, y, posteriormente en todo el mundo,

A su regreso de la guerra de Crimea, Florence Nigthingale, aprovechando la circunstancia
de que la habian pedido consejo sobre el Hospital de Santo Tomds. que eslaba
construyéndose en Londres, findo en ¢l Ja primera escucla de enfermeras del mundo, que
empezo a funcionar en 1860. (') La historia reconoce a Florence Nigthingale, como la
primera gran teorica de enfermeria y fue la pionera del pensamiento cientifico y ético en
enlermeria, su leoria esta considerada como la Filosolia de la enfermeria moderna.

La enfermeria como profesion data de la segunda mitad del siglo XIX, pero la enfermeria
genérica ha existido en toda cultura. La fundadora de la enfermeria moderna y subsecuentes
lideres han concebido a la enfermeria “profesional” como un servicio social con
capacidades revolucionarias. Aungue inlluida por su relacion con el servicio doméstico, con
grupos religiosos v militares. y mds recientemente con la tecnologia institucional, la
enfermeria continta siendo esencialmente un servicio de atencion, centrado en la familia.
La enfermeria ha basado gran parte de su prictica en la aplicacion de las ciencias
biologicas de la fisiologia y la bacteriologia pero, en mayor grado que la medicina, en las
ciencias sociales: psicologia desarrollo humano, sociologia y economia. ('")

La disciplina conocida como enfermeria es el resultado de la evolucién dentro de la
: Hi : : o 4 12
socicdad, de una actividad innata y esencia en el ser humano : la actividad de enidar. ()

La mujer desde la primera sociedad primitiva (Prehistoria: ciencia historica que estudia la
vida del hombre antes de la aparicion del primer testimonio escrito); se le va a asignar que
una de sus tareas sea la de CUIDAR de los nifios y de los ancianos, ya que estos ultimos
debido a su edad no pueden cazar. {”}

7 Ihid. Pag. 19.

* Ihid. Pag. 19,

Y Ihid. Pag. 19,

" HERNANDEZ C.. Juana. Oposiciones de Enfermeria, Op., ¢it. Pig. 21, 22, 23,

" HENDERSON, V. Enfermeria teorica y prictica. Ed, La Prensa Médica Mexicana, 8. A. 3% ed. México.
19R7. Vol 1. g, 10,

' SILES G.. José. Historia de la enlermeria. Fd. Agoaclara. Espaiia. 1999, Pég. 30

" SILES G., José. Teoria / practica. *Historia de la Enfermeria”. Op., cit. 1999,



LIl hombre primitivo creia gque todos los objetos naturales estaban vivos y poseian un
espiritu o alma. Es entonces cuando empieza a encontrar explicacion y tratamiento para
muchas enfermedades.

Cada vez se Tueron complicando mas los conjuros, tratamicntos .Y entonees fue necesario
que la tribu asignara el trabajo a una persona del grupo. que por lo que fuera tenia habilidad
para cllo, o se pensaba que tenia relacion con dichos espiritus. Fs cuando aparece el
curandero, mago o médico. Cuando eslas practicas se complican ain mds, aparece otra
figura que se dedica a la recoleccion y preparacion de los ungiientos. al cuidado delos
enfermos y va a ser una figura femenina , una mujer que colabora con el brujo.

“Sin duda la madre-enfermera precedio al mago-sacerdote. Incluso es posible que estos dos
tipos de servicios estuvieran unidos inicialmente. Pero con el tiempo se dividirian para dar
lugar al “suministrador de medicinas” y al “cuidador”.

Los clanes iban ereando las condiciones de lo que hoy conocemos como Salud Prblica:
Cuidaron mucho el enterramiento de los cadaveres.

Los desechos organicos e inorgdnicos los depositaban lejos de los asentamientos de la tribu.

Procuraron que los alimentos se conservaran en la mejores condiciones posibles,
guardandolos en los lugares mas frescos.('*)

Segiin las afirmaciones de Siles, se consideraba a la tribu como unidad funcional de los
cuidados de la salud. La funcion de enfermeria, durante esta fase primitiva se encargaba de
satislacer necesidades cruciales como ¢l mantenimiento de la salud, el cuidados de los
enfermos y heridos y de asegurar la supervivencia de la tribu mediante la asistencia al parto,
los cuidados perinatales y la lactancia-crianza.

En la Edad Antigua (que abarca las siguientes civilizaciones: Asiro-Babilénica. Lgipcia,
Griega, Romana. Arabe, Mesopotamica, Palestina, India. China y Precolombina). Del
cuidado de los enfermos en estas civilizaciones se conoce muy poquito. casi no existen
documentos de los mismos. Solo tenemos varias fuentes de aquellas civilizaciones, que nos
indican que la cirugia va a ser mucho mas desarrollada, donde va a ser necesario crear
hospitales, y en estos lugares las personas que se dedican a cuidar seran los hombres. En la
demads civilizaciones las actividades cuidadoras seran desempefiadas por la mujer,
generalmente llevadas a cabo por esclavas. sirvientas. Otra generalidad importante de estas
civilizaciones dentro de la Salud es en este primer momento, la atencion de la mujer en el
parto, tarea que va a ser llevada por una mujer llamada comadrona y esta labor va a ser
especifica de la mujer casi hasta la actualidad. ('*)

De acuerdo a los planteamicntos de Siles, en la edad antigua el cuidado enfermero en un
primer orden, se confiere al hombre, en su cardcter de tnico poseedor del conocimiento, sin
embargo, creo que la mujer desempendo un papel importante en esta etapa aan cuando se la
relegaba como servidora o ficl esclava.

': SILES G., José. Teoria/ Practica. “Historia de la Enfermeria”. 1999. Op., cit.
1 d
Ibid.



En las culturas antiguas prevalecen el arte y los cuidados, representados simbolicamente en
objetos para acceder a cierto control migico-religioso sobre cllos, a esto se denomino:
utilitarismo. ('%)

FEdad Moderna [ Tiempo historico que se produce con ¢l descubrimiento de América
(1492).

Se han producido una serie de  circunstancias sociales, politicas y econémicas que van a
repercutir en la forma de vida de las personas, los modos de vida, a la medicina y a la
enfermeria.

Algunas caracteristicas generales:

Dos movimientos importantes: RENACIMIENTO (va a tener poca influencia en la
enfermeria y la salud) y la REFORMA PROTESTANTE (va a tener mas influencia en la
enfermeria y en la salud de la persona).

Inicio del método — cientifico y los experimentos clinicos: se descubren nuevas
enfermedades, se explica el ;por qué? del funcionamiento del cuerpo humano, van a haber
grandes avances y va a aumentar las diferencias entre la enfermeria y la medicina (la
enfermeria seguira retrasada).

Secularizacion ( quiere decir que comienza a debilitarse el poder de la Iglesia y la riqueza
que ha poseido durante toda la Edad Media) y aparicion de los estados modernos: esta
aparicion va a hacer debilitar el poder politico y militar que tenia la Iglesia; esta pérdida de
poder de la Iglesia sobre la sociedad se conoce como Secularizacion.

n Espana las ordenes religiosas encargadas de proporcionar cuidudos seran:
Los Hermanos de San Juan de Dios.

Las Ilijas de la Caridad.

Los Hermanos Obregones.

Los Hermanos Camilos. ('")

A efectos descriptivos podemos afirmar que la Edad Contempordnea se inicia en el siglo
XVIIl y comprende hasta nuestros dias.

Su inicio coincide con la finalizacion de las monarquias absolutistas; con las grandes
revoluciones: la Revolucion Francesa (Revolucion Burguesa y Liberal) y la Guerra de la
Independencia de EE.UU.; coincide con dos grandes guerras en Espana: La Guerra de la
Sucesion (1700-1713), por la sucesion al trono de Carlos 11, en la que hay dos aspirantes al
trono: Felipe de Anjou (que pertenece a la casa de los Borbones) y el archiduque Carlos
(dela casa de los Asturias) y la ofra goerra contra los franceses y su invasion napolednica
(Guerra de la Independencia) y coincide con la aparicion de un movimiento denominado
Hustracion, que es continuacion del propio Renacimiento.

Caracteristicas de la Edad Contemporanea:

Las revoluciones y el movimiento de la Hustracion influye directamente sobre la salud de la
poblacion es cuando las personas empiezan a preocuparse mas por sus condiciones de vida,
higiene persona, se comienza a hablar del derecho a la salud y que la asistencia sanitaria
deberia de ser priblica y gratuita para los trabajadores y sus familiares. Serd en el afio 1883
cuando por primera vez en Alemania ¢l Canciller Bismark saca un ley de Seguridad Social
(I'(R: primera ley de Scguridad Social de Europa), a raiz de esta se extendio por oda Europa.
("

" SILES G, 1. Historia de la Enfermeria, 1999, Op., cit.
" SILES G., José. Teoria/ Practica. “Historia de la Enfermeria” Op., cit,
I8 -

Ibid.




A raiz de la aparicion de la Seguridad Social va a cambiar el conceplo de hospital, que deja
de ser un lugar para enlermos pobres y pasa a ser para beneficiarios de la misma. A partir de
la aparicion de esos hospitales, comenzardn a trabajar en ellos los médicos y hay una
revolucion en la organizacion y estructura hospitalaria.

Se producen avances en la microbiologia gracias a Louis Pasteur. y es cuando se comienzan
a conocer que existen unos microorganismos gque producen enlermedades, con lo que
cambia la forma de trabajar los sanitarios (esterilizacion, vacunas....)

En los paises protestantes del norte de Europa, la regeneracion y el reinicio de la Enfermeria
de calidad se va a iniciar en ¢l Instituto de Diaconizas de Kaiserwirth (lugar de donde se
formd Florenee Nigthingale) es en este momento cuando se comienzan a preparar y formar
a las enfermeras. La formacion enfermera de las diaconizas consistia en la realizacion de
un programa teorico — prictico que les preparaba para ¢l cuidado de los enfermos en los
hospitales y en los domicilios, (')

Fundacion de lTa Cruz Roja Internacional. (Organismo internacional creado en Ginebra
A
por Henry Dunant en 1863, ( ")

En Septiembre de 1857 sale una ley muy importante en Espania “lLey de Bases para la
Institucion Publica™, ley denominada popularmente como: “Ley Moyano™ (Ministro que
promulgo esta ley en aquel momento)es la que regulard todas las profesiones sanitarias en
Espaia y con base a lo que dice, el 21 de Noviembre de 1861 se publica el reglamento para
las ensefianzas de practicante y matrona, no la de enfermero.

En estos reglamentos se regula todo lo relacionado con estas profesiones de practicante y
matrona. El practicante serd ¢l que sustituya al cirujano menor y al barbero sangrador. La
Matrona la encargada de asistir los partos, dar los primeros y urgentes auxilios al Recién
Nacido asi como administrar ¢l agua de socorro (bautismo).

Las enfermeras fueron las que mayores dificultades encontraron para alcanzar el
reconocimiento profesional, no instituyéndose el “Titulo de Enfermera” hasta 1915, (real
Decreto de 21 de Mayo de 1915 sobre la formacion de la enfermera) momento en el cual la
profesion se clasifica en: Practicantes. Matronas, Enfermeras. Clasificacion fundamentada
principalmente en la division sexual del trabajo.

In 1917 se crean las primeras Escuelas Oficiales reconocidas por ¢l ministerio de
Educacion. Iniciindose paulatinamente la prolesionalizacion de la enfermeria en Espaiia y
la integracion de las Escuelas de Enfermeria en la Universidad.(?')

De acuerdo a las anteriores descripciones de Siles, en la edad contemporanea, la enfermeria
se conslituye en las primeras especialidades como podian ser la de matrona puericultora,
instructora sanitaria, se reconocia la asistencia domiciliaria y el tipo de enfermera
hospitalaria. Se logran avances en la profesionalizacion de la disciplina.

19 .
1bid.

2 OCEANO UNO, Grupo Editorial. Diceionario enciclopédico. Ed. OCEANO. 1998. Pag. 456

' Siles G., ). Teoria / priclica, “Historia de la Enfermeria”. 1999. Op. cil.



PROMOVER LA VIDA (Colliére).

Conocer mejor el pasado permite aprender el significado original y primordial de los
cuidados: mantener, promover y desarrollar todo lo que existe o que da de potencial de vida
dentro de los seres vivos. Elaborados particularmente por las mujeres alrededor de la
fecundidad, los cuidados han visto modificar profundamente su concepeion con la llegada
de la era cristiana y la aparicion de la medicina “cientifica™. Despojada de su saber, privada
de la renovacion de sus conocimientos. rota en tareas disociadas, la funcion de cuidar se
convierte en una funcion subalterna desprovista de todo valor social y econdmico, hasta el
dia en que bajo el impacto de la presion médica se transforma en una funcion “habitual™. A
espaldas de los cuidadores y encerrados en un rol que prescribe “las conductas a seguir”, los
cuidados se transforman en tratamientos, manteniendo solo su denominacion pero
perdiendo lo esencial de su razon de ser. (*%)

Por lo tanto, “cuidar de la vida” sigue siendo tan vital para los hombres de hoy en dia como
para los de ayer. ;Quién asumira esta funcion irremplazable de la que ¢l mundo no podria
prescindir?  Esta via esta abierta a la enlermeria que despudés de un siglo de
profesionalizacion sigue buscando su identidad: la identidad de sus competencias. la de los
cuidados de enfermeria. ( 21

Asegurar la continuidad de la vida. La primera orientacion es la que se inscribe en la
historia de todos los seres vivos desde el principio de la humanidad: asegurar la
continuidad de la vida del grupo v de la especie, teniendo en cuenta todo lo que es
indispensable para asumir las funciones vitales: recursos encrgéticos, de ahi la necesidad de
alimento, la proteccion contra la inclemencias del frio o del calor por medio de la ropa o del
refugio, que dara lugar, poco a poco, al alojamiento.

La organizacion de estas tarcas da origen a la division sexual del trabajo que, precisandose,
marcard de forma determinante, segiin las culturas y la épocas, el lugar del hombre y da la
mujer en la vida social y economica. (*')

Cuidar es, por tanto, mantcner la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de
necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en su manifestacion.

Cuidar y vigilar representa un conjunto de actos de vida que tienen por finalidad y por
funcion mantener la vida de los seres vivos para permitirles reproducirse y perpetuar la
vida del grupo.

: . & = 5 s
I:sto ha sido y seguird siendo ¢l lundamento de todos los cuidados. (**)

De lo anterior se puede inferir la importancia de la mujer como portadora de vida para
preservar la especie y el papel primordial en el cuidado de un nuevo ser humano con
necesidades por cubrir y que determinaran su crecimiento y desarrollo.

 COLLIERE, Maric-Frangoise. “Promover la vida”, De la practica de las mujeres cuidadoras a los cuidados
de enlermeria. Ed. Me-Graw-Hill Interamericana 1”.ed. Madrid, Espafia. 1993.

i’ Colliére, Marie-Frangoise. “Promover la vida ", 1bid.
* Ibid. Pig. 6.
¥ 1bid. Pag. 7.
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Como veremos posteriormente, los cuidados médicos, los tnicos reconocidos como
cientificos, sustituyen  a los cuidados para el mantenimiento de la vida y a los cuidados
curativos nacidos de los descubrimientos empiricos sobre dichos cuidados. A finales del
siglo XIX, con la llegada de tecnologias muy elaboradas, los cuidados médicos se orientan
hacia un restablecimiento complejo de la salud, que se convertira cada vez mas en campo de
especialistas. Con la aceleracion de la dimension del tiempo, el campo especial de los
cuidados se estrecha cada vez mis... A excepcion de todas las otras concepciones o
aproximaciones de corrientes muchas veces milenarias que han sido elaboradas a lo largo de
la historia y frente al problema de la VIDA y de la MUERTI, cuidar se convierte en tratar
la enfermedad. 1.os especialistas por si solos no bastan, necesitaran mano de obra adecuada
para hacerse cargo de las muchas tareas, pudiendo asi asegurar la investigacion y el
tratamiento de la enfermedad. (*)

. prictica de enfermeria y su relacion con estas dos orientaciones as dos orientaciones
mencionadas han influido en ¢l discurrir de la enlermeria y han contribuido a dilicultar la
. . g s . . . 27
wdentilicacion de los cuidados de enlenmeria. (77)

Se puede inferir de esta dltima afirmacion que la enfermera tenia el papel de auxiliar del
mdédico,  esa idea ya no debe prevalecer en nuestros dias, por eso es importante definir
nuestra identidad como disciplina y profesion con alcances ilimitados.

Para comprender la historia de la enlermeria. parece indispensable estudiarla y analizarla
relacionandola con la historia de la mujer sanadora y de su evolucion. .a historia de las
practicas de cuidados vividas y transmitidas por mujeres, mis tarde condenadas y
desaprobadas por la iglesia. explica desde su origen hasta nuestros dias el proceso de la
prictica curativa ejercida por mujeres en el sentido hospitalario no psiquidtrico y en los
dispensarios de pueblos y barrios, pasando hoy a denominarse “cuidados de enfermeria™.

Las etapas de estas distintas formas de identificacion de las practicas de cuidado aparecen
del siguiente modo:

Identificacion de los cuidados de la mujer, desde los tiempos més remotos de la historia de
la humanidad, hasta el fin de la edad media, en la sociedad occidental; Identificacion de los
cuidados de la {mujer} -consagrada, desde la edad media hasta finales del siglo XIX en
Francia: Identificacion de los cuidados de la {mujer}-enfermera auxiliar medico, desde el
principio del siglo XX hasta finales de los afios sesenta.

A través de estas distintas lormas de identilicar los cuidados, y anticipindose a los que
despuds serdn los cuidados de enfermeria, se podra comprobar que hasta principios del siglo
XX. el concepto que rige ¢l papel de los que cuidan se basa en la primera de las
orientaciones: asegurar todo aquello que contribuve a mantener v conservar la vida. (™)

2 Colliere. “Promover la vida®. Op. cit. Pag. 11.
T 1hid. Pag . 11
 Ibid,, Pag. 16 17.
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TEORICAS DE ENFERMERIA; sus postulados acerca de lo que constituye la enfermeria:

Ida Jean Orlando: considerd la enfermeria como profesion independiente que funciona de
manera autonoma, la funcion de enfermera profesional la describe como la averiguacion y
la atencion de las necesidades de ayuda inmediata al paciente.

Virginia Henderson: planted  que la enfermeria era ayudar al individuo enfermo o sano a
realizar aquellas actividades que contribuyeran a la salud y la recuperacion, o a una muerte
cn paz y que estas actividades las podria llevar a cabo el individuo sin ayuda si tuviese la
fuerza, la voluntad y los conocimientos necesarios. ’

Myra Levine: la enfermeria es una interaccion humana cuyo objetivo es promover la
integridad de todas las personas enfermas o sanas.

Dorothy Johnson: es una fuerza repuladora externa que actia para conservar la
organizacion ¢ inlegracion de la conducta del paciente a un nivel optimo de aquellas
ocasiones en que la conducta constituye una amenaza para la salud lisica, social o cxiste
una enfermedad. '

Martha Rogers: la  enlermeria s una ciencia con un conjunto  organizado  de
conocimientos abstractos a la que se ha llegado por al investigacion cientifica y el anilisis
Iogico, es un arte en el uso imaginativo y creativo del conjunto de conocimientos al servicio
del ser humano.

Dorotea Orem : ¢s una preocupacion especial por las necesidades del individuo, por las
actividades del autocuidado, su prestacion y tratamiento de forma continuada para mantener
la vida y la salud; recuperarse de enfermedades o lesiones y enfrentarse a sus efectos.

Imogene King: proceso de accion, reaccion e interaccion por el cual el cliente y profesional
de enfermeria comparten informacion sobre sus percepciones en la situacion de enfermeria;
incluye actividades de promocion de la salud , mantenimiento, restablecimiento de la salud,
el cuidado del enfermo, el lesionado y el moribundo.

Betty Neuman: se ocupa de mantener estable el sistema del cliente mediante la precision
en la valoracion de los efectos y los posibles efectos de los factores de estrés ambiental y
ayudar a los ajustes necesarios para un nivel optimo de bienestar.

Sister Callista Roy: un sistema de conocimientos tedricos que preseribe un andlisis y
acciones relacionadas con la atencion de la persona enferma o potencialmente enferma; es
necesaria cuando el estrés no habitual o el debilitamiento del mecanismo de alrontamiento
hacen que los intentos normales de la persona para el afrontamiento sean ineficaces.

Abdellah: es tanto una arle como una ciencia que moldea las actitudes, la capacidad
intelectual y las habilidades téenicas de cada enfermera en un deseo de ayudar a la gente
enferma o no, haciendo frente a las necesidades sanitarias. (%)

Como se puede observar, no existe un concepto universal de enfermeria hasta ¢l momento,
esle fenomeno estd influenciado por las condiciones socioecondmicas de cada pais,
acontecimientos historicos que influyen en cualquier profesion y que la enfermeria es una

* 1IERNANDEZ C.. Abdul. “La enfermeria como disciplina profesional holistica®. Revista Cubana
Enfermera 2004:20(2) hitp://bvs.sld.cu/revistas/enf/vol20-2-04/enf07204.htm  Compilado:30/01/2005.
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ciencia muy joven comparada con otras ciencias como la medicina, fisica, quimica , por
citar algunas que tienen varios siglos de existencia.

En este momento la enfermeria es una ciencia emergente, el método cientifico es el
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) y el objeto de estudio enfermero se centra en el
Cuiduado en su dimension méis amplia. No es posible hablar de ciencia y teoria sin abordar el
papel crucial de la investigacion. ()

LA PROFESIONALIZACION DE LA ENFERMERIA EN MEXICO

En México la enseianza formal de la enfermeria se inicia en la transicion al siglo XX, el
sistema de ensefianza fue determinado por la influencia de la estrategia europea en el
seguimiento del sistema de formacion profesional mexicano.

Asi con limitacion de los contenidos. con énfasis en las destrezas, disciplina y los valores
fundamentales, sc formo a las enfermeras que adquirieron la responsabilidad de los
servicios en las primeras instituciones hospitalarias.

I's hasta 1945 coando en Ja Universidad Nacional Autdnoma de México (LINAM)Y se
establece una reforma del proyecto educativo en enfermeria en el cual se refuerzan la base
cientilica de la medicina. ¢l contenido humanista, pricticas avanzadas de enlermeria
médico quirtrgica y se amplian las pricticas de maternidad.

Desde entonces muchas cosas han cambiado, nos hemos preparado mejor y desarrollamos
tambi¢n mejor nuestra labor docente. Nos hemos integrado plenamente a la Universidad, lo
cual ha influido a su vez en nosotros para encontrar caminos de superacion.

A continuacion se mencionan algunos que han sido el parte aguas en la profesionalizacion
de la enfermeria en México.

Durante el periodo de 1987 a 1991 se confirma entre la comunidad académica un genuino
interés colectivo por evaluar el contenido, la metodologia v condiciones de la formacion
profesional. Este proceso culmind con una importante transformacion del plan de estudios,
que entre otras cosas, logra dilerenciar perfiles de nivel técnico y licenciatura, restablecer
una identidad profesional. valora la formacién universitaria y fortalecer el compromiso
social de la enfermeria con las necesidades de salud de las mayorias a través de aplicar y
estudiar el enfoque de riesgo. con experiencias de aprendizaje donde el alumno aplique el
conocimiento de enfermeria para evitar dafios a la salud.

Con el nivel de madurez que ha logrado la formacion universitaria de enfermeria,
actualmente la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) atiende a una
poblacion escolar de mas de tres mil quinientos alumnos de pregrado, por sistema abierto y
escolarizado, asi como cerca de quinientos estudiantes  en cursos post-técnicos y secis
programas de especializacion y de esta manera; la escuela se destaca como la institucion
que ofrece el mayor nimero de profesionales que contribuyen al desarrollo de los sistemas
de salud en nuestro pais. ("}

LI
Ibid.

" SALAS S.. Susana /RUBIO D.. Severino. La profesionalizacion de la Enfermeria en México. Proyecto

ENEO-UNAM. 1995-2000. http:://www.encolombia.com/medicina/enfermeria/enfermeria 3400-

profesionalizacion Lhtm . Compilado: 26/02/2005.
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Actualmente el proyecto de profesionalizacion de la ENEO tiene tres ejes fundamentales: el
primero es el de desarrollo de la licenciatura en enfermeria en el sistema escolarizado al
cual se le han asignado mayores recursos debido a que la ENEQO desde le afio de 1998 sélo
oferta la licenciatura en enfermeria, a fin de que la formacion de licenciados se consolide
en nuestro pais. Esta situacion implico también que las escuelas de Enfermeria que tienen
incorporados sus estudios a la UNAM regularizaran sus programas y a partir del ciclo
escolar 1999 ofrecen Gnicamente estudios de Licenciatura en Enfermeria. Estas escuelas
son: [Escuela de Enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro Social, FEscuecla de
Enfermeria del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los trabajadores del Estado,
Iiscuela de Enfermeria del Instituto de Salud del Departamento del Distrito Federal, Escuela
de Enfermeria del Instituto Marillac, Escuela de Enfermeria del Hospital Espafiol, Escuela
de Enfermeria de la Universidad Panamericana, Escuela de Enfermeria del Hospital de
Jesas, Escucla de Enfermeria del Tlospital American British Cowdray. Asi como también el
inicio, desarrollo y consolidacion de los estudios de postgrado en la ENEO que permitan ¢l
avance vertical de los egresados de nivel superior en enfermeria hacia el desarrollo de la
investigacion y del conocimiento disciplinario.

Ll segunedo eje o constituye ¢l programa de profesionalizacion de enfermeria a través del
Sistema de Universidad Abierta el cual tiene mas de 20 aiios de haber iniciado y que se ha
constituido en punto de referencia y en modelo a seguir en nuestra universidad, por las
universidades estatales. universidades latinoamericanas y existe también el interés en
universidades de Canada y Estados Unidos.

El Sistema de Universidad Abierto (SUA) de la ENEO ofrece la carrera de enfermeria de
nivel técnico para profesionalizar a las auxiliares de enfermeria que se encuentran
laborando en instituciones del sector salud publicas y privadas...

Se han establecido convenios con la Secretaria de Salud, el ISSSTE, EL hospital General de
Meéxico, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Fundacién Clinica Londres,
el Hospital Espafiol de México, las Universidades de los Estados de Durango, Puebla,
ISSSTE Hidalgo y la Escuela de Enfermeria de Chiapas, en las cuales se imparte ya esta
modalidad de estudios para profesionalizar a fas auxiliares de enfermeria.

Para ¢l nivel licenciatura se tiene el programa de ingreso por afios posteriores al primero, el
cual ofrece a egresados del nivel técnico en enfermeria con bachillerato concluido la
oportunidad de completar créditos y obtener el grado de licenciatura a través del SUA.

A la fecha este programa tiene una gran demanda y se han establecido sedes en los estados
de Chiapas, Guerrero, Michoacdn, Baja California, San Luis Potosi, Guadalajara,
Monterrey, Sonora, Sinaloa, Veracruz, Hospital Espafiol de México, la FEscucla de
Enfermeria de la Secretaria de Salud, la Escuela de Enfermeria del Departamento del
Distrito Federal, la Escuela del ISSSTE, la ENEP lztacala, la liscucla Militar de
Enfermeras.

Es necesario mencionar que el éxito y desarrollo de este proyecto de profesionalizacion se
basa en el compromiso y la calidad de los docentes, en la eficacia de los medios utilizados y
en el riguroso proceso de seleccion y de evaluacion de los participantes. (*?)

Por ello, y por la seguridad y experiencia adquirida en este sistema, que constituye el fercer
eje del proyecto de profesionalizacion, en la ENEO hemos iniciado con la educacion a
distancia , ofreciendo opciones de educacion continua vinculados con el sector profesional

* Ibid.
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de enfermeria. A través de esta modalidad se han integrado a la barra de programacion via
satélite (telecampus UNAM) los cursos de Avances en Dialisis Peritoneal llegando en su
primera etapa a 270 enfermeras en la Republica Mexicana, Panama, Guatemala, Nicaragua

y Costa Rica.

Asi también se ha impartido los cursos de Atencion al Paciente en Fstado Critico,
Tanatologia, recientemente ¢l Diplomado de Enfermeria Nefrologica, Aterosclerosis y sus
complicaciones, y el Cuidado de la Salud de la Mujer Embarazada, todos ellos con el
proposito de ofrecer a mayor nimero de profesionales de la enfermeria en ejercicio
asistencial programas de actualizacion que contribuyan a mejorar la atencién a la salud de
México.

Por todas estas contribuciones, asi como ¢l compromiso y desarrollo de este proyecto de
profesionalizacion la Organizacion Mundial de la Salud a través de la Oficina Panamericana
de la Salud invitd y nombro a la escuela como centro colaborador para el Desarrollo de la
Enfermeria Profesional, situacion que implica, ademas de lo ya mencionado, la extension de
este proyecto a la Region de las Americas.  Dicho nombramiento se formalizé en
Noviembre de 1997 y con los siguientes objetivos:

. Participar en la profesionalizacion de enfermeria a través de un sistema
semipresencial o de educacion a distancia que permita ampliar las oportunidades del
desarrollo del recurso humano de enfermeria en el pais y en la Regién de las

Américas. _
2. Desarrollar y difundir sistemas de atencion materno infantil y salud reproductiva
que permitan la extension de la cobertura en modcelos viables de atencion Perinatal.

3. El desarrollo de modelos de atencion ambulatoria y en el hogar dirigidos a personas
y grupos con énfasis en la salud de la mujer, del anciano y de los nifios.

4. Desarrollo de proyectos de investigacion para evaluar el impacto de las
innovaciones en cuanto a la relacion enfermera-usuario y capacidad resolutiva del
personal.

Iis asi como la ENEO refrenda una vez mds su compromiso con la enfermeria y con los
procesos de profesionalizacion establecidos e invita a participar a las enfermeras del pais
en estas actividades, para incorporarse al movimiento de Desarrollo de la Enfermeria
Mexicana.

Por todo lo anterior, podemos decir que el proyecto de profesionalizacion que la ENEO-
UNAM ha impulsado se consolida y adquiere prestigio nacional y reconocimiento
internacional. (™)

" SALAS S., Susana. “La Profesionalizacion de la Enfermeria en México”. Ibid.



LA PRACTICA SOCIAL DE LA PROFESION DE ENFERMERIA .

La enfermeria ha evolucionado a partir de que se reconoce la importancia de asegurar la
continuidad de la vida y enfrentar la enfermedad y la muerte, Esta evolucion hoy en dia
permite valorar la naturaleza de la enfermeria profesional y su funcién social en beneficio
de la salud de la poblacion.

Tradicionalmente la profesion ha sido identificada como una prictica centrada en el
enfermo, con una fuerte connotacion humanistica. Fstas concepeiones se relaciona con su
origen, su historia y su evolucion, asi como las costumbres sociales de atender enfermos y
la enfermedad.

La profesion de enfermeria de hoy, a través de su préctica cotidiana. dirige su labor hacia el
individuo, la familia y al comunidad, los trabajadores, los escolares y los ancianos, entre
otros, y en diferentes escenarios (social, politico, asisiencial y gerencial). (**)

De acuerdo a lo anterior, se puede alirmar que en el camino hacia la profesionalizacion | la
enfermeria ha desarrollado diversas especialidades como la gestion en enfermeria, docencia,
administracion de los servicios de enfermeria . investigacion en enlermeria. misma que
tendra que impulsarse mas para lograr altos niveles de competencia en la atencion del
individuo.

Desde Ta perspectiva actual de Ta salud v de Ta profesion el nicleo Tundamental de su
existencia como prdctica profesional es el cuidado de la salud de los individuos y los
grupos, lo que significa tavorceer el desarrollo armonico del ser humano en sus diferentes
espacios v fortalecer y reforzar sus capacidades y potencialidades en pro del cuidado de su
salud y del logro de sus aspiraciones de vida y bienestar.

Fste cambio de Ia practica de enfermeria ha influido notablemente las transformaciones en
¢l panorama socio-politico y economico de México.

Hoy, como consecuencia de un movimiento universal para la construccion de la enfermeria
como disciplina, se ha alcanzado, en algunas sociedades, niveles avanzados de formacion;
surgen teorfas cientificas para el cuidado enfermero que guian la practica y la investigacion
formal y se tiene un profundo interés por reglamentar el ejercicio profesional para distinguir
las funciones profesionales de la técnicas auxiliares y se logra identificar los contenidos
cientificos que fundamentan ¢l cuidado enfermero y sus aportes en el proceso vital humano.
Se favorece una tendencia de reencuentro con la naturaleza de la enfermeria, su
compromiso social, sus valores, su filosofia, su arte y su ciencia.

Se puede reconocer que la profesion ha evolucionado a partir de mejorar sus niveles y
delimitar el contenido de su formacion como disciplina profesional. Fn este proceso la
cilneacion universitaria ha contribuido de manera significativa y ahora Tas funciones de
docencia ¢ investigacion resultan determinantes par apresurar la transicion hacia una nueva
cnfermeria profesional mas humana, ( y

Dicha estrategia debe considerar corregir el déficit de enfermeras profesionales y superar el
desequilibrio, su distribucion, retener un nimero suficiente de enfermeras y parteras en

" CARDENAS J.. Margarita/ ZARATE G., Rosa A. “La formacidn y Prdctica Social de la Profesiin de
Enfermeria en Meéxico”. 2001. htip:/tone.udea edu.co/revista/sep2001/enf.%20mexico.htm  Compilado:
06/03/2005.

** Ibid.
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dreas subatendidas, garantizar condiciones de trabajo , estimulantes y equitativas, monitoreo
de la calidad del cuidado y promover un sistema de ensefianza de enfermeria de pregrado y
postgrado que responda a las necesidades de salud de la poblacion, y que contribuya a
mejorar las competencias, desarrollar el conocimiento de la disciplina de enfermeria y
fortalecer sus valores humanos. ()

Algo resulta tener relacion con lo anterior, y es; que recientemente se dio a conocer en la
Ciudad de México. feb. 1, 2005.- una noticia: en la que el presidente Fox gird instrucciones
para sacar del tabulador dec salarios minimos a quienes ejercen la enfermeria en el sector
salud.

Esto es, que ya no estén en el catilogo de oficios, sino que se les reconozca como la
profesion que realmente es, en algunos casos con licenciatura y especialidad.

Lo cual significa que las enfermeras estarin mejor remuneradas e implica también un gran
compromiso por continuar preparandonos y mantener un alto nivel de competencia
profesional que nos represente. no solo a nivel nacional, sino también internacional.

Y esto se da al mismo ticmpo en que los Hospitales de Estados Unidos ticnen la mirada
puesta en las enfermeras mexicanas .

Las quieren reclutar para corregir un délicit, una escasez de enlermeras que se ha
acumulado y que hoy es de cientos de miles.

Enfermeras bilingiies es lo que lstados Unidos estd buscando, actualmente, menos del 5%
de las enfermeras en Texas habla espafiol.)

“Con ¢l aumento de la poblacion hispana tenemos muchos pacientes con los que no nos
podemos comunicar bien, asi gque cada enfermera bilingiic altamente calificada que
encontramos, con gusto las traemos a trabajar”, asegura Kevin Stevenson, del Centro
médico Baylor, Texas.

Hoy. el Consulado de México en Dallas, promueve un programa piloto binacional para
capacilar, en universidades mexicanas, a enfermeras que puedan ejercer en Estados Unidos.

Para las profesionales mexicanas, el principal atractivo esta en los ingresos: en Estados
Unidos ganan entre 5 y 10 veces mas por el mismo trabajo que hacen en México.

istados Unidos las necesita, muchas quieren emigrar, sin embargo el principal requisito es
tambi¢n el principal obstaculo; el idioma, el ingles. )

Lo anterior se puede interpretar como la necesidad de que las enfermeras mexicanas seamos
mas competitivas, nos esforcemos por alcanzar un nivel profesional inmejorable que no solo
nos permita intercambiar conocimientos y programas académicos con otros paises, sino
evitar emigrar y obtener en nuestro pais las mejoras “econémicas” que ofrece el pais vecino
del norte. Hay mucho por hacer aqui.

k(3 .
Ihid.
Y RESENDEZ, Gabricla. “Enfermeras mexicanas, en la mira de EU”. Investigaciones-mias. Noticieros

Televisa 2005, http:/fwww. esmas.com/nolicierostelevisa/investigaciones/422553 . himl Compilado:
26/02/2005.
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Asimismo, en enero de 2004, surgio otra noticia, que también se vincula con la prdctica de
enfermeria, el déficit de enfermeras es preocupante, y es que. México enfrenta una crisis
con 190 enfermeras por cada 100 mil habitantes, cifra similar a la del africano Congo,
profesion considerada de segunda en la vispera del Dia de la Enfermera, que se celebra
desde 1931 en México.

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) en sus cifras mds
recientes (2001), reporta que hay 190.1 enfermeras por cada 100 mil habitantes, mientras
que en 1990 habia 151.7y 183.7 en 1995,

Iin total hay en México poco mis de 190 mil prolesionales de enlermeria, 95% mujeres, de
acuerdo a la misma dependencia oficial.

Mas de una quinta parte de todas las enfermeras trabajan en servicios del Distrito Federal
(nueve mil 366) vy en el estado de México (cinco mil 935), a las que se suman las cuatro mil
166 que laboran en los institutos nacionales de salud. con sede en esta ciudad.

La OMS lanzé una advertencia el afio pasado sobre el proceso de extincion de la
enfermeria, profesion cada vez menos atractiva para la juventud.

“lLas enfermeras y parteras estin dejando los servicios de salud y, como resultado, un
creciente nimero de pacientes reciben cuidado inadecuado o ningin tratamiento”, ascgura
el llamado de la OMS.

Aducen que la mala paga, las condiciones peligrosas, la falta de desarrollo profesional y el

que la enfermeria se siga considerando una profesion de segunda, como las razones del
5 TR i o . iR

abandono del ejercicio o estudio de la enfermeria. ()

Considero con respecto a lo anterior, imprescindible valorar la importancia de nuestra
profesion y contribuir con conviccion a que los nuevos aspirantes o estudiantes de la
Enfermeria no deserten, si hien, mejor impulsar a que terminen la carrera y contintien
escalando niveles de profesionalizacion.

Juan Pineda Olvera, prolesor de la carrera de Enfermeria de la Universidad Nacional
Autonoma de México en la Unidad lztacala, asegura que la “Enfermeria al iniciar el tercer
milenio se encuentra en una encrucijada”, ya que por un lado conserva caracteristicas que
han sido predominantes durante su evolucion y que la han mantenido como una profesion
de menor valia que otras, incluso por las enfermeras.

Por otra parte enfrenta el reto de “pasar de ser una profesion a la par de cualquier otra”.
“Esta presion para que se transforme, nace de la evolucion de los sistemas de salud, de la
complejidad  y tecnologia de la atencion, de las crecientes demandas de salud de la
poblacion y de los avances propios que la misma enfermeria ahora tiene, que la sitia como
una disciplina nueva en fase de construccion”. (*%)

Para clevar esta profesion, explica el maestro Juan Pineda, es primordial generar
investigacion sobre enfermeria de calidad y mejorar las condiciones laborales y de
certificacion de estas profesionales.

" RUIZ, Miriam. CIMAC NOTICIAS. “La enfermeria del siglo XXI se halla en una encrucijada”. 6 de
:E}ncm. 2004. hup:fiwww cimacnoticias.com/nolicias/04enc/s04010601 . him 1 Compilado: 26/02/2005.
1hid.
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A todo lo anterior se suma el desempleo de 51% del personal de enfermeria anunciado por
la economista Felicia Knaul, especialista en género y pobreza.

Incluso, ¢l festejo del Dia de la Enfermera el 6 de enero en honor de Florence Nigthingale,
retoma la figura subordinada y dulce de la mujer inglesa nacida en 1820. ()

Las aportaciones previas nos dicen que. si bien es cierto. la Enfermeria ha mostrado una
evolucion positiva con grandes avances en conocimientos que le han permitido identificarse
como una disciplina, y en México los planes de estudios hacia la profesionalizacion
adquieren mavor solidez, todavia no alcanzamos el nivel de desarrollo elevado en términos
de reconocimiento salarial. para ello es indiscutible que las enfermeras estemos
auténticamente preparadas para brindar calidad en el cuidado al paciente y atender a sus
demandas o necesidades de salud , enfrentar el compromiso profesional con la sociedad;
requiere de que la enfermeria progrese en la certificacion y se fortalezca como grupo y sea
representativo no solo en el D.F. y en algunos estados de la republica mexicana. sino en su
totalidad.

s preciso, cambiar algunas actitudes negativas que nos impiden crecer y desarrollarnos
como, por ejemplo: tener capacidad de eritica constructiva, no rehusar a aprender el idioma
ingles solo porque “ya no es tiempo de aprenderlo™ como esta cerca la jubilacion para
alpunas, se piensa que ya no fiene caso..asi no seremos competitivas, debemos tener
conocimicntos de computacion, participar en proyectos de investigacion en enfermeria,
porque csta tltima es la clave para consolidarse como disciplina.

Debemos entonees reforzar nuestra conviceion de hacer y ser enfermeras con capacidad de
generar un mejor desempeno v liderazgo de la prolesion, de recuperar nuestros valores e
impulsar cambios que beneficien a futuras generaciones, proponer y promover mas
investigacion en enfermeria para favorecer la aplicacion del proceso enfermero como el
método 1til para el cuidado del paciente. emplear un modelo que se ajuste a la realidad del
ambito laboral y a la situacion del cliente en cuestion. Y como lo lograremos?, bueno pues,
participando activamente en los programas de educacion continua, actividades docentes y
de actualizacion en enfermeria de vanguardia, es decir, no s6lo enterarnos de lo que sucede
en nuestro pais sino también lo que existe en otras fronteras. Ser mas participativas.

" RUIZ, Miriam. CIMAC NOTICIAS. Ibid.
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1.2 Antecedentes del Proceso de Atencion de Enfermeria

1.2.1 Desarrollo Histirico del Proceso de Atencion de Enfermeria

A partir de su estado embrionario en la década de los cincuenta, el Proceso de Enfermeria
ha llegado a convertirse en una actividad organizada que va adquiriendo, lentamente , un
mayor reconocimiento en nuestro pais , a pesar de ser un método de intervencion
enfermera bastante consolidado en Norteamérica. La revision de la bibliografia escrita en
torno a este tema revela las vicisitudes por las que ha pasado este proceso hasta alcanzar su
estado de desarrollo actual. Asi haciendo memoria historica sobre su aparicion, hemos de
retroceder a 1955, momento en el que Lydia Tall pronuncid una conferencia en Nueva
Jersey acerca de la calidad de la asistencia sanitaria. Esta autora, en el transcurso de su
conferencia, empezé desarrollando sus ideas acerca de la asistencia sanitaria para llegar a la
afirmacion central  de su conlferencia: “La asistencia sanitaria es un proceso™. En este
sentido, definio como proposiciones fundamentales: “La asistencia sanitaria a el paciente,
para el paciente y con el paciente”. Dichos enunciados debian guiar el objetivo del Proceso
de Enfermeria, por lo que podian utilizarse para evaluar el grado de calidad del mismo.

Del mismo modo, la obra de 1. J. Orlando, publicada a comienzos de la década de los
sesenta, . titulada “La relacion dindmica enfermera-paciente, lo constituye la relacion
interpersonal. Al proponer la realizacion de acciones deliberadas, Orlando establece las
distinciones entre éstas y la actividades automiticas que pueden llegar a formar parte de la
actuacion del profesional de enfermeria; asimismo, fue  una de las primeras autoras que
utilizd el término Proceso de la Asistencia Sanitaria, hoy conocido como Proceso de
Enfermeria...Asi, en 1966 | ois Knowles presentd una descripcion de un modelo que
contenia las actividades que constituyen el cometido de los profesionales de la
enfermeria. Sugicre esta autora que ¢l éxito profesional de la enfermeria depende de su
maestria para desarrollar las siguientes actividades:

a) Descubrir: el profesional de enfermeria adquiere conocimientos o informacion
acerca de algo que no conocia previamente; tal informacion debe contribuir a la
prestacion de un mejor servicio al paciente.

b) Investigar: el profesional de enfermeria utiliza la informacion procedente del
mayor niimero posible de fuentes par obtener datos acerca del paciente.

¢) Decidir: ¢l profesional de la enfermeria planca el procedimiento a scpuir el la
asistencia al paciente. Tiene en cuenta todas las facetas del problema y decide cual
es la mejor forma de abordar la situacion.

d) Actuar: el profesional de la enfermeria desarrolla en la practica el plan que ha
concebido.

e) Discriminar: el profesional de la enfermeria establece prioridades mediante la
evaluacion de los problemas y necesidades del paciente.

En 1967 un comité norteamericano definio el Proceso de Enfermeria como “...1a relacion
que se establece entre un paciente y una enfermera en un  determinado medio ambiente;
incluye los esquemas de comportamiento y accion del paciente y de la enfermera, y la
interaccion resultante. Las fases del proceso son: percepcion , comunicacion, interpretacion,
intervencion y evaluacion”. En ese mismo afo, un grupo de profesores de la Escucela de
Asistencia Sanitaria de la Universidad Catdlica de Norteamérica identifico las siguientes
lases del Proceso de Enfermeria: valoracion, planilicacion, ejecucion y evaluacion.(*')

" HERNANDEZ CONESA, 1. Fundamentos de la_Enfermeria, teoria y método. Editorial Mc Graw Hill
Interamericana. Madrid, Espafa. Pag. 127, 128.
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El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fué
considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955) JThonson (1959) Orlando (1961
vy Wiedenbach (1963). considerando un proceso de tres etapas (valoracién, planeacién y
gjecucion); Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion, planificacion,
realizacion y evaluacion); y Bloch ( 1974), Roy (1975) Aspinall (1976) y algunos autores
mas, establecieron las cinco actuales al afadir la etapa diagndstica. Es un sistema de
planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compueste de cinc pasos:
valoracion diagnostico, planificacién ejecucion y evaluacion. Como todo método. el PAE
configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de
cada uno de cllos se hace por separado, s6lo tiene un cardcter metodologico, ya que en la
puesta en practica las etapas se 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.

Dingnastico de Enfermeria: s el juicio o conclusion 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.

Ejecucion: Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

Evaluacion: Comparar las respucstas de la persona, determinar si se han conseguido los
objetivos establecidos.

Los objetivos.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda cubrir
. individualizando las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. También:
Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, lamilia y comunidad.

v" Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

v Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la
enfermedad.

I1 desarrollo del PAE:
Hace falta una interaccion entre el personal y el paciente ademds de tener una serie de
capacidades:

v" Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparatos).

v Capacidad intelectual (emitir planes de cuidado eficaces y con fundamento
cientifico).

v Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de
datos para valorar).('?)

2 DUENAS F. José R. Kl Proceso de Atencion de Enfermeria. Actualizacion: 22.0CT.2000
http://www terra.es/personal/dugnas/pac.htm . Compilado: 17/11/2004.
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1.2.2 Trascendencia del proceso atencion de enfermeria
Definicién

El Proceso de Enfermeria es el sistema de la practica de la enfermeria , en el sentido de que
proporciona el mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones,
conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los
problemas reales o potenciales de la salud.(*")

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. (*')

Basicamente, el proceso de enfermeria es un método sistemdtico y organizado de
administrar cnidados de enfermeria individualizados, que se cenfra en T identificacion y
tratamicnto de las respuestas  nicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud
reales o potenciales.(*)

El proceso de los cuidados de enfermeria podria definirse como un proceso intelectual
compuesto de distintas etapas, ordenadas logicamente, que tiene como objetivo planificar
cuidados planificados orientados al bienestar del cliente. Utilizado con rigor. es, en
realidad, un método sistematico que permite recoger la informacion necesaria, manejarla,
concretarla en intervenciones adecuadas y evaluar sus resultados. Aplicado al marco
conceptual de Virginia Henderson, facilita de forma extraordinaria la identificacion de las
necesidades del cliente en le plano bio-psico-social, cultural y espiritual, y la bisqueda de
las fuentes de dificultad que impiden su satisfaccién . Igualmente permite poner en practica
intervenciones capaces de reducir la influencia de las fuentes de dificultad y de satisfacer
las necesidades en la medida de lo posible. (*%)

. Qué es el proceso enfermero y por qué hay que aprenderlo ?

I proceso enfermero es un método sistematizado de brindar cuidados humanistas centrados
en el logro de objetivos (resultados esperados) de forma eficiente.

Es sistemdtico porque consta de cinco pasos —valoracion, diagnostico,  planilicacion,
cjecucion  y evaluacion- durante los cuales usted Illeva a cabo acciones deliberadas para
lograr la mixima eficiencia y conseguir a largo plazo resultados beneficiosos. s humanista
porque se basa en la idea de que, mientras planificamos y brindamos los cuidados, debemos
considerar los intereses, ideales y deseos Ginicos del consumidor de los cuidados de salud
(la persona, la familia o la comunidad). £y

“ IYER. P. W. / TAPTICH, B. J. Proceso y Diagnostico de enfermeria . Ed. Mc-Graw-Hill Interamericana. 3%
Edicion. Méxica. 1997, Pag. 11.

“ MURRAY, Mary Ellen. Proceso de atencion de enfermeria. 1996. Pég. 1.

* ALFARO, Rosalinda. Aplicacién del Proceso de Enfermeria, Guia préctica. Ediciones Doyma. 2. Edicion.
Barcelona, Espaia. 1992, Pag. 6.

** PHANEUF, Margot. Cuidados de Enfermeria . El proceso de atencién de enfermerfa. Edit. Interamericana
Mc-Graw-Hill. 1* cd. Madrid, Espafia. 1993. Pég. 50, 51. '

7 Duefias F., José R. EI Proceso de Atencién de Enfermeria. 2000. Op. cit.
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Hay por lo menos tres grandes razones para aprender a usar el proceso enfermero:

1) En muchos paises su uso es un requisito fijado en los estandares para la prictica (de
la American Nurses Association. los estandares de cuidados son: Valoracion,
Diagnéstico, Identificacion de objetivos, Planificacion , Ejecucion, Evaluacion).

2) Proporciona las bases para responder a las preguntas de los concursos-oposicion
para obtener plaza en el sistema pablico de cuidados de la salud.

3) Sus principios y reglas promueven el pensamiento critico en ¢l entorno clinico.

La autora nos dice que: “Si dedica ¢l tiempo necesario para aprender y aplicar estos
principios mejorara su capacidad para resolver los problemas, tomar decisiones y optimizar
las oportunidades y los recursos. al tiempo que adquirird hibitos de pensamiento que le
avudarin a aprobar los examenes de pre vy posigrado. En el entorno clinico tendrd la
satisfaccion de alcanzar los objetivos finales de los cuidados enfermeros, que son:

Prevenir la enlermedad y promover. mantener o restaurar la salud (y lograr una muerte
apacible cuando ¢l usuario esti en situacion terminal).

Permitir que las personas dirijan sus propios cuidados de salud.
Proporcionar cuidados de calidad y eficientes.
Seguir buscando formas de mejorar la satisfaceion al administrar cuidados de salud.(*)

Personalmente considero este ultimo concepto de Rosalinda Alfaro. como ¢l mas completo
y actualizado; que cumple con la funcion de hacer mas comprensible el desarrollo de cada
una de las ctapas dando la debida importancia al aspecto humanista. Es préctico y lo
aplicar¢ en el presente trabajo para el cuidado del neonato prematuro en la UCIN.

L.as caracteristicas.
Ticne una finalidad: Se dirige a un objctivo.

Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.

Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la enfermera y el
paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria  en cualquier lugar o drea
especializada que trate con individuos . grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse
sucesivamente o conjuntamente.

Tiene un base teorica: Il proceso ha sido concebido a partir de numerosos conocimientos

que incluyen las ciencias y humanidades, y se pueden aplicar a cualquier modelo tedrico de
- . 4y

enfermeria. ()

* ALFARO-LEFEVRE, Rosalinda. Aplicacion del Proceso Enfermero Guia paso a paso. Editorial Masson, 4
ed. Barcelona | Bspaia. 2002, Mg 4

Y DUENAS F, José R. El Proceso de Atencion de Enfermeria. hiip:
17/11/2004. Op. cit.
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Propiedades.

El Proceso de Enfermeria tiene seis propiedades: es intencionado, sistematico, dindmico,
interactivo, flexible y tiene una base tedrica. El proceso de enfermeria se puede describir
como resuelto porque va dirigido a un objetivo. El profesional de enfermeria utiliza las
fases del proceso para ofrecer una atencion de calidad centrada en el cliente. El proceso es
sistemetico porque consiste cn la utilizacion de un enfoque organizado para conseguir su
proposito. Lste método premeditado favorece la calidad de la enfermeria y evita los
problemas asociados a la intuicion o a la prestacion de la asistencia tradicional.

El Proceso de Enfermeria es dindmiczo porque estd sometido a continuos cambios. Se trata
de un proceso continuo enfocado en las respuestas cambiantes del cliente que se identifican
a traveés de la relacion entre profesional de enfermeria y cliente. La naturaleza interactiva
del Proceso de Enfermeria se basa en las relaciones reciprocas que se establecen entre el
profesional de enfermeria y el cliente, la familia y otros profesionales sanitarios. Este
componente ascgura la individualizacion de la atencion al cliente.

Este es un punto que me parece muy importante, porque abarca aspectos como ¢l trato
individualizado hacia los pacientes. no debe haber lugar a la mecanizacion o a la rutina del
trato igual, sobre todo en los neonatos que por su condicién de inmadurez (isica y mental,
no pueden exigir o reclamar sus derechos especificos, en nuestro caso como enfermeras al
cuidado del recién nacido, se debe valorar las necesidades en forma integral lo coal incluye
al familiar, disipar sus dudas ¢n torno al padecimiento de su bebé, a veces, por ejemplo: no
se st preparada para brindar apoyo emocional ante la pérdida por fallecimiento del
neonalo, otras veces, no calmamos la angustia del bebé o del familiar con una palabra
amable o cortés, y eso es parte del trato digno que debemos al bebe y al familiar o tutor y
que habla también de calidad, considerando todo esto, el cuidado holistico enfermero es:
mente. cuerpo y espiritu sanos aplicado a uno mismo, y en esa justa dimension poder y
saber promover la salud.

La flexibilidad del proceso sc pucde demostrar en dos contextos: (1) se puede adaptar a la
prictica de la enfermeria en cualquier marco o drea de especializacion que trate con
individuos, grupos o comunidades: (2) sus fases se pueden utilizar de forma consecutiva y
concurrente. El proceso de Enfermeria se utiliza con mayor frecuencia de forma consecutiva
: sin embargo, el profesional de enfermeria puede utilizar mas de una etapa a la vez. Por
ejemplo, al mismo tiempo que ejecuta el plan de cuidados, el profesional de enfermeria
puede evaluar su eficacia.

Finalmente, ¢l Proceso de Enfermeria liene una base teorica. Ll proceso se ha ideado a

partir de una amplia base de conocimientos, incluyendo ciencias y humanidades, y se puede
- . R 5 o Sl

aplicar a cualquicra de los modelos tedricos de la enlermeria. (™)

Requisitos previos.

En el empleo del Proceso de Enfermeria  influyen las opiniones, conocimientos y
habilidades del profesional de enfermeria. Las opiniones v conocimientos de dichos
profesionales forman la base de las interacciones entre el profesional de enlermeria y el
cliente. Los conocimientos y las habilidades son los medios que permiten al profesional de
enfermeria (1) obtener datos, (2) determinar su importancia, (3) desarrollar actuaciones que
favorezcan una atencion de enfermeria individualizada, (4) evaluar la eficacia del plan de

TIYER, P. W. Proceso y Diagnostico de Infermeria . Op. cit. Pdg. 13, 14,
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cuidados y (5) iniciar cambios que aseguren que el cliente recibe una asistencia de calidad.

"

Las ventajas.

La aplicacion de Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente y
sobre la enfermera; profesionalmente. el proceso enfermero define el campo del ¢jercicio
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: Para la enfermera:
Participacion en su propio cuidado. Se convierte en experta
Continuidad en la atencion. Satisfaccion en el trabajo
Mejora la calidad de la atencién Crecimiento profesional.(*?)

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) y sus implicaciones éticas.

Hasta muy recientemente, la mayoria de las conceptualizaciones tedricas acerca de la
ética, e incluso propuestas de modelos de procedimientos para la toma de decisiones éticas
no atafiian directamente a las enfermeras, pues estas no solo eran vistas como un personal
subalterno y dependiente, sino que en realidad lo eran, puesto que todo su actuar
profesional estaba vinculado sélo al cumplimiento de las indicaciones médicas. De ahi que
la mayoria de los problemas morales de la profesion de enfermeria estuvieran circunscritos
a “si la enfermera habia o no cumplido correctamente las indicaciones médicas”.

Pero a partir de la segunda mitad de este siglo, con el reconocimiento de la enfermeria como
ciencia constituida, con su propio cuerpo tedrico-conceptual y su método de actuacion, esta
profesion elevo su rango académico y, al alcanzar el nivel universitario, se vinculo, en un
plano de igualdad, con otras profesiones, en la atencion de las personas, familias y
comunidades en el proceso de salud-enfermedad.

Las enfermeras, por tanto, aunque han continuado realizando acciones dependientes de las
ordenes médicas han sumado las acciones interdependientes con otros profesionales del
equipo de salud; pero lo mis importante de todo, han iniciado la realizacion de un grupo,
cada vez mas numeroso, de acciones dependientes, frente a las cuales son las inicas
responsables, tanto desde el punto de vista de la competencia y desempeiio profesional
demostrado en su actuar, como desde el dngulo de la ética. Especialmente en la atencion
primaria de salud, donde la enfermera aplica con amplitud el enfoque socio-psico-bioldgico
que su profesion imprime al proceso salud-enfermedad.

A la enfermera, desde el punto de vista de su ciencia particular y su correspondiente campo
de actuacidn, le interesa mucho conocer los valores morales de las personas. No hacerlo
representaria una desventaja. (**)

*IYER. Patricia W. Proceso y Diapnostico de Enfermeria . Ihid, Pag, 13, 14.
“ DUENAS F., J. R. £l Proceso de Atencicn de Enfermeria. Op. cit.

3 AMARO C., M. del Carmen. E/ método cientifico de Enfermeria, el Proceso de Atencion, sus
implicaciones  éticas y  hioéticas. Revista Cubana Enfermera 2004;20(1) Pég. 3, 4.

hitp:/fbvs.sld.cu/revistas/enf7vol20-1-04/enf10104.htm Compilado: 31/01/2005.
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Pero la enfermera de la atencion secundaria v terciaria no tiene por qué perder su enfoque
socio-psico-biologico del proceso salud-enfermedad y por otra parte, en estos niveles de
atencion en los que cada dia se hace mds patente la invasién de la compleja y
deshumanizante tecnologia, la enfermera continia aportando el precioso vinculo de la
necesaria humanizacion de los cuidados al paciente y su familia.

Es hora ya de que las enfermeras, que siempre han preconizado el respeto al paciente que
aticnden, reconozcan que ese derecho abarca el reconocimiento de sujeto auténomo, capaz
de clegir lo mejor para €1, si esta debido y oportunamente informado de los beneficios,
riesgos y consecuencias de los cuidados que se intenta prodigarles.

Otro importante elemento a tomar en cuenta es la correcta prioridad ~ de los pacientes que
deben ser atendidos, asi como la jerarquizacion  en el caso de un paciente particular, de
las necesidades basicas méds urgentes de satisfacer, pero, sobre todo, la prudente preparacién
de equipos, materiales y medicamentos necesarios para enfrentar cualquier emergencia en
le servicio donde desarrollan sus actividades.

Todo lo anterior solo podrd hacerse  si se cuenta con enlermeras  que poscan buena
compelencia y desempefio profesional, puesto que sélo podra evitarse el dafio al paciente y,
al propio tiempo, asegurarle el bien necesario si se sabe hacer bien su cometido.

En la atencion secundaria y terciaria, la enfermera enfrenta a diario la atencion de pacientes
que requieren cuidados especiales o intensivos, que resultan por tanto, aislados de sus seres
mas allegados afectivamente, y el stress que sufren, tanto el paciente como sus familiares y
amigos mds proximos, podria ser aliviado si las enfermeras dejaran de actuar
mecanicamente como defensoras de reglamentos rigidos institucionales que van en contra
del bienestar social y psicologico de ésos pacientes.

Acerca de las anteriores implicaciones es importante destacar que en México es
responsabilidad del profesional de enfermeria, tener conocimiento y aplicar normas éticas
para estar bien consigo mismo y con ¢l paciente, para lo cual més adelante, se menciona ¢l
Cadigo Iitico para Enfermeria, su observancia es importante en el proceso de atencion de
enfermeria porque fortalece el comportamiento ético de los profesionales de la salud y con
ello contribuye a mejorar la calidad de los servicios.

Para sobrevivir a los desafios competitivos del proximo decenio, la enfermeria debe
continuar proporcionando un servicio de calidad que sea valorado por los pacientes. El
proceso atencion de enfermeria constituye un instrumento para que la enfermera evalie
continuamente la calidad del cuidado que presta y la mejore. Las enfermeras siempre han
sido responsables en su practica profesional, pero ahora se les pide responsabilidad
financiera. Esto significa que primero necesitan estar conscientes de los recursos utilizados
en el cuidado de los pacientes v luego controlar la asignacion de esos recursos. Entre estos
se incluyen no solo los suministros sino también el tiempo que invierten en proporcionar los
cuidados.

Lo anterior se puede interpretar como una medida para ahorrar tiempo y evitar esfuerzos
innecesarios, asi como la restriccion o limitacion de costos.

El empleo del proceso de atencion de enfermeria ayuda a evitar duplicaciones y omisiones
que dan por resultado el uso innecesario de recursos. (**)

* Ibid.
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l.a American Nurses Association, organizacion que agrupa a las enfermeras profesionales
de Estados Unidos. publico las Standards of clinical Nursing pratice (1991) (Normas para
la practica de enfermeria clinica). Las normas empleadas en este sentido deflinen las
responsabilidades de todas las profesionistas del area registradas que se dedican a la
practica clinica, cualquicra que sea la situacion especifica. También enumera las
oblipaciones de la enfermera con el piblico, y la hacen responsable del uso del proceso
de atencion de enfermeria. (*°)

Iin Enlermeria s importante contar con un codipo ético para resaltar los valores de
Benelicencia y no maleficencia. Justicia, Autonomia, Privacidad, Fidelidad, Veracidad,
Conliabilidad. Solidaridad, Tolerancia. La profesion de enlermeria exige una particular
competencia profesional y una profunda dimension ¢tica plasmada en la Ctica profesional
que se ocupa de las deberes que surgen en relacion con el gjercicio de la profesion. Asi
cualquier intervencion de enfermeria se rige por criterios éticos genéricos que pueden
resumirse en trabajar con competencia profesional, sentido de responsabilidad y lealtad
hacia sus companeros.

De este modo, para los fines de este codigo, se requiere una definicion clara de principios
¢licos lundamentales que serin necesarios para el apego y desempeno correcto en todas las
intervenciones de enfermeria, encaminadas a restablecer la salud de los individuos, basadas
en el conocimiento mutuo v con respeto de la dignidad de la persona que reclama la
consideracion ética del comportamicnto de la enfermera. (™

Decalogo del Codigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros en México

La observancia del Cadigo de Fitica, para el personal de enfermeria nos compromete a:
1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducla
honesta y leal en al cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando cuidados
de enfermeria libres de riespos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende, sin
distincion de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del cquipo de salud. enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dano.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o dafio
a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno natural sea seguro tanto para las personas. sujeto de la
atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias y
conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria,

55 .

Ihid.
* CONAMED. Codigo de Ltica para enfermeras. Comision Nacional de Arhitraje  Médico.
Actualizacion: 18,01, 2005, http://www.conamed.gog. mx/codigoenlhim Compilado: 26/02/2005.
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8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines profesionales.

)

1.2.3 Etapas del proceso

El Proceso de Enfermeria cstd organizado en cinco fases identificables: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Cada una de ellas puede describirse de la
siguiente forma:

1.2.3.1 Valoracion

I.a valoracion es la primera fase del Proceso de Enfermeria. Sus actividades se centran en la
ohtencidn de informacion relacionada con el cliente, el sistema cliente / familia o la
comunidad, con ¢l fin de identilicar las nccesidades, problemas, preocupaciones o
respuestas humanas del cliente. Los datos se recogen de forma sistemdtica, utilizando la
entrevista, la exploracion fisica, los resultados de laboratorio y otras fuentes registradas en
la historia de enfermeria. (**)

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisioldgicos para que los utilicen otros
profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican consideraciones
psicoldgicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un punto de vista holistico
es necesario que la enfermera conozca los patrones de interaccion de las cinco dreas para
identificar las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel
optimo de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede acarrear la frustracién y
el fracaso de todos los implicados.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una
adecuada valoracion del cliente, éstos requisitos previos son:

Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del profesional,
lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud, la enfermedad, etc.
Estas convicciones se consideran constantes durante el proceso.

l.os conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos sélida, que
permita hacer una valoracion del estado de salud integral del individuo, la familia y la
comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucién de problemas, andlisis
y toma de decisiones.

Iabilidades: ¢n la valoracion se adquicren con la utilizacion de métodos y procedimientos
que hacen posible la toma de datos.

Comunicarse de forma eficaz. Implica conocer la teoria de la comunicacion y del
aprendizaje.

Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que identifican los
tipos especificos de datos que necesitan recogerse. (*°)

57 .
Ihid.
" IYER, P. W. Proceso y Diagnostico de Enfermeria. Op. cit. Pig. 12
Y DUENAS I, José R. El proceso de atencicn de enfermeria. Op. cil.
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Difcrenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un hecho
que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o interpretacion
de estos signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas con pocos o ningiin
signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de Enfermeria inadecuados.

Es primordial seguir un orden el la valoracion, de forma que, la enfermera adquiera un
habito que se traduzea en no olvidar ningin dato, obteniendo la maxima informacion en el
tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La sistemitica a seguir puede basarse
en distintos criferios:

Criterios de valoracion siguiendo un orden de “cabeza a pies™ sigue el orden de valoracion
de los diferentes organos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la
cabeza hasta las extremidades. dejando para el final la espalda de forma sistematica.

Criterios de valoracion por “sistemas y aparatos™ se valora el aspecto general y las
constantes vitales, y a continnacion cada sistema o aparato de forma  independienle,
comenzando por las zonas mas alcetadas.

Criterios de valoracion por “Patrones Funcionales de Salud™: la recogida de datos pone de
manifiesto los hébitos y costumbres del individuo / familia determinando el funcionamiento
positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado de Salud.

Fsta etapa cuenta con una valoracion inicial donde deberemos de buscar:
-Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.
-Factores contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores. tenemos que tener en cuenta:

-Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

-Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

-Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.
-Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.

En la recoleccion de datos necesitamos:

-Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc ..) y basicos ( capacidad de la
enfermera de tomar decisiones).

-Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).

-Convicciones (ideas, creencias, etc ...}

-Capacidad creadora.

-Sentido coman.

-Flexibilidad.

Tipos de datos a recoger:

-Un dato es una informacion conereta, que se obticne del paciente, referido a su estado de
salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

-Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades,
naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades. (*)

Los tipos de datos:
-Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios del paciente, lo que la persona dice
que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica ( sentimientos ).

“ Ibid.



30

-Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la tension
arterial).

-Datos historicos —antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y pautas de
comportamiento (eliminacion. adaplaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los
hechos en el tiempo. (hospitalizaciones previas).

-Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual .(*')

Pasos para realizar la valoraciin:

la valoracion como proceso continuo  proporciona informacion valiosa del usuario,
permitiéndonos emilir juicios sobre el estado de salud a partir de la identificacion de
problemas reales y de riesgo, y de los recursos (capacidades) existentes para conservar la
salud.

Son tres los pasos que se deben realizar en la etapa de valoracion:
I. Recoleccion de la informacion,
2. Validacion de la informacion,
3. Registro de la informacion.

Recoleccion de la informacion:

Da inicio desde el “primer encuentro con el usuario, y continua en cada encuentro
subsiguiente hasta que la persona sca dada de alta”, por lo que es indispensable aprovechar
cada momento en que se esté con el usuario y su familia para recolectar datos que nos
permitan conoceros.

Para obtener la informacion se recurre tanto a fuentes directas (el usuario y la familia),
como indirectas (expediente clinico y la bibliografia relevante).

Es importante contar con una guia durante la recoleccion de la informacién, para seguir una
metodologia especifica durante la valoracién, evitar omisiones y facilitar a la vez la
agrupacion de datos.

“Durante la valoracion el profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de datos: subjetivos,
objetivos, historicos y actuales™. Los datos subjetivos son aquellos que el usuario nos refiere
y que manifiestan una percepcion de caracter individual (ejemplo: el dolor, el temor, la
debilidad, 1a impotencia, etc...). Son datos objetivos la informacion que se puede observar y
medir a traveés de los érganos de los sentidos (ejemplo: Ia frecuencia cardiaca, el color de la
piel, el peso y la talla, la tension arterial, la presencia de edema ete...). Los datos historicos
se refieren a hechos del pasado y que se relacionan con la salud del usuario (ejemplo:
antecedentes familiares y personales de enfermedad, conductas que se han tenido para el
cuidado de la salud, hospitalizaciones, tratamientos médicos recibidos, etc..), y los datos
actuales son hechos que suceden en el momento v que son el motivo de consulta u
hospitalizacion (ejemplo: la hipertermia, la deshidratacion. El sangrado, el insomnio, el
alcoholismo, la ansiedad etc...).

Toda la informacion se recolecta por medio de la entrevista y del examen fisico, ambas “se
complementan y clarifican mutuamente”, en consecuencia se pueden realizar en forma
simultanea. (*?)

ol DUENAS F_, José R. El Proceso de Atencién de Enfermeria. Tbid.
* RODRIGUIZ 8., Bertha A. Proceso Enfermero, Aplicacion__actual. Ediciones Cuellar, 2. Ed.

Guadalajara, Jal. México. 2001. P'dg. 40, 41, 46, 47.
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Validacion de la informacion:
Una vez reunida la informacion del usuario tiene que ser valida para estar seguros de que
los datos obtenidos sean los correctos.

La validacion evita interpretaciones erroneas, omisiones, centrar la atencion en la direccion
equivocada y “cometer errores al identificar los problemas”.

Para la validacion de los datos es necesario: revalorar al usuario, solicitar a otra enfermera
gue recolecte aquellos ditos en los que no se esté sepuro, comparar datos objetivos y
subjetivos, consultar al usuario / familia y a otros inlegrantes del equipo sanitario.

Registro de la informacion:
Iis el ultimo paso de la etapa de valoracion v consiste en informar y registrar los datos que
se obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico.

Los objetivos que persigue ¢l registro de la informacidon son: “favorecer Ja comunicacion
entre los miembros del equipo de atencion sanitaria, facilitar la prestacion de una asistencia
de calidad, proporcionar mecanismos para la evaluacion de la asistencia, formar un registro
lepal permanente y ser base para la investigacion en enfermeria™.,

Con respecto al registro de los datos, éste varia de un centro laboral a otro, pero el “saber
como y que anotar. es imporfante en extremo para ¢l paciente y para protegerse a si misma
de posibles demandas por mala practica profesional”. (**)

Técnicas para valorar:

La entrevista enfermera y la valoracion fisica
La entrevista y la valoracion lisica se complementan y clarilican mutuamente.

La entrevista enfermera

Su capacidad para establecer una relacion de confianza, formular preguntas, escuchar y
observar es la clave para una interrelacion enfermera — paciente positiva y es esencial para
conocer los hechos. Las persona que demandan cuidados de salud, ya tengan una
enfermedad aguda o no, estdn en posicién extremadamente vulnerable; necesitan saber que
estan en buenas manos y que sus principales preocupaciones seran atendidas. Es aqui donde
entra en juego. Considere las siguientes guias que pueden ayudarla a realizar una entrevista
que inicie una relacion terapéutica, inspire confianza, cree una actitud positiva y reduzca la
ansiedad.

Guia: entrevista centrada en ¢l usuario ( sintetizada )

Como establecer una relacion de confianza.

Antes de iniciar la entrevista :

-Organicese. Centrar la atencion en la persona.

-No se fic de la memoria. Usar una puia general, un plan escrito o impreso.

-Dedigue tiempo suficiente. De media a una hora.

-Ascgure la intimidad. Entorno tranguilo, sin interrupciones ni distraceiones.

-Mantenga centrada su atencion. Decir mentalmente:"lo mas importante en este momento cs
el paciente”. (*)

“TRODRIGUEZ 8., Bertha A. 2001, 1hid. Pag. 47.
* ALFARO-LEFEVRE, Rosalinda. 2002. Op. cit. Pag. 41, 42, 44,
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-Véase a si misma como scpura, calida y atenta. Transmilird su genuino interés por la
persona .

Cuando empicee la entrevista:

-Preséntese dando su nombre y  posicion. Como  un mensaje de que acepta la
responsabilidad y que esta dispuesta a responder de sus acciones.

-Verilique el nombre de la persona y pregintele como le gusta que la llamen. Es correcto.
Ayuda a relajarse.

-Explique brevemente su proposito: (Ej. “Estoy aqui para hacerle la entrevista inicial que
nos ayudara a planificar sus cuidados enfermeros).

Durante la entrevista:

-Dedique a la persona foda su atencion, No enfrascarse en sus notas o leer el impreso de
valoracion.

-No corra. Ir de prisa demuestra falta de interés en lo que la persona le cuenta.

Crime escuchar

-Sea una oyente empatica  (ponerse en el lugar del otro).

-Utlice frases suplementarias cortas que haga saber a la persona que la entiende y que la
estimulen a continuar.

-Escuche los sentimientos tanto comao las palabras

-Ponga en conocimiento de la persona cuando vea un lenguaje corporal que envia mensaje
contradictorio con el mensaje verbal.

-Deje que la persona acabe las frases.

-Tenga paciencia si la persona tiene un bloqueo de la memoria.

-Evite el impulso de interrumpir.

-Permita que haya pausas en la conversacion.

Como formular las preguntas (interrogatorio)

-Pregunte en primer lugar por el problema principal.

-Focalice sus preguntas para obtener informacion especifica sobre los signos y sintomas.
-No haga preguntas dirigidas. Inducen a la persona a dar una respuesta especifica.

-Use formulaciones exploratorias. Preguntas que empiecen con palabras como: diga ,
describa. explique y elabore.

-Use técnicas de comunicacion que refuercen su capacidad para pensar criticamente e
informarse de los hechos.

-Evite las preguntas cerradas (las que requieren de una respuesta monosildbica).

C'dmo observar (ohservacion)

-Use sus sentidos. ; Ve, oye o huele algo anormal?

-Note [a apariencia general.

-Observe el leguaje corporal.

-Fijese en los patrones de interaccion. Sea conciente de la respuesta de la persona a su estilo
de entrevista. (%)

La observacion: In el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera
comienza la fase de recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de la
relacion enfermera-paciente.

Es el segundo método bésico de valoracion, la observacion sistematica implica la utilizacion
de los sentidos para la obtencion de informacion tanto del paciente, como de cualquier otra

** ALFARO, Rosalinda. Aplicacion_del Proceso Enfermero. 2002, Thid. Pag. 44, 45.46.
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fuente significativa y del entorno, asi como de la interaccion de estas tres variables. La
observacion es una habilidad que precisa prictica y disciplina. Los hallazgos encontrados
mediante la observacion han de ser posteriormente confirmados o descartados. (*)

Como terminar la entrevista

-Pida a la persona que resuma sus preocupaciones mis importanies, luego restimalas usted
desde su perspectiva.

-Ofrézcase usted misma como recurso. Explique que espera que surjan nuevas necesidades
y que le gustaria estar informada para poder introducir los cambos necesarios.

-Acabe con una nota positiva y estimule a la persona a convertirse en un participante
activo... No vacile en ofrecer sugerencias o hacer preguntas en cualquier momento,

Valoracion fisica
La clave para llevar la valoracion fisica es ser minuciosa. sistematica y técnicamente habil.

Las habilidades para la valoracion fisica incluyen lo siguiente:

Inspeccion. Observar cuidadosamente usando para ello sus dedos, ojos, oidos y sentido del
olfato.
Auscultacion. Iiscuchar con un estetoscopio.

Palpacion. Tocar y presionar para comprobar la presencia de dolor y sentir las estructuras
internas, como el higado.

Percusion. Golpear suavemente directa o indirectamente la superficie corporal para
determinar los reflejos ( con un matillo de percusion) o para comprobar si un drea contiene
liguido ( con suave golpeteo de los dedos sobre la superficie ).

La mejor forma de ser minuciosa y sistematica en la valoracion fisica es elegir una buena
manera de organizar su abordaje y usarla de forma que se vuelva automdtica

I.a manera de organizar su valoracion depende de dos cosas:

1. El estado de la persona. Si esta enferma, empicce examinando en primer lugar el
area donde aparecen los problemas antes de pasar a otras partes del cuerpo. Por
ejemplo. si encuentra a una  persona inconsciente examinara primero la
permeabilidad de las vias aéreas, la respiracion y la circulacion, de acuerdo con
las reglas basicas de la resucitacion cardiopulmonar (RCP).

3

Sus propias preferencias . Por ejemplo. puede elegir un abordaje de cabeza a pies,
en el que empieza por valorar la cabeza y el cuello y contintia descendiendo por
el torax, abdomen, piernas y pies, por este orden. O puede preferir un enfoque por
sistemas corporales empezando por el aparato respiratorio (nariz, boca, garganta,
pulmones) y siguiendo con el estado cardiaco, circulatorio, neuroldgico,
gastrointestinal, genitourinario, masculo esquelético tegumentario, (*7)

Fa actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse al
paciente en gué consiste ¢l examen y pedir permiso para clectuarlo.

lixploracion fisica. Se centra en determinar en profundidad la respuesta de la persona al
proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y
valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la

“DUENAS F. José R. El Proceso de Atencion de Enfermeria. Op. cit.
7 ALFARO-LEFEVRE, Rosalinda. Aplicacion del Proceso Enfermero. 2002, Op. cit,, Pég. 46, 47, 48.



34

entrevista. La enfermera utiliza cuatro téenicas especificas:  inspeccion, palpacion,
pereusion y auscultacion; antes mencionadas.

Inspeccion. es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar estado o
respuestas normales o anormales. Se centra en las  caracleristicas  fisicas o los
comportamicntos especilicos (amaiio, forma, posicion, situacion anatdmica, color, textura,
aspecto, movimiento y simetria).

Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracleristicas de la
estructura corporal por debajo de la picl (tamaiio. forma, textura, temperatura. humedad,
pulsos. vibraciones, consistencia y movilidad).Esta técnica se utiliza para la palpacion de
organos en abdomen. Los movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos
ayudaran en la valoracion.

Percusion: Implica dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal. con el
fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son: Sordos, aparecen
cuando se percuten masculos o huesos. Mates: aparecen sobre el higado y el bazo.
Hipersonoros: aparccen cuando percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire, y
Timpanicos: s¢ encuentran al perentir ¢l estomago Heno de aire o un carrillo de la cara,

Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los drganos del cuerpo. Se
utiliza ¢l estetoscopio v determinamos  caracteristicas sonoras de pulmdn, corazon e
intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando sélo la oreja sobre la zona a
explorar.

Existen dilerentes formas de abordar un examen fisico:

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

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sislemas precisan mas
atencion.

Por patrones funcionales de salud. permite la recogida ordenada para centrarnos en dreas
funcionales concretas.

Las normas que lyer (1989). establece para la correcta anotacion de registros en la
documentacion “de enfermeria”son:

a) Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacion subjetiva que
aporta al paciente, los familiares y ¢l equipo sanitario.

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

¢) Se deben evitar las peneralizaciones y los términos vagos como, <<normal,>>
<<regular.>> ete.

d) Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamano, ete.

¢) laanotacion debe ser clara y concisa.

/) Se escribird de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los
errores. (*%)

% DUENAS F., José R. El proceso atencion de enfermeria. Op. cit.
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g) Las anotaciones serin correclas ortografica y gramaticalmente. Se usardn solo las
abreviaturas de uso comun. (*%)

La referencia precedente alude a Jo que debe ser parte de la identificacion del gremio de
enfermeria (la busqueda de la calidad y calidez al brindar el cuidado), pues al realizar notas
u observaciones de enlermeria, éstas. plasmadas en un papel, se vuelven un documento
legal en donde se alirma el cuidado enlermero que se  prodiga al paciente, y cumple la
funcion de abogar por €l; sin permitirnos errores al escribir o al comunicarnos. Ademads nos
permiten confirmar errores de omision ¢ inclusion acerca del tratamiento o rehabilitacion
del paciente.

Control de las pruehas diagndisticas y de laboratorio

El control de las pruebas diagnosticas  y de laboratorio es esencial para realizar una
valoracion completa. Estos estudios son una especie de “informe™ de como funciona el
cuerpo. Con frecuencia proporcionan evidencias clave que le ayudan a determinar el estado
de salud. Por ejemplo, puede encontrar en la valoracion unos datos perfectamente normales
y comprobar luego que existe un nivel bajo de potasio, lo que requiere evaluacion y
tratamiento, puesto que crea el riesgo de arritmias cardiacas. O puede sospechar un
problema de salud. como por cjemplo deshidratacion, que se conlirmara con los estudios de
laboratorio, por ejemplo, con un hematocrito alto. (™)

El examen fisico general,

Al principio conviene familiarizarse con el examen fisico general. Se recomienda detenerse
en analizar los rangos de normalidad y las alteraciones que se pueden encontrar. Las
secciones del examen fisico general son:

Posicion y decubito.

Marcha o deambulacion.

Facie y expresion de fisonomia.

Conciencia y estado psiquico.

Constitucion y estado nutritivo. PPeso y talla.

6. Picl y anexos.

Sistema linfittico.

8. Pulso arterial.

9. Respiracion,

10. Temperatura.

11. Presion arterial,

L o

-~

Iis aconsejable que se vean distintas lesiones de la picl, palpen ganglios linfiticos, tomen ¢l
pulso, la presion arlerial, elc.

A medida que se revisa el examen fisico en sus diferentes seeciones, conviene detenerse a
analizar las distintas alteraciones que se pueden encontrar (Ej.: pulsos con distintas
caracteristicas, la mejor forma para tomar la presion arterial, etc.). (7')

“CDUENAS FL LR, E Proceso de Atencion de Enfermeria. 1hid

" ALFARO-LEFEVRE, R. Aplicacion del proceso enfermero. 2002, Op. cit, Pdg. 48,

" ESCUELA DE MEDICINA. Etapas a desarrollar con el tutor. Curso integrado de Clinicas Médico-
Quirtirgicas- Mec.-231A_ 2004 hitp://escucla. med.puc.cl/paginas/cursos/tercerof/integradotercero/clapas

desarrollar.him | Compilado: 19/03/2005.
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. Técnicas para efectuar un buen examen fisico. A medida que se va avanzando en el
examen fisico, es conveniente ensefiar y practicar algunas técnicas. Ellas son
fundamentalmente la observacion, la palpacién, la percusion y la auscultacion. En este
sentido aprender la forma de palpar (ejem.: el apex del corazon, las vibraciones
vocales, eic.), de percutir (ejem.: precisar la altura de las bases pulmonares o la
extension del higado), y la auscultacion (cjem.: reconocer las caracleristicas de os
soplos cardiacos o de los ruidos pulmonares).

2.l Examen Fisico Segmentario: Despucs de adiestrarse en ¢l examen fisico general,
procede seguir con el examen fisico segmentario, que comprende fundamentalmente:

Examen de la cabeza: En esta seccion del examen fisico conviene destacar el examen de
los ojos (ejem.: pupilas, movimientos, ejes oculares, campo visual, agudeza visual. fondo de
ojo. efc.), hboca y faringe (cjem.: aspecto de las mucosas. de la faringe. estado de la
dentadura, movimiento del velo del paladar, etc.), oidos (ejem.: audicion, otoscopia, elc.).

Examen del cuello: Se revisan las yugulares, el pulso, se buscan soplos carotideos,
adenopatias y se palpa la glandula tiroides.

Examen de la caja tordcica y de las mamas: Se inspeccionan posibles alteraciones de la caja
tordcica y, si las condiciones de prestan, respetando la privacidad y con la anuencia de la
paciente, se efectia el examen de las mamas.

Examen de los pulmones: Esta es una parte muy importante del examen fisico y se debe
practicar muchas veces. Es necesario adiestrarse en las técnicas de palpacion, percusion y
auscultacion. Interesa aprender a distinguir un derrame pleural de una condensacion
pulmonar. Reconocer sibilancias y roncus. Distinguir un pulmoén enfisematoso, o con
fibrosis pulmonar, etc.

Examen del corazon: Esta es otra seccion del examen fisico. La auscultacion juega un rol
muy importante y es necesario entrenarse. Conviene complementar esta parte del examen
revisando  programas  de  ruidos  cardiacos que  estan disponibles  (cjem.: el

Examen del abdomen y regiones inguinales: En esta parte del examen fisico interesa
adiestrarse en el examen del abdomen, partiendo con la inspeccion, la palpacion superficial
y prolunda, percusion y auscultacion. También se debe precisar el tamaiio del higado, el
bazo y los rifiones. Finalmente se deben examinar las regiones inguinales.

Examen de los genitales externos: El examen de los genitales externos requiere de
privacidad. Ademis, se tratari de no incomodar al paciente. En todo caso, en al medida que
sca posible. conviene efectuar esta parte del examen. En casos superiores se debe insistir
mis, incluyendo examen rectal y ginecologico.

Examen de la columna vertcbral y de las articulaciones: El examen de estas partes del
cuerpo también requiere de ciertos conocimientos y habilidades (ejem.: identificar signos
: . . ‘ . . . 72
inflamatorios en las articulaciones, pesquisar un derrame articular en las rodillas, etc.). (")

2 1bid.
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Examen vascular periférico: Interesa examinar tanto la circulacion arterial como la venosa
(cjem.: palpacion de pulsos periléricos. identilicar signos de isquemia, evaluar una
insuficiencia venosa, saber cuando plantear una trombosis venosa profunda, etc.).

Examen neurologico: Conviene practicar muchas veces esta parte del examen. La
informacion obtenida se puede presentar siguiendo el siguiente esquema:

A. Conciencia y examen mental.
B. Nervios craneales,
1. Nervio olfativo.
Nervio doptico y fondo de ojo.
Nervio motor ocular comtin,
Nervio troclear o patético
Nervio trigémino.
Nervio abducente o0 motor ocular externo.
Nervio facial.
Nervio auditivo,
Nervio glosalaringeo,
10. Nervio vago.
1 1. Nervio espinal accesorio.
12. Nervio hipogloso.
C. El sistema motor (movimientos, luerzas, tono, rellejos,
coordinacion).
D. Examen de la sensibilidad (dolor y temperatura, posicion y vibracion,
tacto superficial. discriminacion de distintos estimulos).
E. Signos de irritacion meningea.

SRR W

Exdmenes de Laboratorio v Gabinete:
A. Radiografia de térax: conviene aprender a verlas e interpretarlas.
B. Electrocardiograma: se exigen conocimientos basicos (ejem.:
identificacién del ritmo, frecuencia. y algunos signos frecuentes).
C. Interpretacin de hemogramas, gases arteriales, perfil bioquimico,
orina y otros. (n]

1.2.3.2 Diagndstico

Durante esta fase, se analizan e interpretan de forma critica los datos reunidos durante la
valoracion.  Se extraen conclusiones en relacion con las necesidades, problemas,
preocupaciones y respuestas humanas del cliente. Se identifican los diagnosticos de
enfermeria que proporcionan un foco central para el resto de las fases. Se disefia un plan de
cuidados basado en el diagnéstico de enfermeria, que se cjecuta y se evalia. Los
dingnasticos de enfermeria suponen  un método eficaz de comunicacion de los problemas
del cliente. (™)

El establecimiento de un diagnéstico de enfermeria facilita el trabajo de la enfermera.
Sumida en un montén de datos. le resultaria evidentemente dificil planificar intervenciones
apropiadas. La formulacion sintética de estas informaciones, por medio de un diagnéstico,
permite al que suministra los cuidados darse cuenta del senfido de su intervencion.

" ESCUELA DE MEDICINA. Fiapas a desarrollar con el tutor. 2004. 1bid.
™ IYER, Patricia W. Op. cit. Pag. 12.
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El diagnostico de enfermeria presupone una definicion clara del problema de dependencia
y. cuando es posible, una descripeion de las fuentes de dificultad que experimenta el cliente.
Pucden adadirse también factores que contribuyen a la aparicion de estas fuentes de
dificultad, denominados “elementos etiologicos secundarios”™,

Se puede uno preguntar, sin embargo, como se articulan entre si el modelo conceptual y el
diagnostico de cuidados, o si los distintos modelos pueden orientarse hacia un diagndstico
de enfermeria. El diagndstico es el reflejo del problema del cliente, sea cual sea el dngulo
desde el que se lo considera. (™)

I diagnostico permitird, mediante un (érmino conereto, entender la situacion del paciente,
en la que se identifican tanto los aspectos positivos derivados de la capacidad y de los
recursos  de aguél como los negativos, asociados a sus perturbaciones y limitaciones.
Debemos entender el diagndstico, de forma general, como un juicio acerca del problema
de un paciente, al que se llega mediante procesos dedvetivos a partir de los datos
recogidos. La indole del problema es tal que puede mitigarse mediante la intervencion
enfermera.,

Asi pues . es importante no confundirlo con los objetivos definidos para ¢l paciente, ni debe
ser utilizado como sindnimo de las intervenciones enfermeras, pues si bien constituye la
base para establecer objetivos y para plancar las intervenciones, posee unas caracteristicas
propias que le diferencian de esas actividades. En este sentido, el diagnosticar debe
entenderse como una funcion establecida e independiente propia del profesional de
enfermeria. Se requiere una gran capacidad v conocimiento previos para captar los
problemas del paciente y emitir juicios inteligentes; por tanto, el diagndstico enfermero
constituye una de las claves para la prictica eficaz de la intervencion enfermera, por lo que
todos los profesionales de enlermeria deben estar capacitados para realizarlo.

El término diagnéstico de enfermeria se utilizo por vez primera en la década de los afos
cincuenta. (")

(OQué se requiere para formular diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes?
Se requiere haber realizado la valoracion y el razonamicento diagnostico antes de iniciar con
la formulacion  de diagndsticos enlermeros y problemas interdependientes. También es
preciso conocer las categorias diagnosticas de la NNAN.DAL (Asociacion Norteamericana
de Diagndsticos de Enfermerica) v la estructura que deben tener los diagnosticos enfermeros
y los problemas interdependientes de acuerdo a sus caracteristicas.

“Los diagndsticos enfermeros estin dentro del ambito independiente de la préctica
profesional ya que se refieren a situaciones que al enfermera identifica, valida y trata
independientemente, siendo clla la responsable del lTogro del resultado deseado™. por lo
tanto, unicamente en los diagnosticos enfermeros deben utilizarse las  categorias
diagnosticas de la NANDA.

Un problema interdependiente o de colaboracicn. Es un juicio clinico sobre respuesta
fisiopatoldgica del organismo a problemas de salud reales o de riesgo en donde la enfermera
(0) es responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento en colaboracion con el equipo
sanitario.

JQué diferencias existen entre un diagnostico enfermero y un problema interdependiente?
Ambos son juicios clinicos, el diagnostico enfermero se centra en las respuestas humanas,
que es el campo de accién especifico de la enfermeria, en donde la enfermera(o) tiene Ia
autoridad para la prediccion, y tratamiento en forma independiente; en cambio el problema
interdependiente se centra en las respuestas fisiopatologicas, en donde el médico es el

" PHANEUF, M. Op. cit. P'dg. 80.
" NERNANDEZ CONESA, J. OP. cit. Pag. 133,
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principal responsable, la enfermera y el resto del los integrantes del equipo sanitario
colaboran en la prediccion, prevencion y tratamiento. (')

Un diagnéstico de enfermeria debe cumplir los siguiente requisitos:

La designacion proporciona un nombre al diagnostico.

l.a definicion ofrece una descripeion clara y exacta del diagnostico, define su significado y
lo diferencia de otros diagnosticos.

las caracteristicas definitorias sc refieren a las conductas o signos y sintomas clinicos que
son manilestaciones del diagnostico.

los factores relacionados son las situaciones o circunstancias que pueden causar o
contribuir al desarrallo del diagndstico.

Los factores de riesgo son lactores ambientales y clementos lisiologicos, genélicos o
quimicos que aumentan la vulnerabilidad a un acontecimiento nocivo.

l.a NANDA ha identificado tres tipos de diagnasticos de enfermeria: reales, de alto riesgo y
de bienestar, los cuales se delinen del siguiente modo:

Diagndstico de enfermeria real, ¢s un juicio clinico sobre una respuesta individual,
familiar o de una comunidad ante problemas reales o potenciales de la salud o ante procesos
de la vida, p. Ej.:desesperanza, conflicto del rol parental fatiga.

Diagnostico de enfermeria de alto riesgo, es un juicio clinico de la mayor vulnerabilidad
de un individuo, una familia o una comunidad para desarrollar un problema, y de otros que
se encuentra en una situacion igual o similar. Los diagnosticos de alto riesgo incluyen
factores de riesgo —conductas, enfermedades o circunstancias- y que goian las actuaciones
de enfermeria para reducir o evitar que se produzea un problema, p.ej.: allo ricsgo de
infeccion, alto riesgo de disfuncion neurovascular periférica. alto riesgo de tension en el
desempeiio del rol de cuidador.

Diagnéstico de enfermeria de bienestar, es un juicio clinico sobre un individuo, una
familia o una comunidad en transicion de un nivel mds elevado, p.ej.: conductas
generadoras de salud, lactancia materna eficaz, o afrontamiento familiar: potencial de
desarrollo. (’*)

Como se estructuran los diagnosticos enfermeros?

Para redactar un diagnostico enfermero, el primer paso es utilizar el nombre
correspondiente a la respuesta humana scgiin las categorias diagnosticas  de la NANDA
previamente identificado por el profesional de enfermeria durante el razonamiento
diagnastico.

En el caso del diagnéstico enlermero real “se aconseja un formato en tres partes: problema
+ factores relacionados (...) y datos objetivos y subjetivos”.

I:l problema es la respuesta humana, los factores relacionados son la causa del problema
(etiologia), cuyo origen puede obedecer a trastornos  “fisioldgicos.  psicologicos,
socioculturales, ambicntales o espirituales(...)” y los datos ohjetivos y subjetivos
(caracteristicas definitorias / sintomatologia), son las evidencias de que ¢l problema existe.

)

" RODRIGUEZ S., B. Alicia. Op. cit. ag. 55, 56.
" HERNANDEZ CONESA. J. Fundamentos de enfermeria. Op. cit. Pég. 134,
" RODRIGUEZ S., B. A. Op. cit. Pig. 59, 60.



40

I:] problema se une a los factores relacionados con las palabras RELACIONADO CON, y
¢stos se unen con las caracleristicas definitorias mediante las palabras MANIFESTADO
POR.

problema + factores de riesgo, ya que no existen datos objetivos vy subjetivos
Caracteristicas delinitorias). Los factores de riesgo son “aquellos que predisponen a un
individuo, familia o comunidad a un acontecimiento nocivo™...se antepone al nombre de la
cateporia diagnastica las palabras: RIESGO DE.

En cuanto a la formulacion de los diagnosticos de salud “estos tnicamente Ilevan un solo
elemento que es el nombre correspondiente a la respuesta humana, a la cual se le anteponen
las palabras “Potencial de aumento de ... o potencial de mejora de .7, (*)

De la valoracion al diagndstico, el ¢je central

El diagnostico se considera el eje central por dos razones:

1. Los problemas que identifica durante esta fase son Ta hase del plan de cuidados.

Siosu lista de problemas es exacta, especilica v completa, su plan se centrard en los
aspeclos mis importantes. En caso contrario, es posible que sus cuidados resulten
inclicaces, quizds incluso peligrosos.

2. Los recursos que utiliza son de un wvalor incalculable para determinar unas
intervenciones enfermeras efectivas. Si omite los recursos, puede estar pasando por alto
uno de los elementos mds valiosos con los que cuenta: la persona que requiere
cuidados, su familia y su red de apoyo. (*')

Lo anterior nos habla de la gran importancia de adquirir experiencia al elaborar un
diagnostico de enfermeria, este se basa en los datos recogidos en la valoracion . lo que deja
claro que se interrelacionan y que sin una buena valoracion por parte de la enfermera, no se
podra llegar a hacer un buen diagndstico y por tanto tampoco un plan eficaz del cuidado de
enfermeria, requiere de toda |2 capacidad de conocimientos de la enfermera y también de su
capacidad de razonamiento critico. y por supuesto de practicarlo.

1.2.3.3 Planeacion
s la fase de planificacion, se desarrollan estrategias para evitar, reducir al minimo o
corregir los problemas identificados en el diagndstico de enfermeria. La fase de
planificacion consta de varias ctapas:

1. Establecimicento de prioridades para los problemas diagnosticados.

2. Fijar resultados con el cliente para corregir, reducir al minimo o evitar los

problemas.

3. Eseribir las actuaciones de enfermeria que conduciran a la consecucion de los
resultados propuestos.

4. Registro de los diagnosticos de enfermeria , de los resultados y de las actuaciones
de enfermeria de forma organizada en el plan de cuidados. (*)

Planificacion: determinar las prioridades. identificar los objetivos y anotar el plan de
cuidados. Segiin Rosalinda Alfaro afirma que:

" RODRIGUEZ S., B. Alicia. Op. cit. Pag. 60, 61, 62.
*" ALFARO, Rosalinda. Aplicacion del Proceso Enfermero. Op. cit. Pag. 72.
" IYER, Patricia W. Op. cit. Pag. 13.
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La planificacion implica lo signiente:

e Fijar prioridades.

» [stablecer criterios de resultados.
s Determinar las ordenes enfermeras.
= Registrar ¢l plan de cuidados.

El plan de cuidados tiene cuatro objetivos principales:

. Promover la comunicacion entre los cuidadores.

2. Dirigir los cuidados y la documentacion.

3. Crear un registro que posteriormente pueda se usado para la evaluacion,
la investigacion y con propositos legales.

4. Proporcionar una documentacion de las necesidades de cuidados de la

salud que mas tarde pueda usarse para determinar su coste.

Principales componentes de los planes de cuidados:

1. Diagnasticos o problemas. ; Cudles son los problemas que requieren ser
anotados en un plan de cuidados?

2. Objetivos (resultados deseados). ;Qué resultados desea conseguir y
cuindo espera consepuirlos?

3. Intervenciones. ;Qué hay que hacer para conseguir los objetivos?

El pensamiento critico y la determinacidn de prioridades
Determinar prioridades es una habilidad esencial del pensamiento critico que requiere que
usted sea capaz de decidir:

I

Qué problemas necesitan atencion inmediata y cuales pueden esperar.

Qué problemas son responsabilidad suya y cudles debe referir a otros profesionales
de la salud.

Qué problemas puede tratar aplicando los planes de cuidados estdndares (p.ej., vias
criticas. estandares de cuidados).

Qué problemas no estdn cubiertos por los planes de cuidados estandares pero deben
tratarse para garantizar la seguridad durante la estancia hospitalaria y que el paciente
pueda ser dado de alta a tiempo.

Aplicacion de los estandares enfermeros
Hay guias y estindares que usted debe aplicar para desarrollar el plan. Estos estindares

estan determinados por lo signiente:

La legislacion . Las leyes estatales delimitan el alcance de la prictica enfermera,

La American Nurses Association (ANA) y la Canadian Nurses Association
(CNA).

Las organizaciones profesionales especializadas, como la Emergency Nurses
Association, y la Critical Care Nurses Association, que desarrollan estandares para
la practica especializada.

La Joint Commission of Accreditation of Healthcare Organizations (JCAH0).
Esta poderosa agencia de acreditacion ha desarrollado detallados estindares que
deben seguirse para lograr la acreditacion. ()

La Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR). Esta organizacion
desarrolla, revisa v actualiza las guias clinicas para ayudar a los proveedores de
cuidados de la salud a prevenir, diagnosticar y tratar ciertas condiciones clinicas
comunes; (Incontinencia aguda y cronica, Dolor agudo de espalda, Dolor agudo,

¥ ALFARO, Rosalinda. Op. cit. Pig. 114, 115, 119.
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Hiperirofia prostdatica benigna, Cribado para el cancer Rehabilitacion cardiaca,
Cataratas en adultos, solo por mencionar algunas).

* El centro en el que usted trabaja. Normalmente cada centro desarrolla su propio
conjunto de estandares (estidndares de cuidados. guias, politicas procedimientos,
vias criticas, planes de cuidados estandares, cte.) que reflejan como deberian
brindarse los cuidados enfermeros en una situacion determinada; (cuidados
enfermeros en pacientes de cirugia abdominal, en recién nacidos prematuros, en
sistemas de aislamiento para estos pacientes...por citar algunos ejemplos). (**)

Planificacion de los cuidados dirigidos al logro de los objetivos (centrados en el cliente)
La provision de cuidados enfermeros efectivos requiere que nos centremos en los resultados
del cliente, que se formulan como objetivos centrados en él: jqué esperamos exactumente
que consiga el paciente y cudndo esperamos que lo haga?

+Por qué es tan importante identificar los objetivos?
1.os objetivos sirven principalmente para tres propositos:
1. Son los instrumentos de medicion del plan de cuidados. Usted mide ¢l éxito de
un plan determinado si se alcanzaron o no los resultados esperados.
2. Dirigen las intervenciones. Es necesario saber qué  se quicre conscguir anles de
decidir cémo conseguirlo
3. Son factores de motivacion. Tener un marco temporal especifico para conseguir
las cosas pone a todos en movimiento.

Determinar objetivos eentrados en el cliente

Determinar objetivos centrados en el cliente ( lo que el clienfe se espera que logre) en vez
de centrados en la enfermera (lo que al enfermera desea conseguir) es la clave para la
practica basada en el logro de objetivos.

Los objetivos centrados en el cliente determinan los resultados esperados del tratamiento —

que el eliente se beneficie de los cuidados enfermeros.

Estandares para los objetivos (ANA 1991)
Objetivos:
e Derivan de los diagndsticos
»  Se registran como conductas mensurables
e Cuando es posible, se formulan conjuntamente con el cliente y con otros
proveedores de enidados de salud
e Son realistas respecto a las capacidades actuales y futuras del cliente
» Pueden lograrse con los recursos de que dispone el cliente
e Estdn escritos de tal forma que:
Incluyen el tiempo estimado para lograrlos
Proporcionan directrices para la continuidad de los cuidados.

Formular objetivos claros y especificos

Para ser claros y especificos, los objetivos deben tener los siguientes componentes:
Sujeto. (Quidén es la persona que se espera que alcance el objetivo?

Verbo. ;Qué acciones debe llevar a cabo esa persona para lograr el objetivo?
Condicion. ;Bajo que circunstancias va a realizar las acciones esa persona?
Criterio de realizacion. ;En qué grado va a realizar la accion?

Momento. ;Cudndo se espera que se a capaz de efectuar esa accion?

M 1bid.
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Incluir los cinco componentes citados permite formular un objetivo muy especifico que
puede usarse para identificar intervenciones y controlar el progreso. (**)

1.2.3.4 Ejecuciion

La ejecucion es el inicio y terminacion de las acciones necesarias para conseguir los
resultados definidos en la etapa de planificacion. Consiste en la comunicacion del plan a
todos los que participan en la atencion del cliente. Las actuaciones pueden ser llevadas a
cabo por miembros del equipo de atencion sanitaria. por el cliente, o por su familia. El plan
de cuidados se utiliza como guia. EI profesional de enfermeria continuara recogiendo datos
relacionados con la situacion del cliente y su interaccion con el entorno. La ejecucion
incluye también el registro de la atencion al cliente en los documentos adecuados dentro de
la historia de enfermeria. Esta documentacion verificara que el plan de cuidados se ha
llevado a cabo y que se puede utilizar como instrumento para evaluar la eficacia del plan.
*)

De acuerdo con el marco conceptual de Virginia Henderson, ¢l objetivo principal de los
cuidados consiste en conducir al cliente hacia un estado optimo de independencia en al
satisfaccion de sus necesidades. Pero segin la condicion del cliente, el estado de
dependencia puede ser variable. En consccuencia, antes de ejecutar cuidados, es esencial
evaluar que puede hacer el cliente por si mismo a (in de procurar que conserve loda la
autonomia posible. Por ejemplo. una persona que sufre un problema serio de salud no podra
participar en sus propios cuidados mas que de una forma restringida. Tal vez s6lo es capaz
de darse la vuelta en la cama, lavarse la cara, llevarse los alimentos a la boca cuando ya
estan troceados.

Pero a medida que su estado evoluciona favorablemente, la zona de intervencion del cliente
se va ensanchando, y la zona de suplencia de la enfermera debe irse reduciendo,

Sin embargo, en algunas situaciones, puede ocurrir que resulte imposible que el cliente
avance hacia una independencia mas completa. En este caso, los roles deberin permanecer
compartidos. Igualmente puede ocurrir que se den situaciones en las que el agravamicnto
del problema de salud obliguc a la enfermera a hacerse cargo de una forma casi total de la
satisfaccion de las necesidades del cliente.

La etapa de la ejecucion de los cuidados es pues, el momento privilegiado para que la
enfermera ponga en practica sus distintas capacidades de relacion.

La comunicacion verbal, no-verbal y el tacto desempefian aqui un papel importante. La
actitud de escucha. el arte de hacer preguntas y de responderlas. centrando la atencion en el
cliente, son algunas de las caracteristicas de esta forma “funcional” de comunicacion, que
ha de presidir los intercambios diarios entre la enfermera y el cliente.

Esta forma de relacién susceptible de ayudar a la persona en el proceso de su evolucion
personal, de su desarrollo, en al relacion de ayuda o la comunicacion terapéutica. Consiste
en establecer un clima de confianza, de aceptacion, de respeto y de comprension. No
consiste en aconscjar al cliente, sino en iluminarle y apoyarle en sus dificultades, aportarle
¢l suficiente calor y comprension para que ¢l mismo pucda encontrar dentro de si fuerzas
para volver a tomar las riendas de su propia vida. (*”)

" ALFARO. Rosalinda. 2002. Op. cit. Pag. 119, 121, 122, 124.
" IYER. Patricia W, Op. cit. Pag, 13,
*TPIANEUF, M. Op. cit. Pdg. 125, 126, 128,
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Puesta en practica del plan

La ejecucion incluye:

Prepararse para dar el informe de cambio de turno. Saber cudles son los problemas mas
comunes de los pacientes y sus tratamicntos , leer las historias y Hegar pronto a la unidad;
puede ser la clave de la eficiencia en los ripidamente cambiantes centros de trabajo
actuales. Por otra parte, recibir un informe objetivo, relevante es un autentico reto, las
enfermeras que dan el informe pueden olvidar con frecuencia aspectos tnicos del cuidado
del paciente que sean necesario conocer.

Fijacion de prioridades diarias. Requiere un ripido pase de visita a todos los pacientes,
obteniendo brevemente la “imagen general” sobre su estado posteriormente revisar el plan
de cuidados, verificar la informacion critica, identificar los problemas urgentes y
emprender acciones adecuadas, elaborar una lista de los diagndsticos enfermeros y los
problemas de colaboracién y decidir qué debe hacerse hoy, determinar las intervenciones
que deben hacerse para prevenir, resolver o controlar los problemas incluidos en la lista,
decidir que pueden hacer ¢l paciente y su familia. qué se puede delegar en el personal
auxiliar, y qué¢ debe hacer la enfermera personalmente, preparar una hoja de trabajo
personal detallada para anotar lo que se ha hecho durante ¢l dia y consultarla con
frecuencia.

Valorar y revalorar. Valorar ¢l estado del paciente antes de las intervenciones y luego
volver a valorarlo para controlar la respuesta proporciona informacion clave sobre la
adecuacion del plan: ;Cémo responde el paciente? ;Se obtienen los resultados esperados?
En caso contrario jpor qué no? ¢Es necesario hacer cambios en el plan?. Valorar con una
mente abierta.

Realizar las intervenciones ¢ introducir los cambos necesarios. Regla: Lleve siempre a
cabo las intervenciones enfermeras con pleno conocimiento de los principios y razones para
ello. ohservando atentamente la respuesta. Si no obtiene la respucsta deseada. Empiece a
hacer preguntas para determinar qué va mal antes de seguir adelante con la actuacion.
Cuando averigite qué va mal, haga los cambios necesarios y andtelos en el plan de cuidados
segln sea necesario.

Registrar. Dar ¢l informe de cambio de turno.

Consideraciones éticas y legales

Usted es responsable. tanto legal como éticamente, de proteger el derecho de 1 usnario a la
intimidad. Fsto significa que guarda para si los comentarios ¢ informacion  del paciente y
que el acceso a los registros médicos esta limitado a las personas implicadas en su cuidado.

Eticamente, y en algunos casos también legalmente, usted es tan responsable de los
resultados emocionales de sus intervenciones como de los resultados fisicos. Como
enfermera juiciosa, debe anticipar su respuesta, permanecer con el paciente y brindarle
apoyo. (**)

** ALFARO, Rosalinda. Op. cit. Pag. 156, 158, 159, 161, 163, 164.
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1.2.3.5 Evaluacion

La ultima fase del Proceso de Enfermeria es la evaluacion. Se trata de un proceso continuo
que determina la medida en que se han conseguido los objetivos de la atencion. El
profesional de enlermeria evalia el progreso del cliente, establece medidas correctoras si
fuese necesario, y revisa el plan de cuidados de enfermeria. (*)

l.a ultima etapa del proceso la constituve la evaluacion de los cuidados prodigados al
cliente. Se trata de una etapa dificil, porque en ella hay que conjugar un conjunto de
elementos humanos particularmente complejos. Consiste en emitir un juicio sobre el trabajo
de la enfermera en relacion con los resultados obtenidos. Se trata, en realidad. de un
interrogatorio y de una reflexion que se hace sobre el conjunto de acciones y orientaciones
decididas por la enfermera.

|.a evaluacion es una condicion absoluta de la calidad de los cuidados. En efecto. jcomo se
puede comprobar la elicacia y la adecuacion de los cuidados sin una retrospeccion?
Ademiis, silas intervenciones planificadas no han conseguido su objetivo, jedmo saber el
porqué y como corregir la situacion? Lsta elapa del proceso constituye, pues, un elemento
esencial del trabajo de la enfermera. ("

La evaluacion como parte del proceso es continua y formal por lo que estd presente en la
valoracion, diagnastico, planificacion y efecucion.

La aplicacion del proceso enfermero se evalia con las siguientes preguntas:

e ;Lavaloracion estuvo completa y la informacion fue validada?

* ;El razonamiento diagnostico [ue correcto?

e ;La formulacion de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes fue
acertada?

e ;Los planes de cuidados dieron solucion al problema y etiologia de los problemas
senalados?

e ;Las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de los objetivos?

LLa evaluacion en el proceso enfermero es (til para “determinar el logro de los objetivos;
identificar las variables (..) que alectan (...), decidir si hay que mantener el plan,
madificarlo o darlo por finalizado (...)", por consiguicnte es necesario la valoracion del
usuario. familia v comunidad para confrontar el estado de salud actual con el anterior y
corroborar la consecucion de objetivos.

Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay una respucsta
salisfactoria, la enfermera (o) debe revisar cada una de las etapas del proceso, detectar
posibles fallas y proceder a corregirlas. Para cl desarrollo de esta actividad “la enfermera y
el paciente deben determinar el progreso o falta de progreso (...) hacia la realizacion de sus
metas” en forma conjunta; identificando obstaculos y estrategias.

La evaluacion es compleja; si embargo al emplear la metodologia del proceso enfermero se
facilita por ser sistematica y continua, ya que “brinda una base cognoscitiva para la practica
auténoma (...)" de la enfermeria y requiere de la interrelacion con el usuario y su familia.

)

" IVER., P. W. Op. cit. Pag. 13.
" PHANEUF, M. Op. cit. Pag. 137.
" RODRIGUEZ S., Bertha A. Op. cit. Pag. 93.
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1.3 El Proceso de Atencion de Enfermeria segtn el Modelo de
Virginia Henderson

1.3.1 Escuela de las Necesidades

El Modelo de Virginia Henderson ofrece elementos clave como: la integridad. la
dependencia e independencia en la satisfaccion de las necesidades; necesidades
fundamentales y necesidades especificas.

Del cuidado nos dice que: es la Asistencia a la persona enferma o sana en las actividades
que no puede hacer por si misma por falta de fuerza, de voluntad o de conocimientos con el
fin de conservar o de restablecer su independencia en la satisfaccion de sus necesidades
fundamentales.

Persona: Ser biologico, psicoldgico y social que tiende hacia la independencia en la
salisfaccion de sus catorce necesidades fundamentales,

Salud : Capacidad de actuar de forma independiente en relacion con las catoree necesidades
fundamentales.

Entorno: Factores externos que actiian de forma positiva o negativa. (2 )

Los puntos anteriores hacen referencia a algumas caracteristicas de la teoria de V.
Henderson , el metaparadigma propuesto dentro de la escuela de las necesidades. En
relacién a como se adapta este modelo aplicado en un R.N. pretermino-prematuro, el cual
por su condicion de inmadurez fisica y mental y falta de desarrollo, no es capaz de ser
independiente en la satisfaccion de algunas necesidades especificas ( brindar ambiente de
calor, seguridad, oxigenacion, alimentacion...), entonces la enfermera funge como
sustituta para satisfacer las necesidades fundamentales del nifio, ascgurando un entorno
agradable que no ponga en riesgo la capacidad vital de tan vulnerable “personita”, mientras
va adquiriendo un poco de autonomia , segtin lo permitan sus condiciones al nacimicnto, la
valoracion de enfermeria que de él se haga y hasta que se establezcan prioridades
asistenciales o acciones interdependientes con otros miembros del equipo sanitario (médico
obstetra, pediatra o neonatdlogo, personal de apoyo de Rx., o médico de otra especialidad).
Serd responsabilidad de enfermeria la adecuada atencion profesional con calidad y calidez
y por supuesto la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria | fijando objetivos reales
que leven a nuestro neonato al bienestar con minima intervencion (no sobreestimulacion) y
eficiencia en las acciones de enlermeria hacia la salud.

" KEROQUAC, Suzanne. EI Pensamicnto Enfermero. MASSON. 1996, Pag. 48.
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1.3.2 Breve biografia de Virginia Henderson

Virginia Henderson, la quinta hija de una familia de ocho hermanos. nacio en 1897. Natural
de  Kansas City. Missouri, lenderson estudié en Virginia, ya que su padre cjercia la
abogacia ecn Washington DC.

Durante la Primera Guerra Mundial, Henderson empezo a interesarse por la enfermeria, En
1918, ingres6 en la Army School of Nursing de Washington DC y se pradud en 1921,

I'n 1922, Henderson empezo a dar clases de enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital
de Virginia. Cinco afios después, entré en el Teachers College de la Universidad de
Columbia, donde se licencio como profesora de enfermeria y donde posteriormente realizo
un master. En 1929, trabajé como supervisora del profesorado en las clinicas del Strong
Memorial Hospital se Rochester. Nueva York. Regreso a Teachers College como profesora
en 1930 y trabajo alli impartiendo cursos sobre el proceso enfermero analitico y la practica
clinica hasta 1948.

Henderson tuvo una larga carrera como autora 'y como investigadora. Mientras era
profesora en el Teachers College, reescribio la cuarta edicion del libro de Berta Harmer de
1939 Texthook of the Principles and Practice of Nursing. 1.a quinta edicion de este libro de
texto, que fue publicada en 1955, ya incluia la definicion de enfermeria de Henderson.

Colabord durante cinco afios con Leo Simmons para elaborar un estudio en Estados Unidos
sobre investigacion enfermera que se publicd en 1964, Su libro, The Nature of Nursing,
publicada en 1966, describe ¢l concepto que Henderson tenia de la funcion dnica y
primaria de la enfermeria. La National  Leagoe Tor Nursing To volvia a publicar en 1991,
Henderson y Gladys Nite escribicron conjuntamente la sexta edicion de The Principles and
Practice of Nursing, publicada en 1978, y lenderson se encargd de editarla. Muchas
escuelas de enfermeria han utilizado este libro de texto para elaborar planes de estudios. Los
libros de texto clasicos de esta autora se han traducido a mas de 25 idiomas.

Fn 1983, recibio el premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta Tau
International por su liderazgo. uno de los honores mas altos que concede esta asociacion.
En la convencion de la American Nurses Association (ANA) de 1988, recibid una mencion
honorifica especial por sus contribuciones, a la investigacion, la educacion y la
profesionalizacion de la enfermeria.

Henderson murid en marzo de 1996 a la edad de 98 afos. Su definicion de enfermeria es
conocida en todo el mundo y su trabajo contintia influyendo en la practica , la ensefanza y
la investigacion enfermeras en todo el mundo.

Halloran escribio en Internet: << Miss Virginia Avenel Henderson fue al siglo XX lo que
Florence Nigthingale fue al siglo XIX. Ambas escribieron una extensa obra que ha influido
en el mundo entero >>. (*)

1.3.3 La Teoria de Virginia Henderson

Truentes tedricas . 1.a primera vez que Henderson publico su definicion de enfermeria fue en
1955 en la revision de The Principles and Practice of Nursing de Harmer. Henderson
decidio elaborar su propia definicion de enfermeria por tres motivos principalmente. En
primer lugar, la revision que realizo de Textbhook of Principles and Practice of Nursing en
1939 le hizo darse cuenta de “la necesidad de especificar claramente la funcién de las
enfermeras”.

" MARRINER TOMEY, Ann. Modclos y Teorias en Enfermeria . Edit. Moshy. Quinta ed. Madrid, Espaiia.
2003. Pdg. . 98,99,
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En segundo lugar, también se sintié impulsada por su implicacion como miembro de una
comision en una conferencia regional del National Nursing Council estadounidense de
1946. Ll trabajo de su comision se incorpord en el informe de Esther Lucilie Brown de
1948, Nursing for the Future. Henderson afirméd que este informe representaba su “punto
de vista modificado por las ideas de los demds miembros del grupo™.

Finalmente, la investigacion de cinco afios de la ANA sobre la funcion de las enfermeras
acabo de despertar el interés de Henderson por elaborar una definicion, ya que no estaba
totalmente satisfecha con la que la ANA adopté en 1955,

Henderson califico su trabajo como una definicion mas que una teorfa , ya que en esa época
las teorias no estaban de moda. Describid su interpretacion como “la sintesis de miiltiples
influencias, algunas positivas y otras negativas”™. (*')

En 1966, Henderson perfild su Definicion de Enfermeria en su libro The Nature of Nursing

1. Desarrolld su definicion basandose en las ciencias de la fisiologia, medicina,
psicologia y fisica

2. Reconoce a lda Orlando como una de las influencias en sn concepto de relacion
enfermera-paciente (*)

La teoria enfermera de Henderson esta clasificada como una gran teorfa o una filosolia
dentro del preparadigma de desarrollo de una teoria en enfermeria . Al respecto de sus
afirmaciones, no esperaba que todo mundo estuviera de acuerdo con ella, alirmaba que le
gustaria que las enfermeras desarrollen su propio concepto.

La vision y la definicion que tiene Virginia de la enfermeria también ha tenido sus criticos.
Algunos afirman que la perspectiva no toma en cuenta un enfoque integral, lo que
constituye una critica que ella rechaza totalmente: “Soy una de las pocas personas que ve al
paciente lo suficientemente en su totalidad para afirmar que es necesario saber algo de su
religion, porque ésta es la fuente de sus valores™, sefiala, y contintia afirmando “Yo soy una
de las pocas personas que ha explicado que si se quiere ser una buena enfermera para un
paciente, se debe pensar en todos los aspectos de su vida.

Veo continuamente a personas encorvadas en una cama que estan recibiendo los cuidados
de alguien que puede ser muy holistico , pero que no tiene en cuenta que la postura de la
persona no permite que sus pulmones se expandan con normalidad”. (*%)

La lectura de la definicion de enfermeria que hace Virginia le convenee a uno de que liene
razon en un punto. Su propia filosofia y conceptos de la enfermeria se han expuesto con
toda claridad. Sus palabras han quedado para la posteridad tanto en su texto Priciples and
Practice of Nursing y en la publicacion del International Council of Nurses Basic Principles
of Nursing Care. Son las siguientes:

“La winica funcion de la enfermera consiste en avudar al individuo, enfermo
o sano, a realizar sus actividades contribuvendo a su salud. a su
recuperacion (0 a una muerte tranquila), que él llevaria a cabo sin avuda st
tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios, y en hacerlo de
manera que se le avude a ganar independencia lo mas rdpidamente
posible. Este aspecto de su trabajo, esta parte de su fimcion es la que ella
inicia y controla; la domina por completo. Adicionalmente, ayuda al

e 3
Ihid., Pag. 99.

" WESLEY, R. L. Teorias y Modelos de Enfermeria. 1997, Pdg. 24

% MARRINER T., Ann. Muodelos y Teorias en Enfermeria. 17 ed. 1994, Pidg. 87.
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paciente a poner en practica el plan terapéutico. tal v como lo ha iniciado
el médico , Ademas, es un miembro del equipo médico , avuda a los otros
miembros . como ellos a su vez la ayudan a ella, a planificar y a llevar a
cabo la totalidad del programa, ya sea para la mejora de la salud, la
recuperacion de la enfermedad o en apoyo en la muerte.” (°)

Influencia religiosa. Virginia no puede evitar considerar el amor parte de la dimensién
espiritual de hombres y mujeres, y afirma que las enfermeras aman a sus pacientes, “La
incapacidad para amar a un paciente es percibida por éste y resulta muy destructiva”,
afirma.

Ln el andlisis final, Virginia sosticne que la espiritualidad y la “religiosidad™ son cosas
distintas y cree que puedes ser una persona muy espiritual y no tener creencias religiosas.
Serd bastante eficaz, ascgura, “si se expresa una filosofia constructiva y se tiene un cddigo
€tico que proteja el bienestar tanto de las otras personas como el de uno mismo, y se intenta
levar a cabo todo lo concebible para ser Gtil a las otras personas y proporcionar servicios
desinteresados™. {uu)

1.3.4 Caracteristicas del Modelo

1.3.4.1 Elementos del metaparadigma enfermero segiin Henderson

e Lnfermeria
La [uncion principal de la enfermera es la de ayudar a los individuos sanos o enfermos.

La enfermera forma parte del equipo de salud,

El trabajo de las enfermeras es independiente del trabajo del médico , pero debe colaborar
con él cuando éste atiende al paciente. (Por ejemplo, Henderson recalcé que la comadrona
puede y debe trabajar independientemente si es la profesional sanitaria mejor preparada en
una situacién determinada. La enfermera puede y debe diagnosticar y tratar al individuo si
la situacion lo requiere. Henderson hace especial hincapié en este punto en la sexta edicion
de The Principles and Practice of Nursing.)

La enfermera debe poseer conocimientos tanto en ciencias biologicas como sociales.

1.a enfermera puede evaluar las necesidades humanas basicas.

Los 14 elementos del cuidado enfermero incluyen todas las funciones posibles de la
enfermeria .(*")

Ayuda al paciente a satisfacer las 14 necesidades bésicas a través de la formacién de una
relacion enfermera-paciente; Henderson identifica tres niveles de funcion enfermera:
sustituta (compensa lo que lc falta al paciente), ayndante (establece las intervenciones
clinicas) o compaiiera (fomenta una refacion terapéutica con el paciente y actda como un
miembro dcl equipo de salud).

Es un enfoque logico y cientifico para resolver el problema, que desemboca en un cuidado
individualizado

7 MARRINER T., Ann. 1994. Op. cit. Pég. 88.
" MARRINER T.. Ann. 1994. Ibid. Pag. 88, 95.
" MARRINER TOMEY, Ann, Edicion 2003, Op. cit. Pig, 102.
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Implica la utilizacion de un PLAN DE CUIDADO ENFERMERO por escrito (™)
s Persona (paciente)

La persona debe mantener el equilibrio emocional y fisiologico.

La mente y el cuerpo de una persona son inseparables.

El paciente requiere ayuda para conseguir su independencia .

El paciente y su familia son una unidad.

Las necesidades del paciente estin representadas en los 14 elementos del cuidado

enfermero,

o Salud
La salud es la calidad de vida.

La salud es esencial para ¢l funcionamiento humano.
La salud precisa independencia ¢ interdependencia .
La promocion de la salud es mas importante que ¢l cuidado del enfermo.
Los individuos s¢ mantendrin sanos st poscen la Tuerza, 1o voluntad o ¢l conocimiento
neeesarios.
s Entorno

Los individuos sanos son capaces de controlar el entorno, pero la enfermedad puede afectar
esta capacidad.

Las enfermeras deben recibir ensefianzas sobre seguridad.
Las enfermeras deben proteger a los pacientes de las lesiones mecanicas.

Las enfermeras deben reducir al miximo las posibilidades de Jesiones estableciendo
recomendaciones sobre construccion de edificios y compra y mantenimiento de equipos.

LLos médicos utilizan las obscrvaciones y opiniones de las enfermeras como base para las
prescripciones sobre dispositivos de proteccion.

1.as enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las pricticas religiosas para evaluar
: . : 101
los peligros que pueden derivarse de éstas.(")

"™ WESLEY. R. L. Op. cit. Pag. 27.
" MARRINER TOMEY. Ann. Edic. 2003, Op. Cit. Pég. 102,
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1.3.4.2 Sustento del modelo (Orientacion del Proceso de Enfermeria )

Tedrica: HENDERSON

Valoracion:

¥ Henderson no hace referencia directa pero puede ser inferida de su descripeion de las 14
necesidades bisicas

¥ Implica ¢l uso de las neeesidades bisicas para determinar las necesidades no satisfechas y la
necesidad de ayuda

¥ Recoge los datos sobre cada necesidad hisica

Diagndstico :

¥ Se lormuld muchos afios despucs de la publicacion de la delinicion de Henderson y, por tanto. no
s tratada por clla,

¥ Puede inferirse del andlisis de los datos recogidos sobre las 14 necesidades; si una persona no
pucde satisfacer una necesidad especifica, la enfermera identificaria el problema y formularia un
diagndstico enfermero

Planificaciin:
v Forma parte de todo cuidado enfermero electivo

v Deberia incluie un plan de cnidados de enfermeria por eserito. ya que esto luerza a la enfermera a
pensar en s necesidades del clicnte

Y Implica formular y poner al din un plan basado en las necesidades del cliente y del plan preserito
por el médico

Ejecucion:

¥ Implica realizar actividades que ¢l paciente no puede llevar a cabo de forma independicnte o que
estan recogidas en el plan del médico

¥ Ayuda al clicnic a satislacer las 14 necesidades bisicas

< Depende de la relacion enlermera-clicnie ‘Huc permite a ka enlermera una mejor comprension de las
neeesidades del cliente y lleva a cabo medidas para satistacer dichas necesidades

Evaluacidn:

v Valora la velocidad o ¢l grado en ¢l que el cliente realiza de forma independiente  actividades
necesarias para satisiacer sus necesidades bisicas

v Implica la observacion y fa documentacion de los cambios en ¢l funcionamiento del cliente

¥ Supone I comparacion del funcionamiento de Iy persona antes y despucs de

recibir ¢l cuidado enlermero. (™)

" WESLEY. R. L. Op. Cit., Pég. 156-159.
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Postulados sobre los que se basa ¢l modelo de Virginia Henderson

POSTULADOS

Todo ser humano ticnde hacia la independencia y la desea. _
El individuo forma 1un todo que se caracteriza por sus necesidades fundamentales..
Cuando una necesidad permanece insatisfecha el individuo no estd “completo”,’

'

“entero”, “independiente .

WY %

Valores que fundamentan el modelo de Virginia Henderson (')

VALORES
v La Enfermera tiene funciones que le son propias.
v Cuando la enfermera uswrpa la funcion del médico, cede a su vez sus funciones propias a
un personal no cualificado.
v La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningun otro trabajador le
puede prestar. St

1.3.4.3 Lay 14 Necesidades

Las 14 necesidades bisicas de Henderson son muy similares a las de Abrabam Maslow: de
la 1 ala7 estan relacionadas con la fisiologia, de la 8 a la 9 con al seguridad, la 10 esta
relacionada con la autoestima, de la 10 a la 11 con el afecto y la pertenencia, yde lal1 ala
14 con la autorrealizacion.

Considerando las 14 NECESIDADES bisicas de forma conjunta, proporcionan un enfoque
holistico de la enfermeria . (")

Henderson identificd 14 necesidades basicas del paciente, que integran los elementos del
cuidado enfermero. Estas son:
I. Respirar normalmente.
2. Comery beber adecuadamente.
3. Eliminar por todas las vias corporales.
4. Moverse y mantener posturas adecuadas.
5. Daormir y descansar.
6. [iscoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.
7. Mantener la temperatura dentro de los limites normales, adecuando la ropa y
modificando el entorno.
8. Mantener la higicne corporal y la integridad de la picl.
9. Evitar los pelipros ambientales y evitar lesionar i otris personas.,
10, Comunicarse con los demis expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones.
I, Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.
12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion personal.
13. Participar en actividades recreativas.

'Y PHANEUF, M. Cuidados de Enfermeria Op. cit. Pag. 18.

" WESLEY. R.L. Teorias y modelos de enfermeria. 1997.0p. cit. Pag. 25.
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14. Aprender. descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal y
a usar los recursos disponibles.('*)

Independencia y Dependencia en la Satisfaccion de las Necesidades Fundamentales

Para mantener un equilibrio fisiologico y psicologico el cliente debe alcanzar un nivel
minimo de satisfaccion de sus necesidades. Sies capaz de responder de forma conveniente,
por medio de acciones o comportamientos adecuados que él mismo realiza (o que otros
hacen por ¢l de forma normal segin su fase de crecimiento y desarrollo, por ejemplo, el
nino). es independiente.

Si. por causa de otras dilicultades, ¢l cliente es incapouz de adoptar comportamicntos
Javorables para realizar por st mismo acciones que le permitan alcanzar un nivel minimo
de satisfaccion de sus necesidades, se convierte en dependiente.  Fsta dependencia se
manifiesta en el nifio cuando no puede mantener el grado de autonomia que habitualmente
corresponde a su nivel de crecimiento y desarrollo.

La independencia y la dependencia en el adulto.

INDEPENDENCIA ! DEPENDENCIA

Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de || Incapacidad  del  sujete  para  adoptar

| sus necesidades, por medioc de acciones || comportamientos o de realizar por si mismo, sin

I| apropiadas que ¢l sujcto realiza por si mismo, sin | ayuda de otros, acciones que le permiten alcanzar
|

|| ayuda de otra persona, | un nivel aceptable de satisfaccion  de sus

La independencia y la dependencia en ¢l nifo.

i INDEPENDENCIA ll DEPENDENCIA

Alcanzar un nivel aceplable de satisfaccion de | Deficiencia del nifio en su capacidad de
sus  necesidades, por medio de acciones || manifestar las necesidades que deben ser
apropiadas que otros hacen por él de forma || habitualmente satisfechas por otra persona por
normal, de acuerdo con la fase de crecimicnto y || razon de su edad y ctapa de crecimiento; o
desarrollo en que se encuentra. || incapacidad de realizar por si mismo acciones
capaces de satisfacer sus necesidades, cuando
| llega a la edad normal de hacerlo.

(10‘.!)

Manifestacion de dependencia,

Cuando una necesidad fundamental se encuentra insatisfecha a consecuencia de la aparicion
de alguna fuente de dificultad. surgen una o varias manifestaciones de dependencia.
Constituye signos observables de la incapacidad del sujeto para responder por si mismo a
esta necesidad. Son en si mismas una demostracion de la existencia de una debilidad o
carencia a este nivel.

Continuum independencia-dependencia.

l.a nocion  de satisfaceion a un nivel aceptable es muy importante en este punto. Significa
que existen grados en la satislaccion de las necesidades vitales de la persona y en la
dependencia que una carencia desencadena. Sin embargo, puede darse un cierto grado de
insatisfaccion, sin que suponga necesariamente la dependencia del sujeto. La dependencia

" MARRINER TOMEY, Ann. Edic. 2003 Op. Cit, Pag. 101
"7 PHANEUF, Margot. 1993, Op. cil. Pag. 28, 29, 30.
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se instala en el momento en el que ¢f cliente debe recurriv a ofro para que le asista, le
enseqie lo que debe hacer, o le supla en lo que no puede hacer por si misnro.

Por tanto, es importante evaluar la capacidad del cliente para satislacer por si mismo sus
necesidades. De esta manera se puede evitar, en la medida de lo posible, la aparicion de la
dependencia, frenar su progresion y hacer que disminuya.

Relacion entre la duracion y el grado de dependencia.

l.a dependencia de una persona debe ser considerada no solo en relacion con su intensidad,
sino también en relacion con su duracion. Puede tratarse de un caso de dependencia ligera o
total, transitoria o permanente; (desde algunos dias, semanas, meses, hasta varios afios).

Tipos de dependencia y niveles de prevencion,

La dependencia se manifiesta en ¢l cliente por medio de ciertos cambios observables en la
satisfaccion de una necesidad fundamental. Esta cambio desfavorable constituye el
problema de dependencia. Puede afectar a aspectos biologicos, psicologico, sociales,
culturales o espirituales del individuo.

Este problema debe ser considerado bajo el punto de vista  de los tres niveles de
intervencion, es decir, prevencion primaria. secundaria y terciaria. Si debido a la presencia
de determinadas predisposiciones o de ciertos factores ajenos al sujeto, puede presentarse
un problema, habra de considerarse la dependencia como potencial, y tendrd que
planificarse una accion orientada a evitar suinstalacion inminente.

Sin embargo. cuando ¢f problema esti va instalado. nos encontramos ante una dependencia
actual, y han de emprenderse acciones correctoras para intentar reducir o imitar sus
consecuencias.

Por otra parte, cuando ¢l cliente se recupera, su dependencia comienza a ser decreciente, y
¢l rol de la enfermera, en esta momento, consiste en mantener esta progresion descendiente
y ayudar al cliente a recuperar un grado optimo de autonomia. a pesar de que en ocasiones
subsistan ciertas limitaciones.

Si, a pesar de los cuidados apropiados prestados por la enfermera, el problema no puede ser
corregido, la dependencia se convierte en este momento en permanente o cronica.

Es el caso de un parapléjico que, para determinadas necesidades, puede llegar a un grado
elevado de autonomia, pero que para desplazarse debe siempre, de una cierta forma, contar
con Ja ayuda de alguien. El rol de la enfermera consiste en este caso en un rol de suplencia,
en todo lo que no puede hacer por si mismo, y en ayudarle a adaptarse a sus limitaciones.

Fuentes de Dificultad

Uno de los conceptos nits importantes de este modelo consiste en lo o que denominamos
fuentes de dificultad. Cuando el ser humano trata de satisfacer sus necesidades, encuentra
eventualmente ciertos obstaculos que le impiden responder a cllas de forma auténoma. Son
las fuentes de dificultad o causas de la dependencia. En otras palabras, estos obsticulos
constituyen los factores etiologico responsables del problema de salud,

Se definen como cualquier impedimento mayor ¢n la satisfaccion de una o varias
neeesidades lundamentales, (™)

" PLHANEUF, Margot. Ibid. Pag. 30, 31,32, 33, 34.
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Fstas fuente de difieultad pueden ser causadas por:
Factores de orden fisico. (Por insuliciencia, desequilibrio o sobrecarga).

Factores de orden psicoligico (Relacionadas con la inteligencia, el pensamiento y el estado
de conciencia: con los sentimientos. el estrés, la ansiedad. las etapas de crecimiento o
adaptacion a la enfermedad, o 1as situaciones de enisis).

Factores de orden sociologico (1igadas a las dimensiones relacional, cultural, econdmico y
medioambiental).

Factores gue tienen repercusiones de oreden espivitual. (Relacionadas con los interrogantes
trascendentales, con conlflictos de valores, con determinadas limitaciones en la préctica
religiosa, etc.)

Factores ligados a una insuficiencia de conocimientos.
o Conocimiento de si mismo v de los otros.
o Conocimiento de la salud y de la enfermedad.
o Conocimicnto del medio, {isico y social. {"’”}

Afirmaciones iedricas

La relacion enfermera-paciente

Pueden identificarse tres niveles de relaciones entre Ja enfermera y el paciente, gque van de
una dependencia mayor a menor: a) la enfermera como sustitota del paciente: by la
enfermera como ayudante del paciente y, ¢) la enfermera como companera del paciente.

En casos de enfermos muy graves, la enfermera es el “sustituto de todo lo que el paciente
necesita para sentirse completo o independiente y no puede conseguir por falta de fuerza
fisica. voluntad o conocimiento™. Tenderson reflejod esta opinion en su alirmacion: “l.a
enlermera es temporalmente la conciencia del inconsciente. el amor por la vida del suicida,
la pierna del amputado, los ojos de algnien que ha perdido la vista, el medio de locomocion
para un bebé, la sabiduria y la confianza para una joven madre, la “portavoz” de aquellos
demasiado dcbiles o que han renunciado a hablar, cte.™.

Henderson alirmé: “La independencia es un término relativo. Todos dependemos de los
demads. pero luchamos por conseguir una inferdependencia saludable y evitar una
dependencia enfermiza™.

Henderson sefialo que: “Toda enfermera debe ponerse en el lugar de todos sus pacientes
para saber cuales son sus necesidades”. Después, debe verificar las necesidades detectadas
con ¢l paciente.

La enlermera pucde modilicar ¢l entorno siempre que lo erea necesario. Henderson creia
que: “En cada situacion . las enfermeras que conocen las reacciones fisioldgicas y
psicologicas a la temperatura v a la humedad, la luz y el color, las presiones del gas, olores,
ruido, impurezas quimicas y microorganismos pueden organizar y utilizar del mejor modo
posible las instalaciones disponibles™, (')

La enfermera y el paciente siempre trabajan para conseguir un objetivo, ya sea la
independencia o una muerte tranquila. Uno de los objetivos de la enfermera debe ser

" PHANEUE, M. Op. cit. Pag. 35, 43,
" MARRINER T, Ann. 2003. Op. cit. 102, 103,
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mantener la rutina diaria del paciente “tan normal como sea posible”. 1.a promocion de la
salud es otro objetivo importante de la enfermera. Henderson afirma: “Es mas, provechoso
ensenar a la gente a llevar una vida sana que preparar a los mejores terapeutas para que
atiendan a los enfermos™. ("""

La relacion enfermera-médico

Henderson insistio en que el trabajo de la enfermera es anico y diferente al del médico.
Henderson puso especial énfasis en que las enfermeras no debian seguir las ordenes del
médico., ya que una enfermera “cuestiona una lilosolia que permite a un médico dar ordenes
a pacientes y otros profesionales sanitarios”™. Ademas, recaled que las enfermeras ayudan en
los problemas de la salud cuando los médicos no estan disponibles.

La enfermera como miembro del equipo sanitario

La enfermera trabaja en coordinacion con otros profesionales de la salud...pero no deben
infercambiar tareas. Henderson alirmd: “NingGin miembro del eguipo debera hacerle una
peticion demasiado exigente a otro miembro, de modo que éste no pueda realizar sus
propias tareas”.

Al igual que las necesidades del paciente cambian, también puede hacerlo la definicion de
enfermeria. Henderson admitio que “[sta definicion no tiene por qué perdurar en el tiempo.
Creo que la enfermeria cambia segiin la época en que se prictica y depende en gran medida
de lo que hacen los otros profesionales de la salud™,

“La enfermeria no debe existir en un vacio. Debe crecer y aprender para satisfacer las
: = 5 n (112
nuevas neeesidades sanitarias de la pente a medida que aparecen”, (')

"' MARRINER T.. Ann. Ihid. Pig. 103
"% MARRINER T.. Ann. Ibid. Pag. 103.
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2. APLICACION DEL METODO ENFERMERO

2.1 Contexto en el que se ubica el caso

2.1.1 Algunos antecedentes IHistoricos del ISSSTE

Un avance notable en materia de prevision social. puesto que marca con su promulgacion el
primer esluerzo de aplicacion concreta de postulado, ideas, teorias e inquietudes dispersos a
lo largo de décadas del México Revolucionario, es la Ley de Pensiones Civiles y de Retiro
del 12 de Agosto de 1925, la cual crea a su vez la Direccion del mismo nombre, que
representa el antecedente inmediato del ISSSTE.

El principio de funcionamiento de Ia Direecion General de Pensiones. Civiles v de Retiro
era muy sencillo: convertir a las pensiones de los trabajadores del Estado en universales,
obligatorias y equitativas.

En 1959 se transforma y adiciona el apartado B del Articulo 123 Constitucional. en donde
se incorporan las garantias  que el Estado Juridico de la Federacion de Sindicato de los
Trahajadores del Servicio del Estado (1938, 1° de nov.), habia planteado para los servidores
publicos.

In el mismo aiio de 1959, con motivo del X X1 aniversario de la expedicion del Estado
Juridico de Ta FSTSE, se efectud una ceremonia en el Palacio de Bellas Artes: en donde
¢l Presidente Adollo Loper Matcos presento al Congreso de Ta Union T iniciativa de
Ley que daba origen al Instituto de Seguridud v Servicios Sociales de los Trabajadores
del Fstado. Discutida y aprobada dicha Ley. la Dirceeion General de Pensiones Civiles
y de Retiro se transformo —1960- en el ISSSTIE

Por primera ver se conereta, on la Ley del ISSSTE una vision integral de la seguridad social
gue cubre tanto prestaciones relativas a la salud. como prestaciones sociales, culturales y
cconomicas. haciéndose extensivo el beneficio a los familiares de los trabajadores.

Iin 1960, el ISSSTE amparaba a 129 mil 512 trabajadores. 11 mil 912 pensionistas y a 318
familiares; es decir a un total de 487 mil 742 dercchohabientes.(')

Hoy las condiciones que dicron origen al  surgimiento del ISSSTE se han transformado
radicalmente... Il sistema de Pensiones v Jubilaciones es insostenible. el instituto no tiene
los recursos para cubrir el pago, y esta se ha convertido en un grave problema.

Por otra parte, también se ha ampliado considerablemente el campo de actuacion de los
servicios médicos. Durante los 44 aiios que lleva de servir a la derechohabiencia, el
universo atendido se ha incrementado exponencialmente al pasar de las 487 mil personas
iniciales a mas de 10 millones,

De un Hospital General y tres hospitales  de consulta externa con que iniciamos nuestros
servicios, pasamos a tener en ¢l 2000 un centro Médico Nacional. 10 hospitales regionales,
24 hospitales generales, 71 clinicas-hospital, 929 unidades de medicina familiar, 10 clinicas
de especialidades v 93 clinicas de medicina familiar,

gnostico * qonal. Subcoordinacion de Fnsefianza,
Investigacion v Educacion para la Salud. Tlospital Regional General 1gnacio Zaragoza, ISSSTE. Dic. 2003.

T ZAMUDIO S. Ma De la luz v Cols. Dingnostico Situaci




58

En 1965 existian en el ISSSTE 2 mil 374 médicos y 2 mil 302 enfermeras que atendian a
poco mis de 4 millones de consultas. Hoy. en 2004, contamos con aproximadamente 17
mil médicos y 20 mil enfermeras que atienden casi 24 millones de consultas anuales.
Cambios significativos que han transformado completamente la organizacion de los
servicios médicos del Instituto... La variacion en ¢l tipo de padecimientos —conocida en los
circulos médicos como la ftransicion epidemioldgica- requiere de personal médico
especializado, equipamiento e infraestructura hospitalaria y abasto de medicamentos, con el
agravante de que los tratamientos para las nuevas afecciones son mucho mds costosos y
prolongados.

Finalmente. ofras translormaciones ha sufrido el Instituto durante estos anos., debido no solo
a la expansion de su universo de atencion. sino tambicén al incremento de beneficios para los
derechohabientes (de 14 prestaciones que se ofrecian en 1960 a 21 en la actualidad).

Como podemos ver. tanto los servicios médicos como pensionarios del Instituto se
constituyeron bajo supuestos muy diferentes a los que privan en la actualidad. (")

2.1.2 Breve panorama historico del Hospital Regional “General Ignacio

Zaragoza”
Dentro de los datos relevantes se encuentran los signientes:

1978 El 3 de octubre el Lic. José Lopez Portillo, Presidente de la Repablica, inauguro el
Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”,

1982 Se iniciaron las actividades de Medicina Fisica, Rehabilitacion, Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos y Neonatologia. asi como de Perinatologia e
Inhaloterapia.

1984 Iin el mes de marzo se puso en funcionamiento la Unidad de Cuidados Intensivos
de Pediatria, la cual se ubicd en el drea destinada a la UCTH y durante mayo se
asigno el 5° piso para la atencion del parto de bajo riesgo.

1985 A raiz de los sismos que estremecieron la Ciudad de México, en septiembre y con
la necesidad de restablecer la capacidad hospitalaria perdida en el menor tiempo
posible, se organizd un programa emergente a fin de dar continuidad a las
funciones del hospital. se identificaron problemas prioritarios para brindar
atencion eliciente y oportuna utilizando los recursos disponibles.

A partir del 2 de diciembre se inicié en forma escalonada ¢l modulo de atencion
Materno-Infantil para desarrollar los programas de corta estancia, parto de bajo
riespo y habitacion conjunta, consulta externa, planificacion familiar y atencion de
urgencias Gineco-obstétricas.

1987 El 17 de octubre se reinaugurd la torre de hospitalizacion  y durante noviembre
inicio  su ocupacion con las Oficinas de Gobierno y la Unidad de Cuidados
Intensivos en el 2° piso,

" GONZALEZ R.. Benjamin. Transformar al ISSSTE es tarea de equipo. Cuaderno de Comunicacion
Interna.. Num. 1. Agosto, 2004, Pag. 7. 10, 11
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1988  Se continud con la reorganizacion de los servicios de hospitalizacion: en el 3er.
piso de Pediatria, 4° piso de Neonatologia, 87 piso de Medicina Interna y 97 piso de
Cirugia General.

1996  Se intensifican las acciones a favor de la Lactancia Materna, se erradican los
biberones y se inicia la alimentacion con vaso graduado para recién nacido, y vaso
entrenador para pacientes pedidtricos solo en caso necesario, asi mismo se
erradican algunas pricticas: La separacion de la madre y ¢l nifio al nacer y durante
la estancia hospitalaria, ayunos prolongados, horarios rigidos de alimentacion
entre otros.

1997  [n este aio, se intensifican las acciones de Promocion. Proteccion y Apoyo a la
Lactancia Materna. los dias 16 v 17 de diciembre de 1997 el Hospital es evaluado
por ¢l Dr. R. Hoyos Ramirez, representante por UNICEF, el Dr. Sanchez Fragoso
por el ISSSTE. Dr. Arriaran por UNICEF, Dr. Alcaraz por el ISSSTE, quicnes
certifican que el hospital cumple con las normas v procedimientos que lo acreditan
como HOSPITAL AMIGO DEL NINO Y DE LA MADRE con el grado de
EXCELENCIA.

2000 Este afio marca una etapa muy importante para ¢l Hospital Regional “General
Ignacio Zaragoza™. ya que en septiembre de este afio se obtiene la Certificacion
como Hospital de Calidad, con la mas alta puntuacion de la Repiblica
Mexicana, por lo gue se certilica con grado de EXCELENCIA.

21 25 de octubre se evaltian los 28 pasos de programa Hospital Amigo del Nifo y
de la Madre, obteniendo la Re certificacion con grado de excelencia. (')

2.2 Descripcion del Servicio de Neonatologia

Neonatologia se ubica en el 4° piso de la torre de hospitalizacion: cuenta con § dreas
funcionales organizados de la siguiente forma:

v 1 Unidad de Cuidades Intensivos Neonatales (sala abierta), con capacidad para 8
neonatos: adicionalmente cuenta con 4 cubiculos de “aislamiento profilactico”, que
se suman a la capacidad para atender hasta 12 neonatos.

v 1 Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (aislamiento), con 5 cubiculos.

v | Unidad de Cuidados Intermedios (sala abierta), con capacidad para 12 neonatos.

¥ | Unidad de Cuidados Intermedios (aislamiento). con 7 cubiculos de reciente
estructura.

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

il drea de Neonatologia tambicn cuenta con personal de enfermeria capacitado para brindar
cnidados integrales y de especialidad al neonato sano o gravemente enfermo, con la
filosofia de trabajo en equipo, se lleva a cabo el programa de Lactancia Materna, con
buena aceptacion y participacion por parte de la madre.

Aungue el drea de Toco cimigia se encuentra en la plania baja Girca de quirdfanos,
recuperacion y urgencias). existe comunicacion y coordinacion entre dicho servicio y el
drea de Neonatologia para preparar con antelacion la unidad en la que se recibiri al neonato
y brindar los cuidados del recién nacido a su  ingreso con el grado de competencia que

" Zamudio S., Ma. de la Luz y Cols. Diagnéstico Situacional. Op. cit.
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merece y que ha de ser el mas alto, ¢ incluso prever  la renta de unidades como: (ventilador,
incubadora o cuna érmica). ¢n caso necesario.

Para atender al reeién nacido se cuenta con: 9 ventiladores de presion positiva, 4 cunas de
calor radiante, 26 incubadoras (se incluyen las de traslado), 3 monitores  Infant
clectrocardiogrificos y 2 mds con oximetro . | oximetro de pulso. carro rojo debidamente
equipado y funcional en cada unidad de cuidados intensivos. 6 equipos para venopuncion
2 cquipos para  venodiseccion  pedidtrica y cateterismo umbilical. | biscula eléetrica,
basculas pesa-bebes, 2 glucometros. ropa estéril y equipo empotrado de succion de aire y
oxigenacion, ademis del material de consumo por dotacion, (')

2.3 Valoracion del recién nacido

Datos de Identificaciin del Recién Nacido:  Nombre: Romero Alfaro R. N, Sexo:
Masculino  Peso al nacer: 1.350 kg. Expediente: 11 UCM 760229 /7 Grupo y Rh del
bebe: O positivo Fecha v hora de nacimiento: Domingo 14 de Noviembre de 2004, 19:40
horas. Silverman Andersen: 2/3  Apgar: 8/8 Respird al nacer: 8i Lloro al
nacer: Si Maniobras de resucitacion: Si, Lugar de nacimiento: Hospital 1.
Zaragoza ISSSTE  Servicio: Unidad Tocogquirirgica Tipo de parto: Cesarea Talla:
41 em. Somatometria: Perimetro cefilico. 28 em.  P.del térax . 25 em., P. abdominal. 23
cm. Segmento superior. Se omitio. S.inferior. 16 cm,

Edad gestacional: Por fecha de (ltima regla (FUR); 29.5 semanas, Capurro; 32 semanas
Diagndstico médico : Recién Nacido Pretermino (RNPT), Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR) secundario a Enfermedad de Membrana 1lialina (EMIT) Grado 1I.
Servicio destinado: Neonatologia 4 Piso, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN)  Fecha de revision: 16 de Noviembre de 2004. Fecha y hora de defuncion: Lunes
17 de Enero 2005, a las (09:40 horas.

Datos de Identificacidn Personal de los Podres del Recién Nacido.

Nombre de la madre: Elizabeth Romero Alfaro  Edad: 25 afios  Ocupacion: Ama de casa

Escolaridad: 2° de Secundaria

Nombre del padre: Marco Antonio Iuerta Cardoso  Edad: 28 aiios Ocupacion: Policia

Preventivo  Escolaridad: 6° Semestre de Bachillerato.

Hijos: Una nifa de | afo de edad. stado civil: Casados por lo civil Religion:

Catolica Domicilio: C. Francisco Gonzdlez Bocanegra Manzana 2. Lote 18 Col.

Miguel Angel . Ecatepec  Procedencia: Estado de México  Teléfono: 57 55 04 64 oo
()

""" MARTINEZ M., J. Manual de métodos y téenicas del servicio de Neonatologia . Hospital Regional
“Cieneral Ignacio Zaragoza, ISSST1E 2004, Pag. 4, 5.

"TERANCO O., Magdalena. Elaboraciin propia basada en: 11 _instrumento de valoracion_de las
neeesidades bdsicas en los menores de 0 a 5 afies. “Especializacion en Enlermeria Infantil”, Oct, 2001,

Meéxico. Compilado: Nov. 2004. Carmen Carvajal.
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Descripcion de la Familia Incluyendo los Antecedentes de Salud p Edad de cada uno de

los Paricntes y las Relaciones A

ectivay de la Familia:

NOMBRIE EDAD | SEXO | RELACION ENFERMEDADES
AFECTIVA -

Huerta Cardoso M. A. ) _‘?I{ N I_\.In:-'f‘. Padre Sano
.R_(‘!I‘I‘.IFSI'E_A.H'a[(? li., - 25 _ Fem. __._M_all.rc“ e A 5:!_[3( [’f’flpilf_}____
.lfi::'_r_‘la Rumsr_u_ M Lo I Fem. Hermana Sana
Romero Alfaro R.N. | Masc | Esel paciente |Con  Alteracion  del  patron

respiratorio.
i TR N R L
Desconocido ? Masc Sobrino Nelropata
I - paterno
Huerta Cardoso ? ? Mase | Tio palerno Ciincer .l|.t: pri}slnlil i
Desconocido ? Masc Abuelo Accidente automovilistico, camina
con muletas.

matemo

Andlisis de la estructura fumiliar: Se consideran con lazos familiares fuertes. en los

momentos dificiles ambos esposos se apoyan.

!lll))

e

Deteccion de las necesidades segiin el modelo de Virginia Henderson

1. Respirar: Neonato en el 2° dia de vida extrauterina. Los pulmones estan enfermos
por disminucion del surfactante (se reficre esquema de maduracion completo), esti

dada por ventilacion mecinica en modo

asisto-controlada (fase 1T). con tubo

endotraqueal fijo calibre 3 mm. de didgmetro interno, con los siguientes parimetros
del ventilador: ciclado por minuto (cpm) de 72, presion pico inspirada (PIP) de 29,
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de 3 emH20., fraccion inspirada de
oxigeno (Ii02) de 100 %, flnjo de aire de 10 litros por min., con una relacion
inspicacion-cspiracion (R 1) de 1:2.0 y tiempo inspirado (1) de 0.40 sepundos. A
la auscultacion se eseuchan campos pulmonares con buena entrada y salida de aire y
se observa clevacion del torax sineronica con el ventilador. El bebe presenta
coloracion rosada de los  tegumentos lo que se corrobora con la saturacion de
oxigeno de 96 % por oximetria de pulso, la [recuencia cardiaca es de 140 latidos por

minuto.

" Documento: Expediente clinico. Del Recién Nacido: Romero Alfaro. Hospital ISSSTE Zaragoza, UCIN 4°

piso Neonatologia. Noviembre de 2004, Compilador: Carmen Carvajal.
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Hacia el 6° dia de vida, por la tarde ¢l bebe se encuentra con los siguientes
parametros de ventilador: cpm 50, PIP 20, PEEP 3 ecmH20. FiO2 65 %, flujo 10
Ipm., R LE de 1:1.4 seg.. y TI de 0.50 seg. Oximetria de pulso de 95 %; durante el
“lavado bronquial™ desatura hasta 80 %, con llenado capilar de 27, cianosis
moderada de las extremidades. Taquicardico con FC que fluctia entre 170 y 180 por
minuto. Se observa region precordial hiperdindmica. a consecuencia de la apertura
de conducto arterioso (PCA), se escucha soplo cardiaco a la auscultacion, los
campos pulmonares con adecunada entrada y salida de aire.

En el 12° dia de vida por la manana, a las 09:00 hs. ¢l bebe presenta deterioro
stibito de las condiciones generales. desatura en forma importante con evento
ciandtico peneralizado y sobrevino un paro cardiorrespiratorio, el cual se pudo
revertir con maniobras de resucitacion, se enconiré que el tubo endotraqueal estaba
parcialmente obstruido por moco y se re intuba restableciendo la funcion
respiratoria v concetando al ventilador con los siguientes parimietros; cpm 45, PIP
18, PEEP 4 cmH20, awnenta la FiOza 100 %, Nujo de 11 Ipm., R EE 1:2.2, T1 0.46
seg. Bl peso del bebe ahora es de 1.070 g Por la tarde, la FC es de 168 con
tendencia a la taguicardia hasta de 204 latidos por min. (monitorco
clectrocardiogrifico). A la auscultacion se escucha adecuada entrada y salida de
aire en pulmones, con abundantes estertores finos.

Necesidad de beber y comer: El neonato permanece en ayuno por la via oral
debido a la intubacion endotraqueal. Se encuentra con sonda orogéstrica fija a
derivacion. Sus requerimientos hidrico-caloricos son cubiertos por via intravenosa
con solucion de tipo glucosa al 10 % mis electrolitos, para cada 8 horas. El
abdomen es blando y depresible a la palpacion y se ausculta peristalsis. El
perimetro abdominal es de 22cm. El dextrostix es de entre 100 y 120 mg. 1acia el
6° dia de vida inicia con nutricion parenteral total (NPT), a través de catéter venoso
umbilical. El peso del bebe en este momento es de 1,380 g.

Necesidad de eliminar: No hay evacuacion por el momento hasta el cuarto dia que
se presenta con caracteristica de meconio chicloso. Presenta globo vesical con
aumento de volumen suprapibico, con accion meednica se obtiene orina de color
amarillo transparente. In el 6° dia de vida, hay diuresis presente de caracteristicas
amarilla clara, todavia persiste ¢l globo vesical. se recolecta orina para valorar la
funcion renal y presenta evacuacion de tipo meconio transicional (mucosa verde
obscura escasa) bajo estimulo mecdnico con termometro de tipo rectal.

Necesidad de movimiento y mantener una posicion adecuada: El Neonato se
observa hipoactivo debido a la sedacion para inducir al suefo, sin embargo
responde a estimulos tictiles o dolorosos. es capaz de mover brazos y piernas en
flexion v gesticular levemente (solo hasta antes del paro cardiorrespiratorio). Es
dependiente para adoptar una posicion, hay relajacion muscular por sedacion.

Dormir y descansar: 1l suciio no es lisiologico, estd inducido por un narcotico-
sedante para permitir ¢l mancjo ventilatorio en altos parametros; ademas existen
factores ambientales, humanos y del caricler propio de la patologia de base que
interrumpen el descanso del bebé.

Vestirse y desnudarse: Al bebé se le observa mejor desnudo, por lo que solo
llevara puesto el paiial adecuado a su tamano, asi puedo apreciar los movimientos
respiratorios, en el caso del neonato con apoyo ventilatorio por ejemplo, ver si hay
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disociacion toraco-abdominal. aleteo nasal, tiros intercostales, retraceion xiloidea,
movimientos anormales, cambios de coloracion, u otros signos de alarma,

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales: El nconato
registra una temperatura deseada de entre 36.5 a 37° C, por gue se encuentra bajo
una cuna radiante con servocontrol adherido en un costado del cuerpo, lo que
permite mantener los limites normales y una vigilancia para evitar pérdidas de calor.
Sin embargo su prematurez determina una termorregulacion que puede variar segin
los factores ambientales o propios de la patologia de base. la coloracion de la piel
también nos avisa si existen distermias o perdidas insensibles a través del sudor o
dialoresis: mientras observamos al paciente.

Mantener el cuerpo limpio, cuidado y los tegumentos protegidos: El neonato se
observa con tinte ictérico cada vez mas atenuado debido a la exposicion a la
fototerapia con luz halogena. Las caracteristicas de su piel con presencia de
“lanugo™ en cara, tronco y extremidades, cstas ultimas afectadas por manchas
cquimdticas provocadas por las punciones en sitios cspecificados. En el cucllo se
observa una excoriacion en el pliegue. En general esta limpio y protegido de causas
externas que lo puedan alterar. Los catéteres umbilicales limpios y funcionales. Se
observa bien hidratado, los primeros dias desde su nacimiento con edema moderado
de miembros inferiores.

Evitar riesgos o peligros del entorno: Se observan medidas de seguridad en torno
al neonato como es 1a cuna radiante con barandales. comodidad con ropa estéril,
descanso sobre un colchon de agna a temperatura similar a la del recién nacido, que
no haya pérdidas de calor, o ruidos, luces y contaclos excesivos, se observan
también medidas de higicne por todo ¢l personal de salud gue interviene en su
atencion y que los aparatos funcionen bien: ya que el bebé requiere de alta calidad
para garantizar su salud. y tranquilidad durante su estancia, Si el bebe logra egresar
sano del hospital, cuenta con una vivienda de caracteristicas adecuadas para su
seguridad; departamento  propio. de concreto con servicios de urbanizacion
intradomiciliarios de agua potable, sistema de drenaje, energia eléctrica, teléfono,
gas v disposicion de basura a través de carro colector. no animales. Con cocina, sala
comedor, dos recamaras y un bafo. Cuentan con medios de transporte colectivo en
la localidad (microbiis-metro). Un aporte econémico mensual de $ 5.200° pesos; la
informacion fue obtenida a través de interrogatorio directo a los padres del bebe.

10.Comunicarse con los demis: Il bebé se mantiene dormido la mayor parte del

tiempo, se le observa f(ranquilo; por otra parte también emite algunas
gesticulaciones, abre v cierra los parpados, se observa llanto inaudible por la
presencia del tubo endotraqueal (TET), y movimientos leves de estiramiento y
flexion como busqueda de estabilizacion ante algin estimulo; es asl como ¢l
neonato se comunica. L.os padres pueden hablarle y tocarlo suavemente en breve
durante la visita.

11. Necesidad de realizar practicas religiosas segiin la fe de cada uno: En esle caso

aplica con Jos padres v se observd que convinieron en bautizarlo, le pusieron Marco
Antonio por nombre y durante las visitas mostraron interés y preocupacion ante el
estado de gravedad; colocaron alguna pequefia imagen religiosa a la cabecera del
paciente y en silencio oraban por el.

12. Necesidad de trabajar de modo que nos sintamos satisfechos con lo realizado:

Todos nos esforzamos por lograr la recuperacion de la salud del neonato
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gravemente enfermo, en este caso sometido a la fase 111 de ventilacion “asistida™ y
orientada hacia la funcion normal de la respiracion.

Jugar o participar en alguna actividad recreativa: Con el neonato grave esta
neeesidad es dificil- de cubrir, sin embargo se observa que existe una disposicion
para proporcionar un entorno tranquilo al neonato (musica clisica, modular el
volumen de la voz es muy imporante, suavidad de movimientos e intervencion
minima necesaria). Sesiones de afecto, son una forma de acciones recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzea a un
desarrollo y una salud normales, y usar los recursos disponibles: Sc tiene la
observancia continua que aplica con el personal de salud y el profesional de
enlermeria de tener un trato digno para con el paciente y la familia (los padres), de
ser amables. amigables, cordiales y conciliadores. atender a su dudas y
preocupaciones acerca de su hijo, brindar una palabra de aliento o consolar al bebé
durante el llanto y dolor, hablarle y mostrar interés y sensibilidad. Informar
verazmente sobre su estado de salud o derivar a los padres con el médico tratante
para ese efecto (se indica a los padres sobre el horario de visita, las normas que
deben seguir durante su permanencia en el drea; portar identificacion, uso de la bata
quirtrgica, lavado de manos, modular la voz, tocar al bebe, reciben orientacion
sobre la lactancia materna). Hacer esto nos repercute en una mejor calidez humana.
El neonato debe llegar a desarrollar todas sus capacidades y potencial con el mas
alto nivel de salud posible.
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2.4 Diagndsticos de enfermeria y Plan de Cuidados por Necesidades.

NECESIDAD DE RESPIRAR

Diagndsticos de Enfermeria (8 de noviembre de 200+
1. Patron respiratorio ineficaz relacionade con la alteracion de los pulmones, manifestado por cianosis. tiros intercostales v retraccion xifoidea.

2. Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionados con la Enfermedad de membrana hialina ¥ Détieit del factor surtactante. mamifestado por afectacion del estado general.
afectacion bioquimica y acidosis. saturacion <70%. disminucion de la temperatura corporal, edemas y oliguria. "

Objetivos

Mantener un aporte adecuado de oxigenacion . suplir al neonato en la necesidad de respiracion alterada a través de apoyo ventilatorio en tase I11 y evitar la acidosis.

Intervenciones de | Fundamento de las acciones de enfermeria

enfermeria | I

Ayuda a la ventilacion. (curdado  Patron respiratorio ineficaz: La inspiracion o espiracion no proporciona una ventilacion adecuada. La extraccion de secreciones de las vias aereas mediante | La

Evaluaciin

ventilacion
de la canula end,oua.queai que la mmtroduccion de un cateter de aspiracion en [a via acrea oral y/o la traquea Jel paciente, da (ugar a una venulacion adecuada | mevanica es
ice la 2izetna en modo
efecuwl. (ID) | mu | La monitorizacion respiratona permite detectar los signos uucmlcs de dificultad rtsplmlurla que ncluven alereo nasal v queitdo espiratorio De acuerdo ' asisto-
| con fa causa, las relracciones pueden . como sub p naies o ¢ lares. Siel bebe un 1 de la frecuencia  controlada.
Limpieza de vias aéreas pam | resp por plo. con pal de respiracion en siema, retracciones. aleteo nasal, queiido espiratono v brotes de apnea. indica un empeoramiento
conseguir una correcta | de fa dificultad. ¢ - | La  oxigenacion
oxigenacion tisular, (1) | 0 | | del neonato
Monitorizacion de la saturacion de 02 Un indicador del estado de los sistemas respiratonio. cardiovascular v nenvioso central el bebe es el color de las - mejora. mediante
Monitorizacion cardiaca = mucosas v de los lechos ungueales. El color de un bebe con complicaciones avanza desde ¢l rosado hasta la cianosis penoral v despues a la cianosis  un manejo
respiratonia, ¥ conwol de la | generalizada. La acrocianesis se profundiza (la acrocianesis es un hallazgo normal en el . no asila central, que indica la exisiencia de un . dinamico del
temperatura que rodea al neonato. | problema subyacente). venulador.  se
(an | | induce la
| Un momitor no invasivo. el oximetro de pulso, mide la idad de oxi| la porla b lobina v puede valorar de torma continua ¢l nivel de | sedacion  para
Monitorizacion de la saturacion de | oxigenacion del bebe. Comprende el uso de un sensor que se aplica a cualguier ¢ :nru' de la mano o el pre Jel bebe v puede detectar la canndad de fuz( d: lograrlo
oxigeno (oximetria de pulso), una fuente de luz en ¢l oximetro de pulso) que pasa a traves de un lecho vascular, El lee fa ¢ dad de luz absorbida por la | globina |
cuidar que la on de 02 sea | portadora de oxizeno v fa convierte en un valor de saturacion. | Lo '.,.:5 constantes
mayor de 90%. (1 1) | viales 5e
Pft\i:'mr la hipoxia ¥ 12 acidosis (esto permite un metabolismo normal de los teridos, favorece ia produccion de surfactante v previene ¢l conocircuito | normalizan, no
Colocar al bebe en una posicion | derecha a izquierda), op el con liquidos (evitar la h i v ¢l shock. por una pare. 2l edema. ¢n especial ¢l edema pulmonar, por - kav  hipoxemia,
adecuada, (1) | il | otmay; d ir las d d bolicas. prevenir (la presencia) o cl emp de la atel v el edema pulmonar, y minimizar ia lesion | hipercapnea  ni
| pulmonar debida a un barotrauma o af oxigeno. i | actdosis

Cuidado del patron respiratorio v |
prevenir complicaciones. (1 1) |

I. Aguilar C. Tratado de Enfermena Infanul. Pag, 1107
I Lowdermilk D Enfermeria Materno Infanul, Tomo 2, Pag. 1025, 1027
111 Cloberty, Manual de Cuidados N les. Pig. 372
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3. Respuesta disfuncional al destete del vemulador relacionado con inmadurez neurologica, ritmo inapropiado en la reducsion del soporte ventilatorio. a la extbacion

accidental y la limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Objetivos de enfermeria

Continuar supliendo la respiracion del neonato con ventilacion asistida. mantener constantes vitales en limites normales, disminuir 13 ansiedad del neonato.

Intervenciones de enfermeria

Fundamento de lus acciones de enfermeria

Evaluacion |

Cuidar el patron respiratonio, vigilar existencia de disociacion

| La azvuda respiratona se retim poco a poco a medida que el estado del bebe mero E bebeé esta listo rara

. int de la D
intercostales, retraccion xifoidea, aleteo nasal) (11) =~

Monitorizacion acido-base. (11D) " =

Vigilar cambios de coloracion {ci 1a de

pulso. ([T} IV ol

is) y vigilar

Vigilar aumento significauve de la frecuencia respiratonia respecto
a valores de refi (40-60 por en el
recién nacido, (11) % imic

Vigilar aumento de la (recuencia cardiaca respecto a valores de
referencia ( 120-140 latdos por minuto, en el recien nacido) (11
g

Auscultar para escuchar la entrada de aire a los pulmones. (1) %
nd

ot de la ansiedad (ing d, agitacion), (11 D) =
P iadela con ¢l p de manera nh
Vol

1a iuros |

destetarse de la an Lll!.ﬂ I'l’.‘!pll'ﬂll‘ﬂ-'l una vez Jue los Bases ar[enalus) la samuracion ce DXI1ZEN0 S5¢ manfiensn
dentro Jde los limites nommales. Debe haber un esfuerzo respiratonio adecuado v #scontineo v ¢l bebe tan
bien debe mostrar una mejoria de su tono muscular con un aumento de ia actvidad El destete se hace de
manera gradual v paso a paso. Puede consistir ¢n la extubacion del bebe. 20 2230 2 un sistema de presion
positiva continua Je la via aerea (CPAP) v despues del destete hacia ¢! oxig tienda o a traves Je
canula nasal. Durante todo ¢l proceso del destete se vigilan los niveles de oz del bebe mediante
oximetria de pulso, monitorizacion transcutanea de la presion de oxigeno 12?021 v gases anenales. El
objetvo del destete es retirar todo el soporte de oxigeno. Sin embargo alzunos ~e>es no lo logran. '

Durante el penodo de destete los proveedores de salud valoran al bebe ¢n busca

diguen una ia defi del p . como un aumento de la T
dificultad resp ia, 0 una binacion. Si llegan a mamifestasse enta la cantidad Jde
oxigeno que se ¢sta administrando v el destete se realiza con mayor ie d Tientras se realizan otras
valoraciones, L.as causa subyacentes de intolerancia del destete pueden ser la &is7:251a broncopulmonar. &i
conducto anenoso persistente o una lesion el sistema nervioso central.

32 $1EN0S ¥ SINTOMAS Jue
a cardiaca o de la

Es importante dar a los padres inft ion coh i3 lizarlos sobre 21 crogreso respimtono Jel
bebe, Las deci ala de las interv continualas seten incluirse en un clan
lidisciplinano de cuidados » hay que explicar la terapia con frecuencia 3 .2 ©2m:i:a. Son imperativas (as

actualizaciones dianas, en caso de que sunan complicaciones inesperadas. .- -

La presencia continuada de enfermenia garantiza la calidad del cuidados ‘a vigilancia estrecha del neonato
grave.

Fl beb¢ no manticne un
intercambio £asenso
adecuado, se encuenira una |
sasometria  sugeshiva  de
repercusion  hemodinamica
probable a persistencia de |
conducto arterioso con el |
siguiente resultado; ph 7.1, 1
pCO2 117, pO2 72.2, 502 |
83%. HCO3 376. EB -38, |
lo que se traduce ¢n una |
acidosis respiratonia
descompensada.

El bebe
descompensacion; con
bradicardia hasta de 90
latidos por min. que se
normaliza lentamente hasta |
obtener 130 latidos por min. |

presenta

Se mantienen una via aerea |
despejada,, no asi el patron |
respiratorio eficaz.

|
|

IV NANDA Diagndsticos Enfermeros, Pag. 73, 74,75
V NANDA NOC-NIC Resuitados ¢ intervenciones. Pag. 145
Il Enfermena Materno infanul, Tomo 2. Op. cit,, Pag. 1028, 1029



Diagnadsticos de Enfermeria

08

1. Alteracion de la nutricion por defecto. relacionada con la interrupeion de la lactancia materna v la intubacion  endotraqueal (enfermedad v prematurez Jdel nifo) manifestado

por disminucion de peso corporal.

2. Alteracion en el volumen de liguidos relacionado con incapacidad digestiva. manifestado por edema de las extremidades.

Objetivos de enfermeria
El bebé recibira una nutricion e

hidratacion adecuadas. Se protegerd al recién nacido contra infecciones.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamenrto de las acciones de enfermeria

Evaluacion |

Instalacion de sonda orogastrica abierta a
derivacion, (I1) . ont

Administracion de ligmdos a través de
una via central (catéter venoso
umbilical). (1 D}

Administracion de nutricion parenteral
total (NPT). (11 D)

Valorar signos de hipoglucemia, glucosa
menor de 45 medl |, se valora cada 8

Se unhza sonda vrogastrica al principio para descomprimir camara gastrica de secreciones v evitar la
distension abdominal

Los bebes con complicaciones tienen probl peciales como I
fune 1o de lus si o desequilibrios bolicos. |

. alteraciones del

La hiperhidratacion favorece la insuficiencia cardiaca, la apertura del ductus v la displasia broncopulmoenar

Los neonatos con enfermedad de membrana hialina (EMH) suelen estar en ayuno durante algunas horas.
para empezar despacio v conforme disminuyven los sintomas y/o no exista complicacion,

horas o antes si es 0 para
control, (L1) © bt

Monitorizacion de liquidos, (11) *

Monitorizacion de los signos vitales. (11)
W i

La ad

travenosa v

acion  de nutricion parenteral total (NPT): ¢s la preparacion v aporte de nutrientes de forma
c10n de la capacidad de respuesta del paciente. !

La satistaccion de las necesidades nutricronales de un bebe con complicaciones ¢s un aspecto importante de
los curdados porque su situacion inmediata v a largo plazo depende de ello. Las satistacciones eficaces de
los requenmientos nutricionales individualizados del bebe promueven la curacion v la salud. Para asegurar
una nutricion adecuada la enfermera monitoriza la ingesta nutricional total del bebé, incluidas las cantidades
apropiadas de carbohidratos. proteinas v grasas. En ¢l bebé con Diﬁuultad respiraloria que requicre un
soporte ventilatorio intensivo: se valora ¢l peso diario. ¢ vol de lig o dos v la ingesta de
calorias ¢n los bebes que reciben nuinicion parenteral, (|

El  neonate  muestra  inestabilidad |
hemodinaneca hacia &l 3° dia de VEU. por |
| lo que se mizo restriccion de liguidos
detido 2 {3 persistencia de conducto
artenoso.

El neonato :nicia NPT con cilculo de
liguidos totales en 120 ml. 2n 24 horas,
con flyjo de zlucosa de 2.6 mekemin. a
concentracion de 3.2% y <on datos de

Inh
u| valb

% NANDA NOC-NIC, Op. cit., Pag. 240, 439, 440
| Tratado de Enfermena Intanul. Op. cit,, Pag. 1108
11 Enfermeria Materno Infanul, Op. cit, Pag. 1036, 1052
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NECESIDAD DE ELIMINACION

Diagndstices de Enfermeria
1. Detenioro de la eliminacion urinaria relacionado con deterioro sensitivo v motor. manitestado por “zlobo” \esml

2. Riesgo potencial de estredimiento relacionado con sedacion v disminucion de la motilidad del tracto ga | v estres ional
Objetivos de enfermeria
Ayudar a la eli 10n unnara ( de la funcion renal). proporcionar suidados pam {a evacuacion I lael intesunai v la eliminacion urinana adecuadas; conservar la
sonda ica abiena para ¢l las secreciones. y, disminuir la ansiedad

Intervenciones de enfermeria | Fund de las aceiones de enfermeria | Evaluacion |
Manejo de liquidos segun sus requenimientos, verificando que ¢l calculo sea el adecuado parm su edad | Patron de eliminacion. Tambien s¢ valoran fos patrones de eliminacion Jel | La eliminacion |

¥ peso (diuresis horaria, control ¥ balance hidrico) (1 1) * bebé. incluidos fa frecuencia de la miccion v la cantidad, el color. ¢l pH s 1a | urinaria ¢s inadecuada 1
densidad de !a orina La valoracion de los movimientos intestinales del bebe | en  relacion con la i
incluve ia frecuencia de la deposicion y el caracter de [as heces. asi comoe ia | entrada de hquidos. se |
| existencia de estrefimiento. diarrea o pérdidas £e 2rasa (esteatorrea) Todos | realiza recoleccion de |
estos nallazgos s regisiran. La enfermera pueds soiicniar pruebas de qumacol | onna para examinar la
para valorar la existencia de sangre en heces, pruebas para detectar azucares | tuncion renal, !
Proteccion contra infecciones: aplicacion de precauciones estandar, desde lavado de manos antes v | reductores en las heces v la determinacion del pH para definir la maiabsorcion |
despues de tocar al bebe, uso de gorro, cubre boca v bata quirurgica. hasta ¢ cuidado de cateteres. | Los bebes con distension abdominal inexplicada s¢ valoran con cweado para | En cuanto a2 la
<canula jueal, sondas, limpieza de af y del area en torma penodica. (11D descartar la presencia de hipomotilidad u obstruccion del  tacto | eliminacion intestinal,
gastrowntestinal. | se obtiene meconio
chicloso bajo estimulo
La valoracion de la funcion renal que incluyve diresis v valores de laboratorio | rectal aun con efecto
| balance de nirogenados. cqu:llhﬂo htdrocl:c'.rnnmr: nivel de glucosa). Los | sedante.
PActacion (accion mecanica o 1 con ro | bebes pr son puibies a ia alteracion de a funcion
rectal) (LI} % renal. Se debe valorar la uu.pamdad del bebe pars tolerar la carga de solutos » | A traves de SOG no
liquidos. Pueden surgir plicaciones como la | 12 a la alu | ha eli do ningun
Manejo de la nutricion: verificar que la \IPT m la indicada, ¢l calculo de componentes sea el | v los desequilibrios bol del ¢ mapropiado de nutnentes, 1 tipo de liquido, solo
comrecto. inicio en horario desp de su preparacion. realizar funciona para
medicion de glucemias para el conlml de la glucosa v reporte de la misma para corregir alteraciones | Mantenimiento de la funcion renal. El sistema renal inmaduro del bebe | descompnimir camara
metabolicas, venticar el goteo de la solucion o manejo por bomba de infusion. registrar i control de | pretermino es incapaz Jde excretar adecuadamenie mmbnl:los v drogas. | gastica v wvigilar el

Manejo acido-base. (11D) V

Monitorizacion de liquidos (programar infusion con bombay 0 I -

Vigilancia de la piel: integridad, hidratacion, cambios de coloracion ineurovasculares distales),
eritemnas o lesiones dérmicas. (11) -

v 1 a "l d

liquidos. (11 D} b {aonnao el equilibrio acido-case o h lectrolitico. Por | gasto por 1a misma.
esta razon. deben val tanto los liguid d dos como los |

Procurar ambi quilo y realizar ipulacion minima. (11D eliminados v la densidad urinaria 3 realizar pructes de iaboratono pam |
determinar ¢l equilibno acido-base e fidroelectrolitico.  Tambren se |

Anotar 1sticas de las su idad v frecuencia, realizar labsux en heces y orina. | momitorizan los niveles de med en bepes p poroue clertas

(1 drogas pueden sobrepasar la capacidad de los sistemas inmadiuros para
excretarias.

Realizar lavado g ¥ ficar gasto por SOG. (11} 1

!Op. o, Pae. 1108, 1109

{1 0p. o, Pag. 1037, 1038, 1061
IV Op. cit, Pag 86, 91

V' Op. cit,, Pag. 163, 167



Diagndstico de Enfermeria
1. Termorregulacion ineticaz relacionada con inmadurez

Objetivos de enfermeria

NECESIDAD DE MANTENER MPERATU ORPORA

neurologica y factor ambiental, mamifestado por hipo ¢ hipertermia.

Establecer la regulacion de la temperatura corporal del neonato entre 36.5°y 37 2° C | brindar confort ambiental

70

Intervenciones de enfermeria

Fundamento de las acciones de enfermeria

Evaluacion |

Manejo amivental de cuna termica o ncut

La termor del

[

normotermia (temperatura de 37° C). (LD)

Cuidado del recien nacido prematuro para evitar |
perdidas insensibles (manejo minimo. proteger conira |
perdidas de calor por conduccion. evaporacton, |
radiacion , conveccion ), regulacion de a temperatura il |
n

Valoracion pertodica de la temperatura. (11

Durante la fototerapia del neonato. modificar la
temperatura programada de la cuna o incubador a
menos un 2rado o dos si ¢5 necesano, para compensar
con ¢l aumento de calor por la fowoterapra. (1 1) [

se¢ define como el eguilibrio entre la produccion, ganancia v perdida de caor
durante el periodo neonatal,

La regulacion de ia temperatura. Los vasos sanguineos del RN estdn mas cerca Je la superticie de la piel v
cambios de la temperatura ambiemal alteran la temperatura de la sangre v, por amo. influyen sobre los centros
regulacion de temperatura del hipotalamo. Los RN tienen una relacion mas grande entre la superficie v el ¢
corporal que los mitos + los adultos. La posicion de flexion Jdel neonato avuda a protegerlo contra 13 perdida de
porque disminune la canudad de superticie corporal expuesta al ambiente. Im nifios tameien pueden reduur fa
perdida de calor interno a traves de la superficie corroral mediante la vasoconstriccion de ios vasos sanguineos
periféncos

g

de la

corporal. El bebe srerérmino es susceptible a la inestabilidad termica como

| resultado de numerosos factores. El potencial de perdida de calor es bastante elevado en estos bebes debido a su zran

superticie corporal en relacion con su peso. Otros factores que suponen un riesgo para ¢l bebe pretermino, desde ¢l
punto de vista de la inestabilidad de la temperatura, inclusen:

Minima canudad de grasa subcutanea aislanie

Reservas limitadas de grasa parda

Disminucion o ausencia del control reflejo de los capiiares de la piel (respuesta de escalofno)

L

propio calor)
Capilares rriables (se dafan con facifidad)
Inmadurez del centro termomegulador del cerebro.

AR

El objetivo de [a termor €5 crear un e
consumo de oxigeno s mimmo pero adecuado para mantener !a temperatura corporal. A partir del conocimiento Je
los cuatro de 1a de calonconveccion. conduccion, radiacion v evaporacion) [a enfermera

puede, crear un ambiente para ¢i bebe pretermuino en ¢l que se prevenga la mcsnbmd.;d rermica, Una lu.c":e |

rcgulada externa de calor y la valoracion penodica de la

Es el dela lidad para rfavorecer la recuperacion de la astixia Peninatal porgue
¢l 2strés por frio pone en peligro su recuperacion. ..

S0n asp

de estos cud

de |

Actividad inadecuada de la masa muscular (que hace que el bebe pretérmine sea incapaz de producir su |

. que es al temperatura ambientela a la cual -l |

]
El bete ha registrado cifras de |

! hipertemua hasia de 38° C

| debido principaimente a factor |

ambiental {sobrecalentamiento |

de la unidad, que no cuenta

con sensor servo- contrel” y

s¢ muecia en modo manual
para fjar una temperatura |
deseada. por la  manana |

| comncide con exposicion al sol |

en una ocasion. ademas de un |
efecto “sauna” durante los
exhausinos de himpieza del
area de LU'CIN

10p. e, Pag. T 1, 333, T 2, 1060, 1061, 1081
iv Op. e, Pag. 201
V Op. e, Pag. 356

VI IBARRA F. Historia Clinica de E 1a del

IN

Pag El DHP WWW arbartorg nens Lol capitulo S/default him
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NECESIDAD DE MOVIMIENTO ¥ MANTENIMIENTO DE LA POSTURA CORRECTA

Diagndsticos de Enfermeria
1. Detenoro de Ta movilidad fisica relacionado col
2. Alteracion de la movilidad fisica v de los reflej
Objetivos de enfermeria
Brindar la posicion

n ion sedante do por tlaccidez muscular (atonia muscular). v
os relacionada con dolor e tmitacion, manifestado por movimientos nvoluntarios.

a mas comoda para el bebe (alineacion corporal). Valorar ¢l nivel de movilidad. de acuerdo al estado del bebe

Intervenciones de enfermeria

Fu de las acciones | Evaluacidn

Cuidados de nmovilizacion (cefdlica: para

mantener la fijacion del tubo endotraqueall. (I

!

La aspiracion debe cfecruarse con sumo
idado. Reducir la aspi fanngea. (1)

Vigilancia  de

circulatonas. (I}

la piel Precauciones

Manejo del dolor (con analgesico de tipo
Nalbufina). (11 D)

Cambio de posicion (sobre todo durante la
exposicion a la tototerapia continua). (I 1) '

Evitar todo tipo de sobreestimulacion visual,
dctil, vestibular v gustativa. (11D}

Valorar movlm:cnms amrmaks mioclonias,

Yiaad

La movilidad sirve para muchas cosas. como la expresion  de una emocion con un gesto no verbal. la auto | Durante la induccion al suefio del
defensa, la satisfaccion de las necesidades basicas v la practica de las actividades de la vida diana v las | neonato. pam permitic el mancjo
recreativas. Muchas funciones del organismo necesitan de la movilidad parn que puedan desarrollarse de manera | del lor con

optima. Para mantener una rnu\:ltdad fisica optima, los Jético v nervioso deben estar | 2l10S: 1o 5. durante los primeros
intactos y ser funcionantes. ias. los sedantes v narcoticos

ctuan  relyando el sistema

| seuromuscular v limiman |
Para pmpnrcnundr un cuidado competente, la practica clinics enfermera relacionada con la movilidad requiere la | = 4
movilidad  independiente  del

incorporacion de los conocimientos v las actividades relacionadas con la mecanica corporal. El conocimignto de
los movimientos v funciones de los musculos en el delap v ¢l movimiento es vital para un |
desempenio seguro ¥ ¢l mantenimiento de la movilidad tanto para las enfermeras como para los clientes.

CUETPO O una 0 Mas extremidades
| El bebe permite asi, el maneo con
el venulador, con  fases
recurrentes de iwntabilidad.

La movilidad puede verse alterada en muchas circunstancias patologicas. La enfermera debe conocer de que |
forma la movilidad v la inmovilidad afectan los sistemas corporales y las facetas psicosociales v de desarrollo de | La evolucion del bebé ha sido
los clientes. 1! | torpe v regresiva, con deterioro de
| las condiciones hemodinamicas,

La movilidad hace referencia a la capacidad de In persona de moverse libremente en le ¢ntorno. v 1a in movilidad | del patron respimtorio, probable
a la incapacidad de moverse libremente. La movilidad y la inmovilidad se comprenden mejor si se toman como | dafto  renal  y  neurologico.
los dos extremos de un continuo, ¢n el que hay muchos grados intermedios de inmovilidad parcial. l registrandose para el dia 29 de
noviembre. un evento de paro

|sens|b111dad pmfmca alterada). (I11) T

Proteccion del medio ambiente, propiciando
peguridad para ¢l neonato (IID) | ~:a

Informacion a los padres. (11D) | :bud

Las consec de inmovilidad fisiologica. se define como el grado de comp en ¢l fi 1o | | cardiorrespiratorto revertido. con
fisiologico debido a ia ul in de la movilidad fisica. | un evenio postenior inmediato de

crisis comvilsiva  que  como
Manejo del dolor. Alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de que sea aceptable para el sccuela dejo ver mas tarde la

presencia de temblores finos de
extrermidades, dados por
estmulacion wacul

paciente. Incluye evitar movimientos innecesarios para el bebe, *1 |

4

Deterioro de la movilidad fisica. Limitacion del movimiento i
mas extremidades. !

do, del cuerpo o de una o

1Op. cu., Pag. 1109
IV Op. c, Pag 143
VOp. cit.. Pag. 229, 230

V1 Histona Climica de Enfermenia del Neonato. Op. cit.

VIl POTTER P. Fundamentos de Entfermena

, Tomo 4, Pag. 1511, 1516




NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO
Diagndsticos de Enfermeria

1. Alteracion del sueno relacionada con la sedacion (suenio no Fisiolégico) manifestado por hipotonia muscular. !

2. Aleracion del bienestar rzlacionada con dolor (intubacion endotraqueal, punciones v sondajes). manifestado con ansiedad ¢
flexion de las extremidades).

Objetivos de enfermeria

Mantener ¢l patron de suefo: EI bebe tendra mangjo minimo-suave.

irritabilidad (movimientos bruscos Ja extension v

Intervenciones de Fundamento de las acciones Evaluacion |
enfermeria !
Evitar estimulos innecesarios al E! suo ¢s la magnitud v ¢l patron de suspension periodica natural de la conciencia durante ¢l cual se pera ¢l ¢ | Desator nte ¢l astado

neonate. (11D)
'Ln descanso v un suefio apropiados son tan importantes para la salud como una bugna nutricion o un gjercicio adecuadu Los |

Respetar periodos de suefo v | | individuos necesitan diferentes s.anudadn:s de sueno y descanso. La salud fisica v 1 d de de la cap d para

| eritico = inestable Jz21 neonato no
.permu: Jue se respete del todo

vigilia en la medida de lo posible
sin manpular. (11 D)

saustacer estas necesidades | t Sin las canndades apropiadas de suefo v descanso. la capacidad para
| concentrarse. emitir juicios y participar en las actividades dianas di ve v la urirabilidad Los cli
| una atencion individualizada basada en sus hibitos y patrones de sueflo pnnnulms asi como los problemas particulares que
" influven en el suefo. Las intervenciones de la enfermera deben ser efectivas para resolver los trastornos  del suento de duracion
i breve o prolongada. * 11 e

Tratar el dolor
presente (11 D)

cuandao

: Una teoria sobre la funcion del suefo es que esta asociado con la curacion v la restauracion, |

| El entorno de un hospital o las instalaciones sanitarias para unos cuidados a largo plazo v las actividades del personal sanitario
I dificulian ¢l suefio. Con frecuencia ¢l ruido de las ularmas o de ora indole. siempre que sean ponderados provocan molestia e
i[ incomedidad en ¢l bebe grave. 1] it

El suefio ¢s un proceso fisiolégico ciclico que altema con largos penodos  de vigilia Este ciclo influye v regula funciones
1 fisiologicas v respuestas de conducta. 11 [

] Cualauier enfermedad que cause dolor, molestias f'sn:as (por gjemplo: dificultad respiratoria) o trastornos del estado de animo.
| como la ansiedad o la d on, puede prod | i del sueno. La enfermedad también puede forzar al cliente a

P

dormir 2n posiciones a las que no esta acostumbrado. Por ejemplo. cuando se tiene inmovilizado un brazo o una pierna.

las horas de |
suefo. aun cuando esia sedado. |
mfluven ¢l entorno bullicioso |
de la unidad de cwdado
intensivo, registros de las |
constantes vitales cada tres horas |
o anles 51 s neczsano. cambio de |
panal. oximetnia de pulso v
aspirac:on brongquial necesana.

Sin embargo se brindd descanso
lo mejor posible,

El doler ha Jisminuido :ll
terminar las punciones |
| gasometricas.

"Op. cit., Tomo 3, Pag 1109
Vil Op. cit, Pag. 1274, 1277
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NECESIDAD DE VESTIDO ¥ ROPA ADECUADA

Diagnistico de Enfermeria
Déficit de idado vestido  acicnlamiento relacionado con la dependencia del neonato para suplir esta necesidad. ™

Objetivos de enfermeria
Favorecer un medio ambiente propicio para el neonato con caraciensticas de prematuridad. lo mejor posible ¥ en forma continua.
El bebé¢ estara desnudo para permutir [a visibilidad v observacion constante al monitorizar signos vitales.

Intervenciones de enfermeria | Funda de las acciones i Evaluacion

Colocar al neonato en cuna iermica o tncubadora a - Mangjo ami | ¢ la ipulacion del entomo del paciente para consezwir beneficios El bebé ha cursado grave, lo que hace
temperatura equivalente a 37°C ([ I} it:r:ﬁp:nl::us. | indispensabie ¢l i continuo ¥ la
| | observacion @l desnudo de su cuerpo para

Vestir al neonato solo con ¢l padal adecuado a su | La desnudez del neonato en cuna o incubadora facilita a la enfi a limitar la i fidad evaluar su ¢stado de salud o enfermedad
tamano. (I 1) i los exa . la val on (inspeccion, auscultacion , palpacion), los procedimientos | (patron respiratorio, cambios de coloracion,
o los cuidados v la observacion continua que de él se debe tener: en el caso de wvestir al | movimientos anormales. estado e hidratacion

M la d d para  observar | neonato se hara con ropa apropiada o elegir solo panal. {de la piel: como efectos adversos de la
movimi respiratorios. | | fototerapia. respuesta neurologica a estimulos;

coloracion de la piel. estado de hidratacion. | En la fototerapia del neonato se hace uso de terapia de luz para disminuir los niveles de llanto 0 gesticulacion, periodos de suefo
cateteres o sondas, elimmacion arinaria o intestinal, | bilirubina 2n bebés recién nacidos; para lo cual se requiere de uso de antifaz ¢ incluso de  observacion de catgteres v sondas, edema).
entre otros aspectos importantes. (1 [) proteccion a nivel genital o bikini que puede hacerse con una mascara facial, de 2sta manera ¢l i

bebe ¢sta desnudo para que toda la luz posible pucda alcanzar la piel. { Por lo tanto Ia ausencia de vestido del neonato

Durante la fototerapia. colocar antifaz ¥ proteccion | ¢s continua.

genital. colocar al bebe desnudo aproximadamente .
a 45 o 30 cm. de la linea de luces v volver cada 2 1
horas para exponer todas las superficies corporales
alaluz (1) !

11 Op. cit., Pag. 606, 608
IV Op. cit,, Pag. 32
VI Historia Clinica de Enfermena del Neonato. Op. cit.




NECESIDAD DE HIGIENE CORPORAL

Diagndsticos de Enfermeria

1. Riesgo potencial de inteccion refacionado con inmadurez del sistema inmunologico unmunosupr:sum) L b

2. Rieszo de deterioro de la integridad cutdnea relacionada con lap . factores

Objetivos de enfermeria

) ¢ inmovilizacion fisica.

L (p . P

74

Proteger al neonato pretérmino contra infecciones nosocomiales: Proporcionar una nutricion ¢ hidratacion adecuadas; Proteger la piel del bebé contra posibles lesiones; Identificar v tratar

precozmente la sepsis.

Intervenciones de enfermeria

Fundamento de las acciones

Monitoreo de los signos vitales cada tres horas ( monitor electrocardiogratico ¥ de oximetria
de pulso ofrecerdn un lectura continua) se deben fijar limites de alarma para FC asi: supenor.
200 latidos por minuto / inferior , 100 latidos por minuto: vs. apnea 20 seg. (1) |

Cuidado de la piel (heridas, sitios de insercion de catcteres central venoso o artenial o catéter
penfeérico venoso, fijacion con telas adhesivas), y precauciones circulatorias (flebas). (11)

de barrera p ra contra infecciones (uso Jde ropa estéril en la cuna o incubadora
del neonato, uniforme o bata quirurgica). (11 D)

Observar técnicas asépticas y las medidas de proteccion universales. (11 D)
Bano nibio-caliente en la cuna o dentro de la incubadora. (1 1)
Manejo ambiental; seguridad y confort del RN pretermmo. (11 D)

Lavarse las manos. (1 )

Evaluacion

Los bebés pretermino lienen un riesgo elevado de
infeccion porque sus reservas de lobulinas

T Luos signos vitales del bebe son variables.
T bilidad hemod

maternas se hallan reducidas v su capacidad para sintetizar
anticuerpos. al igual que su sistema l¢gumentario, se
deteri (prel delgad: | fragiles).

8l

¥ cap

Varios de los signos v sintomas de infeccion en los bebés
pretérmino  son inespecificos ¢ incluven inestabilidad
térmica (hipotermia o hipertermia), letargo, irritabilidad.
perfusmn deficiente. cambios de color. ictencia.

I ia ala ali vomito. diarrea. dificultad
respiratoria, apnea, hipotension. inestabilidad de la
glucosa v acidosis metabolica. Un aspecto muy impontante
del cuidado que no se debe evadir es ¢l lavado de manos
para prevenir las infecciones iatrogenicas. |

Las medidas de higiene son las
adecuadas: se enfatizan la curacion de
catéteres con intervalos regulares de

- tiempo v cuidado de la permeabilidad

para garantizar funcionalidad. asi como
¢l cuidado de ia piel con la aplicacion de
parche hidrocoloide (terapia humeda) en
sitios de presion (pabellones auriculares),
sitios de puncion o lesiones dérmicas
|eXcoriaciones).

Se llevan a cabo las medidas de
proteccion universales y de proteccion
para ¢l neonato, como indica la Norma

i Cficial sobre infecciones nosocomiales
, IPROY-NOM-045-55A2-2004),

I Op.cn, Pag 1108

1Op. cit, Pag. 1061, 1065, 1072
IV Op. cit., Pag. 116, 118

V Op. i, 197,393, 397




NECESIDAD DE EVITAR RIESGOS O PELIGROS DEL ENTORNO, (SEGURIDAD PROPLA)

Diagndstico de enfermeria

1. Riesgo de lesion relacionada con factores fisicos. quimicos y mecanicos, '
2. Riesgo de lesion relacionado con hiperbilimubinemia,

Objetivos de enfermeria

Favorecer v potenciar un ambiente seguro para el neonato. 2n todo
inmedi

del bebe se tratara con prontitud: los niveles de bilirmubina

75

comenzaran a Jisminuir de

Intervenciones de enfermeria

Fundamento de las acciones

Evaluaciin

Identificacion de riesgos potenciales de lesion corporal. (1 1)

Vigilar la sezuridad en tomo al paciente (manejo ambiental. colocacion de
barandales de la cuna termica o roffos de contencion laterales dentro de la
incubadora “acunanugnto”. Tambien ¢s importante rectificar los brazaletes de
idenuficacion del bebe. idéntico al de los padres ¥ el uso de gafete de
identificacion con fotografia del personal del drea de recién nacidos. (11)

Proteccion contra las infecciones. (Aphicar las medidas estandar). Llevar a cabo
aislamiento protector en el paciente potencialmente inmunodeprimido. (Instruir al
personal v a los padres, sobre ¢l uso de¢ buenas técnicas de lavado de manos). (11
D)

Fomento del acercamiento a través de mantener presencia de entermeria. (11) °
Apovo emocional (sesion de afecto al bebe). (11)

Mantener la foroterapia segin esté prescnto:  colocar la  fototerapia
aproximadamente a 43 o 30 cm. de una linea de luces , al bebe desnudo. mantener
los ojos del bebe protegidos con antifaz asegurandose que éste no se deslice hacia
el cuello o la nariz. Se¢ debe exponer la mayor cantidad de piel posible a la luz, dar

bio de posicion retirar la luz no mas de una hora par descansar del
antifaz o acunar al bebe. Ofrecer buenos cuidados de la piel ante la presencia de
eritema toxico general. anotar ¢l patron de diuresis v eliminacion de heces,
reponer las pérdidas de liquidos ¥ observar signos de Kemnicterus.((117) |

Suministrar un ambiente protector ¢s basico para ¢l curdado del recien nacido.

Se deben aphcar los estandares prescritos o desarrollar los propios para proteger a
los recién nacidos que esten bajo ¢l cuidado de enfermerta e incluven:
¥ Factores ambrentales (iluminacion adecuada, ¢liminacion de riesgos
potenciales de incendios, seguridad de instalaciones eléctricas.
ventilacion, temperatura ¥ humedad adecuadas).
¥ Medidas de control de inf {por ejemplo: usar g cuando
se entra en contacto con las mucosas o piel lesionada de los neonatos o
al coger al bebe para tomar muestras de sangre).
¥ Factores de seguridad (extremar las medidas para evitar robo de bebes ¢
identificarse).

Lap de enf ia implica cstar al pendi
nacido. mas aun si esta grave.

todo ¢l tiempo del recién

Las luces pueden producir lesiones oculares si los ojos no se mantienen cubiertos
con antitaz. El antifaz para los ojos también puede producir una obstruccion de la
via aérea supenor ¥ apnea. asi como lesiones directas en los ojos. oclusion de
fosas nasales.

La fototerapia continua ¢s mas sfectiva para reducir los niveles de bilirrubina.

La interrupcion periddica de 1a fototerapia no disminuve su eficacia v permite la
estimulacion sensorial a la vez gue da tiempo para el vinculo con los padres. El
objetivo del tratamiento de la hiperbilimubinemia. ¢s avudar a reducir los valores
sencos de bilirrubina no conjugada del bebe. |

Se identifican los factores
de riesgo en tomo al bebe y
s ponen en practica las
intervencionss  apropiadas
teolocacion de colchon de
agua, almohadia o barreras
prolectoras).

La gravedad del bebe limita
proporcionar al bebe un
entorno del todo agradable
o confortable.

El bebe no suire lesiones
por el tratamiento con
fototerapia, como pudo ser
la excoriacion en region
perianal por las heces, o
abrasion causada por ¢l
antifaz  oftalmico.  sélo
presento leve  entema
toxico  toraco  abdominal.
piel ¥ mucosas estuvieron
hidratadas  durante el
mismo.

M Op. e, Pag. 606
IV Op. cit, Pag. 129
VOp.cit, Pag 406, 415
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NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LOS DEMAS

Diagnastice de enfermeria

1. Riesgo de afrontamiento inefectivo relacionado con d estrés ambiental fisiopatologico del bebe.
2.A iento familiar compro do rel do con perdida potencial del bebe ¢ incertidumbre, manifestado por ¢l interes demostrado hacia el mismo, ™
Objetivo de enfermeria

Avyudar a los padres a sobrellevar la enfermedad de su bebe: Apovo emocional. |

i

Intervenciones de enfermeria Fundamemio de las acciones

Evaluacion

Favorecer la relacion materno-tilial. entre los padres » ci Lus bebes c ican sus necesidades v su aptitud para tolerar la estimulacion sensorial |
bebe indicando que pueden hablar con su hijo. tocarlo o] i logicas. Las enfermeras v los padres de estos deben, por tanto |
acariciarlo suavemente. este puede emitir gesios o hasta | permanecer alenu a las claves. Aunque los bebes a término pued—n beneficiarse de la |

sonreir. (I 1) | estimulacion, esta puede. por el contrario. provocar sintomas fisicos Je estres v ansiedad |

i en bebes con complicaciones.

Alentar a los padres para que permanezean junto al bebe. | 50 problemas con los estimulos nocivos v las barreras al contacto normal pueden producir |

¢l tiempo que dure la visita. (1 1) l ansiedad v tension. Las claves de la presencia de hiperestimulacion incluven esquivar la

| mirada. ¢l hipo, las nduseas y la regurgitacion Je 1a comida. Los bebes a termino muestran
Mantener informados acerca de las mejoras que havan un reflejo de sobresalto y los p s mueven todas sus extrenudades de manera

9.

experimentado. (1 [ D) descoordinada en resp a los estimules nocivos. Puede aparecer una frecuencia

Reducir la ansiedad de los padres durante la seguidos por incapacidad para recuperar la calma,
hospitalizacion del neonato, favorscer vinculos, El estado de relajacion en el bebe puede infenrse por la estabilizacion de los signos virales,
Comacto y presencia de enfermeria. (1T) v de arrullo cuando estin relajados. Los que requieren ventilacion artificial no pueden
| expresar su llanto audible v a menudo muestran su sufrimiento con la postura se relajan una
| vez que se satisfacen sus necesidades. Piny ard. recomienda la valoracion Jdel llanto del bebe

llanto con  ciemas resp del comport A dida Jus los bebes con
complicaciones mejoran v maduran, responden cada vez mas a los estimulos de manera

autorregulacion deben valorarse en busca de problemas neurologicos. |

El estado de gravedad 22l bebe no
permite que éste pusda sxpresar
alguna  respuesta o mensaje.
permanece  dormide. 1o gue

| produce desaliento v ansiedad de

| los padres ante la situasion.

La relacion materna v parerna-
filial es adecuada, la siuacion se

| adopta seranamente,

respiratonia iregular o un de la fr ta cardiaca ¢n bebes con surnmignio grave |

afrontamiento efectivo.

[No se da el wvincule  enme

| hermanos porque la hermanita del

los vjos cerados v una postura relajada. Los que no estan intubados pueden emutir sonidos |

como parte de la valoracion del desarrollo porque s¢ ha correlacionado rundos especificos de |

autorregulada, no con respuestas disociadas. Los bebes que no muestran un aumento de la |

bebe solo tiene 2 ates S:edadvla
visita ¢s restringida.

! Op. cit, Pag. 1110
11 Op. cit, Pag. 1045
IV Op.cit, Pag. 11,15
V Op. cit, Pag. 102
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NECESIDAD DE MANTENER LA CREENCIAS Y LA RELIGION

das v estancia prol da del bebe.

Diagndsticos de Enfermeria
dador relacionado con visitas ¢

1. Riesgo de io del rol de
2. Tension en el desempenio del rol de cuidador relacionado con la evolucion torpe de la enfermedad. manifestado por angustia ¢ incertidumbre

Objetivo de enfermeria
Brindar apoyo emocional o espiritual a los padres del bebe: Mantener informados a los padres. acerca de los cambios. estado de salud o eventes en ¢l tratamiento del bebe
Intervenciones de enfermeria i " Fund to de las acciones Evalnacion
| Las familias pueden expen un duelo anticipado cuando se les . El bebe continua grave pero ¢l pronostico ¢s malo
comunica la muerne mrmncnle de su bebe o la gravedad del mismo en una - para la vida v la funcion.

Potencializar los roles. ¢ mtormar a los padres sobre la necesudad |
de proporcionar afecto al neonato para disminuir su ansiedad. (11

D) Y
Presencia de enfermeria todo ¢l tiempo con el bebe. subre Iud.u
al idados i 08

umdad de cuidados inte
cambio de vida y una amenaza muy real contra sus esperanzas y suedos para
¢l futuro pueden afectar la relacion cotidiana con su bebe y con ¢l personal.
Laenfe debe avudar a la familia a elaborar ¢l proceso de duelo. 7 !

Se les permite bawtizar al bebe con la intervencion

les. La alteracion en las relaciones. 2l
Los papas sienten v expresan las emociones
propias de este estado, Todavia manejan ansiedad.

durante la visita, adap b de
neonatales v ensedar ¢l papel de cuidador. (11)

Proporci avuda Tanatolog ante
permitir su proceso de duelo (colocan imagenes religiosas a la
cabecera del paciente. oran. si es necesario solicitan la
intervencion de un capeilan). (11 D)

criticos ¥

Poder prever la pérdida permite que la familia haga planes, sientan que  de un sacerdote
tienen mas control sobre la situacion v Jigan adios de una manera especial.

Asistir con una palabra de aliento. (1 1)
1 Op. cit, Pag. 1110
il Op. cit, Pag. 1048, 1151
IV Op. cit, Pag 184
V Op. cit,, Pag. 430
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Diagndstico de Enfermeria

Riesgo de deterioro de la vinculacion entre los padres v el nifo relacionado con el estado de gravedad v prematuridad del bebe.

Objetivo de enfermeria

NECFESIDAD DE REALIZARSE

Proporcionar a los padres la oportunidad de tener contacto con su bebe.

Intervenciin de enfermeria

Evaluaciin

Brindar la oportumdad a los padres de coger al bebe si su
estado de salud lo permite; 0. que lo vean por mas tiempo

después del horario de visita. (11)

Sugerir a los padres que hablen suavemente al bebe, lo
toquen, le canten o escuche musica clasica, (11)

Ayudar a los padres a sobrellevar la enfermedad de su bebe.

Los padres desean tocar. coger v sujetar al bebe. Comentan lo suave que #s su piel v se preocupan por | La estimulacion visual,

¢l milio v los salpullidos e incluso por procedinuentos invasivos; el masaje avuda a relajar al bebe v
estimula ¢l vinculo afecuvo,

Tanto ¢l bebe como los padres tienen un repentorio de

las imeracciones. Los padres v las madres se sumergen en estos comportamientos de acuerdo con el
grado de contacto v cuidados del bebe. !

tactil  y  auditiva  son
limitadas  debido a la
gravedad v deterioro del
estado de salud del bebe,

Les padres se muestran
invoiucrados en el curdado y
establecen contacto con el
bebe. haciendo uso en gran
medida de contacto verbal v
aanl

1 Op.cit, Pag. 1110
il Op. cit, Pag. 497
IV Op. cit, Pag 210
V Op. cit, Pag. 430




Diagnistico de Enfermeria

Riesgo de suffimiento espiritual relacionado a enfermedad tisica. 2stres fisico v psicologico, estimulacion ambiental sostenida (en umidad espe:al) del bebe v,

Objetive de enfermeria
El bebe debera tener un ambiente tranquilo v agradable.

MNECESIDAD DE RECREARSE

80

. ansiedad agotadora para los padres. .

Intervenciones de enfermeria

Fund de enfermeria

Evaluacidn i

Manipulacion minima del bebe, evitando acciones inngeesarias,
(an

Evitar factores de estrés: valorar el empleo de estimulo » masaje
al bebe. (11 D)

Miisicoterapia (misica clisica especial para bebes). (I1)

Apoyo emocional y espiritual para el paciente ¥ la famiiia
(padres). v

El masaje €5 una 1eenica que los padres pueden aprender a aplicar 2l bebe. zara calmarlo
v consolarfo. promover la relajacion y reducir la irtabihidad v el flanto v s2rvir como un
| mecanismo de inferaccion positiva entre los padres v el bebe,

| La miisica promueye la relajacion y su valor terapéutico se conoce Jdesde hace siglos. !

| La espintualidad demuestra una capacidad unica para amar, disfrutar, cuidar, tener compasion
| ¥ encontrar sentido 2 fas expenencias dificiles de la vida

| Las siuaciones Je estrés grave son situaciones croncas que pueden duras lesde vamas
| semanas a vanes affes. .como fades fisicas p Cuanto mas Irecuente v
| proiongada sea la suuacion de esirés, mayor es el n:s;u pum la saiud. E! desaollo de una
| entermedad relacionada con el estres, se puede examinar en terminos Je¢ Connnuum salud-
i entermedad. A mecida que aumenta ¢l estres de una persona. aumenan g:**.almenlc las
ductas estresantes. lo que hace di la cnergia v las respuestas siactatta:

Las  intervenciones  terapéuticas |
impiden una adecuada relayjacion del |
neonato grave. Se tratan de respetar |
ciclos del  suefio. Se realiza
manipulacién minima con suavidad.

il Op. cit, Pig. 284, 285
IV Op. cit., Pag. 195
VIl Op. cit, Pag. 666, 667



Diagnostico de Enfermeria

Dificultad o demora para desarrollar actividad motora, social o para expresarse, rel

Objetivo de enfermeria

NECESIDAD DE APRENDER

da con pre ¥ estado grave de salud. I

Proteger de causas externas que exacerben la enfermedad = impidan adquirir habilidades o un desarrollo normal de! neonato prematuro.

81

Intervenciones de enfermerta

Fund, nto de las acciones | Evainaciin

Valorar presencia de alteracion del crecimiento  (isico o
movimientos de auto control propios de su edad (busqueda de
hallazgos normales del bebe prematuro) ejemplos:

cuidar ¢l patron r 10 que se afectado. en busca
de signos de alarma. o algunos de los movimientos reflejos que
son importantes para la supervivencia de los recién nacidos,
deteccion de crisis convulsiva. (1)

La valoracion del recién nacido debe progresar  sistemancamente de la cabeza a los pies | La nteraccion  entre  los
evaluando ¥ valorando todos los sistemas . es decir, cardiovascular. respiratorio. etc. Los | padres y ¢l bebe se desarrolla

hallazgos proporcionan una base de datos para poner en practica ¢l proceso de enfermeria con | sin retroalimentacion. pues ¢l |

los recién nacidos v brindar orientacion a los padres. .
conciencia,
Hacia el rermino de la gestacion los diferentes 1cos v fisiologicos del bebe han | dormido.
alcanzado un nivel de desarrollo v funcionamiento  que les permite una existencia fisica
independiente de la madre. El bebe tiene capacidades sensonales que indican un estado de |

disposicion para la interaccion social.

bebe no ha recuperado la
permanece |

1 Op. cit., Pag. §52, 373
VilI Diagnostico real.
(1. 1) Intervencion | d

P (L1 D) Inter

i1 v e Intervencion Dep en el glosario de terminos

L COnCepIos
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3. CONCLUSIONES-RECOMENDACIONES

Al emplear el proceso de atencion de enfermeria 0 método enfermero, debemos tener la
certeza de que es la mejor forma de ofrecer calidad en el cuidade al paciente-cliente o
individuo sano o enfermo y a la familia.

Actualmente la enfermera en la practica clinica, suele hacer “notas de enfermeria” breves,
rutinarias y hasta ilegibles . me atreveria a decir incluso repetitivas (lo mismo hoy que
mafiana); sicndo como es la hoja de la enfermera, un documento legal el cual precisa de
mostrar lo que se hace en torno al cuidado del paciente. concierne a las enfermeras disefiar
un formato adecuado a las exigencias y demandas de ese cuidado enfermero, bien sea por
competencias o especialidades.

Por otra parte. si. la enfermera realiza proceso enfermero todo el tiempo en sus cuidados al
paciente, ya que es la persona del equipo de salud que mas tiempo pasa a lado del mismo,
aunque se sustrae de relacionar con orden cada una de las etapas, de valoracion,
diagnostico, plancacion, cjecucion y evaluacion; porque ain no se implanta como método
para ¢l cuidado, ni se ha validado, se menosprecia por su grado de complejidad porque no
lunciona o simplemente se desconoce, en la prictica clinica diaria. De ahi la importancia de
la profesionalizacion de enfermeria para adquirir el conocimiento y crear el compromiso
que involucra nuestro quehacer o metaparadigma enfermero, es decir, el eunidado, la
persona, Ia salud y el entorno. Las nuevas generaciones de la carrera de licenciatura en
enfermeria si lo utilizan como maleria obligada de su plan de estudios. yo creo que si nos
acercamos y participamos con ellos durante sus practicas, podriamos retomar sus
experiencias. De hecho combinar la docencia y la experiencia nos debe retroalimentar.

Desde mi percepcion, el PAE es un proceso dificil de aplicar, complicado de desarrollar
sobre todo a la hora de elaborar diagnésticos de enfermeria y fundamentar cada una de las
intervenciones de enfermeria, porque al hacerlo correctamente en la teoria significa
sustentar apropiadamente el marco tedrico de las acciones. Llevarlo a cabo en un dmbito
laboral. en el que se debe determinar cuales son sus alcances, ventajas y desventajas, e
implicaciones éticas y legales, para la gran mayoria significa un método no aplicable porque
la problematica del délicit de enfermeras y con ello Jas sobrecargas de trabajo, impiden que
¢sle se practique y por lanto se conozea. Por otro lado, es indispensable adicstrarse en el
conocimiento del método enfermero, debe ser un compromiso del profesional de enfermeria
pugnar por ulilizarlo porque desde luego también estoy convencida que el método
enfermero es el modo mas acertado par brindar calidad y calidez de atencion al usuario a
nuestro cargo. Es un método que por sus caracteristicas; sistematico y humanista, responde
a la satisfaccion de las necesidades del paciente y/o familia, y por sus principios y reglas
promueve el “pensamiento critico”, y como en otro momento mencioné tiene un enfoque
holistico. Todos estos son algunos de los beneficios que ofrece el uso del proceso
enfermero.

Sin embargo, opino que. para que se adopte como nuestro modelo. alguno de los que se
conocen de las tedricas extranjeras reconocidas. no fenemos las condiciones laborares ni
culturales que nuestra sociedad demanda. Quizas tendriamos que empezar por disefiar o
estructurar un formato adecuado por dreas de especialidad de enfermeria, tal vez establecer
un proyecto piloto; Hamese modelo Henderson, Orem, Rogers u otros, ver resullados y con
base en ellos, proponer cudl es el que mas se adecua no s6lo a un aérea o servicio de
enfermeria, sino también a las necesidades del individuo-cliente en cuestion; y de ese modo
llevarlo a cabo y validarlo como nuestro método.
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La experiencia que me deja ¢l método enfermero con el modelo de Virginia Henderson y las
catorce necesidades, aplicado en un neonato prematuro, ha sido enriquecedor, reconozco
que para poscer destreza en el manejo del mismo, es ineludible, obligatorio, basico
practicarlo con disciplina, para no perder la objetividad en ¢l abordaje de cada una de las
etapas. desde la valoracion de las catorce necesidades segiin ¢l modelo; en donde al
principio me parecio que no todas se podian aplicar en el caso del neonato o recién nacido
prematuro con “alteracion del patron respiratorio”, situacion que afectd severamente su
salud y lo hace mas vulnerable y dependiente (porque el neonato puede tener autonomia,
pero no independencia), el neonato por su condicion de inmadurez fisica y neurologica
demanda el que se cubran y/o se suplan algunas de sus necesidades como son brindar calor
(arropar), alimentarlo, mantenerlo limpio y confortable (necesidad de eliminacién), suefio y
descanso tranquilo, brindar un entorno seguro, evitar riesgos o peligros para su integridad,
en el caso del bebé; se realizo la valoracion y se establecieron prioridades en donde se hizo
necesario suplir la funcién respiratoria fundamental para la vida. a través de asistencia
ventilatoria mecdnica y una serie de cuidados intensivos especilicos encaminados a
restablecer su salud, En el desarrollo del proceso enfermero, necesidades como la de
comunicarse con los demds, mantener las creencias y la religion | realizacion | recreacion o
la necesidad de aprender todas con respecto al neonato |, biasicamente aplicaron hacia los
padres de este: encontrando que 1a interaceion y vineulacion entre ellos fie limitada y llena
de angustia por la situacion de gravedad del bebe, la evolucion de su estado de salud se fue
deteriorando. aunque los objetivos planteados pretendian lograr el bienestar del bebe y su
familia, no todos se alcanzaron. Pienso que existicron factores determinantes en el
tratamiento médico, métodos invasivos propios en una sala de cuidados intensivos
neonatales que someten al neonato en un estado constante de estrés, incluso al personal
sanitario, quiza en algin momento hubo falta de eficiencia en las intervenciones de
enfermeria (momento en que se extubé el bebé accidentalmente)...situaciones que
enfermeria debe prevenir o evitar. Al analizar las circunstancias del bebe y de sus padres,
éstos se ven involucrados en el plan de cuidados y al mismo tiempo participan de la
evolucion del bebe: por tanto. también les surgen necesidades que satisfacer en el rol de
cuidador, entonces compele a la enfermera actuar de manera oportuna y eficaz, pero sobre
todo en sentido humano (cdlido y reconfortante), ensefiando como vincularse con su bebe,
informando aclarando sus dudas.

Iistoy de acuerdo en considerar el modelo de Virginia Henderson, clave para el mancjo del
método enfermero, porque se puede adaptar sin mayor complejidad a un individuo en
cualquicra de las clapas de su vida, tal ¢s el caso del recién nacido pretermino. 1is enestion
de afianzar su conocimiento y aplicarlo en la practica, puede resultar valido y apropiado si
se llega a aceptar y mancjar con destreza  en nuestras instituciones de salud o dreas de
trabajo.

El empleo del método enfermero es insoslayable, obligatorio y esencial para nuestra
prictica profesional, comencemos por estudiarlo y fomentarlo, consideremos todos (as) los
beneficios de su uso; desde lucgo, brindar calidad en el cuidado.

Iin México el tema de las teorias es reciente y no existe un modelo de enfermeria propio,
hasta ¢l momento, aunque se llevan a cabo diplomados y cursos sobre el Proceso de
Atencion de Enfermeria y éste se aplica a nivel docente (las nuevas generaciones de
licenciadas en enfermeria. se preparan para aplicarlo a nivel asistencial) como método para
el cuidado del paciente; en la prictica clinica todavia no se lleva a cabo y hasta cierto punto
el personal desconoce las ventajas de utilizar el proceso enfermero. Aun es indispensable
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que se desarrolle investigacion sobre ¢l tema especifico. para poder crear teorias y modelos
de enfermeria que se ajusten a nuestra realidad en términos de salud.

Sin embargo se ha observado que la concepeion que prevalece segiin la vision que ofrece en
relacion con ¢l cuidado, 1o persona, la salud y ¢l entorno, es la del modelo de Virginia
Henderson, que se caracteriza por ser comprensible, de facil manejo por los estudiantes de
enfermeria, porque ha demostrado ser el mads atil en nuestro medio hasta el momento.
Personalmente considero que es el modelo mas apropiado para aplicarlo en un recién
nacido pretermino con peso bajo para edad gestacional, en la unidad de cuidados intensivos
neonatales del hospital general “lgnacio Zaragoza” del ISSSTE, como es el caso expuesto.
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4. GLOSARIO DE TERMINOS

Acidosis: Aumento de la concentracion de iones hidrogeno con un descenso del pH
sanguineo por debajo de 7.35.

Alrontamiento, mecanismo de: Cualquier esfuerzo dirigido al control del estrés. Puede
ser orientado hacia la tarea e implicar la resolucion directa del problema y los esfuerzos
para afrontar la amenaza misma, o ser intra psiquico v orientado hacia la defensa del
ego con el fin de regular ¢l sufrimiento emocional propio.

Alcalosis: stado anormal de los liquidos corporales que sc caracleriza por una
tendencia hacia un pH elevado, con exceso de bicarbonalo o deficiencia de dcido.

Apnea: Cesacion de las respiraciones durante mds de quince segundos asociada con
cianosis generalizada.

Atelectasia: Patologia pulmonar que comprende colapso alveolar.
Atonia: Ausencia del tono muscular.

Autonomia: f. Vida propia e independiente de un organismo. Fig. Condicién del
individuo que nio depende de nadie.

Bebé prematuro: Bebé nacido antes de completar la semana 37 de gestacion, cualquiera
que sea su peso al nacer; bebé pretérmino.

Displasia broncopulmonar: Cambios enfisematosos causados por toxicidad del oxigeno.

Edad gestacional: Iin el desarrollo fetal, el nimero de semanas completas contadas a
partir del primer dia de la altima regla normal,

Edema: Acumulacion generalizada de liquido intersticial. Con fovea; edema que deja
una pequena depresion o fovea cuando se aplica presion a un drea edematizada.
Declive; edema de la partes inferiores 0 mds declives del cuerpo donde la presion
hidrostatica es mayor.

Etica: Cuestionamiento sistemdtico sobre los principios de la conducta correcta, de la
virtud y el vicio, y del bien y el mal en tanto que relacionados con la conducta.

Fototerapia: Utilizacion de luz para reducir los niveles séricos de bilirrubina por
oxidacion de esta molécula en compuestos hidrosolubles que después son procesados en
el higado y excretados por la bilis y la orina.

Hipoxia: Disponibilidad insuficiente de oxigeno para copar las necesidades metabdlicas
de los tejidos corporales.

Ictericia: Coloracion amarilla de los tejidos corporales causada por el depdsito de
pigmentos biliares (bilirrubina no conjugada); icterus.
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Ictericia fisiologica: Tinte amarillo d la piel y las mucosas en respuesta al aumento de
los niveles séricos de bilirrubina no conjugada.

Ictericia patoldgica: Se observa por primera vez. 24 horas después del parto; causada por
alguna situacion como una incompatibilidad Rh o ABO.

Independiente: adj. Que no tiene dependencia, que no depende de otro. Dicese de la
cosa que no tiene relacion con otra. Autonomo. fig. Dicese de la persona que sostiene
sus derechos u opiniones, sin que la doblen respetos, halagos ni amenazas, o de la que
no busca apoyo o colaboracion de los demas en sus actuaciones.

Intervencion dependiente : Intervencion prescrita (o delegada) por el médico. Accidn
indicada por un médico para que la lleve a cabo Ja enfermera u otro miembro del equipo
de cuidados (1D).

Intervencion independiente : Accién que la enfermera puede legalmente prescribir o
iniciar independientemente. Es una actividad que la enfermera podra  realizar sin
necesidad de una indicacion médica (11).

Intervencion interdependiente : Aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto
a otros miembros del equipo de salud, colaboracion interdisciplinaria (11D).

Narcosis_nconatal: Depresion del sistema nervioso central (SNC) del recién nacido
causada por un narcdtico; puede mostrar depresion respiratoria, hipertonia, letargo y
retraso en la regulacion de la temperatura,

Neonatologia: Rama de la medicina que estudia los cuidados del nconato,

Oligohidramnios: Cantidad anormalmente pequena o ausencia de liquido amnidtico; a
menudo indicativa de un defecto del tracto urinario fetal.

Oliguria: Diuresis por debajo de los 25 a 30 ml durante dos horas consecutivas.

Oximetria_de pulso: Método no invasivo para monitorear los niveles de oxigeno
mediante la deteccion de la cantidad de luz absorbida por la hemoglobina que transporta
oxigeno.

Peso bajo al nacer: menos de 2,500 g. Estos recién nacidos pueden subclasilicarse segin
su madurez y lo adecuado de su edad gestacional:

a. prematuros de peso adecuado para la edad gestacional (pretérmino con PAEG)

b. prematuros de bajo peso para edad gestacional (pretérmino con PBEG)

c. a término de bajo peso para la edad gestacional (a término con BPEG)

Prematuridad: El nacimiento de un recién nacido pretérmino es ¢l que se produce
hasta ¢l final del dltimo dia de la 37", Semana (259, dia) a partir del inicio de la altima
regla.

Quejido espiratorio: Signo de dificultad respiratoria (enfermedad de membrana hialina -
sindrome de dificultad respiratoria. o SDR- o neumonia avanzada) indicativo del intento
del organismo para mantener el aire dentro de los alvéolos o para un mejor intercambio
£ase0so.
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Surfactante: Fosfoproteina necesaria para la funcion respiratoria normal que previene el
colapso alveolar (atelectasias).

Termorregulacion: Control de la temperatura.

Ventilacion  mecdnica:  Principios  generales. La  ventilacion  mecdnica es  un
procedimiento de soporte vital invasivo con numerosos efectos sobre el sistema
cardiopulmonar. El objetivo es optimizar tanto el intercambio de gases como el estado
clinico con FFiOz2 y presiones del ventilador minimas. El tipo de respirador empleado
para alcanzar este objetivo depende en parte del proceso patologico del neonato.
Téenica usada para administrar una cantidad de oxigeno predeterminada; requiere de
intubacion endotraqueal.
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6. ANEXOS

cvolucion (edrica — Lnfermeras (edricas

Enlermeria es una ciencia joven, lenemos que recordar que la primera teoria de enfermeria
es la de Florence Nigthingale, a partir de aqui nacen nuevos modelos. Cada modelo aporta
una Filosofia de entender la enfermeria y el cuidado.

El marco tedrico o conceptual de la enfermeria es el armazon que encuadra y delimita la
existencia de una determinada forma de actuar. Trata de guiar la accion profesional en la
funcion asistencial. docente, administrativa e investigadora. Este estd constituido por:

-ldeas y conceptos inherentes a la propia disciplina.
-ldeas y conceptos seleccionados entre otras édreas o disciplinas de la ciencia.

Los elementos que conliguran al marco conceptual de la enlermeria y que estdn presentes
en todas las teorias y modelos son:

-lil coneepto del Hombre.

-El concepto de Salud.

-Lil concepto de Entorno.

-El concepto de Rol Profesional o de Enfermeria.

Supnestos hidsicos de las teorias de enfermeria:

-1:F hombre necesita a la enlermeria,

-Ll hombre tiene capacidad propia para mejorar su estado de salud.

-Los conocimientos de la enfermeria a lo largo de la historia se han relacionado con la salud
y la enfermedad.

-Lil hombre interacciona constantemente con el entorno.

-Mejorar la salud es una meta de los cuidados de enfermeria.

-La salud es un valor positivo en al sociedad.

Algunos objetivos de los modelos de enfermeria:

-Formular una legislacion que regule la préctica y la formacion de enfermeria.

-Establecer criterios para medir la calidad de la asistencia, formacion y la investigacion en
la enfermeria

-Orientar el desarrollo de los diferentes sistemas de proporcionar cuidados de enfermeria.
-Identificar las competencias y objetivos de enfermeria.

Tendencias de las (corfas de enfermeria;

L.a tendencia naturalista: También denominada ecologista, se incluyen en este apartado
los conceplos formulados por Florence Nigthingale, que enfoca los cuidados de enfermeria
como lacilitadores de la accion que la Naturaleza ejerce sobre los individuos enfermos.

La tendencia de suplencia o aynda: Los modelos representativos de esta tendencia son los
de Virginia lenderson y Dorotea Orem. Estas autoras conciben el papel de Ja enfermera
como la realizacion de las acciones que el paciente no puede llevar a cabo en un
determinado momento de un ciclo vital (enfermedad, nifiez, ancianidad), fomentando
ambas, en mayor o menor grado, el autocuidado por parte del paciente. ('?)

2 DUENAS F.. José Rail. Cuidados de Enfermeria, “Lvolucién tedrica”™. Lspafia. Actualizacion:
11.01.2001 hitp://www.terra.cs/personal/ducfias/teorias7.htm. Compilado:17/11/2004.
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La tendencia de interrelacion: En este grupo se incluyen los modelos de Hildegard
Peplau, Callista Roy, Martha Rogers y Levine. Todas estas enfermeras usan como base
fundamental para la actuacion de Enfermeria, el concepto de relacion, bien sean las
relaciones Ii}r:lcrpcrsnnalcs (enfermera-paciente) o las relaciones del paciente con su
ambiente. (77)

Clasificacion de los modelos de enfermeria segiin las corrientes del pensamicnto,
teorias utilizadas:

Madclos de interaccion: Se basan en la teoria de la comunicacion-interaccion de las
personas. Se basan en las relaciones entre las personas.

L2l foco primario esta en la persona como participante activo en el proceso de la salud.

El énfasis en las percepciones de la persona debe ser el: Autoconcepto. y la habilidad para
comunicar y desarrollar diferentes roles. El principal objetivo del modelo a conseguir es
obtener logros determinados mediante Ja interaccion reciproca.

Destacan dentro de este modelo las siguientes tedricas: Orlando (1961), Richl (1980), King
(1981).

Modelos evolucionistas: Se centran en la teoria del desarrollo o cambio para explicar los
elementos de una situacion de Enfermeria. Son utiles en cualquier campo de la Enfermeria
relacionado con la edad.

Tratan de enfatizar el crecimiento, el desarrollo y la maduracion de la persona.

El foco de atencidn primario es ¢l cambio de Ja conducta de la persona en una direccion
particular y fijada. Dicho cambio pucde predecirse y ocurre en unas determinadas fases o
etapas. El principal objetivo del modelo es potenciar el crecimiento personal del individuo.

Destacan las siguicntes teéricas: Thibodeau (1983), Peplau (1952).

Modelo de las necesidades: Parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nicleo para la accion de Enfermeria.

Tienen su base comiin en las necesidades humanas para la vida y la salud, como niicleo de
accion enfermera, basadas en la teoria de la motivacion y personalidad de A. Maslow.

En el desarrollo de su teoria, Maslow define cinco categorias de necesidades que se ordenan
por prioridades en cuanto a su satisfaccion, y establece que primero se han de satisfacer las
necesidades de orden mas basico (al menos la mayona de ellas) para pasar posteriormente a
satisfacer las necesidades de orden superior. (')

Las categorias de Maslow son las siguientes:

* Necesidades fisiologicas.
Necesidades de seguridad.

* Necesidad de amor y pertenencia.
Necesidad de estima.

e Necesidad de autorrealizacion.

"2 DUENAS F., ). R. Cuidados de enfermeria. 1bid.
122 s
Ibid.
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LLa cobertura de las necesidades tiende hacia el perfeccionamiento, el fortalecimiento y el
desarrollo sano de la persona.

Destacan las siguientes tedricas: Henderson (1966), Rogers (1970), Orem (1980), Roper
(1980).

Modelos de los sistemas: Usan Ia teoria general de sistemas como base para describir los
clementos de una situacion de Enfermeria.

Ll concepto de sistema constituye la nocion central,  entendiendo por tal el conjunto
organizado de clementos o partes que actdan e interactian coordinadamente para alcanzar
determinados objetivos.

Existen dos tipos de sistemas:

1. Sistemas cerrados. Se basan en si mismos. se consideran aislados del medio
circundante, no existe en ellos importacion o exportacion de energia en
cualquiera de sus formas.

Sistemas abiertos. Funcionan con base al intercambio con el exterior; todo
organismo vivo es, ante todo, un sistema abierto.

b

Destacan las siguientes tedricas: Roy (1980), Jhonson (1980), Newman (1982). 2

Los modelos conceptuales reflejan la riqueza del pensamiento enfermero que estd
continuamente en evolucion. Las diferentes escuelas ponen énfasis en diversos elementos,
segtin las épocas en que las concepeiones se han elaborado. que son guias para la préctica,
la formacion, la investigacion y la gestion en ciencias enfermeras. (')

"' DUENAS F., 1. R. Cuidades de Fnfermeria. Op. cil.
' K érouac, Suzanne. Il pensamiento_enfermero MASSON. 1996, Op. cit. Pag. 57.
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Marco Tedrico de la Patologia

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO / ENFERMEDAD DI LA MEMBRANA HIALINA

La causa principal del sindrome de distrés respiratorio (SDR) es la inactivacion o la falta
del surfactante pulmonar adecuado. Las manifestaciones de la enfermedad estan causadas
por la atelactasia alveolar difusa, el edema y la lesion celular consiguientes. Despuds las
proteinas séricas que inhiben la funcion del surfactante se extravasan en los alvéolos. El
aumento del contenido de agua. la inmadurez de los mecanismos para la eliminacion del
liguido pulmonar, la ausencia de aposicion alveolocapilar y la poca area de superficie para
el intercambio de gases. tipicos del pulmon inmaduro, también contribuyen a la aparicion de
la enfermedad. Los progresos significativos realizados en el tratamiento del SDR incluyen
el auge del diagnostico prenatal en la identificacion de los recién nacidos con riesgo, la
prevencion de la enfermedad mediante la administracion prenatal de glucocorticoides. la
mejora de Ia asistencia Perinatal, los progresos del soporte respiratorio y el tratamiento de
sustitucién del surfactante. ('*)

A. Factores de riesgo Perinatal

. Los factores que afectan el estado del desarrollo pulmonar al nacer incluyen
prematuridad, diabeles materna y factores genélicos (raza blanca, antecedentes
de SDR en hermanos o sexo masculino). Las malformaciones tordcicas que
causan hipoplasia pulmonar, como la hernia diafragmitica, también pueden
aumentar el riesgo de déficit de surfactante. El déficit de la protcina B del
surfactante debido a defectos de un gen provoca la proteinosis alveolar
congénita. grave, habitualmente letal, que en sus primeros estadios puede ser
similar al SDR.

2. lLos factores que pueden deteriorar de forma aguda la produccion,
liberacion o funcion del surfactante incluyen la asfixia Perinatal en recién
nacidos prematuros (p. ¢j., secundaria a la hemorragia anteparto o en algunos
gemelos que nacen en segundo lugar) y la cesdrea sin trabajo de parto. Los
neonatos dados a luz antes de que se inicie el trabajo de parto no se henefician
de la accién de las hormonas adrenérgicas y esteroides liberadas durante el
trabajo de parto, que aumentan la produccién y liberacion de surfactante.

B. Prediccion prenatal

I. La determinacion prenatal de la madurez pulmonar puede establecerse mediante
exdmenes de liquido amnidtico. La prediccion prenatal del riesgo de SDR es
importante porque contribuira a las decisiones sobre el traslado de la madre a un
centro Perinatal, la administracion  de  glucocorticoides para acclerar la
maduracion pulmonar fetal y el aporte de surfactante artificial.

2. Recomendamos el tratamiento materno con glucocorticoides si parece inminente
el parto de un feto con SDR grave. En general esto se aplica a los embarazos de
menos de 34 semanas con independencia del sexo o la raza, o cuando se
advierte inmadurez pulmonar mediante el andlisis del liquido amnidtico, asi
como en aquellos casos en que puede posponerse el parto para permitir que los
glucocorticoides ejerzan su accion. El beneficio éptimo se observa 24 horas
después de iniciar el tratamiento y continia durante 7 dias, aunque un
tratamiento de menos de 24 horas también mejora el resultado. Las
contraindicaciones del tratamiento con glucocorticoides incluyen la amnionitis u
otras indicaciones para un parto inmediato. El tratamiento materno con

"3 CLOHERTY, John P. / STARK, Ann R. Manual de cuidados nconatales. MASSON. 3ra. ed. Barcelona,
Lispaita. 1999. Phg. 371, 372.
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glucocorticoides induce la produccion de surfactante y acelera la maduracion de
los pulmones y de otros tejidos y érganos fetales, lo que reduce la incidencia de
SDR,. displasia broncopulmonar, persistencia del conducto arterioso y
hemorragia intraventricular.

C. Diagnostico postnatal. El nconato prematuro con SDR se identifican con signos
clinicos poco después del nacimiento. Estos incluyen taquipnea, retracciones
costales, aleteo nasal, quejido respiratorio y cianosis. El aspecto radiolégico clasico
mucstra pulmones de bajo volumen con un patrén  reticulogranular difuso y
broncogramas acreos. ('26}

Caracteristicas del recién nacido prematuro

Prematuro estable
La prematurez representa el 8-9% de los nacimicntos, se caracteriza por dos elementos

importantes:

1. Ausencia de reservas, principalmente energéticas.
2. Inmadurez de funciones, presentando mayor riesgo de enfermedad de membrana hialina,
hipotermia, hipoglucemia, ictericia y hemorragia intraventricular.

Estos hechos justifican una vigilancia mayor al nacimiento y durante los primeros dias de
vida, por lo que se considera al prematuro un recién nacido de riesgo elevado.

Tratamiento integral
Una vez eslabilizado el nconato se justifica una vigilancia basada en cuatro puntos
particulares: respiracion, termorregulacion, alimentacion e iclericia.

Respiracion.

- ks de tipo abdominal: elevacion del abdomen a la inspiracion seguido de un
aplanamiento a la espiracion.

- El ritmo es periodico: secuencia de inspiraciones y espiraciones de
amplitudes sucesivamente crecientes y posteriormente decrecientes hasta
llegar a una pausa de unos segundos.

- Pueden presentarse apneas de frecuencia y duracion variables de acuerdo a
la etiologia, periférica y/o central. La repeticion de las apneas justifica | a
monitorizacion del nifio y un tratamiento sintomético.

Termorregulacion.

Cuando mds bajo es el peso al nacimiento, mayor es el peligro de hipotermia, siendo
muchas veces una agresion irreversible, particularmente en prematuros extremos en los
cuales las pérdidas insensibles son muy elevadas. ('*")

" CLOHERTY, John P. Manual de cuidados neonatales. 1999, Ibid. Pag. 371, 372.
" AHUED A., JR. / Cols. Normas y Procedimicntos de Neonatologia. Instituto Nacional de
Perinatologia, INPER. Mdéxico, 1998, Pag. 139, 140,
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Los mecanismos de defensa contra ¢l calentamicnto excesivo son igualmente insuficientes;
el neonato responde con vasodilatacion perilérica, incrementindose las pérdidas por
evaporacion, la temperatura central rapidamente puede llegar a 40° C.

Los hechos anteriores hacen indispensable ¢l empleo de autorregulacion, por lo que todos
los cuidados y manipulaciones deben realizarse en ¢l interior de una incubadora. Limitando
al maximo el tiempo de apertura de las compuertas; para mantener la temperatura cutdnea o
axilar de un recién nacido pretérmino desvestido en 36.5° C con minimo consumo de
oxigeno, se requicre una temperatura en incubadora entre 32-36° C de acuerdo a la
madurez, tamafio y actividad metabolica del neonato.

Alimentacion.
La alimentacion debe iniciarse en forma temprana y tomando en cuenta las necesidades del

prematuro. La leche materna es el alimento preferente, en caso de no contar con ella se
tienen dos alternativas:
- Formulas industrializadas.
- Formulas especiales adaptadas para prematuros por tener un alto contenido
en proteinas, minerales y calorias .
- Suplementacion de vitaminas A D y C al igual que hierro polimaltosado.

letericia.
En especial en el recién nacido pretérmino debe vigilarse la hiperbilirrubinemia, debido a
que en ¢sta poblacion es mas frecuente y pronunciada por inmadurez en la funcion hepatica.

Otros.

- Se realizardin exdmenes de escrulinio semanalmente para analizar
hematocrito y reticulocitos, asi como examen general de orina.

- [l nifio se debe pesar diariamente en condiciones idénticas y una vez por
semana realizar examen neuroldgico. El peso, la temperatura (corporal y de
la incubadora). perimetro abdominal y técnica de alimentacion se anotardn
en la hoja de observaciones.

- En el curso de la hospitalizacion se debe hacer una exploracion
oflalmoldgica.

- La participacion y adiestramiento de la madre en el cuidado de su hijo son
importantes, ya que, disminuye los problemas posteriores de relacién al
ambiente familiar. (%)

Problemas de prematuridad, relacionados con la dificultad de adaptacion extrauterina por
la inmadurez de los sistemas orgdnicos.

1. Respiratorios. Los recién nacidos prematuros pueden adaptarse mal a la
respiracion aérea y presentar depresion perinatal en la sala de partos. Puede
ocurrir SDR por déficit del surfactante pulmonar asi como apnea por
inmadurez de los mecanismos que controlan la respiracion. Los recién
nacidos prematuros  pueden correr el riesgo de sulrir displasia
broncopulmonar, sindrome de Wilson-Mikity e insuficiencia pulmonar
cronica.

" AHUED A, J.R. Normas y Procedimicntos de Neonatologia, INPER 1998, Ibid.
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Neurolégicos. Los recién nacidos prematuros pueden presentar trastornos
neurologicos agudos, como hipertension intracraneana (HIC) y depresion
perinatal.

Cardiovasculares. 1.os neonatos prematuros pueden hallarse hipotensos por
hipovolemia (las pérdidas tienen mayor trascendencia debido al pequefio
tamaiio del recién nacido) o disfuncion cardiaca y/o vasodilatacion debida a
sepsis. Es frecuente la persistencia del conducto arterioso, que puede
provocar insuficiencia cardiaca.

Los problemas hematoldgicos, especialmente la anemia debida a diversas
causas, se observan frecuentemente. Los recién nacidos prematuros tiene
mds tendencia a la hiperbilirrubinemia.

Nutricionales. [.os neonalos prematuros requicren una atencion especial en
el tipo, la cantidad y la via apropiada de los alimentos que se administren.
Gastrointestinales. La prematuridad es el factor de riesgo mas importante
para la enterocolitis necrosante.

Los problemas metabdélicos, especialmente por lo que respecta al
metabolismo de la glucosa y del calcio, son mas comunes en los recién
nacidos prematuros (especialmente en los mal nutridos, enfermos o cuyo
ambiente intrauterino era anomalo).

Renales. Los rifones inmaduros se caracterizan por su baja tasa de filtracion
glomerular y su incapacidad para afrontar las cargas hidricas, de solutos y de
acidos; debido a ello pueden surgir dificultades al iniciar el tratamiento
hidroelectrolitico.

Regulacion de la temperatura. Los recién nacidos prematuros son
especialmente propensos a la hipotermia y a la hipertermia.

10. Inmunolégicos. A causa de los déficit existentes en su respuesta inmunitaria

humoral y celular, los neonatos prematuros tienen mayor riesgo de infeccion
que los recién nacidos a término.

11. Oftalmolégicos. En la retina inmadura pueden desarrollarse la retinopatia de

la prematuridad. ('**)

"** CLOHERTY, John P. Op. cit. Pags. 46-48.
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Instrumento de Valoracion del Recién Nacido

Dratus de Kdentificacidn def Recién Nacide

Nombre Sexo: Peso al nacer:
Fypediente

Fecha de nacimicnto

Tlewa de macimicnto: Silverman Andersen: Apgar:
Respiro al nacer Lloro al nacer: Maniobras de resuciacion:
Lugar de nacimicnto: Servicio:

Fiper de parteo Talla:
Somatometria: Perimetro cefilico Perimetro del torax

P abdominal Segmenlte superior, S inferior

Filad gestacional: Por fecha de dltima regla (FURY, Capurro,

Trapgnastico médico

Servicn destinado Arca:

Fecha de revision
Fecha v hora de defuncion

Datos niificacidn Per. [ de los Padr | Reci do,
Nombre de ta madre: Fdad:
Ocupacion Escolaridad:
Mombre del padre: Edad:
Ocupacin: Fscolaridad:
Hijos: Estado civil:

Religion: Domicilio:

Procedencia

Teléfonn:

Mapa Familiar

Abchos pardernos Abuelos Maleinos

[
Hermanos
Simbologia

Hombre Mujer Fallecimienta Paciente con problemas
rE— ——
Ere———— vmaTIS
—T——

Relaciones lueries Relaciones dibiles Relaciones con estrds (™)

" FRANCO 0., Magdalena. Elaboracion propia basada en: Ll instrumento_de valoracién de_las
necesidades basicas en el recién nacido prave. “Especializacién en Enfermeria Infantil”. ENEO-UNAM,
Postgrado. México. Oct. 2001, Compilado: Nov. 2004, Carmen Carvajal.
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Descripeidn de la Familia Incluyendo los Antecedentes de Salud y Edad de cada uno de los Parientes y las Relaciones Afectivas

de fa Familio:

NOMBRE DAD SEXO RELACION AFECTIVA ENFERMEDADES

Amilisis de Toestreturn Biniling: e e e

Deteceidn de las necesidades segiin el modelo de Virginia Henderson
I.  Respirar:

1. Neeesidad de heber y comer:

3 Necesidad  de hi

4 Necesidad de movimiento ¥ mantener una posicion

wn

Dormir vy descansar

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites nor

& Muantener ol cuerpo limpin, enidado y los tegumentos profeg

9. Evitar riesgos o peligros del entornu:

1. Comunicarse con fos demiis:

1. Necesidid e realizar practicas religinsas segin la fe de cada nnn:

12, Necesidad de trabajar de modo que nos sint hos con lo

13 Jogar o parlicipar en algnna actividad recr

14, Aprender, descubrir o satisfacer la coriosidad de manera que conduzea a un desarrollo y una salud normales, y

usar los recursos P

m

315
Ihid,
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Fotografias

VIRGINIA HENDERSON

Y
EL MODELO DE
LAS 14 NECESIDADES
FUNDAMENTALES DEL
SER HUMANO

BEBE PRETERMINO, ES
AQUEL QUE NACE
ANTES DE LAS 37

SEMANAS DE
GESTACION
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EL NEONATO

PREMATURO CON
PESO BAJO PARA _
EDAD GESTACIONAL §

SEE CONSIDERA AL

PREMATURO, UN
RECIEN NACIDO DE
RIESGO ELEVADO
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PLACA DE INGRESO A
LA UNIDAD, ESTANDO
EL TUBO A UN CM. DE
' LA CARINA. MUESTRA
LA  EVIDENCIA DE
UNA MEMBRANA
HIALINA TIPO II

| il S b A A AR e

'LA EXPLORACION
FISICA DEL NEONATO
PRETERMINO
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ENFERMERO

L CUIDADO

CONTINUUM DE
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LA RELACION
MATERNA Y
PATERNA-FILIAL
ES ADECUADA

PRESENCIA
CONTINUADA DE
ENFERMERIA
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