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Plegaria de un Recién Nacido de alto riesgo
a sus Médicos y Enfermeras

Si, ya sé; soy un recién nacido con problemas.

Mi vida depende en gran parte de ustedes. Mis posibilidades han mejorado
también gracias a ustedes. Pero... jPor favorl... a quien mas yo necesito es a mi
madre. Sé que no soy como ella me imaginaba; sé también que quizéas ella esté
triste o se sienta culpable, pero yo la quiero igual... y sé que ella también a mi.
Pero... jpor favorl... dejen que ella me vea, dejen que ella me toque y acaricie. Si
ella no ha venido... debe ser porque atin nadie le dijo que podia. Yo estoy seguro
que con s6lo mirarnos los dos, y mi padre, todos nos sentiremos mejor.

También quiero pedirles algo a ustedes. Les mentiria si les dijera que estoy
contento. La incubadora hace mucho ruido. El colchén no es comodo. A veces
tengo frio. A veces mucho calor. A veces tengo hambre y a veces tengo sed. La
tela adhesiva me lastima la piel y mis pies tienen grandes heridas. No entiendo
mucho por qué tengo que sufrir. Supongo que es el costo de mi curacién. Pero sé
que casi todo depende de ustedes. Piensen un poco mas en mi, yo se los
agradezco.

Los veo trabajar a mi alrededor. Los oigo hablar de mi. Sé que se preocupan. A
veces me asusto al verlos, sobre todo cuando vienen hacia mi con agujas. Pero
también me asusto cuando no los veo. A veces paso mucho tiempo sin ver a
nadie. jQué horrible es no poder llamarios cuando los necesito! [No me dejen!
Dependo de ustedes. Mis padres y yo confiamos en ustedes.

Algunos sé que me quieren de verdad. No sélo como profesionales, sino como si
yo fuese uno de sus hijos. Me doy cuenta por la forma en que me tocan, ain
cuando lo que me hacen es doloroso. Otros sé que no me quieren, quizas porque
significo més trabajo. Me tratan con rudeza y sin afecto. Pero yo les pido... si no
me quieren, por favor no me cuiden. No se engafien a si mismos porque a mi no
me engarian. Sé diferenciar una caricia y el afecto de una agresién y el rechazo.

También sé que algunos de ustedes son mejores, mas capaces. Yo no pretendo
que soélo ellos me cuiden. Tu que eres nuevo puedes hacerlo pero, por favor... si
tienes dudas, si ves que no puedes, llama al mas capaz. Requiere mas valor decir
que no sabes; que ocultarte protegido por mi silencio. Yo nunca te denunciaria.
No puedo. No quiero... Tu te condenarias solo.

Gracias por cuidarme. Autorizo a Ia Direcclon General de Bibligtecas de |
UNAM 8 difundir an formato electrémico oﬁ;'mo e?

contsnido de mi trabajo recepcional.
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1. INTRODUCCION.

La enfermeria es unica debido a su amplio enfoque en la comprensién y
tratamiento de la salud de una persona. La enfermeria ayuda a los individuos,
familias y grupos a determinar y alcanzar su capacidad potencial fisica, mental y
social, y para lograrlo dentro del desafiante contexto del &mbito en que viven y
trabajan. La enfermera necesita ser competente para desarrollar y realizar
funciones que promuevan y mantengan la salud y prevengan la enfermedad. En la
enfermeria también esta incluida la planificacién y prestaciéon de asistencia durante
la enfermedad y la rehabilitacién, y estan comprendidos los aspectos fisicos,
mentales y sociales de la vida que influyen en la salud, las enfermedades, las
discapacidades y la muerte.

La enfermeria es un arte y una ciencia. Requiere el entendimiento y la aplicacion
de determinados conocimientos teéricos y practicos y se vale de los conocimientos
y técnicas derivados de las humanidades y de las ciencias fisicas, sociales,
médicas y biolbgicas.

Las enfermeras dedicadas a la practica clinica y mas aun aquellas que se dedican
a dar atencién al paciente pediatrico se enfrentan a una interminable variedad de
situaciones que engloban pacientes, familiares, profesionales sanitarios vy
companeros. Cada situacién presenta nuevas experiencias con nuevos problemas
que afectan el cuidado de los pacientes, distintos enfoques en la resolucién de
problemas y diferentes perspectivas de la forma de actuar. En las situaciones
clinicas es importante que la enfermera piense de forma critica y rapida para que

el paciente reciba en primera instancia el mejor cuidado enfermero. Dentro de la



amplia gama de problemas de salud a los que se enfrenta la enfermera en la
atencioén del paciente pediatrico tenemos a la Asfixia perinatal.

La asfixia perinatal es uno de los agravantes del desarrollo neuropsicomotor del
recién nacido; es considerada causa importante de mortalidad neonatal. La asfixia
perinatal puede ocurrir dentro del Utero, durante el trabajo de parto o durante el
nacimiento. Ocurre basicamente por una deficiencia en la provisién de oxigeno
para el organismo y por la perfusion ineficiente a nivel celular del feto o el neonato.
En la actualidad se considera asfixia neonatal cuando ocurre una acidemia
profunda, con un Ph menor de 7 en via arterial comprobada en el cordén umbilical,
apgar de 0 a 3 por mas de cinco minutos, signos clinicos de secuelas en el
periodo inmediato posterior al nacimiento, con convulsiones, hipotonia y coma.
Esta patologia afecta a unos mil recién nacidos anualmente y se presenta con
frecuencia en la poblacion infantil sobre todo en zonas marginadas de nuestro pais
o en zonas donde la poblacién no tiene acceso a los servicios de salud o que
carecen de informacién adecuada para asistir al control prenatal.

La atencién de enfermeria, en este caso se enfocd a un recién nacido con asfixia
perinatal el cual cursé con convulsiones e hipotonia en las horas siguientes a su
nacimiento, para su atencién, valoraciéon y aplicacién del proceso atencién de
enfermeria, se tomé como base el modelo de Virginia Henderson ya que ella es
una de las precursoras mas significativas de la profesion de enfermeria, y su
modelo como marco conceptual es aplicable en todas y cada una de las

diferentes etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria.



El trabajo inicia haciendo una revision teérica acerca de lo que se ha considerado
histéricamente como cuidado de enfermeria, para continuar con un andlisis de la
profesion de enfermeria y de la propuesta teérica de Virginia Henderson y
finalmente abordar el tema de interés que es el Proceso de Atencién de

Enfermeria con cada una de sus etapas.

La segunda parte del trabajo aborda en forma préctica la aplicacién del Proceso
de Enfermeria en un neonato con hipoxia perinatal. Para ello se llevé a cabo la
valoracién de este paciente teniendo como base las 14 necesidades de Virginia
Henderson. Con base en esta valoracion, se elabora un plan de atencién en donde
se plasman los diagnésticos enfermeros que se consideraron pertinentes, se
elaboran los objetivos a alcanzar y se planifican las intervenciones de enfermeria

para finalmente hacer la evaluacién de las acciones de enfermeria.

La elaboracion de este trabajo resulté muy interesante por la serie de
implicaciones que tiene el nacimiento de un nifio que cursa con asfixia perinatal. Si
bien es cierto que la mayor parte de los neonatos nacen sanos y listos para
enfrentarse a los desafios del mundo exterior, no todos son afortunados. Algunos
que cursan con asfixia severa quedan con secuelas neurolégicas de por vida,
siendo este evento todo un reto para el personal de enfermeria ya que debe de
estar capacitado para atender éste tipo de emergencias y ser capaz de
sistematizar los cuidados de manera exitosa a través de un Proceso de Atencion

de Enfermeria. Es dificil para la mayoria de los padres aceptar que su hijo no es



‘normal”, en muchas ocasiones los padres (especialmente la madre)
experimentan ansiedad, complejo de culpa, frustraciéon e ira cuando se les informa
sobre el estado del pequefio he aqui una gran tarea para el personal de
enfermeria que debe de apoyarlos y permitirles expresar sus sentimientos acerca
de su hijo, invitarlos a participar en el plan de atencién y sobretodo ser su guia en

el cuidado del nifio.

Para enfermeria, el abordar este tipo de padecimiento con una metodologia
explicita, permitié, ademas elaborar un plan de alta en donde se buscé cubrir los
aspectos educativos del cuidado al recién nacido en el hogar y lograr con ello una

participacion activa de los padres en el cuidado del neonato.

El trabajo finaliza con las conclusiones a las que se llegé en el presente trabajo.






2. JUSTIFICACION.

El futuro de la enfermeria augura cambios y retos continuos. Las enfermeras del
futuro necesitan una amplia base de conocimientos para prestar cuidados. La
enfermera ha de convertirse en pensador critico, capaz de tomar decisiones
clinicas y educadora de los clientes en esa amplia gama que es la atencién
sanitaria. El ejercicio de la enfermeria ha demostrado su constante flexibilidad al
responder a los cambios demograficos, econémicos y sociales, es por ello que en
todos los &mbitos de la salud la enfermera es un elemento clave de la asistencia
sanitaria, y es a la vez la que sufre dia a dia la carencia de personal, la carencia
de insumos y es a la vez administradora, docente, instructora, guia y prestadora

de servicios de salud.

El personal de enfermeria es un valioso recurso para trabajar en el primero,
segundo y tercer nivel de atencioén y constituye en todo el mundo uno de los
grupos mas numeroso e importantes dentro del sector salud. Es por ello que, dia a
dia la enfermera debe de actualizarse para ser competente en su area y buscar

el camino hacia la profesionalizacién de enfermeria.

Dentro de este camino hacia la profesionalizaciéon, encontramos que la enfermera
busca ya no sélo obtener el titulo de enfermera técnica, sino que busca acceder a
las aulas universitarias. He ahi la razén de esta tesis el cumplir con un trabajo de
titulacién que lleve a obtener el titulo de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia

que permita contar con profesionistas que puedan participar y ser propositivos en



la solucién de la problematica de la salud de la poblacion mexicana en lo

referente a cuidados de prevencioén, promocion, curacion y rehabilitacion.

El trabajo de eleccién fue el de aplicacion de un Proceso de Atencién de
Enfermeria en un neonato con asfixia perinatal. La razén de haber elegido esta
opcién de titulacion es porque se considera que el Proceso de enfermeria implica,
razonamiento cientifico y permite a la enfermera organizar y prestar cuidados de
enfermeria de calidad, ademas de permitirle identificar, diagnosticar, y tratar
respuestas humanas ante la salud y la enfermedad situacién que sélo hace la
enfermera. El motivo de haber elegido un neonato con asfixia perinatal es porque
cada dia aumentan los casos de recién nacidos con esta patologia, y porque la
asfixia perinatal es causa de que un numero importante de nifios presenten
secuelas neurolégicas debidas a esta circunstancia. Es una situacién que se
puede prevenir, evitando asi la discapacidad que produce. Esta patologia afecta a
unos mil recién nacidos anualmente, causada por enfermedades propias de la
madre, como una cardiopatia, adiccion a alcohol o drogas; del embarazo, como la
preeclampsia o la diabetes gestacional; accidentes durante el parto, como el
desprendimiento de placenta entre otros. Afortunadamente en algunos casos se
puede prevenir mediante controles del embarazo, que descarten o traten la
preeclampsia, diabetes y todas las enfermedades de la madre que pueden afectar
al feto; a través de una buena atencién de parto si se sospecha que el nifio podria
venir asfixiado; y gracias a los protocolos que habitualmente se siguen en los

hospitales en donde el recién nacido recibe ayuda inmediata para superar la



asfixia y es en estos procesos en donde el papel de la Licenciada en Enfermeria y

Obstetricia es vital como prestadora de servicios de salud.

Asi es como en los procesos de atencion hospitalaria el personal de enfermeria
ocupa un lugar sumamente importante por el gran nimero de actividades directas
e indirectas que realiza para la atencién de los pacientes, y es ahi dentro de su
practica hospitalaria que la enfermera aplica todos sus conocimientos de fisiologia,
fisiopatologia, ciencias sociales y de la conducta, y tratamiento médico para llevar
a cabo y prestar cuidados sin riesgo a través de la aplicacién del proceso de

atencién de enfermeria en donde se plasma sus conocimientos cientificos.

El proceso de atencion de enfermeria es la herramienta basica y fundamental que
asegura la calidad del cuidado del paciente, ya que se basa en un amplio marco
tedrico. Por ello, constituye un instrumento que permite cubrir e individualizar las
necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad. Lo que
repercute en la satisfaccion y profesionalizacion de enfermeria y nos permite

garantizar una atencién de calidad.
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3. OBJETIVOS DEL TRABAJO.

OBJETIVO GENERAL:

Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria a un neonato con Asfixia Perinatal,
sustentado en el modelo de Virginia Henderson para proporcionar una atencién
integral con base en las 14 necesidades basicas y asi coadyuvar a la pronta

recuperacion e integracion del neonato a su entorno familiar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1.- Fundamentar el cuidado de enfermeria integral en un neonato con Asfixia

Perinatal.

2.- Realizar una valoracion de enfermeria en un neonato con base en las 14

necesidades de Virginia Henderson.

3.- Formular diagnésticos de enfermeria en base a las etiquetas diagnésticas de

la NANDA segun las necesidades humanas basicas.

4.- Planear y ejecutar las acciones de enfermeria acordes a los diagnésticos de

enfermeria elaborados.

5.- Evaluar las acciones de enfermeria que se llevaron a cabo en el plan de

cuidados de enfermeria.



6.- Elaborar un plan de alta que guie el cuidado del neonato en su domicilio.

7.- Evidenciar las ventajas de la utilizacion del proceso de enfermeria en la

atencién de paciente hospitalizado.
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4. METODOLOGIA.

Para la elaboracién del presente trabajo se siguieron varias etapas; la primera fue
la investigacion bibliografica y documental para poder hacer una seleccién
tematica de enfermeria, posteriormente se hizo una clasificacién, un fichero y se
inici6 la redaccion del trabajo el cual se fue revisando en sesiones tutérales en

donde hubo revisién y correccion de los avances por parte del asesor universitario.

La segunda etapa, se enfocé a la valoracion de enfermeria en donde se eligi6é un
paciente para aplicar un proceso de enfermeria. En esta se hizo la entrevista de
enfermeria a la madre y al padre por tratarse de un recién nacido. Dentro de la
entrevista se cubrieron los aspectos claves de toda entrevista que son la
iniciacién, cuerpo y cierre. En la iniciacion se comenz6é por una fase de
aproximacion y se creé un ambiente favorable para desarrollar una relacion
interpersonal positiva. En el cuerpo de la entrevista, la finalidad se centré en la
obtencién de la informacién necesaria; inicié a partir del motivo de la consulta o
queja principal de los padres y se ampli6 a otras areas como historial médico,
informacién sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas. Para
ello se aplicé una guia de valoracion que se formulé de acuerdo a las 14
necesidades de Virginia Henderson. El cierre fue la fase final de la entrevista en
donde se resumieron los datos mas significativos. Ademas de la entrevista se
utilizé la observacién del paciente que nos proporcioné datos muy importantes,
junto con ello se llevé a cabo la exploraciéon fisica del neonato utilizando la

inspeccion, palpacién, auscultacion y percusién para corroborar los datos
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obtenidos en la observacion y en el expediente clinico, ademas de obtener mas
datos acerca del estado actual del recién nacido. Enseguida se procedi6 a hacer el
registro de los datos en la historia clinica de enfermeria segin el modelo

propuesto.

Una tercera etapa se centr6 en el diagnéstico de enfermeria en base a las
etiquetas diagnoésticas de la NANDA (Asociacion Norteamericana de Diagnéstico

de Enfermeria) segun las necesidades humanas basicas.

Una cuarta etapa, se avocé a la ejecucion o practica profesional en donde se
organizé el cuidado de enfermeria de acuerdo a los diagnésticos de enfermeria ya
elaborados y en donde se anotan las intervenciones que llevé a cabo la
profesional de enfermeria asi como la clasificacién de dichos cuidados como

independientes e interdependientes.

Una quinta etapa fue la de la evaluacion del Proceso de Enfermeria en donde se
evaluaron los resultados de la intervencion de enfermeria, se verificé la
satisfaccion del usuario y se valoré la aportacién de la enfermera asi como el
costo-beneficio de las intervenciones y sobre todo, la repercusién que éstas

tuvieron en el entorno del paciente.



MARCO TEORICO
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5. MARCO TEORICO.

5.1. EL CUIDADO ENFERMERO.

Durante milenios han existido los cuidados y la conservacién de la salud funcional,
los cuidados no se consideraban exclusivos de un oficio o profesién, sino se

aplicaban para ayudar a la persona que lo necesitaba.

Cuidar se ha considerado como un acto de la vida y comprende las actividades
dirigidas a mantener y conservarla, con el fin de que esta continie y se
reproduzca. Es por ello que se deben de diferenciar dos tipos de arte en los

cuidados.

Arte de Cuidar “To Care” segtn Colliere'

e No naci6 de la enfermedad ni de la lucha con la MUERTE.

¢ No es medio de reparacién.

¢ Los cuidados estan orientados hacia la vida.

o Estan vinculados a garantizar la continuidad de la vida.

o A partir del nacimiento y la muerte es en donde se desarrolla la vida y los

cuidados estan ahi presentes.

Los cuidados alrededor de la muerte se derivan de los cuidados alrededor del

nacimiento.

1 Colliere F. “Encontrar el sentido original del cuidado” .P4g.4-8, 1988.
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Arte de curar “To cure”

¢ Es un medio de reparacion.

¢ Es una lucha contra la muerte causada por la enfermedad.

¢ Es la reparacién de las lesiones organicas generadoras de enfermedad.

o También es la reparacion de las alteraciones funcionales y las deficiencias que
conllevan.

o Tratar, no puede reemplazar a cuidar. Los tratamientos no podrian de ninguna
manera reemplazar a los cuidados. Se puede vivir sin tratamiento, pero no se

podria vivir sin cuidados.

Los cuidados alrededor del nacimiento (incluyendo el embarazo y el posparto) ya
sea para la madre o para el nifio, se derivan de las practicas del cuerpo, y las
practicas alimentarias. Es alrededor de estas practicas que se desarrollan la gran
diversidad de cuidados. Lo mismo sucedera alrededor de la muerte. La variedad

de su naturaleza depende de su finalidad.

Los tipos de cuidado segun Colliere son?
o Cuidados de estimulacién. Se centran en despertar y desarrollar capacidades
de respirar, mamar, sentir, entender, ver, sentarse, pararse, caminar, hablar,
permitir el desarrollo de capacidades motrices. Provocan reacciones afectivas,

crea expectativas, deseos, intereses, motivaciones etc.

2 Ibid. P4g.10-12
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En el moribundo se busca guardar en estado de vigilia las capacidades con que

cuenta todavia el paciente sean estas fisicas y/o psicoafectivas.

e Cuidados de “confortacién”. Son cuidados de aliento que permiten adquirir
seguridad, firmeza, favoreciendo la renovacion y la integracion de la experiencia

exterior para que haya adquisicion.

e Cuidados de compensacién. Se propone sustituir lo que aun no ha sido
adquirido. Compensar lo que el nific no puede hacer por si mismo. En el

moribundo busca suplir aquellos actividades que el paciente ya no puede hacer.

e Cuidados de mantenimiento y de conservacién. Tienen como fin conservar,
mantener las capacidades adquiridas a fin de que no se pierdan en el nifio. En la
cercania con la muerte se busca mantener lo mas posible las capacidades

existentes.

e Cuidados de la “apariencia”. Son todos los cuidados que se llevan a cabo para
hacer al nifio atractivo. Algo similar se hace con los pacientes en la vispera de

morir para conservar su imagen corporal

e Cuidados de tranquilizacion. Llamados de relajaciéon, encaminados a liberar

tensiones y tienden a tranquilizar lo que esta en turbulencia, en alteracién. Estos
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cuidados contribuyen a eliminar el dolor o por lo menos disminuirlo. En el
momento de morir ademas de lo anterior se busca hacer un acomparfamiento

hasta el final.

Valor de enfermeria: La enfermera debe continuar su profesionalizacion y su
desarrollo como ciencia a luz de los cuidados ya que en ellos se encuentra la

esencia de la enfermeria.

Cuidar, como acfo humano de cuidado de vida- muerte. La enfermera al ser un
ser humanos igual que el paciente que esta en visperas de morir no debe de
permanecer impasible ante el paciente que se acerca a la muerte si
participamos en los nacimientos de la misma manera debemos participar con

nuestro deber y nuestro hacer en la muerte de nuestros pacientes.

“CUIDAR... ES COMUNICAR LA VIDA, PERO SE REQUIERE QUE EL

PERSONAL QUE CUIDA PUEDA VIVIRLA™

? lbid. Pag.16
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5.2. LA PROFESION DE ENFERMERIA.

Enfermeria es una ciencia joven. Tenemos que recordar que la primera teérica de
enfermeria es Florencia Nightingale, a partir de aqui nacen nuevos modelos. Cada

modelo aporta una filosoffa de entender la enfermeria y el cuidado.

Desde sus origenes fue considerada como ocupacién basada en la experiencia
practica y el conocimiento comun, y no contemplaba el conocimiento cientifico de
la profesién, el cambio hacia la enfermeria como ciencia comienza cuando nace
la primera teoria de enfermeria. En 1852 Florence Nightingale, con su libro "Notas
de enfermeria” sent6 las bases de la enfermeria profesional, ella intenté definir
cual era la aportacion especifica de la enfermeria al cuidado de la salud. Su
concepciéon de la disciplina gui6 la practica, la formacién y la gestién de los
cuidados enfermeros durante varias generaciones, hubo de esperar hasta
principios de las década de los 50 para que otras tebricas propusieran otras

concepciones de la disciplina enfermera.

Entre 1850 y 1950 existe un escaso desarrolio teérico influenciado por:

1°.- El matiz femenino y religioso de la profesién. En esa época la mujer no era
introducida en el estudio de las ciencias.

2°.- Escasa formacién cientifica. S6lo se limitaban a realizar actividades delegadas
de sus superiores.

3°.- Nivel de estudios previos a la formacién enfermera era bajo.

4°.- La situacion sociopolitica de los paises y las continuas guerras.
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5°- El desarrollo espectacular de la medicina con su tendencia s6lo hacia el
aspecto biolégico del ser humano, centrandose en la enfermedad y

olvidandose del paciente como un ser integral *

El marco tebrico o conceptual de la enfermeria es el armazén que encuadra y
delimita la existencia de enfermeria como ciencia. Trata de guiar la accién
profesional en la funcién asistencial, docente, administrativa e investigadora. Este

esta constituido por:
- Ideas y conceptos inherentes a la propia disciplina.
- [deas y conceptos seleccionados entre otras areas o disciplinas de la ciencia.

Los elementos que configuran el metaparadigma de enfermeria y que estan presentes
en todas las teorias 0 modelos son: concepto de hombre, salud, entorno y rol de

enfermeria.’

METAPARADIGMA: Define los fendbmenos de interés de una disciplina. En el
caso de enfermeria los elementos del metaparadigma son: entorno, salud,
persona y cuidado de enfermeria. La relacién particular entre estos conceptos

constituye el nucleo de la disciplina de enfermeria.

Actualmente enfermeria se ha definido como la ciencia y el arte de proporcionar

cuidados de prediccién, prevencion y tratamiento.’ La enfermeria Ilucha en la

* http:/www.terra.es/persona/duenas/teoria2.htm
® http:/www_terra.es/persona/duenasfteoria2.htm
® Alfaro Lefevre R. Aplicacion del proceso enfermero. Pag.73, 1999
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actualidad por consolidarse como una disciplina cientifica, sin embargo no deja de

ser un arte también.

¢ Por qué debe de considerarse un arte?
Por que requiere de multiples y variadas habilidades para adaptarse a las
necesidades de las personas en los diversos contextos de la practica profesional,

lo que la hace creativa e innovadora.’

¢ Por qué la enfermeria debe considerarse ciencia?

Por que posee conocimientos propios de la disciplina, emplea el método cientifico,
utiliza un lenguaje especializado y retine caracteristicas sistematicas de la ciencia
como lo es el paradigma que da respuesta a problemas de enfermeria de acuerdo al
momento histérico con supuestos, normas, métodos y técnicas que evolucionan,
coherencia en la interrelacién de hechos, principios y teorfas; campo definido la salud
y la enfermedad, proposiciones universales, interconexién entre los conceptos del
paradigma y empleo de procesos de la logica y explicacién de sus investigaciones y

argumentos.®.

¢Cual es la esencia de la enfermeria? El cuidado, y esto nos lleva a hacer una
analisis de lo que es el cuidado enfermero y mas concretamente a la aplicacion
de los cuidados de una manera sistematizada y organizada a través del método

enfermero o proceso de enfermeria el cual analizaremos a continuacién.

” Rodriguez S. B. Proceso enfermero. Pag.20, 2000.
® Ibid. Pag.19
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5.3. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencidon Enfermeria (PAE) actuaimente
conocido como Proceso de Enfermeria o Proceso Enfermero. Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y

sistematica.

Alfaro-Lefevre® nos dice que “El proceso enfermero es un método sistematizado
de brindar cuidados humanistas centrados en el logro de objetivos (resuitados
esperados) de forma eficiente".lyer10 al respecto expresa que el Proceso de
Enfermeria es “el sistema de la practica de la enfermeria, en el sentido que
proporciona el mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del

cliente a los problemas reales o potenciales de salud”

La historia del proceso de enfermerfa ha evolucionado hacia un proceso de cinco
fases compatibles con la naturaleza evolutiva de la profesién. “Hall en 1955 lo
describié como un proceso distinto. Jonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach
(1963) desarrollaron un proceso de tres fases diferentes, que contenia elementos
rudimentarios del proceso de cinco fases actual. En 1967, Yura y Walsh fueron los

autores del primer texto en el que se describia un proceso de cuatro fases:

® Alfaro Lefevre R. Aplicacién del Proceso Enfermero. Guia paso a pasoc. Pag.4, 2002.
10 lyer W.P. y Taptich B.\, Proceso y Diagnéstico de Enfermerfa, Pag.11, 2002.
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Valoracién, planificacion, ejecucién y evaluacién. A mediados de la década de los
70s, Blach (1974), Roy (1975), Mundingere y Jauron (1975) y Aspinall (1976)
afiadieron la fase diagnéstica, dando lugar al proceso de cinco fases” Desde ese
momento, el Proceso de Enfermeria ha sido legitimado como un sistema de la

practica de la enfermeria.'’

Ventajas *?

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

satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

Las ventajas para el paciente son:

Participacién en su propio cuidado.
Continuidad en la atencién.

Mejora la calidad de la atencion.

' Ibid. Pag. 9
2 http:/mww. terra.es/personallduenas/pae.htm
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Las ventajas para la enfermera:

e Se convierte en experta.
e Satisfaccién en el trabajo.

e Crecimiento profesional

Caracteristicas:

Las caracteristicas del Proceso de Enfermeria segun Rodriguez *

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera
(0), que le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con
la salud de los usuarios, |0 que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los
cuidados; por tal motivo se compara con las etapas del método de solucién de

problemas y del método cientifico.

Es sistemético por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden

l6gico y conducen al logro de resultados.

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado)

que es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las

acciones para resolver las causas del problema o disminuir ios factores de riesgo,

'3 Rodriguez S .B, Proceso Enfermero, Pég.29, 2000.
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al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario

y el de la propia enfermera (0).

Es dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la

naturaleza propia del hombre.

Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de

enfermeria y

Es interactivo por requerir de la interrelacion humano- humano con el (los) usuario

(s) para acordar y lograr objetivos comunes.

Objetivo del Proceso de Enfermeria.

El objetivo principal del Proceso de Enfermeria para lyer '* ..."Es proporcionar un
sistema dentro del cual se puedan cubrir las necesidades individuales del cliente,
de la familia y de la comunidad. El Proceso Enfermero consiste en una relacion de
interaccién entre el cliente y el profesional de enfermerfa, con el cliente como
centro de atencién. El profesional de enfermerfa valida las observaciones con el
cliente y de forma conjunta utiliza el proceso de enfermeria. Esto ayuda al cliente
a enfrentarse a los cambios en el estado de salud y da lugar a una asistencia

individualizada”...

" lyer W.P. y Taptich B. |, Proceso y Diagnéstico de Enfermeria, Pag.11, 2002.
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Etapas del Proceso de Enfermeria.
El proceso de enfermeria esta organizado en cinco fases identificables tal como lo

menciona lyer '° son las siguientes:

Valoracion.

Diagnéstico de Enfermeria.
Planificacion.

Ejecucién y

Evaluacion.

Como todo método, el Proceso de Enfermeria configura un nimero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se
hara por separado, es con un fin metodotégico ya que en la practica las etapas se

superponen.

5.3.1. VALORACION.

La valoracién nos dice iyer'..."Es el primer paso del Proceso de enfermeria y se
puede describir como el proceso organizado y sistematico de recogida de datos
procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de salud de un

cliente”...”La fase de valoracién es la base para la identificacién del diagnéstico de

' Ioid. Pag.12
' Ibid. Pag. 35-36
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enfermeria, el desarrollo de resultados, la ejecucién de las actuaciones de

enfermeria y la evaluacién de las acciones de enfermeria’...

La valoracibn que realiza la enfermera al usuario(s) tiene que ser total e
integradora por lo que debe de seguir un enfoque holistico, es decir un modelo
enfermero para la identificacion de la respuestas humanas en donde se vea al

individuo desde un punto de vista biolégico, psicologico, social y espiritual.

Requisitos previos que debe tener la enfermera para realizar una adecuada

valoracién. 7

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

e [ 0s conocimientos profesionales: debe tener una base de conocimientos sélida
que permita hacer una valoracién del estado de salud integral del individuo, la
familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucién
de problemas, analisis y toma de decisiones.

e Habilidades: en la valoracién se adquieren con la utilizacién de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

e Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion y

del aprendizaje.

17 http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm
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o Observar sisteméticamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

o Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es
un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el
juicio o interpretaciébn de esos signos. Las enfermeras a menudo hacen
inferencias extraidas con pocos 0 ningin signo que las apoyen, pudiendo dar

como resultado cuidados de Enfermeria inadecuados.

Es importante seguir un orden en la valoracién, de forma que la enfermera
adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la
maxima informacién en el menor tiempo posible. Algunas formas de hacer esta

valoracion son:
Criterios opcionales para hacer la valoracién."

o Criterio de valoracién siguiendo un orden de "cabeza a pies” sigue el orden de
valoracién de los diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final
la espalda.

o Crniterios de valoracién por "sistemas y aparatos”. se valora el aspecto general
y las constantes vitales, y a continuaciéon cada sistema o aparato de forma

independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

18 yer W .P. y Taptich B. I, Proceso y Diagnéstico de Enfermeria, Pag. Pag.45, 2002.
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e Crterios de valoracién por "patrones Funcionales de Salud"™ la recogida de
datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/ familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con

respecto al estado de Salud

En valoracién inicial, debemos buscar. datos sobre los problemas de salud
detectados en el paciente y los factores contribuyentes en los problemas de

salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta: confirmar los
problemas de salud que hemos detectado, andlisis y comparacién del progreso o
retroceso del paciente, determinacion de la continuidad del plan de cuidados
establecido y obtencién de nuevos datos que nos informen del estado de salud del

paciente

En la recogida de datos necesitamos: conocimientos cientificos (anatomia,
fisiologia, etc.) y basicos (capacidad de la enfermera de tomar decisiones),
habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas),
convicciones (ideas, creencias, etc.), capacidad creadora, sentido comun y

flexibilidad.
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Tipos de datos **

Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.
Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las

actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.

Los tipos de datos:

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

e Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de
la tensién arterial).

o Datos histéricos: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o patrones y
pautas de comportamiento (eliminacién, adaptaciones pasadas, etc.). Nos
ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (hospitalizaciones previas).

e Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

" Ibid. Pag.46
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Métodos para obtener datos:

¢ Entrevista Clinica.

Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella obtenemos el

mayor nimero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista
formal consiste en una comunicacién con un propoésito especifico, en la cual la

enfermera realiza Ia historia del paciente.

La entrevista informal es la conversacion entre enfermera y paciente durante el

curso de los cuidados.

La entrevista segin Potter” tiene las siguientes finalidades: obtener la historia
enfermera de salud, identificar las necesidades de salud y los factores de riesgo y

determinar los cambios especificos ocurridos en el bienestar y el estilo de vida.
Partes de la entrevista.?'

*Inicracién: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creacion
de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relaciéon interpersonal

positiva.

2 potter Py Perry A. Fundamentos de Enfermerfa. Pag.308, s/afio.
2 hitp:/www.terra.es/personal/duenas/pae.htm
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*Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencién
de la informacién necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja
principal del paciente y se amplia a otras areas como historial médico, informacién
sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas. Existen formatos
estructurados o semiestructurados para la recogida sistematizada y légica de la

informacién pertinerite sobre el paciente.

*Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es
importante resumir los datos mas significativos. También constituye la base para

establecer las primeras pautas de planificacion.

e La observacion :

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la
fase de recoleccion de datos por la observacién, que continua a través de la

relacién enfermera-paciente.

Es el segundo método basico de valoracién, la observacién sistematica implica la
utilizacién de los sentidos para la obtencién de informacién tanto del paciente,
como de cualquier ofra fuente significativa Y del entorno, asi como de la
interaccién de estas tres variables. La observacién es una habilidad que precisa
practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacién han de

ser posteriormente confirmados o descartados.



30
+ La exploracion fisica :

La enfermera para llevar a cabo la exploracién fisica se puede valer de las

siguientes técnicas a saber:

Inspeccién: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o
los comportamientos especificos (tamario, forma, posicion, situacién anatémica, color,

textura, aspecto, movimiento y simetria).

Palpacion: consiste en la utilizacién del tacto para determinar ciertas caracteristicas
de la estructura corporal por debajo de la piel (tamario, forma, textura, temperatura,
humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la
palpacién de érganos en abdomen. Los movimientos corporales Y la expresion facial

son datos que nos ayudaran en la valoracién

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal,
con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son:
Sordos, aparecen cuando se percuten musculos 0 huesos. mates: aparecen sobre el

higado y el bazo.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmon,

corazén e intestino.?

2 \bid. Pag. 49
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La clave para lievar a cabo la valoracién fisica es ser minuciosa, sistematica y

técnicamente habil.
Validacién de la informacion:

Una vez reunida la informacién del usuario tiene que se valida para estar seguros

de que los datos obtenidos son correctos.

Validar o verificar que la informacién es verfdica y completa es un paso esencial
en el pensamiento critico. La validacién nos dice Alfaro-Lefevre®® nos ayuda a

evitar:

Hacer asunciones.

Omitir informacién importante.

Comprender errbneamente la situacion.

Saltar a las conclusiones o centrar nuestra atencién en la direccién equivocada.

Cometer errores al identificar los probiemas.

Para la validacion de los datos es importante: revalorar al usuario, solicitar a otra
enfermera (o) que recolecte aquellos datos en los que no esté seguro, comparar
datos objetivos y subjetivos, consultar al usuario/ familia y a otros integrantes del
equipo sanitario. La validacién de los datos es sumamente importante porque si no
se realiza es probable que en la etapa de diagnésticos se presentes dificultades

para la agrupacién e interpretacion de la informacién.

2 alfaro Lefevre R, Aplicacion del Proceso Enfermero. Guia paso a paso. Pag. 53, 2002.
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Registro de la informacion.

Es el ultimo paso de |a etapa de la valoracién y consiste en informar y registrar los

datos que obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico.

Entre las recomendaciones que nos da Rodriguez’* para el registro de la

informacién tenemos:

- Cumplir con las normas del centro laboral en cuanto a registros.

- Evitar juicios de valor.

- Escribir textuaimente lo que el usuario expresa (entrecomillado)

- Acompafiar las inferencias con las evidencias respectivas.

- Serlalar y escribir la palabra error cuando asi se dieses el caso, no utilizar
corrector y evitar tachaduras o enmendaduras.

- Procurar que la informacién sea importante y relevante.

- Realizar anotaciones claras, concisas y completas.

- Escribir con letra clara y con tinta indeleble.

- Evitar dejar espacios en blanco porque pueden escribir en ellos algo que la
incrimine.

- Cuidar la ortografia y evitar abreviaturas.

- Anotar siempre la fecha y la hora en gue se realiza el registro.

- Escribir toda la informacién que proporcioné al equipo sanitario.

- Registrar cuando un usuario a su familia rechazan determinado cuidado o

medida terapéutica.

# Rodriguez S. B, Proceso Enfermero. Pag. 47-48, 2000.
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5.3.2 DIAGNOSTICO.

¢ Qué es el diagnéstico?

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracion y constituye
para lyer® .. “Una funcién intelectual compleja”... “al requerir de diversos procesos
mentales para establecer un juicio clinico sobre la respuesta del individuo, familia

n26

y comunidad, asi como de los recursos existentes (capacidades)™”... “Es un

enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la

intervencién de enfermeria con el objeto de resolverio o disminuirlo™’

Un diagnéstico de enfermeria no es sinénimo de uno médico.

Para la elaboracién de un diagnéstico hay que recordar que las funciones de
enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente®®, seguin el nivel de decision que corresponde a la enfermera,
surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran a un campo u

otro de actuacion.

La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las
intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la

enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

z lyer W.P. y Taptich B.l.Proceso y Diagndstico de Enfermeria. Pag.93, 2002.
® Rodriguez S. B . Proceso Enfermero. Pag. 51, 2000.

7 hitp:/fwww. terra.es/personal/duenas/pae.htm

%8 http:/Awww.terra.es/personal/duenas/pae.htm
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La dimensién interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la salud. Estos problemas se describirdan como problemas
colaborativos o interdependiente, y son complicaciones fisiolégicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio 0 su evolucién y colaboran con los

otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo

Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es
reconocida legalmente como responsabilidad de enfermeria, y que no requiere la
supervision o direccibn de otros profesionales. Son los Diagnoésticos de

Enfermeria.

Existen dos pasos dentro del diagnostico que son el razonamiento diagnéstico y

la formulacién de diagnésticos de enfermeria.

« El razonamiento diagnéstico. Para Alfaro® “Es la aplicacién del pensamiento

critico a la solucién de problemas, requiere conocimientos, habilidades y experiencia”

Los pasos a seguir durante el razonamiento diagnéstico de acuerdo con Rodriguez®

son:

*Realizar un listado de todos los datos significativos. Subjetivos, objetivos, histéricos y

actuales, que aport6 la valoracion incluyendo los recursos (capacidades).

2 Affaro Lefevre, R. Aplicacion del Proceso Enfermero. Guia paso a paso. P4g.88, 2002.
Rodriguez S. B, Proceso Enfermero. P&g. 52-53, 2000.
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*Analizar y agrupar los datos significativos (indicios) que creé que se relacionan y
realizar las deducciones correspondientes. Ej. Indicios: Disnea, tos, cianosis, fatiga.

Deduccién: El usuario tiene Insuficiencia Respiratoria.

*Comparar los datos significativos (subjetivos, objetivos, histéricos y actuales) con los
factores relacionados/ riesgo y con caracteristicas definitorias de las categorias

diagnoésticas de la NANDA.

*Efectuar revaloracion si existen dudas o lagunas de informacion.

*Proceda a dar el nombre correspondiente a las respuestas humanas
(diagndsticos enfermeros), y a las respuestas fisiopatologicas (problemas
interdependientes).Aungue ambos son juicios clinicos, la diferencia entre ambos
es que las respuestas humanas son campo especifico de la enfermeria, en donde
la enfermera tiene autoridad para la prediccion, prevencion y tratamiento en forma
independiente, en cambio el problema interdependiente se centra en las
respuestas fisiopatoldgicas , en donde el médico es el principal responsable, la
enfermera y el resto de los integrantes del equipo sanitario colaboran con la

prediccion, prevencion y tratamiento.

*Determinar los factores relacionados o de riesgo (etiologia del problema).

o Formulacién de diagnoésticos enfermeros y problemas interdependientes.

Para redactar un diagnéstico enfermero, el primer paso es utilizar el nombre

correspondiente a la respuesta humana segun las categorias diagnésticas de la



36

N.ANN.D.A, previamente identificado por el profesional de enfermeria durante el

razonamiento diagnéstico.

En caso del diagnostico enfermero real “se aconseja un formato de tres partes:

problema + factores relacionados... y datos objetivos y subjetivos” Luis®'

El problema es la respuesta humana, los factores relacionados son la causa del
problema (etiologia), cuyo origen puede obedecer a trastornos, fisiologicos,
psicologicos, socioculturales, ambientales o espirituales y los datos objetivos y
subjetivos (caracteristicas definitorias/ sintomatologia), son las evidencias de que el

problema existe.

E! problema se une a los factores relacionados con las palabras RELAC/IONADO
CON, y estos se unen con las caracteristicas definitorias mediante las palabras

MANIFESTADO POR.

Tipos de diagnésticos:

Real: “Es un juicio clinico sobre una respuesta individual, familiar o de la comunidad
ante problemas reales o potenciales ante procesos de la vida "Iyer32 Representa un
estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas definitorias

principales identificables. Consta de tres partes:

Problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/ sintomas

(S). Estos uitimos son los que validan el Diagnostico. Ejemplo de este seria:

M Luis R.T. Diagnéstico enfermero, Pag.6. 1998.
32 lyer W.P. y Taptich B.l.Proceso y Diagnéstico de Enfermeria. Pag. 95. 2002.
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Alteracién de la nutricion por defecto relacionado con anorexia, nauseas y vémito

persistente y aumento del indice metabdlico.

Alto Riesgo: para lyer®...“Es un juicio clinico acerca de la mayor vulnerabilidad de que
un individuo, familia o comunidad para desarrollar un problema que otras personas en
una situacion igual o similar'....”*. Para respaldar un Diagnéstico potencial se
emplean los factores de riesgo. Consta de dos componentes, formato PE: problema
(P) + etiologia/ factores contribuyentes (E). Ejemplo de este tipo de diagnéstico es:
Alto riesgo de alteraciones del mantenimiento de la salud relacionado con

conocimientos insuficientes sobre el problema, actividades, dieta y medicamentos.

Posible: Son los problemas que describen un problema sospechado, que la enfermera
debe confirmar o excluir, consta de dos componentes PE problema (P) + etiologia/
factores contribuyentes (E)* ejemplo: posible incapacidad para el autocuidado
relacionado con la afectacién en la capacidad de utilizar la mano izquierda secundaria

a una via infravenosa.

De bienestar: “Juicio clinico sobre un individuo, una familia o una comunidad en
transicién desde un nivel concreto de bienestar hacia un nivel mas elevado de
bienestar’®®. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de
bienestar y estado o funcién actual eficaces. Ejemplo de este tipo de diagnéstico

es: Lactancia materna eficaz.

3 |bid. Pag.95

* Ibid. Pag. 95.

3 http:/fwww terra.es/personal/duenas/pae.htm

i lyer W.P. y Taptich B.I. (2002).Proceso y Diagnéstico de Enfermeria. P4g.96
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Los factores a tomar en cuenta antes de escribir un Diagnéstico®

*Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con" mejor

que "debido a" o "causado por". Esto se conoce como formato PES.

*La primera parte del Diagnéstico identifica la respuesta de la persona, y no una

actividad de Enfermeria.
*Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal

*Escribir el Diagnéstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y

subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

*Evitar invertir el orden de las partes del Diagnéstico, puede llevar a un enunciado

confuso.

*No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagnéstico.

*No indique el Diagnéstico de Enfermeria como si fuera un Diagnéstico medico.
*No escriba un Diagnéstico de Enfermeria que repita una orden médica.

*No rebautice un problema meédico para convertirlo en un Diagnoéstico de

Enfermeria.

*No indiqgue dos problemas al mismo tiempo, dificuita la formulacién de los

objetivos.

3 http:/iwww.terra.es/personaliduenas/pae.htm
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Validacién.

La etapa final del procesamiento de datos es la validacién. En esta fase el
profesional de enfermeria intenta confirmar la exactitud de la interpretacién de los
datos. Esto se consigue con mayor frecuencia mediante la interaccién directa con
el cliente o sus seres queridos, consultando con otros profesionales de la atencion

sanitaria o comparando los datos con una referencia autorizada. %

Registro de diagnésticos enfermeros. Una vez validados los diagnésticos
enfermeros y problemas interdependientes pueden escribirse en la hoja de notas

de enfermeria y en los planes de cuidado de enfermeria.

5.3.3. PLANIFICACION.

Una que vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagnésticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacién de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta
fase se trata de establecer y llevar a cabo las intervenciones de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La
fase de planeaci6n del proceso de enfermeria de acuerdo con lyer*® incluye cuatro
etapas: Establecer prioridades, elaborar objetivos, determinar acciones de

enfermeria y documentar el plan de cuidados.

38 lyer W.P. y Taptich B.I.Proceso y Diagnéstico de Enfermerfa .P4g.102, 2002.
* |bid. Pag.157
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Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la
enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de recursos
econdmicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente

los problemas detectados.

La priorizacién siguiendo la jerarquia de las necesidades humanas de Maslow y

siguiendo el orden sefialado por Alfaro-Lefevre®.

Prioridad 1. Problemas que amenazan la vida e interfieren con las necesidades
fisiolégicas, por ejemplo problemas de respiracién, circulacién, nutricion,

hidratacién, eliminacién, regulacién de la temperatura etc.

Prioridad 2. Problemas que interfieren en la seguridad y proteccién por ejemplo

problemas ambientales, miedo etc.

Prioridad 3. Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia, por Ej.

Aislamiento, pérdida de un ser querido.

Prioridad 4. Problemas que interfieren con la autoestima por Ej. Incapacidad para

lavarse el pelo o realizar actividades de la vida diaria.

0 Aifaro Lefevre .Aplicacién del Proceso Enfermero. Guia paso a paso. Pag. 2002.
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Prioridad 5. Problemas que interfieren con la capacidad para lograr objetivos

personales.

¢ Planteamiento de los objetivos

Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados,
tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los
profesionales. Los objetivos del plan de cuidados segin Rodriguez*' deben de

reunir las siguientes caracteristicas:

*Resultar del diagnostico enfermero o problema interdependiente, es decir buscar

la solucién al problema.

*Estar dirigidos al usuario, familia, o comunidad, porque en ellos se esperan los

resultados.

*Incluir verbos que se puedan observar y evaluar para tener la certeza de que se

ha logrado el objetivo.

*Ser claros y precisos. Debe de contener, sujeto, verbo, condicién y criterios de

realizacion.

*Haber involucrado al usuario y su familia para conseguir el mismo fin y tener

posibilidades de éxito.

*Utilizar un solo verbo (conducta) por cada objetivo.

* Rodriguez S. B. Proceso Enfermero. Pag. 75-80, 2000.
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*Ser realistas, es decir que consideren las capacidades fisicas, psicolégicas y

personales del usuario para que se puedan alcanzar.
e Determinar acciones de enfermeria.

Para lyer*’. “Las actuaciones enfermeras son estrategias concretas disefiadas
para ayudar al cliente a conseguir los objetivos. Se basan en el factor o factores
identificables en las exposiciones de diagnésticos de enfermeria. Por tanto las
intervenciones de enfermeria definen las actividades necesarias para eliminar los
factores que contribuyen a la respuesta humana. al problema” El paciente y los
familiares deben participar, siempre que sea posible, en las decisiones relativas a
las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los objetivos. Para
identificar las intervenciones es aconsejable conocer los puntos fuertes y débiles

del paciente y sus familiares.
Tipos de intervenciones de enfermeria.

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una

actuacién médica

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto

a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la

*2 lyer W.P. y Taptich B.I. Proceso y Diagnéstico de Enfermerla, P4g.186. 2002.
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colaboracién de asistentes sociales, expertos en nutricién, fisioterapeutas

médicos, etc.

Independientes: Son aquellas actividades que puede llevar a cabo los
profesionales de enfermeria sin una indicacién médica. El tipo de actividades que
puede llevar a cabo estan definidas por los diagnésticos de enfermeria. Estas son
las respuestas que el profesional de enfermeria esta autorizado a tratar en virtud
de su educacion y experiencia. de la enfermeria dirigidas hacia las respuestas
humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su formacién y
experiencia practica Son actividades que no requieren la orden previa de un

médico.

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son, segun lyer® las que

siguen:

El plan es individualizado.

El plan se desarrolla conjuntamente con otros.

El plan refleja la practica actual de enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria tienen una justificacién cientffica.

El plan establece la continuidad de la atencidén

3 Ibid. P4g.188 y SS



Acciones de enfermeria en el plan de cuidados*

*Realizar valoraciones de enfermeria para identificar nuevos problema/

diagnésticos de enfermeria

*Realizar la educacién sanitaria del paciente para capacitarle en conocimientos,

actitudes y habilidades.

*Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.
*Consulta y remisién a otros profesionales.

*Realizacion de acciones terapéuticas especificas de enfermeria
*Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por si mismos.

Las intervenciones de enfermeria para que sean eficaces dice lyer*® deben ser
escritas en forma clara y concisa, para evitar confusiones o repeticion de
actividades, las intervenciones deben describir quién las va a ejecutar, en caso de
que no sean realizadas por el profesional de enfermeria y deben de contener

siempre lo siguiente:
*Firmay fecha.

*Verbo de accién y modificadores exactos.

44 http:/iwww terra.es/personal/duenas/pae.htm
° lyer W.P. y Taptich B.|. Proceso y Diagndstico de Enfermerfa, Pag.202, 2002.
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*Especificacion de “quién, qué, donde, cuando, como y con que frecuencia.

Para terminar este apartado, diremos que, las actuaciones de enfermeria son
aquellas actividades que necesariamente deben hacerse, para obtener los
resultados esperados, y deben definirse para cada diagnéstico de enfermeria y

problema interdependiente.

¢ Documentacion el Plan de Cuidados de Enfermeria :

La dltima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagnésticos,
resultados esperados Y actuaciones de enfermeria Ello se obtiene mediante una

documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, es un documento que contiene, el problema de
salud encontrado (diagnéstico enfermero o problema interdependiente), el

objetivo, acciones de enfermeria y evaluacion.

Las finalidades de los planes de cuidados®® estan dirigidas a fomentar unos

cuidados de calidad, mediante:
- Los cuidados individualizados,
- La continuidad de los cuidados,

- La comunicacion, y la evaluacion.

“® http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm
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Las caracteristicas que deben de tener los planes de cuidado son la individualidad,
la participacion del usuario, familia y comunidad, la actualizacién, la
fundamentacién cientifica y convertirse en fuente de comunicacién entre los

profesionales de la enfermeria.

5.3.4. EJECUCION.

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La

ejecucién, implica las siguientes actividades:

- Continuar con la recogida y valoracion de datos.

- Realizar las actividades de enfermeria.

- Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer anotaciones,

como son las dirigidas hacia los problemas

- Dar los informes verbales de enfermeria,

- Mantener el plan de cuidados actualizado.

- El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se

realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de problemas
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(diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades

asistenciales de cada persona tratada

- De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la
continuidad de la recogida y valoracioén de datos, esto es debido a que por un lado
debemos profundizar en la valoracién de datos que quedaron sin comprender, y
por otro lado la propia ejecucién de la intervencién es fuente de nuevos datos que
deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacién diagnéstica o como

nuevos problemas.

5.3.5. EVALUACION.

La evaluacién es” La comparacién planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un
objeto, accion, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios

criterios”.*’

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son:

la eficacia y |a efectividad de las actuaciones.

El proceso de evaluacion consta de dos partes:

7 http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm
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o Recogida de datos sobre el estado de salud/ problema/ diagnéstico que
queremos evaluar.
o Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del

paciente hacia la consecucién de los resultados esperados.

La evaluaci6bn es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos

aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas areas a evaluar son:

- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo.

- Seflales y Sintomas especificos.

- Conocimientos.

- Capacidad psicomotora (habilidades).

- Estado emocional.

- Situacién espiritual (modelo holistico de la salud).

Las valoraciones deben ser interpretadas, con el fin de poder establecer
conclusiones, que nos sirvan para plantear correcciones en las areas de estudio y

evaluar los posibles resultados a los que se puede llegar, como por ejemplo:

El paciente ha alcanzado el resultado esperado.
El paciente estd en proceso de lograr el resultado esperado y nos puede

conducir a plantear otras actividades.
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¢ El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revisién del problema, de

los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.

La evaluacién se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencién enfermera
y sobre el producto final. A la hora de registrar la evaluacién se deben evitar los
términos ambiguos, es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sinti6 el

paciente.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacién es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir
modificaciones para que la atenciéon resuite mas efectiva. A continuacion
analizaremos el modelo de Virginia Henderson que es en la teoria en que se

basara el proceso enfermero que se llevara a cabo en la parte aplicada del trabajo.

5.4. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.*

Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se
especializd como enfermera docente. Esta teérica de enfermeria incorporé los
principios fisiolégicos y psicopatolégicos a su concepto de enfermeria. El modelo
de Virginia Henderson se ubica en la escuela de las necesidades humanas que
parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la salud como
nucleo para la accién de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de suplencia o

ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la realizacién de las

8 hit:;www.terra.es/personal/duenas/teoria2.htm
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acciones que el paciente no puede realizar en un determinado momento de su
ciclo de vital (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando, en mayor o menor grado el
auto cuidado por parte del paciente, se ubica esta teoria en la categoria de

enfermeria humanistica como arte y ciencia.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afios, en su casa de muerte

natural el 30 de Noviembre de 1996.

Los elementos mas importantes de su teoria son:

La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener
la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

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

Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados
enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la fisiologia , de la
82 a la 9? relacionadas con la seguridad , la 10? relacionada con la propia estima
, la 112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con

la auto-actualizaciéon .
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Las necesidades humanas basicas segtin Henderson, son:

1°.- Respirar con normalidad.

2°.- Comer y beber adecuadamente.

3°.- Eliminar los desechos del organismo.

4° - Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

5°.- Descansar y dormir. 6°.- Seleccionar vestimenta adecuada.
7°.- Mantener la temperatura corporal.

8°.- Mantener |a higiene corporal.

9°.- Evitar los peligros del entorno.

10°- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.

11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13°.- Participar en todas las formas de recreacién y ocio.

14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de la salud.

Normalmente estas necesidades son satisfechas por la persona cuando ésta tiene

el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas, pero cuando algo de esto

falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se satisfacen, por lo cual

surgen problemas de salud. Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar a

la persona para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de

dependencia pueden aparecer por causas de tipo fisico, psicolégico, socioldgico o

relacionado a una falta de conocimientos.
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Tendencia y Modelo.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los modelos de las necesidades
humanas que parten de la teorfa de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nucleo para la accién de enfermeria. Pertenece a la tendencia de
suplencia o ayuda. Henderson concibe el papel de la enfermera como la
realizadora de las acciones que el paciente no puede realizar en un determinado
momento de su ciclo de vida (enfermedad, nifiez, vejez) fomentando en mayor o
menor grado el autocuidado por parte del paciente, se ubica esta teoria en la

categoria de enfermeria humanistica como arte y ciencia.

Principales Conceptos y Definiciones.

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermerfa, se basa en las necesidades béasicas humanas. La funcién de la
enfermera es atender al sano o enfermo (0 ayudar a una muerte tranquila), en
todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es
hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades

basicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.

Para Henderson la funcién de ayuda al individuo y la blUsqueda de su
independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
(_:ontrola y en el que es duefia de la situacion. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas basicas que

satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano
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y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades basicas son las

mismas para todos los seres humanos y existen independientemente.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades es denominadas por Henderson como cuidados basicos de
enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermerias,

elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.

Conceptos del Metaparadigma de enfermeria.

Enfermeria.

Enfermeria la define en términos funcionales como:” La unica funcién de una
enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacién de aquellas
actividades que contribuyan a su salud, su recuperacién o una muerte tranquila”
que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento
necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes

posible”

Persona.

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una
muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.
La persona es una unidad corporal/ fisica y mental, que esta constituida por

componentes biolégicos, psicolégicos, sociolégicos y espirituales. La mente y el
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cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados como una
unidad. Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia.
Tiene una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza,
deseos, conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida

sana.

Entorno.

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades

de la comunidad de proveer cuidados.

Salud.

La calidad de la salud, mas que ia vida en si misma, es ese margen de vigor fisico
y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida. Considera la salud
en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce

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

Supuestos principales.

La enfermera tiene como unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos,
actua como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de biologia
como sociologia, puede evaluar las necesidades humanas basicas. La persona
debe mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la mente son

inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia.
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La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano,
requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas importante

que cuidar al enfermo

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse en

cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecénicas.

Afirmaciones teéricas.

Relacién enfermera — paciente:

Se establecen tres niveles en |a relacion enfermera paciente y estos son:

e La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el paciente
tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias
del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

e La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de convalecencia
la enfermera ayuda al paciente para que recupere su independencia.

e La enfermera como compafiera del paciente: la enfermera supervisa y educa al

paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.

Relacion enfermera — médico: La enfermera tiene una funcién especial, diferente
al de los médicos, su trabajo es independiente, aunque existe una gran relacion
entre uno y otro dentro del trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones

se superponen.
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Relacion enfermera — equipo de salud: La enfermera trabaja en forma
independiente con respecto a otros profesionales de salud. Todos se ayudan
mutuamente para completar el programa de cuidado al paciente pero no deben

realizar las tareas ajenas.

Ventajas de utilizar el Modelo de Virginia Henderson:

Delimitar de manera mas clara el campo de la actuacién de enfermeria.

l

- Proporcionar un panorama mas claro de observacién y andlisis de la realidad a

fin de identificar la situacion y apreciar las dificultades vividas por la persona.

- Organizar los cuidados de manera coherente para el equipo, dirigidos hacia un

mismo fin.

- Hacer mas personales y humanos los cuidados respondiendo a las necesidades

de la persona.

- Permitir a las cuidadoras la utilizacién de un lenguaje comun.

- Poner de manifiesto la aportacién de los cuidados enfermeros en el campo de la

salud y del trabajo interdisciplinario, asi como;

- Revalorizar el rol autébnomo de la enfermera.
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Niveles de Dependencia segtin Marine.*

Existen diversos grados de dependencia/ independencia, los cuales varfan segun
el grado de ayuda necesaria que necesita el paciente para satisfacer sus
necesidades. Dependencia es la consecuencia de un nivel de satisfacciéon de la
persona, realizadas por el mismo, sin ayuda ajena, por independencia se entiende
la incapacidad de la persona de realizar por si misma y que le permiten la
satisfaccion de sus necesidades. Los grados de dependencia/ independencia se
dividen en 6 niveles: el nivel “0” es el de la independencia, que presenta dos
aspectos; lo que la persona realiza por si solo de manera aceptable y lo que lo que
realiza de manera independiente pero con ayuda de un aparato, dispositivo o
tratamiento. Los ofros cinco, sefialan una graduacién progresiva de la
dependencia y varian segln el grado de ayuda necesaria para satisfacer sus

necesidades.

Aplicacién del Modelo de V. Henderson en el Proceso Enfermero.®

El modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable en

todas y cada una de las etapas del Proceso de Enfermeria.

En las etapas de valoracién y diagnéstico, sirve como guia en la recogida de

datos y en el andlisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determina:

“> Mariner T. A. Modelos y Teorlas de Enfermerfa, P4g. 99, 1998.
% Fernandez Ferrin y Novel Marti G. £/ proceso de Atencién de Enfermeria. Estudio de Caso .P4g.9, 1993
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» El grado de independencia/ dependencia en la satisfaccion de cada una de las 14
necesidades.

¢ Las causas de la dificultad en tal satisfaccién.

¢ | a interrelacién de unas necesidades con otras.

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

identificadas.

Para la formulacion de los diagnésticos de enfermeria es de utilidad consultar las
etiquetas diagnodsticas de la NANDA segun las necesidades basicas humanas (ver

cuadro siguiente)

CUADRO 1. ETIQUETAS DIAGNOSTICAS DE NANDA SEGUN LAS

NECESIDADES HUMANAS BASICAS.

1.- RESPIRACION: 3.- ELIMINACION
Gasto cardiaco, disminucién del Etrefimiento subjetivo.
Intercambio gaseoso, deterioro del Estrefiimiento crénico.
Vias aéreas, limpieza ineficaz de las Diarrea.

Respiratorio, patrén: ineficaz. Fecal., incontinencia.

Ventilacién espontanea, dificultad de mantener | Urinaria, alteracién de la eliminacion.

Destete respiratorio, respuesta disfuncioén al. Incontinencia unnaria de esfuerzo.
Asfixia, alto riesgo de incontinencia urinaria refleja.
Aspiracion alto riesgo de. incontinencia unnaria de urgencia.

Incontinencia urinaria funcional.




59

2.- ALIMENTACION/ HIDRATACION
Nutricién, alteracién de la: por exceso.
Nutricion, alteracion de la por defecto.
Liquidos, déficit de volumen de

Liquidos, alto riesgo de déficit de volumen de
Autocuidado, déficit de : alimentacion.
Deglucién, deterioro de la

Lactancia materna ineficaz.

Lactancia materna Interrumpida.

Lactancia materna ineficaz.

Alimentacién infantil inefectivo, patrén de

1.3.1.1. Estreflimiento.

5.- REPOSO/SUENO

Suefio, alteracion del patrén del

6.- VESTIRSE Y ELEGIR ROPA ADECUADA.

Autocuidado, déficit de; vestido/ acicalamiento.

7.- TERMPERATURA.

Temperatura corporal: alto riesgo de alteracién
de

Hipotermia.

Hipertermia.

Incontinencia urinaria: total
Urinaria retencién.

Autocuidado, déficit de: uso del orinal/ wc

4.- MOVILIZACION:

Desuso, alto riesgo de sindrome de.
Movilidad fisica, trastorno de la
Neurovascular periférica, alto riesgo de
disfuncion.

Actividad, intolerancia a la

Fatiga.

Actividad, alto riesgo de intolerancia a la

9.- SEGURIDAD

Infeccién alto riesgo de

Disreflexia

Lesién, alto riego de

Intoxicacién, alto riesgo de

Traumatismo, alto riego de

Proteccion, alteracion de la

Familiares, alteracién de los procesos

Rol del cuidador, sobreesfuerzo en el

Rol dei cuidador, alto riesgo al sobreesfuerzo en el

Afrontamiento defensivo
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8.- HIGIENE/ PIEL.

Perfuci6n histica, alteracion de 1a especificar
(renal)

Histica deterioro de la integridad.

Membrana mucosa oral, alteracion de la
Cutanea, deterioro de la .

Cuténea, alto riesgo de deterioro de la
integridad.

Autocuidado, déficit de: bafto/ higiene

9.- SEGURIDAD.

Duelo disfuncional

Duelo anticipado

Violencia, alto riesgo de autolesiones, lesiones a
otros

Automutilacion, alto riesgo de
Post-traumatica, respuesta

Violacién, sindrome trauma de

Violacién, sindrome traumatico de: reaccién
compuesta

Violacién, sindrome traumatico de reaccion
silente

Ansiedad

Temor

Negacioén ineficaz

Afrontamiento familiar inefectivo incapacitante
Afrontamiento familiar inefectivo comprometido
Régimen terapéutico, manejo inefectivo del
(individuat)

Crecimiento y desarrollo, alteracién del
Traslado, sindrome de estrés por

Dolor

Dolor crénico

11.- RELIGION/ CREENCIAS

Espiritual, sufrimiento

Tratamiento, no seguimiento del (especificar)
Decisiones, conflicto en la toma de (especificar)
Desesperanzas

Impotencia

12. TRABAJAR/ REALIZARSE

Rol, alteracién en el desempeifto del

Parental, aiteracion

Parental, alto riesgo de alteracion

Parental, conflicto del rol

Adaptacion, trastorno de la

Salud, conductas generadoras de (especificar)
Hoagar, dificuitades en el mantenimiento del

Salud, alteracién en el mantenimiento de la




61

10.- COMUNICACION imagen corporal, trastorno de la
Comunicacién verbal, trastorno de la Autoestima, trastorno de la
Social, deterioro de la interaccion Autoestima, déficit de: cronico
Social, aislamiento Autoestima, déficit de: situacional
Sexual, disfuncién Identidad personal, trastorno de la

Sexualidad, alteracién de los patrones de
Afrontamiento individual: ineficaz
Senso-perceptivas, alteraciones

(especificar) visuales, auditivas, cinestésicas,

gustativas, tactiles, olfatorias

13. ACTIVIDADES LUDICAS

Actividades recreativas, déficit de

14. APRENDER
Afrontamiento familiar: potencial de desarrollo
Conocimientos, déficit de (especificar)

Pensamiento, alteracién de los procesos de

http:// www. teleline. terra.es/personal/duefias/diagnanda.htm

En la etapa de planificacién y ejecucién sirve para la formulacion de objetivos
de independencia en base a las causas de la dificultad detectada, en la eleccién
del modo de intervencion (suplencia 0 ayuda) mas adecuado a la situacién y en la
determinacién de las actividades de enfermeria que impliquen al individuo-siempre

que sea posible- en su propio cuidado. Esto significa determinar el modo de
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intervenciéon (suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacion. Todos estos

criterios seran los que guiaran la etapa de ejecucion.

Finaimente, en la etapa de evaluacién, el modelo de Henderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia
mantenidos y/ o alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de cuidados,
ya que segun esta autora nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su
independencia maxima es la satisfaccién de las necesidades, lo més rapidamente
posible. Evidentemente, esto no significa que nosotros enfermeras
proporcionemos [a independencia, sino que nuestra actuaciéon va encaminada a
ayudarle a alcanzar dicha independencia por si mismo de acuerdo con sus propias

capacidades y recursos.

Las 14 necesidades de V. Henderson actualmente son.*

1.- Necesidad de oxigenacion.

2.- Necesidad de nutricion e hidratacion.

3.- Necesidad de eliminacion.

4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

5.- Necesidad de descanso y suefo.

6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

' Mariner T. A. Modelos y Teorias de Enfermerfa, Pag. 100-102, 1998.
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7.- Necesidad de termorregulacion.

8.- Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

9.- Necesidad de evitar peligros.

10.- Necesidad de comunicarse.

11.- Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.
12.- Necesidad de comunicarse.

13.- Necesidad de trabajar y realizarse.

14 .- Necesidad de aprendizaje.

5.5. ASFIXIA PERINATAL.

La asfixia perinatal puede definirse desde el punto de vista fisiolégico como la
insuficiencia de oxigeno en el sistema circulatorio del feto y del neonato asociada
a grados variables de hipoxia, hipercapnia y acidosis (metabdlica y respiratoria)

siendo secundaria a patologia materna, fetal o neonatal 2

Anoxia, es el término que se utiliza para indicar las consecuencias de una

ausencia completa de oxigeno secundaria a distintas causas primarias. Hipoxia se

52 http.www.gestién.com.pef/ém/archivo/20001/set/23/esp.htm
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refiere a una concentracién arterial de oxigeno inferior a la normal e hipercapnia es
un aumento de la concentracién de bidéxido de carbono en la sangre. La acidosis o
acidemia es un estado en el cual el pH de la sangre arterial alcanza niveles
inferiores a 7.4. La acidosis relacionada con el biéxido de carbono se denomina
respiratona; la que no tiene relacion con el bidxido de carbono se llama metabdlica
cualquier factor que disminuya la ventilacion pulmonar provoca acidosis
metabdlica ya que aumenta la concentracion de acido carbénico en la sangre. Y

aumenta los iones de hidrégeno en los liquidos extracelulares.

La manifestacién mas grave de la asfixia perinatal es la encefalopatia hipéxico-
isquémica y es la causa mas importante de lesién permanente de las células del
sistema nervioso central, que puede dar lugar a la muerte neonatal o manifestarse,

mas adelante, como una paralisis cerebral 0 como una discapacidad mental.

En la actualidad se considera asfixia perinatal cuando ocurre una acidemia
profunda, con un ph menor de 7 en via arterial (cordén umbilical), apgar de 0 a 3
por mas de cinco minutos, signos clinicos de secuelas en el periodo inmediato

posterior al nacimiento, con convulsiones, hipotonia y coma.>

% Tamez y Pantoja ,2003 Enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal. Asistencia al Recién
nacido de Alto riesgo. Pag. 97, 1998.
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Las causas que predisponen al feto o0 al neonato a la asfixia son diversas, tanto en

el periodo prenatal como durante el trabajo de parto y después del nacimiento

(cuadro 2). La gran mayoria de causas de la hipoxia perinatal se originan en la

vida intrauterina. Aproximadamente el 20% ocurre antes del inicio del trabajo de

parto, el 70% durante el parto y el restante 10% durante el periodo neonatal.

CUADRO 2. ETIOLOGIA DE LA ASFIXIA PERINATAL.

FACTORES

CAUSAS DE LA ASFIXIA PERINATAL.

Prenatales:

Matemos

Accidente cerebro vascular.

Anemia Aguda o crénica.

Alteraciones metabdlicas, como Diabetes Mellitus.
Ausencia de control prenatal.

Enfermedades cardfacas graves.

Hipoxemia materna.

Hipotension arterial.

Infeccion matema

Isoinmunizacién de grupos sanguineos (Rh y ABO)
Primigravida afiosa (> 35 aflos de edad)

Ruptura prolongada de las membranas (>24 horas)
Toxemia gravidica, hipertension artenial, enfermedad renal crénica

y pielonefritis
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Placentarios

Desprendimiento prematuro de la placenta
Hemorragias e infartos placentarios
Implantacién anémaia

Senilidad placentaria

Causas fetales

Feto grande para la edad gestacional
Inmadurez pulmonar

Liquido amni6tico meconial
Malformaciones congénitas
Oligohidramnios

Parto gemelar

Postérmino

Polihidramnios

Prematurez

Trabajo de parto y nacimiento

Analgesia en el parto
Presentacién anormal

Cesaérea electiva

Compresién del cordén umbilical y/o en el nudo del cordén

Agentes sedantes 0 analgésicos (administrados cerca de la hora

del parto)
Parto con férceps bajo

Uso de anestesia general

Postnatales

Cardiocirculatorias congénitas

Hematolégicas (anemia, hemorragia, hipovolemia y shock,

hipervolemia)

Malformaciones congénitas y convulsiones
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Metabdlicas (acidosis respiratoria y metabdlica, hipotermia,
hipertermia)

Neurolégicas (depresion del SNC por medicamentos, inmadurez
del SNC)

Respiratorias (inmadurez del sistema surfactante, neumotérax,

compresién por tumores, neumomediastino)

Tomado de Tamez y Pantoja®

Se han descrito varios mecanismos a través de los cuales se produce el estado

asfictico:

1) Interrupcion de la circulacién umbilical como compresion o accidentes del

cordén, prolapso del cordén o circulares irreductibles.

2) Alteraciones del intercambio gaseoso a nivel placentario por un
desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa sangrante o insuficiencia

placentaria.

3) Alteraciones del flujo placentario por hipertension arterial, hipotension materna y

alteraciones de la contractilidad uterina.
4) Deterioro de la oxigenacion materna.

5) Incapacidad del recién nacido para establecer una transicion con éxito de la

circulacién fetal a la cardiopulmonar neonatal.

* |bid. Pag.97
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La ultima causa puede ser secundaria a una obstruccién de la via aérea, excesivo
liquido en el pulmén, presencia de meconio o por tener un esfuerzo respiratorio
débil. Alternativamente esto puede ocurrir como resultado de la asfixia por
cualquiera de las causas descritas en que el nifio se encuentra acidético y apneico

al nacer.
Fisiopatologia.>®

La asfixia produce alteraciones principalmente en la fisiologia respiratoria y
circulatoria. Estas son semejantes en el feto y el recién nacido. Como
consecuencia de estas disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos y se altera el
metabolismo y funcionamiento celular. El feto y recién nacido tienen una mejor
capacidad adaptativa a situaciones de hipoxia, gracias a su menor utilizacién
energética tisular y al mayor contenido de glucdégeno del musculo cardiaco, esto
les permite mantener la funcién cardiaca por periodos mas prolongados que el

adulto.
La hipoxia produce una sucesion de eventos

o Periodo inicial de respiraciones rapidas
o Cese de los movimientos respiratorios
e Apnea primaria en este momento la respiracién puede reiniciarse en la

mayoria de los casos con estimulos tactiles y administracién de O

% Rubio D. S. Y Lépez B. M. “Asfixia Perinatal” Pag. 16, 2001.
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Si la asfixia contintia se produce:

o Periodo de respiraciones profundas y jadeantes

¢ Nuevo cese de los movimientos respiratorio

e Apnea secundaria con acidosis mixta, hipotensién y ausencia de tono y
reflejos

e E! niflo no responde a estimulos y puede fallecer si no se inicia
oportunamente ventilacidén asistida con oxigeno

e Hay disminucién y redistribucién del débito cardiaco privilegiado el flujo
hacia el cerebro, corazén, suprarrenales y placenta (feto) en detrimento del
flujo hacia los pulmones, riflones, intestino y musculo esquelético.

o lLa resistencia vascular pulmonar y la presion de la arteria pulmonar
aumentan manteniendo en el recién nacido un patrén de circulacion fetal

que dificulta mas la oxigenacién del nifio con ventilacion asistida.

En estados graves disminuye la derivacién de sangre a los 6rganos vitales, lo que
determina una disminucién del gasto cardiaco con la consecuente hipotension

arterial, lo que determina una disminucién del flujo sanguineo cerebral e isquemia.

El cerebro pierde la capacidad de la autorregulacién (los rangos de presion
sanguinea en la que el flujo cerebral se mantiene constante) y en estas
condiciones el flujo sanguineo cerebral se torna pasivo a los cambios de presion

arterial.
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Cuando los episodios de hipoxia son graves y/o duraderos, se sobrepasan los
mecanismos de compensacién fetal, aparecen alteraciones a todos los niveles de

la economia como lo muestra el cuadro siguiente.

CUADRO 3. EFECTOS DE LA ASFIXIA.

APARATO O SISTEMA EFECTOS

Sistema Nervioso Central Encefalopatfa hipoxico-isquémica, infarto,
hemorragia intracraneal, convulsiones, edema

cerebral, hipotonfa, hipertonia.

Cardiovascular Isquemia miocéardica, escasa contractibilidad,
aturdimiento cardiaco, insuficiencia de tricuspide,

hipotensién.

Respiratorio Persistencia de la circulacion fetal, hemorragia

pulmonar, sindrome de sufrimiento respiratorio.

Renal Necrosis tubular aguda o cortical, Hemorragia
suprarrenal.

Digestivo Perforacion, ulceracién, necrosis.

Metabdlico Hiponatremia, hipoglucemia, hipocalcemia.

Hematolégico. Coagulacion intra vascular diseminada

Tomado del Tratado de Pediatria Nelson (1997)®

Diagnéstico de la hipoxia perinatal .
Evitar la hipoxia es un reto para todo el equipo perinatal, pero no hay acuerdo de
cual es la mejor manera de diagnosticarla en Gtero. Es claro que cuantos mas

parametros combine una prueba, mejor sera para identificar al feto enfermo. Sin

% Behrman K.| , Tratado de Pediatria Nelson, pag. 589, 1999.
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embargo, la mayoria de las pruebas diagnésticas tienen una alta sensibilidad, pero
una baja especificidad, por lo que el numero de falsos positivos es muy alto.

Con el objetivo de, no s6lo reconocer al feto asfictico, sino también la intensidad
de la asfixia y su posible implicacién en posteriores lesiones neurolégicas, existen
una serie de métodos diagnoésticos ante e intraparto, entre los anteparto tenemos:
Frecuencia cardiaca fetal (FCF) Es un método facil de realizar, bien tolerado por
la embarazada y que no requiere aparatos sofisticado. Se considera normal una
frecuencia entre 120-160 latidos por minuto; ta bradicardia inferior a 100 I/m,
mantenida, es un signo de hipoxia fetal, las desaceleraciones (0 Dips) son
enlentecimientos transitorios y peri6édicos de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) en
relaciéon con las contracciones uterinas o los movimientos fetales. Hay diversos
tipos: I) Dips |, o deceleraciones producidas por compresiéon de la cabeza fetal que
por lo general no son patolégicas; 2) Dips Il, o deceleraciones tardias debidas a
hipoxia fetal, si se aparecen en el 30% de las contracciones se asocian a acidosis
fetal; 3) Dips lll, o deceleraciones variables, que se producen por compresién del
cordén umbilical y que si son persistentes conducen a acidosis fetal grave. Un
registro es patolégico cuando la FCF basal es inferior a 110 Lat. /min. hay
ausencia de variabilidad a corto y/o largo plazo o aparecen deceleraciones en
todas las contracciones. Otro es el Perfil biofisico fetal Incluye la determinacion
de una serie de parametros que se alteran con la hipoxia: movimientos
respiratorios y corporales, tono, volumen del liquido amniético y la FCF. Aunque la
frecuencia de los falsos positivos es del 30%, los resultados son mejores que con

la valoracion aislada de la FCF .Asi, la reactividad de la FCF cesa cuando el pH
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es inferior a 7.20, mientras que los movimientos corporales y el tono disminuyen
entre 7.20-7.10 y quedan anulados con pH <7.10.

Estimulacién vibro-acdstica (EVA) se basa en que el feto sano, a partir de las
28 semanas de gestacion, responde con un movimiento brusco y una elevacion de
la linea de base de ia FCF a la estimulaciéon vibroacustica, lo que en principio
permite distinguir las alteraciones de la FCF basal producidas durante el suefio
fetal, de las secundarias a hipoxia. Fluxometria Doppler .Con ella podemos
evaluar la circulaciéon umbilical y fetal mediante el analisis de la morfologia de las
ondas obtenidas por ultrasonidos. El flujo umbilical depende de las resistencias
vasculares y del gradiente de presién sanguinea entre aorta fetal y venas
umbilicales, incrementandose con la edad gestacional. En la actualidad tiene
interés el analisis de flujo en arteria cerebral media, que aumentaria en caso de
hipoxia, al tiempo que disminuye en aorta descendente. Cordocentesis el estudio
del equilibrio acido-base (EAB) de sangre de cordén mejora el diagnostico de
hipoxia fetal, aunque aun no se dispone de estudios que correlacionen los valores
de pH de los vasos fetales con la evolucién a largo plazo del recién nacido. La
PO2 umbilical disminuye a lo largo de la gestacién, al aumentar el consumo de 02
por la placenta, aunque el contenido de oxigeno de la sangre fetal permanece
constante al aumentar la hemoglobina fetal; por el contrario, la PCO2 asciende y el
pH desciende al aumentar la edad gestacional. Dentro del Diagnostico intraparto
E! estudio del EAB tiene como objetivo diagnosticar la asfixia fetal partiendo de la
hip6tesis de que la intensidad de la acidosis refleja el grado de asfixia, ya que el

pH resume los cambios de PO2, PCO2 y déficit de bases. Aunque lo ideal seria
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medir el pH tisular, en la practica se hace en sangre capilar asumiendo que refleja
los cambios ocurridos en la circulacién sistémica fetal.

Por tanto, el EAB ofrece una medida objetiva del estado del RN; sin embargo, su
relacion con el déficit neurolégico ulterior no estd bien definida y aunque su

sensibilidad es alta, la especificidad y el valor predictivo positivo son bajos.

Manifestaciones clinicas de la Hipoxia Perinatal.

Habitualmente los signos de hipoxia se detectan minutos antes o pocos dias antes
del parto si se ha llevado un control adecuado de la embarazada. La frecuencia
cardiaca desciende y la variabilidad entre latido y latido disminuye. El registro
continuo de la frecuencia cardiaca puede mostrar desaceleraciones variables o
tardias (Dips de tipo Il) y en el andlisis del cuero cabelludo puede aparecer Ph
inferior a 7.2. La acidosis se debe a combinaciones variables de los componentes
metabdlicos y respiratorios. Estos signos sobre todo en fetos cercanos a término
de la gestacién, obligan a instaurar la administracién de oxigeno a la madre y

acelerar el parto para evitar la muerte fetal o la lesién del sistema nervioso central.

En el momento del parto, la presencia de un liquido amniético amarilio, tefiido de
meconio, es una prueba de la existencia de sufrimiento fetal. En el nacimiento,
estos nifios suelen salir deprimidos y no inician la respiracién espontaneamente.
En las horas siguientes pueden permanecer hipoténicos o pasar de |a hipotonia a
la hipertonfa extrema, aunque también es posible que conserven un tono normal.

La palidez, la cianosis, la apnea, una frecuencia cardiaca baja vy la falta de
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respuesta a los estimulos son signos de encefalopatia hipéxico-isquémica. En las
24 horas siguientes puede desarrollarse un edema cerebral que se traduce en una
profunda depresién del tronco encefalico. Durante este periodo pueden producirse
convulsiones, a menudo intensas y rebeldes a las dosis habituales de
anticonvulsivos. En la fase aguda de las convulsiones puede utilizarse lorazepam,
mientras que la supresién continua de la actividad convulsiva puede requerir de
una dosis de impregnaciébn con fenobarbital o difenilhidantoina para
posteriormente manejarse con dosis de 24 hrs. Aunque lo mas frecuente es que
se asocien a la encefalopatia hipéxico-isquémica, las convulsiones de los
neonatos con asfixia también pueden ser consecuencia de la hipocalcemia o de la

hipoglucemia. (Ver cuadro 4)

CUADRO 4. CLASIFICACION DE LA ENCEFALOPATiA HIPOXICO-
ISQUEMICA ( EHI) EN LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO.

SIGNOS ESTADIO | ESTADIO 2 ESTADIO 3
Nivel de conciencia Hiperalerta Letargico Estuporoso, coma
Tono muscular Normal Hipoténico Flacido
Postura Normal Flexién Descerebracion
Reflejos osteotendinosos Hiperactivo Disminuidos Ausentes
Mioclonia Presente Presente Ausente
Refle/o de moro Fuerte Débil Ausente
Pupilas Midriasis Miosis Desiguales, débil reflejo a
la luz
Convulsiones No Frecuentes Descerebracién
Electroencefalograficos Normal Bajo voltaje pasando a Supresion en brotes,
actividad convulsiva pasando a isoeléctrico.
Duracion Menos de 24 hrs. Si 24 hrs. A 14 dias Dias a semanas
progresa, de lo contrario,
puede permanecer
normal
Evolucién Buena Variable Muerte, déficit graves.

Tomado del Tratado de Pediatria Nelson (1997)%

7 bid. pag. 590
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Ademas de la alteraciéon funcional del sistema nervioso central, otros cuadros que
pueden asociarse con asfixia perinatal son la insuficiencia cardiaca congestiva y el
Shock cardiogénico, la hipertensiéon pulmonar persistente, el sindrome de
sufrimiento respiratorio, la perforaciéon gastrointestinal, la hematuria y ia necrosis
tubular aguda.

Después del parto, la hipoxia se debe a insuficiencia respiratoria o a insuficiencia

circulatoria.

Tratamiento.

La realizacién de una reanimacién adecuada en el RN asfictico es la primera y
mas importante medida para normalizar el transporte de oxigeno y nutrientes al
cerebro. El transporte adecuado de oxigeno al cerebro y el resto de los érganos
implica mantener en rango normal, las cifras de hemoglobina, la saturacién de la
Hb y el gasto cardiaco. Es importante mantener constante el flujo sanguineo
cerebral, evitando oscilaciones en la presion arterial, presién venosa central, pH,
Pa02y PCO2.

Durante la hipoxia-isquemia el Unico substrato energético para el cerebro es la
glucosa. Por ello es importante mantener una alta concentracion de glucosa en
plasma (75-100 mg/dl), corazén y cerebro, al tiempo que se corrige la acidosis
con ventilacion mecénica y/o bicarbonato sédico y se normaliza el transporte de
oxigeno.

Para evitar el edema cerebral es obligado evitar un balance hidrico positivo, con

objeto de evitar un aumento en el contenido de agua cerebral. En casos en los que
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se demuestre un aumento de la presion intracraneal, ésta se puede reducir con
medidas antiedema (uso de manitol y diuréticos) e hiperventilacién, si bien no hay
evidencias que estas medidas mejoren el pronéstico a largo plazo.

Con frecuencia los RN con encefalopatia hipdxico-isquémica grave presentan
convulsiones en los primeros dias de la vida, que muchas veces son dificiles de
controlar. Su tratamiento siempre estd indicado para disminuir el riesgo de
complicaciones asociadas (apnea, hipoxemia, hipercapnia, hipertensién arterial) y
la depleccién cerebral de glucosa, secundaria al consumo aumentado del
substrato, circunstancias que pueden interferir con la autorregulaciéon de la
circulacion cerebral y empeorar las lesiones existentes. El farmaco de eleccion es
el fenobarbital, a la dosis de 15-20 mg/kg administrado i.v. en 10-15 minutos; si no
existe respuesta, deben administrarse 5-10 mg/kg i.v. cada 20-30 minutos hasta
alcanzar una dosis total de 40 mg/kg o lograr niveles de 40 mg/L. Si no existe
respuesta al fenobarbital, debe afiadirse difenilhidantoina (dos dosis de 10 mg/kg,
i.v., en un intervalo de 20 minutos). Si tampoco se consigue el control de las
convulsiones se afadird una benzodiacepina i.v. (diacepan: 0.3 mg/kg, que se
puede repetir o seguirse de perfusién a 0.3-1 mg/kg/hora; midazolan: 0.3-0.5
mg/kg seguido de perfusion a 0.1-0.3 mg/kg/hora; loracepan: 0.05-0.1 mg/kg, que
se puede repetir si es necesario).

En la actualidad no existe una conducta racional para el tratamiento de la
encefalopatia hipéxico-isquémica. Una encuesta en 72 unidades neonatales de
Estados Unidos denota la falta de protocolos estandarizados para tratar a estos

RN. Asi, el 80% de los encuestados restringe liquidos y trata las convulsiones
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neonatales; el 20-30% prescribe sedacion e hiperventilacion o fenobarbital
profilactico; muy rara vez se utilizan hipotermia, diuréticos osméticos o coma
barbiturico. Estos hallazgos de la encuesta atestiguan el dilema actual que

afrontamos los neonatélogos en el tratamiento de estos RN.

Intervenciones de Enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria en la asfixia perinatal segtin Tamez*® deben ser:
1.- Mantener la hidratacién venosa, segin la prescripcion medica (restriccion
hidrica: 40 a 60 ml/Kg/dia.

2.- Monitorear electroliticos, creatinina y urea.

3.- balance hidrico riguroso y examen de la densidad urinaria.

4.- Mantener ayuno por 48 a 72 hrs.

5 .- Iniciar una dieta con pequefios voliumenes.

6.- Evaluar patrén neurolégico.

7 .- Proveer soporte respiratorio.

8.- Ayudar a la obtencién de gasometria.

9.- Administrar prontamente medicaciones anticonvulsivas, si han sido prescritas.
10.- Monitorear episodios de apnea.

11.- Controlar la glucemia.

12.- Administrar dopamina si esta prescrita.

13.- Monitorear los signos vitales, la presién arterial y la perfusion periférica.

% Taméz y Pantoja S.M. Enfermeria en la unidad de cuidados intensivos neonatal. Asistencia del
recién nacido de alto riesgo. Pg.98, 2003.
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Prondstico.

La evolucién a largo plazo de la asfixia perinatal depende de las posibilidades de
tratamiento, de las complicaciones metabélicas y cardiopulmonares (hipoxia,
hipoglucemia, shock), de la edad gestacional del niffo y de la gravedad de la
encefalopatia hipéxico-isquémica. La encefalopatia grado | es de buen pronéstico,
la grado |l esta asociada con un 20 a 30 % de secuelas neurolégicas a largo plazo
y grado Il tiene un 50% de mortalidad en el periodo neonatal y de los que
sobreviven el 95% queda con secuelas graves. Es debido a las secuelas
neurolégicas que deja este padecimiento que se hace importante hablar de la
estimulacion temprana que hoy por hoy resulta una herramienta atil para el

tratamiento posterior de este tipo de pacientes.

5.6. LA ESTIMULACION TEMPRANA EN NINOS CON DANO NEUROLOGICO.

La estimulacién temprana se ocupa del desarrollo del nifio desde el nacimiento
hasta mas o menos los 3 afios de vida. Este periodo es fundamental, ya que
marcara la historia y el nivel madurativo del nifio. Se le llama estimulacion
temprana a toda aquella actividad de contacto o juego con un bebé o nifio que
propicie, fortalezca y desarrolle adecuada y oportunamente sus potenciales

humanos.



79

El objetivo principal de la estimulacién temprana es posibilitar que el desarrollo
psiquico del bebé esté acorde a su funcion corporal. La intervencién en
estimulacion temprana apunta a un desarrollo integral y arménico del recién
nacido. Por tal motivo, por medio de esta disciplina se intenta lograr realizar las

conductas esperadas del bebé.

En la vida intrauterina, el bebé va captando palabras; también gestos a través de
movimientos ritmicos del cuerpo. Alli es donde se instala una relacién
intrapsiquica Unica y especial. A través del cuerpo el nific nos va transmitiendo sus
vivencias y su percepcion del mundo que lo circunda. Por ello la inclusion de la
madre en el tratamiento es primordial ya que ella debido a la cercania que ha
tenido con el bebé durante el embarazo es un elemento vital en la recuperacién

del niflo.

El cuerpo y el contacto corporal son fundamentales para dicha intervencion. Por lo
tanto, es tarea del estimulador formar parte de un equipo multi e interdisciplinario

en la que todos tengan un mismo objetivo.

Entre las tareas de la estimulacién temprana pueden considerarse:

= orientar a padres, mujeres embarazadas y al grupo familiar

completo;

= evaluar la sensopercepcion y la psicomotricidad del nifio de

alto, medio y bajo resgo;

oy




80

= tratamiento (y seguimiento) mediante la aplicacion de técnicas,
métodos y recursos para la rehabilitacion fisica y psiquica en

la primera infancia y en la nifiez temprana.

= Que los padres logren constituirse como agentes integradores

entre el nifio y la comunidad.

Otro de sus objetivos fundamentales es la educacién preventiva es evitar
desviaciones psicosociales en la percepcion, el habito motor, la emocién, la
comunicacién, lo verbal y el aprendizaje. Ademas de ejercer una educacién
preventiva también participa de la educacién especializada, correctiva y

compensatoria.

La intervencion se efectiia en el plano de la estimulacion kinestésica para que el
nifio responda a diversos estimulos, esto puede iniciarse desde hospital siempre y
cuando exista personal médico y paramédico comprometido con la estimulacion
temprana asi como con la presencia y participacion de los padres. Es necesario
permitir que los padres del niflo hospitalizado toquen y hablen con su hijo, aun

cuando esté en condiciones criticas.

El nifio debe de ser estimulado desde el punto de vista visual, auditivo y tactil
como se describe mas adelante en el plan de cuidados de enfermeria. Lo mismo
se puede decir de la terapia afectiva que puede ser impartida idealmente por la
madre, aunque también la enfermera o el médico pueden hacerlo a través de

caricias, platicas etc.
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Anteriormente se definia a la estimulacién temprana como un proceso terapéutico
dirigido al recién nacido considerado de alto riesgo, ya sea por problemas

genéticos o hereditarios.

Actualmente este pensamiento cambié radicaimente, ya que se trata de un
proceso terapéutico preventivo que sirve de apoyo, sostén y rehabilitacion al

recién nacido normal y a aquel con necesidades especiales.

Cabe ahora la pregunta: ;Cuales son los casos en los que la estimulacion

temprana es factor decisivo para el desarrollo ulterior del pequefio?

La estimulacion temprana puede realizarse en nifios recién nacidos como una
disciplina terapéutica - educativa preventiva. Sirve para darle informaci6én sobre las
conductas esperadas del infante a los padres y a todos los que intervienen en su
educacién. En el caso de los nifios de bajo, medio o alto riesgo, la intervencion del
estimulador es fundamental para que logre dentro de sus posibilidades las

conductas esperadas, teniendo en cuenta su desarrollo madurativo y evolutivo.

Sabemos que en ciertos casos de discapacidades mentales leves, la deteccion
precoz es de muy dificil resolucién. Pero esto no significa que el hecho de no

haber comenzado a tiempo sea lo mismo que no empezar.
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¢A quién esta dirigida la estimulacion temprana?

A los padres: porque de alguna manera, en su actividad cotidiana con los hijos
llegan a convertirse en sus verdaderos terapeutas.

Tambiéen va dirigida a las personas que conviven con el nifio.

¢Cuando se debe empezar?

Tan temprano como sea posible, dado que la asimilacién de experiencias sefiala
que los bebés que nacen con alguna discapacidad congénita o quienes tienen
riesgo para el desarrolio de una disfuncién, se benefician de la intervenciéon
temprana. La plasticidad cerebral o dinamica cerebral es mas fértil durante los
primeros tres meses de vida.

La intervencion temprana en nifios considerados de alto riesgo neurolégico como
lo son los nifios que han cursado con asfixia perinatal se debe de iniciar desde la
deteccién de las alteraciones, esto se logra realizando una evaluacién integral,
que abarque estado funcional general, sistema nervioso auténomo y funciones
vitales, nivel de conciencia, integridad de vias sensoriales, ello en base a una
evaluacion Interdisciplinaria. De esta manera es importante orientar a los padres
en algunas técnicas simples de estimulacién temprana para que las realicen en el
hospital y posteriormente las continien en su hogar. Ademas de canalizar al
pequefio al centro de estimulacién temprana que le quede mas cerca a su

domicilio.



APLICACION DEL PROCESO
DE ATENCION
DE ENFERMERIA
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6.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.
6.1 Presentacion del Caso Clinico.

NOMBRE: A.B.M

EDAD. 8 dias

SEXO: Masculino

SERVICIO: Pediatria

Procedencia: Allende s/n Col. Ejido de Azotlan Villa Nicolas Romero.
MUNICIPIO: Villa Nicolds Romero

FECHA Y HORA DE INGRESO: 12 de octubre del 2004 a las 20hrs.
DIAGNOSTICO MEDICO: Asfixia Perinatal.

TRATAMIENTO MEDICO: Ayuno, signos vitales cada hora, oxigeno 5 Its por min.
con camara cefélica, movilizacién por turo con estimulaciéon tactil y auditiva,
destrostix cada 8 hrs. Multistix en evacuaciones y diuresis, control estricto de
Ifquidos, Silverman cada 2 hrs. mantener eutermia, perimetro cefélico cada 24 hrs.
Perimetro abdominal cada 4 hrs. soluciones parenterales para 8 hrs. Fenobarbital
cada 8 hrs. Dicloxacilina cada 8 hrs. Amikacina cada 12 hrs. Nebulizaciones con

Salbutamol cada 6hrs y mucomyst cada 8 hrs..
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Se trata de un neonato de 8 dias de nacido sexo masculino, que ingresa al
servicio de Pediatrifa del Hospital General de Tlalnepantla, perteneciente al
Instituto de Salud del Estado de México, Municipio de Tlalnepantla procedente del
Hospital General de Atizapan . Dentro de sus antecedentes de importancia cuenta
con Abuelos maternos sanos, Abuela paterna cardiopata, padre con antecedentes
de alcoholismo, madre aparentemente sana, embarazo con preeclampsia. Es
producto de gesta Il madre de 26 afios la cual cursé embarazo sin control prenatal
por falta de servicios médicos, acude el Ultimo mes de embarazo a sélo 3
consultas con médico particular (consuitorio de similares) y es donde le detectan
edema de miembros inferiores y datos de hipertension, el tratamiento que le
prescriben es reposo, dieta hiposédica e hiperproteica. Ingresa al Hospital
General de Atizapan el 10 de octubre del 2004 a las 19.30 hrs. Con prédromos
de trabajo de parto, al ser revisada en el servicio de urgencias se detecta
hipertensién arterial 170/110, 6cm. de dilatacién y bradicardia fetal de 60 por

minuto, se prepara para cesarea por sufrimiento fetal.

Historia del recién nacido: Producto de 38 SDG, Peso 2500 kg, talla 42 cm.,
perimetro cefalico 30, perimetro toraxico 31, perimetro abdominal 30, apgar 2, 4,6,
presenta apnea primaria que hace necesario intubacion orotraqueal, aspiracion de
secreciones y uso de bolsa y ambu, respondiendo al tratamiento por lo que se

retira canula endotraqueal y s6lo se mantiene con puritan continuo.
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Al momento de |la valoracion se encuentra lactante menor, con constantes vitales
de temperatura de 36.5, Frecuencia cardiaca de 168 x minuto, respiracién de 80 x

min. Peso de 2,600 kg. y talla de 42 cm.

Se observa con casco cefalico continuo, pelo bien implantado, ojos simétricos,
frente amplia. se observa con sonda oro gastrica para alimentacién, mucosas
orales ligeramente deshidratadas, Cuello normal sin tumoraciones ni
adenomegalias, térax con movimientos toraxicos anormales ya que se observa
polipneico, se escucha con abundantes secreciones audibles a distancia, brazos
simétricos sin deformidades con presencia de venoclisis periférica en brazo
derecho para mantener vena, cianosis ungueal, abdomen blando depresible, sin
datos de distensién abdominal, con escaso tejido adiposo, hay carencia
nutricional ya que a pesar de ser un nifio de término presenta un peso bajo para
su edad gestacional, Genitales externos normales correspondientes a sexo
masculino, sin patologia aparentes presenta diuresis espontanea, miembros
inferiores normales. Al valorar reflejos se observa flacido con poco sostén de la

cabeza, con buena deglucién pero con reflejo de succién disminuido.

A decir de las enfermeras y de su mama el bebé se muestra irritable, con
dificultad para aceptar el seno materno, el cual se le intenté dar en dos ocasiones

anteriores sin aceptarlo por lo que se colocé de nuevo la sonda orogastrica.



86

6.2. VALORACION DE ACUERDO A LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON

I.- VALORACION DE NECESIDADES DE OXIGENACION

Recién nacido que presenta una frecuencia respiratoria de 80 x minuto, frecuencia
cardiaca de 168 x min. El neonato en este momento no presenta problema para
respirar ya que presenta automatismo respiratorio, tiene indicado oxigeno por
camara cefdlica a 5 Its. por min. presenta abundantes secreciones
traqueobronquiales, las cuales a la aspiracion son espesas abundantes, presenta
ligera cianosis, sin mas datos de insuficiencia respiratoria, tiene indicado
nebulizaciones con budesodine y salbutamo! cada 4 hrs. posterior a las
nebulizaciones tiene indicada fisioterapia pulmonar con aspiracion gentil de

secreciones.

No hay reporte de gasometria por no servir el aparato del servicio.

Necesidad: PARCIALMENTE DEPENDIENTE (PD)

I.- VALORACION DE NUTRICION E HIDRATACION.

Presenta un peso al nacer de 2500 el cual es bajo para su edad gestacional que
era de 38 semanas de gestacion, el peso actual es de 2600, talla de 42 cm.

Perimetro cefalico de 30 cm. Perimetro toraxico 31 cm. Perimetro abdominal de 32
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cm. Glucemia de 80 mg. la piel se observa hidratada, rosada, con ligera cianosis
ungueal, mucosa oral ligeramente deshidratada, encias normales, labios
ligeramente deshidratados, faringe sin problema, abdomen globoso sin presentar
distensién abdominal no ha presentado vomitos, presenta reflejo de succién débil,
buena deglucién, se alimenta por sonda orogéstrica con leche Prenan o calostro
cada 3 hrs. tiene venoclisis permeable con soluciones de 30 mi. Cada 8 hrs. Para

mantener vena permeable.

Necesidad: TOTALMENTE DEPENDIENTE (TD)

l1.-VALORACION DE ELIMINACION.

La diuresis es espontanea amarilla clara, las heces son verdosas semipastosas,

peristaltismo presente. La enfermera se encarga del cambio de panal.

Necesidad: PARCIALMENTE DEPENDIENTE (PD)

IV.- VALORACION DE LA MOVILIZACION.

El tono muscular se encuentra disminuido, la enfermera se encarga de la

movilizacion frecuente, su mama participa en la movilizacién tiene escasa
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restriccion de movimientos debida a la colocacién de la camara de oxigeno y del

oximetro.

Necesidad: PARCIALMENTE DEPENDIENTE (PD)

V.- VALORACION DE REPOSO/ SUENO.

El recién nacido estd conciente, con ciclos de suefio irregulares debido a los
ruidos que hay en su unidad, no ha presentado crisis convulsivas, se muestra

irritable al manejo.

Necesidad: INDEPENDIENTE (ID)

V.- VALORACION DE LA NECESIDAD DE VESTIRSE.

La ropa que porta el neonato es la adecuada, la madre dice conocer las

necesidades de vestido del recién nacido.

Necesidad: TOTALMENTE DEPENDIENTE (TD)
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VI.- VALORACION DE TERMORREGULACION.

La temperatura rectal es de 36.5 la temperatura axilar es de 37 en este momento

aungue ha estado con hipotermias. Se mantiene en cuna de calor radiante.

Necesidad: PARCIALMENTE DEPENDIENTE (PD)

VI.- VALORACION DE HIGIENE.

El estado fisico de la piel es de limpieza, no hay lesiones en la piel, la madre

participa en el bafio de artesa del neonato.

Necesidad: TOTALMENTE DEPENDIENTE (TD)

VIl.- VALORACION DE LA SEGURIDAD.

Tiene padres que estan preocupados por su salud, la madres es la que se muestra
con mas disposicion para aprender sobre los cuidados del neonato, el padre se
muestra menos participativo. Hay gran interés en la madre por el nifio, aunque
presenta temor por el desconocimiento de algunos aspectos del cuidado del recién
nacido, el nifio es el mas pequefio de la familia es el segundo de sus hijos y estan

preocupados por las secuelas que pueda tener el nifo, existe dificultades en la
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familia por problemas econdmicos, falta de un empleo seguro y alcoholismo en el

padre.

Paciente el cual tiene padres que provienen de un medio socioeconémico bajo,
con escasos estudios, dependiente totalmente del ingreso de su esposo, viven en
la casa de su mamd, la casa es pequefia, de tabique y ldminas de asbesto. La
madre ocupa un cuarto para ella, su esposo y su hijo, su mama y su hermano
duermen en una sola habitacién, el matenal del que est4 hecha la casa es de
material no perdurable, la colonia es pobre, sin pavimentacién, el aporte
econdmico es entre su esposo y su hermano pero ambos perciben salario minimo
el cual a decir de la mama del paciente es insuficiente para cubrir los gastos de
alimentacion, vestido y servicios médicos. Cuenta con servicio del seguro social
pero su esposo no la ha dado de alta por lo que acudié a hospital del sector salud.
El empleo que tiene el padre no es fijo, ya que tiene 3 meses que se empled en
esa constructora, la pareja vivia antes en la Cd. De Toluca con los familiares del
esposo, sin embargo debido a los problemas que tenian con la familia de él es que

deciden venirse a vivir a la casa de su mama.

El recién nacido es el segundo de una familia extensa, tiene otro hermano de dos
afios, sus padres estan casados por el civil, no se han casado por la iglesia por ser
de diferente religién, hay dificultades familiares con los abuelos paternos, por eso
viven en la casa de la abuela materna, han tenido dificultades maritales por celos y

por el alcoholismo de la pareja.
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X.- COMUNICACION.

No existe buena comunicacién entre los padres ya que el padre del bebé es

alcohélico y eso ha traido muchos problemas a la familia.

Necesidad: TOTALMENTE DEPENDIENTE (TD)

XI.-PATRON CREENCIAS.

La religién de los padres es cristiana, van a bautizar a su nifio en su religion.

Necesidad: TOTALMENTE DEPENDIENTE.

Xil.- TRABAJAR REALIZARSE.

La madre se dedica al hogar, el padre es albafiil, el ingreso econémico mensual es

de 1000 pesos y este no alcanza a cubrir las necesidades de hogar.

Necesidad: TOTALMENTE DEPENDIENTE. (TD)
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XIil.- ACTIVIDADES LUDICAS.

En la madre se observa buena disposicién para participar en la estimulacion
auditiva, tactil del nifio dice que con su otro hijo juega, no acuden a lugares de

recreacion por no contar con recursos econémicos.

Necesidad. TOTALMENTE DEPENDIENTE (TD)

XIV.- APRENDIZAJE.

Los padres solo estudiaron la primaria, lo que los ha limitado para encontrar
trabajo, les gustaria que sus hijos asistieran a la escuela. Tienen disposicién para

aprender sobre cuidados al recién nacido.

Necesidad: TOTALMENTE DEPENDIENTE (TD)
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6.3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA CON BASE A LAS NECESIDADES

HUMANAS BASICAS.

OXIGENACION.

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio ventilacion-

perfusion manifestado por cianosis ungueal, taquipnea.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas por exceso de secreciones traquebronquiales

manifestada por estertores audibles a distancia y signos de dificultad respiratoria.

ALIMENTACION/ HIDRATACION.

Alteracion de la nutricion relacionada con bajo peso al nacer manifestadc por

escaso tejido adiposo y peso inferior al esperado en un nifio de término.

Patron de alimentacion infantil inefectivo relacionada manifestada por reflejo de

succién débil del lactante debida a deterioro neurolégico.

Lactancia materna ineficaz debido a falta de conocimientos y preparacién para la

lactancia.

Deficiencia del volumen de liquidos relacionada con pérdidas insensibles de agua

y consumo inadecuado de formula lactea manifestada por deshidratacion.
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NECESIDAD DE ELIMINACION.

Riesgo de alteracién de la eliminacién intestinal relacionada con el uso de

lactancia artificial y la falta de movilidad del neonato.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

Alteracién del patrén de suerio relacionado con ruidos ambientales manifestado

por irritabilidad y dificultad para conciliar el suefio.

TEMPERATURA.

Termorregulacién ineficaz relacionada a reducciéon de tejido subcutaneo y
fluctuaciones en la temperatura ambiental manifestada por dificultad para controlar

temperatura.

HIGIENE/ PIEL.

Alto riesgo de deterioro de la integridad cutdnea relacionada con uso de cinta
adhesiva y otros materiales abrasivos que se emplean para fijar aparatos de

monitoreo.

SEGURIDAD.

Alto riesgo de infecciones relacionadas con procedimientos invasivos.
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Alto riesgo de lesion neurolégica relacionada con el sufrimiento fetal y la presencia

de crisis convulsivas.

Alto riesgo de complicaciones relacionado con sufrimiento fetal del tipo de la

enterocolitis necrozante, apnea o hasta muerte

Alteracién de los procesos familiares por interrupcién del vinculo madre- hijo por

separacién temprana y preocupacion por las secuelas neurolégicas del neonato.

Duelo anticipado relacionado con el nacimiento de un hijo con problemas

neurologicos.

TRABAJAR/ REALIZARSE.

Conflicto del rol parental relacionado con cuidado en casa de un nifio con
necesidades especiales manifestada por preocupacién de los padres para

satisfacer las necesidades fisicas y emocionales del nifio en su domicilio.

APRENDER.

Déficit de conocimientos de los padres: en relacion a los cuidados del recién

nacido y lactancia materna.

Déficit de conocimientos de estimulacién temprana.
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6.4. PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION DEL PLAN DE ATENCION

DE ENFERMERIA.

En el siguiente cuadro se presentan los diagndsticos de enfermeria en orden de
importancia; el objetivo de las intervenciones de enfermeria el desarrollo de estas,
la fundamentacién y la evaluacion de todas las acciones que se llevaron a cabo

en un neonato con asfixia perinatal.

PLAN DE CUIDADOS

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con
desequilibrio ventilacién-perfusién manifestado por cianosis ungueal y taquipnea.

Objetivo: El lactante mantendra una respiracién espontanea y regular sin ayuda.

Intervenciones

Independientes.

1.-Valorar estado respiratorio por

medio de la escala de Silverman.

2.- Observar y anotar coloracién

de la piel y llenado capilar.

Fundamento

La identificacion temprana de
signos de insuficiencia

respiratoria evita mayores

complicaciones respiratorias.

La cianosis es mas evidente en
los sitios en donde la piel es méas
delgada y poco pigmentada
lechos

como los labios vy

ungueales.

Evaluacién

El neonato presenté un puntaje de
de 2 en la escala de Silverman
por presentar cianosis y aleteo

nasal.

El llenado capilar del neonato se
marituvo de 2 seg. La cianosis se
presentd solo por episodios
breves, la mayoria del tiempo su

piel fue de color rosado.
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3.- Verificar el nivel de oxigeno

transcutaneo.

4.-Monitonzar frecuencia cardiaca

y respiratoria.

Interdependientes.

§5.- Administrar oxigeno con
camara cefalica a 5 litros por

minutos de forma continua.

El monitoreo continuo del estado
fisiol6égico del neonato permite se
instauren las  intervenciones
oportunas para el tratamiento y
disminuye secuelas adversas de

la oxigenoterapia.

La frecuencia respiratoria es un
signo de evolucion en la
enfermedad, lo normal es de 40 a
60 /min. La hipoxia y la apnea
pueden reflejarse en la
frecuencia cardiaca del neonato

lo normal es de 120 a 160/min.

Todas las células del organismo
requieren de la administracion

continua y suficiente de oxigeno.

El oximetro indic6 que la
saturacién de oxigeno se mantuvo

entre 95 y 100%.

El neonato se mantuvo con
frecuencia cardiaca entre 150 a
160/min. Su frecuencia
respiratoria se vio alterada cuando

hubo acumulo de secreciones

broncoalveolares.

El neonato presentdé la mayor

parte del tiempo coloracién

rosacea. En tres ocasiones

presento  cianosis debida a

acumulacién de  secreciones

broncoalveolares.
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Diagnéstico de Enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas por exceso de

secreciones traqueo bronquiales manifestada por estertores audibles a distancia

y signos de dificultad respiratoria.

Objetivo: El neonato se mantendra libre de secreciones traque bronquiales

durante el turno.

Intervenciones

Independientes.

1.- Fisioterapia pulmonar efectiva

(percusién, vibracién, drenaje
postural y aspiracién de
secreciones.

2.- Valoraciébn continia de la

frecuencia respiratoria y
auscultacién de campos
pulmonares.

Fundamento

Las vias respiratorias se encuentran
recubiertas por una mucosa de
epitelio ciliado el cual detiene el

polvo y bacterias y la expulsa con

movimientos contractiles. La
fisioterapia pulmonar ayuda a
expulsar dichas sustancias. La

permeabilidad de las  vias
respiratonas, asegura una buena

oxigenacion.

La frecuencia cardiaca tiende a

aumentar cuando hay
acumulaciéon de secreciones en el
aparato respiratorio. La deteccién
oportuna de  complicaciones

permite  actuar de manera

oportuna.

Evaluacion

El neonato present6 acumulacion
de secreciones broncoalveolares
principalmente en los turnos
nocturnos, se pone énfasis en la
fisioterapia pulmonar con o que
disminuyen paulatinamente hasta

desaparecer.

El neonato se mantuvo con
frecuencia cardiaca entre 150 a
160/min. Los campos pulmonares
se escucharon con acumulo de
broncoalveolares

secreciones

durante 3 dias.
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3.- Observar y anotar coloracion

de la piei y llenado capilar.

Interdependientes.

4.- Aplicacion de
micronebulizaciones cada 4 hrs.
Con mucomists .7 ml Aforado a 3
ml. De sol fisiolégica cada 8hrs y
salbutamol .5 ml aforados en 3 ml

de solucién fisiolégica cada 6 hrs.

La cianosis es mas evidente en
los sitios en donde la piel es mas
delgada y poco pigmentada
lechos

como los labios vy

ungueales

La humidificacion y los
medicamentos  mucoliticos  y
broncodilatadores favorecen la
fluidificacion ~de  secreciones

broncoalveolares.

El lienado capilar del neonato se
mantuvo de 2 seg. La cianosis se
presentdé solo por episodios
breves, la mayoria del tiempo su

piel se mantuvo rosada.

El neonato mejor6 su estado
respiratorio  posterior a la
aplicaciébn de nebulizaciones y

fisioterapia pulmonar.
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Diagnéstico de Enfermeria: Alto riesgo de infecciones relacionadas con

procedimientos invasivos.

Objetivo: Detectar oportunamente
complicaciones.
Intervenciones Fundamento

Independientes.

1.- Aplicar técnicas de asepsia y
antisepsia cuando se lleven a
cabo procedimientos invasivos en

el neonato.

2.- Realizar el lavado de manos y
uso de cubre bocas en manejo

del neonato.

Los neonatos con bajo peso al

nacer que requieren de

procedimientos invasivos tienen
un riesgo mas alto de infeccion
que los bebés de peso adecuado

para su edad gestacional.

El lavado de manos es la medida
mas econdémica y simple para
evitar la diseminacidén de
microorganismos patégenos. El
cubre bocas sirve de barrera
trasmitir los

para evitar

microorganismos que se

trasmiten por via aérea.

infecciones agregadas para prevenir

Evaluacion

El neonato no mostrd signos ni
sintomas de infeccién durante su

estancia hospitalana.

La mayoria del personal de
enfermeria y visitantes se lavé las
manos y usé cubre bocas. Hubo
problemas con el lavado de
manos y uso de cubre bocas con
el personal médico y
administrativo el cual no lleva a
cabo el procedimiento de manera

frecuente.
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3.- Vigilancia estrecha del neonato

para identificar signos de
infeccion, como inestabilidad de ta
temperatura, imritabilidad, letargo,
fontanelas, fria o

piel piel

marmorea.

4.- Propiciar un ambiente seguro
al neonato en donde impere la
limpieza de la unidad y de 1a
cuna. La desinfeccién de todos los
aparatos biomédicos y la
esterilizacion de los instrumentos

que se utilicen en su atencién y

tratamiento.

Interdependientes

5.- Aplicacién de antibidticos
indicados. Dicloxacilina 86.5 mg.
1.V. Cada 8 hrs. Amikacina 19.5

mg. I.V. Cada 24 hrs.

El monitoreo continuo del estado
fisiolégico del neonato permite se
instauren las  intervenciones
oporlunas para el tratamiento y

disminuyen las complicaciones.

La limpieza inhibe el crecimiento

de microorganismos.

La desinfeccion es un proceso por
el cual los microorganismos mas
patégenos y no esporulados son

destruidos.

La esterlizacion destruye todos

los microorganismos.

Los antibidticos inhiben e!

crecimiento bacteriano.

El neonato no presentd signos de
infeccion. Present6 distermias

pero fueron atribuibles al mal

funcionamiento de la cuna de
calor radiante y a los cambios de

temperatura del medio ambiente.

Se mantuvo la unidad detl paciente

limpia, los aparatos biomédicos

desinfectados y el equipo y
matenal esteéril.
Se ministraron  medicamentos

indicados. Debido al desabasto de
medicamentos la dicloxacilina fue
comprada

por el padre del

neonato.
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6.- Asistir en la toma de muestras
de laboratorio y monitorear

resultado de Biometria Hematica.

La presencia de leucocitosis es

indicio de infeccién en algin nivel.

El neonato

leucocitosis.

no

presentd
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Diagnéstico de Enfermeria: Alto riesgo de lesién neurol6gica relacionada con el

sufrimiento fetal y la presencia de crisis convulsivas.

Objetivo: Evitar complicaciones neurolégicas agregadas.

Intervenciones

Independientes.

1.- Vigilar presencia de crisis
convulsivas y/o la presencia de
movimientos anormales en el

neonato.

Interdependientes.
2.- Aplicacién de anticonvulsivos.
Fenobarbital 9.1 mg. L.V. cada 8

hrs.

Fundamento

A causa de la hipoxia puede

haber  compromiso  cerebral:
edema, hemorragia intracraneana

intraventricular y convulsiones.

El uso de anticonvulsivos de
manera profilactica evita y trata de

manera oportuna las convulsiones

Evaluacion

El neonato ya no presentd crisis
convulsivas durante su estancia

hospitalaria en este hospital.

El neonato presenté 2 crisis
convulsivas en las primeras horas
de nacido durante su estancia en
el Hospital de Atizapan posterior a
volvid  a

este evento no

presentarlas.
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Diagnéstico de Enfermeria: Alto riesgo de complicaciones relacionado con

sufrimiento fetal del tipo de enterocolitis necrozante, apnea, o hasta muerte.

Objetivo: Deteccion oportuna de complicaciones en el neonato.

Intervenciones

Independientes.

1.- Vigilancia estrecha del neonato
para detectar datos de dificultad

respiratoria.

2.- \Vigilancia de datos de
alteraciéon a nivel digestivo por o
que :

* Se

anotard numero y

caracteristicas de evacuaciones.

b

Hacer Multistix en
evacuaciones.
* Medir Perimetro abdominal pre

y Postpandnial.

Fundamento

Debido a la hipoxia puede haber
afectacion a aparato respiratorio
lo que una monitorizacién de las
condiciones del paciente permite
una intervencion temprana y

oportuna de las complicaciones.

Por lo general la enterocolitis
necrozante se presenta en nifios
que han cursado con asfixia. Los
signos que suelen presentarse
son: distensién abdominal, dibujo
de asas, evacuaciones con
sangre, vomito o regurgitacion y

ataque generalizado.

Evaluacién

Como se anoté con anterioridad el

neonato presento dificultad

respiratoria  manifestada  por
cianosis debida al acumulo de
secreciones, situacién que se
resolvié con fisioterapia pulmonar
y ministracion de mucoliticos .No
durante su

presentd apneas

estancia hospitalana.

El bebé no presentd enterocolitis

necrozante. Las evacuaciones

son amarillo pastosas, los
multistix no reportan datos de
sangrado, ni glucosa. El perimetro
abdominal se mantiene entre 30 y

32cm.
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Diagnéstico de Enfermeria: Alteracion de los procesos familiares por separacién

temprana de madre e hijo y por preocupacién por las secuelas neuroldgicas del

neonato.

Objetivo: Los padres restableceran vinculo afectivo con su hijo.

Intervenciones

Independientes.

1.- Permitir que la madre y el
padre se mantenga el mayor
tiempo posible con el neonato
para que le hablen, lo mimen lo

carguen y el nifio los reconozca.

2.- Permitir que expresen sus
dudas y dentro de lo posible
resolver estas para que se
disminuya su ansiedad y puedan
participar mas activamente en el

cuidado del nifio.

3.- Favorecer la lactancia materna

en cuanto lo indigue el médico.

Fundamento

El restablecimiento del vinculo

madre-hijo es de suma
importancia para la recuperacion

del neonato.

El nacimiento de un hijo y mas de
un hijo que presenta alguna
discapacidad es un evento que
suele causar ansiedad en los

padres. Unos padres bien
orientados son de gran ayuda

para la atencién del neonato.

La lactancia es wuna gran
oportunidad para proporcionar

amor y carifio al bebé

Evaluacion

Se logré gque la madre participara
en el cuidado del nifio dentro de la
unidad hospitalaria, no asi del
padre el cual estuvo muy poco

tiempo con el nifio.

Los madre se adaptdé a la crisis
rapidamente el padre se adaptéd
mucho después. No se observd
apoyo de la familia paterna. La
madre canaliza su afliccion en
acciones de participacion de
cuidado al bebé y expresando sus
madre

dudas. La particip6é

activamente en la lactancia
primero extrayéndose la leche y

después en el amamantamiento.
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Diagnostico de Enfermeria: Alteraciéon de la nutricion relacionada con bajo peso

al nacer manifestado por escaso tejido adiposo y peso inferior al esperado en un

nino de término.

Objetivo: El neonato mejorara su estado nutricional.

Intervenciones

Independientes.

1.- Administracion de férmula
lactea o calostro por sonda

orogastrica, son técnica de

residuo gastrico y midiendo

perimetro  abdominal

pre y

postpandrial.

2.-Orientacién a la madre sobre

extraccién manual de leche.

Fundamento

Para un funcionamiento
metabdiico adecuado el neonato

necesita de un aporte adecuado

de  carbohidratos, proteinas,
grasas, vitaminas, minerales y
electrdlitos en su  mayoria

contenidos en la leche materna o

en los sucedaneos de esta.

La extraccién manual de leche es
una técnica adicional que provee
al nifio de la leche matema

necesaria para su nutricién

cuando no es posible el

amamantamiento.

Evaluacion

El neonato toler6 la alimentacién
artificial. No present6 datos de
distension abdominal y no dejé

residuo gastrico.

La madre del neonato entendi6 la
importancia de mantener la
lactancia, se extrae la leche cada

3 hrs. Y la entrega al servicio de

pediatria.
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3.- Peso diario para verificar El crecimiento y desarrollo mas E| neonato aumenté de peso de
incremento ponderal. rdpido sucede en las etapas manera normal un promedio de 25
tempranas de la vida. El neonato g por dia.

aumenta de 20 a 30 g por dia.

4.- Cuantificar y anofar la ingesta El registro de la cantidad ingerida Hay problema en la succion del
de férmula lactea o calostro. permite evaluar el grado de neonato este evento hace que el
aceptacién de la via oral. bebé en una guardia presente

signos de deshidratacion por poca

ingesta de la via oral

5.- Toma de destrostix cada 8 hrs.  E| centro de la alimentacion esta Las determinaciones del
para verificar glucemia. relacionado  con el estado destrostix se mantuvieron entre
nutricional del individuo y es 90y 120 mg. por decilitro.
particularmente sensible a la
disminucién de la concentracion

normal de glucosa en la sangre.
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Diagnostico de Enfermeria; Patron de alimentacion ineficaz del lactante

relacionada con incapacidad para coordinar la succion, la deglucion y la

respiracion

deterioro neurolégico.

manifestada por reflejo de succién debil del lactante debida a

Objetivo: El neonato mejorara su reflejo de succién y logrard alimentacion al

seno materno.

Intervenciones

Independientes.

1.-- Enseniar a la madre la técnica
de alimentacién al nifio hipotdnico
y en caso necesario el uso del
suplementador para promover la

succién en el nifio (ver anexo 2).

2.- Permitir que la madre

permanezca el mayor tiempo
posible con el bebé para que

participe en su alimentacion.

Fundamento

La orientacién y educacion de la
madre en técnicas de
alimentacién al seno materno
permite que la lactancia se de en
forma exitosa. La lactancia natural
ofrece la nutricion apropiada para

el neonato.

El contacto materno favorece la

relacién afectiva madre-hijo.

Evaluacioén

La madre participd activamente en
la alimentacién del nifio con el uso
de suplementador y esto mejord
la succién del bebé. Antes de ser
dado de alta La madre logro
amamantar al nifo y este acepta
el seno materno sin ayuda del

suplementador.

La madre permanecié con el bebé

alrededor de 8 hrs. Al dia.
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Diagnostico de Enfermeria: Déficit del volumen de liquidos relacionada con

pérdidas insensibles de agua y consumo inadecuado de férmula lactea

manifestada por deshidratacion.

Obijetivo: El recién nacido se le mantendré con un aporte adecuado de liquidos

intravenosos y via oral.

Intervenciones

Independientes.

1.- Vigilar permeabilidad de las
canalizaciones intravenosas y

vigilar goteo. Administrar las
cantidades correctas de liquidos

por hora.

2.- Control estricto de liquidos.

Fundamento

Proporciona una  evaluacién
continua del tipo y cantidad de
flujo administrado. La inspeccion
evita la sobrecarga accidental de

tiquidos.

La cantidad de agua que hay en el
organismo depende del equilibrio
entre el ingreso y el egreso diario
de ésta. E! control de ganancias y
pérdidas es importante para
detectar alteraciones en la funcion

renal.

Evaluacion

Se detectd la presencia de
infiltraciones en tres ocasiones io
instalacion  de

que  motivo

venoclisis en otras venas
periféricas. No hubo sobrecarga

de liquidos.

El neonato mantuvo un equilibrio
de liquidos y electrolitos, posterior

a la aceptacién de la via oral.
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3.- Observar y reportar signos de
deshidratacién  (llenado capilar
inadecuado, taquicardia, palidez,
oliguria o hipotension, turgencia

de la piel disminuida, fontanelas

hundidas).

4.-Verificar cantidad y

caracteristicas de la orina.

5.- Vigilar estado de las

fontanelas y el llenado capilar.

6.-Toma de tensién arterial por

blanqueamiento.

La deshidratacion por si misma
puede complicar severamente el

cuadro de la asfixia perinatal.

Si hay presencia de oliguria y/o la
orina es amarillo concentrado
puede

ser signo de

deshidratacion.

El hundimiento de las fontanelas

es un signo de deshidratacién.

La hipotensibn es signo de

deshidratacion.

Present6 signos de deshidratacién
leve el primer dia que se inicio
formuia  lactea

con la por

problemas de SuCcion.
Caracterizada por mucosas orales

secas.

La orina se mantuvo amarilla
clara. La diuresis horaria fue en

promedio de 4 mi.

Las fontanelas del neonato se

mantuvieron normotensas.

La tension arterial por
blanqueamiento de mantuvo de

40 mmHg.
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Interdependientes.

7.- Ministracién de 2 cargas de
solucién Hartman de 40 ml. Para

pasar en una hora dosis Unicas.

8.- Ministracibn de solucién
glucosada 5% 100 ml. Para 12

hrs.

9.- Calostro 6 Prenan 60x8 por
succién si no tiene buen reflejo de

succién dar por sonda orogastrica.

Restaurar el equilibrio entre el
aporte y la pérdida de agua, el
cual se mantiene por medio de
una serie de fuerzas que
controlan la entrada y salida de
agua entre los diferentes espacios
para conservar asf una cantidad

adecuada en cada uno de ellos.

El ingreso adecuado de liquidos
de acuerdo a las indicaciones
médicas y a los requerimientos
del neonato evita la
deshidratacion o la carga excesiva

de liquidos.

Para un funcionamiento
metabélico adecuado el neonato

necesita de un aporte adecuado

de carbohidratos, proteinas,
grasas, vitaminas, minerales y
electrélitos en su  mayoria

contenidos en la leche materna o

en los sucedaneos de esta.

Posterior a las cargas de solucién
hartman el estado hidrico del

neonato mejoré notablemente.

Las soluciones parenterales se le
ministraron al neonato de la forma

prescrita.

El neonato fue alimentado por
sonda orogastrica por espacio de
1 semana posteriormente se
utiliza suplementador y 3 dias
antes de ser dado de alta es
alimentado al seno materno

observando mejor reflejo de

succion.
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Diagnostico de Enfermeria: Alteracion del patrén de suefto relacionado con

ruidos ambientales manifestado por irritabilidad y dificultad para conciliar el

sueno.

Objetivos: 1.- Propiciar un suefio reconfortante en el neonato.

2.- Orientar a los padres sobre la importancia del suefio en el neonato y

sobre el tiempo que el nifio debe dormir.

Intervenciones

Independientes.

1.- Reducir los factores
ambientales tales como: ruido e

iluminacién.

2.- Propiciar el suefio.

*Poniéndole mdisica suave

*Evitando procedimientos
invasivos durante el suefio

del neonato.

Fundamento

Los principales disociadores del
suefio son el ruido, las luces y el
aumento de temperatura sea

corporal 0 ambiental.

El suefio estd considerado como
un proceso de restauracion y
recuperacion,  propiciando la

relajacién muscular, reparacion de

tejidos y sintesis de proteinas.

Evaluacién

Se redujo la iluminacién,
sobretodo en la noche, asi como
el ruido de las alarmas del
oximetro y la cuna de calor
radiante, pero los ruidos extemos
no fue posible controlarlos. La
temperatura se mantuvo entre

36.5. y 37 grados centigrados.

El neonato logro tener periodos
reparadores de suefio. Se procurd
que las intervenciones de
enfermeria se hicieran cada 2 hrs.
Y los procedimientos invasivos

fuesen cuando el bebe estuviese
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* Mantenerlo seco y comodo.
* Alimentarlo cada 3 hrs.

* Darle posicion adecuada.

3.- Permitir que la madre esté en
contacto con el niflo para que le
proporcione caricias, le hable o
cante para tranquilizarlo y
orientarla sobre la importancia del

sueno.

La deprivacion del suefio da como
resultado el deterioro de la funcién
cognitiva, reduce el control
emocional, aumenta la irritabilidad

y la descrientacion.

Cuando un neonato ha recibido
estimulacion tacti no agradable
como instalacién de venoclisis es
necesaria la estimulacién
placentera en forma de caricias y
palabras duices para evitar que
relacione la estimulacién tactil con
el dolor, ademas de que el
neonato resporde mas a la voz
articulada que a otros sonidos.
Esto lo tranquilizara y podra

conciliar el suefio.

despierto. Se le solicitd a sus
padres una cajita musical para

que escuchara musica suave.

Se obtuvo muy buena respuesta
de la madre ya que comprendi6 la
importancia del suefio en el

neonato, participo muy

activamente en la estimuiaciéon

tactli y audita del nifo, Se
obsefvan periodos mas largos de

sueno en el neonato.
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Diagnostico de Enfermeria: Termorregulacién ineficaz relacionado a reduccion

de tejido subcutaneo manifestado por dificultad para controlar temperatura.

Objetivo: El neonato mantiene su temperatura corporal axilar entre 36.5 y 37.2.

Intervenciones

Independientes.

1.- Mantener al paciente en una
cuna de calor radiante que

mantenga una  temperatura

ambiente entre 36.5. Y 37.2.

2- \Vigilancia estrecha de
temperatura cutanea del neonato
y verificar con frecuencia la

temperatura de la unidad de calor

radiante.

Fundamento

Ei neonato de bajo peso al nacer
no puede soportar bien el estrés
por frio y las fluctuaciones de la

temperatura ambiental.

El monitoreo continuo mediante
un mecanismo de servocontrol
ayuda a mantener un ambiente
termoneutro  sin  agotar  las
limitadas reservas de grasa del

neonato.

Evaluacién

La temperatura del neonato
permanecio entre 36.5. y 37.5. la

mayor parte del tiempo.

El neonato presentd hipotermia
debido al mal funcionamiento de
la cuna, no se cuenta con
mecanismo de servocoitrol, el

control se lleva manual y la toma

de temperatura es axilar.
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3.- Evitar someter a eventos en
donde haya pérdidas de calor.
(Uso de ropa fria, colocario en
areas donde haya corrientes de
aire, colocarle en contacto de la
piel

objetos frios, bafio diario

innecesario, etc).

4.- Colocar gorro cuando se

nebulice.

Las pérdidas por evaporacion se

previenen manteniendo al nifio
seco, sin  ropa mojada y
secandolo inmediatamente

después del bafo.

Las pérdidas por radiacion vy

conduccion se previenen
cubriendo las superficies frias
que estan en contacto con el nifio

y no utilizando frazadas frias.

Las pérdidas por conveccién se
disminuyen colocando al neonato
en areas sin grandes corrientes
de aire y evitando el uso de
nebulizaciones frias y la
colocacion de oxigeno sobre la

cara del nifio.

La mayor pérdida de calor en el
neonato se da a través de su

cabeza.

Se evitd al maximo pérdidas de

calor en el nifo durante los
procedimientos sin embargo en la
nocturna

jornada presentd

hipotermia por los cambios

bruscos de temperatura.

Se solicitaron gorritos a los padres
y se le colocaron durante las
nebulizaciones y en los turnos
nocturnos en donde baja la

temperatura ambiental
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Diagnostico de Enfermeria: Alto riesgo de deterioro de la integridad cutanea

relacionada con uso de cinta adhesiva y otros materiales abrasivos que se

emplean para fijar aparatos de monitoreo.

Objetivo: El neonato tendra piel libre de lesiones.

Intervenciones

Independientes.

1.- Colocar el minimo de cinta
adhesiva en la piel del neonato y
Utilizar micropore o traspore para

fijar aparatos cutaneos.

2.- Colocar al niffo sobre colchén
de agua con cambios frecuentes

de posicion.

6.- Orentar a la madre sobre el
baflo diario y cuidados de la piel

del neonato.

Fundamento

La integridad de la piel evita la
entrada de microorganismos por

esta via.

Los cambios frecuentes de
posicién y el uso del colchén de
agua evita lesionen en la piel del

tipo de ulceras por decubito.

El baflo constituye una medida
eficaz para fomentar el bienestar
del neonato y la limpieza de la

piel.

Evaluacién

La piel del neonato se mantuvo
sin lesiones durante su estancia

hospitalaria.

El neonato no presenté Ulceras

por decubito. Mantuvo integridad

de la piel, sin lesiones ni
rozaduras.

Cuando las condiciones dei
neonato mejorarcn la madre

particip6 en el bafio de bebé y
comprendi6 la importancia de

éste.
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Diagnostico de Enfermeria: Conflicto del rol parental relacionado con cuidado

en casa de un nifio con necesidades especiales manifestada por preocupacion de

los padres para satisfacer las necesidades fisicas y emocionales del nifio en su

domicilio.

Objetivo: Los padres comprenderan la importancia de tener un hijo con

necesidades especiales.

Intervenciones

1.- Informar a los padres acerca

del cuidado del recién nacido,

lactancia matema a nifio
hipotonico, darles apoyo y
ponerlos en contacto con las

fuentes necesarias de apoyo a
ninos con necesidades especiales
como es trabajo social, modulo de

estimulacién temprana.

2.- Suministrar referencias con
respecto a grupos de apoyo y
centro de ayuda para nifos con

problemas neurolégicos

Fundamento

La comunicaciéon eficaz es un

proceso interactivo que implica el

intercambio de informacion
(pensamientos, ideas,
sentimientos y  percepciones)

entre 2 a mas personas. Este
proceso puede ser obstaculizado
por problemas en la emisién o
percepcién de los mensajes, 0O

ambos.

Los padres bien informados se
desempefian mejor en su rol de

padres.

Evaluacion

Los padres manifestaron

comprender las necesidades de

un nifio  con necesidades
especiales pero mostraron
preocupacién por el estado de

salud del nifio.

Los padres manifestaron que no
podran llevar al nifo al centro de
estimulacion temprana por no

tener recursos econémicos.
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Diagnostico de Enfermeria: Déficit de conocimientos de los padres: en relacion

a los cuidados del recién nacido y lactancia materna.

Objetivo: La madre describird los cuidados generales que debera al recién

nacido previa orientacioén y educacién por parte de la enfermera.

Intervenciones

Independientes.

1.- Orientar a la paciente sobre:
e Cuidados al recién nacido.
e Lactancia matemna.

e  Extraccién manual de leche

y alimentacién al nifio
hipoténico.
2- Permitr que la madre

interactué con el nifio y participe
en algunas de las tareas como el
bafio diario, la alimentacién, ia

fisioterapia pulmonar y la

movilizacién del nifio.

Fundamento

Los padres de nifios de alto riesgo
necesitan de apoyo y ayuda para
aceptar, cuidar y llevar a casa a
los bebés que han tenido
complicaciones al nacimiento o
durante los primeros dias de vida.
La orientacion guiada y
sistematica satisface los déficit de
conocimiento de los padres sobre

los cuidados del recién nacido.

La madurez del desarroilo se
mejora mediante las interacciones
positivas entre los padres y el

bebé.

Evaluacion

La madre de! neonato se mostrd
muy participativa en el programa
de lactancia materna. Cuando fue
posible

particip6 de manera

directa en algunas de las
actividades del cuidado diario del
nifio como baro diario, cambio de
pafial y alimentacién. Manifestd
comprender la importancia de los
cuidados al recién nacido el padre

no mostrd la misma cooperacion y

se mostré poco interesado.
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Diagnostico de Enfermeria: Déficit de conocimientos de los padres: en relacion

a estimulacion temprana.

Objetivo: La paciente describira las actividades que se le ensefiaron para

proporcionar estimulacion temprana.

Intervenciones

Independientes:

1.- Orientar a la paciente sobre:
e Beneficios de la

estimulacién temprana.

2.~ Proporcionar estimulacién
temprana al neonato por parte de!
personal de enfermeria y de los
padres en donde se involucren las
siguientes actividades de

estimulacion:

ESTIMULACION VISUAL:

e Colgar objetos movibles por
arriba del nifo.

e Mientras esté acariciando al
nifio o] alimentandolo

procurar mantener la vista

sobre los ojos del neonato,

» Conforme el estado del nifio

Fundamento

La estimulacién temprana ayuda a
la plasticidad cerebral la cual es
mas fértil en los primeros meses

de vida.

Los recién nacidos tienen al nacer
miles de milones de células
cerebrales o neuronas, entre las
cuales se establecen conexiones,
llamadas  sinapsis, que se
multiplican rapidamente, al entrar
en contacto el neonato con la

estimulacién exterior. Estas
sinapsis dan lugar a estructuras
funcionales en el cerepbro, que van
a constituir la base fisioiégica de las
formaciones  psicolégicas  que
permiten configurar las condiciones
para el aprendizaje. Ya se sabe

que los distintos neuronales, por

La madre comprendi¢ Ila

importancia de la estimulacion
temprana, y participé de manera
activa en las actividades de
estimulacion visual, tactil, auditiva
y postural. Se lo proporciond
ademas una pequefia gufa de
estimulacion de los 0 a los 6
meses para que la realice en su

domicilio. (ver anexo 3)
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lo permita el nifio debe de
ser colocada en una
posicién vertical y pasearlo
por la sala mientras otra
persona le habla o le hace
gestos o le hace ruido con

una sonaja.

ESTIMULACION TACTIL:

e Mientras se alimenta o bafia
al bebé se le deben
proporcionar  caricias en
todo el cuerpo. Se debe
poner mas énfasis en los
lugares que han sido sufrido
agresiones.

e Ademas del contacto piel
con piel, las caricias pueden
hacerse con telas de

algodén o de estambre.

ESTIMULACION AUDITIVA:

e Debe de hablarsele al nifio
mientras se le acaricia,
alimenta o cuando se
préactica el contacto visual.

o Deben exciuirse dentro de lo
posible estimulos

desagradables como dejar el

donde van a discumir toda

la

informacién del ser humano se

forman en la primera infancia.
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sistema de succion abierto,
las alarmas de la cuna o del
oximetro sonando

fuertemente.

ESTIMULACION POSTURAL:

e  Cambiar la posicién del nifio
cada 2 hrs. A menos que su
estado no lo pemmita
colocandolo en  decubito
ventral, dorsal o lateral,
volteando la cabeza hacia
distintos tados.

e Conforme su estado Io
permita debe cargarse al
neonato y arrullarlo.

¢ Ademas de cargarlo vy
arrullarlo, si es posible debe
de colocarse en posicion
vertical sobre el hombro,
esto aumenta la

estimulacién visual.

Si no es posible cargarlo por lo
menos se le debe de mantener
sentado sosteniéndole la cabeza
mientras se le acaricia y se le
habla o0 se mantiene una relacion

cara a cara.
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Diagnostico de Enfermeria: Duelo anticipado relacionado con nacimiento de un

hijo con problemas neurolégicos.

Objetivo: Los padres progresarédn en las etapas de duelo hasta llegar a la

aceptacion del neonato con secuelas de asfixia perinatal.

Intervenciones

Independientes.

1.- Permitr que los padres

expresen sus sentimientos vy

miedos.

2- Tener tolerancia ante las

expresiones de ira, confusion,
culpa, depresién y regateo que

presenten los padres del neonato.

Fundamento

El nacimiento de un nifio con

discapacidad produce con
frecuencia una serie de crisis en
la familia ya que la familia siempre

espera tener un hijo prefecto.

Las fases por las que
generalmente se pasa ante un
diagnéstico fatal son ira, pacto,
depresién y aceptacién segun la

Dra. Kubler-Ross.

Evaluacioén

Los padres del nifo mostraron
afliccion por el estado del nido,
lloraron y dejaron fluir sus
sentimientos se les proporcioné

apoyo.

Los padres transitaron de una
etapa a la otra de manera lenta y
paulatina, la madre pareci6 llegar
a la aceptacién en los ultimos dias
del internamiento, en el padre no
se pudo evaluar ya que asisti6 a

pocas visitas.
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6.5. EVALUACION GENERAL DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

El proceso de atencion de enfermeria es una herramienta basica y fundamental en
la diaria tarea de la enfermera profesional. Es satisfactorio saber que a pesar de
que no es muy aceptado por el grupo de enfermeria, dia a dia en las aulas de las
escuelas de enfermeria se trata de hacer que las estudiantes de enfermeria vean
el proceso de atencién de enfermeria como un instrumento fundamental que
permite cubrir e individualizar las necesidades reales y potenciales del paciente .
La elaboracién del presente trabajo me permiti6 retomar la esencia de la
enfermeria como una ciencia y sentirme participante y hacedora de ella. Me
permitié también darme cuenta que muchas de las acciones que se hacen con los
pacientes son rutinarias, dedicandonos mas a ser técnicas y no cientificas,
entendiendo lo segundo como hacedoras y participadoras de la ciencia de la

enfermeria.

Al hacer una revision de los objetivos que se plantearon al inicio del trabajo,
considero que estos se cumplieron, ya que se logré fundamentar el cuidado de
enfermeria a un neonato con asfixia perinatal. Se realiz6 una valoracion de
enfermeria en base a las 14 necesidades de Virginia Henderson y se pudieron
formular diagnosticos de enfermeria en base a las etiquetas diagnésticas de la
NANDA segun las necesidades humanas basicas y se pudieron planear y ejecutar

las acciones de enfermeria acordes a los diagnésticos de enfermeria elaborados.
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La revision bibliografica fue muy enriquecedora ya que me permitié actualizar
algunos de los conceptos que tenia de la educacién basica de enfermeria, que ya

eran anticuados.

La asistencia al seminario de titulacion fue una oportunidad para la elaboracion del
presente trabajo ya que me permitié ir paso a paso en la estructuracion del mismo

y el apoy6 de la profesora que nos fue guiando fue invaluable.

Resultdé muy importante para la elaboracién de la planeacién y la ejecucion la
participacién de la madre del neonato con asfixia perinatal ya que desde el
principio se mostré muy interesada en participar en todas las actividades que se

el propusieron para ayudar a la atencion del recién nacido.

También fue muy valiosa la participacion de médicos pediatras, enfermeras
especialistas y enfermeras generales de los diferentes turnos en la elaboracion del

presente trabajo. El material y equipo que se utiliz6 fue el del servicio de pediatria.

La aplicacion de las etapas del proceso de enfermeria no representé mayor
dificultad. En la unidad de atencién médica se brindaron todas las facilidades para
la aplicacion del proceso de enfermeria y el personal de enfermeria demostr

interés y participé activamente
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7.- PLAN DE ALTA.

La planificacién del alta de un bebé con complicaciones debera iniciarse desde el
momento de su ingreso, dado que es poco el tiempo en que se tiene contacto con
los padres, lo que hace necesario aprovechar todos los momentos para instruirlos
sobre los cuidados del recién nacido. A medida de que se valoran las necesidades
de cuidados del nifio se deben tomar medidas para satisfacer el déficit de
conocimiento de los padres. El alta hospitalaria es para los padres del neonato de
alto riesgo un momento anhelado, pero también de mucho estrés. La planificacion
del alta se efectué de manera anticipada para que cuando el nifio fuese dado de

alta la madre se considere apta para atender al nifio.

Objetivos:

1.- Satisfacer el déficit de conocimiento de los padres sobre cuidados del recién
nacido a través de la orientacién guiada y sistematica.

2.- Ensefiar a los padres sobre la manera mas apropiada de prestar los cuidados y
de responder a las necesidades de su hijo (a).

3.- Disminuir el nivel de estrés de la familia.

4 - Evitar futuros internamientos.
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Acciones de enfermeria.

Antes del alta.

1.- Orientar a los padres sobre los cuidados al recién nacido, lactancia materna,
alimentacion del nifio hipoténico y cuadro basico de vacunacion.

2.- Proporcionarles folleto de estimulacion temprana y tripticos informativos sobre
el cuidado del recién nacido ver anexos 3, 4, 5y 6 para que los conozca y los lea.
3.- Solicitarles que tramite su carnet para que acuda al consultorio de pediatria
para control del nifio sano.

4 - Instruirles sobre la importancia de acudir a consulta cada mes para que reciba
orientacién sobre la alimentacioén que le va a proporcionar al neonato.

5.- Informarles sobre la existencia de la clinica de lactancia materna para que
acudan ahi en caso de tener duda sobre la alimentacién al seno materno.

6.- Ensefarle a la madre la técnica de bafio y pedirle que repita el procedimiento
para evaluar si lo esta haciendo bien.

7.- Recomendar el bafio en lugares cerrados, libres de corrientes de aire.

8.- Ensefiarle a la madre como mantener la piel hidratada y libre de rozaduras.

9.- Hacer hincapié en el uso de ropa adecuada para evitar hipotermia o
hipertermia por frio o calentamiento excesivo.

10.- Ensefiar a los padres la importancia de la estimulacién temprana en el nifio,
informandoles de la importancia de hablarle, cantarle, tocarlo suavemente,
mecerlo y sobretodo proporcionarle mucho amor. Debe de derivarsele a un
hospital pediatrico en donde exista programa de estimulaciéon temprana para que

reciba orientacion y ponga en practica lo aprendido.
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El dia del alta:

1.- Suministrar a los padres una copia del resumen de alta, preparada por el
médico, que contenga: historia, evolucién, tratamiento administrado, resultados de
examenes, medicaciones y soluciones administradas durante la internacién,
medidas antropométricas del dia del alta. El plan de tratamiento sugerido después
del alta, como tipo de férmula y cuidados especiales.

2.- Entregar receta elaborada por el médico orientandola sobre los medicamentos
indicados, la dosis y via de administracion.

3.- Aclarar toda duda sobre los medicamentos a administrar, y los cuidados que le
van a proporcionar al recién nacido.

4 .- Aclarar dudas de los tripticos de lactancia materna, cuidados en el puerperio y
estimulaciéon temprana asi como de la guia de estimulacion temprana de los 0 a
los 6 meses (Ver anexos 3, 4, 5y 6) que se le entregaron con anterioridad si no
los tiene proporcionarle otros ejemplares.

5.- Indicarle cuando es su préxima cita y como es el tramite para asistir a la
consulta de pediatria.

6.- Verificar la identidad del recién nacido y de los padres. Documentar la
identificacion.

7.- Pedir la firma del adulto que se lleva al nifio en la libreta de ingresos y egresos
hospitalarios.

8.- Hacer las anotaciones pertinentes de enfermeria del alta incluyendo fecha,

hora, condicién del recién nacido y quién lo acompania en el alta.
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8.- CONCLUSIONES.

Al finalizar el presente trabajo se puede concluir que es muy importante la
aplicacion de los cuidados de enfermeria de una manera organizada y sistematica
a través de la aplicacién de un proceso de atencién de enfermeria , el cual
combinado con la aplicacién del Modelo de Virginia Henderson permitié abordar el
caso de un neonato con asfixia perinatal, estableciendo el diagnéstico en base a la
valoracién de las 14 necesidades propuestas por Henderson, lo cual llevé a la

planeacion y ejecucién de un plan de atencién de enfermeria en forma exitosa.

El proceso atencién de enfermeria, esta considerado como un método que permite
a la enfermera dar cuidados de calidad en forma cientifica y sistematica, ademas
de que le permite contar con un documento que le sirva de guia a sus actividades,
facilitdndole la identificacion de las necesidades potenciales y reales del paciente,
asi como determinar los objetivos, establecer un plan de accién y llevarlo a la

practica, permitiendo evaluar los resultados de su actuacion.

Es verdad que no es frecuente que en las unidades hospitalarias del sector salud
se lleve a cabo un proceso de enfermeria para la atencion de los pacientes
hospitalizados, debido al exceso de trabajo, a la escasez de personal o por
desconocimiento de las ventajas del uso de éste. Sin embargo esto no quiere decir
que la enfermera no planifique los cuidados que proporciona, sino que no queda

documentado como tal. Es por ello que se hace necesario que desde las aulas se
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de énfasis en la adquisicién del conocimiento del proceso enfermero procurando la
unificacién de criterios con respecto al manejo y aplicacion del proceso enfermero,
llevando este conocimiento a los centros hospitalarios para que se conozca y se

vea la utilidad y los benéficos que trae para el paciente, familia y comunidad.
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9.- GLOSARIO.

Acidosis. La acidosis o acidemia es un estado en el cual el pH de la sangre arterial
alcanza niveles inferiores a 7.4. La acidosis relacionada con el biéxido de carbono
se denomina respiratoria; la que no tiene relaciéon con el biéxido de carbono se
llama metabdlica cualquier factor que disminuya la ventilacién pulmonar provoca
acidosis metabdlica ya que aumenta la concentracién de &cido carbénico en la

sangre. Y aumenta los iones de hidrégeno en los liquidos extracelulares.

Asfixia perinatal. Puede definirse desde el punto de vista fisiolégico como la
insuficiencia de oxigeno en el sistema circulatorio del feto y del neonato asociada
a grados variables de hipercapnia y acidosis metabdlica, siendo secundaria a

patologia materna, fetal o neonatal.

Caracteristicas definitorias. Grupo de claves (signos y sintomas y factores de

riesgo relacionados) que con frecuencia se asocian a un diagnostico enfermero

especifico.

Datos objetivos. Informacién mensurable y observable.

Datos subjetivos. Informacién que el paciente o cliente explica a la enfermera

durante la valoracion.
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Datos. Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido
a su estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su

estado
Diagnostico de alto riesgo. Es un juicio clinico acerca de la mayor vulnerabilidad
de que un individuo, familia o comunidad para desarrollar un problema que otras

personas en una situacion igual o similar.

Diagnéstico enfermero. Juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o

comunidad a problemas de salud reales o potenciales o a procesos vitales.

Diagnéstico médico. Problema que requiere que el tratamiento definitivo lo

prescriba un médico.

Diagnéstico de enfermeria. Segundo paso del proceso de enfermeria. Opinion o

juicio que se emite tras completar el proceso diagnostico.

Hipercapnia. Es un aumento de la concentracion de biéxido de carbono en la

sangre.

Hipoxemia. En una disminucién de la concentracién de oxigeno en la sangre.
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Hipoxia. Insuficiencia en el abastecimiento de oxigeno celular.

Juicio. Opinién a la que se llega tras analizar y sintetizar informacion.

Necesidad. Creencia que, si se satisface, reduce el estrés y fomenta la sensacion

de adecuacion y bienestar.

Objetivo. Resultado de las intervenciones prescritas. Generalmente se refiere al

resultado esperado de las intervenciones.
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ANEXO 1

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA PARA RECIEN NACIDO.
IDENTIFICACION
Nombre Edad Sexo
Fecha de nacimiento Hora de nacimiento
Servicio No. De cuna o cama
Nombre del padre o tutor Edad
Domicilio
Teléfono
Nombre de la madre Edad
Edo.Civil Domicilio Teléfono

Diagnéstico médico actual
Fuente de informacién

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA.
Antecedentes Heredo- Familiares

Antecedentes Ginecoobstetricos de la madre.

Gesta Para Ceséreas Obitos; Hijos vivos
Hijos muertos Causas del deceso Grupoy Rh
Antecedentes Prenatales.

Control prenatal Si no En que trimestre
No. De consultas a las que acudi6, Recibié orientacién sobre lactancia materna
Padecimientos durante el embarazo

Tratamientos médicos recibidos durante el embarazo

Atencién Perinatal.

Tipo de parto. Si fue cesarea motivo de esta

Duracién del trabajo de parto Ruptura de membranas (prematura, espontanea, hrs.
de ruptura) Tipo de anestesia

Semanas de gestacion Peso al nacer, Gpo. y Rh

Perimetros Cefalico Abdominal Pie Talla

Apgar. Silverman Presencia de malformaciones o de patologia
neonatal (¢} de algun evento de importancia durante el
nacimiento

1.- VALORACION DE OXIGENACION.

Frecuencia respiratoria Frecuencia cardiaca

el neonato tiene algin problema para respirar: Sl NO Manifestado
por.

Tiene indicado oxigeno: Sl NO Cantidad indicada Método  de
aplicacién

Presencia de:

Secreciones traquebronquiales: Sl NO Caracteristicas.

Soplos, Piel marmérea Sudoracion fria Adinamia

Quejido Disociacién toraxico abdominal Tiros intercostales
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Periodos de apnea Retraccion xifoidea Disnea Cianosis,
Aleteo nasal Estertores Tos,
Apoyo ventilatorio (especificar parametros)

Resultados de gasometrias con fecha

Tiene indicado nebulizaciones: Sl NO Método

Tiene indicada fisioterapia pulmonar: S| NO, Método,

1.- VALORACION DE NUTRICION/ HIDRATACION.

Peso al nacer Peso actual Talla Perimetro cefélico
Perimetro toraxico Perimetro abdominal glucemia

Caracteristicas de:
Piel

Cabello

Fontanelas,

Ufias

Mucosa oral

Encias

Labios

Faringe

Abdomen

Muiién umbilical

Presencia de:

Vémitos Especificar caracteristicas

Incapacidad de succionar Incapacidad de deglutir

Intolerancia a la leche Alimentacién

Tiene via parenteral: SI NO Cantidad de liquidos indicados para 24
hrs.

Ingresos en 24 hrs. Egresos en 24 hrs,

lll.- VALORACION DE ELIMINACION.

Caracteristicas de:

Orina Heces

Sudor, Peristaltismo

Presencia de:

Sonda de drenaje urinario Oliguria Poliuria Hematuria
Glucosuria Coluria Masa abdominal palpable
Constipacion Distensiéon abdominal

Otros especificar

Evacuacioén en 24 hrs. Micciones en 24 Hrs.

IV.- VALORACION DE MOVILIZACION.
Tono muscular Movilizacién por parte de enfermeria. Si NO

Caracteristicas de la movilizacion

Gran restriccion de movimiento debida a equipos instalados,
Moderada restriccion de movimiento debida a equipos instalados
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Sin restriccién para la movilizacién
Participacion de la madre en la movilizacién: Si NO Como es la participacion

V.- VALORACION DE REPOSO/ SUENO.

Nivel de conciencia Ciclo de suefio

Presencia de:

Crisis convulsivas Midriasis Miosis Irritabilidad

Mirada fija Nistagmus Irritabilidad Llanto constante

Signos meningeos (especificar)

Paralisis (especificar) Otros reflejos anormales en el recién
nacido(especificar)

V.- VALORACION DE NECESIDAD DE VESTIRSE.
La ropa es adecuada para el neonato: S| NO Porqué
La madre conoce las necesidades de vestido de neonato: S| NO,

VIl.- VALORACION DE LA TERMORREGULACION.

Temperatura rectal Temperatura axilar,
El neonato se mantiene en:

Cuna de calor radiante Incubadora Cuna térmica
Cuna abierta

Presencia de :

Normotermia Hipertermia Hipotermia
Distermias

VII.-VALORACION DE HIGIENE!/ PIEL.
Estado fisico de la piel actual.

Presencia de lesiones en la piel: S NO Cuales

Tipo de bafio que se proporciona al neonato

Participacion de la madre en el bafio y aseo del neonato: SI NO
IX.- SEGURIDAD.

Existencia de preocupaciones en los padres o tutores o algun temor en los padres o tutores
(especificar)
Interés de los padres/ tutores en la salud y cuidados del recién nacido

Conocimiento de los padres de los cuidados al recién
nacido.
Conocimiento de los padres acerca de estimulacién temprana al recién nacido,

Lugar que ocupa el recién nacido en la familia
Numero de hermanos, Numero de personas que viven en la casa
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Estado civil de los padres
Existencia de sentimientos de pérdida en los padres o tutores, especificar

Existencia de dificultades en la familia, especificar
Dificultades en los padres o tutores para el cumplimiento de su rol

Servicios con que cuenta la casa-habitacion (especificar)

Caracteristicas higiénicas de la vivienda (especificar)

Presencia de convivencia con animales domésticos (especificar tipo y nimero)

Existencia de hacinamiento en el hogar (especificar porque)

Existencia de alteraciones fisicas o mentales en los padres o cuidadores que pueden
desencadenar un accidente en el recién nacido, en caso afirmativo especificar cual y en
quién.
Existencia de alcoholismo u otra toxicomania en alguno de los padres o cuidadores, en caso
afirmativo especificar
Factores de riesgo detectados en el hogar, en caso afirmativo, especificar
cualés

X.- COMUNICACION.
Existe buena comunicacion entre los padres o tutores:

Si NO Porque
Hay comunicacion entre los padres y el equipo de salud:
Si NO Porque

XI.- PATRON VALORES/ CREENCIAS.
Religion de los padres o tutores, especificar.
Demanda de servicios religiosos para el recién nacido, especificar cudles

Mitos y creencias de los padres o tutores relacionados con el cuidado del recién nacido,
especificar.

Xll- TRABAJAR/ REALIZARSE.

No valorable en el neonato.

En los padres:

A que se dedica la madre El padre
Cuentan con un trabajo fijo
Cual es el ingreso econémico mensual
El ingreso que tienen cubre todas sus necesidades:
Sl NO, Porque
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XIll.- ACTIVIDADES LUDICAS.

No valorable en el neonato.

En los padres:

Proporcionan estimulacion tactil, visual o auditiva

Disponen de tiempo para jugar son sus hijos

Acuden con sus hijos a lugares de recreacion

XIV.- APRENDIZAJE.

No valorable en el neonato.

En los padres:

Hasta que grado de estudios curs6 la madre

Hasta que grado de estudios cursé el padre

Qué tipo de problemas les ha ocasionado la falta de estudios,

Sus otros hijos van a la escuela

Les gustaria que sus hijos estudiaran una carrera

Conocen los padres lo relativo a cuidados del recién nacido,
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Anexo 2

TECNICA DE ALIMENTACION AL SENO MATERNO DEL NINO
HIPOTONICO.

Recomendaciones:

° Es importante dar apoyo y estimulo a la madre.

. Establecer contacto fisico madre-hijo lo méas pronto posible.

. Adiestramiento sobre técnica de extraccién y almacenamiento de la leche.
° Observar la forma en que amamanta la madre y corregir errores.

° Deben evitarse los chupones y biberones

> Recomendar a la madre mucha paciencia.

Manejo de las alteraciones de la succién para estimular esta debera de:

° Tocar la lengua y mucosa bucal del bebe con el dedo.

° Presionar sobre el paladar duro.

. Efectuar movimientos circulares alrededor de la boca.

® Mantener la cabeza y caderas en flexién estando colocado de lado.
° Colocarlos en posicién de “mano de bailarina”.

. Es util proporcionar periodos de deglucién cortos y reposo.
° Efectuar presion o golpeteo en las mejillas.

o Introducir gotas de leche en la lengua.

° Estimular la parte anterior y lateral de la lengua.

o Estimular el reflejo de mordedura.

° Estimular succién no nutritiva.

° En caso necesario empleo de suplementador.



141
Anexo 3

PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA DE 0 a 6 MESES

El bebé, hechura de los padres.

Si usted ama verdaderamente a su bebé, dispone de unos minutos libres al dia y
tiene un poco de paciencia, puede prevenir posibles fallas en el desarrollo. Los
bebés mas capaces son aquellos a quienes sus padres han abierto de par, en par,

las puertas del mundo de los estimulos.
¢Como aprender a estimularlos?

Todo bebé posee un deseo natural de aprender, de hacer y saber cémo hacerlo,
usted y su esposo como padres, tienen en exclusiva esa hermosa y Unica
oportunidad de estimular al nifio durante sus primeros afos. Este programa de
estimulacién temprana no pretende dar conocimientos al pequefio, sino alentar la
habilidad de su hijo de aprender, descubrir, recibir estimulos, probar y satisfacer
su necesidad de saber y sélo puede ser de provecho cuando usted considera a su

bebé como una personita con necesidades y exigencias propias.
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¢Qué necesita usted para estimular a su bebé?

e Amor, entusiasmo y constancia.

e Sonidos, colores, luces y diferentes texturas que se encuentren en la vida diaria.

¢ Conocimientos de lo que se espera que su hijo realice de acuerdo a su edad,
ademas de conocer aquello que nos indique algun problema en su desarrollo.

Actividades y sugerencias

e El nifio aprende a través del contacto fisico, de olores y sabores. Recuerde que
no necesita mas que aprovechar los momentos de la alimentacién, del bafio, o el
momento de cambiar la ropa para estimular a su hijo.

e Procure utilizar un sélo aroma (perfume) para que el nifio la identifique facilmente
a través del olfato. También trate de acercarle objetos perfumados que usted
utiliza para asearlo: jabén, locion etc.

e Cuando el nifio este dormido no trate de disminuir por completo los sonidos
habituales del medio ambiente.

e Deje que se acostumbre a ellos.



143

Hablele, juegue con él, hagale cosquillas e intente hacerlo sonreir.

Sea paciente

Ser madre es un cambio emocionante en su vida. Pero, pasara tiempo hasta que
se acostumbre a desempefiar su nuevo e importante papel. La madre y el bebé
aprenden juntos. No espere saberlo todo de la noche a la mariana.

Cuando pase por momentos dificiles, comunique sus sentimientos a su pareja, a
un miembro de la familia 0 a una amiga. Hablar con alguien cercano a usted o
con alguien que ha pasado por la misma experiencia, siempre ayuda. Donde
usted vive tal vez haya grupos de apoyo para madres primerizas.

Quizas no tuvo el nifio o la nifia que deseaba, o quizas el bebé no se parece al
"bebé perfecto” con el que sofié durante su embarazo, o que vio en las revistas y
la television.

Pasara tiempo hasta que se acostumbre al bebé que tiene. Algunas madres
adoran enseguida al recién nacido; otras necesitan conocer mejor al bebé. Esto
es normal.

Cuidar a un bebé asusta un poco al principio, pero se siente mas seguridad con
el tiempo.

Enseguida se resumen algunas de las actividades que puedes realizar con tu
bebé para estimularlo segun la edad que tenga.
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Desarrollo 0 a3 meses Estimulo Avisos Juguetes
1. Duerme la mayor parte | Mantener contacto con el El recién Pedazos de tela
del tiempo nifio el mayor tiempo nacido ve y de colores al
2.Aprende a levantar la posible. reconoce. alcance de su
cabeza y a mantenerla | Amamantar al bebe. vista.
erguida Acariciarlo. Se comunica
3. Descubre con los ojos | No ponerle ropa ajustada. | oon 1o que le Objetos de
4. Sigue con los ojos la Hablarle de frente rodea. madera pulidos
cara, los objetos y Cantarle dulcemente o de material
sonrie Cuando se despierte flexible al
5. Reconoce a su madre y | llevarlo a donde esta Responde e
a su padre reunida la familia. ante las vieta
6. Afina y adapta sus Colocar méviles en la reacciones ’
reflejos primarios cuna. de su madre.
7. Toma objetos que se le | Darle a que toque lo frio, lo
dan caliente, lo suave, lo
8. Balbucea en respuesta | aspero y diferentes
espontaneamente. texturas.
DESARROLLO ESTIMULO AVISOS JUGUETES
DE 4 A 6 MESES
Sostiene Tenerlo cerca, En este periodo Pequefios
perfectamente la hablarle, la boca es el objetos no
cabeza y puede acariciarlo, medio de peligrosos
permanecer arrullario. conocimiento
sentado con muy importante Debe estar
apoyo pot Mantener al nifio rodeado de
algunos instantes. en posicion Debe estar objetos
sentado en las rodeado de limpios aros o
2.- Comienza a rodillas durante objetos limpios anillos de
coger los objetos largos momentos. que no pueda madera o
al alcancé de su tragar plastico
mano Ponerlo en carrgtes.
posicién medio sonaero,
3.-Sellevalas sentado en un guajes, o
cosas a la boca pequefio asiento calabazas
de bebé, llenas de
4.-Trata de sostenido con gﬁg::osa_
ampliar el campo almohadas. s
de su visién cerradas,
Ponerle cerca cajas o botes
5.- Busca el 331325 cg;:r : son de utilidad
luguete perdido llevarse a la boca M
6.-Seriea sin peligro
carcajadas, da .
gritos de alegria Reir, cantary
para responder al jugar con el nifio,
juego de los usar canciones de
adultos. cuna y cantos
relacionados con
las partes del
cuerpo.
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Su bebé quiere que usted sepa:
Me gusta mirar tu cara, colores brillantes, espejos y dibujos.
Me siento consolado cuando me cargas y me hablas.
Miro las cosas, pero todavia no trato de cogerlas.
Los ruidos altos, las luces brillantes y el trato rudo me asustan.
Me tranquilizo cuando alguien me carga y me abraza.

Por favor, cambiame de posicién de vez en cuando para que pueda ver
diferentes cosas.

Abrace y cargue a su bebé cuantas veces usted desee. No se preocupe de que
puede malcriarlo. {Se supone que a los bebés hay que mimarlos! Mientras lo
tiene en brazos, comparta el abrazo con el resto de su familia. Todos se sentiran
mucho mejor. El bebé también siente movimientos desde edades muy
tempranas. Movimientos como mecer o caminar, ayudan a calmar al bebé que
llora. Acuérdese, el bebé pasé nueve meses flotando en su utero, asi que esta
acostumbrado a mecerse y a moverse. Si carga a su bebé en posicion vertical
le ayudara a conocer el mundo. Pero sobretodo amale siempre.



Si presenta algunos de

~ estos signos y sintomas

debe presentarse con su
médico:

e Fiebre de 38° 0 mas

e Sangrado transvaginal mayor
al que normalmente este
presentando

¢ Olor fétido en el sangrado
transvaginal ‘

e Endurecimiento de las
mamas

e Problemas para la lactancia
del bebé

¢ O si fue sometida a cesarea
y presenta dolor, calor, rubor
o salida de pus en la herida.

Si no presenta ninguno de
estos sintomas recuerde
que debe acudir con su
médico 8 dias después del
parto.

Recuerde:

Un nuevo bebé es un rayito de
sol que iluminara su vida y la
llenaré de alegria.

Elaborado por estudiantes de la Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia
Generacion 2003

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE

ENFERMER{A Y OBSTETRICIA
HOSPITAL GENERAL DE
TLALNEPANTLA
“VALLE CEYLAN”




Mientras mas balanceada sea su
alimentaciéon producird leche de
mejor calidad; asi su hijo obtendra
mayores beneficios.

Se necesita salud y mucha energia
para cuidar a un bebé por lo que
necesita cuidarse asi misma.
Aseglrense de comer todos los
dias algunos alimentos de cada uno
de los siguientes grupos:

Carne, pescado, huevo, soya,
leche, queso. '
Pan, cereales, tortillas, frutas y
verduras.

Durante la lactancia:

No tome bebidas alcohdlicas.
Limite la cantidad de café y té.
Procure No Fumar.

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE

ENFERMERI{A Y OBSTETRICIA
HOSPITAL GENERAL DE
TLALNEPANTLA
“YVALLE CEYLAN”

wctancla Maten,a

La relactown de amor

favorece el desarvollo del
- nlito.

Elaborado por estudiantes de Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia i
Generacion 2003




Para ayudarlo a que desarrolle la parte
motora gruesa, debe manipular objetos
grandes, gruesos; para desarrollar la
parte motora fina, hay que darle objetos
pequefios e incitarlo a que introduzca
objetos pequefios en grandes.

La estimulacion gustativa se logra
dando al nifio alimentos plenamente
diferenciados como alimentos dulces,
salados, amargos y acidos, para lograr
su identificacion.

El nifio debe ser estimulado también en
el area de lenguaje, con objeto de que
pueda emitir sonidos que mas tarde se
convertiran en palabras. Necesita
también ayuda para relacionarse con el
medio que lo rodea.

Si usted ama verdaderamente a su
bebé, dispone de unos minutos libres al
dia, y tiene un poco de paciencia, puede
prevenir posibles fallas en el desarrollo.
Los bebés méas capaces son aquellos a
quienes sus padres han abierto de par
en par, las puertas del mundo de los
estimulos.

Elaborado por estudiantes de Licenciatura
en Enfermeria y Obstetricia
Generacién 2003

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE

ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL GENERAL DE
TLALNEPANTLA
“VALLE CEYLAN”
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