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INTRODUCCiÓN 

El PrQCc!'O dc Atención de Enfcrmcrln (PAE) es el melodo ('nfCrnl('ffi que se emplea para la 
atención individual izaua e inlegral a hr.> individuos sano:-; o enfermos. 

El presente trabajo trata t'1 Proceso de Atención de Enfermeria aplicado en un Recién 
Nacidu I'n:tcnninn con el Mfldcl(, de Vir¡!inia Ilcndc l");oll. en la Unidad de ClIid:lltos 
In lrnsivU$ Ncouatalcs (UCINJ. dl'llluspital Regional General Ignacio la rago7.a, ISSSTE. 

Este caso se h., clq.!id" pur 1" ¡"'[lOrl;1tH,;ia ¡¡lit: rC[lf\:st:ut;, y la Ih;cl!cnci;, c"un vei'. mayur 
cun la quc sr observan nacimicnlus prematuros que (,;oulkvan a I;\,mplicacioncs como la 
"A ll cmcit;n dcll'ulrún Ilcspiraluriu", e incluso la muerle, en las primeras scrmmilS Ile 'lirIa 
dd nconalo, pUl cl1IJ. el cu¡dituu cn li: rmcru tiene limuamcnlal imporwncia en la cal iuau uc 
vida fulura del Recicn Nacidu. 

I'art icu larrnellle consi,lero que la principal lirn ilaciun para dc.<llrroIlHr el lema es la litlla de 
Ir;ihi \ns de eshrdi() )' pnktic:a p;lIa uesarTClllar el " AE (mclndll enl"ermt; m ). en el árnlli lo 
la llo ra!. ya que la Icrnlcnci.1 ('~ II¡ili ¡;lr di ;¡gnlr.<licos mcd j ~ns r>:rm Ibr ,1teuciún y se Ih:scarla 
el diagnóstico dr. enfermcria que ,k~de luegu olrl'ce una per.;pccl;va Ilolistica para Ilrimlar 
cuiuadus. eli~ icnl c. cli~az y dl idamcnte al reeicn nacidu prclerminu cn la UC IN. Siu 
embargo es toy eouvencida qlle las enfermeras hacemos procesu enfermero ucsdc siempre, 
pem no lo dll<; umcntarnos adecuadamente porque no estructuramos un formato p~ra plasmar 
el cuidado etm twas sus etnl';l$, ni apropiado a cierto tipo de pae i en tc.~ u c.~ l'ecia lidad , 

I JI clahoracitin del siguiente trabajo <l l:mca en Sil primer capitulo el Marco Teúrico. e l cual 
n(l.~ lleva dc.we la histuria de la enlCrrneria hasla el m01llenlo aclIlII l, ClJn el cunceplo de 
enli:rrneTÍ3, etimulogía ue los cuidad()s de enli:rmnin. el Call1pO y ('hjeto de la misma, asi 
COIllO un apartado Illuy illlnesanle tlt· Collicrc sohre " Prolllover la vida" . 1I1eluye una 
!I1endun (k I~~ t\'úrieas dc cnli!rOlcria mas ct'lehres. contiene aspec tos trascendcnl.1les de la 
prore5ionali7.llción de la enr<.'rmc ria CIl MÓIÍCo. d I." la prácl ica social dc la profesión de 
cnfermcría contcmporánca. punl l1~ quc entrañan especial iOlpllftancia dehidu a que 
enfermeria e.~ I:¡ surgiendo COI11(1 una verdadera llrofesirin ; O\'.:n. como disciplinllllc recienle 
;11I1t 'llumí<l . Sin crnbargn, aún se eslinHI como UII<l C1lrfem 11<.11.:0 111racliva dI." baja demanda, 
hasla eu opini<in de las propias en!i!rmcras; lo (jlle hacc imprescindiblt: "valorar la 
pm!i!.~i'·" I". seguir en el Cll IU;I1U hacia la pfuli!siollu li '/ acitin. lurtllleeer la iuvesligaeiün 
uisciplinar y contribui r a resolver la problemática ud déficil ue enfermeras profesionales y 
la calidad del cuidado de enlcmleria que requiere nuestra sociedad. 

" :~Ic ¡:II" ;tul,,. IIII"hien n,,~ inlroduc¡: n los IInlecetlell\cs del proceso dc nlenci'\I1 de 
enfernll:ría .. ~lI Ih.~<l rmlln hist"rico. t ra.~ccntlcn",ill del misml). dclin iciÚn. cnraCleristicas, 
pnlpicdades. vcnllljas: menciona /Iccrca de las implicaciones cticas del uso del I'AE, ' it«: 
gU<lrdnn relución con 1<1 responsabi lidad jurídica !lel profesional de enfermería como 
prestlluof de servicios de s" Iud. Por lo que se inelu)'e el cooigo de el;ea pMIl cnli!rmera.~ 
(os) en Mexicu: d cual dcocnr(lS conucer y apl icar. Además. deserihc cada una de I ~s elapns 
dd proccso dcJi niCllIlulns y explicando curno se dc~arroll¡¡n . El PAE segun el mCKlclu de 
I knderslJIl engloha 111 corr iente dc pensamiento que deslacn la 1~,tC:llela de fa." Nec:c.\·¡rlmle.\', 
pUnJo clave que cncierrn la in¡enciún lle d c.~n rf()lI ar el presente Iml",;,) pllfque crelJ que 
ajusta muy hien al modcln C\JI1 el tipo dc pacientes que se mancjan en una unidad de 
cuidados intensivos nel/natalcs. Asimismo. o frccc unn breve hiografia de Vi rgini(J 
Ilentlcrson. la descripción dc la~ caracteris ticas de su modclo, los elemcnlOS dl' l 
nletaparadi¡;ma enfermero. como son: la Enfermer!a, la Persona, la Salud y el Entorno: el 
sus tento del modelo de Henderson, por supu~s t o habla de las 14 necesidades que ella 
propone. a las cuales. dicho pur la misma autora. se pueden agregar otras. )'8 que los 
tiempos y las épocas son suseeptibles de modificarse según las exigencias o necesidades del 
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individuo. Nos hahla de los aspectos de independencia y dependencia en las satisfacción de 
la necesidades fundamentales, así como de las ti.lentes de dificultad y de sus afirmaciones 
teóricas. 

1:1 segundo capitulo e;:s la co11j11nciún de la par1c teórica del modelo de llcnckrson y la de la 
metodología propia del cuicfodo, es decir, el proceso .de atencirín de enfermería ; así método 
y modelo co111binados se desarrollan con un fin primordial , contribuir a '\ ;uidar la salud del 
individuo sano o enfermo" al quien se aplica. El terna en el cual se aterriza indica la 
Aplicacirín del método cnfá mero en un recién nacido pretermino. con el modelo de 
Virginia Hender.ion, en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital regional 
general Ignacio Zara¡;oza, !SSSTE. Es la "alteración del patrón respiratorio" un problema 
común en neonatos preterrnino, las complicaciones dificultan la supervivencia de un gran 
número de prematuros inmaduros siendo una causa impor1ante de morbilidad neonatal. 

El proceso de atención de enfermería marca una modalidad de titulación para el pasante de 
la licenciatura en enfermería. por tanto he puesto mi esmero. esperando sea una aportación 
para el cuidado del nconato grave y sirva de interés para realizar más trabajos con el método 
enfermero fundamentado en este modelo. 

Eslc mismo capitulo incluye d contexto en el que se ubica el caso, antecedentes históricos 
del ISSSTE y del hospital regional General Ignacio Zaragoza, la descripción de servicio de 
Neonatología, continua con la valoración del recién nacido y el desglose de la 14 
necesidades según Henderson. aplicadas en el neonato con "alteración del patrón 
respiratorio", para dar oportunamente con el plan de cuidados; es decir, el desarrollo de las 
cinco etapas del proceso de atención de enfermería. estas son: valoraciún del recién nacido, 
dh1gnústico de cnícrmcría expresando objetivos por cada uno de ellos, plancaciún, 
c,jccuciún y fundamcntaciún de las intervenciones de enfCrmería de carúctcr 
independiente, interdependiente y dependientes del equipo multidisciplinario, y finalmente 
la evaluación del cuidado eníermero. 

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

El ant epenúltimo capitulo es el Glosario de términos, contiene las palabras de mayor 
dificultad propias de la especialidad de neonatología, 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 evolución teórica y enfermeras teóricas , también acerca de la patología 
presentada por el recién nacido, características que se observaron en el examen fisico, el 
instrumento para su valoración y algunas fotografias. 
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OBJETIVOS 

General 

• Apl icar el metndn enfermero t:on d mnddo dc Virginia I! cndcr~()n. en un Rccicn 
Nadtln I'rctCTminn, qlle ingresa CUIl i\llcrMt.:ión de la Necesidad de Rc.~flirar. a la 
uuidad de cuidados intensivos nCOllal~1cs del Hospital (¡cncral Ignacio 1~1rago7.a 
ISSSTI:. 

Especificos 

• Vo1lnrar las ncccs id.1d<.: s miis illlll0rlill1lcs del ncnnJIO prclcrminn idcnlilicanun sus 
características para brindar los cuitlatJus adecuados. 

• Diagnosticar y priuri ;-,1T cfk.1YIllCIHC las ncccsidlldcs rmis relevantes del ¡¡conato 
prch.:mJino. derivadas de la valoración de enfermería. 

• I'lantear objetivos destinados a ayudar al Teclen nacido con "alteradon de la 
necesidad dc respirar", para mejorar su estado genera l. 

• Formular el plan de IIcci6n con las inlcrvenci\lnc~ de enrermería independientes e 
intcrdeflCndicllles Vi!1CUlálldolo con las ctapas anteriores. 
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[ 1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL DE LA ENFERMERÍA i 
1. 1 Síntesis Histórica de la Enfermería, desde su origen hasta el 
momento actual. 

DEL CONCEPTO DE ll/STORJA E I!ISTORJ00RAFIA . 

Aplicado a la enfermeria podemos decir que "Hi storia de la Enfermería" son los hechos, 
sucesos. eventos o acontecimientos que tienen lugar en un tiempo dado y que componen la 
base del estudio hi storiográfico en materia de cuidados enfermeros. 

"l listoriogratia de la Enfe rmería" son los escritos , estudios, análisis , resultados, 
explicaciones y conclusiones que. en conjunto, constituyen la producción historiográfica en 
enfermería. ( 1) 

/\TIMOUXilA /Jli UJS CUJJ)!llJOS /Jf\. /\NF/~'RMW?IA 

El lé.rn1i110 a11glos<ijún "11ursL·" con el que se designa a la cnll:rn1cra, se deriva de dos 
palabras latinas, "nutrire" (a limentar) y "nutrís" (mujer que cría). 

El término de "enfermería" está relacionado con el de "enfermedad" (del latín "infirmitas") 
y define de forma mas concreta la actividad del cuidador, aquellos relacionados con la 
supervivencia, cuidados durante el parto, la lactancia y crianw, así como a los cuidados de 
los enfermos. () 

CAMPO Y OBJETO DE LA ff!STORIA DE LA ENFERMERJA. 

Según la Rea l Academia Española (RAE) "Campo" es el ámbito real o imaginario propio de 
un conocimiento. El "campo de la enfermería" es pues, como parcela de estudi o del 
fe nómeno 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 conliere a la 
enfermería, identidad propia y la diferencia de otras disciplinas. 

Siguiendo el para lelismo. la F11fcrmcría cuenta con milenios de práctica de cuidados que ha 
llegado a constituir una hahilidad. un oficio artesano y p1.:rsonal, somctido a lo largo del 
tiempo, por imperiosa necesidad de orga nización e instituc io11aliz~1ción de estos cu idados al 
descrnpeilo de funciones y actividades no siempre convergentes con la idea central de su 
origi nal objeto: los cuidados enfermeros. (3) 

La Enfermería cuenta, pues, no sólo con una Práctica sino también con una 1 li stori a sobre 
las vicisitudes de su desarroll o sobre la que puede y debe reflexionar para reubicar su 
espacio. 

1 SILES G., J. Teoría I Práctica. " Historia de la Enfermería". Consejo de Enfennerfa de Comunidad 
Valenciana (CECOV J\), Alicante. 1999. http ://rerso.wanadoo.es/aniorte nic/apunt hi stor enlcnnerl.htm 
Compilado: 19/02/2005 
' lbid. 
J lhid . 
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En el transcurso de su hi stori a, la prác tica enfermera ha desarroll ado técn icas, desde las 
primitivas rudiment arias a las mús matizadas y sutiles e incluso tecnificadas con que cuenta 
en la actualidad. Dispone, por tanto, de una tecnología apropiada para adaptar su función a 
las diversas situaciones en que tiene que ejercer su actividad profesional Asimismo, puede 
invocar un amplís imo repertorio de técn icas concretas que rinden cuenta de las condiciones 
diversas de su ac tividad. 

Ostenta, pues, la disciplina de Enfermería condiciones y requ1s1tos para devenir ciencia 
aplicada con un campo de investigación propio y autonomía disciplinar. No obstante, ... una 
disc iplina no se puede adscribir a un momento s ino a un proceso, un itinerario en el que se 
debe confluir y que la autonomía disc iplinar es más para que sea reconocida por las ciencias 
fronterizas , que para ser practi cada , pues siempre es necesario acudir a los conocimientos 
vecinos para producir otros nuevos más ajustados al propio ob,jeto,(4

) 

Lo anterior se puede interpretar como la necesidad de construir un modelo propio acorde a 
nuestra realidad, que explique las funci ones y actividades exclusivas de las enfermeras, 
aplicado en la práctica electiva en el úmbito laboral del úrea c línica hospitalaria , con 
nuestros pacientes (ej emplo: ;iplicación de l P/\E con el modelo según Virgi nia llcnderson 
como método para el cuidado de l rcc iL'n nacido prematuro en la unidml de cuidados 
intens ivos neonata les --UCIN- dd hospital ISSSTE Zaragoza). Este trabajo puede ser una 
propuesta para llevar a cabo el modelo en el área de nconatología. Enfermería tiene un 
campo muy amplio para investi gación. 

S!NO/'SIS lllSTOl<ICA DI~ /,;f l~NF1'.RMflOA 

Los procedimientos, tanto médicos como de enfermería, tuvieron su origen en la 
observaciún de los animales. La di spensa de cuidados y autocuidados entre animales es una 
práctica ta n generalizada como variada, y abarca desde el cuidado de las crías en el entorno: 
abrigo, calor, alimentación, higiene; hasta autocuidados tales como la inmersión de 
miembros inflamados en el agua fresca de los ríos y la ingesta de hierbas que actúan como 
purgantes o eméticos. (5) l .a historia nos habla también del descubrimiento de hierbas o 
plantas para uso analgésico o narcótico como el opio, o la marihuana con propiedades 
hipnóticas y alucinógenas utili zadas en los cuidados a las personas. 

La re lac ión del corpus hipocrá tico con la Enfermería radica, fund amentalmente, en el 
carácter holistico que expresan sus principios: observarlo todo, estudiar al paciente más que 
la enformedad, reali za r una evaluación imparcial y ayudar a la naturaleza. (~) En la 
actualidad el objeto fundamenta l de la enfermería es el cuidado integral de la persona, 
incluye su entorno, la familia o comunidad para a lcanzar un equilibrio y bienestar, es decir, 
lograr la salud del individuo. 

Todas las órdenes que se formaron entre los siglos XI y Xlll con motivo de las Cruzadas, en 
re lac ión con la enfermería, tuvieron un denominador común: que todas ellas eran 
des ignadas con el ca lificativo de "hospitalarias". 

Las beguinas surgie ron durante los siglos XII y XIII en los países Bajos (!'landes, Gante. 
Brujas),y eran grupos reducidos (2-4 miembros) de mujeres laicas organizadas alrededor de 

' ENEO-UNJ\M, Teorías y Modelos . Para la atención de Enfermería. La División Sistema Universidad 
J\hierla de la ENEO. México . .Junio 2003 . Méx ico D.F. Pág. 1JO, 11 J. 
·
1 llERNÁNDEZ CONES/\ , Juana. Oposiciones de Enfermería .Ed. McGraw-lntcramericana. 2" ed. 
Madrid, 1 ' sraña. 2000. Pág. 18. 
6 lbid. Pág. J 8. 
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distritos parroquiales. Entre s11s cometidos destacaban el cuidado a los enfermos (incluidos 
el domicili¡¡rio), J¡¡ cnseñan7,1 y J¡¡horcs para el nrnntcnimicnto del grupo. (l 

La rcfC>rma protesta nte, iniciada por l .utcro en l .'i 17, tuvo como consecuencia In disolución 
de las órdenes católicas en los países protestantes del Centro y Norte de Europa, lo que 
supuso la decadencia de la actividad enfermera en estos países, cuyos hos pitales 
experimentaron un gran vacío asis tencial. () Por esa época se di eron la revol uc ión 
demográfica, industrial , política americana y francesa, asimismo el surgimiento científico, 
tecnológico y cultural. 

La vertebración académica de los títulos de practicante y matrona se regul ó en el ámbito 
educat ivo mediante la Ley Moyano de 1857 estando vigente la Ley de Servicios Genera les 
de Sanidad de 1855 que regulaba, aunque de forma ambigua, todo lo concerniente al 
sistema laboral sanitario. (9

) 

Es quien introdujo nuevos métodos de estadísti ca en los hospitales de campaña de la guerra 
de Crimca y la autora de "Notas sohrc en lcrrncría" ( 1859). l·:sta obra es un resu:nen de los 
principios de cnkrrncría y sr utili zó como manual primero en la Escuela Santo Tom~s de 
Londres, y, postcrior111c11tc en todo el mundo. 

J\ su regreso de la guerra de Crimca, Florence Nigt hingale, aprovechando la circunstancia 
de que la habían pedido consejo sobre el Hospital de Santo Tomás, que estaba 
construyéndose en l .ondrcs, 1"11ndó en él la primera esc11cla de enfermeras del mundo, que 
empezó a funcionar en l 8<i0. ( 10) La hi storia reconoce a Florcncc Niglhinga lc, como la 
primera gran teórica de enfermería y fue la pionera del pensami ento científico y ético en 
enll:m11.:ría, su teoría esta considerada como la Filosulia de fa enfermería moderna. 

La enfermería como profesión data de la segunda mitad del siglo XIX , pero la enll:rmería 
genérica ha existido en toda cultura . l .a fundadora de la enfermería moderna y subsecuentes 
líderes han concebido a la enfermería "proksional" como un servicio social con 
capacidades revolucionarias. Aunque influida por su rel ación con el servicio doméstico, con 
grupos religiosos y militares, y más recientemente con la tecnología instituci onal, la 
enfermería continúa siendo esencialmente un servicio de atención, centrado en la familia. 
La enfermería ha basado gran parte de su práctica en la aplicación de las ciencias 
biológicas de la fi siología y la bacteriología pero, en mayor grado que la medicina, en las 
ciencias social es: psicología desarrollo humano, sociología y economía. (' 1) 

La disciplina conocida como enfermería es el resultado de la evolución dentro de la 
sociedad, de una actividad innata y esencia en el ser humano: la actividad de cuidar. ( 12) 

La mujer desde la primera soc iedad primitiva (Prehistoria : ciencia histórica que estudia la 
vida del hombre antes de la aparición del primer testimonio escrito); se le va a asignar que 
una de sus tareas sea la de CUIDAR de los niños y de los ancianos, ya que estos últimos 
debido a su edad no pueden ca;.ar. (u) 

7 Jhid. l'úg. J<J. 
H lhid. Púg. l '1 . 
') l hid. l'ág. 19. 
111 l ll :R NÁ NDE!. C., .Juana. !li><~<;i_i;j_o110_sl.~ . t ;nll¿rmg.1't . Op., cit. l'i1g. 2 l. 22. 2.1 
11 1 IENDERSON, V. Enlcrmcria teórica y practi ca. Ed. La Prensa Médica Mcxic.~na, S. A. 3'. cd. México. 
19~ 7 . y ,,J. t. l'úc. JO. 
i: SILES G .. Jn; é . Hi stori a de la enfermería. Ed. Aguaclara. España. 1999. Pág. 30 

l .1 SILES G., José. Teoría I práctica. "' Historia de la Enfermería". Op., cit. 1999. 
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1-:1 hombre prnrnllvo creía 4uc todos los obje tos natural es estaban vivos y poseían un 
espíritu o alma. Es entonces cuando empieza a encontrar explicación y tratamiento para 
muchas enfCrmedades. 

Cad;1 vez se fiJ cron complicando mas los conjuros, lratan1icntos ... Y entonces fi1c ncccs;1rio 
que la tribu asignara e l trabajo a 1111a pnsona de l grupo, que por lo que ruera tenía habilidad 
para ello, o se pensaba que tenía relac ión con dichos espíritus. Es cuando ;iparece el 
curandero. mago o médico. Cua ndo estas practi cas se complican aún más, aparece otra 
fi gura que se dedica a la recolección y preparación de los ungüentos, al cuidado delos 
enfermos y va a ser una fi gura fCmenina, una mujer que colabora con el brujo. 

"S in duda la madre-enfermera precedió al mago-sacerdote. Incluso es pos ibl e que estos dos 
tipos de servic ios estuvi eran unidos inicialmente. Pero con el tiempo se dividirían para dar 
lugar al "suministrador de medicinas" y al "cuidador". 

Los clanes iban creando las condiciones de lo que hoy conocemos corno Salud Pública: 
Cuidaron mucho el enterramiento de los cadáveres. 

Los desechos orgánicos e inorgánicos los depositaban lejos de los asentamientos de la tribu. 

Procuraron que los alimc11los se conservaran en la mejores condiciones pos ibles, 
guardándolos en los lugares más frescos.( 14

) 

Según las afirmaciones de Siles, se consideraba a la tribu como unidad fimcional de los 
cuidados de la sa lud. La runción de enfe rmería, durante esta tase primitiva se enca rgaba de 
sa ti s facer neces idades cruci;dcs como el manten imi ento de la sa lud , el cuidados de los 
enrerrnos 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 civiliwciones: Asiro-ílabilónica, Egipcia, 
Griega, Romana, Árabe, Mcsopotúmica, Palest ina, India, China y Precolombina). Del 
cuidado de los enfermos en estas civilizaciones se conoce muy poquito, cas i no existen 
documentos de los mi smos. Sólo tenemos varias fuentes de aquellas civili zac iones, que nos 
indican que la cirugía va a ser mucho más desarrollada. dónde va a ser necesario crear 
hospitales, y en estos lugares las personas que se dedican a cuidar se rán los hombres. En la 
demás c ivilizaciones las actividades cuidadoras serán desempeñadas 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 atención de la muj er en el 
parto, tarea que va a se r ll evada por una muj er llamada comadrona y esta labor va a ser 
específica de la mujer cas i hasta la actualidad. ( 15

) 

De acuerdo a los planteami entos de Si les, en la edad antigua e l cuidado enfermero en un 
primer orden, se confiere al hornhrc, en su caritctc r ele úni co poseedor del conocimi enlo, sin 
embargo, creo que la mujer dcsempciíú un papel importante en esta etapa aún cuando se la 
relegaba como servidora o fi e l esclava. 

"SILES G., José. Teoría/ Práctica. "Historia de la Enfermería". 1999. Op., cit. 
15 lhid . . 
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En las culturas antiguas prevalecen el arte y los cuidados, representados simbólicamente en 
ohjctos para acceder a cierlo control rn:ígico-reli gioso sohre ellos, a eslo se denomino: 
utilitarismo. ( 16) 

Ed11tl Moderna .Tiempo histórico 4ue se produce con el descubrimiento de América 
(1492). 
Se han producido una serie de circunstancias sociales, políticas y económicas que van a 
repercutir en la forma de vida de las personas, los modos de vida, a la medicina y a la 
enfermería. 
Algunas caracterís ti cas gcm.: r:iles: 
Dos movimi entos importantes: RENA C IMIENTO (va a tener poca influencia en la 
enfermería y la salud) y la REFORMA PROTESTANTE (va a tener más influencia en la 
enfermería y en la salud de la persona). 

Inicio de l método - científico y los ex perimentos clínicos: se descubren nuevas 
enlermedades, se explica el (.por qué? del fimci onamiento del cuerpo humano, van a haber 
grandes avances y va a aumentar las diferencias entre la enfermería y la medicina (la 
enfermería seguirá retrasada). 

Secularizac ión ( quiere decir que comienza a debilitarse e l poder de la Iglesia y la riqueza 
que ha poseído durante toda la Edad Media) y aparición de los es tados modernos: esta 
aparición va a hacer debilitar el poder político y militar que tenía la Iglesia; esta pérdida de 
poder de la Iglesia sobre la sociedad se conoce como Secula rización. 

En España las órdenes reli giosas encargadas de proporcionar cuidados serán: 
l ,os 1 krmanos de San Juan de Dios. 
Las !lijas de la Caridad. 
Los Hermanos Obregones. 
Los Hermanos Camilos. ( 17) 

A efectos descriptivos podemos afirmar que la Edad Contcmpor-ánca se inicia en el siglo 
XVIII y comprende hasta nuestros días . 

Su inicio coincide con la linal ización de las monarquías absolutistas; con las grandes 
revoluciones; la Revo lución Francesa (Revolución Aurguesa y Liberal) y la Guerra de la 
Independencia de EE.UU.; coincide con dos grandes guerras en España: La Guerra de la 
Sucesión ( r 700-1713), por la sucesión al trono de Carlos 11 , en la que hay dos aspirantes al 
trono: Felipe de Anjou (que pertenece a la casa de los Rorbones) y el archiduque Carlos 
(dela casa de los Asturias) y la otra g11crrn contra los franceses y su invasiún napoldmica 
(Guerra de la Independencia ) y coinc ide con la aparición de un movimiento denominado 
Ilustración, que es conlinuaciún del propio Renacimiento. 

Característi cas de la Edad Contemporánea: 
Las revoluciones y el movimi ento de la Ilustrac ión influye directamente sobre la sa lud de la 
población es cuando las personas empiezan a preocuparse más por sus condiciones de vida, 
hi giene persona , se comienza a habl ar del derecho a la salud y que la asistencia sanitaria 
debería de ser públi ca y grat11ita parn los trabajadores y sus fomiliares. Será en el año 1883 
cuando por primera vez en A lernania e l Ca nciller Bi smark saca un ley de Seguridad Soc ial 
(la primera ley de Seguridad Social de Europa), a raíz de esta se exte11dió por toda Europa. 
('R) 

'"SILES G., J. l li sloria de la E.!Jkrmeria. 1999. Op., cit. 
17 SILES G., José. Teoría/ Práctica. "Historia de la Enfermería" Op., cit. 
18 lbid. 
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A raíz de la aparición de la Seguridad Social va a cambiar e l concepto de hospi tal, que de.ia 
de ser un lugar para enfermos pobres y pasa a ser para beneficiarios de la mi sma. A partir de 
la apa rición de esos hospitales. comenzarán a trabajar en ellos los médicos y hay una 
revolución en la organización y estructura hospitalaria. 

Se producen avances en la microbiología gracias a I .ouis Pastcur, y es cuando se comienzan 
a conocer que existen unos microorganismos q11c producen cnll:rmedades, con lo que 
cambia la forma de trabajar los sanita rios (esterilización, vacunas, ... ) 

l ~n los países protestantes del norte de Europa. la regeneración y el reini c io de la Enfermería 
de calidad se va a iniciar en el Instituto de Diaconizas de Kaiserwirth (lugar de donde se 
l(mnú Florence Nigthingnle) L'S en este momento cuando se comienzan a preparM y formar 
a las en ll:rmcras. l .a formac i•.>n enll:rmcra de las diaconi1.as cons istía en la rea li zac iún de 
un proµra ma teúrico - pnictico que les preparaba para el cuidado de los enfermos en los 
hospitales y en los domic ilios. ( 1'

1¡ 

F1111daci i'm tk la ( ·ru1. Roja lntcrnacio1wl. (Organismo internacional c reado en ( iincbra 

por 1 lenry Dunant en 1 X<d. (2º) 

En Septiembre de 1857 sale una ley muy importante en España "Ley de 13ases para la 
Institución Pública", ley denominada popularmente corno: "Ley Moyano" (Ministro que 
promulgó esta ley en aquel momcnto)cs la que regulará todas las profosiones sanitarias en 
España y con base a lo que di ce, e l 21 de Novi embre de 1861 se publica el reglamento para 
las enseñanz~s de practicante y matrona, no la de enfermero. 

En estos reglamentos se reg11 la todo lo relacionado con estas profesiones de practicante y 
matrona . El practicante será el que sustituya al cirujano menor y al barbero sangrador. La 
Matrona la encargada de asi~tir los partos, dar los primeros y urgentes auxilios al Recién 
Nacido así corno administrar el agua de socorro (bautismo). 

Las enfermeras fueron las que mayores dificultades encontraron para alcanwr el 
reconocimiento profesional , no instituyéndose el "Título de Enfermera" has ta 1915, (real 
Decreto de 21 de Mayo de 1915 sobre la formación de la enlermera) momento en el cual la 
rrofcsiún se clas ifica en: Practi ca ntes. Matronas, Enfermeras. Clasificación li.mdamcntada 
rrindpalmcnte en la división sexual del trabajo. 

En 11) 17 se crean l;is prinll'ras Esc11clas Oficiaks reconoc idas por l'i 1111111stcno de 
l:ducaciún. lniciúndosc raula1ina1m:ntc la proll;s ionali1.aciú11 de la cnlcrmería en Espaiia y 
la integrac iún de las Escuelas de Enll;rmeria en la Univers idad .( 21 ) 

De acuerdo a las anteriores descripciones de Siles. en la edad contemporánea, la enl'errnería 
se constituye en las primeras especialidades corno podían ser la de matrona puericultora, 
instructora sanitaria , se reconocía la as istencia domiciliaria y el tipo de enfermera 
hospitalaria. Se logran avances en la profcsionalización de la disciplina. 

19 lbid . 
20 OCl'.:11 NO UNO, Gru1x1 Editorial. Diccionario enciclopédico. Ed. OCl~A NO. 1998. l'ág. 456. 
21 Siles G., J. Teoría I práctica. "Historia de la "nfermería ". 1999. Op. cit. 
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I'RO/llOVER LA VIDA (Colliefe). 

Conocer Il1 CjUT el pnsado permite aprender el ~¡gnilic3do or¡~inat y primordiol de los 
cuidados: mantener, rrnmnvt:r y dcs.1rmllar lodo tu que CXislc o ¡lile rln ¡te rorcncilll de vidR 
dentru de los seres vivos. Elabora¡los p;lrlicularmcnlc pur las mujeres alro.:dl'uOT tlc la 
fecundidad. lo!; cuidados hall ViSlo modificar prufurubmcntc su cnm.:cpciún cun la IIcgmlll 
¡k la era crisli:um y la apariciún dc la medicina "cicnli1ica". Dc.~pojada dc su sancr. privada 
dc la renovación de sus conndmicntos. rola en l ~ reas disociadas, la fundón de cuidar se 
cnnvierte en una rundún suhaUcrna desprovista dc luon valor SllCia l y ecnn(!mico. hasla el 
dia en !.lile bajo l'I impactu de la rrc.~iÚn medica se Iran~ l(!rnw en 1I1111 rundún "hahitual". 1\ 
cspal¡b s de Jos cuid:lllores y encerrados en un mI quC' preserit>e " IRs condllclas a se~lIi f". los 
cuidad<>s se IfRns rorrnan efl Imlamienlos, manlcniemlo sólo su denominación pero 
perdiendo lo eseneial de su razún de ser. (22) 

I'nf lo l.1nlo, "e lli d~,r de la villa" sigue siendo lan vila l ¡mm los homhres de hoy cn dia como 
para los de ayu. i.Ouién asumirá esla runción irrcmpla7.ahle de la que el mundu fl(l pudria 
Ilfl:scilldir"! 1 ~~l a via e~ l a ahiefl ll a la cnlhmeria (lile dcsJlllcS de un sigl" de 
proresion1llización sigue buscando su identidad: la identidad de sus competencias. la de los 
c/lid"do.r dc clIJermaia. (lJ) 

Asegumr lu continuidad de 1(/ "idu. 103 prime ra orientacibn es la que se inscr ibe en la 
hisloria de todos los sc re.~ vivos desde el principio de la humanidad : a .rC¡"'flmr la 
crmtill/lidllrl de la VId" del W'UJHI y de lu e.<pec¡e. teniendo en cuenta lodo lo que es 
indispcnsahlc pam aSllmir IlI S rlmciuncs vi tales: recursos cncfJ.:éticos, de ahí 111 nl'eesid;ul de 
al iml~ nlo, la prolecciún contrll la incl emcncilt~ del rrio o del calor por medio de la ropa o del 
rerugio, que dara lugar. ¡xx.:o 11 poco,.11 alojamiento. 

L.1 organi103ciÚn dl"" estas 1 3 rc~s da origen 8 la di visión sexual deltrat-.ajo que, precisándose, 
marcará de rorm1l dClerminRntc, seglm las culturas y la épocas, el lugar del hombre y da la 
mujer en la vida social y cconumica. e') 

CuidHr es, por tanto. mantener la vida asegurando la slltislilcciün de un conj unto de 
ncccs illades indispensables para la vida. pero que son diversas en su manires taciÓn. 

Cuidar y vigilar rcprcscma un conjunto de actos de vida que tienen por finalidad y por 
runción mantener la vida de los seres vivos para permitirh:s reproducirse y perpetuar la 
vida lIe l g,rupo. 

Eslo h~ sidu y seguirá siendu cllilnd¡l1l1cnlo de todus lus cuid;:¡dus. e<) 

De lo anterior se puedl"" 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 qm.' determinaran su crecimiento y desarrollo. 

" l"t ll .l JIORE. Ma,k·"'3n<;:oi~ . "/'r()ftt(>wr /" ~¡,*,". IX la prl<oclig¡ de 'ªs mHj~,c~ ~uidat!ora,' ah>;; ~lIjdadus 
¡le t!lI"{mcr;a. I~. MC·(;'3W.llilllllltmmcric.,,,a l".cd. Madrid. 1 ~<pll1ia 1993. 

!J C~~liC,t. Maric-hun~lIisc . ~pr()nl(lwr /n "ida '. Ibid 
:. l!lid. Plig. 6. 
l' Ihid. f'ág. 7. 
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Como veremos posteriormente, los cuidados médicos, los únicos reconocidos como 
científicos, sustituyen a los cuidados para el mantenimiento de la vida y a los cuidados 
curativos nacidos de los descubrimientos empíricos sobre dichos cuidados. A finales del 
s iglo XIX, con la llegada de tecnologías muy elaboradas, los cuidados médicos se orientan 
hacia un restablecimiento complejo de la salud, que se convertirá cada vez más en campo de 
especialistas. Con la ace leración de la dimensiún del tiempo, e l campo especia l de los 
cuidados se est recha cada vez más... A excepción 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 MUERTE. cuidar se convierte en tratar 
la enfermedad Los especiali ~las por s í so los no bastan, necesitarán mano de obra adecuada 
para hacerse ca rgo de las muchas tareas, pudiendo así asegurar la invest igación y el 
tratamiento de la enfermedad. (26

) 

l .a pníctica de cn!Crmcría y su rclaciún con cst:is dos orienlaciones. l .as dos orientaciones 
mencionadas han influido en el discurrir de la enlermería y han conlribuido a dilicullar la 
idc111ificaciú11 de los cuid:1d(ls de rnl (· rn1c ría . ( 7

) 

Se puede inferir de esta última afirmación que la enlermera tenía el papel de auxiliar del 
médico. esa idea ya no debe prevalecer rn nuestros días. por eso es importante definir 
nuestra identidad como disciplina y prolcsiún con alcances ilimitados. 

Para comprender la historia de la cnlt:rmcría. parece indispensable csludiarla y analizar la 
re lacionándola con la historia de la mu¡er sanadora y de su evolución. l .a hi sloria de las 
pr~cticas de cuidados vividas y transmitidas por mujeres, m:ís larde condenadas y 
desaprobadas por la iglesia. explica desde su origen hasta nuestros días el proceso de la 
práctica curativa ejercida por mujeres en e l sentido hospitalario no psi4uiútrico y en los 
dispensarios de pueblos y barrios, pasando hoy a denominarse "cuidados de enfermería". 

Las etapas de estas distintas formas de identificación de las prácticas de cuidado aparecen 
del siguiente modo: 

Identificación de los cuidados de la mujer. desde los tiempos más remotos de la historia de 
la humanidad, hasta el fin de la edad media, en la sociedad occidenta l; lclentificaciún de los 
cuidados de la {mujer} -consagrada , desde la edad media hasta finales del siglo XIX en 
Francia; Identificación de los cuidados de la {mujer} -enfermera auxiliar medico, desde el 
principio del siglo XX hasta finales de los años sesenta. 

¡\ través de estas di slintas formas de identificar los cuidados, y anticipándose a los que 
después serán los cu idados de enfermería, se podrá comprobar que hasta principios del siglo 
XX, el concepto que rige el papel de los que cuidan se basa en la primera de las 
orientaciones: asegurar todo aquello que contribuye a mantener y conservar la vida. e8

) 

26 Collii:rc. "Promover la vida". Op. cit. Pág. 11 . 
27 lhid . Pág . 11 
" lhid., Pág. 16. 17. 
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TEORICAS DE ENFERM ERÍA; sus postulados acerca de lo que constituye la enfermería: 

Ida .lean Orlando: consideró la enfermería como profesión independiente que funciona de 
manera autónoma, la función de enfermera profesional la describe como la averiguación y 
la atención de las necesidades de ayuda inmediata al paciente. 

Virginia Henclerson: planteti que la enfermería era ayudar al individuo enfermo o sano a 
n::1li zar aquellas actividade~ que contribuyeran a la salud y la recuperación. o a una muerte 
en paz y que estas actividades las podría llevar a cabo e l individuo sin ayuda si tuviese la 
fuerza , la voluntad y los conocimientos necesarios. · 

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

llorothy Johnson : es una fuerza rq~uladora externa que actúa para conservar la 
organLt.aciún e intcgraciún de la conducta del pac iente a un nivel úptimo de aquellas 
ocasiones en que la conducta constituye una amcnaza para la salud lis ica, social o existe 
una cnll:rmcdad. 

Mar-tha lfogers: la enkrmcria es una ciencia con un conjunto organizado de 
conoc imientos abstractos a la que se ha ll egado por al investigación científica y el análisis 
lógico, es un arte en el uso imaginativo y creativo del conjunto de conocimientos al servicio 
del ser humano. 

l>orotca Orcm : es una prcocupaciún especial por las necesidades del individuo. por las 
actividades del autocuidado, su prestación y tratamiento de forma continuada para mantener 
la vida y la salud; recuperarse de enfermedades o lesiones y enfrentarse a sus efectos. 

lmogcne King: proceso de acción, reacción e interacción por el cual el c liente y profesional 
de enfermería comparten información sobre sus percepciones en la situación de enfermería; 
incluye llCtividadcs de promoción de la salud , m<intenimiento, restablecimiento de la salud, 
el cuidado del enfermo, el les ionado y el moribundo. 

Uetty Neuman: se ocupa de mantener estable el sistema del cliente mediante la precisión 
en la valoración de los efectos y los posibles efectos de los factores de estrés ambiental y 
ayudar a los ajustes necesarios para un nivel óptimo de bienestar. 

Sislcr Cn llista Roy : un s istema de conocimientos teóricos que prescribe un an:í li sis y 
acciones relacionadas con la atenciún de la persona enferma o potencialmente enferma; es 
m:ces;1ria cuando el estrés no hahit1ml o e l debilitamiento del mecani smo de afrontamiento 
hacen que los intentos normales de la persona para el afrontamiento sean ineficaces. 

Ahdcllah: es tanto una arte como una ciencia que moldea las actitudes, la capacidad 
intelec tual y las habilidades técnicas de cada enfermera en un deseo de ayudar a la gente 
enferma o no, haciendo frente a las necesidades sanitarias. ('1

) 

Como se puede observar, no t·x istc un concepto universal de enfermería hasta e l momento, 
este fenómeno está influenciado por las condiciones socioeconómicas de cada país, 
acontecimientos históricos que influyen en cualquier profesión y que la enfermería es una 

29 llERNÁNOEZ C., Abdul. "La enfermería como di.•ciplina profesional holislica". Revista Cubana 
Enfennera 2004:20(2) hUp://bvs.sld.cu/revista.'i/enf/vol20-2-04/cnf07204.htm Compilado:30/0l/2005. 
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ciencia muy joven comparada con otras ciencias como la medicina, fisica, química . por 
citar algunas que tienen varios siglos de existencia. 

En este momento la enfermería es una ciencia emergente, el método científico es el 
l'mc:e.1·0 de Atención de Enfermería (PAE) y el ohjeto de estudio enfermero se centra en el 
Cuidado en su dimensión m¡Ís amplia. No es posible hahlar de ciencia y teoría sin abordar el 
papel crucial de la investigación. (3°) 

LA l'ROFESIONAL/ZACJÓN DE LA ENFERMERIA EN MEX!CO 

En México la enseñanza formal de la enfermería se inicia en la transición al siglo XX. el 
sistema de enscñan7.a fue dclcrminado por la influencia de la estrategia europea en el 
seguimiento del sistema de formación profesional mexicano. 

Así con limitación de los contenidos. con énfasis en las destrezas, disciplina y los valores 
fimdarnenlalcs, se formo a las enfermeras que adquirieron la responsabilidad de los 
si.:rvicios c11 las primeras instilucioni.:s hospitalarias . 

F.s hasta 19'1'.i cuando en l:i lJniwrsidacl Nacional Aul.únoma de México (1 JNt\M) se 
establece una reforma del proyecto educativo en enfermería en el cual se refiJerz,1n la base 
cien1Ílica de la medicina. el conlenido humani sta. rníclicas avanzadas de enlermería 
médico quirúrgica y se amplían las pr<Íclicas de malernidad . 

f)esdc entonces muchas cosas han cambiado. 11os hemos rreparado mejor y desarrollarnos 
lambién mejor nucslra labor doccnlc . Nos hemos integrado plcnan1e11te a la Universidad, lo 
cual ha influido a su vez en nosotros para enconlrar caminos de superación. 

A continuación se mencionan algunos que han sido el parte aguas en la profesionali7..ación 
de la enfermería en México. 

Durante el periodo de 1987 a 1991 se confirma entre la comunidad académica un genuino 
interés colectivo por evaluar el contenido, la metodología y condiciones de la formación 
profesional. Este proceso culminó con una importante transfonnación del plan de estudios, 
que enlre otras cosas, logra diferenciar perfiles de nivel técnico y licenciatura, restablecer 
una identidad profesional , valora la formación universitaria y fortalecer el compromiso 
social de la enfermería con l;is necesidades de salud de las mayorías a través de aplicar y 
estudiar el enfoque de riesgo. con experiencias de aprendizaje donde el alumno aplique el 
conocimiento de enfermería para evitar daños a la salud. 

Con el nivel de madurez que ha logrado la formación universitaria de enfermería, 
actualmente la F.:scuela Nacional de Enfermería y Obstetricia (ENEO) atiende a una 
población escolar de más de tres mil quinientos alumnos de pregrado, por sistema abierto y 
escolarizado, así como cerca de quinientos estudiantes en cursos post-técnicos y seis 
prograrn;is de espeeializaciún y de i.:s la manera; la escuela se dcslaca como la inslil11ciún 
que ofrece el mayor número de profesionales que contribuyen al desarrollo de los sistemas 
de salud en nuestro país. (' 1) 

JO lbid . 
" SALAS S., Susana !RUBIO D .. Scverino. La profesionali:ación de la Et¡fermería en México. Proyecto 
ENEO-UNA M. 1995-2000. hl!n: :1/www.encolombia.com/medicina/enfermcría/enfcrmeria 3400-
prnfcsionalizaciún l .hlm . Compilado: 26/02/2005. 
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Actualmente el proyecto de profesionalización de la ENEO tiene tres ejes fundamentales: el 
primero es el de desarrollo de la licenciatura en enfermería en el sistema escolarizado al 
cual se le han asignado mayores recursos debido a que la ENEO desde le año de 1998 sólo 
oferta la licenciatura en enfermería, a fin de que la formación de licenciados se consolide 
en nuestro país . Esta situaciún implicó tambi én que las escuelas de Enfermería que tienen 
incorporados sus estudios a la UNAM regularizaran sus programas y a partir del ciclo 
escolar 1999 ofrecen únicamente estudios de Licenciatura en Enfermería. Estas escuelas 
son: Escue la de Enfermería del Instituto Mexicano del Seguro Social, Escuela de 
Enfermería del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los trabajadores del Estado, 
Escuela de Enfermeria del Instituto de Salud de l Departamento del Distrito Federal , Escuela 
de EnlCrmcría del Instituto Marillac, Escuela de Enlcrmería del llospital Español, Escuela 
de Enfe rmería de la Universidad Panamericana, Escuela de Enfermería del Hospital de 
Jesús, Escuela de EnlCrmcría del llospital American British Cowdray. Así como también el 
inicio, desarrollo y consolidación de los estudios de postgrado en la ENEO que permitan el 
11vancc vertical de los egresados de nivel surcrior en enfermería hacia e l desarrollo de la 
investi gación y del conocim iento disciplinario. 

l·: I segundo eje lo constituye el programa de profcsionali;r.ac iún de enfermería a través del 
Sistema de Universidad Abi erta e l cual tiene más de 20 aííos de haber iniciado y que se ha 
constituido en punto de refCrencia y en modelo a seguir en nuestra universidad, por las 
univers idades estata les, universidades latinoamericanas y existe también el interés en 
universidades de Canadá y Estados Unidos. 

El Sistema de Universidad Abierto (SUA) de la ENEO ofrece la carrera de entermerla de 
nivel técnico para profes ionalizar a las auxi liares de enfermería que se encuentran 
laborando en instituciones del sector salud públicas y privadas .. . 

Se han establecido convenios con la Secretaría de Salud, el ISSSTE, EL hospital General de 
México, e l Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Fundación Clínica Londres, 
el Hospital Español de México, las Universidades de los Estados de Durango, Puebla, 
ISSSTE Hidalgo y Ja Escuela de Enfermería de Chiapas, en las cuales se imparte ya esta 
modalidad de estudios rara rrofesionali za r a las auxiliares de enfermería. 

Para el nivel licenciatura se tiene el programa de ingreso por años posteriores al primero, el 
cual ofrece a egresados del nivel técnico en enfermería 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, Michoacán, Baja California, San Luis Potosí, Guadalajara, 
Monterrey, Sonora, Sinaloa, Vcracruz, Hospital Español de México, la J:scucla de 
Enfermería de la Secretaría de Salud, la Escuela de Enfermería del Departamento del 
Di strito Federal, la Escuela del ISSSTF., la ENEP lztaca la , la Escuela Militar de 
Enfermeras. 

Es necesario mencionar que el éx ito y desarrollo de este proyecto de profesionalización se 
basa en el compromiso y la calidad de los docentes, en la eficacia de los medios utili zados y 
en el riguroso proceso de selección y de evaluación de los participantes. (32

) 

Por ello, y por la seguridad y experiencia adquirida en este sistema, que constituye el tercer 
eje del rroyecto de profesionalización, en la ENEO hemos iniciado con la educación a 
distancia , ofreciendo opciones de educación continua vinculados con el sector profesional 

32 lbid. 
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de enfermería. A través de esta modalidad se han integrado a la barra de programación vía 
satélite (telecampus UNAM) los cursos de Avances en Diálisis Peritoneal llegando en su 
primera etapa a 270 enfermeras en la República Mexicana, Panamá, Guatemala, Nicaragua 
y Costa Rica. 

Así también se ha impartido los cursos de Atención al Paciente en Estado Critico, 
Tanatologia, recientemente el Diplomado de Enfermería Nefrológica, Aterosclerosis y sus 
complicaciones, y el Cuidado de la Salud de la Mujer Embarazada, todos ellos con el 
propósito de ofrecer a mayor número de profesionales de la enfermería en ejercicio 
as istencial programas de actualización que contribuyan a mejorar la atención a la salud de 
México. 

Por todas c.stas contribuciones. así como el compromiso y desarrollo de este proyecto de 
profesionalización la Organización Mundial de la Salud a través de la Oficina Panamericana 
de la Salud invitó y nombró a la escuela como centro colaborador para e l Desarrollo de la 
Enfermería Profesional , situac ión que implica, además de lo ya mencionado, la extensión de 
este proyecto a la Región de las Amcricas. Dicho nombrami ento se formalizó en 
Noviembre de 1997 y con los s iguientes objetivos: 

1. Participar en la profe~ionalización de enfermería a traves de un sistema 
semipresencial o de educación a distancia que permita ampliar las oportunidades del 
desarrollo del recurso humano de enfermería en el país y en la Región de las 
Américas. 

2. Desarrollar y difundir sistemas de atención materno infantil y salud reproductiva 
que permitan la extensión <le la cobertura en modelos viables <le atención l'erinatal. 

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

4. Desarrollo de proyectos de investigación para evaluar e l impacto de las 
innovaciones en cuanto a la relación enfermera-usuario y capacidad resolutiva del 
personal. 

Es así como la ENEO refrcnda una vez más su compromi so con la enfermería y con los 
procesos de profesionalizac iún establecidos e invita a participar a las enfermeras del país 
en est.as actividades, para incorporarse al movimiento de Desarrollo de la Enfermería 
Mexicana. 

Por todo lo anterior, podemos decir que el proyecto de profesionali7,1ción que la ENEO
UNAM ba impul sado se consolida y adquiere prestigio nacional y reconocimiento 
internacional. (13

) 

33 SALAS S., Susana. "la Profesiona/ización de Ja Enfermería en México". !bid. 
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LA PRACTICA SOCIAL DE LA PROFESIÓN DE ENFERMERIA . 

La enfermería ha evolucionado a partir e.le 4uc se reconoce la importancia de asegurar la 
continuidad de la vida y enfrentar la enfermedad y la muerte. Esta evolución hoy en día 
permite valorar la naturaleza de la enfermería profesional y su función social en beneficio 
de la salud de la población. 

Tradicionalmente la profesión ha sic.lo identificada corno una práctica centrada en el 
enfermo. con una fuerte connotación humanística . Estas concepciones se relaciona con su 
origen, su historia y su evolución, así corno las costumbres sociales de atender enfermos y 
la cnlcrrncdac.l. 

La profesión de enfermería de hoy, a través de su práctica cotidiana, dirige su labor hacia el 
indivic.luo, la familia y al comunidad, los trabajadores, los escolares y los ancianos, entre 
otros, y en diferentes escenarios (social, político, asistencial y gerencial). (3'1) 

De acuerdo a lo anterior, se p11ede afirmar que en el camino hacia la profcsionalización , la 
cn!Cnrn:ría ha desarrollado diversas especialidades como la gcstiún en enfermería, docencia, 
administración de los servicios e.le enfermería . investigaciún en enfermería, misma que 
tendrá que impulsarse más para lograr altos niveles de competencia en la atención del 
inc.lividuo. 

1.k sde la perspectiva actual dt.: l;1 salud y de la proll:siún el núclrn li111d:imrntal dt.: su 
existencia como práctica profesional es el cuidado de la salud de los individuos y los 
grupos, lo que significa favorecer el desarrollo armónico del ser humano en sus diferentes 
espacios y fortalecer y reforzar sus capacidades y potencialidades en pro del cuidado de su 
salud y del logro de sus aspiraciones de vida y bienestar. 

Este cambio de la práctica de enfermería ha influido notablemente las transformaciones en 
el panorama socio-político y económico de México. 

Hoy, corno consecuencia de un movimiento universal para la construcción de la enfermería 
como disciplina, se ha alcanzado, en algunas sociedades, niveles avanzados de formación; 
smgen teorías científicas para el cuidado enfermero que guían la práctica y la investigación 
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 
científicos que fundamentan el cuidado enfermero y sus aportes en el proceso vital humano. 
Se 1;1vorecc una tcmkncia de reencuentro con la naturaleza de la enlí:rmería, su 
compromiso social, sus valores, su filoso tia, su arte y su ciencia. 

Se puede reconocer que la profesión ha evolucionado a partir de mejorar sus niveles y 
delimitar el contenido de s11 f(1rmación como disciplina profesional. F.n este proceso la 
l'll11c;1 ci(·111 1111ivnsi! ;1ria lia c1111trilH1id11 •k 111;1m·r:i significativa y ahora l;1s f1111cio11cs de 
dt•ccm;ia e invcstig¡iciún rcsnlt;m dctcm1inantcs par apresurar la transición hacia una nucva 
cnll:rmcría profCsiorrnl mús humana . (1

") 

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

34 CARDENAS L Margarita/ ZARAíE G., Rosa A. " La formación y Práctica Social de la Profesión de 
Enfermería e11 México". 2001. hltp://tone.udea.cdu.co/revisla/scp200 t /enf. %20mexico.hlm Compilado: 
Oó/03/2005. 
IS fbid. 
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áreas subatendidas, garantizar condiciones de trabajo, estimulantes y equitativas, monitoreo 
de la calidad del cuidado y promover un sistema de cnscñarva de cnlc rmcría de prcgrado y 
postgrado que responda a las necesidades de salud de la pobl ac ión, y que contribuya a 
mejora r las com petencias, desa rrollar el conocimiento de la disciplina de enfermería y 
fortalecer sus valores humanos. ( "') 

Algo resulta tener relación con lo ant er ior. y es; que recientemente se dio a conocer en la 
Ciudad de México. feb. 1, 2005 .- una notic ia: en la que el pres idente Fox giró instrucciones 
para sacar del tabulador de salarios mínimos a quienes ejercen la enfermería en el sector 
salud. 

Es to cs. que ya no estén en e l catá logo de o fi c ios, si no que se les reconozca como la 
profes ión que realmente cs. en algunos casos con li cenciatura y especia lidad. 
Lo cual si&'llifica que las cnli:rmeras estarán mejor remuneradas e implica también un gran 
compromiso por continuar preparándonos y mantener un alto nivel de competencia 
profes ional que nos represente, no solo a nivel nacional, sino también internacional. 
Y esto se da a l mi smo tiem po en que los Hospitales de Estados Unidos tienen la mirada 
puesta en las enfenneras mexicanas . 

Las quieren reclutar para com:gir un déficit, una escasez de enfermeras que se ha 
acumulado y que hoy es de cientos de miles. 

Enfermeras bilingües es lo que Estados Unidos está buscando, actualmente, menos del 5% 
de las enfermeras en Texas hahla español.) 

"Con e l au mento de la pohl:1 ciún hispana tenemos muchos pacicntl's con los que no nos 
podernos comunicar hirn , as í que cada enlcrmi.;ra hilingi.ic a ltamente calificada que 
encontramos, con gusto las traemos a trabajar", asegura Kevin Stevenson, del Centro 
médico 13aylor, Texas. 

Hoy. e l Consu lado de Méxi co en Dallas, promueve un programa piloto hinac ional para 
ca pacitar, en universidades mexicanas, a enfermeras que puedan ejercer en Es tados Unidos. 

Para las profes ionales mexicanas. e l principal atractivo está en los ingresos; en Estados 
Unidos ganan ent.re 5 y 1 O veces más por el mismo trabajo que hacen en Méx ico. 
Estados Unidos las necesi ta , muchas quieren emi gra r, sin embargo el principal requisito es 
también e l principal obstáculo; el idi oma, el ingles. (3 7

) 

Lo anterior se puede interpretar como la necesidad de que las enfermeras mexicanas seamos 
más competitivas, nos esforcemos por alcanzar un nivel profesional inmejorable que no sólo 
nos permita intercambiar conoci mientos y programas académicos con otros países, sino 
evitar emigrar y obtener en nuestro país las mejoras "económicas" que ofrece el país vecino 
del norte . l lay mucho por hacer aquí. 

1(, lhid . 
31 RESENDEZ. Gabricla. "Enfermeras mexicanas. en la mira de E/J" Investi gac iones-más. Noticieros 
·r·elcvisa 2005 . http://www.csmas.com/nolicieroslelcvisa/invcstigacioncs/422553.html Compilado: 
26/0212005. 
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Asimismo, en enero de 2004 , surgió otra noticia, que también se vincula con la práctica de 
enfermería, el déficit de enfermeras es preocupante, y es que, México enfrenta una crisis 
con f 90 enfermeras por cada f 00 mil habitantes, cifra simi lar a la del africano Congo, 
profesión considerada de segunda en la víspera del Día de la Enfermera, que se celebra 
desde 1931 en México. 

El Instituto Nacional de Estadística. (Jeografia e Informática (INEGI) en sus cifras más 
recientes (200 1 ). reporta que hay 190.1 enfermeras por cada 100 mil habitantes, mientras 
que en 1990 había 15 1. 7 y 183. 7 en 19')5. 

l'.11 total hay en México poco m;'is de 1 '){) mil proll:sionales de enlcrrnería , 95'Yo mujeres, de 
acuerdo a la misma dependencia olicial. 

Miís de una quinta parte de tod;is las enfermeras trahajan en servicios del Distrito Federal 
(nueve mil 366) y en el estado de México (cinco mil 935), a las que se suman las cuatro mil 
166 que laboran en Jos institutos nacionales de salud, con sede en esta ciudad. 

La OMS lanzó una advertencia el año pasado sobre el proceso de extinción de la 
enfermería, profesión cada vez menos atractiva para la juventud. 

"Las enfermeras y parteras están dejando los servicios de salud y, corno resultado, un 
creciente número de pacientes reciben cuidado inadecuado o ningún tratamiento'', asegura 
el llamado de la OMS. 

Aducen que la mala paga, las condiciones peligrosas, la falta de desarrollo profesional y el 
que la enfermería se siga considerando una profesión de segunda, corno las razones del 
abandono del ejercicio o estudio de la enfermería. {38

) 

Considero con respecto a lo anterior, imprescindible valorar la importancia de nuestra 
profesión y contribuir con convicción a que los nuevos aspirantes o estudiantes de la 
Enfermería no deserten, si bien, mejor impulsar a que terminen la carrera y cont inúen 
escalando niveles de profesionalizaciún. 

Juan Pineda Olvcra, profesor de la carrera de Enfermería de la Universidad Nacional 
Autónoma de México en la Unidad lztacala, asegura que la "Enfermería al iniciar el tercer 
milenio se encuentra en una encrucijada", ya que por un lado conserva características que 
han sido predominantes durante su evolución y que la han mantenido corno una profesión 
de menor valía que otras, incluso por las enfermeras. 

Por otra parte enfrenta el reto de "pasar de ser una profesión a la par de cua lquier otra". 
"Esta presión para que se transforme, nace de la evolución de los sistemas de salud, de la 
complejidad y tecnología de Ja atención, de las crecientes demandas de salud ele la 
población y de los avances propios que la misma enfermería abara tiene, que la sitúa corno 
una disciplina nueva en fase de construcción''. (39

) 

Para elevnr esta profcsicín, explirn el maestro Juan Pineda, es primordial generar 
investigación sobre enfermería de calidad y mejorar las condiciones laborales y de 
certi licación de estas profesionales. 

'"HtJl7 .• Miriam. CIMAC NOTICIAS. " f,fl <'nfermerífl drl .l'igln XXI se hallfl en""" encrncijada''. 6 de 
Enero, 2004. htl.p://www.cimacnoli cias.com/noticias/04crn:/s0401060 l .hlm 1 Compilado: 26/0212005. 
1º1bid. 
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A todo lo ante rior se suma e l desempleo de 51 % del personal de enfermería anunciado por 
la economista Felicia Knaul , especialista en género y pobreza. 

Incluso, e l tcstejo del Día de la Enfermera e l 6 de enero en honor de Florcnce Ni gth ingale, 
retoma la fi gura subordinada y dulce de la mujer inglesa naci da en 1820. (40

) 

Las aportaciones previas nos dicen que. si bien es ci erto. la Enfermería ha mostrado una 
evolución positi va con grandes avances en conocimientos que le han permitido identifi carse 
como una di sciplina. y en México los planes de estudios hacia la profes ionali7.ación 
adqui eren mayor solidez, todavía no a lcanzamos e l ni ve l de de.sarrollo e leva do en términos 
de reconocimi ento salari al, para e ll o es indi scutible que las enfermera~ estemos 
auténticamente preparadas para brindnr ca lidad en el cuidado al paciente y atender a sus 
demandas o necesidades de salud , enfrentar el compromiso profes ional con la sociedad; 
requi ere de que la enfermería progrese en la certifi cación y se forta lezca como grupo y sea 
representativo no solo en e l D.F. y en a lgunos estados de la republica mex icana, sino en su 
totalidad. 

Es preciso, ca mbi ar a lgunas ac titudes negativas que nos impiden crecer y desarrollarnos 
como. por ejemplo: tener capac idad de crítica constructiva. no rehusar a aprender e l idi oma 
ingles súlo porque "ya no es ti empo de aprenderlo"; como está cerca la juhilaciún para 
a lgunas. se piensa que ya no ti ene caso ... as í no seremos competitivas. debernos tener 
conocimientos de computac iún, partic ipar en proyectos de investi gación en enfermería, 
porque es ta última es la clave para consolidarse cumo disciplina. 

Dt.:bcmos cntonccs reforzar nuestra convicción de hacer y ser enfe rmeras con capacidad de 
generar un mejor desempeño v liderazgo de la pro fes ión. de recuperar nm:stros valores e 
impu lsar cambios que benef icien a fü turas generaciones, proponer y promover más 
investigación en enfermería p1ra favorecer la apli cac ión de l proceso enfermero como el 
método útil para el cuidado del pac iente. emplear un modelo que se ajuste a la realidad del 
ámbito laboral y a la situac ión de l c liente en cuestión. Y cómo lo lograremos?, bue.no pues, 
participando activamente en los progra mas de educación continua, actividades docentes y 
de actua li zación en enfermería de va nguardia, es dec ir, no sólo enterarnos de lo que sucede 
en nuestro país sino también lo que existe en otras fronteras. Ser más participativas. 

'º RUIZ, Miriam. C IMAC NOTICIAS. lbid. 
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1.2 Antecedentes del Proceso de Atención de Enfermería 

1.2. J Desarrollo Histórico del Proceso de Atención de Enfermería 
A partir de su estado embrionario en la década de los cincuenta, el Proceso de Enfermería 
ha llegado a convertirse en una actividad organizada que va adquiriendo, lentamente , un 
mayor reconocimiento en nuestro país , a pesar de ser un método de intervención 
enfermera bastante consolidado en Norteamérica. La revi sión de la bibliografía escrita en 
torno a este tema revela las vi cisitudes por las que ha pasado este proceso hasta alcan711r su 
es tado de desarrollo actual. Así hac iendo memoria histórica sobre su aparición, hemos de 
retroceder a 1955. momento en el que Lydia llall pronunció una conferencia en Nueva 
Jersey acerca de la calidad de la as istencia sanitari a. Esta autora, en el transcurso de su 
conferencia, empezó desarroll ando sus ideas acerca de la asistencia sanitaria para llegar a la 
afirm ación central de su conferencia: "La asistencia sanitaria es 11n proceso". En este 
sentido. definió como proposiciones fundamentales : " La asistencia sanilaria a el paciente, 
para el paciente y con el paciente". Dichos enunciados debían guiar el objetivo del Proceso 
de Enfermeria, por lo que podían utili zarse para evaluar el grado de calidad del mismo. 

Del mismo modo. la obra de l. J. Orlando, publi cada a comienzos de la década de los 
sesenta , . titulada "La relucirin dinámica enfermera-¡mciente, lo constituye la relación 
interpersonal. Al proponer la reali zación de acciones deliberadas, Orlando establece las 
di stinciones entre éstas y la actividades automáticas que pueden llegar a formar parte de la 
actuación del profesional de cnl i.: rmcría; as imismo. ti.Je una de las primeras autoras que 
utili zó el término J>mce.m de la /l.ristencia Sanitaria, hoy conocido como l'roccso de 
Enfcrmería ... Así, en 1966 Lois Knowles presentó una descripción de un modelo que 
contenía las actividades que constituyen el cometido de los profesionalei; de la 
enfermería. Sugiere esta autora que el éxito profesional de la enfermería depende de su 
maestría para desarrollar las siguientes actividades: 

a) Descubrir: el profesional de enfermería adquiere conocimientos o información 
acerca de algo que no conocía previamente ; tal información debe contribuir a la 
prestación de un me.ior servicio al paciente. 

b) Investigar: el profes ional de enfCrmcria utiliza la información procedente del 
mayor número posibl e de fuen tes par obtener datos acerca del paciente. 

c) Decidir: el profesional de la enfi:rmería planea el procedimiento a seguir el la 
as istencia al paciente. Tiene en cuenta todas las facetas del problema y decide cuál 
es la mejor forma de abordar la si tuación. 

d) Actuar: el profesiona l de la enfermería desarrolla en la práctica el plan que ha 
concebido. 

e) Discriminar: el profesional de la enfermería establece prioridades mediante la 
ev::i luac ión de los problem::is y necesid::ides del paciente. 

En 196 7 un comité norteamericano definió el Proceso de Rnfermería como " .. .la relación 
que se es tablece entre un paciente y una enfermera en un determinado medio ambiente; 
incluye los esquemas de comportamiento y acción del paciente y de la enli:rmera, y la 
interacción resultante. Las fases del proceso son: percepción , comunicación, interpretación, 
intervención y evaluación". En ese mismo año, un grupo de profesores de la Escuela de 
Asistencia Sanitaria de la Universidad Católica de Norteamérica identificó las siguientes 
fases del Proceso de Enfermería : valoración, planificación, e,iecución y evaluación.(41

) 

41 llERNÁNDEZ CONESJ\ , J. Fundamentos de la Enli:rmeria, teoría y método. Editorial Me Graw llill 
lntcramcricana. Madrid, España. Pág. 127, 128. 



21 

El Proceso de Atención de Enfermeria tiene sus orígenes cuando, por primera vez, fue 
considerado como un proceso. esto ocurrió con Hall ( 1955) Jhonson ( 1959) Orlando ( 1961 
y Wiedenbach ( 1963), considerando un proceso de tres etapas (valoración, planeación y 
ejecución); Yura y Wal sh ( 1967), establecieron cuatro (valoración, planificación, 
realizacié111 y evaluación); y 131och ( 1974 ), Roy ( 1975) Aspinall ( 1976) y algunos autores 
más, establecieron las cinco actuales al añadir la etapa diagnóstica. Es un sistema de 
planificación en la ejecución de los cuidados de enfermería, compuesto de cinc pasos: 
valoración diagnóstico, planificación ejecución y evaluación. Como todo método, el PAE 
configura un número de pasos sucesivos que se relacionan entre sí. Aunque el estudio de 
cada uno de ellos se hace por separado, sólo tiene un carácter metodológico. ya que en la 
puesta en practica las etapas se superponen: 

Valoración: Es la primera fase del proceso de Enfermería que consiste en la recogida y 
organización de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para 
las decisiones y actuaciones posteriores. 

l>ia1!nú:;lico de 1':r11Crmcría: Ls el j11icio o conclusión que se prod11ce como res11ltado de la 

valurnciún de En!Crmería. 

!'lanificación: Se desarrollan cstrategias para prevenir, minimi111r o corregir los problemas, 
así como para promocionar la Salud. 

Ejecución: Es la realización o puesta en práctica de los cuidados programados. 

Evaluación: Comparar las re~pucstas de la persona, determinar si se han conseguido los 
objetivos establecidos. 

Los objetivos. 

El objetivo principal del proceso de enfermería 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 pac iente, familia y comunidad. 

V' Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios . 

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

El dcsarrollo rlel l'AI•'.: 
! lace li1lta una interacción cnlrc el p1:rsonal y el paciente adcmiís de tener una serie de 
capacidades : 

../ Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparatos) . 

../ Capacidad inte lectual (emitir planes de cuidado eficaces y con fundamento 
científico) . 

../ Capacidad de relación (saber mirar, empatia y obtener el mayor número de 
datos para valorar) .(42

) 

" DUEÑ/\S F., .losé R. El Proceso de Atención de Enférmería. /\ctualización: 22.0CT.2000 
http://www.tcrra.es/pcrsonal/ducnas/pac htm . Compilado: 17/111.2004. 
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1.2.2 Trascendencia del proceso atención de enfermería 

Definición 

El Proceso de Enfermería es el sistema de la práctica de la enfermería, en el sentido de que 
proporciona el mecanismo por el que el profesional de enfermería utili7a sus opiniones, 
conocimientos y hahilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los 
problemas reales o potenciales de la salud.(43

) 

El proceso de atención de enfermería consiste en pensar como enfermera. Es el cimiento, la 
capaci1fad constante esencial que ha caracterizado a la enfermería desde el principio de la 
profes ión. Con los años dicho proceso ha cambiado y evolucionado y, por ende, adquirido 
mayor claridad y comprensión. (44

) 

Búsicamcnte, el proceso de enkrmcría es un método sistemático y organizado de 
:id111i11i slrar cuidados dl' cnli-rrncría individ11ali1.ados , q11c se ccnlra en la idcnliíicaciún y 
tratamiento de la s rcspuesfll s únicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud 
reales o potencialcs.(41

) 

El proceso de los cuidados de enfermería podría definirse como un proceso intelectual 
compuesto de distintas eta pas, ordenadas lógicamente, que tiene como ohjetivo planificar 
cuidados planificados orientados al bienestar del cliente. Utili7.ado con rigor. es, en 
realidad, un método sistemático que permite recoger la información necesaria, manejarla, 
concretarla en intervenciones adecuadas y evaluar sus resultados . Aplicado al marco 
conceptual de Virginia Henderson, facilita de forma extraordinaria la identificación de las 
necesidades del cliente en le plano hio-psico-social, cultural y espiritual, y la búsqueda de 
las fuentes de dificultad que impiden su satisfacción . Igualmente permite poner en práctica 
intervenciones capaces de reducir la influencia de las fuentes de dificultad y de satisfacer 
las necesidades en la medida de lo posible. (46

) 

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

El proceso enfermero es un mL;todo sistemati7ado de brindar cuidados humanistas centrados 
en el logro de ohjetivos (resultados esperados) de forma eficiente. 

Es sistemático porque consta de cinco pasos - valoración, diagnóstico, planificación, 
cjecuciún y evaluaciún- durante los cuales usted lleva a caho acciones dcliherndas para 
lograr la m{1xirna eliciencia y co11seg11ir a largo plazo resullados beneficiosos. l~s humnnisla 
porque se hasa en la idea de que, mientrns planificamos y hrindamos los cuidados, debernos 
considerar los intereses, ideales y deseos únicos del consumidor de los cuidados de salud 
(la persona, la familia o la comunidad). (47

) 

43 IYER. P. W. I TJ\PTICH, B. J. Proceso y Diagnóstico de enfermería. Ed. Mc-Graw-Hill lntcramericana. 3'. 
Edición. México. 1997. Pág. 11 . 
" MURRJ\ Y, Mary Ellen. Proceso de atenci6n de enlCrmcría. 1996. Pág. 1. 

45 J\LFJ\RO, Rosal inda . ó.nJK!tción del Proceso de Enfcrmcrí!!, Guía práctica. Ediciones Doyma. 2'. Edición. 
Barcelona, España. 1992. Pág. 6. 
"' PHANEUF, Margo!. Cuidados de Enfcrmerla . El proceso de atención de enfermería. Edil. lnteramericana 
Mc-Graw-Hill . I' cd. Madrid, España. 1993. Púg. 50, 51. 
47 Dueñas F., José R. El Proceso de Atención de Enfermería. 2000. Op. cit. 
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Hay por lo menos tres grandes razones para aprender a usar e l proceso enfermero: 

1) En muchos países su 11so es un requisito fij ado en los es tándares para la práctica (de 
la American Nurses Association. los estándares de cuidados son: Valoración, 
Diagnóstico, Identificación de objetivos, Planificación , Ejecución, Evaluación). 

2) Proporciona las bases para res ponder a las preguntas de los concursos-oposic ión 
para obtener plaza en el sistema público de cuidados de la salud. 

3) Sus principios y reglas promueven el pensamiento crítico en el entorno clínico. 

La autora nos di ce que: "Si dedica e l ti empo necesa ri o para aprender y ap li ca r estos 
principios mejoraní su capacidad para resolver los problemas, tomar decisiones y optimi zar 
las oportunidades y los recursos. al tiempo que adquirirá h;íbitos de pensamiento que le 
ayudarán a aproha r los exámenes de pre y postgrado. En e l entorno clínico tendrá la 
sat isfacción de a lcanzar los objetivos finales de los cuidados enfe rmeros, que son: 

Preveni r la enlcrmedad y promover. mantener o restaurar la salud (y logra r una muerte 
apacib le cuando el usuario est;'1 en s ituación terminal) . 

Permitir que las personas dirij an sus propios cuidados de salud. 

Proporcionar cuidados de calidad y efici entes. 

Seguir buscando turmas de rm:jorar la satisfacción a l admini strar cuidados de sa lud .(''") 

Personalmente considero este 1'1ltimo concepto de Rosa l inda Al faro. como el más completo 
y actuali zado; que cumple con la función de hacer más comprensibl e e l desarrollo de cada 
una de las eta pas dando la deh ida importancia a l aspecto humanista. Es práctico y lo 

aplicaré en e l presente trabajo para e l cuidado del neonato prematuro en la UC IN . 

Las características. 

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo. 

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

Es dinámico: Responde a un cambi o continuo. 

Es interactivo: Basado en las re laciones recíprocas que se establecen entre la enfermera y e l 
paciente, su familia y los dem{1s profes ionales de la salud. 

Es fl exible: Se puede adapt~ r a l ejercic io de la enfermería en cualquier lugar o ;írea 
cs peciali zada que trate con individuos , grupos o comunidades. Sus fases pueden utili;rarse 
sucesivamente o conjuntamente. 

Tiene 1!!!.. ba~e [_\:úri ca: El proceso ha s ido concebido a partir de numerosos conoeirn ientos 
que incluyen las ciencias y humanidades, y se pueden aplicar a cualquier modelo teórico de 
en fermería. (49

) 

" /\LF/\IH>-1.EFEVRE. Rnsalinda. /\plicaciún del Proceso Enli:rmcro Guía paso a JllL~o. Edilorial Masson. 4" 
cd . llaicdona, l'.sp;1 ña. 21Kl2. l'úg. 1. 
·
1
'' ))IJEÑ/\S F., José R. El l'rocesn de /\lención de Enli:rmerla. h11p://www.1crra.es/rcrsonal/d11cnas/pac.hlm 
1711 tn004 . Op. cit. 
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Propiedades. 

El Proceso de Enfermería tiene seis propiedades : es intencionado, sistemático, dinámico, 
interactivo, flexible y tiene una base teórica. El proceso de entermerla se puede describir 
como rcsuc/10 porq11e va dirigido a un ohjetivo. El prores ionnl de cnrcrmcría 11tiliw las 
fases del proceso para ofrecer una alcnciún de calidad centrada en el cliente. El proceso es 
sistemático porque consiste en la utili zación de un enfoque organizado para conseguir su 
propósito. Este método premeditado fa vorece la calidad de la enfCrmería y evita los 
problemas asociados a la intuición o a la prestación de la asistencia tradicional. 

El Proceso de Enfermería es dinúmir;o porque está sometido a continuos cambios. Se trata 
de un proceso continuo enfocado en las respuestas cambiantes del cliente que se identifican 
a trnves de la relación entre profesional de enfermería y cliente. La natura lew interactiva 
del Proceso de Enfermería se basa en las relaci ones recíprocas que se establecen entre el 
profesional de enfermería y e l cliente, la familia y otros profesionales sanitarios. Este 
componente asegura la individuali7.ación de la atención al cliente. 

Este es un punto que me parece muy importante, porque abarca aspectos como el trato 
individualizado hacia los pac ientes. no debe hnbcr lugar a la mecnnización o n la rutina del 
trato igual , sobre ludo en los nconatos que por su condición de inmadurez fl sica y mental, 
no pueden exigir o rec lamar sus derechos especí fi cos, en nuestro caso como enfermeras al 
c11id;ido del recién mcido, se debe valorar las necesidades en forma int cgra l lo cual incluye 
al familiar, disipar sus dudas cn torno al padecimiento dc su bebé. a veces, por ejemplo: no 
se cst:'t preparada para brindar apoyo emocional ante la pérdid;i por follecimirnln del 
neonato, 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 lwlistic:o enfermero es : 
mente. cuerpo y espíritu sanos aplicado a uno mismo, y en esa justa dimensión poder y 
saber promover la salud . 

La flex ibilidud del proceso se puede demostrar en dos contextos: ( 1) se puede adaptar a la 
práctica de la enfermería en cualquier marco o área de especialización que trate con 
individuos, grupos o comunidades ; (2) sus fases se pueden utilizar de forma consecutiva y 
concurrente. El proceso de Enfermería se utiliza con mayor frecuencia de forma consecutiva 
; s in embargo, el profesional de enfermería puede utilizar más de una etapa a la vez. Por 
ejemplo, al mi smo tiempo que ejecuta el plan de cuidados, el profesional de enfermería 
puede evaluar su eficacia. 

Finalmente. el Proceso 1.k b1lcrn1cría tiene una hase teríric:a. El proceso se ha ideado a 
partir de una amplia base de conocimientos, incluyendo ciencias y humanidades, y se puede 
aplicar a cualquiera de los modelos teóricos de la enfermería. (50

) 

llequisitos previos. 

l:n e l empico del Proceso de Enfermería influyen las opiniones, conocimientos y 
hab ilidades del pro fes ional de enferme ría . l ,as opiniones y conocimientos de di chos 
profes ionales forman la base de las interacciones entre el profesional de enfermería y el 
cliente. Los conocimientos y las habilidades son los medios que permiten al profesional de 
enfe rmería (1) obtener datos , (2) determinar su importancia, (3) desa rrollar actuaciones que 
favorezcan una atención de enfermería individualizada, (4) evaluar la eficacia del plan de 

50 lYER. P. W. Proceso y Diagnústi\Oo de Enfermería. Op. c it. Póg. 13, 14. 
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cuidados y (5) iniciar cambios que aseguren que el cliente recibe una asistencia de calidad. 
(51) 

Las ventajas. 

La aplicación de Proceso de Eníennería tiene repercusiones sobre la profesión. el cliente y 
sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio 
profesional y contiene las nonnas de calidad, el cliente es beneficiado, ya que mediante este 
proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermería; para el profesional enfermero 
se produce un aumento de la satisfa<;:ción, así como de la profesionalidad. 

Para el paciente son: 

Participación en su propio cuidado. 
Continuidad en la atención . 
Mejora la calidad de la atención 

Para la enfermera: 

Se convierte en experta 
Satisfacción en el trabajo 
Crecimiento profesional.(52

) 

El proceso de atención de enfermería (PAE) y sus implicaciones éticas. 

Hasta muy recientemente, la mayoría de las conceptualizaciones teóricas acerca de la 
ética. e incluso propuestas de modelos de procedimientos para la toma de decisiones éticas 
no atañían directamente a las enfenneras, pues estas no sólo eran vistas como un personal 
subalterno y dependiente, sino que en realidad lo eran, puesto que todo su actuar 
profesional estaba vinculado sólo al cumplimiento de las indicaciones médicas. De ahí que 
la mayoría de los problemas morales de la profesión de enfermería estuvieran circunscritos 
a "si la enfermera había o no cumplido correctamente las indicaciones médicas". 

Pero a partir de la segunda mitad de este siglo, con el reconocimiento de la enfermería como 
ciencia constituida, con su propio cuerpo teórico-conceptual y su método de actuación, esta 
profesión elevó su rango académico y, al alcanzar el nivel universitario, se vinculó, en un 
plano de igualdad, con otras profCsiones, en la atención de las personas, familias y 
comunidades en el proceso de salud-enfennedad. 

Las enfermeras, por tanto, aunque han continuado realizando acciones dependientes de las 
órdenes médicas han sumado la~ acciones interdcpcndicntcs con otros profesionales del 
equipo de salud; pero lo más importante de todo, han iniciado la reali1ación de un grupo, 
cada vez más numeroso, de acciones dependientes, frente a las cuales son las linicas 
responsables, tanto desde el punto de vista de la competencia y desempeño profesional 
demost.rado en su actuar, corno desde el ángulo de la ética. Especialmente en la atención 
primaria de salud, donde la enfermera aplica con amplitud el enfoque socio-psico-biológico 
que su profesión imprime al proceso salud-enfenncdad. 

A la enfermera, desde el punto de vista de su ciencia particular y su correspondiente campo 
de actuación, le interesa mucho conocer los valores morales de las personas. No hacerlo 
representaría una desventaja. (53

) 

"IYER. Patricia W. Proceso y Diai:nústico de Enkrmcria. lhid. P;ig. tJ, 14. 
" DUEÑAS F., J. R. El Proceso de Alención de Enfermería. Op. cit. 
53 AMARO C., M. del Cannen. El método cient(fico de Enferml'ría, el l'rnceso de Atención, sus 
implicaciones éticas y bioéticas. Revista Cubana Enfermera 2004;20( 1) Pág. 3, 4. 
http://bvs.sld.cu/revistas/enl7vol20-1-04/enfl0104.htm Compilado: 3l/O1/2005. 
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Pero la enfermera de la atención secundaria y terciaria no tiene por qué perder su enfoque 
soc io-psico-biológico del proceso sa lud-enfermedad y por otra parte, en estos niveles de 
atención en los que cada día se hace más patente la invasión de la compleja y 
deshumanizante tecnología, la enfermera continúa aportando el precioso vínculo de la 
necesaria humanización de los cuidados al paciente y su familia. 

Es hora ya de que las enfermeras, que siempre han preconizado el respeto al paciente que 
atienden, reconozcan que ese derecho abarca el reconocimiento de sujeto autónomo, capaz 
de elegir lo mejor para él, si está 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, así como la jerarquizacion en el caso de un paciente particular, de 
las necesidades básicas más urgentes de satisfacer, pero, sobre todo, la prudente preparación 
de equipos, materiales y medicamentos necesarios para enfrentar cualquier emergencia en 
le servi cio donde desarrollan sus actividades. 

Todo lo anterior súlo podrá hacerse si se cuenta con cnlCrmeras que posean buena 
cumpetencia y desempeiío prufesiunal, puesto que sólo podrá evitarse el daño al paciente y, 
al propio tiempo, asegurarle el bien necesario si se sabe hacer bien su cometido. 

En la atención secundaria y terciaria, la enfermera enfrenta a diario la atención de pacientes 
que requieren cuidados especiales o intensivos, que resultan por tanto, aislados de sus seres 
más allegados afectivamente, y el stress que sufren, tanto el paciente como sus familiares y 
amigos más próximos, podría ser aliviado si las enfermeras dejaran de actuar 
mecánicamente corno defensoras de reglamentos rígidos institucionales que van en contra 
del bienestar social y psicológico de ésos pacientes. 

Acerca de las anteriores implicaciones es importante destacar que en México es 
responsabilidad del profesional de enfermería, tener conocimiento y aplicar normas éticas 
para estar bien consigo mismo y con el paciente, para lo cual más adelante, se menciona el 
Código Ético para Enfermería, su observancia es importante en el proceso de atención de 
enfermería porque fortalece el comportamiento ético de los profesionales de la salud y con 
ello contribuye a mejorar la calidad de los servicios. 

Para sohrevivir a los desafíos competitivos del próximo decenio, la enfermería debe 
continuar propnrcionanc.lo un servicio e.le calidad que sea valorado por los pacientes. El 
proceso atención de enfermería constituye un instrumento para que la enfermera evalúe 
continuamente la calidad del cuidado que presta y la mejore. Las enfermeras siempre han 
sido responsables en su práctica 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 y luego controlar la asignación de esos recursos. Entre estos 
se incluyen no sólo 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 esfüerzos 
innecesarios, así como la restricción o limitación de costos. 

El empico del proceso de atcnci6n de enfermería ayuda a evitar duplicaciones y omisiones 
que dan por resultado el uso innecesario de recursos. (54

) 

"!bid. 
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La /\merican Nurses Associati on, orga nización que agrupa a las enfermeras profesionales 
de Estados Unidos. puhli có las S1wulard\' ofclinicul Nursinx pmti<;e (1991) (Normas para 
la práctica de enfermería clínica). Las normas empleadas en este sentido definen las 
res r onsabilidades de todas las profes ionistas del área registradas que se dedican a la 
practica clínica, cualquiera que sea la situación esrecífica. También enumera las 
obli gaciones de la enfermera con el público. y la hacen responsable del uso del proceso 
de atenci{m de enfermería .('') 

En Lnlcrmcría es imrortanrc contar con un cúdi go ético rara resa llar los valores de 
Hcncliccncia y no malefi cencia. Justicia, /\utonomía. Privacidad, Fidelidad, Veracidad, 
Conliabilidnd, Solidaridad, Tol eranc ia. L.1 rrofesión de enlermcría exige una r articular 
com petencia profesiona l y una proli111da dimensiún ética rlasmada en la ét ica rrofesional 
que se ocupa de las deberes que surgen en relación con el ejercicio de la profesión. /\sí 
cualqui er intervención de enfermería se ri ge por criterios éticos genéricos que pueden 
resumirse en trabaja r con competenci a profesional. sentido de responsabilidad y lealtad 
hacia sus compañeros. 

De este modo, para los fines de este código, se requiere una de fini ción c lara de principios 
éticos limdarnentales que serim necesa rios para el apego y desempeño correcto en todas las 
intervenciones de enfermería , encaminadas a restablecer la sa lud de los individuos, basadas 
en el conocimiento mutuo y con respeto de la di gnidad de la persona que reclama la 
consideración ética del comportamiento <le la enfermera. {56 

Decálogo del Código de JÜica para las t<:nrcrmcras y Enícrmcros en México 

La observancia del Código de (~tica , para el personal de enfermería nos compromete a: 
1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta 

honesta y lea l en al cuidado de las personas. 

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectación, otorgando cuidados 
de enfermería libres de ri esgos. 

3. Mantener una relación estrictamente profesional con las personas que atiende, sin 
distinción de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia política. 

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud. enfocando los 
cuidados hacia la conservación de la salud y prevención del daño. 

5. Guardar el secreto profesional observando los límites del mi smo, ante riesgo o daño 
a la propia persona o a terceros. 

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

7. Evit.ar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias y 
conocimientos en bene fi c io de las personas y de la comunidad de enfermería . 

" lhid. 
sr. CONAMITl. Cádixo de l~lico pam enfermera.<. Comisiún Nacional de i\rhilrajc Médico. 
Actualización: 18.01. 2005. http:/[~y;.c<%1mgl,g¡1g. mx/codjgocnf.htm Compilado: 26/02/2005. 
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8. Asumir el compromi ~;o responsable de actualizar y aplicar los conoc1m1entos 
científicos, técnicos y humanísticos de acuerdo a su competencia profesional. 

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

1 O. Fomentar la participación y el espíritu de grupo para lograr los fines profesionales. 
(57) 

1.2.3 Etapas del proceso 
El Proceso de Enfermería cst;í organizado en cinco fases identificables: valoración, 
diagnóstico. planificación, ejecución y evaluación. Cada una de ellas puede describirse de la 
siguiente forma : 

1.2.3. I Valoración 

l .a valoración es la primera fase del Proceso de EnfCrmería. Sus actividades se centran en la 
ohtenciún de informaciún re lac ionada con e l c liente . el sistema c liente / fltmilia o la 
comunidad, con el fin de idcnli licar las necesidades, problemas, prcocupncinncs o 
respuestas humanas del cliente. Los datos se recogen de forma sistemática, utilizando la 
entrevista, la exploración lisica, los resultados de laboratorio y otras fuentes registradas en 
la historia de enlermería. (5R) 

Muchas enfermeras recogen principalmente dalos fisiológicos para que los utilicen otros 
prolesionales e ignoran e l resto de los procesos vitales que implican consideraciones 
psicológicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un punto de vista holistico 
es necesario que la enfermera conozca los patrones de interacción de las cinco áreas para 
identificar las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a alcan7,1r un nivel 
óptimo de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede acarrear la frustración y 
el fracaso de todos los implicados. 

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

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

l .os conocimientos profesionnles : deben tener una base de conocimientos sólida, que 
permita hacer una valoración del estado de salud integral del individuo, la familia y la 
comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolución de problemas, análisis 
y loma de decisiones. 

1 labilidades: en la valoración :,e adquieren con la utilización de métodos y procedimientos 
que hacen posible la loma de datos . 
Comunicarse de forma eficaz. Implica conocer la teoría de la comunicación y del 
aprendi1.aje. 

Observar sistemáticamente. Implica la utilización de formularios o guías que identifican los 
tipos específicos de datos que necesitan recogerse. (59

) 

57 lniú. 
" IYER, 1'. W. Proceso y Diagnostico de EnlCrmcría. Op. cit. l'i1g. 12. 
59 DUEÑAS F., José R. El proceso de atención de enfermería. Op. cit. 
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Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un hecho 
que uno percibe a traves de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o interpretación 
de estos signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraídas con pocos o ningún 
signo que las apoyen, pudiemlo dar como resultado cuidados de Enl"crmería inadecuados. 

Es primordial seguir un orden el la valoración, de forma que, la enfermera adquiera un 
hábito que se traduzca en no olvidar ningún dato, obteniendo la máxima información en el 
tiempo di sponible de la consulta de Enfermería. La sistemática a seguir puede basarse 
en distintos criterios: 

Criterios de valoración siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de valoración 
de los di [eren tes órganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la 
cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda de forma sistemática. 

Criterios de valoración por "sistemas y aparatos" : se valora el aspecto general y las 
constantes vitales, y a conti11uaci<Ín cada sistema o aparnto de forma independiente, 
co1rn.:nzando por las zonas m:ís afectadas. 

Criterios de valoración por "Patrones Puncionales de Salud": la recogida de datos pone de 
manifiesto los hábitos y costumbres del individuo/ familia determinando el funcionamiento 
positivo, alt.erado o en situaciún de riesgo con respecto al cstmlo de Salud. 

Esta etapa cuenta con una valoración inicial donde deberemos de buscar: 
-Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente. 
-Pactores contribuyentes en los problemas de salud. 

En las valoraciones posteriores. tenemos que tener en cuenta: 
-Confirmar los problemas de salud que hemos detectado. 
-Análisi s y comparación del progreso o retroceso del paciente. 
-Determinación de la continuidad del plan de cuidados establecido. 
-Obtención de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente. 

En la recolección de datos necesitamos: 
-Conocimientos científicos (anatomía, fisiología, etc ... ) y básicos ( capacidad de la 
enfermera de tomar decisiones) . 
-Habilidades técnicas e interprolcsionales (relación con otras personas). 
-Convicciones (ideas, creencias, etc ... ) 
-Capacidad cn.:adora. 
-Sentido común. 
-Flexibilidad. 

Tipos de datos a reco~er: 
-Un dato es una inl<>rmaciún concreta, que se obtiene del paciente, rclcrido a su estado de 
salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado. 
-Nos interesa saber las características personales, capacidades ordinarias en las actividades, 
naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades. (6º) 

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 ). 

60 lbid. 
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-Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la tensión 
arterial). 
-Datos históricos - antecedrntes: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y 
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crónicas o patrones y pautas de 
comportamiento (eliminaciún. adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los 
hechos en el tiempo. (hospitalizaciones previas). 
-Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.(61

) 

P11so.r para realizar /11 valomcüín: 
1,a valoraciún como proceso continuo proporciona información vnliosa del usuario, 
permitiéndonos emitir juicios snhre el estado de s;ilud a partir de la identificación de 
problemas reales y de riesgo, y de los recursos (capacidades) existentes para conservar la 
salud. 

Son tres los pasos que se deben realiza r en la etapa de valoración: 
1. Recolección de la información. 
2. Validación de la infcirmac ión. 
3. Registro de la informaciún. 

Recolección de la informaci ón: 
Da inicio desde el "primer encuentro con el usuario. y continua en cada encuentro 
subsiguiente hasta que la persona sea 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 conocerlos. 

Para obtener la información se recurre tanto a fuentes directas (el usuario y la familia), 
como indirectas (expediente clínico y la bibliografía relevante). 
Es importante contar con una guía durante la recolección de la información , para seguir una 
metodología específica durante la valoración, evitar omisiones y facilitar a la vez la 
agrupación de datos. 

"Durante la valoración el proll:sional de cnlCrmcria recoge cuatro tipos de datos: subjetivos, 
objetivos, históricos y actuales"_ Los dalos subjetivos son aquellos que el usuario nos refiere 
y que manifiestan una percepción de carácter individual (ejemplo: el dolor, el temor, la 
debilidad, la impotencia, etc ... ). Son datos objetivos la información que se puede observar y 
medir a traves de los órganos de los sentidos (ejemplo: la frecuencia cardiaca, el color de la 
piel , el peso y la talla, la tensión arterial, la presencia de edema etc ... ). Los datos históricos 
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 y que son el motivo de consulta u 
hospitalización (ej emplo: la hipertermia, la deshidratación. El sangrado, el insomnio, el 
alcoholismo, la ansiedad etc ... ). 

Toda la información se recolecta por medio de la entrevista y del examen físico, ambas "se 
complementan y clarifican mutuamente", en consecuencia se pueden realizar en forma 
simultánea. (62

) 

" DUEÑAS F . José R. El Proceso de Atención de Enfermerfa. !bid. 
62 RODRÍGUEZ S. , Bcrtha A. l'rnccso l~nfcrmcro, Aplicación actual. Ediciones Cucllar. 2'. Ed. 
Guadalajara, JaL México. 2001. Pág. 40, 41, 46, 47. 
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Validación de la información : 
Una vez reunida la información del usuario tiene que ser valida para estar seguros de que 
los datos obtenidos sean los correctos. 

La validación evita intcrpreluciones erróneas, omisiones. centrar la atención en la dirección 
equivocada y "cometer errores al identificar los problemas". 

Para la validación de los dal os es necesa rio: revalorar al usuario , so li c itar n otra enfermera 
que n;colcclc aquellos datos en los que no se c~; té seguro, comp;irar datos objetivos y 
subjetivos , consultar al usuario I familia y a otros integrantes del equipo sanilario. 

Registro de la informac ión : 
Es e l ultimo paso de la etapa de valoración y consiste en informar y registrar los datos que 
se obtuvieron durante la entrevista y el examen fis ico. 

Los objetivos que persigue e l registro de la información son: "favorecer la comunicación 
entre los miembros del equipo de atención sanitaria, facilitar la prestación de una asistencia 
de calidad. proporcionar mecanismos para la evaluación de la asistencia, formar un registro 
legal permanente y ser hase para la investi gación en enfermería''. 

Con respecto al registro de los datos , éste va ría de un centro laboral a otro. pero e l "saher 
cúmo y que anotar. es imporla nte en extremo para el paciente y para protegerse a sí misma 
de posibles demandas por mala práctica profesional". (6.i) 

Téc1ticas para valornr: 

La entrevista enfermera y la valoraciún física 
La entrevista y la valoración fisica se complementan y clarifican mutuamente. 

La entrevista enferrnern 
Su ca pacidad para establecer una re lac ión de confianza. formular preguntas. escuchar y 
observar es la c lave para una inte rrclac iún enformcra - paciente positiva y es esencial para 
conocer los hechos. Las persona que demandan cuidados de salud, ya tengan una 
enfermedad aguda o no, están en posic ión extremadamente vulnerable; necesitan saber que 
están en buenas manos y que ~us principales preocupaciones serán atendidas. Es aquí donde 
entra en juego. Considere las siguientes guias que pueden ayudarla a realizar una entrevista 
que inic ie una relación terapéutica, inspire confianza, cree una actitud positiva y reduzca la 
ansiedad. 

Guía: entrevista centrada en e l usuario (sintetizada) 

Cómo establecer una relación de confianza. 
Antes de iniciar la entrevista : 
-Organícese. Centrar la atcncic'in en la persona . 
-No se lic de la memoria . lh;ir una guía general , un pl an escrito o impreso. 
-Dedique tiempo suficiente. lk media a una hora . 
-i\ scgure la intimidad. Entorno tranquilo. sin interrupciones ni di stracciones. 
-Mantenga centrada su ateneic'm. Decir mentalmente:" lo más importante en este momento es 
el paciente". (M) 

" RODRÍGUEZ S., Bcrtha /\. 2001. lhid. Pág. 47. 
64 ALFARO-l.EFEVR E, Rosalinda . 2002. Op. cit. Pág. 41 , 42, 44 . 
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-Véase a s í misma como segura, cálida y atenta. Transmitirá su genuino interés por la 
persona. 

Cuando empi ece Ja entrevi sta: 
- l'rcs0nl csc dando su no111hre y posición . Como un mensaje de que acepta la 
responsabilidad y que está dispuesta a responder de sus acciones. 
-Verifique el nombre de la persona y pregúntele cómo le gusta que Ja llamen. Es correcto. 
Ayuda a relaja rse. 
-Explique brevemente su propósito: (Ej. "Estoy aquí para hacerl e Ja entrevista inicial que 
nos ayudará a planificar sus cuidados enfermeros). 

Durante Ja entrevista: 
-Dedique a Ja persona toda su atención. No enfrascarse en sus notas o leer e l impreso de 
valoración. 
-No corra. Ir de prisa demuestra falta de interés en lo que la persona le cuenta. 

Crimn escudwr. 
-Sea una oyente empal ica (ponerse en e l luga r tk l otro). 
-1 ltilice frases s11pk111cnlarias corlas que haga saher a la persona que la cnlicndc y que la 
estimulen a continuar. 
-Escuche los sentimientos tanto como las palabras 
-Ponga en conocimi ento de Ja persona cuando vea un lenguaje corporal que envía mensaje 
contradictorio con el mensaje verbal. 
-Deje que la persona acabe las frases. 
-Tenga paciencia s i Ja persona tiene un bloqueo de Ja memoria. 
-Evite el impulso de interrumpir. 
-Permita que haya pausas en la conversac ión. 

Cámo formu lur las preRuntas (interroRalorio) 
-Pregunte en primer lugar por el problema principal. 
-Focal ice sus preguntas para obtener información específica sobre los signos y síntomas. 
-No haga preguntas dirigidas. Inducen a la persona a dar una respuesta específica. 
-Use formulaciones exploratorias. Pregunta~ que empiecen con palabras como: diga , 
describa , explique y elabore. 
-Use técnicas de comunicación que refuercen su capacidad para pensar críticamente e 
informarse de los hechos. 
-Evite las preguntas cerradas (las que req uieren de una respuesta monosilábica). 

('rimo ohservar (ohservuc ión) 
-Use sus sentidos. ¿Ve, oye .o huele algo anormal? 
-Note Ja apariencia genera l. 
-Observe el leguaje corporal. 
-Fíjese en los patrones de inte racción. Sea conciente de la respuesta de Ja persona a su estilo 
de entrevista. (65

) 

J ,a observación: En el mo111cnto del rrirner encuentro con el pncicnlc, Ja enfermera 
comienza la fase de recolecc ión de datos por la observación, que continua a través de la 
relación enfermera-paciente. 

Es el segundo método básico de valoración, la observación sistemática implica la utilizaci ón 
de los sentidos para la obtención de información tanto del paciente, como de cualquier otra 

'"A l.FARO, Rosal inda. Aplicación del Proceso En!Crmcro. 2002. lbid. Pág. 44, 45,46. 
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fuente significativa y del entorno, así como de la interacción de estas tres variables. La 
observación es una habilidad que precisa pníctica y disciplina. Los hallazgos encontrados 
mediante la observación han de ser posteriormente confirmados o descartados. ('"6

) 

Cómo terminar la entrevista 
-Pida a la persona que resuma sus pn:ocupaciones m;ís irnportanlcs. luego resúmalas usted 
desde su perspectiva. 
-Ofrézcase usted misma como recurso. Explique que espera que surjan nuevas necesidades 
y que le gustaría estar informada para poder introducir los cambos necesarios . 
-Acabe con una nota positi va y estimule a la persona a convertirse en un participante 
activo ... No vaei le en ofrecer sugerencias o hacer preguntas en cualquier momento. 

V11/or11ciá11 fi.fim 
La clave para llevar la valoración física es ser minuciosa. sistemática y técnicamente hábil. 
Las habilidades para la valoración fís ica incluyen lo siguiente: 

Jn.1pecci<Ín. Observar cuidadosamente usando para ello sus dedos, ojos, oídos y sentido del 
olfato. 
A u.1·c:ultaciún. Escuchar con un es tetoscopio. 

l'alpar:ión. Tocar y presionar para comprobar la presencia de dolor y sentir las estructuras 
internas, como el hígado. 

/'erc11si<ín . Ciolpear suavemente directa o indirectamente la superficie corporal para 
determinar los reflejos (con 11n rnatillo de percusión) o para comprobar si un área contiene 
líquido ( con suave golpeteo de los dedos sobre la superficie ). 

La mejor forma de ser minuciosa y s istemática en la valoración tisica es elegir una buena 
manera de organizar su abordaje y usarla de forma que se vuelva automíltica 

La manera de organizar su valoración depende de dos cosas: 
1. El estado de la persona. Si está cnli;rma, empiece examinando en primer lugar el 

área donde aparecen los problemas antes de pasar a otras partes del cuerpo. Por 
ejemplo, si encuentra a una persona inconsciente examinará primero la 
pem1eabilidad de las vías aéreas, la respiración y la circulación, de acuerdo con 
las reglas básicas de la resucitación cardiopulmonar (RCP). 

2. Sus propias preferencias . Por ejemplo. puede elegir un abordaje de cabe7.a a pies, 
en e l que empieza por valorar la cabeza y el cuello y continiía descendiendo por 
e l tórax, 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 cardíaco, circulatorio, neurológico, 
gastrointestinal, genitourinario, músculo esquelético tegumentario. (67

) 

l .a actividad final de la rccolccciún de datos es el examen flsico. Debe explicarse al 
paciente en qué consiste el cxa111cn y pedir permiso para clccluarlo. 

r:x ploracic'in fi sica. Se ce ntra 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 

"'' DUEÑAS r .. José R. El Proce.rn de Atención de Enfermería. Op. cil 
'" /\Lf/\RO-LEFEVRE. Rosalinda. Aplicación del Proceso Entenncro. 2002. Op. cit., Pág. 46, 47, 48 . 
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entrevista. La enfermera 11tiliza c11atro técnicas específicas: 
percusión y auscultación; antes mencionadas. 

inspección, palpación, 

Inspección. es el examen vi sua l cuidadoso y global del paciente, para determinar estado o 
n:spuestas normales o anor111ales. Se centra en las características flsicas o los 
co111portamie11los específicos (ta111afío. forma. posiciún. situaciún a11alú111ic:i, color. textura, 
aspecto, movimiento y simetría). 

l'alpaclrín. Consiste en la 11tilizaciún del tacto para detcrminnr ciertas características de la 
estructura corporal por debajo de la pie l (tamafío. forma, textura , temperatura , humedad, 
pulsos. vibraciones. consistenc ia y movilictad).Esta técnica se utiliza para la palpación de 
órganos en abdomen. Los movimientos corporales y la expres ión facial son datos que nos 
ayudaran en la valoración. 

l'ercusirin: Implica dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal. con el 
fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos q11e podemos diferenciar son: Sordos, aparecen 
cuando se percut en m(1sc1ilo« o huesos . Males: aparecen sobre el hígado y el hazo. 
l lipersonoros: aparecen cnando percutimos sobre el p11lmém normal ll eno de aire, y 
Timpánicos: se e11cucntran al percutir el estómago lleno de aire o un carrillo de la cara. 

A 11srnltaci1ín. Consiste en escuchar los sonidos producidos por los órganos del cuerpo. Se 
utiliza el estetoscopio y determinamos características sonoras de pulmón, corazón e 
intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando sólo la oreja sobre la zona a 
explorar. 

Existen di fercntes formas de abordar un examen lisico: 

Desde la cabeza a los pies: F:ste enfoque comienz.a por al cabeza y termina de forma 
sistemática y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los pies. 

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a cspec i ficar que sistemas precisan más 
atención. 

Por patrones funcionales de salud, pennite la recogida ordenada para centrarnos en áreas 
funcionales concretas. 

l ,as normas que lyer ( 1989). establece para la correcta anotación de registros en la 
documentación "Je enjermería"son: 

a) Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones 
personales, también hay que anotar (entre comillas), la información subjetiva que 
aporta al paci ente, los fnmiliares y el equipo sanitario. 

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

e) Se deben evitar las gcnerali/.aciones y los términos vagos como, <<normal ,>> 
<<regular,>> etc. 

ti) Los halla/.gos deben dl' scr ibirsc de manera meticulosa. forma , tarrrnño, etc. 
e) La anotación debe ser c lara y concisa. 
J) Se escribirá de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una línea sobre los 

errores. (6R) 

68 DUEÑAS F., .losé R. /i./ proceso atención de enfermería. Op. cit. 
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g) Las anotaciones serán correc tas ortográfica y gramaticalmente. Se usarán sólo las 
abreviaturas de uso común . (69

) 

La referencia precedente alude a lo que debe ser parte de la identifi cación dei gremio de 
enfermería (la búsqueda de la calidad y calidez al brindar el cuidado), pues al realizar notas 
11 observaciones de enfermería , éstas , plnsmadas en un papel, se vuelven un documento 
legal en donde se afirma el cuidado enfermero que se prodiga al paciente, y cumple la 
!Unción de abogar por él; sin r ermitirnos errores al escribir o al comunicarnos. Además nos 
permiten confirmar errores de omisión e inclusión acerca del tratamiento o rehabilitación 
del paciente. 

Co11trol de /11.1· pruehll~· di11gmhtic11.~ y de lllhomtorio 

El control de las pruebas diagnósticas y de laboratorio es esencial para reitli 7.ar una 
valoración completa. Estos estudios son una especie de " informe" de cómo funciona el 
cuerpo. Con frecuencia proporcionan evidencias clave que le ayudan ¡¡ determirrnr e l estado 
de salud . Por ejemplo, puede encont ra r en la valoraciún unos datos perfectamente normales 
y comrrohar luego que existe un nivel bajo de potas io, lo que requiere evaluación y 
tratamiento, puesto que crea e l riesgo de arritmias can.líacas. O puctk. sospcclmr 11n 
problema de sa lud, corno por e jemplo deshidratación, que se confirmará con los estudios de 
laboratorio, por ejemplo, con un hc rnatocrito alto. (7°) 

El exame11 jisico general. 

Al principio conviene familiarizarse con el examen físico general. Se recomienda detenerse 
en ana li zar los rangos de normalidad y las alteraciones que se pueden encontrar. Las 
secc iones del examen fisico general son : 

1. Posición y decúbito. 
2. Marcha o dearnbulación. 
3. Fac ie y expresión de fi sonomía. 
4. Conciencia y estado psíquico. 
5. Constitución y estado nutritivo. Peso y talla. 
6. Piel y anexos. 
7. Si stema linffttico. 
8. Pulso arterial. 
'> . Respiración. 
1 O. Temperatura . 
1 1. Presión arterial. 

Es aconsejable que se vean distintas lesiones de la piel , palpen ganglios linfüti cos, tomen el 
pulso, la pres ión arterial, ele. 

/\ medida que se revisa el examen fís ico en sus diferentes secciones, conviene detenerse a 
analizar las di stintas alteraciones que se pueden encontrar (Ej .: pulsos con distintas 
características, la mejor forma para tomar la presión arterial , ele.).(') 

<·• DUEÑAS F .. JK /,1 /'rnce.1·0 de . ltenciri11 de /·.'nfámeria. lhid. 
'" Al.FAR0-1.EFEVRE, R. Aplicacic'in del pn>ec50 ~11l'crmcrn . 2002. Op. cit.. Pág. 48 . 
71 ESCUELA DE MEDICfNA . Etapas a desarrollar can el tutor. Curso integrado de Clínicas Médico
Ouirllrgicas- Mec.-231 A_ 2004. h!!ri:liescuela.med .puc.cl/pagina<;/cursos/tercero/intcgradotcrccro/ctapas 
dcsarrollar.html Compilado: 19/03/2005. 
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1. Técnicas para efectuar un huen examen fisico : ¡\ medida que se va avanzando en el 
examen fi sico, es conveniente enseñar y practicar algunas técnicas. Ellas son 
fundamentalmente la observación, la palpación, la percusión y la auscultación. En este 
sentido aprender la forma de palpar (ejem. : el ápex del corazón, las vibraciones 
vocales, etc.), de percutir (ejem.: precisar la altura de las bases pulmonares o la 
extensión del hígado). y la a11scultaci<'in (ejem. : reconocer las características de os 
soplos cardiacos o de los ruidos pulmonares) . 

2. El Examen Físico Segmentario: Oespués de adiestrarse en el examen fís ico general, 
procede seguir con el examen físico segmentario. que comprende fundamentalmente: 

Examen de la cabe7.a: En esta sección del examen fís ico conviene destacar el examen de 
los ojos (ejem.: pupilas, movimientos, ejes oculares, campo visual, agudeza visual, fondo de 
ojo. etc.). boca y faringe (ejem.: aspecto de las mucosas. de la faringe, estado de la 
dentadura, movimiento del velo del paladar, etc.), oídos (ejem.: audición, otoscopia, ele.). 

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

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

Examen de los pulmones: Esta es una parte muy importante del examen físico y se debe 
practicar muchas veces. Es m:cesario adiestrarse en las técnicas de palpación. percusión y 
auscultación. Interesa aprender a di stinguir un derrame pl eural de una condensación 
pulmonar. Reconocer sibilancias y roncus. Distinguir un pulmón enfisematoso, o con 
fibrosis pulmonar, etc. 

Examen del corazón: Esta es otra sección del examen fisico . La auscultación juega un rol 
muy importante y es necesario entrenarse. Conviene complementar esta parte del examen 
revisando programas de ruidos cardiacos que están disponibles (ejem.: el 
www.blaufus.com). 

Examen del abdomen y regiones inguinales: En esta parte del examen fis ico interesa 
adiestrarse en el examen del abdomen, partiendo con la inspección, la palpación superficial 
y prolunda, percusión y auscultación. También se debe precisar el tamaño del hígado, el 
bazo y los riñones. Finalmente se deben examinar las regiones inguinales. 

Examen de los genitales externos: El examen de los genitales externos requiere de 
privacidad . Además, se tratará de no incomodar al paciente. En todo caso, en al medida que 
sea posible, conviene efcctunr esta parte del examen. En casos superiores se debe insistir 
más, incluyendo examen rectal y ginecológico. 

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

) 

72 lbid. 
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Examen vascular periférico: Interesa examinar tanto la circulación arterial como la venosa 
(cjc111. : palpación de pul sos pcrilericos, identificar signos de isquemia, evaluar una 
insuficiencia venosa, saber cuando plantear una trombosis venosa profunda, etc.). 

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

A. Conciencia y examen mental. 
B. Nervios craneales. 

1. Nervio o lfativo. 
2. Nervio óptico y fondo de ojo. 
3. Nervio molor ocular común. 
4. Nervio troclear o patético 
5. Nervio lri gém ino. 
6. Nervio abducente o motor ocular externo. 
7. Nervio foc inl 
8. Nervio auditivo. 
<¡ Nervio gloso litríngeo. 
1 O. Ne rvio v;1go. 
1 1. Nervio espinal accesorio. 
12. Nervio hipogloso. 

C . El sistema motor (movimientos, luer1.as, tono, reflejos, 
coordinación). 

D. Exa men de la sensib ilidad (dolor y temperatura, posición y vibración, 
lacto superficial. discriminación de distintos estímulos). 

E. Signos de irritac ión menín gea. 

Exámenes de Laboratorio y Gabinete: 
A. Radi ografía de tórax: conviene aprender a verlas e interpretarlas. 
B. Electrocardiograma: se exigen conoc1m1entos bás icos (ejem.: 

identificación del ritmo, frecuencia , y algunos signos frecuentes). 
C. Interpretación de hemogramas, gases arteriales, perfil bioquímico, 

orina y otros. (
1

) 

1.2.3.2 Diagnóstico 
Durante esta fase , se ana li znn e interpretan de forma crítica los datos reunidos durante la 
va loración . Se extraen conclusiones en relac ión con las necesidades, prob lemas, 
preocupaciones y respues tas humanas del cliente. Se identifi can los diagnósticos de 
enfermería que proporcionan un foco central para el resto de las fases. Se diseña un plan de 
cuidados basado en el diagnóstico de en fermería, que se ejecuta y se evalúa. Los 
diagnósticos de cn!Crrncría suponen un método e ficaz de comunicac ión de los problemas 
del cliente.(~) 

El establecimiento de un diagnóstico de enfermería facilita el trabajo de la enfermera. 
Sumida en un montón de datos. le resultaría evidentemente dificil planificar intervenciones 
apropiadas. La fo rmul ación sintética de estas informaciones. por medio de un diagnóstico, 
permite al que suministra los cuidados darse cuenta del sentido de su intervención. 

73 ESCUEI .A DE MEDICINA. Etapas a desarrollar con el tutor. 2004. lbid. 
74 IYER, Patricia W. Op. cit. Pág. 12. 
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El diagnóstico de enfermería presupone una de fini ción clara del problema de dependencia 
y. cuando es posible, una descripción de las fuentes de dificultad que ex rerimcnta el cliente. 
Pul'den añadirse también factores que cont ribuyen a la aparición de estas fuentes de 
difi cultad, denominados "elementos etio lógicos secundarios". 

Se puede uno preguntar, sin embargo, cómo se articulan entre s í e l modelo conceptual y el 
diagnóstico de cuidados, o si los distintos modelos pueden ori entarse hacia un diagnóstico 
de enfermería. El diagnóstico es el reflejo del probl ema del cliente, sea cua l sea el ángulo 
desde el que se lo considera. ( 75

) 

El di agnóstico permitirá, media nte un término concreto. entender la situac ión del paciente, 
en la que se identifican tanto los asrectos positivos derivados de la capac idad y de los 
recursos de aq11 él corno lo.<> negativos. asoc imlos a sus pcrtmbacioncs y limit.ac ioncs. 
Debemos entender el diagnósfico, de fo rma general, como un .iuicio acerca del problema 
tic un racicnte, iil que se ll cgii mediante procesos deduclivos a rar·tir rle los dalos 
recogidos. La índole del problema es tal que puede mitigarse mediante la intervención 
enfermera. 

/\ s í pues , es importante no eonfimdi rl o con los objdivos ddi 11idt1s para el paciente, ni ddJe 
ser utili zado como si nónimo de las int ervenciones cnfi:rmeras. pues si bien constituye la 
hase para establecer objetivo~; y para pl anear las intervenciones, posee unas caractcrísticas 
propias que le diferencian de es<1s actividades. En este sentido. el diagnosticar debe 
entenderse como una función estab lec ida e independi ente propia del profesional de 
enfe rmería . Se requiere una gran capacidad y conocimiento previos para captar los 
problemas del raciente y emi tir juicios inte ligentes; por tanto, el diagnóstico enfermero 
constituye una de las claves [J ' tr<t In prúctic<1 cfi ca1. el e la intervcnciún enll:rrncra, por lo que 
todos los profesionales de enfermería deben estar capacitados para rea lizarlo. 

El ténnino diagnóstico de enfermería se utilizó por vez primera en la década de los años 
cincuenta. ( 6

) 

¿Qué se re1¡uiere para fo rmular diaRnrÍslicos enfermeros y problemas interdcpcndienles? 
Se requi ere haber realizado la valoración y el razonamiento di agnóstico antes de inic iar con 
la f(>rrnulación de diag.nústicos en ferm eros y rrohlernas intcrdcr cndient cs . Tarnhién es 
rrcc iso conocer las ca tegor ías di agnós ticas de la N./\.N.D.I\ . (A.1·o<:i1u:irin Norleamerirnna 
t!e Oiagmístico.1· de F:nfámería) y la es tructura que dchen tener los diagnóst icos enfermeros 
y los problemas intcrdcpcndicntes de acuerdo a sus rn racterísticas. 

"Los di11 gnósfi cos enfermeros están dentro del ámbito independiente de 111 práctica 
profes ional ya que se re fi eren a s ituac iones que al enfermera identifica, valida y trata 
índcpendicntcmcntc, s iendo ella la responsable del logro del resultado deseado". ror lo 
tanto. únicamente en los diagnósticos enfermeros deben utili zarse las categoría~ 

diagnosticas de la NANDA. 

Un problema interdependiente o de colaboración. Es un juicio clíni co sobre respuesta 
fi siopatológica del organi smo a problemas de salud reales o de riesgo en donde la enfermera 
(o) es responsable de su predicción, prevención y tratamiento en colaboración con el equipo 
sanitario. 

¿Qué diferenc ias existen entre un diaRnostico enfermero y un problema interdependiente? 
Ambos son juicios clínicos, el diagnostico enfennero se centra en las respuestas humanas, 
que es el campo de acción especifi co de la enfermería, en donde la enferrnera(o) tiene la 
autoridad para la predicción, y tratamiento en forma independiente; en cambio el problema 
interdependienle se centra en las respuestas fisiopatológicas, en donde el médico es el 

' ·' 1'11/\NEUF, M. Op. cit. l'ág. 80. 
71

' llERNÁN DEZ CUNES/\, J. OP. cit. Pág. t3 3. 
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principal responsable, la cnícrmcra y el resto dd los integrantes del equipo sanitario 
colaboran en la predicción, prevención y tratamiento. (7 7

) 

Un diagnóstico de enfermería debe cumplir los siguiente requisitos: 

La designación proporciona un nombre al di agnóstico. 
l .a definiciún ofrece una descripción clara y exacta del diagnóstico, define su significado y 
lo diferencia de otros diagnósticos. 
Las características definitorias se refieren a las conductas o signos y síntomas clínicos que 
son mani fcstaciones del diagniJstico. 
l .os factores relacionados son las situaciones o circunstancias que pueden causar o 
contrih11ir al desarrollo del diagnfotico. 
l ,os factores rlc riesgo son lüctores ambientales y ekmcntos fisiolúgicos, genéticos o 
químicos que aumentan la vulnerabilidad a un acontecimiento nocivo. 

l,a NANDA ha identificado tres tipos de di agnósticos de eníermería : reales, de alto riesgo y 
de bienestar, los cuales se definen del siguiente modo: 

Diagnústico de enfermería real, es un juicio clínico sobre una respuesta individual , 
fomiliar o de una comunidad ante problemas reales o potencialcs de la salud o ante procesos 
de la vida, p. Ej.:desesperanza, connicto del rol parental fatiga . 

Oiagnústico de enfermería de afio riesgo, es un juicio clínico de la mayor vulnerabilidad 
de un individuo, una familia o una comunidad para desarrollar un probl ema, y de otros que 
se encuentra en una situación igual o similar. l .os diagnósticos de alto riesgo incluyen 
fa ctores de riesgo - conductas. enfermedades o circunstancias- y que g11ían las actuaciones 
de cnfi:rrnería para reducir o evitar que se produzca un problema. p.ej. : alto ri esgo de 
infección, alto riesgo de dislimción neurovascular periférica, alto riesgo de tensión en el 
desempeño del rol de cuidador. 

Diagnóstico de enfermería de bienestar, es un JUICIO clínico sobre un individuo, una 
familia o una comunidad en transición de un nivel más elevado, p.ej .: conductas 
generadoras de salud, lactancia materna eficaz, o afrontamiento familiar: potencial de 
desarrollo. {78

) 

i,Cómo se estructuran los diagnósticos enfermeros? 
Para redactar un diagnósti co enfermero, el primer paso es utilizar el nombre 
correspondiente a la rcsp11esta humana según las categorías diagnósticas de la NANDA 
previamente identificado por el profesional de enfermería durante el razonamiento 
diagnóstico. 

En el caso del cti ª gJl0!i \i_\:.Q_L'..!ll_crn:1.\'..L\!!l;ªJ "se aconseja un formato en tres partes : problema 
+factores relacionados( ... ) y datos objetivos y subjetivos" . 

El problema es la respuesta humana, los factores re lacionados son la causa del problema 
(etiología), cuyo origen puede obedecer a trastornos "fisiológicos. ps icológicos, 
soc iocultural es, ambientales o espiritua les( ... )" y los datos ohj etivos y subjetivos 
(características definitorias/ s intomatología), son las evidencias de que el problema existe. 
(79) 

77 RODRiGUEZ S .. B. Alicia. Op. cil . Pág. 55, 56. 
" llERNÁNDEZ CONESA, J. Fundamcnlos de enfcrmerfa. Op. cit. l'ág. 134 . 
79 RODRÍGUEZ S., B. A. Op. cit. Pág. 59, 60 . 
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El problema se une a los factores relacionados con las palabras RELACIONADO CON, y 
éstos se unen con las características delinitorias mediante las palabras MANIFESTADO 
POR. 

Para eslructurar un diagnóstico enfermero de riesgo se empican úni camente dos partes: 
prohlcm:i + Ílll'lores de riesgo, ya que no existen dalos objclivos y subjetivos 
Características definitorias). Los factores de riesgo son "aquellos que predisponen a un 
individuo, familia o comunicfod a un acontecimiento nocivo" .. . se antepone al nombre de la 
categoría diagnóstica las palabras : RIESGO DE. 

En cuanlo a la formulación de los diagnósticos de salud "estos únicamente llevan un solo 
clerncnlo que es el nombre correspondiente a la res rucsta h11mana, a la cual se le anteponen 
las palabras "Potencial de aumento de ... o potencial de mejora de ... " . (80

) 

De 111 valoracirín al diuKnrJ.\' / icu, el e¡e r.:rntral. 
El diagnóstico se considera e l eje central por dos razones: 
1. l .os prohlcmas que identifica durante esta f:1 sc son la hase del plan de cuidados. 

Si su lista de rroblemas es exacl.a , csrccífica y completa, su plan sc cenlrnrli en los 
aspectos rnús importantes. En caso contrario, es posibk que sus cuidados resulten 
incficaces, quizás incluso peligrosos. 

2. Los recursos que utili 7.a son de un valor incalculable para determinar unas 
int ervenciones enfermera:; efecti vas. Si omite los recursos, puede estar pasando por alto 
uno de los elementos más valiosos con los que cuenta: la persona que requiere 
cuidados. su familia y su red de apoyo. (81

) 

Lo anterior nos habla de la gran importancia de adquirir experiencia al elaborar un 
diagnóstico de enfermería, este se basa en los datos recogidos en la valoración , lo que deja 
cla ro que se interrelacionan y que sin una buena valoración por parte de la enfermera, no se 
podrá llegar a hacer un buen diagnósti co y por tanto tampoco un plan eficaz del cuidado de 
enfem1ería, requiere de toda I:>. capacidad de conocimientos de la enfermera y también de su 
capacidad de razonamiento crítico, y por supuesto de practicarlo. 

1.2.3.3 l'la ncación 
Es la fase de plnnilicaciún, se desa rrollan estrategias para evitar, reducir al mínimo o 
corregir los problemas identificados en el diagnóstico de enfermería. La fase <le 
planificación consta de varias etapas : 

1. Establecimiento de prioridades para los problemas diagnosticados. 
2. Fijar resultados con el cli ente para corregir, reducir al mínimo o evitar los 

problemas. 
3. Escribir las actuaciones de enfermería que conducirán a la consecución de los 

resultados propuestos. 
4. Registro de los diagnós ticos de enfermería , de los resultados y de las actuaciones 

de enfermería de forma organizada en el plan de cuidados. (R
2

) 

Pl anificación: determinar las prioridades. identificar los objetivos y anotar el plan de 
cuidados. Según Rosal inda Al faro afirma que: 

'"RODRÍGUEZ S., B. Alicia. Op. cit. Pág. 60. 61, 62 . 
81 ALFARO, Rosalinda. Aplicación del Proceso Enfé:rmero. Op. cit. Pág. 72. 
" tYER, Patricia W. Op. cit. Pág. 13 . 
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La planificaciím implica lo siguiente: 
• Fijar rrioridades. 
• Establecer criterios de resultados. 
• Determinar las órdenes enfermeras. 
• Registrar el plan de cuidados. 

El plan de cuidados tiene cuatro oh,jetivos principales: 
1. Promover la comunicación entre los cuidadores. 
2 . Diri gir los cuidados y la documentación . 
3. Crear un registro que posteriormente pueda se usado para la evaluación, 

la investi gación y con propósitos legales. 
4. Proporcionar una documentaci ón de las necesidades de cuidados de la 

salud que más tarde pueda usarse para determinar su coste. 

Principales componentes de los planes de cuidados: 
1. l>iagni1sticos o prohlcm:1s. ¡,C11úlcs son los problemas que requieren ser 

anotados <.: n un plan dt: cuidados'7 

2. Ob.jctivos (resultados deseados). ¿Qué rt:sultados desea conseguir y 
cu;índo espera conseguirlos'! 

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

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

1. Qué problemas necesitan atención inmediata y cuáles pueden esperar. 
2. Qué problemas son resronsabilidad suya y cuáles debe referir a otros profesionales 

de la salud. 
3. Qué problemas puede tratar aplicando los planes de cuidados estándares (p.ej ., vías 

críticas. estándares de cuidados). 
4. Qué problemas no están cubiertos ror los planes de cuidados estándares pero deben 

tratarse para garanti zar la seguridad durante la estancia hospitalaria y que el paciente 
pueda ser dado de alta a tiempo. 

Aplicaci(m de los estándares enfermeros 
Hay guías y estándares que usted debe aplicar para desarrollar el plan. Estos estándares 
están determinados por lo si g11ienlc: 

• La lcgislaciún. Las leyes estatales delimitan el alcance de la práctica enformcra. 
• La American Nurscs Association (ANA) y la Canatlian Nurses Association 

(CNA). 
• Las organizaciones profesionales especializadas, como la Emergency Nurses 

Association, y la Criti ca! Care Nurses Association, que desarrollan estándares para 
la práctica especializada. 

• La .Joint Commission of Accreditation oí lfcalthcarc Organizations (.ICAllO). 
Esta poderosa agenci a de acreditación ha desarrollado detallados estándares que 
deben seguirse para lograr la acreditación. (83

) 

• La Agency for llcallh Carc l'olicy anti l~cscarch (AllCl'R). Esta organi;r;ieicín 
desarrolla, revisa y actualiza las guías clínicas para ayudar a los proveedores de 
cuidados de la salud a prevenir, diagnosticar y tratar ciertas condiciones clínicas 
comunes ; (Incontinencia aguda y crónica, Dolor agudo de e.1palda, Dolor agudo, 

•
3 ALFARO, Rosalimla. Op. cil. J>üg. 114, 115, t 19. 
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Hipertrofia prostática benigna, Cribado para el cáncer Rehabilitación cardiaca, 
Cataratas en adultos. sólo por mencionar algunas) . 

• El centro en el que usted trabaja. Normalmente cada centro desarrolla su propio 
conjunto de estándares (estándares de cuidados, guías, políticas procedimientos, 
vía~ críticas, planes de cuidados estándares, etc.) que reflejan cómo deberían 
brindarse los cuidados enfermeros en una situación determinada; (cuidados 
enfermeros en pacientes de cirugía abdominal , en recién nacidos prematuros, en 
sistemas de aislamiento para estos pacientes ... por citar algunos ejemplos). (84

) 

Planificación de los cuidados dirigidos al logro de los objetivos (centrados en el cliente) 
La provisión de cuidados enfermeros efectivos requiere que nos centremos en los resultados 
del cliente, que se formulan como objetivos centrados en é l: ¿qué esperamos exactamente 
que consiga el paciente y cuándo esperamos que lo haga? 

;,Por qué es tan importante identificar los ob.ietivos? 
Los objetivos sirven principa lmente pnra tres propósitos: 

1. Son los instrumentos de medición del plan de cuidados. Usted mide el éxito de 
un plan determinado si se a lcan7,a ron o no los resultados esperados. 

2. Dirigen las intervenciones. Es necesario saber qué se quiere conseguir antes de 
decidir cómo conseguirlo 

3. Son factores de motivación . Tener un marco temporal específico para conseguir 
las cosas pone a todos en movimiento. 

Determinar ob.jetivos ccntnulos en el cliente 
Determinar objetivos centrados en el cliente ( lo que el cliente se espera que logre) en vez 
de centrados en la enfermera (lo que al enfermera desea conseguir) es la clave para la 
práctica basada en el logro de objetivos. 
Los objetivos centrados en el cliente determinan los resultados esperados del tratamiento -
que el cliente se beneficie de los cuidados enfermeros. 

Estándares para los objetivos (ANA 1991) 
Objetivos: 

• Derivan de los diagnósticos 
• Se registran como conductas mensurables 
• Cuando es posible, se formulan conjuntamente con el cliente y con otros 

proveedores de c11idados de sal11d 
• Son realistas respecto a las capm;idades actuales y futuras del cliente 
• Pueden lograrse con los recursos de que dispone el cliente 

Están escritos de tal forma que: 
Incluyen el tiempo estimado para lograrlos 
Proporcionan directrices para la continuidad de los cuidados. 

Formular objetivos claros y t•specificos 
Para ser claros y específicos, los objetivos deben tener los siguientes componentes: 
Sujeto. ¿Quién es la persona que se espera que alcance e l objetivo? 
Verbo. ¿Qué acciones debe llevar a cabo esa persona para lograr el objetivo? 
Condición. ¿Bajo que circunstancias va a realizar las acciones esa persona? 
Criterio de realización. ¿En qué grado va a realizar la acción? 
Momento. ¿Cuándo se espera que se a capaz de efectuar esa acción? 

R' lbid. 



Incluir los cinco componentes citados permite formular un objetivo muy especifico que 
puede usarse para identificar intervenciones y controlar el progreso. (85) 

1.2.3.4 F:jccucicín 
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La ejecución es el 1111c10 y terminación de las acciones necesarias para conseguir los 
resultados definidos en la etapa de planificación. Consiste en la comunicación del plan a 
todos los que participan en la atención del cliente. Las actuaciones pueden ser llevadas a 
cabo por miembros del equipo de atención sanitaria, por e l cliente, o por su familia. El plan 
de cuidados se utiliza como guía. El profes ional de enfermería continuará recogiendo datos 
relacionados con la situación del cliente y su interacción con el entorno. La ejecución 
incluye también el registro de la atención al cliente en los documentos adecuados dentro de 
la hi storia de enfermería. Esta documentación veri ticará que el plan de cuidados se ha 
llevado a cabo y que se puede utilizar como instrumento para evaluar la eficacia del plan. 
(86) 

De acuerdo con el marco conceptual de Virginia l lcnderson, el objetivo principal de los 
cuidados consiste en conducir al cliente hacia un estado óptimo de independencia en al 
satisfacc ión de sus neces idades. Pero según la condición del cliente, el estado de 
dependencia puede ser variable. En consecuencia, antes de ejecutar cuidados, es esencial 
evaluar que puede hacer el cl iente por sí mismo a lin de procurnr que conserve toda la 
autonomía posible. Por ejemplo, una persona que sufre un problema serio de salud no podrá 
participar en sus propios cuidados más que de una forma restringida. Tal vez sólo es capaz 
de darse la vuelta en la cama, lavarse la cara, llevarse los alimentos a la boca cuando ya 
están troceados. 

Pero a medida que su estado evoluciona favorahlemenlc, la zona de int.crvención del cliente 
se va ensanchando, y la zona de suplencia de la enfermera dehe irse redueiemln. 

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

La etapa de la ejecución de los cuidados es pues, el momento privilegiado para que la 
enfermera ponga en práctica sus distintas capacidades de relación. 

La comunicación verbal, no-verbal y el tacto desempeñan aquí un papel importante. La 
actitud de escucha, el arte de hacer preguntas y de responderlas, centrando la atención en el 
cliente, son algunas de las características de esta forma "funcional" de comunicación, que 
ha de presidir los inlcrcamhios diarios entre la enfermera y el cliente. 

Esta forma de relación susceptible de ayudar a la persona en el proceso de su evolución 
personal, de su desarrollo, en al relación de ayuda o la comunicación terapéutica. Consiste 
en establecer un clima de confianza, de aceptación, de respeto y de comprensión. No 
consiste en aconsejar al cliente, sino en iluminarle y apoyarle en sus difirnltades, aportarle 
el suficiente calor y comprensión para que él mismo pueda encontrar dentro de si füerzas 
para volver a tomar las riendas de su propia vida. (R

7
) 

"ALFARO. Rosalinda. 2002. Op. cit. Pág. 119, 121, 122, 124. 
"' IYEIC Patricia W. Op. cit. Pág. 13. 
"l'llANEUF, M. Op. cit. Pág. 125, 126, 128. 



Puesta en práctica del plan 

La ejecución incluye: 
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/'repararse para dar el injimne Je cambio de turno. Saber cuá les son los problemas más 
comunes de los pacientes y sus lratamientos , leer las histori as y llegar pronto a la unidad; 
puede ser la clave de la eficiencia en los rápidamente cambiantes centros de trabajo 
actuales. Por otra parte, recibi r un infom1e objetivo, re levante es un autentico reto, las 
enfermeras que dan el informe pueden olvidar con frecuencia aspectos únicos del cuidado 
del paciente que sean necesario conocer. 

Fijacirín de prioridades diarias. Requiere un rápido pase de visita a todos los pacientes, 
obteniendo brevemente la "imagen general" sobre su estado posteriormente revisar el plan 
de cuidados, verificar la información crítica, identificar los problemas urgentes y 
emprender acciones adecuadas, elaborar una lista de los diagnósticos enfermeros y los 
problemas de colaboración y decidir q11é debe hacerse hoy, determinar las in1e.rvenciones 
que deben hacerse para prevenir. resolver o controlar los prohlemas incluidos en la li sta, 
decidir que pueden hacer el paci en1e y su familia. qué se puede delegar en el personal 
a11xiliar, y q11é dchc hacer la enfermera personalmente. preparnr una hoja de trahajn 
personal detallada para anola r lo 411e se ha hecho durante el dla y consul!arla con 
frecuencia. 

Valorar y revalorar. Valorar el estado del paciente antes de las intervenciones y luego 
volver a valorarlo para controlar la respuesta proporciona información clave sobre la 
adecuación del plan: ¡,Cómo responde e l paciente? ¿Se obtienen los resultados esperados? 
l ~n caso contrario ¿por qué no? ¿Es necesario hacer cambios en el plan?. Valorar con una 
mente abierta. 

Realizar las intervenciones e introducir los cambos necesarios. Regla: Lleve siempre a 
cabo las intervenciones enfermeras con pleno conocimiento de los principios y razones para 
e llo, observando atentamente la respuesta. Si no obtiene la respuesta deseada. Empiece a 
hacer preguntas para determinar qué va mal antes de segui r adelante con la actuación. 
Cuando averigüe qué va mal , haga los camhios necesarios y anótelos en el plan de cuidados 
según sea necesario. 

Registrar. Dar e l informe de cambio de turno. 

Consideraciones éticas y lewiles 
lJstcd es responsable. tanto legal como éticamente. de proteger el derecho de 1 usuario a la 
intimidad. Esto signilica 4uc guarda p¡1ra s í los comentarios e informaciún del pac iente y 
que el acceso a los registros médicos está limitado a las personas implicadas en su cuidado. 

É~ticamcnte , y en a lgunos casos también legalmente, usted es tan responsable de los 
resultados emocionales de sus i ntervencioncs como de los resultados jisicos. Como 
enfermera juiciosa, debe anticipar su respuesta, permanecer con el paciente y brindarle 
apoyo. (88

) 

"ALI' ARO, Rosalinda. Op. cit. Pág. 156, 158, 159, 161 , t63 , 164. 
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1.2.3.5 Evaluación 

La última fase del Proceso de Enfermería es la eval\tación. Se trata de un proceso continuo 
que determina la medida en que se han conseguido los objetivos de la atención. El 
profesional de en!Crmería evalúa el progreso del cliente, establece medidas correctoras si 
fuese necesario, y revisa el plan de cuidados de enfermería. (89

) 

La última etapa del proceso la constituye la evaluación 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 unjuiciu sobre el trabajo 
de la enfermera en relación con los resultados obtenidos. Se trata, en realidad, de un 
interrogatorio y de una reflexiún que se hace sobre el conjunto de acciones y orientaciones 
decididas por la enfermera. 

l .a evaluación es una condición ahsoluta de la calidad de los cuidados. En efecto. ;,cómo se 
puede comprobar la eficacia y la adecuación de los cuidados sin una retrospección? 
AdcrniÍs. si las intcrvcnciom.:s plani licadas no han conseguido su ohjdivo, ¡,cómo saber el 
por411é y cómo corregir la siluación 'I J·:sia etapa del proceso constituye, pues, un elemcnlo 
esencial del trahai•> de la cnfi-nncra . ( 111

) 

La evaluación como parte del proceso es continua y formal por lo que está presente en la 
valoración, diagnrístico, planijirnción y ej ec.:ucirín . 

La aplicación del proceso cnfenncro se evalúa con las siguientes preguntas: 
• ¿La valoración estuvo completa y la información fue validada? 
• ¿El razonamiento diagnóstico fue correcto? 
• ¿La formulación de diagnósticos enfermeros y problemas interdependientes fue 

acertada? 
• ¿Los planes de cuidados dieron solución al problema y etiología de los problemas 

señalados? 
• ¿Las acciones de enfermería realizadas permitieron el logro de los objetivos? 

La evaluación en el proceso enfermero es útil para "determinar el logro de los objetivos; 
identificar las variables ( .. . ) que afectan ( ... ), decidir si hay que mantener el plan. 
modificarlo o darlo por finali zado ( ... )", por consiguiente es ncccsnrio la valoración del 
usuario. familia y comunidad para confrontar el estado de salud actual con el anterior y 
corroborar la consccuciún de ohjc.:tivos. 

( 'wmdo los resultados no son lt>s esperados o simplemente no hay una respuesta 
satisfactoria , la enfermera (o) debe revisar cada una de las etapas del proceso, detectar 
posibles fallas y proceder a corregirlas. Para el desarrollo de esta actividad "la enlermera y 
el paciente deben determinar el progreso o falta de progreso( ... ) hacia la realización de sus 
metas" en forma conjunta; identificando obstáculos y estrategias. 

La evaluación es compleja; si embargo al emplear la metodología del proceso enfermero se 
facilita por ser sistemática y continua, ya que "brinda una base cognoscitiva para la practica 
autónoma ( .. . )" de la enfermería y requiere de la interrelación con el usuario y su familia. 
(9') 

"° IYER. P. W. Op. cit. Pág. 13. 
90 PllANEUF. M. Op. cit. Pág. 137. 
•

1 RODRÍGUEZ S., Bcrtha A. Op. cit. Pág. 93 . 
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1.3 El Proceso de Atención de Enfermería según el Modelo de 
Virginia Henderson 

1.3.J Escueltl de las Necesidades 

El Modelo de Virginia llenderson ofrece elementos chive como: la integridad, la 
dependencia e independencia en la satisfacción de las necesidades; necesidades 
fundamentales y necesidades específicas. 

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

Persona: Ser biológico, p~icolcígi co y social que tiende hacia la independencia en la 
satisfacción de sus catorce necesidades fundamentales. 

Salud : Capacidad de actuar de forma independiente en relación con las catorce necesidades 
fundamentales . 

Entorno: Factores externos que actúan de forma positiva o negativa. (92
) 

Los puntos anterion:s hacen referencia a algunas características de la tl'.oría de V. 
Henderson , el metaparadigma propuesto dentro de la escuela de las necesidades. En 
relación a cómo se adapta este modelo aplicado en un R.N. pretermino-prematuro, el cual 
por su condición de inmadurez física y mental y falta de desarrollo, no es capaz de ser 
independiente en la satisfacción de algunas necesidades específicas ( brindar ambiente de 
calor, seguridad, oxigenación . alimentación ... ), entonces la enfermera funge como 
sustituta para satisfacer las necesidades fundamentales del niño, asegurando un entorno 
agradable que no ponga en riesgo la capacidad vital de tan vulnerable "personita'', mientras 
va adquiriendo un poco de autonomía, según lo permitan sus condiciones al nacimiento, la 
valoración de enfermería que de él se haga y hasta que se establezcan prioridades 
asistenciales o acciones interdcpendientes con otros miembros del equipo sanitario (médico 
obslctra, pediatra o neonatólogo, personal de apoyo de Rx., o médico de otra especialidad). 
Será responsabilidad de enfermería la adecuada alención profesional con calidad y calidez 
y por supuesto la aplicación del proceso de atención de enfermería, fijando objetivos reales 
q11e lleven a nuestro nconato al bicncstar con mínima intervención (no sohrcestimulacion) y 
eficiencia en las acciones de enfermería hacia la salud. 

92 Kl:\ROUAC, SU7annc. El Pensamiento Enlámcro. MASSON. 1996. Pág. 48. 
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1.3.2 Breve biografía de Virginia llenderson 
Virginia Henderson, la quinta hij a de una familia de ocho hermanos. nació en 1897. Natural 
de Kansas C ity. Missouri , lfenderson estudió en Virginia, ya que su padre ejercía la 
abogacia en Washington DC. 

Durante la Primera Guerra Mundial, 1 Jenderson empezó a interesarse por la enfermería, En 
1918, ingresó en la Arrny Sehool or Nursing de Washington DC y se graduü en 1921 . 

Fn 1922, lf enderson empezú a dar clases de enfermería en e l Norfolk Protesta n! lfospital 
de Virginia. C inco años después, entró en el Teachers Collcge de la Universidad de 
Columbia, donde se licenció como profesora de enfermería y donde posteriormente realizó 
un master. En 1929, trabajó como supervi sora del profl:sorado en las c línicas del Strong 
Memorial Hospital se Rochester, Nueva York. Regresó a Teachers College como profesora 
en 1930 y trabajó allí impartiendo cursos sobre el proceso enfermero analítico y la practica 
clínica hasta 1948. 

llenderson tuvo una larga carrera como autora y como investigadora. Mientras era 
profesora en e l Teachers Coll ege, reescribió la cuarta edición del libro de Berta Harrner de 
1939 Texthook o(the Principies and Praclice o(Nursing La quinta ed ición de este lihro de 
texto. que li.1c publicada en l '>55 , ya incluía la dcfiniciún de enfermería de l lcmlcrson . 

Colahoró durante cinco años con Leo Simmons para elaborar 1m estudio en Estados Unidos 
sobre invcstigaciún enfermera que se puhli cú en 1%4 . Su libro. The N11ture o{ Nursing, 
publi cada en 1966. describe el concepto que 1 fenderson tenía de la limción linica y 
primaria de la c111Cr111cría . l .a Nalional l.eaj!.lll'. for Nnrs ing In volviú a p11hlicar L'n 19'11. 
1 lendcrsun y (iladys Nitc r scrib ieron conju11tur m:11te la sexta ediciú11 de 171e l'ri11ci¡1/es 1.111d 
l'rac:tice o( Nursing, puhlicada en 1978. y lfcnderson se encargó de edi tarla. Muchas 
escuelas de cnlermería han ulilizado este libro de texto para elaborar planes de estudios. Los 
libros de texto clásicos de esta autora se han traducido a mas de 25 idiomas. 

En 1983. recibió e l premio Mary Tolle Wright founders de In Sigma Thcta Tau 
lntcrnational por su liderazgo. uno de los honores mas altos que concede esta asociación. 
En la convención de la American Nurses Association (ANA) de 1988, recibió una mención 
honorífica especial por sus contribuciones, a la investigación, la educación y la 
profesionalizaci ón de la enfermería. 

Henderson muri ó en marzo de 1996 a la edad de 98 años. Su definición de enfermería es 
conocida en todo el mundo y su trabajo continúa influyendo en la práctica , la enseñanza y 
la investigación enfermeras en t.odo e l mundo. 

flall oran cscri hió en Internet: << Miss Virgi ni a Avenel Hcnderson fue a l siglo XX lo que 
Florencc Nigthingale fue al siglo XIX . Ambas escribieron una extensa obra que ha influido 
en el mundo entero>>. (93

) 

1.3.3 La Teoría de Virginia l/emler.wm 
f.IJ.!/.n les teriricas . l ,a primera vez. que llt:nderson puhlicó su definición de enfermería fue en 
1955 en la revisión de 771e Principies and l'ractice of Nursing de 1-larmer. l lcnderson 
decidió elaborar su propia definición de enfermería por tres motivos principalmente. En 
primer lugar, la revisión que rea lizó de Textbook ofl'rinciples and l'ructice of Nursing en 
1939 le hi zo darse cuenta de "la nccesic.Jac.J e.Je especificar claramente la función de las 
enfermeras" . 

93 MARRINER TOMEY, Ann. Modelos y Teorías en Enfenncria. Edil. Mosby. Quinta ed. Madrid, España. 
2003 . Pág .. 98, 99. 
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En segundo lugar, también se sintió impulsada por su implicaciún como miembro de una 
comisión en una conferencia regional del National Nursing Council estadounidense de 
1946. El trabajo de su comisión se incorporó en el informe de Esther Lucilie Brown de 
1948, NursinR fiJr the Future. Jlcnderson a firmó que este informe representaba su "1mnto 
de vista modificado por las ideas de los demás miembros del grupo". 

Finalmente, la invesügación de cinco años de la ANA sobre la fünción de las enfermeras 
acabó de despertar el interés de Henderson por elaborar una definición, ya que no estaba 
totalmente satisfecha con la que la ANA adoptó en 1955. 

Henderson calificó su traba_jo como una definición mas que una teoría, ya que en esa época 
las teorías no cstahan de mod;1. Describió su interpretación como "la síntesis tic múltiples 
inílucncias, algunas positivas y otras negativas" . ('4

) 

En 1966, llenderson perfiló su Definición de Enfermería en su libro The Nature ofNursing 

1. Desarrolló su de finición basándose en las ciencias de Ja fisiología, medicina, 
psicología y flsica 

2. Reconoce ;1 Ida < lrl ;111do corno una dl.'. las inllu¡;ncias en s11 concepto de relac ión 
enfl:rrnera-pacicnle ( ' ) 

La teoría enfermera de l Jemkrson está c lasificada como una gran teoría o una filosoíla 
dentro del preparadigma de desa rrollo de una teoría en enfermería Al respecto de sus 
afirmaciones, no esperaba que todo mundo estuviera de acuerdo con ella, afirmaba que Je 
gustaría que las enfermeras desarrollen su propio concepto. 

La vi sión y la defini ción que tiene Virginia de la enfermería también ha tenido sus críticos. 
Algunos afirman que la perspectiva no toma en cuenta un enfoque integral, lo que 
constituye una crítica que ella rechaza totalmente: "Soy una de las pocas personas que ve al 
pac iente fo suficientemente en su totalidad para afirm ar que es necesario saber algo de su 
reli gión, porque ésta es la fuente de sus valores", señala , y continúa afirmando "Yo soy una 
de las pocas personas que ha explicado que si se quiere ser una buena enfermera para un 
pac iente, se debe pensar en todos los aspectos de su vida. 

Veo continuamente a personas encorvadas en una cama que están recibiendo Jos cuidados 
de a lguien que puede ser muy holi stico , pero que no tiene en cuenta que la postura de Ja 
persona no permite que sus pulmones se expandan con normalidad". (96

) 

1.a lcclura de Ja defini ción de enfermería que hace Virginia Je convence a uno de que tiene 
nm»n en un punto. Su propia filoso fia y concept os dc la cn lC rmería se han expuesto con 
toda claridad. Sus palabrns han qucdado para Ja posteridad tanto en su texto /'rici¡iles 111111 
l'ractice of NursinK y en la publicación del lnternational Council of Nurses Basic Pr-inciples 
ojNursinK Care. Son las siKuientes: 

"La única jimcián de la enfermera consiste en ovud11r al individuo, enfermo 
o sano, a realizar sus acl ividades contribuyendo a su salud. a su 
recuperación (o a una muerte tranquila), que él llevaría a cabo sin ayuda si 
tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios, y en hacerlo de 
manera que se le ayude a ganar independencia lo mas rápidamente 
posible. Este aspecto de su trabajo, esta parte de su fimción es la que ella 
inicia y controla; la domina por completo. Adicionalmente, ayuda al 

'
14 lhid. , Pág. 99. 
91 WESLEY, R. L. Teorías y Modelos de Enfermerla. t997. Pág. 24. 
96 M/\RRINER T., /\nn . Modelos y Teorías en Enformería. 1" ed . 1994. Pág. 87. 



paciente a poner en practica el plan terapéutico. tal y como lo ha iniciado 
el médico . Además, es un miembro del equipo médico , ayuda a los otros 
miembros . como ellos a s11 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 
recuperación de la enfermedad o en apoyo en la muerte. " {97

) 
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Influencia reli giosa. Virginia no puede evitar considerar el amor parte de la dimensión 
espiritual de hombres y mujeres, y afirma que las enfermeras aman a sus paci entes . "La 
incapacidad para amar a un paciente es percibida por éste y resulta muy destructiva'', 
afirma. 

En el anúlisis final. Virginia sos tiene que la cs riritualidad y la "religios idad" son cosas 
distintas y cree que puedes ser una rcrsona muy espiritual y no tener creencias religiosas. 
Será bastante eficaz, asegura, "si se expresa una filoso fia constructiva y se tiene un código 
ético que proteja el bienestar tanto de las otras personas como el de uno mismo, y se intenta 
llevar a cabo todo lo concebible para ser útil a las otras rersonas y proporcionar servicios 
dcsinll:rcsados". ('8

) 

1.3.4 Cttnu.:terí\·tim.'i tlel Modelo 

J .3.4.J Elementos del meta paradigma enfermero según llcndcrson 

• E.nfámerí" 

La función principal de la enfermera es la de ayudar a los individuos sanos o enfermos. 

La en ferm era forma parte del equ ipo de sa lud. 

El trabajo de las enfermeras es independiente del trabajo del médico , pero debe colaborar 
con él cuando éste atiende al paciente. (Por ejemplo, Henderson recalcó que la comadrona 
puede y debe trabajar independientemente si es la profesional sanitaria mejor preparada en 
una situación determinada. La enfermera puede y debe diagnosticar y tratar al individuo si 
la situación lo requiere. Henderson hace especial hincapié en este punto en la sexta edición 
de The l'rinciples and l'ractice 1!f'Nursing) 

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

f ,a enfermera puede evaluar las necesidades humanas básicas. 

Los 14 elementos del cuidado enfermero incluyen todas las funciones posibles de la 
enfermeria .(99

) 

Ayuda al paciente a satisfacer las 14 necesidades básicas a través de la formación de una 
relación enfermera-paciente; Henderson identifica tres niveles de función enfermera: 
sustituta (compensa lo que le falta a l raciente), ayudante (establece las intervenciones 
clínicas) o compaiicrn (f(m1cnta una n.: laciún terapéutica con el paciente y actúa corno un 
miembro del equipo de salud). 

Es un enfoque lógico y científico para resolver el problema, que desemboca en un cuidado 
individualizado 

97 MARRINER T. , Ann. 1994. Op. cit. Pág. 88 . 
98 MARRINER T.. Ann. 1994 . lbicl. Pág. 88, 95 . 
.,., MARRINER TOMEY, Ann. Ediciiin 2003. Op. cit. Pág. 102. 
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Implica la utilización de un PLAN DE CUIDADO ENFERMERO por escrito ( 100
) 

• Per.wm11 (p11ciente) 

La persona debe mantener el equilibrio emocional y fisiológico. 

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 están representadas en los 14 elementos del cuidado 
enfermero. 

• ,fo/111/ 

La salud es la calidad de vida. 

La salud es esencial para el fi.incionamiento humano. 

La salud precisa independencia e interdcpemlcncia. 

La promoción de la salud es mas importante que el cuidado del enfermo. 

l .os individuo:; se rna11tcndrii11 sanos si poseen la lücr1.a, la voluntad o el conocirnicnlo 
necesarios. 

• Entorno 

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

Las enfermeras deben recibir enseñanzas sobre seguridad. 

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de las lesiones mecánicas. 

Las enkrmeras deben reducir al máximo las posibilidades de lesiones estableciendo 
recomendaciones sobre construcción de edificios y compra y mantenimiento de equipos. 

Los médicos utili zan las observaciones y opiniones de las enfermeras como base para las 
prescripciones sobre dispositivos de protección. 

Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las prácticas religiosas para evaluar 
los peligros que pueden derivarse de éstas .( 101

) 

'
00 WESLEY. R. L. üp. cit. Pág. 27. 
"" MARRINER TOMEY. Ann. Edic. 2003 . Or. Cit. Pag. 102. 
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1.3.4.2 Sustellto del modelo (Orie11t11ciá11 del Proceso de E11(er111ería) 

Teórica: HENDERSON 

Valoración: 

../ llenderson no hace referencia directa pero puede ser inferida de su descripción de las 14 
ncccsidmtcs básicas 

../ 1 mplirn el uso de las necesidades básicas para determinar las necesidades no satisfechas y la 
necesidad de ayuda 

.f Recoge los datos sobre cada necesidad básica 

Diagnóstico : 

../ Se lé> rm11fc'1 muchos años después de la publicaciún de la dcliniciún de llcnderson y. por tanto. no 
es tratada por ella . 

.f Puede inferirse del anó lisis de los datos recogidos sobre las 14 necesidades; si una persona no 
¡rncde salisliiccr una necesidad específica, la enfermera identificaría el problema y formularía un 
iJi agnúsLico cnfCrmcro 

Planificacit)n: 

../ Forma parte de todo cuidado enlt:rmcro electivo 

./ lklx;ría i11cl11ir 1111 pl:111 de cuidados de cnlCrmcría por escrito. ya que esto li.1crza a la cnfCrnicra a 
pensar c11 las ttcccsidadcs del clicnlc 

./ Implica formular y poner al día un plan hasado en las necesidades del clicnl.c y del plan prescrito 
por el médico 

Ejecución: 

,/ 

,/ 

lm¡ilica real izar actividades que el paciente no puede llevar a caho de forma independiente o que 
estan recogidas en el plan del médico 

Ayuda al cliente a satisfacer las 14 necesidades básicas 

Depende de Ja rclacián enJCrrm.:ra-cl icnlc que pcrmilc :1 l;1 cn li..:rmcrn 1m:1 mejor comprcnsiün de las 
necesidades del cliente y lleva a cabo medidas para salisfoccr dichas necesidades 

- - - ---·--····---··-·-----·---- ---- - -- --- -------- --·---·------------···-------------·-

Evaluacilm: 

../ Valora la velocidad o el grado en el que el cliente realiza de forma independiente actividades 
necesarias rara satis facer sus neces idades húsicas 

../ Implica la observación y la documentación de los camhios en el funcionamiento del cliente 

./ S11pom: la rompmaciú11 dd f'11nci(ln:m1ic1110 de 1:1 persona anlcs y dcsp11l:s de 

rccihir el cuidado cnlCrmcro. (rn2
) 

"" WESLEY. R. L. Op. Cit., Pág. 156-159. 
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Postulados sobre los que se basa el modelo de Virginia l lenderson 

POSTULADOS '..' . :\\~I~~~i;: 
.-. ,~. :· ".)1~~¡;.~J~ 

./ Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea. :. · ~ · ~: .~·l!1;:~·l,]1y' 

./ El individuo forma 11n todo que se caracteriza por sus necesidades fundamentales.·,.:'; ...... . ;"" 

./ Cuando una necesidad permanece insatisfecha el individuo no está "completo ", · ~':)·;:~ ! ; 
"entero", "independiente ". ·· .1~ .. ;. 

Valores que fundamentan el modelo de Virginia Henderson ( IOJ) 

VALORES 
./ La Enfermera tiene funciones que le son propias. • 
./ Cuando la enfermera uswpa la función del médico, cede a su vez sus funciones propias a 

un personal no cualificado. · 
./ La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningún otro trabajador le . . 

puede prestar. .,~, <.~· ..; ~ 

1.3.4.3 l.tt.\' 11 Nen:.\·it/111/c.~ 

l .as 14 necesidades bás icas de l lcndcrson so11 m11y si milares a las tk i\hraham Mas low: de 
la 1 a la 7 están relacionadas con la fi s iología. de la 8 a la 9 con al seguridad, la 1 O está 
re lac ionada con la autoestima, de la 1 O a la 11 con el afecto y la pertenencia, y de la 1 1 a la 
14 con la autorrealizaeión . 

Cons iderando las 14 N ECES IDAD ES bás icas de forma conjunta, proporcionan un enfoque 
holisti co de la enfermería. ( 'º5

) 

l lenderson ident i ficú 14 neces idadcs búsicas del pac ientc. que integran los e lementos del 
cuidado enfermero. Estas son: 

1. Respirar normalmente. 
2. Comer y beber adecuadamente. 
3. Eliminar por todas las vías corporales. 
4 . Moverse y mantener posturas adecuadas. 
5. Dormir y descansar. 
6. Escoger ropa adecuada, vest irse y desvestirse. 
7. Mantener la temperatura dentro de los límites normales, adecuando la ropa y 

modificando el entorno. 
X. Mantener l;1 hi giene corporal y la integridad de la piel. 
1) . !·: vitar lo.o; pl'li gros arnliin1taks y cv il :1r les ionar :i otra:; personas. 
1 O. Co1111111icarsc con los dcmús ex presando c111ocioncs, necesidades, temores u 

opiniones . 
11. Vi vir de acue rdo con sus propi os valores y creencias. 
12. Ocuparse en algo de ta l fo rma que su labor tenga un sentido de realización personal. 
13 . Participar en actividades recreativas. 

103 PHANEUF, M. Cuidados de Enformcría .Op. cit. Pág. 18. 

'
05 WESLEY, R.L. Teorías y modelos de enfermería. 1997.0p. cit. Pág. 25. 
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14. Aprender, descubrir o sati s facer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal y 
a usar los recursos disponibles.( 1º6

) 

/111lepe11de11cia I' J>epemle11ci11 e11 la Satú'{ilcciá11 de las Necesidades F111ulame11tales 
Para mantener un cqui 1 ihrio fisiológico y rsicolúgico el cliente de he alcanzar un nivel 
mínimo de satisfacción de sus necesidades. Si es capaz de responder de jurma conveniente, 
por medio de acciones o comporlamienlos adecuados que él mismo realiza (o que otros 
hacen por él tic forma normal según su fase tic crecimiento y desarrollo, ror ejemplo, el 
niño), es independiente. 

Si , por causa de otras dificultades, el cliente es incapaz de adoptar comportamientos 
fúvorahles para realizar por sí mismo acciones r¡ue le permitan alcanzar un nivel mínimo 
de salisfiiccián de sus necesidades, se convierte en dependiente. Esta dependencia se 
maniliesta en el niño cuando no puede mantener el gratlo tic autonomía que habitualmente 
corresponde a su nivel de crecimiento y desarrollo. 

La indepemJencia y la depcmlencia en el adulto. 

1--------- --- --- -- -----------]1 ' INDEPENDENCIA 
Alcanzar un mvel aceptable de saM(acc1ón de 
sus necesidades, por medio de acciones 
apropiadas que el sujeto realiza por sí mismo, sin 
ayuda de otra persona 

• -,-- ----~-=----= ~-= =-"=-~--7 - =-~---- === = ~ 

1 · - ---- ----- ... ··- ·-·-- ·----------

! DEPENDENCIA 
j Incapacidad del sujeto para adoptar 

1 

comportamientos o de real izar por sí mismo, sin 
ayuda de olros, acciones que le permiten alcan1.ar 
un nivel aceptable de satüfacción de sus 

' ~~,:::i.~~~~=o~~,=~==~~~= 
La i111.lcpendencia y la dependencia en el niño. 

! .. --:. ..:.::;.;..~-------· ----· -~ 

¡ INDEPENDENCIA 1 i Alcanzar un nivel aceptable de satisfacciún de 
. sus necesidades. por medio de acciones 

J apropiadas que otros hacen por él de formaJ 
¡ nomial, de acuerdo con la fase de crecimiento y 
1 desarrollo en que se encuentra. 
i 

1 
L..=:::-::;:'.:;:::-...;::::=-.,::_-==:.:...-= =.: ::;;_-::;:=--==-:=--:::·:;:-..::;.~.=---=----:-..::..--== 

Manifcslaciún de dependencia. 

¡- - - ··-·· --·-----. -· 

1 

DEPENDENCIA 
Deficiencia del niño en su capacidad de 

1 manifeslar las necesidades que deben ser 
[ habitualmente satisfechas por otra persona por 

1 

razón de su edad y etapa de crecimiento; o 
incapacidad de realizar por sí mismo acciones 

!
¡ capaces de satisfacer sus necesidades, cuando 

llega a la edad normal de hacerlo. 

~~===-==~'='''~ 

Cuando una necesidad fundamental se encuentra insatisfecha a consecuencia de Ja aparición 
de alguna füente de dificultad. surgen una o varias manifestaciones de dependencia. 
Constituye signos observables de la incapacidad dd sujeto para re.1po11der por sí mismo a 
esta necesidad. Son en sí mismas una demostración de la existencia de una debilidad o 
carencia a este nivel. 

Conlinuum independencia-dependencia. 
La noción de satisfocciún a un nivel aceptable es muy importante en este punto. Significa 
que existen grados en Ja sati s lacciún de las necesidades vitales de la persona y en la 
dependencia que una carencia desencadena. Sin embargo, puede darse un cierto grado de 
insatisfacción, sin que suponga necesariamente la dependencia del sujeto. La dependencia 

""· MARRINER TOMEY , Ann . l'di c. 2!Xl3 Op. Cit. l'úg. 101. 
'º' PI IANEUF, Margo!. 1993. Op. cit. Pág. 28, 29, 30. 
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se instala en el momento en el que el cliente Jeh e recurrir u otm pura que le asista, le 
t'nsdit' lo 1¡11e """" hac!'I", n le suplo en In 1¡11e no ¡¡¡1ede lmn:r por si mismo. 
l'or tanto, es i1nportante evaluar la capacitlatl dd clirnte para satisfocer por sí mismo sus 
necesidades . De esta manera se puede evitar, en la medida de lo posible, la aparición de la 
dependencia, frenar su progresión y hacer que disminuya. 

Relación entre 1:1 duraciún y d gratlo de dependencia. 
1 .a dependencia de una persona debe se r considerada no só lo en relación con su intensidad, 
sino también en relación con su duración . Puede tratarse de un caso de dqicndenci a ligera o 
total, transitoria o permanente; (desde algunos días, semanas, meses, hasta varios aiios). 

Tipos de dependencia y niveles de prcvenciún. 
La dependencia se manifiesta en el cliente por medio de ciertos cambios observables en la 
satisfacción de una necesidad fundamental. Esta cambio desfavorable constituye el 
problema de dependencia. Puede afectar a aspectos biológicos, psicológico, sociales, 
culturales o espirituales del individuo. 

Este problema debe ser considerado bajo el punto de vista de los tres niveles de 
interveneiún. es dec ir. prcvenciún primaria. secundaria y terciaria . Si debido a la presrncia 
de determinadas pred isposiciones o de ciertos factores ajenos al suj eto, puede presentarse 
un problema, habrá de considerarse la dependencia como potencial, y tendrá que 
planifi carse una acciún orie11lada a evitar s11 instal ;1ciún i11111i11cntc. 

Sin embargo. cu;indo el prohlcma esl;i ya instalad<J. nos encontramos ante una dependencia 
act11al. y han de emprenderse acciones correctoras para intentar reducir o imitar sus 
consecuencias. 

Por otra parte, cuando el clicnlc se rec upera . su dependencia comienza a ser ri.f!..<:.i:.r.r:fcri.rq, y 
el rol de la cnlCnrn;ra, en cst;1 momento, consiste en mant ener esta progresión dcscc11dicnle 
y ayudar al cliente a recuperar un grado óptimo de autonomía. 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 crónica. 

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

Fuentes de Dificultad 

l .l no de los conceplos 111 ;'1s i111p<,rla11l c' de esfc 111odclo consiste en lo q11c dc11oi11i11amos 
fuent es de dificull ad. Cuando el Sl'r humano trata de satisfacer sus necesidades, encuentra 
eventualmente ciertos obstáculos que le impiden responder a ellas de forma autónoma. Son 
las fuentes de dificultad o causas de la dependencia. En otras palabras, estos obstáculos 
constituyen los factores ctiolúgico rc :;ponsablcs del problema de sa lud . 
Se dclinen como rnalr¡11icr impedimenlo mayor en la satisfacción de una o varias 
necesidades luntlamcntalcs. ( 1 "~) 

1
"' 1'11/\NEUF, Margo!. lbid . Pág. 30, 31, 32, 33, 34. 
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r·:s1as fuente de di fiC111iad rueden ser cansadas por: 
Factores de ordenjisic:o. (l'or insuficirncia, dese4uilibrio o sobrecarga). 

Factores de orden psicolrígico (Relacionadas con la inteligencia, el pensamiento y el estado 
de conciencia ; con los senlimienlos. el estrés, la ansiedad. las etapas de crecimiento o 
adartaciún a la enfermedad. a las sit11aciones de crisis). 

Factores de orden suciulógico.(Ligadas a las dimensiones relacional , cultural. económico y 
medioambienlal). 

Factores que tienen repercusiones de orden espiritual. (R elac ionadas con los interrogantes 
trascendentales, con conflictos de valores. con de lerminadas limitaciones en la rráctica 
religiosa, etc.) 

Factores ligados a una insufi c iencia de conocimientos. 
o Conocimiento de s í mi smo y de los otros. 
o Conocimi ento de la salud y de la cnfámcdad. 
o Conm;imirnto del n;cdio. fl sico y social. ( '"''¡ 

A (irm11c:io11es f'eóriws 

J ,:i rclaci!in enfermera-p:1rientc 
1'11cdcn i(knlificarsr ln;s nivrll'.s de rl'.lariont '.S t'nlrl'. la t·nkrnll'ra y el p;1c ic11le, q11c van de 
una dependencia mayor a menor: a) 1:1 enl'crmern como s11stitut:1 del paci cnle : b) la 
enfermera como ayndanlc de l paciente y, e) la enfermera como compañera del raciente . 

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 
fl sica. voluntad o conocimiento" . l lcnderson reflejó esta opinión en su a firmaciún: "La 
en!Crmera es temporalmente f;i conciencia del inconsciente. e l amor ror la vida del suicidn. 
la pierna del ampulado, los ojos de alguien que ha r erdido la vista , e l medio de locomoción 
rara un bebé, la sabiduría y la conlianza para una joven madre, la "portavoz" de aquellos 
demasiado débiles o que han renunciado a hablar, etc.". 

l lcndcrson afirmó : " La indepe11de11ciu es 11n término relativo. Todos dcrendemos de los 
demás. pero luchamos ror conseguir una interdependencia saludable y evitar una 
dependencia enfermiza". 

1-lenderson señaló 4ue: "Toda enfermera debe ponerse en el luKar de todos sus pacient es 
para saber cuales son sus neces idades". Después, debe veri licar las necesidades detectadas 
con el racicnte. 

l.a enli:rmera puede modi licar d entorno siempre que lo cr.:a necesario. l lenderson creía 
que: "En cada s ituación , !ns en!Crmeras que conocen las reacciones fisiológicas y 
r s ico lóg icas a la temrcratura y a la humedad. l;i luz y e l color, las rresiones del gas, olores, 
ruido, imrurezas químicas y mi croorganismos pueden organi zar y utilizar del mejor modo 
posible las instalaciones di sroniblcs". ( 11 º) 

La enfermera y el paciente s iempre trabajan rara conseguir un objetivo, ya sea la 
independencia o una muerte tran4uila . Uno de los objetivos de la enfermera debe ser 

""PI li\NE\JF, M. Op. cit. l'i1g. 35, 41 . 
110 M!\RRINER T, Ann. 2003 . Op. cit. 102, 103. 
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mantener la rutina diari a del paciente "tan no rmal corno sea posihle". l .a prornociún de la 
sa lud es otro objetivo irnportantc de la rnfcrmera. l lcndcrson afinnú: ' 'i':s m:ís. provec hoso 
enseñar a la gente a llevar una vida sana que prepara r a los mejores terapeutas para que 
atiendan a los enfermos". ( 111

) 

La relaciíin enfcrrnrra-médico 
llende rsun ins isti ó en que e l trabajo de la enfermera es único y diferente a l del médico. 
1 tcndcrS(lfl puso especia l énfasis en que las enfe rmeras no dehían seguir las órdenes del 
médico. ya que una enfennern "cuesti ona una fil osofla que permite a un médico dar órdenes 
a pac ient es y otros profesionales sanitarios'·. Adem;ís. reca lcó que las enfermeras ayudan en 
los probl emas de la sa lud cuando los médicos no están dispon ibles. 

La enfermera como miembro del equipo sanitario 
La enfermera trabaja en coordinación con otros profes iona les de la sa lud ... pcro no deben 
inte rca mbi ar tareas. llcnderson a finn ó: "N ingún miemhro de l eq uipo deberá hacer le una 
peti ción demasiado ex igente a otro miembro, de modo que éste no pueda rea li za r sus 
propias tareas" . 

Al igual que las necesidades del pac ient e ca mhian. también puede hacerlo la defini c iún de 
enfe rmería. Henderson admitió que "Esta definición no ti ene por qué perdurar en el ti empo. 
C reo que la enfermería cambia según l;i época en que se práctica y depende en gran medida 
de lo que hacen los otros profes ionail:s ch: la salud" . 

" l,a enfermería no dche existir en 1111 vado. Dehe crecer y aprender para satisfacer las 
nuevas neces idades sanitarias de la gente a medida que aparecen" . ( 11 2

) 

111 M/\RRINER T.. /\nn. lhid. f>¡ig. un 
11 2 M/\R RIN ER T., /\nn . lbid. Pág. 103. 
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2. APLICACIÓN DEL MÉTODO ENFERMERO 

2.1 Contexto en el que se ubica el caso 

2. J. l Algunos antecedente.\· llistárico.\· del ISSSTE 
Un avance not11ble en materia de rrevisiún social. puesto que marca con su promulgnción el 
primer es fuerzo de aplicación concreta de postulado, ideas, teorías e inquietudes di spersos a 
lo !;irgo de dt':cadas dd Méx ico Revolucionario. l'S la Ley de Pens iones Civiles y de Retiro 
del 12 de t\ goslo de 1925. la rnal crea a su vez la Dirección del mismo nombre, que 
represent a el antecedente inmedi ato del JSSSTE. 

El principio de funciona mi ento de la Din:cciún C.cneral dl' Pensiones. Civiles y de Retiro 
era muy sencillo: convertir a las pensiones de los trabajadores del Estado en universales, 
obligatorias y eq uitativas. 

En 1959 se transforma y ad iciona el apartado íl del t\rtícu lo 123 Constitucional , en donde 
se incorporan las garantías que el b tado Jurídico de la Fedcraci1'Jn de Sindicato de los 
Trnbajndorcs del Servicio del Estado ( 1938, 1° de nov.). había plantcndo p<tra los servidores 
rúblicos. 

En el mismo año de 1959. con motivo del XXI aniversario de la expedición del Est11do 
.Jurídico de Ja FSTSJ ·:. se ckctuú una ceremonia en L:l l'al ac io de !!ellas Artes: en donde 
el l'n.:s idcnt c t\dollú l .1'1pu Mal cos prcsc11t1'1 al< 'ongrcso de la l lnii'in la iniciativa de 

l ,ey que daha origen 11/ /l/\'fi/11/o " " Seg11rit!(/(l y Savicios Soci11/t's de los 'lí'11/•11j111/11rc.1· 
del {•,',,·fado. Discutida y aprobada dicha Ley. la Dirección <icneral de Pensiones Civiles 
y de Retiro se lransformú - 1 %0- en el ISSSTE. 

rrn primera n '7 Sl' crnK reta. en la 1 e,· del IS SSTJ: una vi sión inlegral de "1 scguri cbd social 
que cubre tanlc> prestaciones rel ati vas a la sa lud . como prestaciones soc iales, cu lturales y 
económicas. haciéndose extrnsivo el beneficio a los familiares de los trabajadores. 

l·:n 1'!60. el ISSSTF. amparaba a 121) 111il :'i l2 trabajadores. 11mil 111 2 r ensioni stas y n .318 
familiares ; es decir a un total de 487 mil 742 derechohabientes/ 11

) 

lloy las condiciones que di eron origen al surgimiento del ISSSTE se han transfi.>rmado 
radicalmcntc .. . EI sistema de Pensiones y Jubilaciones es insostenibl e. 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 ampli ado considerablemente el campo de actuación de los 
servi cios médicos. Durante los 44 años que lleva de servir a la derechohabiencia, el 
universo atendido se ha incrementado exponencialmente al pasar de las 487 mil personas 
ini ci:tll's a 111;ís de 10 n1illom·s . 

De un Hospital Cicncral y tres hospital es de consulta externa con que ini ciamos nuestros 
servicios. pasamos a tener en el 2000 un centro Médico Nacional. 1 O hospitales regionales, 
24 hospi tales genera les. 71 clí ni cas-hospital , 929 unidades de medi cina familiar , 1 O clíni cas 
de csrec ial ida1ks y 93 clínicas de medicina familiar. 

1 
i; /.J\M ljDIO S.. Ma. De la l .11z } Cols. Dial!.11iistico Si!l!!~<:ii!!!.!!l - S11hn•irdinaciiin de Fnscñanza, 

lnwstigaciún y Ed11caciiin para la Sa l11d. l lospi!al Regional General Ignacio Zarago?.1. ISSSTE. Dic. 2003 . 
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En 1965 existían en el ISSSTE 2 mil 374 méd icos y 2 mil 302 enfermeras que atendían a 
poco mris de 4 millones de consultas . Hoy, en 2004, contamos con aproximadamente 17 
mil médicos y 20 mil en!Cmtcras que ati enden casi 24 millones 1.k consultas anua les. 
Cambios significativos que han transformado compl etamente la organización de los 
servicios méd icos del Instituto .. . La variaciún en el tipo de padeci mientos - conocida en los 
círculos médicos como la transiciún epidemiol ógica- req uiere de personal médico 
especiali zado, equipami ento e infraestructura hospital aria y abasto de medicamentos, con el 
agrava nte de que los tratam ientos para las nuevas afecciones son mucho más costosos y 
prolongados. 

Finalmente. otras transformac iones ha sufrido el lnstit11to durante es tos años, debido no sú lo 
a la ex punsión de su uni ve rso ele alenciún. sino 1.amhién al incremento de hendi cins para los 
derechohabientes (de 14 prest:1ciones que se ofrecían en 1960 a 2 1 en la actualidad). 

Como podemos ver. tanto los servic ios méd icos como pensionarios del Instituto se 
constituyeron bajo supuestos muy diferentes a los que privan en la actu~lidad . ( 11 ~) 

2.1.2 Breve panoramct hi.\·tárico del l/o!)pUal Regionctl "General Ignacio 
Zaragoza" 
Dcnlro dc los dalos rclcvanf cs sc encuentran los sig11irnles: 

1978 El 3 de ociubre el Li c. José Lúpez Portillo, Presidente de la República, inauguró el 
l lospital Regional "( iencral Ignacio Zaragoza". 

1982 Se iniciaron las aclividades de Medicina Física, Rehabilitac ión, Unidad de 
Cuidados Intensivos Adultos y Neonatología, así como de Perinatología e 
lnhaloterapia. 

1984 En el mes de marzo se puso en fi1ncionamicnto la lJnid;1d de Cuidados Intensivos 
de Pediatría , la c1.rnl se ub icú en el úrea destinada a la UCI y durante mayo se 
asignó el 5º piso para la atención del parto de bajo riesgo. 

1985 A raíz de los sismos que es tremecieron la Ciudad de Méx ico, en septiembre y con 
la necesidad de res tablecer I ~ capac idad hospitalaria perdida en el menor ti empo 
posible, se organi 7.Ó un programa emergente a fin de dar continuidad a las 
fun ciones del hospital. se identifi caron problemas prioritarios para brindar 
atención eficiente y oportuna utilizando los recursos disponibles. 

A parlir del 2 de dici embre se inicili rn forma esca lonada el módulo de atenci ón 
Materno-In fa ntil para desarrollar los programas de corta estancia, parto de bajo 
ri esgo y hahitaciún conjunta , cons ulta externa, planifi caciún fa miliar y atenciún de 
urgencias (iincco-obstélri cas 

1987 El 1 º de octubre se reinauguró la torre de hospitalización y durante noviembre 
1111c10 su ocupación con las Oficinas de Gobierno y la Unidad de Cuidados 
Intensivos en el 2º pi so. 

'" (iONZi\ l ,EZ R .. Benjamín. Irn!!Ji.f.nrmor al ISSS1E es torea de equipo. Cuaderno de Comunicación 
lnlcrna .. Núm. l. Agosto. 2004. Pág. 7. 10. 11. 
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1988 Se continuó con la reorganización de los servicios de hospitalización; en el Jer. 
piso de Pediatría. 4" piso de Nconatología. 8º piso de Medicina Interna y 9º piso de 
Cirugía ( irneral. 

1996 Se intensifican las acciones a favor de la Lactancia Materna, se erradican los 
biberones y se inicia la alimentación con vaso grad11ado para recién nacido, y vaso 
entrenador para pacientes pediátricos sólo en caso necesario. así mismo se 
erradican algunas pr;"1cl icas: l .a separación de la madre y el niiio al nacer y durante 
la estancia hospitalaria, ayunos prolongados, horarios rígidos de alimentación 
entre otros. 

1997 En este año, se inten<ifican las acciones de Promoción. Protección y Apoyo a la 
Lactancia Materna. l•>s días 16 y 17 de diciembre de J 9<J7 el l lospilal es evaluado 
por el Dr. R. Hoyos Ramírez. representante por UNICEF, el Dr. Sánchez Fragoso 
por el ISSSTE. Dr. Arriaran por UNICEF, Dr. Alcaraz por el ISSSTE, quienes 
certilican que el hospil al cumple con las normas y procedimientos que lo acreditan 
como HOSPITAL AMIGO DEL NIÑO Y DE LA MADRE con el grado de 
EXCELENCIA. 

2000 Este año marca una elapa muy importante para el Hospit<tl Regional "(icneral 
Ignacio Zaragoza". ya q11c en septiembre de este año se obtiene la Cerlificaciún 
como llo~pilal di· Calid:ul, con la más alta punt11aciún de la Repl1blica 
Mexicana. por lo que se certifica con grado de ~:Xt:f<:Lf<:NClA . 

El 25 de octubre se i:valúan los 28 pasos de programa Hospital Amigo del Niño y 
de la Madre, obteniendo la ne certificación con grado de excelencia. ( 11 5) 

2.2 Descripción del Servicio de Neonatología 

Neonatología se ubica en el 4º pi so de la torre de hospitalización; cuenta con 5 áreas 
funcional es organizados de la siguiente fürma: 

./ 1 Unidad de Cuidado<> Intensivos Neonatales (sala abierta), con capacidad para 8 
neonalos: adiciomlment e cuenta con 4 cubículos de "aislamiento profiláctico", que 
se suman a la capacidad para atender hasla 12 neonatos . 

./ 1 Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (aislamiento), con 5 cubículos . 

./ 1 Unidad de Cuidados Intermedios (sala abierta), con capacidad para 12 neonatos . 

./ 1 Unidad de Cuidados Intermedios (aislamiento), con 7 cubículos de reciente 
estructura . 

./ 1 Área de Crecimiento y Desarrollo con capacidad para 1 O neonatos. 

1:1 :'irl'a de Nconalología ta111hi<·11 Clll'llla CPll pnson;1l de cnkrnicría capacilado para brindar 
cuidados integrales y dt: espec ialidad al neonalo sano o gravemente cnkrmo. con la 
filosofia de trabajo en equipo. se lleva a cabo el programa de Lactancia Materna, con 
buena aceptacion y participación por parte de la madre. 

Aunque el :írca de Toco cin1gía se cnrncntra en la planta baja (;'1rca de q11iri1fanos, 
recupcruciún y urgencias). t:xis tc comunicaeiún y coordinaciún entre dicho servi cio y el 
:írca de Nconatología para preparar con antelación la unidad en la que se recihiní al ncon;ito 
y brindar los cuidados del recién nacido a su ingreso con el grado de competencia que 

11 ~ Zamudio S. , Ma. de la 1 .uz y Cols. Diawóslico Siluacional. Op. cit. 



60 

merece y que ha de ser e l rn(1s alto. e incluso prever la renta de unidades como: (ventilador, 
incubadorn o cuna térmica). en caso necesario. 

Para atender al rec ién nacidn se cuenta con: <¡ventil adores de prcs iún positiva, 4 cunas de 
ca lor radiantt: , 2<> incubadoras (se incluyt:n las de tras lado) . .1 monitort:s lnlimt 
c lc ctrocardiogd firn~ y 2 m(1s con oxi111ct.ro . 1 oxirnt:lro de pul ~o . carro rojo dchidamcnte 
equipado y fi.mcional en cada unidad de cuidados intensivos, 6 equipos para vcnopunción , 
2 equipos para venodist·.cciún pctfüítri ca y cateteri smo umbilical. 1 báscula cié.et.rica, 
básculas pesa-behes, 2 glucómetros. ropa estéril y equipo empotrado de succión de aire y 
oxigenación, adc1mís del maleria l de consumo por dotación . ( 111') 

2.3 Valoración del recién nacido 

fJ11f11.'i de lde11tificucitin del Recié11 N111:id11: Nombre: J{..Qrncro /\llaro R. N. Sexo: 
Ma;;culino Peso al nacer: J_J50 kg. Expediente: !lJJCM H,&221) LZ <lrupo y Rh del 
bebe: O positivo !'echa y hora de nac imiento: Dorni [!gQj_!_dc Noviembre de 2004._ J.2:40 
horas. Silverman Andersen: 2 / 3 /\pgar: .!Wi.. Respiró al nacer: fu Lloró al 
nacer: fu Maniohras de resucitación : fu.,_Lugar de nacimiento: Hospita l l. 
Zaragoza l~SSTJ; Servicio: Unidad Tocoguirúrgica Tipo de parto: Cesárea Talla: 
41 cm. Somalometria: Perímetro cetalico . 28 cm. P.del tórax . 25 cm., P. abdominal. 23 
cm. Segmento superior. ~e omi.!.j.Q. S. inferior. 16 cm. 

Edad gestacional: Por fecha de última regla (FUR); 29.5 semanas, Capurro; 32 semanas 
Diagnóstico méd ico : fü:ci .~J.Ll'Jac ido Pre)ermino (RNPT), Síndrome de_pificultad 
Respiratoriª (SOR) secundario a Enfermedad de Membrana l lial ina (EMI 1) Grado 11. 
Servicio dest inado : Neunª1_u[mia 4" Piso, Unidad de Cu idados Intensivos NconataJcs 
(UC IN) !'echa de revisión : 16 de Noviembre de 2004. Fecha y hora de defunción: Lunes 
17_ de Enero 2005, a las 09:40 horas. 

Datos de lde11ti{it:1u.:ián Per.wm11I de lo.~ P11dres del Recié11 Nflc:ido. 
Nombre de la madre: Eli zabe th Romero Alfaro Edad: 25 años Ocupación: Ama de casa 
Escolaridad: .f.".Jl..t:. Sec_unqªri:'.! 
Nombre del pó!dre: .t'v1ar:92_6.l1tonitll!JertLC<!rdoso Edad: 28 años Ocupación: Policía 
Preve nt ivo Escolar idad : 6" Semestre de Bachillerato. 
l lijos: Una niria J e 1 año de edad. Estado civil : Casados por lo c ivil Rcligiún : 
Católica Domicilio: C. hanci sco (lonzálcz Bocanegra Manzana 2. Lote 1 X Col. 
Miguel Ángel , Ecatepcc Procedencia: Estado Je México Teléfono: S7 SS 04 64 

( 11 7) 

11 6 
M/\RTINE7. M .• J. lyfJ!f1_11_al _tic rn_élodsis_ y ~.crii~.í!!Ul~L~I\'icüL<1.l'....!'i.<;onatolog[ª . Hospital Regional 

"General Ignacio htragoza , ISSSTF. 2004. l';ig. 4. 5. 
11 7 FR/\NCO O. , Magdalena. F:lohoracirín propia basada en : El instrumento de va loración de_ las 
ncccsisJ.adcs '2;í,'i.i_c:_as en los mcnorc..:; de O a 5 años. "Especialización en Entcrmcría Infantil". Oct. 200 l. 
México. Compilado: Nov. 2004. Carmen Carvajal. 
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11 8 FRANCO O .. M. F;/ahoracián propia b{m1da ... Op. cit. 
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De.\uipciá11 de /11 F11111ili11 lticl11J'S.!!do lo.\· A~1tefede11f1'.\' de S11/11d p fülcul de rnt/11 u1111 de 
lo.\· P11rie11te.~ p fo.1· Rel11cio11e.\· A{ccfil'l1.1· de la 1'i1111ifit1: 

NOMBRE EDAD SEXO RELACION ENFERMEDADES 

AITCTIVA 

l l11l'rla Can.loso M. A. _'. X Mase l'adn; Sano 
________ _ _ .¡_ ___ ----·--'---- --- ---+---- --- - - ------l 

Romero Al faro E. 25 Fem. Maure Sana (postparto) ----------- --· ---1-------· ·-------- , _ ______________ _ , 

Huerta Romero M. f'em. l lermana Sa na 

Romero Al faro R.N. Mase Es el paciente Con Alteración del patrón 
resríratorio. 

! tuerta Cardoso E. >45 Mase Tío raterno Diabelcs Mellitus 

1 ksco11ocido ' / Mase Sobrino Nclrúpala 
r :1lcl'llo ,__ ____ .._ 

l l 11crla Cardoso '/ '/ Mase Tío ratcrno Cúncer de rrúslala 
- ·- · ··- -···-· -

Desconocido 'I Mase Abuelo 
materno 

Acciuente aulomovilístico, camina 
con mul etas . 

A111í/isis Je la estructurn .filmiliar: Se consideran con lazos familiares fuertes, en los 
momentos diflci les ambos esposos se apoyan. 
(11 9) 

Detección de las necesidades según el modelo de Virginia /lemlerson 
l. Hcspirar: Neonalo en el 2º día de vida extrauterina. Los rulmones están enfermos 

ror dis111inuci1'in del :;url:1cta11lc (se refiere esquema de mad11raciún comrlcto). estú 
dada por vcntilaciú11 mecú11i ca en modo as islo-cor1trolada (fose 111). con tubo 
rndotraqucal lijo ca libre 3 rnm . de di ámetro interno, con los siguientes parúrnctros 
del ventil11dor: ciclado por minuto (cpm) de 72, presión pico inspi rada (PIP) de 29, 
presión rositiva al final de la espiración (PEEP) de 3 eml-120. fracción inspirada de 
oxígeno (Fi02) de 100 %. flnjo de aire de 10 lit ros por min ., con uria relación 
insriraciún-espiraciún (R l:F ) de 1 :2.0 y ti emro inspirado (TI) dl'. 0.40 segundos.¡\ 
la a11sc ultaciú11 se escuchan campos r11lmonan:s con buena cnlrada y sa lida de ;1irc y 
se observa clevacio11 del lórax sincrúnica con el ventilador. El bebe presenta 
coloraciún rosada de los tegumentos lo que se corrobora con la satu rac ión de 
ox igeno de 96 % por ox imelría de pulso, la frecuencia cardiaca es de 140 latidos por 
minuto. 

" º Documento: Expediente clín ico. Del Recién Nacido: Romero Alforo. Hospital ISSSTE Zaragoz;~ UCIN 4° 
pi so Nconatología. Noviembre de 2004. Com¡iilador: Carmen Carvajal. 
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Ilacín l'l 6" día Úl' vitJa, por la larde el bebe se encuentra ,un lus siguknlcs 
par¡jmctros de ventilador: cpln 50. PI!' 20. ¡'EE!' 3 cl11 1120 . Fi02 65 %. Ilttio 10 
tpm .. R I:E de 1:1.4 seg .. y TI de 0.50 seg. Oximclría de pulso de 95 %; durante el 
"Invado IlfI)Jlljuial" dc~alura h a.~ I;¡ gO %. eun IIcrmdu capilar de 2", óanosis 
mwcrada de las cXlrcmidilllcs. Taquicaru i<:o con re que fluctúa enlre 170 'J I RO por 
minutO!. Se obxrva rcgiún precordial hipc rtlin:irnil:a. JI cn l1 ~ccuc llcia de la 3[)Crtura 
de comlllcl() artl'rioso ( I'e A l. ~e escucha suplo cardí,l eo JI la auscul tación, los 
campos plllmunar~'s con a,h;cu.1!1a cnlrada)' salida de ai re. 

En d 12u día de vida por 1:, m~ilana. JI 1<1$ 01):00 hs. el bdw presenta deterioro 
súbito dc las cundiciunes generales. dcsalufIl CI1 furma importante con evento 
cinnolicu ¡;el\ernl i:.:~ do y soOr ... vino un raro e~fdi()rfeSlli m!!lri n, ('1 cual se pudo 
fevcrlir cun Innni"hr;l~ de ,esuci lncitin, .~e enCllnlrú (jue el lub" ... ndlllrnqueal c~t ~"a 
IlarciHllllenle ohst'uith, por m( )l:U y se re ülhlha restableciendo la limcitin 
respira l"ria y \:nneetll llll" :11 venl il:ul"r eOIl l u~ s i J.!lI klllc.~ 1'1I1lil1ll'lros: Cllm 45. 1'11' 
111, 1'1] ] ' 4 CJlll 120, aum~nta In Fi0 2a lOO %.l1l1ju de II Ipm. , R 1:1-: 1:2.2, TI UA(1 
seg 1:1 pesu del b\:he ah" ra c.~ de unu g. !'u, 1:1 tilrde, la I'C es de 1(,11 C"1l 
Icndcnci~ a la In(jllieardia ha st~ de 2UI\ latidus pnr mln. (",,,,,ilnren 
clce!rueardiognilieul. A la auscultación se escucha adccuada entrada y salida de 
air~ en pulrnunes. eun abundantes es tertores finus. 

2, Ne('('s idad d I.' hchef y e!)fller: El n~'Onalll rerrnanecc Cll ayuno por la via oral 
d ... bido :1 la intuh;,...iOII ... ruJntrallueaL Se encuentra C!lI1 .,",1U1a ' lrug:íslriea lija a 
deri\'nciéln. Sus reljUl:rimientos hídricu·ealúricus sun cuhie!1ns por vín i ntr~venus~ 

cun sulución de tipo glucosa al In % ml¡ ~ elcetroliws. Ill!rll elida K horas. El 
abdom<.:ll es bl~ndo )' deprcsi hle a la palp.,ción y se ausculta I'crislar.~is . El 
perímetro abduminal es de 22cm. El dexl rOSlix es de ,'litre 100 y 120 mg. I lacia el 
6" día de villa inicia con nutrición parcntt:ral 1 01~1 (NPT), a !favcs de cmcter venoso 
umbil ical. El peso del bebe en este momento es de 1,38U g. 

J . Ncee.~itlHd dc eliminar: No hay evacuación por el momento hasta el cuano di~ que 
s<.: pn:senla con caraclc r í~t iell de rn<.:cunio chicluso. Presenta gloho vesical cun 
:1IJ1nl'ntu de VOIUrrll'll sllllr:.pt'Jhkn, con ~eciún meeimi<':'1 se oblienc orina de color 
amari llo Ir¡¡nsparentc. En el 6° dia de vida. hay diurcsis pre.~enr e dc caracterí sticas 
amaritlH d ara. tndavio Itc rS;ste el glnhn vt:si<.:al. s\.' fl-'Co leetll mina para valorar la 
función ren!ll y pr<.:s<.:nta <.:vacuadÚn de tipo mcconio Ir¡¡ns i<.: iunal (mucosa verde 
ohscura escasa) bajo estílllulll m<.:cánicn con tcrm{¡metm de ti po rcctnl. 

". Ncees;IIHII de mllvinr Íl'n lo y mllnlt' ner una posídÍln adecuada : El Net>ll¡¡tn s<.: 
observa hi pn.1Ct ivo ddJido a la scdilc ión pafa inducir al StlCl'O. s in embargu 
rl'sfl',nde 11 estímulos t iiclile.~ (l dolortlsos, es capa7. de nmv(' r hra 7,115 y piernas el1 
n,'xión y ge~ tielllar levemente (sólo hasta 3nle., de l pam eortliorrespi r3lorio). Es 
dCJlcnd;~nte pnra aduplar una posiciono hay rdajacion mU.'iCular ptlf s~dac iÓn. 

~. lIunuir y dt s(a n ~'lr : 1:1 Slwñn no cs lisiorúgico, \'sll'! indll¡,: i,lo pm UI1 na rd~icl>' 

sedaule Ilara perrniti r "" manejo venr illlloriu cn 3!tos par;ímetws; adcrn~ s cxiSll,n 
1;ICtOrt'.S :mrhi,·ntalcs. hllllliUlU.~ y del ei. r:'telcr propio de l.' patlllugia d<.: hnsc IIUC 
interrunlpcn el descallS(1 del I>t:bC. 

6. Vt"sli rse y dcsnlldar~I>: Al bth,' ~c le observa rnejor dcsnudo, pm lo qu<.: súlu 
llevará puesto el pai'ial adecuado a su tamai'io, así pucdo apreciar los movimientos 
respi ratl)r;us. en el caso de l nconato con apoyo vent ilatorio por ejemplo, ver si ha)' 
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tliS\K;im;iún Inracu · ~II(I,"ninal. alelen nasal. tiros i ll h:n:nl'l~k~. rclr,1cóún xi lbidcn, 
movimientus ¡¡nOfl11a!c$. cambios de culomcion. u olrns signos de alarma. 

7. Ma nlrnN I~ Irrnllcr:llnn ~nrllnr~1 Iknlru tic Ins limiles n"rm ~ I .... ~: El neonalo 
rcgislfl1 Ullil h;mpcralunl deseada dc cntre 36.S a 37" e, [1m Ijuc se encuentra bajo 
ulla e llll;' r",linnll.: CIl I1 ~<:rv",.:nlll!"l :u lhCf¡,ln 1'11 un 1;" "3.111 .Id (u .. :rp\!. lu tlllC 
pefluílc mantener los I ¡r"iles nurmales y una vigilancill para evi tar pénJidas dc calor. 
Sin cml'oa tgo su prcmalllrc7. determina una tcrmorrcgulación tJuc puede variar según 
los lilChJrcs 3111bicnlalcs II pruflios de la palulogia de base. la coloración de la piel 
tmnbier: nos avisa si l'~is1t'n dislcrmias tl perdidas inscnsibles a truvé~ dcl sudor o 
,li,lllm'sil,: mi"nlms u!Y.;n\'amus al pal·icnh: . 

8. J\.bntcner el CIlUpO limpio, r uichulo y los t~~umcntos pr () tc~ido~ : El nconato sc 
ubserva con tinte icl¡'rico c~da \·C7. mas atenuado dehido a la exposición a la 
fototerapia con 1m: hal,igena. l .lls c aractcrí~ticas ,Ic Su piel con presencia de 
" r ~nugo" ~n <:a r~. tmn<:o y extrcmidad~s. es1as ul1ima~ alc(1adas por manchas 
cquirnúlicns pruvlI',; adas pur 1:ls jluncinn<:s cn S¡¡¡II.~ ,·sl).C<: ilkados. En el <:ue llu sc 
Ilbserva una excoriad!>!! en ¡;J pliegue. En general es1:i limpio y protegido de caUSilS 
exh.: rnas que lo pllcllnn altcmr. !.U!' emcten:s umhilieaks limpios y rllnei(lna' c.~ . Se 
observa bien hidnll:ulu. los primcru.~ días desde su nacimiento con edema muderadu 
de miembros infcriores. 

9. ~:vilar ries~ .. s u pdij!rus del enlurn,,: Se uhsnvan me¡lhlas ¡k seguridad en tOT!lU 
ni ncormtll emnn t~~ 111 e tllla r:ulillnle tu" haran(blcs. c()modid:tt l <:fln rup~ c.~I Cril. 

dcsemm. suh(c nll culehtill de !l¡;II:1 a t'·!lIpt.· ratuta similar!l 1:. del reci,:n nm;idu. que 
no haya perdidas dc calor. o ruidus, luces y c\lntaelos exe\:sivu~. ~e uhservan 
t¡nubicn med ;d~s de hi¡;;e lle por lot.1o el "er~<!nólt ele ~:dml lInc illt~rvic ...... en su 
atendiin y lI l1e los a[h1ratos funcionen bien; ya que el bebe requicre de alta calidad 
para garanti7.11r su sa lud. y tranquilidad durall1e su estancia. Si el bche logra egresar 
sano del huspitaL cuenta con una vivienda de caractcrisl ica.~ adecuadas [hua su 
seguridad: dC[larlam~[\tu prupiu. tle coocreto eon servicios de urbani?lciÚn 
¡nlrauomici liarios de agua pnlahle. sistema de drenaje. energía eléc trica, te léfono, 
¡;.1S r disposición de b!l~um a travt's de carro colector. no animales. Con cocina. sala 
comedm. dos recamaras y un bailo. Cuentan con medius de transporte colcctivo en 
la localidad (microbús-metro). Un aporlc económico mcnsual de S S.200"" pesos; la 
informadún ruc obtenida a través de interrogatorio directo a los padres del bebe. 

IO.CornunkaTSc con los ,kmal<: El bebé se mantiene dormid" la mayor parlc del 
tiempo. sr: le observa tranquilu; por otra parle. t.1!ltbicn cmite algunas 
gesticulaciunes. abre y cierra los párpados. se ubse rva llanto inaudible por la 
presencia del tubo cndotr¡lqucal ITET). y movimientos leves de estiramiento y 
(]cxi"n CUIno bllStjUetl ,1 tk e~t a h¡ 1¡ 7;ld¡'¡n ;\nle al gl'lIl eSlimul,,; es : •. ~ I CUllU' el 
I1 C" lIl1tU se cum lmica. I.os [hldres pueden hablarle y t().Carlo suaveme nte en breve 
duran te [¡l visita. 

1 t . N¡· ... ·s idacl 11" rellli'l,llr Ilraelil'IlS rcl¡~iO.~lll' .~¡ ·~ün 11. rl' d e elldll IInu; En I~t c caso 
"plica ~"n los fl<1drcs y ~e "bserv,; que eunvinieron l'O hauti7.1r1". le Iluskron MMCo 
Antonio flOr nombre y durante las visitas mo~traron interés y pret).CupaciÚn ante el 
eSlado de gravedad: colOC3ron alguna pequeila imagen re ligiosa a la cabecera del 
pacientc y en silencio uranan por el. 

12. Necc~hhlCllh.' ITI.bajllr de modo que nO! s intllmos salisfeeh05 con lo realiudo: 
Todos nos esforzamos por lograr la recuperación de la salud del nconato 
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gravc rnCrH C enfermo, en esle caso sometido a 1 ~ rase ltI de venti lación "osistitla" y 
orientada hacia la función normal de la respiración. 

O . • Iuga r o parlifipn en alguna aclividatl rl' frcaliva: Con el nconalo grave esta 
necesidad I!.~ ditió l. úe cuhrir, sin C ll1h~ rgu .'>C ()h~crva I]IIC cxisle una disposiciún 
pllfl proporcionar un enlomo tranquilo al neona!u (música clásica. mooular el 
vHlmucn de la VUi' es muy im¡JOr1anrc. sU¡lYidmJ de nlOvimicnlns e inlcrvcllc iún 
mínima necesaria). Scsion~s de ale\; IO. son una !o rma de acciones recreativas. 

14. ÁI'rcnd "r, descuhrir u sa lisfar cr la Cllrius icl:ul d e manl' r a 'I IU: l,,,ndu'1.u 11 IIn 
dcsarrnllu y una ~Iud nllrmalc~ y usar los rCC lIl"liOll tlis punihlc~ . Se tiene la 
nhscrVillld a conrimm 11"e aplica cun el personal de s,1lud )' el rwofcsional de 
enlc rrm; ria Ik lem: r un Iralo dignn rara CfOn el ra~knle y In ¡hmilin (los rmtrc~). de 
~e r nmllhlcs. a ll1 ig~" l e5. cordia les y enncilindores. nlcnder 11 ~u dudas y 
Jlrc"CII¡mcinllc.~ acere:1 de su hij". brindar u!ln ¡mlahra de aliento" e"ns" lar al hcbé 
durante el lIan lo y dnJor. h.1hlarle y !Il(lslrar inleres )' sensibilitlad. Informar 
VcrM'.mentc suhre su estado de sn lml o derivRt a l o~ radrc.~ con el médico tratante 
p.1r:r ese electo (se indien n 105 p.1drc.~ suhre el horario de vi.~ i t a. las normas que 
dche n seguir dur¡urle ~II pcrmanencill en el lirea; JlCHl i1 r ident ificación. USII de la h,11a 
t¡uirIJfgica. lavado dc manos, modular la Vlrl'~ locar al behe. rccihcn oricnl3ciún 
sobre la laclancia malr rna). Hacer esto nos repcrcule en una mejor clllidcz humana. 
El neormlo debe llegar a desarrollar lodas sus capacidades y polencial con el más 
alto nivel de salud posible. 
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2.4 Diagnósticos de enfermería y Plan de Cuidados por Necesidades. 

NECESIDAD DE RESPlR\R 
Diagnósticos de Enfermería i6 de nol·iembre de : OO.J 
l. Patrón respiratorio ineficaz re \ai.: ionad f' i.:on la alte:.ición de los pulmones. manifestado por cianosis. ti ros intercostali:s y retracción xifoidea. 
2. Alteración en el mantenimiento de la salud relacionados con la Eniermedad de membrana hialina y 01.!ticit dd factor surfactant i:. manifestado por afec.::tación del estad"-"' general. 
afectación bioquímii;a y acidosi s. saturación <70'?10. disminución de la temperatura corporal. edemas y ol iguria. 'hi ,: 
Objetivos 
Mantener un aporte adecuado de oxigenación . suplir al neonato en la necesidad de respiración alterada a través de apoyo ventilatorio en fase IU y i:vitar la acidosis. 

Intervenciones de 
enfermería 

Fundamento de las acciones de enfermerill E•·a/uación 

Ayuda a la ventilación. {cuidado : P:nron resp1ra!ono mericaz: La msp1rac1ón o es¡:;irac:on no proporc iona una ventilac1on adecuaJa. La extra~c1on Je secreciones de las n as aercas mediante L.1 venti lacmn 
de la ca.nula endotrnqueal que 1 l:i. mtroduccion de un c:u eter de aspiración en la \·ia aérea oral y/o la tráquea del paciente, d:i iugar a una Yent1la i..:ion adecuada. ·: rne..:amca es 
garantice la ventilación mec<inica 1 .:-(;! • .'t\\'J. en modo 
efectiva). (l 0) 1 :i 11..1 La monitorizacion resp1raton a permite detectar los signos iniciales de difkultad respiratoria ~ue incluyen aleteo na.sal y quej ido espi ratorio. De acuerdo as1sto-

con Ja i.:ausa.. las retrac.:mnes pueden comenzar ..:orno subcostales, supraestemai es o claviculares. Si el betie muestra un aumento creci~nte di! la frecuencia : -:-ci ntrolada. 
Limpieza de vías acreas para resp1r.noria , por ejemplo. con patrones de resp1racion en sierra. retracciones. aleteo nasal. quej ido espmnorio y brotes de apnea. indica un emp!!oramiento ¡ 
conseguir una correcta de ia dilicultad. : ., .. ...: ¡ La oxigenación 
oxigenación tis ular. (1 Il i : ri1.1 ¡ d;:I neonato 

:\fonitorización de la saturación de 02. Un ind icador Jcl escado de los sistemas respira1orio . .:ardio,·asr..:ular , . nel"\·1oso cenlral el bd.ie es d color de las : me iora. mediante 
Monitoriz.ación cardiaca mucosas y de los lechos ungueales. El color de un behe con complicaciones 3\'anza Jesde el rosado hasta ia c ianos is penara! y despu¿s a la c1anosi5 '. un · manejo 
respiratoria, y control de la generalizada. La acroc1anos1s se proliJ.ndiza l la acroc1anosis es un hallazgo normal en e l neonato: no as1 !a cianosis .;cotral. que indica la t'.'.XiStl!ncia de un ; J mamko de l 
temperatura que rodea al neonato. problema subyacente). l :. · 1.~ i \-em1iador. se 
(l n l induce la 

Cn mon itor no invasi\'O. t'.'I ox1metro de pulso, mide la cantidad de oxigeno transportada por lo. hemoglobina\' pue1.k valorar de !Onna i.:ont inua d ni\'el de 1 sedacion para 
Monitorización de la saturación de oxigeno.c1on de l bebe. Comprende el uso de un sensor que se aplica a cualquier pane de la mano o el pie Jd ! ~c-t-e y ? Ut'.'de detectar !a camidad Je iuz (de · iog.ra rlo . 
oxigeno (oximetría de pulso ). una fuente de luz en el oximetro de pulso) que pasa a través de un lecho , ·ascular. El monitor lee ia canudad de luz absorbida por la hemoglobma 
cuidar que la saturación de 0 2 sea transponadora de oxigeno y la convierte en un valor de saturación. ~ ¡ ::·1J. - LJ.5 constantes 
mayor de 90%. (l I) \ 'i t:iles se 

Prevenir la hipo.x1a y la acidos is (esto pennite un metabolismo nonnal de Jos tej idos , favorece l:i produ.x1on de su rfactante y previene el cortocircuito r.ormalizan. no 
Colocar al bebe en una posición de recha a 1zquil!rda): optlmiz.:ir el tratamiento con liquidas (evitar la hipovolem ia y el shock. por una par.e. el eJl!ma. en espcci:il el edema pulmonar, por hay hipoxemia. 
adecuada. (1 1) 1 ;i,1J . orrat disminuir las demandas metabólicas; pre,·enir (la presencia) o el empeoramiento de la atelecta.sia y el t'.'dema pulmonar. y m1mm1z:i.r :a ksion ¡ ~1percapnea ni 

Cuidado del patrón respiratorio y 
pulmonar debida a un barotrauma o al oxigeno. i i ¡ a..:1dos1s . 

prevenir complicaciones. (11) , 

l. Aguilar C. Tratado de Enfermería Infantil. P:ig. 1107 
H. Lowd~rmilk D Enfermerfa Materno Jnrilnt11. Tomo 2. Pag. 1025, 1027 
11 1. C loberty . Manual de Cuidados Neonatales . Pag. 372 
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!\ECESIDAD DE RESPIR<\R 

Diagnóstico de Enfermería 19 de noviembre de 2004. 
3. Respuesta disfuncional al destete de l ventilador relac ionado con inmadurez neurológica. ritmo inapropiado en la Cl'tiu.;:;,,n del soporte v<ntilatorio. a la extubacion 
accidental y la limpieza ineticaz de las vias aéreas. •\· 

Objetivos de enfermería 
Continuar supliendo la respiración del neonato con ventilación asistida mantener constantes vitales en límites normales, disminuir !3 ansiedad del neonato. 

lntervenci011es de enfermería Fundamento de las ltcciones de enfermería 

Cuidar el patrón respiratorio. vigi lar existencia de disoc10...:1on \ L1 a~1.1da respir.uoria se retir.i. P?Cº a poco a ml:!'úida que el estado di!! he['e :.i.e:L,~ :C:l t-ebé i:stá listo pra 
toraco-abdominal. incremento de la diticultad respiratoria l,tt ros destetarse de h1 ayuda rcsp1ra1ona una vez que lo~ gases ancriaks y la sa:un..:!or:. ..:.~oxigen o se manri.:n~n 
intercostales. retracción xifoidea, aleteo nasal) . (1 I) '.\ 1-'.'1~1 dentro de los limites nonnaies. Debe haber un esfuerzo respiratorio ade.:-uai:!o ~- ~s;-ont:ineo y el bel:ii: !Jn 

bien debe mostr.ir una mejoria de su tono musl'.ular con un aumento de ia J.:ti,·:J.::..:! . El destete se hac~ je 
Monitorización:icido-base. (l 1 D) :º. 'fi; 1.1 manera gradual~ ~aso a paso. Puede consistir en la extubación del bel'oe . ei ;:';?..$~)~un 51stema de pre51on 

posniva continua Je la ,·ia aerea (CPAP) y despues del destete hacia el ox:ge::o ~n tienda o a 1raves ..ie 
Vigilar cambios de coloración (c ianosis) y vigilar oximetna de 1 cánula nasal. Durante todo el proceso del destete se vigilan los ni,·el~s ..:~ 0x:~ !no del bebe mediante: 
pulso. ({ I) !\' 1bld ox 11netria de rulso. monitorizílción transcutanea de la presión de oxigeno ~ i.:?C: i ~ gases aneriales El 

objetiYO del destete es retirar iodo el sopone de oxigeno. Sin embargo aJ~unos :-~ ::"!S no lo logran. : 1 

Vigilar Jumento significativo de la frecuencia respiratoria respecto 
a valores de refe rencia (40-60 resp iraciones por minutol en el 
recien nacido. {l I) í\" ih .:z . 

Durante el penoJo de destete los proveedores de salud \"aloran al beb~ e:i. t-us..:~ .:: ;1g.nos ,. srntoma.s que 
ind iquen una tokrnncia Jeticiente del prcx.::eso. como un aumento de la fre..: :.:~::.: ia. ..:ardiaca o de la 
diticultad resp1r.uoria, cianosis o una combinación. Si llegan a manui!su.rse. :!~enta la ca.ntidad Je 

Vigilar aumento de la frecuencia cardiaca respecto a va lores de j oxigeno que se esta administra.ndo y el destete se real iza l'.O n mayor knt:rud ::::cmr;:i.s se realizan Ol.r.J.S 

referencia { 120-1 40 latidos por minuto, en el reciCn nacido\. (1 f) i'-" I ,·alornciones. Las ..:ausa_ subyacentes de_ i.ntot er~ncia del de_stetc pueden s_a 1J. .:.:s ;-- ::!.51a broncopu!monar. e! 
!~ iJ . conducto anenoso persistente o una les ton el sistema nerY1oso ..::entra!. · : .. 

~uscultar para escuchar la entrJda de aire a Jos pulmones. (1 I) l\ ¡· Es 1mportant~ dar a los padres informacion cohcren~e y tranquliizarlos so t-re ::1 ;-rog.reso respiratono Jel 
11'1U. bel'oe. Las dcc1s1ones referentes a 13 naturaleza de las intervenciones continua.:..is ..:e:-en incluirse en un ¡:"lan 

1 

muludisc1plinanc:i de cuidados~ hay que cxplic.:i.r la terapia con rTecuenc1a J. ,J. ~:::a . Son nnperativas ias 
Disminución de la ans iedad (inquietud, agitación). (1 ID> ·. · Jctualizacrnnes dianas. en caso de que surjan l'.Omphcac1ones inesperad.as. : - -

~esencia de la enfcnnera con el paciente de manera continua. (11) 1· La presencia continuada de ent'ermeria garantiz:i la ¡;alidad del cuidado~ !J. ,. ? gü~i...:-:J. c-strecha del neonJ.to 
\ 1!-i1d. grJYe. 

l\"NANDA Dh1gnósticos Enfermeros. P:ig. 73. 74,75 
\. NANDA NOC-~IC Resultados e Intervenciones. Páe. t.i.5 
lf EntCnnerfa Materno infantil , Tomo 2. Op. cit .• P:ig. ro2s. 10:9 

Evlt/1111ción 

El bc-bé no mantiene un l 
in1en.:amb10 gaseoso 
adecuíldo, se encuentra una 
gasomc-tría suges1iva de 
;epC"rcusión he~nodinamica 
pro[\abk a persistencia de 
condul:to anenoso con el 
siguiente resultado: ph 7 1, 
pC02 11 7. p02 72.2, 502 
85%. HC03 37 .6. EB -3.8. 
lo qui.: se traduce en una 
ac1dos1s respira tona 
descompensada. 

El bebe presenta 
descompensación : con 
bradicmlia hasta de 90 
latidos por min. que se 
normaliza lentamente hasta 
ot>teni:r 130 laudos por min. 

Se mantienen una vía aérea 
despejada, ; no asi el patrón 
resp1T3torio eficaz 
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NECESIDAD DE AL!:VIE'ffAClÓN 

Diagnósticos de Enfermería 
l. Alteración d.: la nutrición por defecto. rel acionada con la interrupción Je la lactanc ia materna y la intubación endouaqueal (enfermedad y prematurez Jd ni!lo) manifestado 
por dismi nución de peso corporal. ·. 
2. Alteración en el volumen de líquidos relacionado con incapacidad digestiva. manifestado por edema de las extremidades. 

Obje1ivos de enfermería 
El bebé recibirá una nutrición e hidratación adei.:uadas. Se protl!gerá al reci¿n nacido contra infecciones. 

ln1ervenci011es de Enfermería Funflame11ro de las acciones de enfermería Ei·afuacián 
Ins~a l ac.i ?n de sonda orogastrica abicna a¡· S~ util!~ª 5-1..mda . ürog~trica al principio para descomprimi r ..::amara gistr ica de secreciones y evitar Ja El ~eonat 1..' n:1u.:st~a . inesrnb1.lida<l 1 
denvac1on. {l l) , •<'t J d1stens1on abdominal. · ht!modmam1 .. ::i. hac1:i .:1 ::- ºch a de VEü . por 

Administración de líquidos a través de 
una via central l catéter venoso 
umbilical). (! D) .;,,,, 

lo ~uc s~ hizo restricción J;;: liquidos 
Los bebes con ..:omplicaciunes tienen problemas espec iales como resultado de inmadun:z. alterai:iones dd de!b1do a !3 pers1st:ncia dr: ~onducto 
funcionarni.:nto de los sistemas o dese4uiiibrios metabólicos. ·; ,:- ·J artt:rioso. 

La hiperhidrn1acion favorece la insutk1.:n.:ia cardia¡,;a, la apertura dd ductus y la displasia broncopulmonar. I El n::onato :ni..: la ~PT con ..:alculo de 
Administración de nutrk ión parenteral 1 · :"1l: liquidas tNaks .:n l:!O mi. en 24 horas, 
total (NPT). (! 1 D) . con fluJO de ';'lu;:o;a Je 2.6 mg.'kgimin. a 

Los neonaros con !nfermedad de mernbr.ma hia lina (EM H) suelen estar en ayuno durante algumis horas . 
Valorar s ignos de hipoglucemia. glucosa 1 para empezar despacio y confomu: disminuyen los s intomas y/o no exista complicación. ·:- 1,~. 
menor de 45 mgtdl . se valora cada 8 
horas o antes si es necesario para 1 La administración de nutrición parent.:~al total (NPT): es la preparación y aporte de nutrientes de fonna 
control. (I l) i !!-.1d. intravenosa y monitonzac1ón de la capa..::1dad de respuesta del paciente. ! 

Monitorización de líquidos. (f [) '. ' 1 La sati sfac.:ión de las neces idades nutri ..::ionales de un bebe con complicaciones es un aspec to importante de 
los cuidados porque su situacic'n inmediJta y a largo plazo depende de dio. Las sat isfacc1ones efo.::acc:s de 

Monitorización de los signos vitales . (1 I) los requerimientos nucrii..:ionaJes ind iviJualizados del bebé promueven la curac ión y la salud. Para asegurar 
V IL' 1d. una nutricit'n adecuada la c.:nfc rmera monitoriza la ingesta nutricionaJ total del bebé. incluidas las i.:ant idades 

apropiadas Je carbohidratos. proteinas y grasas. En el l°'ebé con Dificultad respiratoria que requic:re un 
soporte vent1latorio intensivo; se ,-alora :1 peso diario. d ,·oiumen de! líquidos consumidos y la ingesta de 
calorias en los bebes que reciben nutrición parenteraJ. ;¡ 

V NANDA NOC-'iIC Op. cit.. Pág. 2~0 . 439. -!40 
1 Tratado de Enfenneria Infantil. Op. cit., P:ig. 11 08 
il Enfenneria Materno lnfantil, Op. cit. . P:ig. 1036. 1052 

concentra..: iN1 de 3 . .:: ºó y ..::on datos de 
laboratorio d! hipoali'iuminemia. 



'iECESllHD DE ELI:\ll:'iA.ClÓ'.11 
Diagnósticos de Enfermería 
1. Deterioro de la diminación urinaria relac ionado con deterioro sensiti\'O y motor. mamri:stado por ··gl oOO" veskal. \' 
2. Riesgo potend al de estret1imiento relacionado con sedacion y disminución d.: la motil idad de! tr:iclo gastrointestinal y estrés l!mocional. 

Objetfros de enfermería 
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Ayudar a la el immación urinaria (mantenimiento de la función renal): proporcionar ;;uidados para la e,·acuacion intestinal : mantener la eliminación intestin:il y !a el iminai.:16n urin.:ma adc--.:uadas: conser.-ar la 
sonda orogti.strica abierta para eliminar las secreciones: y, disminuir la ansied.:id. · 

lnterve11ciones de enfen11err"a Fundamemo de 111.> 11cci011es de e11fermerí11 ! Emluació11 
Manejo d_e li q~1dos ~gUn sus requenmientos, ~enfican<lo que e! calcuiu sea el adecuado para su edad ·¡' Patr?." de ~li mmac.1ón . Ta1_nbién se ~1al~~an los patrones de dim 1n~ ..: 1ón J d La_ . ~liminac1ón 
y peso (d1ures1s honma, control y balance hidnco). (1 () •: bebe. 1nclu1dos la trecuenc1a de la m1cc1on y la ..:JntJ dJ.d. d color . .:1 ;'.' H > la un nana es made..:uada 

Manejo aci do-~aS< . (11 0 ) ,_. 

Moni 1orizac10n de líquidos (programar infusión con bomba1 d 11 

Protección contra intC:cciones: aplicación de precauciones c:standar. desde lavado de manos antes y 
después de tocar al bebe, uso de gorro, cubre boca y bata 11uirurg1c3.. hasta el .:utdado Je ..:ateteri;:s . 
-canula endorraquea l, sondas. limpie7..a de aparatos y del a.rea en fonna penodica. ti I Dl · · 

densidad de !a orina. La valoración de los mon:rnemos intestinaks del tiet-e en relacion 1.:on la 
incluye la frecui:nc1a de la deposición y e l carai.:!::r Qe !as heces. as1 .:orno la l:!ntrada d;: hquiJos. se 
existenci:t de estri:1,m1iento. diarrea o pérd idas ·:!e grasa 1este::norr.:a1 ToJos realiza recolecc1on de 
~stos hallazgos se reg istran . La enkrmt.:ra puede :'ü li1.:Har pruebas de guaya..:ol ¡ orina para examinar la 
para valorar la exis tencia de sangre en _heces . pruebas para detectar azucares ¡ func ión renal. i 
reductores c:n las heces y la determmacion del pH para derintr la maia¡,son:ion ¡ 
Los bebés .:on distensión abdominal inexp licaJa 5e \·aJoran .:on cu1.:.:!Jl> r.:ira j En cuanto :i la 
descanar la presencia i.le hipomotililiad u obstruc.:ión d;;:J tra;;rn eliminacion intest inal, 
gastrointesttnal. : 1 se obtiene meconio 

Vigilancia de la piel: integridad, hidratación, cambios de ..:oloración lni: urovascu lares Jís1alesl. l chicloso ~a.10 esumulo 
eritemas o les iones dénnicas . (1 {) • La valoración de la función renal que incluye diures is y Yalores de !o.bor:uorio rectal aún con efecto 

{balance de niuogenados . cquiht'tno h1droelectr01 111co. nivel de glu.:osal. Los sedante . 
Manejo intestinal '·estrei'timiento" / desimpactac ión (acción mc-dnica o estimulac:ón con termometro bebes prematuros son especialmen1e susccpttbles J !J. alteracion de lo. func1on 
rectal). l l l) \ " renal. Se det>e \alorar la capacidad del bebl! par.i tolerar !a carga de solums y A tra,·es de SOG no 

líquidos. Pueden surgir complicac1ones como la intolerancia a la alimentac ion ha el iminado ningUn 
Manejo de la nutrición: verificar que la NPT sea la indicada, el calculo de componentes sea e l y los descq uihbnos metabolicos del consumo inai:-roprndo de nutrientes . !! tipo de liquido, sólo 
correcto. inicio en horario correspondiente inmediatamente despues de su prei:arai.:ión. realiza r fünciona para 1 
medició~ de gluc~mias para el contro l de _J_a glucosa y reporte de la m~sn:a Fara corregir alteraciones Man.ten~m iento .de la función renal. El sisterr.3. renal inma~uro de~ bet>e d~sc~rnpnmir _ ~3mara 

metat.ióhcas. vcnt1car el goteo de la soluc1on o manejo por bomba de mrusmn. registrar ~11.'.l)ntrol Je ll prete.nmno c:-s mcap.az de excreta. r_ ~d~cuadam~·nte m~tabolitos y .arog.as . gastnca y v1_g1lar el 
liquidas. l l I Dl concentrar la arma o mantener el equtlibno ac 1 do-~ase o h1droelectrolit1.:o. Por gasto por la misma 

esta razon. deben valorarse tanto los liquidas administrados .:orno Jos 
Procurar ambiente tranquilo y realizar manipulac ión mínima. (1 I DI eliminados y la densidad uri nana y reali zar ¡:-ruebas de iabora1ono rar.i 

determinar el equilitino :icido-base e h1drf'eiectrol ítico. Tamb!en se 
Anotar caractensticas de las evacuac iones, su cantidad y frecuencia. realizar labsttx en heces y orina. ! monitorizan los ni\·eles de medicamen1os i:n lx:bcs pretermmo poroue ciertas 
(11) drogas pueden sobrepasar la capacidad de los sistemas mmadw-os rara 

1 

excretarias . 
Realizar lavado gástrico y cuantificar g3.Sto por SOG. (I 1) i 

1 Op. cit.. P;ig. 1108. 11 09 
11 Op. c it .. Pag. 1037, 1038. 1061 
1\" Op. cit . Pág. 86, 9 1 
\ . Op. cit. , Pag. 163 . 167 
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NECESIDAD DE M ANT E:'IER LA TE:\1PERATL RA CORPO RAL 
Diagnóstico de E11fermerla 
1. Tennorregul<ii.:ion inefü.:az rcla..:ionada con inmaJurez neuro lógica y factor ambiental. manifestado por hipo~ hipenennia. 

Objetivo.< de mfermería 
Establecer la regulación de la temperatura cúrporal del neonato entre 36.5° y 37 .2º C , brindar confort ambiental . 

Jntervencío11es de ettJ~rmería F1mdame11to de las acciones de e11fermeri11 Evaluación 

Manejo ambiental de ;;una tc nnú.:a o incubadora a 1 L:i tennorregulac ión del neonato se define como el l!quilibrio entre la produi:c1on. ganan.:1;i y perd ida de .:aior , El bet-e h~ registrado i.:1fras de 
nonnotermia (temperatura de 37º C). lf .D durantt:' e! periodo neonatal. : 1 hipenenrna hasta de 38º C, 

¡ debido prim: ipalmente a foctur 
La regu lación de la temperatura. Los vasos sanguini:os del R..'i están m:is cerca Jt: la supertk ic Je la piel y h.is : am bien tal 1sobreca!enrnm iento 
cambios Je la tempt!ratura ambiental alteran la ternper.:;tura de la sangre y, por canto. intlu; en sobre los centros J e : de 1:1 un idad_ que no ..;uenta 
regulac ión de temperatura <le! hipotalamo Los RN u~nen una relación mri.s grande entre J:i. superfic ie y el pe:'ll ! con s;:-r.sor ··ser\"O· i::on1rol" y 
cort='Or3.l que los mftos ; los adultos. La posi:.: ion Je rk....:10r. Je! r.conato ayuda a prot1.:ge1 lo comr.1 l:i t:'Crd iCa de ...: 3 . l1 ~. · se m.in(ia en ::iodo ;nanual 
porque disminu)I! la can11dat.l de supertic ic: corporal ~xpuesta al ambiente. Los niños w.m b1en rueden redw.:i r ~ a , para !ijar una temper::nura 
perdida de calor interno a través de la superficie corroral mi:diante la vasoconsmc..:ion de ios \"asos sangu ini:os ¡ d.:sea da_ por la mal"lana 
peritencos. · ¡ com.:::Je i..:on exposición al sol 

Cuidado del recién nacido premaiuro para c\'1tar 
pérdidas 1nsi:nsitiks (manejo mmimo. proteger contra 
pCrdidas de calor por conducci on. naporacmn, 
radiación , .:onwcción l . re1rn t1i..:1o n de la lemoeratura (! 
[) ·: - . 

Valoración periódica Je la temperatura. {! J) 

Durante la fototerapia del neonarn. modificar la 
temperatura programada de la cuna o incubadora a 
menos un grado o dos si c:s necesario. para compensar 
con el aum~nto de calor por la fototerapia. t 1 [) !I 

liOp. <it. Pag. T l. 533 . T 2. 1060, 1061 , 1081 
l\. Op. <it.. Pag. ~01 
V Op. ciL Pag. 356 

i en una ocasión .• 1demas de un 
Mantenimiento de la temperatura corporal. El bet:ii: ,::retámino es susceptible a la inesw.rilidad ténnica como 1 efecto ·· sauna" durante los 
resu ltado de numerosos factores. El potencial de pérd iciJ. de calor es bastante elevado en estos t- e~es Jebido a su 1.::-an · exha u.s11' os de limpieza del 
supaticie corporal en relacion con su peso. Otros factores que suponen un riesgo parad betx prctérmino, Jesdi: d ; 3.rea d~ L"ClN. 
punto de vista de la inestabi lidad Je la temperatura. in..: tu; en: 

./ Minima cantidad de grasa subcutanca aislame 

./ Reser\'aS limitadas di: grasa parda 

./ Dismmucion o ausencia del control reflejo de los capilares de !a piel (respuesta de es;;alofrio J 

./ Actividad inadecuada de la masa muscular \que hace que el bebe prctérmmo sea incapaz de producir 5U 

propio calor 1 
./ Capi lares rt iat'lles (Se Ja.flan con facilidad) 
./ Inmadurez del centro termorrl!gulador del ..::e:-ebro. 

El objeti\"O de la rermorregulacion es crear un ;imbient.! termoneutro_ que es al rempc:ratura amtiiCn1da a !a .:uai ;:! 
consumo de o....:1geno es minimo pero adecuado para m.lntener !a temperatura corporal. .-\ panrr del ..:onoc1miento J;:: 
los ..:umro mecanismos de trans1erencia de ca i or(.::on, -~ión. ..:onduccion, radiac 1on y eYapf1rac1on1 la en1i:nn .!ra 
puede, crear un am biente para d bebe preténrnno en el que se prevenga la mo;:-stabtlidad tennica. Cna fue~t ii! 

regulada externa de calor y la valoración period ica Je la temperatura son aspectos ti.md<unenta li: s tli: !!Stas cuidados . 
il 
Es importante el mantenimiento de la termoneutralidad para favorecer la recuperación de la asti....:ia Pennatal porqu;:: 
el estrés por frio pone en peligro su recuperación. , ! 

VI IBARRA. F. Histona Cl inica de Enfermeria del Neonato, P<ig. Electrónica i1ttr ·. \\WW ;:ur.:l!Ta..or0. n~C':- _¡o !o 0 :.1. ..:~(lillilo 5/defauh.htm 
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NECESIDAD DE M0\ º1)-llE:\TO Y VIA;\/TE Nl '\-llENTO DE LA POSTUR.\ CO RRECTA 
Diagnósticos de Enfermeria 
1. Deterioro 1.k la mo\'tlidad fisil.'.a relacionado con medicación sedante manifestado por flaccidez muscular (atonia muscular'!. :v 

2 . ...\.lti:rJción de la movilidad fisica y de los reflejos relacionada con dolor e irritación. m:mitestado por movimientos involuntarios. 

Objetfros de enfermería 
Brindar !a pos1cion anatomica mas cómoda para el bebé talineación corporal): \'alorar el nivel de mo,·ilidad. de acuerdo al estado del bebé. 

I nten ·enciones de enfermeria 
C uidados de inmovilización tcefalica: para 

lnantener la tijaoión del tubo endotraq ueal) . (! 
) ! 
La as¡:iiración debe d'ecruarse con sumo 
;uidado. Reducir la aspiración faringea. (l I) . 
!!"-•tl 
lvigilan"ia de la piel. 
~irculatorias. (! !) · 

Precauci ones 

Manejo del do lor (con analgés ico de tipo 
Nalbutina). (l l D) , . 

Cambio de posición ísobre todo durante la 
~xposi< ión a la fototerapia continua) . (l 1) \ .r.J 

Fundamento de las acciones Ew1/ua ción 
La mO\'ilidad sirve para muchas cosas. como la expresión de una emoción con un gi:s to no verbal. . la auto 1 Durante la inJuccio~ al sueño del 
defensa, la sat isfacción de las necesidades básii.::as y la práctica de las actividades de la Yida diana y las neonato. para µenmti r el m::meJo 
recreativas. Muchas fünciones del o rganismo necc:sitan de la movilidad para que puc:dan desarrollarse de manera del ventilador con parametros 
ópti ma. Para mantener una movilidad fisica óptima. los sistemas musculoesque!Ct ico y nervioso deben estar a.l.tos ; esto es. durante los pnm~ros 
intactos y ser funci onantes. ·:• d1as. los seJantes y narcoucos 

ac1uan relajando el sis tema 

Para proporcionar un cuidado competente. la pdi.:tica d inica enfermera relacionada con la monlidad n:quiere la '.1. eur?~us...:ula_r d Y !! mnan la 
incorporación de los cono~imientos v las a..-:tiv1dades rcla..-:ionadas ;;on la rnei.:ánica i.:orpora l. El i.:onocim ic:nto de 1 moviJi ad m e?endiente_d ddel 
los movimientos v funciones di: los ~u.lsculos en d mantenimiento de la postura y el movimiento e;:s vi tal oara un cE·u

1
<rpob 0 unaº,. ma~ e:x

1
·tremi ª es. 

desemper)o seguro y el mantenumento de la mov1 1 ad tanto para las en1enneras como para los ~ li entes . . 1
'•·; d ventilad~r. c?n · fases 

~ · · ·1·d "- . ·. . 1 t'e e perm1 l! as1. e mane10 con 

recurrentes de 1mtab1itdad. 
La movilidad puede verse alterada en muchas ci rcunstancias patológicas. La enfermera debe conocer d~ que 
form~ la mo;~l~dad y la inmo\"il idad afectan los sistemas corporales y las facetas psicosocinks y de desarrollo de j¡ La evolución di!! bebe ha sido 
los clientes. " !: torpe y regresiva, ~on deterioro de 

las condtciom:s hemodin<imicas. 
Evitar todo tipo de sobreestimulacion visual . La movilidad hace referencia a la capacidad de la persona de mO\··erse libremente en le ~ntomo . y la in mo,·iJidad J del patrón respiratorio. probable 
3.ctil, vestibular y gustativa. (11 D) a la incapacidad de moverse libremc: nte . La movilidad y la inmovi lidad se comprenden mejor si se toman ..:orno ' daf!o renal y neurológico. 

los dos extremos de un continuo. en el que hay muchos grados intermedios de inmovilidad parcial. ·\ 11 regismindose para el dia 29 de 
Valo rar movimientos anonnales: miodonias. no,·iembre. un evento de paro 
;onvuls iones o movimientos incoordinados Las consecuc:ncias de inmovilidad fisiológica. se define como el grado de compromiso en d func ionamiento cardiorrespiratorio r_eveni~o. con 
·sensibilidad periférica alterada). (I I) : ·¡~¡;j fi siológico debido a la alteración de \a movilidad tisic.a. un evento pos1enor uunedtato de 

1 

cnsrs com·11/sil-·a que como 

Protección del medio ambiente. propiciando Manejo del dolor. Aliv io de l dolor o disminución de l dolor a un nivel de tolc:ronc ia que sea a..:eptable para el secuela . deja ver mas tarde la 
~cguridad para el neonato.(llD) ; ::-- ;u. paciente. Incluye evitar movi mienlos innecesarios para el bebe. ·.1 prcsen~d13 dde tembdloreds finos de 

e:x1rem1 a es. a os por 

nforrnaci~n a los padres. (l l D) i i:>td. 

t Op. <•t.. Pag. l l 09 
IV Op. <it. , P:ig. 143 
V Op. "it.. Pig. 229, 230 

Deterioro de la movilidad fis ica. Limitadón del movimiento independiente. inten..:ionado, del ;.;uerpo o de una o ' cst1mulacion tactil. 
mas extremidades. ~.- : 

Vl Historia Clinica de Entermeria del Neonato. Op. cit. 
\'Jl POITER P. Fundamentos de Entermeria . Tomo 4. Pág. t 5 11 , 1516 



72 

1''ECESIDAD DE REPOSO y sn::Xo 
Diag11ósricoI de E11fermeria 
l. Alteración del sueño reb~ionada ~on la sedac ion (sueño no Fisiológico) manifestado por hipotonia muscular. 
2. Alteración del bienestar relacionada con dolor (intubación endotraqueal. punciones ~ sondajes). manitestado con ansiedad e irritabilidad (movimientos brusco> Je e:-.1ensión , . 
flexión de las extremidades l. 
Objeti1·os de l!llfermen'a 
Mantcn::r el pat rón de sueflo: El bebe tenJrj manejo minimo-suavc:. 

/11ter,.encioneI de 
enfermería 

Fundamento tle las acciones Evaluación 

neonall' - ll 1 D} criti..:o e lnestabk .kl neonato no 
Evitar i!s.timulos innecesaril'S :tl . El su.:ño es la magni tud y el patrón de suspensión periódica natural de la i.:on.:iencia durante el cual se re1,;upera el org. anismo . 1

1 

Desafortunadam::nce el ! srado ; 

j Cn des.:anso y un sueño apropiados son tan importantes para la salud .::amo una buena nutrición o un ejercicio adecuado. Los permile -1Ue se rcsretl! del todo 
Respetar periodos de suc11o y ! individuos nc:ccsitnn diferentes cantidades de suc1lo y descanso. La salud fiska y emocional dependc de la capacidad para 1 adecuadamente la.s horas de 
vigilia en la mt:dida de lo posi[\le '. satisr"::!...: ;!'r cs1as necesidades humanas básicas. Sin las i:antictad.:s apropiadas de su~ño y descanso. la capacidad para 1 sueño. aún cuanJi..l -:sta sedado. 
sin manipular. (1 1 D) : i:onc.:ntrl!se. emitir juicios y participar en las actividades diarias disminuye y la irritabi lidad aumenta. Los clientes necesitan influven d entc'rno bullicioso 

j una at~n.;ión individual izada basada en sus hábitos y patrones de sueño particulares. asi como los probkmas particulares que 1 d e ·la Wlidad d~ cuidado 
Tratar el dolor ~uando ·e : int1uy;:-n .:n el sueño. Las intervenciones de la enfermera deben sc:r ct'c!ctivas para resolver los trasromos dd sueño de duración intensi \ 0 reC"'i'fros de las 
presente t1 ID) 1..: !I ¡ breve l, prolongada. \"íi ¡¡ ,; ~!. conslant.:~ v itales~ ..:-ada tres horas 

i Op. cit. Tomo 3. Pig. 11 09 
VII Op. cit .• Pig. 1274, 127i 

1 . o antes s 1 es nec.:sMio. cambio Je ¡ Cna teoria sobre la función del sueño es que está asociado con la curación y la restauración . ~ ·n ;rd pailai. oximetria ~1 e pulso y 

¡ . aspirac10n bronquial necesaria.. 
, El entC'mo de un hospitaJ o las instalaciones sanitarias para unos cuidados a IMgo plazo y las actividades del personal sanitario 
¡ dificultan el sueño. Con frecuencia d ruido de las alarmas o de otra indole. siem;:>re que sean ponderados provocan molestia e S in emt"ar"o se ~ri ndó des.:anso 
j incomodidad en el bebe grave. ', il ibid. lo mejor p~ible. 
1 
; El surño c:s un proceso fisiológico cíclico que alterna con largos penodos de vigilia. Este ciclo intluye y regula funciones El do lor ha ~iio;;mi u"do al 

fisiológicas y respuestas de conducta. ·, l i :i"11d. terminar las · ~u~ciones 

Cualquier enfermedad que caust: dolor. molestias fis icas (por ejemp lo: dificultad r.:spiraroria) o trastornos de l estado de ánimo. gasnmciricas. 
como la ansiedad o la depresión, puede producir alteraciones dd suet'lo. La .:nlermedad lambién puede forzar al cliente a 
donnir en posiciones a las que no está acostumbrado. Por CJemplo. cuando se tiene inmovilizado un brazo o una pierna. \~¡ 



NECESIDAD OE VESTIDO Y ROP . .\ ADECl' . .\O . .\ 

Diag111ístico de Enfermeria 
Déficil de autocuidadu vestido a..:i.:::i!amiento rela12ion::i.do .:on la dependencia del neonato para supli r ::!'Sta neces idad. '.\. 

Objetivos de enfernreril1 
Favore1.:cr un medio ambiente propi..: io para el nc:onato ..:on cancterislicas de prematuridad. lo mejor posible y en forma continua. 
El beb¿ estará desnudo para permitir la visibilidad y observación .:onstante al monitorizar signos vitales. 

lntervencio11es de e11fermería 1 Fundamento de las acciones i Ei·a/uadón 
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Coloc::i. r al neonato en cuna termi¡;a l' :n..:ubactora a \laneJO ambit-ntal es la manipulación dd entorno del ra..:iente para conse~uir beneri.;il'S El bebé ha cursado gravr:. lo que hac~ ! 
temperatura equivalente ::i. 3 i JC . tI n t~rapeuu.;os. · : indispensabk d rnonitorco continuo y la 

1 

¡ observación al desnudo de su ..:uerpo para 
Vestir al nconato sólo con d pañal adecuad.o a su La desnudez dd neonato en cuna o incubadora facilita a la enfermera limitar la incomodidad · ;:valuar su .:stado de salud o enfermedad 
tamaño. (l 1) durante los i:xamenes, Ja valorat.:ión (inspección, aus..:ultac11..:,n . palpa..:ión), los prtx:c:dimientos ¡ tpatrón respiratorio. cambios de coloración, 

o los cuidados y la observaci<'n ..:ontinua que de el se d.:be tener: en el caso di:: vestir al : movimientos anormales. estado e hidratación 
Mantener la desnudez para observar neonato se hará. con ropa apropiada o elegir solo pañal. j de la piel : como efectos adversos de la 
constantemente movimii:ntos respiratorios. , fototerapia. respuesta m:urológica a estimulos 
colornción de la pie l. estado Je hidratación. En la fototerapia del neonato se hace uso de terapia de luz para disminuir los niveles de: · llanto ó gesticulación. periodos de sue1'o 
catéteres o sondas. eliminacion :.irinaria o intest inal. hilirrubina en bebés recién nat.:idos; para lo cual se requi;:ri: de uso de antifaz e incluso de ; observación tle catCteres y sondas, edema). 
entre otros aspectos importantes. (l l) prorección a nivel genital o bikini que puede hacerse con una máscara facial, J.e .:sta manera el 

bt:be esta desnudo para que toda la luz posible pueda alcanz?.r la piel. . ; Por lo tanto la ausencia de vestido del neonato 
Durante la fototerdpia. colocar antifaz y protecc ión ::-s ..:ontinua. 
genital. colocar al bebe desnudo aproximadamt!:nte 
a 45 ó 50 cm. de la línea de \u.:es y \·oJver cada 2 
horas para exponer todas las supertki::-s corporalt:S 
a la luz. (l l) 11 

11 Op. ci t. , Pág. 606, 608 
IV Op. cit. , Póg. 32 
VI Historia CIJnica de Enfennena del ;\conato. Op. cit. 
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NECESIDAD DE HIGI ENE CORPORAL 

Diagnosticos de Enfermería 
l. Riesgo potencial de in ti::cción relacionado con inmadun:z del sistema inmunológico (inmunosupresiun) . I\ ' 
2. Riesgo de deterioro de la integridad cutiinea relacionada .:on la prematurez. fo~tores mec;inicos, (prcsiUn, punciones) e inmovilización tisica. 

Objetfros de enfermería 
Proteger aJ n!!Onato preténnino contra infecciones nosocomiaks: Proporcionar una nutrición e hidratación adecuadas ~ Proteger !a pid del b.:be contra positiks lesiones ~ Ideniificar y tratar 
precozmente la sepsis. ! 

Intervenciones de e1Ffermeria Fundamento de las acciones Eva/11aciot1 
Monitoreo de los signos vitales cada tres horas ( monitor de..:trocardiog.ráfico y de oximetria Los bebes pretcnnino tienen un riesgo ele\"ado de Los sigm's 'itales del bebe 5on variables. 
de pulso ofrecerán un li:ctura continua) se deben fijar limites Je alarma para FC asi: superior. infección porque sus resc:rvas de inrnunoglobulinas · rnuestrn.n inestabilidad hemodinámica. 
200 latidos por minuto / inferior , 100 latidos por minuto: vs. apni:a 20 seg. (1 I) : maternas se hallan reducidas y su capacidad para sinteuzar ' 

anticui:rpos. al igual que su sistema tegumentario. se ¡ Las medidas de higiene son las 
Cuidado de la pie l (heridas. sitios de inserción de catéteres central venoso o arterial o catéter encuentran deteriorados (pid delgada y capilares fr:igiles). : adecuadas: se enfati zan la ..:uración de 
periférico venoso. fijación con ti:las adhesivas) , y precauciones circulatorias (flebiti s) . 0 0 !\ . .. ¡ catCten:s ..:on intervalos regu lares de 

: tiempo y ..:uidado de;: la permeabilidad 
Manejo de ba.rrera protectora contra infecciones (uso Je ropa estfril en la cuna o in..:ubadora Varios de los signos Y sintomas de infec..:ión en los bebés , para garantizar funcionalidad. asi como 
del neonato, uniforme o bata quinlrgica). (l 1 D) preténnino son inespe¡; iticos t: incluyen inestabilidad el cuidado de la pie l con la aplicación de;: 

Observar técnicas asépticas y las medidas de protección universales. (1 l DJ 

Bafto tibio-caliente en la cuna o dentro de la incubadora. (l I) 

Manejo ambiental; seguridad y confort del Rl'I pretérmino. (l l DJ 

Lavarse las manos. (l l) 

l Op. cit.. Pág. 1108 
!I Op. cit. . Pág. 1061. 1065. 1072 
IV Op. cit.. Plig. 116. 118 
V Op. cit. . 197. 393, 397 

tCnnica (hipotermi a o hipertermia), letargo. irritabilidad. parche hidrocoloide (terapia hUmeda) en 
perfusión deficiente. cambios de color. ictericia . . sitios dt! pres ión (pabellones auriculares) , 
intolc:rnncia a la al imenta(;i ón. \'Ómi to. di arrea.. dirkultad · si tios de punc ión o lesiones dérmicas 
respirmoria, apnea. hipotensión. inestah1lidad de la texcoria.: iones). 
glucosa y ac idosis metaból ica. Un aspecto muy imponante ; 
del cuidado que no se debe evadir es d !avado dc: manos Se lle,·an a cabo las medidas de 
para preveni r las infecciones iatrogenkas. :: · protecci on universales y de protección 

para el neonato. como indi~a la Norma 
Otii..:ial sobre infocciones nosocomialcs 
(PROY-:-:O~t--045 -SSA2-200~ 1 . 
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NECESIDAD DE EVITAR RIESGOS O PELIGROS DEL E'iTORNO, !SEGl.RID.-\D PROPI.-\) 

Diag11ós1ico de enft!rmería 
l . Riesgo de ksión rela..:ionada con factores fisicos. químicos y mecánicos. ,·, · 
2. Ric!sgo de ksión n:Jacionado con hiperbili1TUbinem ia. 

Objetivos de enfermeria 
Favorecer y potenciar un ambiente seguro para el nc:onato. en todo momento: La Hiperbilirruhin l!mia dd bel-ir: se tratará con prolllitud: los niveles Ji: b il irrubina ..:om1.:nzarán a J isminuir de 
inmediato 

Intervenciones de en(ermeriu Fundamento de las acciones Eva/u adán 
Identificación de riesgos po1enciales dt: ksión corporal. ll 1) Se: identifican !os factores 

de ri<sgo en tomo al bebe y 
V1g1 lar la sc:gund:id .:n tomo al pai..:1ente (maneJo am~1ental. colocacmn de 1 S;;: deben apil..:ar los estandari:s presentes o desarrollar los propios para protl!ger a¡ st: ponen en practica las 
barandaks de la .:una 1i:rrn1ca o ro llos de ...:ontenc1011 laterales dentro de la k'S rec1en naudus llUe t:"-ten ba.Jo d cuidado de entenm:na e mc!m .:n 1n1 i:rvcnc1oni:' apropiadas 
incubadora acunanuenw Tamb1en es importante rei..;tlfi..:ar los brazaktes de: ./ Fai.:tores am1'1i:n1.:iks t1lummac1on adi:i.:uada el1m mac10n de n i:sgos 1 ti.;olrn.:acion 1.k ... oh.:hon de 

Suministrar un ambiente prolector t:s bá.sh:o parad cuidado del rccien nacido. 

1denttficac10n del bebe 1dent1..:o al lk los padres " d uso de gatete Je potenciales Je mcendtos. segundad de msralac10nes dectncas agua almohad1t.3 o barreras 
1den11ficai..::1on con fotografía del personal del area de rec1en nacidos (I 1) vcntilac1on tempi:rntura y humedad ade..:uadas) protcuoras) 

./ Mi:d1das de cont ro l de infecciones {por ejemplo usar guantes cuando 
Protei..::cton contra las mtcc.:1oncs. tAphcar las medidas i:s tandar) . Llevar a cabo se entra en conra...:to ..:on las mucosas o piel h:s1onada de los nt!onatos o 1 La gravedad ~kl bebe limita 
aislamiento protector en el paciente potencialmente inmunodeprimido. (Instruir al al coger al bebe para tomar muestras de sangre). pro porcionar al bebe un 
personal y a los padres. sobre e!l uso de buenas técnicas de lavado de manos). (l 1 ./ Factores de seguridad {t!xtremar las medidas para evitar robo de bebes e entorno del todo agradable 
D) identificarse). o confortable. 

Fomento del acercam iento a travCs de mantener presencia de enfermería. (1 r) ., . 

Apovo emocional (ses ión de afecto al bebe). (11) 

Mantener Ja fototerapia según t:sté prescrito: colocar la foto terapia 
aproximadamente a -H o 50 cm. de una linea de luces , al bebe desnudo. mantener 
los ojos del bebe protegidos con antifaz asegurándose que éste no se deslice hacia 
el cuello o la nariz. Se debe <xponer la mayor cantidad de piel posible a la luz, dar 
cami:lio de posición frecuente. ret irar la luz no mas de una hora par descansar del 
antifaz o acunar al bebe. Ofrecer buenos cuidados de la pid ante la presenc ia de 
eritema toxico general .. anotar el patrón de diuresis y eliminación de heces, 
reponer las perdidas de liquidas y observar signos de f;:emicterus.((1 1) ,¡ 

11 Op. cil, P:ig. ó06 
IV Op. c it.. P:ig. 129 
V Op. cit .• P:ig. 406 . .¡ 15 

La presencia de enfermeria implica estar al pendiente iodo t:I tiempo del rec ién El bebe no sutTe lesiones 
nac ido. más aún si es ta grn\1e. por el tratamiento con 

- fot oterapia. como pudo ser 

Las luces pueden produ~ir li:siones oculares s i los ojos no se mantienen cubiertos la excoriación en región 
con :uitifaz. El antifaz para los ojos también puede producir una obstmcc ión de la . perianal por las heces. o 
Yia aérea superior y apnea. asi .:orno lesiones directas en los oj os. oclusión de 1· abr~ión caus.J~a por el 
fos as nasales. antJtaz oftnlm1co. sólo 
la fototerapia continua es mis efectiva para reducir los niveks de tiilirrubina. 1 presentó leve eritema 

tóx ico toraco abdominal. 
La in tem.ipción peric.ldica de la fo toterap ia no disminuye su dicacia y perm ite la piel y mucosas estuvieron 
estimulaóLln sensorial a la \"CZ que da tiempo para el v inculo con l~s padrt:s. El 1 hidratadas durante el 
o i:ljeu vo del tratamiento de la hiperbilirrubini:mia. es a)udar a rt:duc1r los valores mismo. 
sencos de bilirrubina no conjugada del bebe. :: 
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NECESIDAD OE COMUNICA RSE C O:" LOS DE:\1.-\S 

Diagnóstico de e11fermeria 
l. Riesgo de afrontamiento inef;;:cti\'O re lai.::1onado con inmadurez. estrés ambiental y sufrimiento tisiopatológi..:o del bebe. 
2. Afrontamiento famil iar ..:ompromet ido relacionado i.::on perdida potencial del bebe e incertidumbre, manifi:srndo por el in terés (kmosrrado h:i...:ia t:I mismo. 

Objetivo de enfermeria 
Ayudar a los padres a snbrelk\"ar la enferm edad de su bebe: :\poyo emocional. : 

/11ten1e11ciones de enfermen'a F11nclame11to de las acciones Evaluación 
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Favorecer la relac ión mat~mo- tilial. entre los padres : el Los bebes comunican sus necesida(fcs y su íl¡)útud para tokrar la es timulación sensorial El estado de gravedaJ ...!d t-et-.: no . 
bebe indicando que pued~n hab lar con su hijo. tocarlo 0 mediante respuestas fisiológicas. Las t:nfrm1:ras y los .Pª d.rcs de estos deb~n '. por tanto permite que éste pu:JJ ~\.rri!'s_ar 
acariciarlo suavemente. l!Ste pul!dl! emitir gestos 0 hasta pennanec~r alena a las claves. Aunqu.i!' los bi:bes a _termino y~ed:n C-enet.¡¡,;1arse ~e la alguna respuesta. 0 m.:n:':lJe. 

. (I I) 1 l.!St1mulac1ón , esta put:de. por el contrano. pro\·oc ar smtomas t1s 1.:os J e estres y ans iedad pe1manece durm1ct • ..i. lo -lUe 
sonreir. en bebes con i.:omplicai.:iones. produce desaliemo y :i:.:-:.iej:::.J de 

. los padres ante la si tu :J...:;~' n . 
Alentar a los padres para qut: permanezcan Junto al bi:be. Los problemas con los i:stimulos nocivos y las barreras al contacto normal pueden produci r 1 

el tiempo que dure la vi sita. { I l) : ansiedad y tens ión. Las claves di! la pres.:nci::i de hiperestimulación in..:luyt:n esquivar la La relación materna y par.:ma- '. 
mirada. el hipo, las naust:as y la regurgita..: iün Je la comida. Los bebes í.1 t:rmino muestran filial .:s adecuada. la s. 1tua..:: 1.'n se 

Mantener informados acerca de las mejoras que hayan W1 refkjo <le sobresalto y los prematu ros mucven todas sus extremidad.es de manera adopta S! í.:narnente. 
experimentado. (l ¡ D) descoordinada en respues ta a los estímulos nocivos. Puede aparei:er una frecuencia afrontamiento efectivo. 1 

respiratoria irregular o un aumento de la tr: .:uencia cardiaca i:n bebes ..:on sufrimiento grave i 

Reducir la ansiedad de los padres durante 
hospitalización Jel neona10. favorecer vínculos. · 

Contacto y presenci a de enfermería. (l l) -_· 

1 Op. cit., Pág. 111 0 
11 Op. cit. . Pág. \ 0~5 
IV Op. cit. . Pág. 11 . 15 
V Op. cit., Pág. 102 

la seguidos por incapacidad para recuperar la ..:alma. No se eta el vin..:;ilo .:nen~ 
hermanos porque la h.: :::iamt3 del 

El estado de relajación en el bebe puede inferirse por la c;:stabilización de !os signos vitales. bebe sólo tiene 1 a.i'os ..:.: ed:!d y la 
los ojos cerrados y una postura relajada. Li..lS que no están intubados pueden :mitir son idos visi ta es restring ida. 
de arrullo cuando es r:in re lajados. Los yue req uier.:n ventilación artJtí..:ial no pueden 
c:xpresar su llanto audible y a menudo muestran su sufrimiento \:On la p0smra se relajan una 
vez que se sati sfa..:c:n sus necesidndes. Pin~ ard. recomienda la \"üloraci on Je! ll anto dt!I bebe 
como parte de la valoración del desarrollo porque se ha correlacionado ruidos especificas Je 
llan to con ciertas respuestas del ..:omportamiento. A medida ~u: los b ~ bt!s con 
complicaciones mejornn y maduran . responden .;ada \'CZ mñs a los ~stimulos de manera 
autorregulada. no con respuestas discx iadas. los b(!bcs que no muestran un aumento de la 1 

1 autorregulación deben valo rarse en bus..:a de problemas neurológicos . . ¡ 



'óECESID..\D OE '1ANTENER LA CREENCIAS Y LA RELIGIÓN 

Diagnósticos di! Enfermería 
1. Riesgo de cansancio de l ro l 1.k cuidador rel acionado con visitas .:ontinuadJs y estam:ia pro longada del bebe. : 1: 

2. Tensión en el descmpel"to del rol de cuidador relac ionado ..:on la en,\ui.:ión to rpe de la enfermedad, manifestado por angustia e incertidumbre. : 

Objetivo de enfermería 
Brindar apoyo e::moi.: ional o espiritual a los padrt!s del beb~ : \ lantener informados a los padres. ac::rca de los cambios. estadtl de: saJud o eventos ~n d tratamiento dd bebe. 

lnterve11ciones de enfermería 1 · F11111famento de /a,- acciones Eva/11acitin 
Potenciahzar los roh:s. e informar a los padres sobre la n~ces 1 dad 1 Las farmlias pueden t:xperimentar un dudo anticipado cuando se les . El bebe i.:ontinua grave pero e l prom,suco es malo 
de proporcionar afecto al neonato para disminuir su ansiedad. d I j comunica la muerte inm inente de su bebe o la gravedad del mismo en una · para la vida y la función. 
D) \" unidad de c uidados intensivos neonatales. La altaación en las n:lac1ones. :!I · 

cambio de vida y una amenaza muy real contra sus esperanzas y sue1'os para Los papas sienten y expresan las emociones 
Presencia de enfermería todo el tiempo con el bebe, sobrl! todo el futuro pueden afectar la relación cotidiana con su bebe y con el personal. propias de este es tado. Todav1a mam:j:m ansiedad. 
durante la visita., adaptarse al ambiente de cuidados intensi\'os La enfennera debe a~11dar a la familia a elaborar d proceso de duelo. :¡ 1 
neonatales y enscflar el papel \k cuidador. t l I) ' · Se les permite bamizar al hebe con la in ter\'ención 

Poder prever la perdida permite que la familia haga planes, sientan 4ue Je un sal.'.'.erdote. 
Proporcionar ayuda Tanatológit..:a, ante momentos criticos y tienen mas control sobre la situación y Jigan adiós de una manera cspec1aJ . 
permitir su proceso de duelo (colocan imágenes religio5as a la 1 
cabecera dc:I paciente, oran. si es necesario soli citan la 
intervención de un copdlán). (l 1 D) 

Asistir con una palabra de aliento. (l l) 

1 Op. cit.. Pág. 1110 
JI Op. cit. , Pág. 1048. 1151 
IV Op. cit., Pág. 184 
V Op. cit., Pág. 430 of;J 

~~ 
~~ 
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NECESIDAD DE REALIZ . .\RSE 

Diagnostico de E11fermería 
Riesgo de deterioro de la vin..:ulac ión entre los p.adres y el n ir1o rdacitinado con i;:J estado de gravc:dad y prematuridad del bebt. '\. 

Objetivo de enfermería 
Proporcionar a los padres la oportun idad de tener contacto con su bebe. 

/11tervención de errfermeria 
Brindar la oportunidad a lus ¡.:-adres j;;: .:oger al bebe si su 
estado de salud lo permite : o. que: lo ,·ean por mas ti~mpo 
después del horario de visita. \1 !) • 

Sugerir a los padres que hablen suavemente al bebe, lo 
toquen, le canten o escuche música clíisi..:a. (l l) · 

Ayudar a los padres a sobrellevar la en!ermedad de su bebe. · 

1 Op. " it,. Pág. 111 0 
11 Op. "it., Pág . . 197 
IV Op. ót.. Pág. 21 0 
V Op. cit., Pág. 430 

Ful/(fl1mentu de las accio11es Eva/11aciún 
Los padres desean Il'l.'.:u. coger y sujetar al bebe. l'0menran lo suave que ts su piel y s.: r rcocuran por i L.:: cs timulai.;iñn visual, 
el ~1ilio y los sa lp11lli~ios e incluso por proi..:~dimicnws in\'asivos: el masaje ayuda a rt:lajar al bd-'t: y 1 ta.:-til y auditiva son 
estimulad vini:.ulo :H¡;. ..:tivo. ·¡ limitadas debido a la 

j gr:i.n:dad y deterioro del 
Tanto d bebe como ll':i padres tienen un rcpenoriLl de comportamientos que pueden usar para f"1\:il itar 1 ~Siado de salud del hebe. 
las interacciones. Los padres y las madres se sumergen en estos comportamientos de Jcuerdo ... ·on el 
grado de contacto y ...:uidados del bebe. ~: Los padres se muestran 

im·olucrados i;:n el cutdJ<lo y 
cs:Jhlecen contacto con el 
ti.:!:'~. haciendo uso l!n gran 
medida de contacto ver!)al y 
t.:i.:-:11. 
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:\ ECESID..\ D DE REC RE . .\RSE 

Diagnóstico de Enfermeria 
Riesgo de sufrim iento espiritual relacionado a enfermedad ti.; i..: a. ~stn:s tisico y psii.:t'l ligico, estimulación amhiental sostenida (en uni.:iJJ ;:spe,;'.J.1) del hebe y. ansit:dad agotadora para los padres. 

Objeti>o de enfermeria 
E l bebe debera tener un amb iente tranquilo y agradable. 

fnten1encion es de e11/"ermeria F11t1damento.-. de enfermería 
Manipulación mínima del bebe, evitando acciones innei.:es:irias. El masaje ::s unJ l i.' ..:nica que los padres pucdcn apn:nder a apli car :ti t"ebe. ;-~a .:almario 
(1 1) ~ i.:nnsul arlo_ pr01111wer la rdajai.::ión y redt11.:i r la irritabilidad y d !!:mtu y ;!r...- ir .:orno un 

j mei.:anismo Je interacción positiva i:ntre los padres v el bebe. · 
Evitar fac tores de estrés: valorar el empleo de estimulo y masaje ' , 
al bebe. (l l D) ¡ La música promu~,· -= la re lajac ión y su valor tcrapéutil:o se conoce j;:sd.: h::?..:: :;ig!os. 

Mtis icoterapia (mtisica clas ica especial para bebes). (l l) · 

Apoyo emocional y espiritual para el paciente y la 
(padres). V 

il Op. cit. , P:ig. 284. 285 
IV Op. cit. , Pag. 195 
VII Op. cit. , P:ig. 666, 66 7 

famiiia 

LJ. espiritualid.:id J .:muestra una capacidad lmica para amar. disfrutar. cu1jar. te:-:e:-- compasión 
y em:ontrar scn1iJL"1 a ias experiencias diticdes de la vida ._. •. 

L.'.ls situaciones Je estrés grave son s ituac iones crónicas que pueden Ju~ .: ~sde Y3ri.Js 
semanas a '"ªn";. .:. i'Jos . ... como enthmedaJ es tisicas prolongadas. Ct:anto r::.li frecuente y 
;irolongada sea !a sm1ac1ón de estres. mayor es el riesgo para la salud. El dc:; ~--:-ollo de una 
ent"ennedad rela.: it'nada con el estrés , se puede examinar en terminos je Co 11 nnuum salud
enri!nnedad . ...\ m~ida que aumenta el estres de una persona. aumentan g~ü ~.:llmente las 
.:onductas estresantes. to que hace disminuir la energía v las respuesras :dJC'!at!-. :!.5 ··• 

Evalu ación i 
Las inte rvenciones terapéuticas ! 
im pidc:n una adecuada n:lajac ión del !j 

neonato gr11ve. Se tratan de n:spetar 
c ic los del suer"lo. Se: real iza 
manipulaci ón mínima con suavidad. 



NECESIDAD DE APRE:\lJER 
Diagnóstico de Enfermería 
Dificultad o dt:mora para desarrol lar ni:tividad motora. social o para l!Xpresarse. relacionada con prematurez y e:itJdo grave de salud. ·. :: : 

Objetfro de e11fermería 
Prott:gc:r de causas externas que: exacerben la enfermedad e impidan adquirir habilidades o un desarrollo nomial J;:I neonato premaruro. 

/11tervencio11es de t!nfermería 
Valorar pn:sem .. :: ia dt: alterac ión dt!I crc:c1mit:nto ris icu o 
movimit:ntos de auto control propios de su edad (búsqueda Jt: 
hallazgos normales del bebe premamro) ejemplos : 
cuidar el patrón respiratorio que= se encuentra afectado, en busi.:a 
de signos de aJarma. o algunos de los movimientos retlejos que 
son importantes para la supc:rvi\'encia de los recién nacidos. 
detección de cri sis convulsiva. O I) 

!1 Op. cit.. P:ig. 552, 573 
vm Diastnost ico real. 

Fundamento de las acciones 
La valoracion dd reciCn nacido Jehe prl'gr.:sar sistcmá1icamente d>! la .;abeza a los pies 
t:valuando y valllrnndo todos los sistemas es decir, cardio, ·ascular. respiratorio . e-te . Los 
hallazgos proporcionan una base de datos rara poner en practi.;a d procl!so de enfonnería .:on 
los recién nacidos y brindar orientación a los padres. :: 

Hacia el termino t.k la gestación los diferent.:s sistemas anatómii.:os y fisiológicos del l°'ebe han 
alcanzado un nivd de desarrollo y fun..:ionamiento que les pennite una existencia fisica ¡ 
independic:ntc: de la madre. El bebe tiene .:apacidades sensoriales que ind ican un estado de ¡ 
disposición para la interacción social. · 

(l. l. 1 Int; n 1enc1ón Independiente. 1 l. l.) ) Intervención lnterdepeni..lic:nte. f i D. 1 e Inter..-enc1ón Depc:ndiente: conccrtos reteridos en el glosario di= terminas 

Eva/11aciú11 
La interacción en tre los 
padres y el bebe se desarrolla 
s in retroalimentación. pues d 
betie no ha recuperado la 
conóencia, 
domlido. 

permanec.: 
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3. CONCLUSIONES·RECOMENDACIONES 

1\1 empicar el rmK:CSO de alcnción de enfenner¡~ o mclooo enre rm er o, debemos tener la 
ccrtC7.n !le 'lile C~ la mcjnr forma tle ofrecer calidud en el cl/ida,lo al pacicnte-clicutc o 
inúividuo S8no 1) en fermo y a la ramilia. 

Actualmente 1,1 enfermera en la pr:klica clínic~. ~\Jcl c hnccr " nolas de enfermería" breves, 
rutinarias y hasta ilegibles. me atrevería a decir incluso repetitivas <lo mismo hoy que 
mañana): SicIlU(l como es In hoja tk la entermera. un dOl'lllncnto Ic¡,t::lt e l ctwl precisa de 
rnnSlrar In Ijuc se hm;c en lurnn al cuidado del paciente. com.:icr1lC a las enfermeras discilar 
un ((¡nollto adccundo a las eltigencias y demandas de ese cuidado enfermero, bien sea por 
competencias o especialidades. 

I'or olra pnnt. si. la enfermen! rcali 7~1 proceso l"nrl"rrnero todo elliempo en sus cuid<ldos at 
l'aCielllt:. ya que es la persona dd I;:quipo de salud qut: más liempo r~sa a lado dclmismo. 
'Hlnque ~c suslme de relaónnnr con orden cada una de la ~ ell1p.ls. de va loración. 
\li;¡gn(lsticn. jllan ~'I<; iún. ejce\leiún y evalu;¡óún: pnrtlue uún no se iml'lantll cmnn ml!todn 
1':lra el cuidll(ln. ni se ha valid¡¡do . . ~e mcnnsprccin 1"lr ~ II ¡.orado de complejidad IWlf( llIe no 
1llIlCioll:l" siruplclll<.:nle se d<.:scnnuc<.:. en la I'd<.: tka clínica diari.1. Dc ahí la il11l'mt:1I1cin .Ie 
la prnlcsi(m~lil'.aciún ue enfermería pnra adquirir el conucimiento y crear el cf>mpmmiso 
'Iue involllcm nuc.~tm quehacer o mctnpnradigma cnfc.rmcrn. c.~ decir, el t ll idaclu, la 
I'ersuna, la s:lllIcI y el cnturno. I.as nuevas gelll·racione.~ de la carrera de licenciatura en 
l'nfennerin si lo ulilizan corno materia obligada dt: su plan de estuuios. yo creo que si nos 
accrC¡IIl1OS y participamos con ellos durante sus prácticas. pooríaml'S retomar sus 
experiencias. Dt: hecho combinar la docencia y la experiencia nos uebe relroalimentar. 

Desde mi percepción. el I'AE es un proceso dificil de aplicar. cumplicado dc desarrollar 
sohre lodo a la hora ue elaborar d iagnó~ticos de enfermería y fundamenlar ~ada una dc las 
intr.rvencinnes de cnfermeria . porquc al ha~erlo corrCClamcnle en la tcoria significa 
SllSlerllar apropiauamcnle el marco l er)ri~o de las acciones. 1.levarlo a cabo ~n un ámbito 
laboml. en el IllIe se debe delermin<lr cUiile~ sun sus akances. vcnlajas y Ilcwenlajas. e 
impliclI<.:i<)IIes éticas y legales. para la gran mayoria significa un método no lIplicahle I,orque 
la prohlem~li¡,:.a del délicil de cnfermcrllS y con ello las sohrccargas dc Irahajo. impiden quc 
esle S{, pmctique y por 1<10111 se conozca. Pur 01te) ladn. es indispensable adicslfIIfSe en el 
Conocimienlo del método enll-rmero. d~be ser un compromiso del profesional de t:nri:nllt::ria 
pugnar por Uli1i7.1r10 porque desde IlIego también estoy convencida quc el IIlclodo 
enfermero es el modo más acerlado par brindar calidad y calidel'. ue atención al u.~uario a 
rlllestrn cargll. E~ IIn I1ll!lndo lI"e por sus CatllCleriSliCllS: si~ tcnHí,ico y humanisla. rc.~ponde 
a la sal isfacción de las ne~esidad~'S del paciente y/o ramilia. y por sus principios y regla~ 

promueve {'I "pensamienlo critico" , y como en otm momcnto mencioné 'iene un enfoque 
holistico. Tooos estos son algunos de los beneficios que ofrece el uso del proceso 
enfermero. 

Sin embargo. opino que. para que se adopte como nuestro mOOelo. alguno de Ins quc se 
cOllocen dc' las leúric:Js e.~t r'IIÜl·raS reconoc¡d~s. nn lencmllS I~ s condicinnes labonlres ni 
tul turnlcs que IIlIeSlra sociedad demanda. Quil'.as lendri3mns que empel'..llr por !Iisellar o 
cSlruclurar un lilnllal0 adecuado por arcas de especialidad de enrermetÍa. ta l vez establecer 
un proycctn pilol0: lIámcse modelo Ilenderson. Orem. Rogers ti OlroS. ver resulladus y con 
base en dIos. proponer ewil es el (IUI;: má~ se adecua no súlu a un acrea o servicio de 
{'nfermerla. sino tamhién a las necesidades del indiviuuo-c1ienle en cuestión; y de ese ffiOOO 
llevarlo a cabo y validarlo como IIueslro méluJ(). 



K4 

La experiencia que me ¡kja d mCtnun enfermero cun 1'1 modelo dc Virginia Ilcndcrson y las 
Cll lnrn: nc(c.~ ida¡Jcs. aplicado en un nconalo prcmaluro. ha ~ itl o enriquecedor. rccnn01.CO 
que pam poseer dcstrcz., en el manejo del mismo, es ineludible, ohlig¡}lorio. básico 
praclicar lo cun disci plina. para no perder In objctivid:uJ en el abordi'\ie de cada unil de las 
clapas. deslk la valoracion de las calorce ncccsidudcs segun el muóelo: en dunde al 
principio me pareció que no ¡odas se pollían IIplicar tO el caso dcl nconato 11 recién nacido 
pr¡'mnluro con ""llcfa c;(\l1 !Id 1':I1r6n rcspiralmio", si tuación que afec ló scvcrameme su 
salud y lo hnce mas vulnerahle )" dependiente (porque el !leona!o puede tener aulonomiH, 
pero no irH,kpemlcncia). el OtOn310 por su condición de inmadurez lisica y neurológica 
dcmamJa el que se cubran y/o se supllm algunas de sus necesidades como son brindar calor 
(armp:lr). alimentarlo. mantenerlo limpio y confortable (net:esidad de eliminación), sueno y 
descanso tranquilo. brindar un entorno seguro. evitar riesgos o peli llfOs para su integridad, 
eu el caso del bebé: se realizó la valoración y se establecieron prior idades en donde se hizo 
necesario suplir la función respiralnria fundamental para la vida. a traves de a.~ i stcncia 

ventilator ia rnccáoka y una serie de cuidados intensivos espcdlicos encaminados a 
res tahlecer Sil salud. l ~n el dcsarmlln th- I prfl\;n o enfcrlll\:rn. Iwccsielae1cs ellln<l la de 
t:nlllluJicarse CHI1 I"s dCII I:i s. Illalltellcr las crcencia~ y la rcl igiún . rcali /."ci ' ,n . recf\',lciún () 
la necesidad ele aprcndcr todas con fespcctn a l neonflto . h;¡~icarnenle apl icaron hacia Ins 
1l:I!ln's de \;sk: cnelllllrandu elllc la intcracciún y villc II Jaci6n entn' ellos fllt: limitad" y llena 
dc ,lIlgustia por ta si tuación dt! gravedad dd bebe. la evolllei(in de su estad" de salud se fue 
deteriorando. aunque los oh.ieti vos planteado!; pretendian lograr el bienestar del bebe Y su 
familia. 1111 t"dl's se altan/Jlfelll . Pienso (101' existieron 1)letores determinantes en el 
lTlJt~miellto médico. métndos inva~ivos propios cu una sa la de ctl i¡tados int e n~i vos 

ne(mal:lles que sometcn ul nClll1:lhl en un estat!n eonSlantc de eslrés. incluso al persona l 
sanitario. qui7.á en algún momento hubo falta de eliciencin en las inter\'encinnes de 
enfcrmeria (momentn en que se cxw bó el bebé accidcntalmentc) ... s ilUaciones que 
cnfermeria debe prevenir o evitar. Al analizar las circunstancias del bebe y de sus padres, 
éstos se ven in\'olucrados en el plan de cuidados y al mismo tiempo participan de la 
evolución del bebe: por 1011110 . tambien les surgen neces iuades Ilue satisfacer en el mi de 
cuid:ldur. entonces compele a la CnfCnllera actuar de manera opnrtuna y efica7~ pero sobre 
todo en sentido humano (cálido y reconfortante), ensenando como vincularse con su bebe, 
informando aclnrando sus dutlas. 

Estoy de acucrdo en considcrar el modelo tle Virginia Hcndcrson. e/uve para el manejo del 
método enrcmlcro. porque se puede adaptar sin mayor complejidad a un intlividuo en 
ell;I I'loicm de In ~ \:tapas dc Sil vida, tal es el casn del red,;/I /l1It"Íd" I'r('/I'rmÍlJII. Es cues tión 
de a liarll.1r Sil COlloc illlielltn y apl icarln en la praetic:1. Jltlede rcsuhllT válidn y apropiacio .~ i 

sc llega a :Icqllnr y mancj¡lf eun destrei'.a en nllestra.~ inslit ocioll~s de surud () IÍren.~ dc 
¡r¡¡{¡ajo. 

El l'mpleo dd método enfermero es insoslayable, obligatorio y esencial para nuestra 
pnictica prnfesion;¡I, eomcncemflS por estudiarlo y romentarlo. considcremos todos (as) los 
hendicios ete su liSO; desde lucg.n. mindar " /llill,,(/ <'" el I:uidurlo. 

En Me.~ieo c1tema de la.~ tcnr ias es rcciente y 110 existe un /II01. /¡:{o de ""jerm"ri" propio. 
hasta d rnOlllcntu. aunque se llevan a e~bo diplomados y eurs('s sobre el l'nlCcsl1 de 
Atención tle Enfenneria y éste se aplica a nive l docente (las nuevas gcneraciones de 
liccnciadas en cnrenneria. se preparan para apl icarlo a ni vel asistencial) como metodo para 
el cuidadn del pacicnle; en la pr;ictica clínica todavia no se lleva a cabo y hasta cierto punto 
e l personal dcsconoce las ventajas de utilizar el proceso enformero. Aún es indispensable 
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que se dcsalTollc investigación sobre el lema e.~pccl1ic(l. p.1ra rOOcr crear teorias y modelos 
dc enfermería que se ajusten a nuestra rcalidml en términos de salud. 

Sin cmhar¡:o se ha ohscrv¡l(lo (lile la cnnccpci6n qlle rrf,valecc ~glin la v¡~ión que ofrece en 
Tc ladún con d cl/idado, la pa,wmll. I~ .mlud y clel/IOrllo, es la del modelo de Virginia 
Ilcmkrsnn. qlle .~c camclcri~;1 por ser comprcnsihlc. dc fkil manejo por 1"s e.mlll ¡ a l1 lc~ dc 
enfermería. [lUrtIUC 1m dcml)~lrado ser el más útil en Illlcslro medio hasta el momento. 
Personalmente cOllsidero que es el moddo mas apropiado para aplicarlo en un recién 
nacido prclcrrllinu COl1 peso Imjl) para edad gcstaciona1. en la unidad de clI iuados intensivos 
[ll"{lfIalalcs dd hospital gcncralUrgnacio Zaragoz¡f' dclISSSTE. como es el caso expuesto. 
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4. GLOSARIO DE TERMINOS 

f\(.:id()si~: Aumento de la concentración de iones hidr6geno con un descenso del pH 
sanguíneo pur dcb.ljO de 7.35. 

Afronlarnicnltl, mccani~mo de: Cunlquicr csfucr ... .o dirigido al control del es trés. I'ucde 
ser orienlad" hacia la 111l'<.:a e implicar la resolución directa dd problema y los cs fllcrms 
pam :l fmnlar la amcn:l~:l misma. () ser irum rsíquic(l 11 oricnladn hacia la defensa del 
ego con ci lio dc regular el sufrimiento emocional pwpio, 

{\kalosis: ":slado anorma l dc los líquidos cllrpnralcs qUl" se cnrac\t;:riza por una 
lcmlencia hacia un plt elevado, con exceso de bicarbonato o deficiencia de ácido. 

Apnea: Cesación de las respi raciones durante más de (Iuince segundos asociada con 
ciarKlsis gcnerali7..ada. 

I\lclectasia: 1'31010gía pulmonar quc comprende colapso alveolar. 

AlOnia: Ausencia del tono muscular. 

Autonumía : r. Vid~ propia e inuepenuiente uc un organismo. Fig, Cundición del 
inuividuo que no depende de nadie. 

IldJC p.!!:tn·lturo: ncl.c nacido nntc~ de completar la ~emana 37 de gcstación, cualquiera 
qm: .'iCil su peso a l nacn: hclJC pretcrmino. 

Displasia brollcopulmonar: Cambios cnfiscmatosos causados por toxicidad del oxigeno. 

ÜI¡¡Q g~~!!!c i IllJIll: En ('1 dc.~:umll() rctHI. el n[lInem de semanas completas contadas a 
partir delllrilllcr diu de la ¡¡ lt im;1 regla nmmal. 

Edema: Acumulnciún generali7.ada de liquido intersticial. Con róvea: edema que deja 
una pequeña depresión o róvea cuaodo se aplica presión a un área euemati7.ada. 
Declive: edema de la partes inreriores o más declives del cuerpo donde la presión 
hidrostatica es mayor. 

Etica: Cucstionam1cnto sistematico sobre los principios dc la conducta correcta, de la 
virlUU y el vicio, y del bien)" el mal en tanto que relacionados con la conducta. 

I'o totcrania: Utili7..ación dc lu7. para reduci r los niveles séricos de bi!irrubina por 
oxiuación de esta molécula en compuestos hidrosolubles que después son procesados en 
el hígado y excretados por la bi lis y la orina. 

!!il~lxia : l)ispo:.nibilid¡ul in ~u ficientc de oxigeno para copar las necesidades metabólicas 
de III~ tejidos curpurales. 

Ictericia : Coloración ~01~rilta dc los tejidos corporales causada por el ucp6si to de 
pigmclltos biliares (bi lirrubina no conjugada); ¡cterus. 
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Ictericia fi siológi9: Tinte mnarillo d la piel )' las mucosas en respuesta al aumento tic 
los niveles scricos de bili rrubill3 no conjugada. 

, ct crigª-~1tol(jgi cll: Se ohserva por primera ve7. 24 hom.~ dc.~pllé.~ del parto; causada por 
alguna si tuación cunm UI1;1 incompatibilidad Rh 11 AIJU, 

Indcp,s;ntlicntc: adj . Que no tiene dependencia, que no depende de ot ro. Dicesc de la 
cosa que nn ticile n.:ladÚn C\>I1 otra. AulúU0mo. lig. Dicesl' de la persona que sostiene 
sus de rechO!; u opiniones, sin que la doblen respetos, halagos ni amCna7..3S, o de la que 
no busca apoyo o colaboración de los demás en sus actuaciones. 

Jnl~'rvcI1C1{¡n dCl)Cll(hcntc Intervención prescrita (o dclc¡!;lda) por el medico. Acción 
indicada por 1111 métl ico para que la lleve a tabo la cnfcnnera \1 otro miembro del equipo 
dc cuidndus (ID). 

IIlI rrvcnd6n iudern;ndientc : Acción que la enfermera ruede legalmente pre~C rl bi r o 
iuió;¡r imlC¡l\:lldienterm':lIle. I::s lIna Hetividad que la enfermera IlIMlré rea1i ;>Jlf sin 
neccsidad de ulla illd ieaciiHl médica (11 ). 

1rll c r ~cnciün intcrdcI!!,;ndiente: Aquellas actividades que la enlcrrnera l1e~a a cabo junio 
a otros miembros del equiJl() de salud, colaboración intertlisciplinaria (110). 

t'{a rf!,sis ncolI 'llal: \)ejlresiim del sislema Il\:rvillSO cenlral (SNC) del rcót'n mleidn 
eaus,ula p"r IIn lIilrc{,lieu: puede mostnlr dellfesi6n rc.~ p¡ralnriOl. hi pcrtnnin, IClntgn y 
relraso en In regulación tic hltempcratura, 

Ncunalulugia: Rmna de la mcuicina que c-~turli a los cuidauus del nromllo. 

Oliguhidrnnmios: Canl idad anormalmente pequeña o OIusenda de liquido amniótico; a 
menuuo indicativa de un defecto del tracto ur inario fclal. 

~: Diuresis por d"bajo de los 25 a 30 mI durante dos horas consecutivas. 

Oxirnctria de pulso: Mélodo no invasivo para monitorear los niveles de oxigeno 
mediante la de leceión de la cantidad de luz absorbida por la hemoglobina que transporta 
oxigeno. 

I'es~ I!!ü-º al!lileer: merlus de 2,501) g. E~ t o.~ recién nacidns pueden subclasi l1carsc según 
Sil IImdllre;>. y lo adl.~uado de SIl etlad gcslaciona l: 
a. prematurus de peso ~dec lllHlo para la edad gestac ional (prclcnninll con l'AE(,) 
b. prematuros de bajo pcso para edad gcslacional (prelérmino con rIJE(;) 
c. 3 ténn¡nu ue bajo peso para la edad gc.~ tacillna l (a término con BI'EG) 

l'Iennturi,,hd: El naómicntu de UII rCc1l!n nacidu Il rcll! rminn es el que se rmduce 
hasl:r ellilml del ultimo ¡ti:l de la 37". Selllall.1 / 259". día) a partir del inicio de la ultima 
!I')!.I .. . 

Quejido espiratorio: Signo dl' di licultarl respiratoria (cnfermedad de nl\: lllbrana hialina
sJndrorne dc dificultad respiratoria. o SDR- o neumonía avalllada) indicativo del intento 
del organismo para mantener el aire dentro de los alvéolos o para un mejor intercambio 
gascoso. 



Surf.1clantc: I'osroprotcina nCCC~3ria para la ru rn:: i{¡n respiraloria normal que previene el 
colapso alvcolnr (alelcclasias). 

Tcrlllofle!1uladÓn: Conlwl tic 101 temperalura. 

'yeruila9ún IlIcc:inka: I'rinci l'i(ll; gcncrnl\'s. 1.01 vcntilncüín meGÍniea es un 
pnoc,>,!imi<'nlo .k sOI"" r,· vi tal invasivo C(>11 nut1ll·ro~ns er~elOs sobre el sistcma 
eardinpu lmormr. El objeti vo c.~ 0lllimi".1r tanto el intercambio de gascs eOll1o el e.~ tado 
elinÍ\;U con l' i02 y presiones tlcl ventilatlor minirnas. El tipo dc respiratlor cmpl catlo 
pam IIlco1m:llr este nhjelivn ¡kpcndc en p.1Ttc del IIr(>ccsn ll:ltuM¡dco del nL'Onnl0. 
"recrr iea usada par:! atJrn ¡ni~lfilr una cantidad dc oxigeno prctlelcrrninada; requiere ¡k 
inlubaciún cmlolraqucal. 
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6. ANEXOS 

/~'volucitjn teárica - li'11(er111era.\· teáril'tl.\' 

Enfermería es una ciencia joven, tenernos que recordar que la primera teoría de enfermería 
es la de rlorence Nigthinga le. a partir de aquí nacen nuevos modelos. Cada modelo aporta 
una Filosofía de entender la enfermería y el cuidado. 

El marco teórico o conceptual de la enfermería es e l armazón que encuadra y delimita la 
existencia de una determinada forma de actuar. Trata de guiar la acción profesional en la 
función asistencial. docente, administrativa e investigadora. Éste está constituido por: 

-Ideas y conceptos inherentes a la propia disciplina. 
- Ideas y conceptos seleccionados entre otras áreas o disciplinas de la ciencia. 

l..os l' fr:mentos q11e config11ra11 al marco concepltrnl de la enfermería y que están presentes 
en todas las teorías y modelos son: 
-El concepto del l lombrc. 
-El concepto de Salud. 
-El concepto de Entorno. 
-El concepto de Rol Profesional o de Enfermería. 

S 11¡1111'.1·10.1· l!iísico.1· de las ll'orías de enfermería: 
-El homlm.: necesita a la e11fen11cría . 
-1 ~ 1 hombre ti t: nc capncidad propia para me jorar su estado de sa lud. 
-1 .os conocimientos de la enfermería a lo largo de la historia se han relacionado con la salud 
y la enfermedad . 
-El hombre interacciona constantemente con el entorno. 
-Mejorar la sa lud es una meta de los cuidados de enfermería. 
-La salud es ur1 valor positivo en al sociedad. 

Al gunos obietivos de los modelos de enfermería: 
-Formul ar una legislación que regule la práctica y la formación de enfermería. 
-Establ ecer criterios para medir la calidad de la asistencia, formación y la investigación en 
la enfermería 
-Orientar e l desarrollo de los di fe rentes sistemas de proporcionar cuidados de enfermería. 
-Identificar las competencias y objetivos de enfermería. 

Tendencias de las leorías de enfermería: 
La tendencia naturalista: También denominada ecologista, se incluyen en este apartado 
los conceptos formulados por Florcnce Nigthingale, que enfoca los cuidados de enfermería 
corno facilitadores de la acción que la Naturale7.a ejerce sobre los individuos enfermos. 

La tendencia de suplencia o ayuda: Los modelos representativos de esta tendencia son los 
dt: Virg inia l lcndcrson y l>orol ca Orem. Estas auloras conciben el papel de la e11ll:rmera 
como la realización de las acciones que el paciente no puede llevar a cabo en un 
determinado momento de un ciclo vital (enfermedad, niñez, ancianidad), fomentando 
ambas, en mayor o menor grado, el autocuidado por parte del paciente. ( 12º) 

120 DUEÑAS F., .losé Raúl. Cuidados de Enfermería, "Evolución teórica''. España. Actualización: 
t 1.01.2001 hllp://www.lcrra.es/pcrsonal/ducñas/tcorias7.htm. Compilado: t 7/ 11 /2004. 
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La tendencia tic interrclaciím: En este grupo se incluyen los modelos de l lildcgard 
Peplau, Callista Roy, Martha Rogers y Levine. Todas estas enfermeras usan como base 
fundamental para la actuación de Enfermería, el concepto de relación, bien sean las 
relaciones interpersonales (enfermera-paciente) o las relaciones del paciente con su 
ambiente. ( 12 1

) 

Clasific:u:ifin de los modelos de enfermería seg1ín las corrientes del pensamiento, 
teorías utilizadas: 

Modc_!!_¡~ de interacción: Se basan en la teoría de la comunicación-interacción de las 
personas. Se basan en las relaciones entre las personas. 

El foco primario está 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 desa rrollar diferentes roles. El principal objetivo del modelo a conseguir es 
obtener logros determinados mediante la interacción reciproca. 

Destacan dentro de este modelo las siguientes teóricas: Orlando ( 1961 ), Riehl ( 1980), King 
( 1981 ). 

Modelos evolucionistas: Se centran en la teoría del desarrollo o cambio para explicar los 
e lementos de una situación de Enfermería. Son útiles en cualquier campo de la Enfermería 
relacionado con la edad. 

Tratan de enfatizar el crecimiento. el desarrollo y la maduración de la persona. 

El foco de atención primario es el c11mbio de la conducta de la persona en una dirección 
particular y fijada. Dicho cambio puede predecirse y ocurre en unas determinadas fases o 
etapas. El principal objetivo del modelo es potenciar el crecimiento personal del individuo. 

Destacan las siguientes teóricas: Thibodeau ( 1983), Pcplau ( 1952). 

M.!:>51!,:lo de l(!s necesidades: Parten de la teoría de las necesidades humanas para la vida y la 
salud corno núcleo para la acción de Enfermería. 

Tienen su base común en las necesidades humanas para la vida y la salud, como núcleo de 
acción enfermera, basadas en la teoría de la motivación y personalidad de A. Maslow. 

En el desarrollo de su teoría, Maslow define cinco categorías de necesidades que se ordenan 
por prioridades en cuanto a su sa tisfacción, y establece que primero se han de satisfacer las 
necesidades de orden más básico (al menos la mayoría de ellas) para pasar posteriormente a 
satisfacer las necesidades de orden superior. ( 122

) 

Las categorías de Maslow son las siguientes: 

• Necesidades fi s iológicas. 

• Necesidades de seguridad. 
• Necesidad de amor y pertenencia. 

• Necesidad de estima . 
• Necesidad de autorrealización. 

121 DUEÑAS F., J. R. Cuidados de enfermería. lbid. 
122 !bid. 
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La cobertura de las necesidades tiende hacia el perfeccionamiento, el fortalecimiento y el 
desarrollo sano de la persona. 

Destacan las siguientes teóricas: Henderson (1966), Rogers (1970), Orem (1980), Roper 
( 1 ')80). 

l'yf9delo.s __ dc_ J51s .s.istem<1s_: IJsa11 la teoría general de sistema~ como base para describir los 
elementos de una situación de Enl'crmería. 

l ~ I concepto de sistema constituye la noción centrnL entendiendo por tal el conj11nto 
organizado de elementos o partes que actúan e inleractúan coordinadamente para alcanzar 
determinados objclivos. 

Existen dos tipos de sistemas: 

1. Sistemas cerrados. Se basa n en sí mismos. se consideran aislados del medio 
circundante, no existe en ellos importación o exportación de energía en 
cualquiera de sus formas. 

2. Sislemas abiertos. Funcionan con base al intercambio con el exterior; todo 
organismo vivo es, ante todo, un sistema abierto. 

Destacan las siguientes teóricas: Roy ( 1980), Jhonson ( 1980), Newman ( 1982). (' 23
) 

Los modelos conceptuales refl ejan la riqueza del pensamiento enfermero que está 
continuamente en evolución. Las diferentes escuelas ponen énfasis en diversos elementos, 
según las épocas en que las concepciones se han elaborado, que son guías para la práctica, 
la formación, la investigación y la gestión en ciencias enfermeras. (124

) 

121 l>lJEÑ AS F .. .l. R. Cuidados dr 1,;11jámería. Op. cit. 
"'Ki:rouac. Suzanne. El ocnsamicnto enfCrmcro MASSON. 1996. Op. cit. Pág. 57. 
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Marc:o Teórico de la Patología 

SÍ NDROME Dl é DISTRl 'S J~ ESl'IRATORIO / l·:N FERMEDAD 1>1 : l .A MEMHRANA IJIALINA 
La causa principal del síndrome de distrés respiratorio (SOR) es la inactivación o Ja falta 
dd surfactantc pulmonar adecuado. Las manifestaciones de Ja enfermedad están causadas 
por la atelactasia alveolar dif11sa, el ederrm y la lcsiún cel11lar consiguientes. Después las 
proteínas séricas que inhiben la función del surfactante se extravasan en los alvéolos. El 
aumento del contenido de agua . la inmadurez de los mecanismos para la eliminación del 
liquido pulmonar. la ausenci a de aposición alveolocapilar y la poca área de superficie para 
el intercambio de gases, típicos del pulmón inmaduro, también contribuyen a Ja aparición de 
la cnfCrmedad. Los progresos significativos realizados en el tratamiento del SDR incluyen 
el auge del diagnústico prenatal en la identificación de Jos recién nacidos con riesgo, la 
prevención de la enfermedad medi ante la administración prenatal de glucocorticoides, la 
mej ora de la asistencia Perinatal, los progresos del soporte respiratorio y el tratamiento de 
sustitución del surfactante. (' 25

) 

A. l'actol'"es de riesgo l'crinatal 
1. Los factores que afectan el estado del desarrollo 1mlrnonar al nacer incluyen 

prernaturidad, diahctes materna y fact.orcs genéticos (raza blanca, antecedentes 
de SDR en hermanos o sexo masculino). Las malformaciones torácicas que 
causan hipoplasia pulmonar, como la hernia diafragmática, también pueden 
aumentar el riesgo de déficit de surfactante. El déficit de la proteína B del 
surfactante debido a d¡:fectos de un gen provoca la proteinosis alveolar 
congénita. grave, habitualmente letal , que en sus primeros estadios puede ser 
s imilar al SDR. 

2. Los factores que pueden deteriorar de forma aguda la producción, 
liberación o íunciún del surfactantc incluyen la asfixia Perinatal en recién 
nacidos prematuros (p. ej ., secundaria a Ja hemorragia anteparto o en algunos 
gemelos que nacen en segundo lugar) y la cesárea sin trahajo de parto. Los 
neonatos dados a luz antes de que se inicie el trahajo de parto no se hcncfician 
de la acción de las hormonas adrenérgicas y esteroides liberadas durante el 
trabajo de parto, que aumentan la producción y liberación de surfactante. 

B. Predicción prenatal 
1. La determinación prenatal de fa madurez pulmonar puede establecerse mediante 

exá menes de líquido amniótico. La predicción prenatal del riesgo de SDR es 
importante porque contribuirá a las decisiones sobre el traslado de la madre a un 
centro Perinatal. la admini straciún de glueocorticoidcs para acelerar la 
maduración pulmonar fetal y el aporte de surfactante artificial. 

2. Recomendamos el tratamiento materno con glucocorticoides si parece inminente 
el part.o de un feto con SOR 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 análisis del líquido amniótico, así 
como en aquellos casos en que puede posponerse el parto para permitir que los 
glucocorticoides ejerzan su acción. El beneficio óptimo se observa 24 horas 
después de iniciar el tratamiento y continúa durante 7 dias, aunque un 
tratamiento de menos de 24 horas también mejora el resultado. Las 
contraindicaciones del tratamiento con glucocorticoides incluyen Ja amnionitis u 
otras indicaciones para un parto inmediato. El tratamiento materno con 

125 CLOllERTY. John P. I STARK, Ann R. Manual de cuidados neonatales. MASSON. 3ra. cd. Barcelona, 
España. 1999. l'iig. 371 . 372. 
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glucocorticoides induce la producción de surfactante y acelera la maduración de 
los pulmones y de otros tejidos y órganos fetales, lo que reduce la incidencia de 
SDR,, displasia broncopulmonar, persistencia del conducto arterioso y 
hemorragia intravcntricular. 

C. lliagnústico postnatal. El nconato prematuro con Sf)R se identifican con signos 
clínicos poco después del nacimiento. Estos incluyen taquipnea, retracciones 
costales, aleteo nasal, quejido respiratorio y cianosis. El aspecto radiológico clásico 
muestra pulmones de bajo volumen con un patrón rcticulogranular difuso y 
broncogramas aéreos. ( 126

) 

Características del recién nacido prematuro 

Prematurn estable 
La prematurez representa el 8-9% de los nacimientos, 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 días de 
vida, por lo que se considera al prematuro un recién nacido de riesgo elevado. 

Tratamiento integral 
Una vez estabilizado el neonato se justifica una vigilancia basada en cuatro puntos 
particulares: respiración, termorrcgulación, alimentación e ictericia. 

H.es¡1i ración. 
l ~ s de tipo abdominal : e levación del abdomen a la inspiración seguido de un 
aplanamiento a la espiración. 
El ritmo es periódico : 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 duración variables de acuerdo a 
la etiología, periférica y/o central. La repetición de las apneas justifica 1 a 
monitorización del niño y un tratamiento sintomático. 

Termo..-rcgulación. 
Cuando más bajo es el peso al nac1m1ento, mayor es el peligro de hipotermia, siendo 
muchas veces una agresión irreversible, particularmente en prematuros extremos en los 
cuales las pérdidas insensibles son muy elevadas. ( 127

) 

12
'' CLOl IERTY. John I'. Ma.l!u"Ld.t; ct!i,taJJ!~UJ.l'9~l!lalc~. t999. ll>id. Pág. 371 , 372. 

127 /\llUED /\ .. J.R. / Cols. !'Y.!lfJ!!l!:!_D~oc\ó!imienlos de Nconatología. Instituto Nacional de 
l'crinalología, INPER. México, 1998. l'ág. 139, 140. 
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Los mecanismos de defensa contra el calentamiento excesivo son igualmente insuficientes; 
el neonato responde con vasodilatacion periférica, incrementándose las pérdidas por 
evaporación, la temperatura central rápidamente puede llegar a 40° C. 

l .os hechos anteriores hacen indispensable el empico de autorrcgulación, por lo que todos 
los cu idados y manipulaciones deben realizarse en el interior de una incubadora. Limitando 
al múximo el tiempo de apertura de las compuertas; para mantener la temperatura cutánea o 
axilar de un recién nacido pretérmino desvestido en 36.5º C con mínimo consumo de 
oxígeno. se requiere una temperatura en incubadora entre 32-36º C de acuerdo a la 
madurez, tamaño y actividad metabólica del neonato. 

Alimcntaciún. 
La alimentación 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 alt.:rnativas: 

Ictericia. 

J7órrnulas industrialiwdas. 
Fórmulas especiales adaptadas para prematuros por tener un alto contenido 
en proteínas, minerales y calorías . 
Suplementacion de vitaminas A D y Cal igual que hierro polimaltosado. 

En especial en el recién nacido pretérmino debe vigilarse la hiperbilirrubinemia, debido a 
que en ésta población es más frecuente y pronunciada por inmadurez en la función hepática. 

Otros. 
Se realizarán exámenes de escrutinio semanalmente para analizar 
hematocrito y n;ticulocitos, así como examen general de orina. 
El niño se debe pesar diariamente en condiciones idénticas y una vez por 

semana realizar examen neurológico. El peso. la temperatura (corporal y de 
la incubadora). perímetro abdominal y técnica de alimentación se anotarán 
en la hoja de observaciones. 
En el curso de la hospitalización se debe hacer una exploración 
ollalmológica. 
La participación y ad iestramiento de la madre en el cuidado de su hijo son 
importantes, ya que, disminuye los problemas posteriores de relación al 
ambiente familiar. ( 12

R) 

Problemas de prcmaturidad , relacionados con la dificultad de adaptación extrauterina por 
la inmadurez de los sistemas orgánicos. 

1. !{espiratorios. Los recién nacidos prematuros pueden adaptarse mal a la 
respiración aérea y presentar depresión perinatal en la sala de partos. Puede 
ocurrir SDR por déficit del surfactante pulmonar así como apnea por 
inmadurez de los mecanismos que controlan la respiración. Los recién 
nacidos prematuros pueden correr el riesgo de sufrir displasia 
broncopulmonar, síndrome de Wilson-Mikity e insuficiencia pulmonar 
crónica. 

"'Al IUED A., J.R. Nonna• y Procedimientos de Nconalología. INJ>ER 1998. lbid. 
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2. Neurológicos. Los recién nacidos prematuros pueden presentar trastornos 
neurológicos agudos, como hipertensión intracraneana (HIC) y depresión 
peri natal. 

3. Canliovasculares. Los neonatos prematuros pueden hallarse hipotensos por 
hipovolcmia (las pérdidas tienen mayor trascendencia debido al pequeño 
tamaño del recién nacido) o disfunción cardiaca y/o vasodilatacion debida a 
sepsis. Es frecuente la persistencia del conducto arterioso, que puede 
provocar insuficiencia cardiaca. 

4. Los problemas hematológieos, especialmente la anemia debida a diversas 
causas, se observan frecuentemente. Los recién nacidos prematuros tiene 
miís tendencia a la hiperbilirrubinemia . 

5. Nulricionalcs . Los nconatos prematuros requieren una atención especial en 
e l tipo, la cantidad y la vía apropiada de los alimentos que se administren. 

6. Gastrointestinales. La prematuridad es el factor de riesgo más importante 
para la enterocolitis necrosante. 

7. Los problemas metabúlicos, especialmente por lo que respecta al 
metabolismo de la glucosa y del calcio, son más comunes en los recién 
nacidos prematuros (especialmente en los mal nutridos, enfermos o cuyo 
ambiente intrauterino era anómalo). 

8. Renales. Los riñones inmaduros se caracterizan por su baja tasa de filtración 
glomerular y su incapacidad para afrontar las cargas hídricas, de solutos y de 
ácidos; debido a ello pueden surgir dificultades al iniciar el tratamiento 
hidroelectrol íti co. 

9. Regulación de la temperatura. Los recién nacidos prematuros son 
especialmente propensos a la hipotermia y a la hipertermia. 

10. Inmunológicos. A causa de los déficit existentes en su respuesta inmunitaria 
humoral y celular, los neonatos prematuros tienen mayor riesgo de infección 
que los recién nacidos a término. 

11. Oftalmolúgicos. En la retina inmadura pueden desarrollarse la retinopatía de 
la prematuridad. ( 129

) 

129 CLOHERTY, John P. Op. cit. Págs. 46-48. 



Instrumento de Valoración del Recién Nacido 

J>a/11.\' tfe lttrnlilkacidn tltl Rec-lén N<1dr/() 

Nomhrc· 
l·>q1t·1 lic11h:· 

Sexo: Peso al nacer: 

h.:d1a de n:u.:imicnto: 
l lorn de nacimicnlo: Silvcmmn J\ndcrscn- J\pgar : 
Rc.r.;pirO al mu:a: Llorú al nacer Maniobras de rcsucitaciún: 
Luga r de nac imiento: 
l"i p<1 de partO" 
Son1atornctria: Pcrimctro ccta lico. 
P ahdomimi l. Segmento superior. 
Edad gestacion;il: Por focha de última regla 1.rUR); 
Di<tgnústicu niédii.:o · 

Servicio: 
Talla: 

Perimclro del tórax 
S.inlCrior 

Capurro; 

Servicio dc~lin:uh Área : 
h.:d1a de rcvi.'iiún 
f'"cch:1 y hNa de clcfünción : 

Dalos 1/e ltlentifil'acilín Personal de lo.~ Padres del Redén N11ddo. 

Nombre de la madre: 
tku1mciún· 
Nombre del padre: 
Ckupm;iún : 
llijo.'i · 
Rcligiún : 
rro{:cdcncia : 
Teléfono: 

/\l¡1 1dfl'i p:tlClllf).'i 

[~] 
Padre..~ 

Edad· 
Escolaridad: 
Edad 
Escolflridad: 
Eslado civ il : 
Domicilio: 

/\ lmcl~•~I Malc11111s 

: ........ ......... CJ···········1·····G ·· ··············· 

Hermanos 

Simbología 

DO [Z] 0 @J@ 
llonrhre Mujer Fa/luimienlo Pncitnfe con problema., 

!<elaciones fi.Jcrh.:s Rcl<it:iimcs 11Chilcs Rclm.:ioncs con cslré:ii ("n) 
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"" FRt\NCO O., Magdalena. Elaboración propia basada en: El instrumento de valoración de las 
!l~Cesidadcs básicas en el recién nacido grave. "Especialización en Enfermería Infantil". ENEO-UNAM, 
Postgrado. México. Oct. 2001. Compilado: Nov. 2004. Carmen Carvajal. 
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l>e.11;aipdán rfr la Famili11 Jnduremfo lo.t Anlet"edentes de Salud 11 Et/mi de catfa uno de los Parientes l' /(Is Reladones Afel'fivas 
di• In Familirr 

NOMllRE SEXO REl.ACION AFECTIVA ENFERMEDAD[,~ 

------- -- ------- --- -- ---- - -- -- - --------·----· - -- --- ----- --

------------------ --t---- --------------- --- - --------i 

/\11:'ili sis de l;1 est rm.:l111a fomili;it ; 

l>t'/nchin 1/r las ,,rff.\·itfmfr.\' .H1~/ mm/e/o de Virr.:inifl llentler.wm 

l. J{c·.~pir:1r: -------·----------------------- --------- ----- ----- -------------- -------------

J. NN'esidad dt climin:tr:------------------------ -----------------------------------

Dormir 

7. Manlcner la tempnafura corporal drntro df:'. los Hmitr-s normalt>S:---------------------- -

H. MantC"nrr rl rnrrpo limpio, cuiifad11 y los treumrnt11s tJrnl~idos:--------------------------------------------------------------

9. EvUar rirsg11s o peligros dcl rntorno: ---------------------------------------------------------------------------------------------

10. <:omunicarsc con los drm~s: ----------------------------------------------------------------------------------------

1 l. N1·nsill:ul 1lt• n ·;1li·r.!1r 11r:.dk:1 ... nli~ios:1 .1; sq~ún l:.t rr "" r:ul:. unu : ----------------------------------------------------

12. N<'Ccsidad tic trabajar dr modo qu(: nos sinlamo~ safiskchos con lo rt:tli~:1do:-------------------------------------

1 J. Ju~ar o participar tn alJ!nna :.trtividad rccrr:.ttiva:--------------------------

14. Aprtndrr. drscnhrir o s:ati:- í:irrr la curiosidad de manrra qn' condu7.fa a un desarrollo y 11na salud nonnalrs, y 
usar los rrc11rsos disponihlt'S:------------------------------------------------------ ---------------- -------------------

11 1 lhid. 
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VIRGINIA HENDERSON 

y 
EL MODELO DE 

LAS 14 NECESIDADES 
FUNDAMENTALES DEL 

SER HUMANO 

BEBÉ PRETERMINO, ES 
AQUEL QUE NACE 
ANTES DE LAS 37 

SEMANAS DE 
GESTACIÓN 
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ELNEONATO 
PREMATURO CON 
PESO BAJO PARA 

EDAD GESTACIONAL 

-· - · - - -- -- - --- ___ J 

SE CONSIDERA AL 
PREMATURO, UN 

RECIÉN 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 

LA EXPLORACIÓN 
FÍSICA DEL NEONATO 

PRETERMINO 

Fe ' ' ' •d '' ' '· ' , ,,,, ,.,_ 1'.' . ' ... , ""'"-'-"'' ' '"'"";""""'~ 

INTER VENCJON DE ENFERMERIA EN LA UCIN 
----·- -- -·--·------ ----·--- --- --------------------- - ---· - ---------



104 

CONTINUUM DEL CUIDADO ENFERMERO 

' ' • \ ·. ~~ 
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LA RELACIÓN 
MATERNA Y 

PATERNA-FILIAL 
ES ADECUADA 

PRESENCIA 
CONTINUADA DE 

ENFERMERIA 
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