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PENSAMIENTO

UNA SONRISA
Una sonrisa no cuesta naday, en cambio, da mucho.

Enrigquece a quien lo recibe sin empobrecer a quien la otorga. Una sonrisa
toma un momento y sin, embargo, casi siempre perdura en lamemoria.

Nadie hay que seatan rico, ni nadie es tan pobre que no pueda ser enriquecido
asimismo con una sonrisa.

Creay protege la buena suerte en los negocios y es la contrasefia més preciada
en la amistad.

Brinda el descanso al fatigado, entusiasmo al abatido, alegria al triste y es el
mejor antidoto natural que existe contralas dificultades.

Sien embargo, la sonrisa es algo que no puede ser comprado, mendigado, ni
tampoco se puede pedir como un préstamo porque es un don gue no tiene
valor, sino hasta e momento en que se prodiga espontaneamente.

Hay serestan cansados de la vida, ya que no pueden otorgar sonrisas.

Démosle a ellos una de las nuestras; porque no hay nadie que maés las necesite

gue aquéllos que ya no tienen sonrisas que ofrecer.
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INTRODUCCION

La enfermera ayuda a personas sanas o0 enfermas a realizar diferentes
actividades, a fin de que la persona conserve, recupere su salud o a que tenga
una muerte digna.

La enfermera es la persona que se encarga de brindar cuidado a los pacientes,
para ello cuenta con un método cientifico conocido como Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), que es un método sistematizado que le permite prestar
cuidados a la persona, familia o comunidad de una manera holistica y légica

Es importante que la enfermera dedicada a la préactica clinica piense de manera
critica y oportuna para que el paciente reciba un mejor cuidado y mas aun los que
se dedican a la atencion del paciente pediatrico, ya que no solo proporcionan
cuidados a la cabecera del nifio, sino que funcionan como enlace de los nifios,
médicos, padres y otros trabajadores.

El paciente pediatrico se encuentra expuesto a una serie de problemas de salud,
que si no son atendidos oportunamente puede ocasionar con secuelas
irreversibles que le afecten posteriormente

Por lo anterior el presente Proceso de Atencion de Enfermeria es aplicado a un
recién nacido prematuro con Sindrome de Dificultad Respiratoria.

Para la aplicacion del proceso de enfermeria, se tomo como base el modelo de
Virginia Henderson, ya que nos permite delimitar de manera mas clara el campo
de la actuacion de enfermeria y hace mas personales y humanos los cuidados.

En el capitulo | se encuentra el marco tedrico en donde inicia haciendo una
revision tedrica de la historia de enfermeria, para continuar con una breve historia
de la enfermera pediatrica.

En la segunda fase del marco se presenta el Proceso de atencidn de enfermeria
en el cual se desglosa cada una de las cinco etapas de la que esta compuesto.Se
tomo como base el modelo de Virginia Henderson, por lo cual se hace mencion de
las 14 necesidades, asi como las ventajas y la forma en que se aplica el modelo
en el proceso enfermero.

Para continuar con la fisiopatologia de la prematurez en la cual se menciona las
causas, valoracion por aparatos y sistemas y las complicaciones mas frecuentes
de un recién nacido pretérmino.

El Sindrome de Dificultad Respiratoria es una de las complicaciones mas
frecuentes en los prematuros por lo que se agrega al marco tedrico.



En el capitulo Il se aplica el proceso enfermero en un recién nacido pretérmino
con Sindrome de Dificultad Respiratoria, iniciando con la valoraciéon en donde se
tomo como base el modelo de Virginia Henderson y sus 14 necesidades basicas.

En su segunda etapa del proceso, se mencionan los diferentes diagndsticos de
enfermeria tomando como referencia las etiquetas diagnésticas de la Nanda.

En la planeacion podemos encontrar las necesidades detectadas en la valoracion
de una forma jerarquizada.

En la ejecucion se enlistan las intervenciones de enfermeria de cada necesidad
detectada.

Y como ultima parte del proceso enfermero se presenta la evaluacion de los
cuidados brindados al paciente.

En las conclusiones expreso la importancia que tiene para mi el Proceso de
Atencién de Enfermeria en mi actividad profesional y para finalizar enlisto las
sugerencias, glosario y la bibliografia utilizada.



JUSTIFICACION

El proceso de atencidn de enfermeria es una metodologia que permite a la
enfermera intervenir de manera sistematica al planificar nuestra atencion de
enfermeria, nos facilita definir la problematica, que la enfermeria puede ayudar a
resolver desde nuestro rol autbnomo y diferenciado en nuestra funcién de cuidar..

La enfermeria es una disciplina sometida a cambios constante, a medida que la
investigacion y la experiencia clinica permite ampliar nuestros conocimientos.

El Proceso de Atencién de Enfermeria surge de la necesidad por contar con los
conocimientos actualizados para brindar atenciéon holistica a un recién nacido
prematuro con sindrome de dificultad respiratoria.

El proceso de Atencidén de Enfermeria se realiza con el fin obtener el titulo de
Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.



OBJETIVO GENERAL

% Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria basado en
elementos tedricos-practicos que faciliten la deteccién de
necesidades del neonato sano o enfermo, congruente con el
modelo de Virginia Henderson para proporcionar cuidados
especificos de enfermeria y de calidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

% Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria con bases
cientificas que permitan brindar una atencion de manera holistica
al neonato.

% Aplicar conocimientos a traves de la investigacion que permitan
obtener resultados favorables para reintegrar al neonato a su
entorno

>

D)

% Elaborar un Proceso de Atencidon de Enfermeria que sirva como
opcidén de titulacibn para obtener el titulo de Licenciada en
enfermeria.



METODOLOGIA

La metodologia se desarrolla por medio del Proceso de Atencion de Enfermeria,
gue incluye sus cinco etapas como: valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion
y evaluacion, utilizando el método de Virginia Henderson.

La cdal nos permite prestar una atencion individualizada de enfermeria que cubra

todas las necesidades del paciente



DEFINICION DE ENFERMERIA

De acuerdo a Virginia Henderson (1966) define a la enfermera como “layudar a las personas
enfermas o sanas en la realizacion de actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (o a
una muerte tranquila) y que puedan efectuarlas sin ayuda, si tuvieran la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Ademas hacerlo de manera que se les ayude a recuperar su
independencia con la mayor rapidez posible.!

La enfermera es una profesion dedicada a la Salud Publica con funciones especificas en los medios
urbanos y rurales en la atencion del paciente durante las diferentes etapas de la vida.

La enfermera es la encargada de proporcionar el cuidado individualizado a los pacientes, aplicando
las medidas necesarias para preservar la salud.

Por eso la enfermera es la persona que se encarga de brindar cuidados para promover y conservar
la salud.

CUIDADO ENFERMERO

Durante milenios han existido los cuidados y la conservacion de la salud funcional, los cuidados no
se consideraban exclusivos de un oficio o profesion, sino se aplicaban para ayudar ala 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 continle y se reproduzca. Es por ello que se deben de
diferenciar dos tipos de arte en los cuidados
Arte de Cuidar segun Colliere 2
No nacio de la enfermedad ni de la lucha con la muerte.
* No es medio de reparacion.
* Los cuidados estan orientados hacia la vida.

* Estan vinculados a garantizar la continuidad de la vida.

* 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.
Arte de curar “To cure”

"Es un medio de reparacion.

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

! Brunner DS Suddarth “Enfermeria Medico Quirdrgica 6 edicion V..1, Pg. 2.
2 Collier F. Encontrar el sentido original del cuidado P4g.. 4, 8 1988



* Es la reparacion de las lesiones organicas generadoras de enfermedad.
* También es la reparacion de las alteraciones funcionales y las deficiencias que conllevan.

* 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 postparto) ya sea para la madre
0 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 sucederd alrededor de
la muerte. La variedad de su naturaleza depende su finalidad.

“CUIDAR... ES COMUNICAR LA VIDA, PERO SE REQUIERE QUE EL PERSONAL QUE CUIDA
PUEDA VIVIRLA” 3

En 1859 Florence Nightingale dijo, en esencia que lo que la enfermera debia hacer es “Dejar al
paciente en las mejores condiciones posibles para que la naturaleza siga su curso”.

FORMACION DE ENFERMERAS EN MEXICO

Los hospitales en México no contaban con recursos materiales y humanos adecuados para el
cuidado de los enfermos, ni en lo que respecta a servicios médicos, ni de enfermeria, a raiz de la
expulsion de las ordenes religiosas, principalmente de las valiosas Hermanas de la Caridad en 1874,
la atencion hospitalaria se hizo deficiente ya que quedo bajo la responsabilidad de personas sin
preparacion y sin otra motivacion que la de un trabajo remunerado.

En 1882 se destaco la posibilidad de capacitar enfermeras profesionales y de crear una escuela de
enfermeria anexa al hospital y se considero la posibilidad de enviar algunas jovenes a prepararse a
estados Unidos, pero no se logro por el bajo nivel educativo de las personas que ocupaban el puesto
de enfermeras.*

La enfermeria era considerada una ocupacion inferior e indeseable, gran parte de la atencién dada
a los enfermos en los hospitales era brindada por mujeres indigentes de los

asilos y casas de caridad que no contaban con la experiencia ni con el deseo de ser buenas
“enfermeras”. En Nueva York las delincuentes que eran arrestadas por alcoholismo o vagancia eran
obligadas a trabajar durante 10 dias en el Bellevue Hospital en lugar de cumplir una condena en
prision. No cabe duda que ninguna mujer decente se hubiera dedicado a la “enfermeria” hospitalaria
sino hubiera sido por Florence Nightingale.

El ejemplo dado por Florence Nightingale durante la Guerra de Crimea comenz6 a cambiar la
imagen que tenia el publico de la enfermeria. “Hizo que la opinidn pablica comprendiera que la
enfermeria era un arte que debia adquirir la posicion de una profesion para la cuél se requeria cierta
preparacion. Como resultado de su educacion inglesa victoriana de clase alta, Florence Nightingale

3 Collier F. El sentido original del cuidado, pag. 16
4 Quesada Fox C,S, Rubio La funcién docente en la ensefianza clinica en enfermeria, ENEO-
UNAM 1997, Antologia, Docencia en enfermeria SUA, pag. 97-98.



crefa que la enfermeria guardaba una estrecha relacion con la maternidad, ya que ambas se
empleaban las “caracteristicas naturales femeninas de cuidados, compasion y sumision”. Aunque
cred un modelo tedrico de enfermeria (en el cual el medio ambiente afectaba el estado de salud),
crefa que la funcion de las enfermeras debia consistir en seguir las drdenes e instrucciones de los
médicos y no tomar desiciones independientes. Consideraba que la

educacion de las enfermeras debia hacerse hincapié en el cumplimiento de las oOrdenes. Esta
creencia constituyd un antecedente de vital importancia en la definicion de las enfermeras como
subordinadas de los médicos, impulso incluso en el caso de los cuidados basicos de enfermeria,
area en la que estos carecian por completo de experiencia.’

En México el sistema ha estado influenciado por enfermeras inglesas y norteamericanas. El Dr.
Liceaga selecciono a dos enfermeras Norteamericanas para ocupar el puesto a partir de 1900.
Sefialan que la ensefianza de la enfermeria debe iniciarse inculcando el orden, la limpieza y el uso
del uniforme, incluian procedimientos como: preparacion de la unidad del paciente, tendido de
camas, observacion de sintomas especiales, registro de los signos vitales, el reporte de enfermeria,
bafio y cambio de ropa, preparacion y administracion de alimentos y medicamentos, enemas,
duchas, asepsia, esterilizacion, preparacion y manejo de material quirdrgico, cirugia menor,
curaciones, actuacion en la sala de operaciones y el cuidado de cirugia abdominal y craneal.t

La enfermeria en México se cuenta de 1905 a la fecha. En este afio se inaugura el Hospital General
de la ciudad de México. La escuela de enfermeria se inaugura dos afios después del hospital, el 9
de febrero de 1907, en el reglamento se establecié que la carrera de enfermeria se haria en tres
afios , incluia las materias de Anatomia y fisiologia en el primero, higiene y curaciones en general,
en el segundo y Pequefia farmacia, curacion y cuidados de los nifios, parturientas y enajenados en
el tercero; utilizaron como libro de texto el “manual practico de la enfermeria”, del Dr. Bourneville

Habia tres grados en la enfermeria que eran: la aspirante, la segunda, la Primera, que era la que se
hacia responsable del servicio.

En la organizacion del sistema de ensefianza se establecié en México la residencia de enfermeras
anexa al hospital, y las estudiantes eran el mismo personal de los servicios, en los cuales aprendian
trabajando, bajo la supervision de las “Primeras” de los pabellones y las jefas extranjeras.

El director de la escuela y del hospital era médico, asi como los maestros quienes impartian las
clases una vez a la semana y evaluaban a las estudiantes. Las clases se realizaban los primeros
meses del afio y todos debian asistir puntualmente y

estaban distribuidas por los servicios y se les calificaba con las siglas Muy Bien, Mediano y Malo, a
las que terminaban su servicio se les daba su diploma.

La disciplina era sumamente estricta: el horario de actividades era de 5:00 de la mafiana a 10:00 de
la noche; las alumnas tenian la obligacion de hacer ejercicio fisico, usar el uniforme reglamentario,
no usar perfume ni maquillajes; debian llamar al médico “el sefior doctor”, no tener familiaridad con
el, perdian el empleo al reprobar el curso.

® Sister Marie Frank, desarrollo histérico de la Enfermeria, en la Prensa Medica Mexicana 1975
® Quezada fox C.S, Rubio D, la funcién docente en la ensefianza Clinica en Enfermeria, ENEO-
UNAM, Docencia en enfermeria SUA, Pag, 100



El plan de estudios habia sido formulado en1906; el requisito de entrada era certificado de primaria, ,
todas las alumnas eran internas, y su horario de estudios y practicas de 7:00 AM a las 20:00 PM,
alternando con turnos de noche.”

Actualmente la profesion de enfermeria ha cambiado bastante en comparacion de las épocas
anteriores, la evolucion ha llevado a las enfermeras ha estarse superandose constantemente.

Con el transcurso de los afios se ha llegado a identificar como enfermera a cualquier persona que
brinda cuidados, por ejemplo, algunos historiadores sefialan que las raices de la enfermera moderna
se encuentran en los cuidados prestados por las soldaderas o las religiosas a los militares enfermos
oincluso en las madres que crian a sus hijos. La suposicion de que la enfermera es un arte innato a
cualquier mujer ha obstaculizado el desarrollo de un concepto de enfermeria como profesion que
cuenta con un conjunto organizado de conocimientos y requiere habilidades especializadas propias.

Por eso ahora durante la formacion de enfermeria se adquieren conocimientos y habilidades para
ejercer la enfermeria.

Como resultado de la educacion formal la enfermera (0) se encuentra comprometida con valores
morales y sociales de la humanidad y comprometida con aquellos que propician la vida digna, justa;
el profesional de enfermeria adquiere el compromiso de observar normas legales y éticas par
regular su comportamiento de sus acciones y decisiones.

Ahora la enfermera (0) cuenta con un codigo ético para resaltar los valores heredandose la tradicion
humanista, un codigo que inspira respeto a la vida, a la salud, a la muerte y a la dignidad y que guia
los deberes y obligaciones por el buen desempefio profesional.

La enfermeria debe preparar enfermeras que tengan una vision de su profesion como disciplina
cientifica, que se preocupen por el bien fundamental de la humanidad y que posea un sistema de
creencias que revele su firmeza ética. 8

En el congreso de 1922 celebrado en Copenhague, el CIE resolvié que las enfermeras con
formacion profesional fuera la titulacion después de tres afios. En 1933, en respuesta al ingreso de
enfermeras, el CIE ratificd su compromiso de considerar que la enfermera es la profesional. ¢

Los tiempos cambian y asi mismo la enfermera va evolucionando, los roles de enfermeria estan
pasando a ser los de capacitador, facilitador y gestor de los cuidados. Sin embargo, al mismo tiempo
la tecnologia médica compleja pide mas especializacion de las enfermeras. Asi pues, la enfermeria
necesita una clara vision de lo que puede aportar a la atencion de salud y sentirse segura de su
identidad. Debe promover modalidades de précticas pertinentes y eficaces y formar profesionales
equipados con las competencias adecuadas a las demandas actuales y futuras de servicios de
atencion de salud. Para preparar a la enfermeria a hacer frente al futuro, la formacion en
enfermeria debe convertirse en el instrumento de apoyo al cambio.

" |bid. Pag. 102-105.
8 Collier. F: Encontrar el sentido original del cuidado
° |bid.. Pag. 16



Cada vez la competencia laboral es mas fuerte y podrén entrar a trabajar las personas que estén
mejor capacitadas. Por eso el personal debe estar preparado para hacer frente a esas necesidades
cambiantes. La clave para estar en el lugar adecuado y hacer lo apropiado es tener la preparacion
idonea. 10

El hecho de que ahora el nivel minimo de estudios de enfermeria sea a nivel Licenciatura significa
que los estudiantes han alcanzado un nivel de competencia necesario para garantizar y proteger en
forma razonable la salud, seguridad y bienestar del publico, asi pues la licencia es un documento
legal que certifica se han cumplido los requisitos de practicantes calificados para una profesion u
ocupacion.

El obtener una licencia como enfermera titulada implica la responsabilidad de practicar la profesion
en forma competente y segura.

El acceso a la universidad le ha permitido a la enfermera salir del espacio unidimensional del
hospital-escuela y liberarse de los modelos sociales, extiende el campo social, permitiendo
encuentros con personas de cultura, edad y de experiencia diferentes, tanto para estudiantes como
para docentes. La formacion universitaria inicia el caminar interrogativo, permite adquirir el dominio
del pensamiento escrito, ejercitando por medio de la redaccion de trabajos que son el preludio de las
publicaciones.

La formacidn universitaria contribuye a revalorizar la imagen de la enfermera pero solo tiene sentido
si no crece apartada de los que reciben los cuidados y de los cuidadores, si no desmultiplica los
estratos jerarquicos, sino que permite reducir el foso entre espacios de préctica profesional. Ofrece a
la profesional una gran posibilidad en la medida que prepara a personas capaces de utilizar y de
difundir, con su préactica, una variedad de conocimientos indispensables para los cuidados de
enfermeria que responden a la necesidad de la gente sabiendo captar y tener en cuenta sus
dimensiones sociales, economicas e institucionales.

La formacion es un proceso que dura toda la vida, desde el momento de la titulacion inicial hasta la
jubilacion.

para quienes estamos dedicados a la
enfermeria, nuestra profesion es algo que si
no progresamos cada afio, cada mes, cada
semana, estamos, os lo aseguro, retrocediendo” (Florence
Nightingale in Pavel)12

9 bid. P4g. 16
1 bid. Pag. 4-8
12 colliere F. Encontrar el sentido original del cuidado Pag. 16



La profesion de enfermeria requiere que esta se prepare
cada vez méas. Con el paso del tiempo han surgido
diferentes especialidades en la cuales la enfermera decide
alguna de su preferencia, que le ayuda a proporcionar un
cuidado de manera holistica a los pacientes, la pediatria es
una especializacion que surge de la necesidad de brindar
una mejor atencion al nifo.

ENFERMERA PEDIATRA

En el pasado no existian las especialidades de pediatria y enfermera pediatrica, durante los Gltimos
100 afios han ido evolucionando, antes se confinaban de seis a ocho nifios en una sola cama y se
colocaban en la cama de adultos graves.
La tendencia eliminar ese descuido en los nifios se inicio en 1802, cuando se abrié por primera vez
el primer hospital infantil en Paris. Tres afios mas tarde se abrid el primer hospital infantil en
Estados Unidos, en Filadelfia.
A mediados del siglo XX el Dr. Abraham Jacobi llegé de Alemania, donde se inicio una tendencia a
la especializacion en las enfermedades de los nifios. El Dr. Jacobi estaba convencido que las
enfermedades de nifios eran distintas a la de los adultos. Gracias a sus esfuerzos se inicio la
investigacion clinica que posteriormente dio originen a la pediatria. Abrié una clinica para nifios e
inicio el estudio de los padecimientos a que estan expuestos. En 1870 recibié del Colegio de
Médicos y Cirujanos el primer nombramiento en los Estados Unidos de Profesor de Pediatria, y en
1888 desempefid importante papel en la fundacion de la Sociedad Estadounidense de Pediatria.

En 1888 se establecio el primer servicio de pediatria de la Universidad de Harvard, encabezado
por el Dr. Thomas Morgan Rotch, la edad de oro de la pediatria se inicio hasta que se establecio la
primera plaza exclusiva en la Universidad Johns Hopkins para el Dr. John Howland, en 1913.

Surge la necesidad de instruir enfermeras para el cuidado de los nifios de unidades separadas para
el cuidado de los nifios que aparecieron como casas de cuna, se transforman en hospitales infantiles
y después en unidades de pediatria dentro de los hospitales generales, se establecen escuelas para
instruir enfermeras en el cuidado de los nifios enfermos, pero no fue sino hasta que los servicios de
pediatria se establecio definitivamente en las escuelas de medicina que la especialidad se hizo parte
obligatoria del plan de estudios de la carrera de enfermeria. Aunque muchos hospitales infantiles se
impartian cursos suplementarios para enfermeras tituladas, el estudio de la enfermera pediatrica
para obtener el titulo universitario sélo comenzd en el cuarto decenio del siglo XX.13

La enfermera no solamente proporciona cuidado a la cabecera del nifio, sino que funciona como
enlace de los nifios, médicos, padre y otros trabajadores en relacion directa con la especialidad.

3 Florence G. Blake, Enfermera pediatrica 1971, Pag. 1-2



La préctica diaria con nifios hospitalizados nos hace reconocer la importancia de la preparacion
adecuada para el ingreso y experiencias desagradables como puncion venosa, anestesia e
inyeccion; por eso es de suma importancia contar con personal capacitado en el area de pediatria
para brindar un mejor cuidado al nifio de una manera holistica.!4

¢ Cuél es la esencia de la enfermeria? El cuidado, y esto nos lleva a hacer un analisis de lo que es el
cuidado enfermero y mas concretamente a la aplicacion de los cuidados de una

manera sistematizada y organizada a traves del método enfermero o proceso de enfermeria el cual
se analizara a continuacion.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

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

Alfaro- Lefevre 15 nos dice que “El proceso Enfermero es un método sistematizado de brindar
cuidados humanistas centrados en el logro de objetivos (resultados esperados) de forma eficiente”.
lyer 16 Expresa al respecto que el Proceso de 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 enfermeria ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases compatibles
con la naturaleza evolutiva de la profesion. “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:
Valoracion, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion. A mediados de la década de los 70, Blach (1974),
Roy (1975), Mundingare y Jauron (1975) y Aspinall (1976) afiadieron la frase diagndstica, dando
lugar al Proceso de cinco fases”. Desde entonces, el Proceso de Enfermeria ha sido legitimado
como un sistema de la practica de la enfermeria. 17

Ventajas
La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente y sobre la

enfermera, profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio profesional y
contiene las normas de calidad, el cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza

“Ibid., Pag. 4
15 Alfaro Lefevre R. Aplicacion del proceso enfermero, guia paso a paso, Pag. 4
18 lye W:P y taptich B:l Proceso y diagnéstico de enfermeria. P4g.11
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la calidad de los cuidados de enfermeria, para el profesional enfermero se produce un aumento de la
satisfaccion, asi como de la profesionalidad. 8

Las ventajas para el paciente son:

» Participacion en su propio cuidado.
» Continuidad en la atencion.
» Mejora en la calidad de la atencion

Las ventajas para la enfermera:

> Se convierte en experta
» Satisfaccion en el trabajo.
» Crecimiento profesional.

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
profesional de enfermeria 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”.1®

Etapas del Proceso de Enfermeria

El proceso de enfermeria esta organizado en cinco fases identificables tal como lo menciona lyer20
son los siguientes:

e Valoracion.

e Diagndstico de Enfermeria.

¢ Planificacion.

e Ejecucion.

e Evaluacion.
VALORACION

Es el primer paso para determinar el estado de salud y de mayor importancia en la recoleccion y
consiste en reunir toda la informacion disponible, que nos permite formarnos una idea del estado de
salud del paciente, se identifica problemas y capacidades.

Consta de cuatro pasos: recogida, validacion, organizacion y registro de loa datos.

'8 hitp://WWW.teresa.es/personal/duenas/pae/htm.
o lyer W.p y Taptich B.l, Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Pag. 11
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RECOLECCION DE DATOS

Es el proceso planificado, sistematico que permite reunir la informacion especifica sobre el usuario.
. Este empieza cuando se encuentra por vez primera con el usuario y contindia hasta que la persona
es dada de alta.2!.

Los datos obtenidos pueden clasificarse en dos categorias: directos e indirectos. Los datos directos
son informacion obtenida directamente del usuario ( p. €j. De la entrevista y la exploracion). Los
datos indirectos son informacion que se obtienen de otras fuentes (p. ej. EI conyuge).

ENTREVISTA

Se trata de un interrogatorio que permite a la enfermera adquirir informacion sobre el estado de
salud del usuario.

OBSERVACION

Consiste en el uso de la vista, oido y olfato para obtener informacion del usuario y de la familia y su
entorno.?2

EXAMEN FISICO
Ya sea cefalocaudal o por aparatos y sistemas, emplea cuatro técnicas como son:

Inspeccion: Observar cuidadosamente usando los dedos, ojos, oidos y olfato.

Auscultacion: Escuchar con un estetoscopio.

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

Percusion: Golpear con el dedo directa o indirectamente sobre la superficie corporal para
determinar los reflejos (con un martillo de reflejos) o para determinar si hay liquido en la zona tratada
(golpeando con los dedos sobre la superficie corporal).2?

VALIDACION DE DATOS

Se asegura que la informacion sea veraz y completa para evitar errores diagnosticos y
conclusiones precipitadas.

ORGANIZACION DE DATOS

21
alfaro Lefevre R. Aplicacion del proceso enfermero Pag. 36-37.

22 Luis Rodriguez Ma. Teresa Pag. 4
23 Alfaro Lefevre R. Aplicacién del Proceso Enfermero, guia paso a paso Pag. 5-6



Se agrupa la informacion obtenida y validada a fin de lograr una imagen clara de la situacion.
REGISTRO DE DATOS

Se plasma por escrito toda la informacion obtenida. Este es el Ultimo paso de la etapa de
valoracion. 4

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de salud,
procesos vitales, reales y potenciales. El diagndstico de enfermeria proporciona la base para la
seleccion de actuaciones de enfermeria que consigan los resultados de los que son responsables la
enfermera.

DIAGNOSTICO REAL

Son las respuestas humanas a procesos vitales que existen en el individuo que se apoya en las
manifestaciones, signos y sintomas principales.

Problema r/c causa m/p datos objetivos y subjetivos
DIAGNOSTICO DE RIESGO

Describe respuestas humanas a estados de salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en un
individuo, familia 0 comunidad vulnerables.

Problema r/c factor de riesgo (causa)

DIAGNOSTICO DE SALUD

Respuesta humanas del individuo, familia o comunidad que presentan un buen nivel de salud, pero
que tienen el potencial para alcanzar un grado superior. Este tipo de diagnéstico tiene un solo

componente.

Situacion de salud a mejorar.2>

PLANIFICACION

2 Luis Rodrigo Ma. Teresa, De la teoria a la Practica, el pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XXI P&g. 5.

% Luis Rodrigo Ma. Teresa De la teoria a la practica, el pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XXI, Pag.7-8



Se define como el proceso de disefiar estrategias o intervenciones de enfermeria necesarias para
prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de salud del individuo que se han identificado
durante el diagndstico.

La planificacion es un proceso deliberado en el que se lleva a cabo la toma de desiciones y la
solucion de los problemas identificados durante el diagnostico de enfermeria. 26
La planificacion implica

e Fijacion de prioridades

e Establecimiento de los resultados esperados.

e Determinacion de intervenciones.

e Registro del plan.

FIJACION DE PRIORIDADES

Es el proceso de establecer un orden preferencial para las estrategias de enfermeria, establecer
prioridades.

» ¢ Qué problemas necesitan atencion inmediata?

» ¢ Qué problemas tienen solucion sencilla?

» ¢ Qué problemas debe derivarse a otro profesional?

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

El mecanismo habitual para la fijacion de prioridades es la jerarquizacion de necesidades basicas de
Maslow (1968) quien postulo que todos los seres humanos tenemos:

Necesidades Basicas.

Necesidades Fisioldgicas.

Necesidades de Proteccion / Seguridad.
Necesidades de Amor o Pertenencia.
Necesidades de Autoestima.
Necesidades de Autorrealizacion.

YVVVYVYYY

ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS DEL CLIENTE Y LOS CRITERIOS DE RESULTADO

Un objetivo del individuo es un resultado o un cambio deseado en la conducta del cliente hacia la
seguridad. El logro del objetivo refleja la resolucion de la inquietud o problema de salud del cliente
especificado en el Diagnostico de Enfermeria.

Los objetivos pueden reflejar la recuperacion de la salud, el mantenimiento de la salud o la
promocion de la salud.

%6 Marriner ANN “Proceso de Atencién de Enfermeria con un enfoque cientifico



Un objetivo del cliente es el resultado deseado de la atencion de enfermeria y estos subjetivos son
indicadores amplios de resultados.

Los objetivos pueden ser a corto o largo plazo. Dado que gran parte del tiempo de la enfermera se
centra en las necesidades inmediatas del cliente la mayor parte de los objetivos se plantean a corto
plazo, y son aquellos que pueden lograrse en forma rapida con frecuencia amenos de una semana.
Los objetivos a largo plazo son aquellos que van a lograrse a un tiempo mas largo con frecuencia de
semanas 0 meses y son adecuados para individuos con problemas cronico de salud, y atendidos en
su domicilio.?

DETERMINACION DE INTERVENCIONES

Es un paso de la planeacion en el que se debe priorizar, que problemas seran los que se incluirn en
el plan de cuidados, es preciso planificar tanto como las actividades mas adecuadas para lograrlo,
entendiéndose como tales.

Intervencion: Modo de actuacion para tratar e diagnostico identificado y que es comun en todos los
casos en que se presente dicho problema.

Actividades: Conjunto de operaciones o tareas necesarias para llevar a cabo cualquier intervencion
y que variaran en funcion de las condiciones de usuario, del entorno en que se encuentre, de los
recursos de que se disponga.28

REGISTRO DEL PLAN

Es el Ultimo paso de esta etapa y consiste en plasmar por escrito los pasos anteriores. Segun Alfaro
(1988, Pag. 112), el registro del plan de cuidados

» Facilita la comunicacion entre los profesionales del cuidado de la salud.

» Dirige los cuidados de la salud.

» Dirige los cuidados y la documentacion.

» Crea un registro escrito que mas tarde puede usarse para la evaluacion, la investigacion y
con propdsitos legales.

» Proporciona documentacion sobre los cuidados de salud necesarios que mas tarde puede
usarse para cuantificar su costo.2

EJECUCION

Se pone en préctica las intervenciones planificadas para lograr los resultados propuestos.

%" Florence G. Blake 1971. Pag. 1, 2, 4.

2 L uis Rodrigo Ma. Teresa, De la Teoria a la Practica, el pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XXI, Pag.11.
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La fase de ejecucion marca todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucion de los
diagndsticos correspondientes y las necesidades existenciales del individuo.

Durante toda la fase de la operacion se debe continuar recopilando informacion ya que a medida
que las condiciones del individuo cambian, la base de datos cambiara por lo que es necesario
revisar y actualizar el plan de cuidados.
La realizacion del plan de cuidados consta de tres pasos:

e Preparacion

e Realizacion

e Registro de la actuacion.

PREPARACION DE LA ACCION

* Se revisa las intervenciones y actividades propuestas de la etapa anterior con el fin de:

* Determinar si son apropiadas para la situacion actual del usuario.

* Se valoran si poseen los conocimientos y habilidades para realizarlas..

* Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

* Se prepara el entorno para llevar a cabo las actividades en las mejores condiciones posibles,
incluyendo las medidas de seguridad adecuadas.

REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES

En este se comprende la ejecucion de la actividad como la valoracion continda de la respuesta del
usuario para determinar si se continua con el plan como se concibié o se modifica.

REGISTRO DE LA ACTUACION

La enfermera anota la historia del usuario tanto la ejecucion de la actividad como la respuesta de
este, prestando especial atencion a cualquier dato anormal o inesperado.

Las actividades de enfermeria que se realizan en esta etapa son de tipo: dependiente,
interdependiente y de colaboracion.30

ACTIVIDADES DEPENDIENTES

Son aquellas que se realizan bajo un orden o supervision del médico o jefe inmediato.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES.

% Luis Rodrigo Maria Teresa, de la teoria a la préctica, El pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XXl, 2 edicion, Masson, Pag 13-14



Son las de acciones que realiza la enfermera como resultado de sus conocimientos y su capacidad
para decidir su actuacion.

ACTIVIDADES DE COLABORACION

Son aquellas que se realizan conjuntamente con otros miembros del equipo de salud como resultado
de una decision conjunta del equipo.

EVALUACION

Es juzgar o valorar y consiste en apreciar el grado en que se han logrado alcanzar los objetivos, es
fundamental en el proceso de enfermeria ya que a las conclusiones a las que se llega determinan la
introduccion de enfermeria debe determinarse, revisarse o cambiante. Constituye un proceso
continuo y Terminal.

Esta es la ultima etapa del proceso enfermero y consta de tres pasos:

e Valoracion de la situacion actual del usuario.
e  Comparacion con los objetivos marcados.
e Mantenimiento, modificacion o finalizacion del plan de cuidados.

VALORACION DE LA SITUACION ACTUAL DEL USUARIO
Se relinen todos los datos utilizados en la etapa de valoracion y se completa la informacion con los
datos aportados por otros profesionales.

COMPARACION CON LOS OBJETIVOS MARCADOS
Se relinen todos los datos actuales y se hace una comparacion de los resultados para ver si se han
logrado totalmente, parcialmente o no se han logrado.3!

MANTENIMIENTO, MODIFICACION O FINALIZACION DEL PLAN

MANTENIMIENTO DEL PLAN
Se mantiene el plan inicial cuando los objetivos se hayan alcanzado parcialmente, y, al analizar todo
el proceso se compruebe que sigue siendo el adecuado para la situacion del usuario.

MODIFICACION DEL PLAN

Cuando los objetivos se hayan logrado parcialmente o no se haya logrado en absoluto, y al revisar
todo el proceso se llego a la conclusion de que:

* El plan inicial no era el mas adecuado.

* Ha habido cambios en la situacion del usuario que no se han reflejado en el plan.

* |bid.. Pag 14



* Han aparecido factores externos que influyen en el logro de los objetivos propuestos que no se han
reflejado en la planificacion

FINALIZACION DEL PLAN
Se finaliza el plan cuando los objetivos se hayan conseguido totalmente.32

¥ | uis Rodrigo Ma. Teresa, De la teoria a la préactica, el pensamiento de Virginia
Henderson En el siglo XXI Pag. 15-16



MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson naci6 en 1897 en Kansas (Missouri). Paso su infancia en Virginia y desarrollo su
interés por la enfermeria durante la primera guerra mundial. Se gradudé en 1921 y se especializ6
como enfermera docente. Estd tedrica de enfermeria incorporé los procesos fisioldgicos 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 n(cleo 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 acciones que el
paciente no puede realizar en un determinado momento de su ciclo 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

En 1922 inicio su actividad como profesores de enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de
Virginia.

En 1926 fue galardonada con BS y el grado de MA en educacion en enfermeria por el Teachers
Collage, De la Universidad de Columbia, Nueva York.

Define la funcion propia de la enfermera de la siguiente forma:
La funcion de la enfermera es asistir al individuo sano o enfermo en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyen a la salud o su recuperacion (0 a una muerte serena) actividades que
realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, el conocimiento o la voluntad necesaria, todo ello de
manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas répida posible.

Virginia Avenle Henderson fallece a la edad de 99 afios, en su casa de muerte natural el 30 de
noviembre de 1996.

CONCEPTOS NUCLEARES

La persona: Un ser integral con componentes biolégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales
que interacttan entre si.

Entorno: reconoce su influencia positiva 0 negativa sobre el usuario.
Rol profesional: Ayuda a la persona en la satisfaccion de sus necesidades béasicas. Se orienta

especificamente a suplirla cuando ésta no pueda hacerlo o a ayudar a desarrollar lo que le falta
(fuerza, conocimientos o voluntad) para que lo logre su independencia y la satisfaga por si misma.



Salud: Es la satisfaccion adecuada de las 14 necesidades basicas llevadas a cabo por la persona o
cuando a ella no es posible, mediante acciones realizadas por otros.3?

Entorno: Refiere a Websters New Collgiate Dictionary, que define el entorno como “el conjunto de
todas las condiciones e influencias exteriores que afectan la vida y al desarrollo de un organismo”.
Sugiere que implica la relacion que uno comparte con la familia. También abarca a la comunidad y
su responsabilidad para proporcionar cuidados. Segin Henderson el entorno puede controlado por
los individuos sanos; una enfermedad puede interferir con esta capacidad. También menciona que el
entorno puede afectar la salud; los factores personales (edad, entorno, capacidad fisica e
inteligencia) y los factores fisicos (aire, temperatura) desempefian un papel para el bienestar de la
persona.

LA PERSONA Y LAS CATORCE NECESIDADES BASICAS
Cada persona se configura como un ser humano unica y completo con componentes bioldgicos,

socioculturales y espirituales, que tiene catorce necesidades basicas o0 requisitos que debe
satisfacer para mantener su integridad y promover su desarrollo y crecimiento.

Virginia Henderson, desde una filosofia humanistica, considera que todas las personas tienen
determinadas capacidades y recursos tanto reales como potenciales que buscan y tratan de lograr la
independencia y por lo tanto la satisfaccion de las necesidades de forma continGa con el fin de
mantener un estado optimo de la propia salud. Cuando esto no es posible aparece una dependencia
que se debe a tres causas y son: Falta de fuerza, falta de conocimientos y falta de voluntad.
Las 14 necesidades béasicas son:

1) Respirar normalmente

2) Comery beber adecuadamente

3) Eliminar por todas las vias corporales.

4) Moverse y mantener posturas adecuadas.

5) Dormiry descansar.
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6) Vestiry desvestirse.

7) Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

8) Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9) Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10) Comunicarse con los demés

11) Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias

12) Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion personal.
13) Participar en actividades recreativas.

14) Aprender.34

INDEPENDENCIA
Es el nivel optimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las necesidades bésicas
de acuerdo con su situacion de vida.

DEPENDENCIA
Desarrollo insuficiente del potencial de la persona para satisfacer las necesidades basicas, en el
presente y en el futuro, a causa de una fuerza, conocimientos o voluntad.

AUTONOMIA
Capacidad fisica o psiquica de la persona que le permite satisfacer las necesidades basicas
mediante acciones realizadas por ella misma.

CAUSAS DE LA DIFICULTAD
Son los obstaculos o limitaciones personales del entorno, que impiden a la persona satisfacer sus
propias necesidades, se agrupan en tres posibilidades.

FALTA DE FUERZA

Puede ser fisica o psiquica. La fisica es en aquellos casos que la persona carezca de la capacidad
psicomotriz o de la fuerza y el tono muscular necesarios para hacer las actividades requeridas, y la
falta de fuerza psiquica cuando sabiendo qué hacer y como hacerlo ignora los beneficios de esas
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acciones, no las relaciona con su situacion de salud ni es capaz de tomar una decision o la que
toma no es la adecuada.

FALTA DE CONOCIMIENTOS

Cuando la persona teniendo la capacidad para percibir, procesar y recordar la informacion, carece
de los conocimientos necesarios para manejar sus cuidados de salud o ignora como utilizarlos.

FALTA DE VOLUNTAD

No persevera en la decision que ha tomado, sino que su opcion de salud no coincide con la que los
profesionales consideran que es la mas adecuada para ella. 3

La presencia de estas tres causas o0 de alguna de ellas como puede dar lugar a una dependencia

total o0 parcial, asi como temporal o permanente, aspectos que deberian ser valoradas para la
planificacion de las intervenciones correspondientes.36

Ventajas de utilizar el Modelo de Virginia Henderson:

R/
X4

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

Proporcionar un panorama mas claro de observacion 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 utilizacion de un lenguaje en comdn.

Revalorizar el rol autdnomo de la enfermera.

L)

X/
°

R/
°e

7 X/
LXEIR X 4

Aplicacion del Modelo de Virginia Henderson en el Proceso Enfermero

% | uis Rodrigo Maria Teresa, De la teoria a la practica, el pensamiento de Virginia Henderson en
el siglo XXI Pag. 35-39
% Fernandez ferrin, El proceso de Atencion de Enfermeria Pag. 7



El modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable en todas y cada una
de las etapas del Proceso de Enfermeria.

Etapa de Valoracion y diagnostico,

Sirve como guia en la recogida de datos y en el andlisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se
determina.

o Elgrado de independencia/ dependencia en la satisfaccion.

0 Las causas de dificultad en tal satisfaccion.

o Lainterrelacion de unas necesidades con otras.

o La definicidn de los problemas y su relacion con las causas de dificultad identificadas.

Etapa de planificacion y ejecucion

En la cudl se formulan los objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad
detectadas, en la eleccion de | modo de intervencion mas adecuado de la situacion y en la
determinacion de actividades de enfermeria que impiden al individuo siempre que sea posible en su
propio cuidado. Lo que significa determinar el modo de intervencion mas adecuado a la situacion,
todos estos criterios seran los que guiaran la etapa de ejecucion.3’

Etapa de evaluacion

El modelo 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 a individuo a conseguir su independencia maxima es
la satisfaccion de las necesidades, lo mas rapidamente posible ya que nuestra actuacion va
encaminada a ayudarle a alcanzar dicha independencia por el mismo de acuerdo con sus propia
capacidades y recursos.38

PREMATUREZ

" |bid. Pag. 9
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INCIDENCIA
La prematurez es uno de los problemas mas frecuentes en los hospitales.

Son tres las categorias de prematurez

Limitrofe
a) Lactantes nacidos entre semanas 37 y 38 de la gestacion
b) Por lo general, pesan entre 2500y 3 250 g al nacer.
c) Constituyen 16% de todos los nifios nacidos vivos

Moderada
a) Lactantes nacidos entre las semanas 31y 36 de la gestacion
b) Porlo comdn pesan entre 1 500 y 2 500 g al nacer.
c) Constituyen 6 a 7% de todos los nifios nacidos vivos (Lubchenko y Koops, 1987.

Extrema

a) Lactantes nacidos entre las semanas 24 y 30 semanas de gestacion.

b) Porlo general pesan entre 450 y 1500 g al nacer.

c) Constituyen 0.9% de todos los nifios nacidos vivos.

d) Constituyen 84% de todas las defunciones neonatales entre lactantes de todas las edades

gestacionales (Lubchenko y Koops, 1987.3°

El hablar de cifras de morbilidad y mortalidad en el prematuro se observan variaciones en los datos
estadisticos de un mismo pais debido a que los reportes son incompletos, ya sea por subregistro o
porgue no se emplea el mismo criterio.
En nuestro pais existen diferentes en los diversos hospitales que conforman el sector Salud y asi
tenemos que en el afio de 1991 el numero de nacimientos de recién nacidos vivos en hospitales de
la Secretaria de salud fue 369.774 de los cuales 23.658 fueron prematuros siendo el indice de
6.39%.

DATOS FISICOS

Neuroldgicos:
*Postura hipotdnica en reposo (predominio del tono muscular extensor y desarrollo deficiente del
tono muscular flexor.

Cabeza:
*De mayor tamafio en proporcion con el cuerpo en comparacion con el lactante de término.
*Los huesos craneales son blandos y esponjosos, sobre todo a lo largo de las lineas de sutura.

¥ Mattson-Smith, Enfermeria materno infantil, segunda edicion, editorial Interamericana, Pag.745



*Las fontanelas son amplias y blandas con suturas sobrepuestas.
*Las orejas carecen de cartilago desarrollado.
*El pelo del curo cabelludo esta apelmazado y es de aspecto lanudo.

Piel:
*Delgada y edematosa en las gestaciones tempranas, pero su espesor y su opacidad se
incrementan con el progreso de la edad gestacional.

*Transporte en las gestaciones tempranas, de modo que se observa con toda claridad el lecho
capilar subyacente, que imparte el lactante un aspecto vigoroso, se ven con facilidad las venas.

*El lanugo es fino y apenas visible en las gestaciones tempranas, mas grueso y abundante en las
primeras semanas 28 y 30, y empieza a desaparecer poco a poco a partir de la parte baja del dorso
conforme progresa la gestacion.

*La piel es susceptible a romperse a causa de la menor cohesion entre dermis y epidermis.40

Mamas y pezones:

*Apenas visibles en las gestaciones tempranas.

*La areola se eleva cerca de la semana 34 de la gestacion, y aumenta de tamafio conforme lo hace
el monticulo mamario.

*Se palpa un monticulo pequefio cerca de la semana 36 de la gestacion, que aumenta poco a poco
de tamafio con el avance de la edad gestacional.

*Se desarrollan surcos en la planta del pie primero en el tercio anterior, y avanzan lentamente hacia
abajo con el progreso de la edad gestacional.

Genitales:

*El varon nacido antes de término tiene un escroto pequefio con pocas arrugas Y testiculos altos en
los conductos inguinales, la formacion de arrugas se incrementa y los testiculos descienden hacia el
escroto con el proceso de la edad gestacional.

*La mujer nacida antes del término tiene clitoris y labios menores predominantes; los labios mayores
aumentan de tamafo con el avance de la edad gestacional. 41

“|bid.. P4g.751
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FACTORES QUE AFECTAN LA PREMATUREZ

Los lactantes prematuros o de pretérmino nacen antes de la semana 37 semanas de gestacion sin
importar su peso. Los que pesan menos de 2500 gr. Al nacer son prematuros como también casi
todos los que pesan menos de 1250, sin embargo. Como se explico no todos los lactantes que
pesan menos de 2500 gr son de modo necesario prematuros. El principal criterio es la edad
gestacional, la mayor parte de estos lactantes de pretérmino son de tamafio adecuado para su edad
gestacional, aunque algunos son mas pequefios. Se identifican diversos factores que se asocian
con el trabajo de parto pretérmino.

La prematurez es el factor mas frecuente relacionado con la muerte de neonatos. Una criatura puede
nacer mucho antes de la semana 37 y asi vivir, pero suele estar muy mala desarrollada para
sobrevivir fuera del Gtero.

Un recién nacido que pesa 2300 gr. Puede ser a término y pequefio para su edad gestacional; o
prematuro ( con 35 SDG) y con peso adecuado para su edad gestacional; o prematuro (con 30
SDG) y grande para la edad gestacional.

En la mayoria de los casos, se desconoce la causa del parto prematuro, precedido o no de rotura
prematura de la bolsa, no obstante, las historias clinicas de las mujeres con este tipo de partos
suelen revelar un nivel socioeconomico bajo, carencia de asistencia médica prenatal, nutricion
deficiente educacion deficiente y enfermedades o infecciones intercurrentes no tratadas. Otros
factores de riesgo son la vaginosis bacteriana materna no tratada y los partos prematuros previos.

Actualmente se sabe que uno de los factores condicionantes de esta patologia es la falta de
alimentacion rica en vitaminas y sobre todo en vitamina C factor fundamental para proporcionar
resistencia en el tejido epitelial, la falta de ésta ocasiona adelgazamiento de las capas amniéticas.
Aunado a la proliferacion de la flora bacteriana que condiciona una cambio en el pH vaginal

Los problemas clinicos estan relacionados de manera directa con el grado de madurez
organica, la premadurez no es una enfermedad, sino una falta de madurez organica

*Sin desarrollo completo los sistemas organicos no pueden funcionar al grado necesario para
conservar la homeostasis extrauterina.

*Cuanto mas inmadura o baja la edad gestacional, mayor el riesgo de complicaciones o de
insuficiencia organica.*?

“2 Ibid. P4g . 745.



PROBLEMAS FISIOLOGICOS

El prematuro presenta varios problemas fisicos que se deben tomar en consideracion para su
atencion. De hecho debido a que estos recién nacidos requieren de muchos cuidados especiales, a
menudo se les traslada a un hospital que tenga una unidad de terapia intensiva de alto riesgo para
neonatos prematuro. Antes y durante la transferencia, este recibe la reanimacion necesaria, se le
administra oxigeno, se mantiene caliente y se protege contra infecciones.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

El defecto cardiovascular mas frecuente de los lactantes de pretérmino es el conducto arterioso
persistente. El conducto, que es la estructura fetal que actla como via para que la sangre entre la
arteria pulmonar y la aorta, permanece abierto en los nifios de pretérmino. Los lactantes a
pretérmino tienen menor resistencia vascular pulmonar como consecuencia de la falta de desarrollo
muscular de las arteriolas pulmonares. Los esfuerzos de vasoconstriccion no son tan fuerte con
respecto al aumento de niveles de oxigeno. Mientras el conducto permanece abierto se observa
incremento en la cantidad de sangre que se deriva al circuito pulmonar lo que en Gltimo término
produce edema pulmonar y aumenta el esfuerzo respiratorio y el consumo de oxigeno. Cerca del
15% de los lactantes con conducto arterioso persistente tienen defectos cardiacos persistentes.

Los lactantes nacidos antes del término pueden tener trastornada la regulacion de la presion arterial
en caso de apnea, bradicardia, ventilacion mecanica, administracion rapida de soluciones
hipotonicas y medicamentos, restauracion de la circulacion después de asfixia aguda, y diversas
combinaciones de estos fenémenos
a) Son frecuentes las fluctuaciones del flujo sanguineo cerebral.
b) Estas fluctuaciones predisponen a los vasos sanguineos fragiles del cerebro a romperse,
con hemorragia intracraneal consecuentes.
c) Estas fluctuaciones predisponen también al lactante nacido antes de término a desarrollar
retinopatia de la prematurez. 43

SISTEMA RESPIRATORIO

“ Ibid. Pag. 747.



De los sistemas orgéanicos, el aparato respiratorio, es uno de los ultimos en madurar, por
tanto el lactante nacido antes del termino esta en riesgo de sufrir numeroso problemas
respiratorios.

La premadurez es el factor mas frecuente en la ocurrencia de sindrome de dificultad respiratoria
(RDS).

*Su incidencia es inversamente proporcional de la edad gestacional, y se produce con mayor
frecuencia en lactantes que pesan menos de 1 200g al nacer que tienen menos de 30 semanas de
gestacion.

*El principal factor que produce el RDS es la deficiencia de agente tensoactivo. 44

El lactante de pretérmino tiene riesgo de problemas respiratorios. Los pulmones no maduran en su
totalidad sino hasta después de la semana 35 de gestacion. La cantidad de factor surfactante, que
es la sustancia que reduce la tension superficial en los pulmones es deficiente, en los lactantes de
pretérmino. Ademas, hasta la 34 semanas maduran los alvéolos del pulmon fetal.

Apnea. Desde un punto de vista general el patron respiratorio del lactante de pretérmino es regular o
presenta periodos de apnea frecuentes o que van en aumento. La apnea es un problema clinico
frecuente en la unidad intensiva neonatal. Los centros respiratorios inmaduros de los lactantes de
pretérmino no responden con facilidad al aumento en los niveles de PaC02 como ocurre en el caso
de los nifios a término. Como resultado, se produce hipoventilacion e hipercapnia.

Con frecuencia se reportan patrones de respiracion periodica en los nifios pretérmino (con pausa de
5 a 10 segundos). Sin embargo, los episodios apneicos verdaderos duran de 10 a 15 segundos y se
acompafian de palidez, cianosis, hipotonia y bradicardia. Los episodios apneicos repetidos se
presentan con mayor frecuencia en lactantes de pretérmino que pesan menos de 1000gr, esta
afeccion se debe a la inmadurez de los

Sistemas de control respiratorio en el cerebro, los episodios apneicos en el neonato deben recibir
tratamiento inmediato de ser posible, estos pueden presentarse por los siguientes factores.

Inestabilidad de temperatura

Uso de farmacos (materno-fetales)
Infeccion

Afeccion metabolicas

Asfixia neonatal

Distension abdominal

Problemas del sistema nervioso central

“ Ibid. Pag. 745



Durante las dos primeras semanas de vida se aconseja colocar un monitor de apnea a todos
los lactantes con riesgo. La estimulacion tactil y el cambio de posicion para evitar la obstruccion
faringea por hiperflexion del cuello son de gran ayuda para controlar y prevenir los episodios de
apnea. Otras técnicas de control incluyen presion nasal baja positiva y continua en vias respiratorias
(CPAP) arazon de 3 a5 cm de H20 Xantinas y doxapram.

SISTEMA DIGESTIVO

El aparato digestivo madura de la semana 36 a la 38 de gestacion. Por lo tanto, en lactantes de
pretérmino este aparato adn no funciona a todo su potencial. Estos lactantes estan expuestos a los
siguientes factores que interfieren en el funcionamiento gastrointestinal maduro.
e Succion y deglucion sin coordinacion hasta la semana 34 0 35.
Esfinter del cardias incompetente.
Retraso del tiempo de vaciado géastrico
Reduccion de la absorcion de grasa.
Digestion incompleta de proteinas.
Reduccion o descoordinacion de la motilidad.

La enterocolitis necrosante es de importancia en los lactantes nacidos antes de término.

1. LaECN suele suceder en los lactantes nacidos antes del término con peso al nacer, menos
de 1 500 g, con el tiempo de iniciacion inversamente relacionado con la edad gestacional y
el peso al nacer.

2. Son cuatro las categorias de factores que parecen iniciar la desintegracion de la barrera
mucosa intestinal, que constituye la primera fase en el desarrollo de la enterocolitis
necrosante.

*Isquemia, como la producida por puntuaciones Apgar bajos, hipoxia, asfixia, cateterismo

umbilical y dificultad respiratoria.

*Alimentacion enteral, con soluciones hipertonicas o hiperosmolares.

*Infeccion, como las que sucede en los brotes epidémicos en algunas UCIN.

*Susceptibilidad del lactante. 45
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Es dificil evaluar los ciclos de suefio y vigilia en el lactante de pretérmino. Este experimenta por lo
general suefio mas tranquilo, con menor actividad y niveles mayores de p02 en posicion prona.

Duerme con mayor tranquilidad en medos térmicos neutros.

Se observa poca expresion facial antes de la semana 30 a la 32 de gestacion y presenta poco llanto
espontaneo antes de la semana 30 a la 32. A partir de este momento, expresa hambre mediante
llanto. Solo se presenta succion ritmica no nutritiva después de la semana 32 de gestacion.

El sistema auditivo funciona desde la semana 26 de vida intrauterina, se observan respuestas
auditivas congruentes de la semana 32 a la 34.

Se observa incremento gradual del tono muscular al aumentar la edad gestacional. A medida que el
tono muscular aumenta las extremidades representan parte de las caracteristicas que se evallan
para determinar la edad gestacional. A la semana 36 los movimientos musculares se

hacen con mas coordinacion. La etapa de desarrollo del sistema nervioso que se valora en el
nacimiento depende del grado de madurez. El feto cuenta casi con la totalidad de sus neuronas de la
semana 18 a la 20 de la gestacion. La membrana basal de los capilares cerebrales es de grosor
minimo en comparacion con el cerebro adulto. Este fenémeno tal vez sea unos de los factores que
predisponen al lactante de pretérmino a hemorragia subependimal e intraventricular. En el lactante
de pretérmino se observan reflejos como el Moro y reflejo tonico del cuello.

SISTEMA RENAL

En el lactante pretérmino, los riflones y las estructuras urinarias que se relacionan son inmaduros.
Los rifiones no concentran bien la orina 0 excretan grandes cantidades de liquido. Ademas la
excrecion de farmacos toma més tiempo. La eficiencia en la velocidad de filtracion glomerular es
paralela a la edad gestacional. La capacidad de amortiguacion de los rifiones es baja lo que
predispone al neonato a sufrir acidosis por reduccion de la excrecion de bicarbonato y &cido.

SISTEMA HEPATICO



El higado inmaduro del lactante de pretérmino plante graves problemas durante el periodo neonatal
inmediato. Los niveles de bilirrubina aumentan con mas rapidez que en los nifios a término debido a
que el higado es incapaz de procesar la bilirrubina. Los lactantes que pesan menos de 1500 gr.
Pueden recibir fototerapia profilactica.4

La hipoglucemia del recién nacido se debe a bajas reservas de glucégeno hepatico. Los niveles
interiores de proteina en suero, la deficiencia de los factores de coagulacion sanguinea y la
conjugacion y desintoxicacion deficiente de ciertos farmacos con atribuibles a inmadurez hepética.

PROBLEMAS INMUNITARIOS

El lactante de pretérmino tiene niveles inferiores de igG, la cual se adquiere de modo principal en el
dltimo trimestre. Es probable que el neonato que no reciba alimentacion oral por determinadas
enfermedades no cuente con la igG e igM ya que éstas provienen del calostro.

Los bebes pretérmino tienen un riesgo elevado de infeccion porque sus reservas de
inmunoglobulinas maternas se hallan reducidas y su capacidad para sintetizar anticuerpos, al igual
que su sistema tegumentario, se encuentran deteriorados (piel delgada y capilares fragiles).

En ocasiones el nacimiento antes de término se produce como resultado de infeccion por bacterias
patdgenas, el lactante pretérmino es especialmente proclive a desarrollar infeccion por estreptococo
beta hemolitico del grupo B.

El riesgo de infeccion en el lactante nacido antes de término est aumentado a causa de la rotura de
las barreras cutaneas por procedimientos invasores y erosiones producidas por la tela adhesiva y las
derivaciones del monitor. 47

PROBLEMAS HEMATOLOGICOS

El bebé pretérmino en particular es susceptible a alteraciones hematoldgicas como resultado de los
siguientes problemas:

*Aumento de la fragilidad capilar.

*Aumento de las tendencias hemorragicas (prolongacion del tiempo de protombina.

y del tiempo parcial de tromboplastina).

*Produccion lenta de globulos rojos resultante de la disminucion rapida de la eritropoyesis después
del nacimiento.

* Pérdida de sangre como resultado de la extraccion de muestras para las frecuentes pruebas de
laboratorio.

6 Ibid.. Pag 747
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SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA (SDR)
CONCEPTO

Antes denominado sindrome de insuficiencia respiratoria idiomatica tipo 1 o atelectasia pulmonar
difusa y mejor conocido, desde el punto de vista anatomopatoldgico, como enfermedad de
membrana hialina, este padecimiento continla siendo causa principal de mortalidad neonatal en los
primeros dias de su vida. Su frecuencia es variable de acuerdo con la edad gestacional. Asi los
nifios menores de 28 semanas se presentan en 60%, de 32 a36 semanas, en 15 a 20% y en los de
37 semanas 0 mas, en 5%. De acuerdo con el peso, la frecuencia aproximada en neonatos de 1 000
a 1500 g es de 20%.

Produce entre 20 y 30 % de las defunciones neonatales y 50 a 70% en los lactantes prematuros.

VALORACION

La valoracion Silverman-Andersen, se utiliza desde 1956, para cuantificar la gravedad de la
i9nsuficiencia respiratoria, cada signo se califica con 0, 1 0 2, los cuales al sumarse, dan una
calificacion de 0 en el nifio sin insuficiencia respiratoria.

Si el nifio se le ha calificado con 0 a 3 puntos, la intensidad o gravedad de la insuficiencia
respiratoria se considerard leve, si la puntuacion es de 4 a 5 se catalogard como moderada; y como
grave si es igual 0 mayor a 6 puntos.*8

Valoracion de Silverman-Andersen4d

signo 0 1 2
Movimientos Ritmicos y | Torax inmovil, | Torax y abdomen
toracoabdominales regulares abdomen en | en “sube y baja”.

movimientos

8 Jasso L uis Neonatol ogia préctica, sexta edicion, pag. 215-217
“9 Jasso L uis Neonatologia préctica, 6 edicion, pag. 217.



Tiros intercostales No hay Discreto Acentuado y
constante.
Retraccion xifoidea No hay Discreta Muy marcada
Aleteo nasakl No hay Discreto Muy acentuado
Quejido espiratorio No hay Leve e inconstante | Constante y
acentuado

Etiologiay fisiopatogenia
Existen factores predisponentes que se han relacionado con la aparicion del SDR como:

< Prematurez.

+¢+ Nacimientos por cesarea.

% Hijos de madre diabética.

% Hemorragia aguda anteparto.

Segundo gemelo.

Asfixia al nacimiento.

« Es maés frecuente en el sexo masculino y en los que existe antecedentes de un hermano
prematuro que padecié SDR.

+«+ Cuando el nacimiento es por cesarea, sobre todo en ausenta de trabajo de parto, lo que se
relaciona con la falta de compresidn toracica.

% En el gemelo que nace en segundo lugar, esto puede relacionarse con la estancia mas
prolongada de este gemelo, en el conducto del parto que recibe un exceso de liquido
amnidtico con el nacimiento del primer gemelo.

% Cuando hay hipotension materna prenatal, con hemorragia prenatal o sin ella.>

En la fisiopatogenia del padecimiento, los dos principales factores son:

% Irrigacion sanguinea pulmonar disminuida (consecutivas a hipoxia y acidosis)
¢ Atelectasia alveolar originada por ausencia o disminucion de agente tensioactivo alveolar.

Este agente es una lipoproteina que se produce en los neumocitos tipo 11 del alvéolo; en su
composicion quimica intervienen principalmente fosfatidilcolina (FC), fosfatidilglicerol y
fosfatidilcetanolamina. La sintesis de la FC se realiza por dos vias: la via 1 (de la fosforilacion) es la
mas importante, y se alcanza su madurez casi a las 35 semanas de gestacion, y la via 11 (de la
metilacion), menos importante, madura a las 22 o 23 semanas, y es la que ayuda a la funcion
pulmonar del nifio pretérmino y le permite sobrevivir.

0 Mattson-Smith, AWHONN, enfermeria materno.infantil, Mc Graw Hill, Pag 775



Existen factores que aumentan la sintesis de sustancia tensoactiva, como son: edad gestacional
avanzada, corticoesteroides, dependencia materna a la heroina, catecolamina, tiroxina, prolactina,
xantina, bromhexina y quiz la rotura prematura de membranas e infeccién materna. Entre los que la
disminuyen estan prematurez, hipoxia, acidosis, hipoglucemia, hiperinsulinismo y macroglobulina.

En términos generales después del nacimiento el cuadro clinico del SDR no difiere del que se
presenta en otras edades, en lo que se refiere a la presencia de disnea, tiros intercostales, cianosis,
disnea, tiros intercostales, cianosis, taquipnea y quejido. Se acepta por principio que un recién
nacido tiene insuficiencia respiratoria cuando hallandose en condiciones basales (ausencia de llanto,
fiebre o convulsiones, entre otros sintomas), tiene mas de 40 respiraciones por minuto y una
calificacion de Silverman mayor de dos

Las probabilidades de diagnosticar SDR aumentan cuando se verifica la existencia de uno o varios
de los antecedentes que suelen acompafar a esta entidad. Estos antecedentes figuran:

++ Diabetes materna.

+«+ Nacimiento por cesarea (cuya correlacién con el SDR se establece porque a menudo el
producto se encuentra en estado de sufrimiento fetal agudo antes de que se inicie la cesarea.

+«+ Parto prolongado (més de 12 hrs. en una madre multigesta; mas de 24 h en la que la
primigesta).

% Situaciones desencadenantes de choque en el feto, como separacion placentaria, torsion del
cordon, hemorragia.

+% Liquido amni6tico meconial en presentacion cefalica.

Las probabilidades de estar ante un caso de un nifio con SDR aumentan si los antecedentes
mencionados se suman a los siguientes factores:

X/
°

>

Edad gestacional menor de 36 semanas.
¢+ Peso menor de 1 500 g al nacer
%+ Apnea neonatal o calificacién de Apgar por debajo de 6 a 5 minutos.

Una vez transcurrido la labor de parto, la descripcion clasica incluye, signos progresivos de
insuficiencia respiratoria, que se inicia en los primeros minutos o en las primeras horas de edad
postnatal y que transcurre hasta las 24 hrs. De vida, elevan su calificacion de 2 0 3, segun la escala
de Silverman, a una calificacion de 6 o 7 si se le permite a la enfermedad evolucionar naturalmente
(es decir sin haber intentado un tratamiento especifico). Ademas de lo anterior, se presentan los
siguientes condiciones: disminucion bilateral del ruido respiratorio (cuya magnitud varia en funcion
del tiempo de evolucion y de la gravedad del padecimiento), acompafiada de ocasionales estertores
alveolares que cambian frecuentemente de posicion, el gruido respiratorio que se escucha como
resultado del cierre parcial de las cuerdas vocales.

a menudo hay aleteo nasal, por que el lactante intenta disminuir la resistencia de las vias
respiratorias nasales.

Es frecuente la taquipnea con una frecuencia respiratoria que pasa de 60 respiraciones por minuto.
Suele escucharse ruidos respiratorios disminuidos o desiguales.

e incremento de la frecuencia respiratoria, habitualmente superior a 60 o0 70 por minuto.

Puede observarse cianosis generalizada a causa de trastorno de la ventilacion y cortocircuito
intrapulmonar e intracardiaco..



La cianosis periférica aislada es frecuente en los neonatos, y no suele tener importancia.

En la radiografia de térax podra observarse; imagen del broncograma aéreo que rebasa la silueta
cardiaca, con infiltrado reticulo granular generalizado en ambos pulmones.

En algunos recién nacidos, la insuficiencia respiratoria se inicia a la 6 u 8 hrs. De vida y no
necesariamente unos minutos después de haber nacido.

El SDR se manifiesta en nifios con menos de 32 semanas de gestacion, la gravedad de la
insuficiencia respiratoria (evaluada por el método de Silverman) tiene una duracion transitoria de 4 a
6 hrs., después de lo cual se presentan periodos de apnea que si se juzgan segun la escala de
Silverman, podria llevar a suponer que el problema no es tan grave, cuando lo que sucede es que el
paciente se encuentra en franco estado de agotamiento.

Examenes de laboratorio y gabinete

A todo paciente con dificultad respiratoria grave se le deben practicar los siguientes examenes.

X/
o

Cateterismo de la arteria umbilical.

Gasometria arterial directa.

Oximetria de pulso

Dextrostix.

Calcio total y fosforo.

Bilirrubina.

Cuenta de plaquetas

Radiografia de térax antero posterior y lateral.5!

3

*¢

X/
L %4

X/
o

X3

*¢

X/
L4

K/ /7
A X4

Las complicaciones més frecuentes son

++ la insuficiencia respiratoria general.

¢+ Hipertension pulmonar persistente y conducto arterioso, y las inherentes a la asistencia
ventilatoria.

Hiperglucemia

Estado de choque

Insuficiencia cardiaca.

Hiperbilirrubinemia.

Desequilibrio hidroelectrolitico.52

K/
A X4

X/
o

X3

S

X/
L %4

X/
o

Tratamiento

*! Jasso Luis, Neonatologia préctica, 6 edicion, Pag. 143.
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X/
o

Colocar al paciente en incubadora o calentador radiante, segln el peso y estado clinico en el

momento de su ingreso o nacimiento.

Despejar las vias respiratorias altas y mantener su permeabilidad.

Establecer su temperatura necesaria para mantener la del paciente entre 36 y 36.5 grados.

Colocar al nifio en posicion de semifawler-rossier y suspender la alimentacion por via bucal.

Suministrar oxigeno en casco cefalico a concentracion de 30 a 40% (segun la gravedad y los

resultados de la gasometria).

¢+ Instalar fototerapia en nifios menores de 7 dias de vida aun cuando no tengan ictericia.

¢ Registrar cada hora valoracion de Silverman y Apgar, frecuencia cardiaca y respiratoria,
llenado capilar y concentracion de oxigeno.

+¢+ Evaluar gasto urinario y estado cardiopulmonar, abdominal y neurolégico, cada vez que se

explore al paciente.

X/
L %4

X/
o

X3

*¢

X/
L %4

X/
L X4

Ruta terapéutica de acuerdo con la calificacion 53

Peso del paciente

0a3 >1000g Casco cefalico con FiO2 de
40 a 60%
<1000 g Intubacion  endotraqueal
electiva para asistencia con
PPI + PPFE en VMI.

4a5 >1500¢ PPC nasofaringea
<1 5009 Intubacion  endotraqueal
para PPI + PPFE en VMI.
6 0 Mas Independiente Intubacion  endotraqueal
para PPl +PPFE en VMI o
controlada

Medicamentos

Considerar la administracion de aminoglucdsidos betalactamicos, previa toma de cultivos en aquellos
nifios en los que se efectuaron varios procedimientos invasivos 0 que tienen antecedentes
perinatales de riesgo.

Restitucion de liquidos y electrdlitos

+¢+ Administrar por venoclisis solucion glucosada al 10%, a razén de 80-90ml/kg/24 h. La
cantidad varia de acuerdo a edad gestacional, pérdidas insensibles, gasto urinario y
hematocrito.

+¢+ Aporte de calorias debe cubrir un minimo de 30 a 40 Kcal/Kg/24 h.

¢+ En caso de hematocrito menor de 40% se debe transfundir paquete globular a razén de 10

ml/Kg. 54

> |bid. P4g. 216



APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
IDENTIFICACION

Nombre Castillo Guerra Nahomi Edad RN Sexo Femenino Fecha de
Nacimientol6-septiembre-06

Hora de nacimiento 18:11 Servicio cunero  patolégico N. de
cuna 2093

Dx de ingreso: Pretérmino de 32 SDG hipotrofico, membrana hialina,
potencialmente infectado RPM de 12 horas

Domicilio Lakime, manzanall5 lote 6 Miguel Hidalgo

Teléfono 21-60-81-51 Nombre de la madre Castillo Guerra Beatriz _Edad 23
anos

Edo. Civil Union libre Fuente de informacion Del expediente y de la
mama

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Antecedentes Heredo familiares Abuelo materno hipertenso
Antecedentes ginecobstetricos de la madre

Gesta 3- Para 2-_Cesareas 1-_Obitos__ Hijos vivos 2 Hijos muertos_ Grupo y
RhO+

Edad de los hijos anteriores Leonardo de 6 afios y Dafne de 4
anos

De los dos anteriores embarazos, no tuvo problema alguno en el embarazo y parto
y los nifios se encuentran aparentemente sanos



Antecedentes prenatales

Control  prenatal  si-- no En que trimestre___en el
primero

N. de consultas a las que acudié 4 _Recibio orientacion sobre lactancia materna
Si

Padecimientos durante el embarazo Amenaza de aborto en el 2
mes

Tratamiento médico recibido durante el embarazo reposo, PSC y Dexametazona -
3 dosis

Atencion perinatal

Tipo de parto Cesarea -Si fue cesarea motivo de esta _Posicion pélvica y prolapso
del Corddn Ruptura de membranas prematura- de 12 horas- Tipo de anestesia
utilizada blogueo epidural

Semanas de gestacion por ultrasonido 28 SDG y por capurro32 SDG

Peso al nacer 1,300 kg Gpo yRh 0+ PC 27PA 22- Pie_6- Talla =37

Apgar_3/7  Silverman 5-_Presencia de malformaciones o de patologia neonatal o
de algun evento de importancia durante el nacimiento equimosis en brazo
izquierdo, ingle, coccix_por extraccion dificil




Esta valoracion se realiza a los 7 dias de vida de Nahomi

VALORACION

NECESIDAD DE OXIGENACION

Frecuencia respiratoria _ 80  Frecuencia cardiaca _160_ el neonato tiene algun
problema para respirar si__ X  no _____ manifestado por taquipnea, cianosis

ungueal \ peribucal, aleteo nasal,
desaturaciones (60%)

Campos pulmonares _con rudeza respiratoria, estertores gruesos bilaterales,
hipoventilacién derecha

Tiene indicado oxigeno si _X no método de aplicacion -
Ventilador mecanico

Presencia de:

Secreciones traqueobronquiales si =X No caracteristicas —amarillas
espesas
Piel marmérea sudoracion fria adinamia =X_ Quejido X

Disociacion toraxico abdominal X Tiros intercostales X

Periodos de apnea __si__retraccion xifoidea -X___disnea
Cianosis___ X Aleteo nasal__X Estertores_X- Tos

Resultados de gasometria___ PH 7.5 PCO2 18.6 P025-

Tiene indicada fisioterapia pulmonar --Si-- Método - percutor

Tiene indicada micronebulizaciones Si




NECESIDES DE NUTRICION/ HIDRATACION
Peso al nacer 1,300 peso actual 1,070 talla-37 perimetro cefalico 27

Perimetro toraxico 24 Perimetro abdominal _ 20 glucemia _80

Caracteristicas de :

Piel:_ delgada, Equimosis en cdéccix, brazo izquierdo ingle con palidez de
tegumento, llenado capilar de 15segundos, piel seca

Cabello: Bien implantado

Fontanelas: Cabalgadas

Unas: --Con cianosis

Mucosas orales: -Secas

Encias: Normales

Labios. —
Secos

Faringe: --Sin problemas

Abdomen: Blando globoso depresible, peristalsis presente disminuida

Mufién umbilical: --Seco

Presencia de:
Vomitos:  No  Especificar caracteristicas

Incapacidad para succionar __Si__ Intolerancia a la leche --Si
Tiene via parenteral __ Si- Cantidad de liquidos indicados —NPT 70ml para 8
horas

Dextrostix 80




NECESIDAD DE ELIMINACION
Caracteristicas de:

Orina Amarilla clara espontanea Heces Meconio con estimulacion
rectal

Peristaltismo  presente

Presencia de:
Sonda de drenaje urinario___ Oliguria Poliuria Hematuria

Glucosuria Coluria Masa abdominal palpable

Constipacion

Distensién abdominal__Si___Evacuacion en 24 horas__ 1 Micciones en 24
horas__ 7

NECESIDAD DE LA MOVILIZACION

Tono muscular____Buen tono muscular _ Movilizacion por parte de enfermeria Si-
X-No

Gran restriccion de movimiento debida a equipos
instalados

Moderada restriccidon de movimientos debida a equipos instalados__ X

Sin restriccion para la movilizacion

Participacion de la madre en la movilizacién No__ X Si




NECSIDAD DEL REPOSO Y SUENO

Nivel de conciencia Conciente Ciclo del suefio Irreqular debido al ruido y por
pruebas de laboratorio , luces y manipulaciones

Presencia de:
Crisis convulsivas Midriasis Miosis __Irritabilidad X _Mirada fija

Llanto constante X Signos meningeos Otros reflejos anormales en el
recién nacido

VALORACION DE LAS NECESIDADES DE VESTIRSE

La ropa es adecuada para el neonato Si X- No Porque-Por el lugar y las
condiciones en las que se encuentra la bebé si es la mas
adecuada

La madre conoce las necesidades del vestido de neonato: Si X No

NECESIDADES DE LA TERMORREGULACION.

Temperatura rectal 35.5 a 38.5 grados- Temperatura axilar _ 35.7 a 38. 9
grados

El neonato se mantiene en:
Cuna de calor radiante X Incubadora Cuna abierta

Presencia de:
Normotermia Hipertermia Hipotermia Distermias X_



NECESIDAD DE HIGIENE/PIEL.

Estado fisico de la piel actual. Piel seca, delgada, con laceraciones en manos y
pies por tomas de muestras de laboratorio y uso de telas
adhesivas

Presencia de lesiones en la piel. Si __X__No Cuéles Equimosis en manos,
talones y pies.

Tipo de bafio gue se proporciona al neonato De
esponja

Participacion de la madre en el bafio y aseo del neonato Si
No_ X

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Como se mantiene la seguridad del recién nacido Se mantiene al recién nacido en
cuna radiante, con los barandales y se checa constantemente la temperatura de la
cuna

Existencia de preocupaciones o temor en los padres o tutores—Si sobre todo a la
madre le preocupa el estado de salud de la
bebé.

Interés de los padres en la salud y cuidados del recién nacido—la mama muestra
interés acerca de cOmo manejar a su bebé, por encontrarse muy
chiquita.

Se realiza lavado de manos antes de tocar al bebé Si

El personal utiliza ropa adecuada y Ilimpia antes de manejar al
bebé Si -

Se llevan todas las medidas de asepsia y antisepsia en todos los
procedimientos Si




Dificultad en los padres o tutores para el cumplimiento de su rol_—Al padre se le
dificulta estar acudiendo al hospital a visitar a la bebé porque trabaja y muchas
veces le es imposible ir v en la mama recae toda la responsabilidad de la
bebé.

Servicios con que cuenta la casa-habitacion —Cuenta con todos los
servicios

Caracteristicas higiénicas de la vivienda—La casa se mantiene aseada y procura
mantener todo lo mas limpio posible

Presencia de convivencia con animales domésticos No

Presencia de hacinamiento en el hogar No, cuentan con _espacio_suficiente para
ellos y sus otros hijos

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 quien—No los padres estan sanos y no tienen familiares
enfermos que signifiguen algun peligro para los
nifos.

Existencia de alcoholismo u otra toxicomania en alguno de los padres o
cuidadores, en caso afirmativo especificar--El padre toma una copa de vez en
cuando pero no al grado de emborracharse

Factores de riesgo detectados en el hogar, en caso afirmativo, especificar
cuales__Ninguno.

NECESIDAD DE COMUNICACION.

El recién nacido se muestra irritable a la manipulacion.
Existe buena comunicacion entre los padres o tutores Si__ X  No

Porque _han tenido algunos problemas por la enfermedad de la bebé, los gastos
econdémicos aumentaron, pero han tratado de superarlo




Se proporciona estimulacion tactil y auditiva al neonato Si_se le pone una
cajita musical y se le proporciona masaje- al neonato y se estimula a la madre
para gue la togue v le hable

Hay comunicacién entre los padres y el equipo de salud:

Si_ X No Porque Los padres se informan cada vez que acuden
a la visita acerca del estado de salud y le externan todas sus dudas e inquietudes
al personal de salud--

PATRON VALORES/CREENCIAS.

Religion de los padres o tutores __Catdlica

Demanda de servicios religiosos para el recién nacido, especificar cuales: La
madre tiene la inquietud de bautizar a la bebé , pero a la vez tiene miedo que si la
bautiza se muere

Mitos y creencias de los padres relacionados con el cuidado del recién nacido
Ninguno

NECESIDAD DETRABAJAR/ REALIZARSE
No valorable en el neonato.
En los padres:

A que se dedica la madre__ Al hogar El padre-es empleado de una
empresa

Cuenta con un ingreso fijo Si El ingreso con el que cuenta cubre todas sus
necesidades Si __ -X  No



NECESIDAD DE ACTIVIDADES LUDICAS

No valorable en el neonato.
En los padres:

Proporcionan estimulacion téctil, visual o auditiva___A la mam4 se le hablo de la
importancia de la estimulacidn temprana y cada vez que visita al bebé lo toca,
acaricia, le habla vy le llevo una cajita musical

Disponen de tiempo para jugar con sus hijos_Tratan de dedicarles el mayor tiempo
posible.

Acuden con sus hijos a lugares de recreacion Por lo regular acuden a parques
para gue sus hijos jueguen

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

No valorable en el neonato.
En los padres:

Hasta que grado de estudios curso la madre la___secundaria
terminada

Hasta que grado de estudios curso el padre La secundaria terminada-

Que tipo de problemas les ha ocasionado Ila falta de estudios
Ninguno

Sus otros hijos van a la escuela___si

Les gustaria que sus hijos estudiaran una carrera Si

Conocen los padres lo relativo al cuidado del recién nacido
Si




NECESIDAD DEPENDIENTE/ DATOS
INDEPENDIENTE
Oxigenacién Dependiente Tiros intercostales,
Problema cianosis, disneas, aleteo
interdependiente nasal, guejumbroso,
apneas.

Nutricion Dependiente No tolera via oral, presenta
Diagnostico de residuo del 70%, Se
enfermeria mantiene en ayuno,
D:E presenta apneas, tiene
catéter central con
alimentacion parenteral
Eliminacién Parcialmente La diuresis es espontanea,
Diagnostico de | dependiente tiene una evacuacion con
enfermeria estimulacion rectal
D:E

Descanso y suefio
D.E

Independiente

Se mantiene irritable, su
suefio es interrumpido por
la frecuente manipulacion,
el ruido y la luz.

Temperatura
D.E

Parcialmente
dependiente

Presenta distermias de
35.7 a 38 grados
centigrados.

Higiene y proteccion de la

piel.
D.E

Dependiente

Tiene lesiones en la piel
por telas adhesivas vy
punciones, piel delgada y
fragil, Se le proporciona
bafio de esponja y aseo de
cavidades diaria, cambio
de pafial por razdn
necesaria, cambios de ropa
de cuna completo diario y
por razén necesaria.




Vestirse y desvestirse
Diagnostico de
enfermeria

Dependiente

Se mantiene con pafal por
encontrarse en cuna
radiante.

Comunicacion

Independiente

Se mantiene irritable al
manejo.

Moverse
Diagnostico de
enfermeria

Dependiente

Se mantiene en cuna

radiante con las
protecciones arriba, se
coloca sensor de
temperatura para evitar
sobrecalentamiento 0

enfriamiento, se realiza
cambios posturales

Evitar peligros

Dependiente

Es prematuro, tiene
catéter central, ventilador y
por tomas de laboratorio,
se encuentra en un
ambiente hospitalario




DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

NECESIDADES DE OXIGENACION

++ Alteracion de intercambio gaseoso relacionado con la inmadurez pulmonar
y deficiencia de surfactante manifestado por taquipnea, aleteo nasal,
cianosis y desaturaciones.

% Limpieza ineficaz de vias respiratorias relacionada con exceso de
secreciones traqueobronquiales manifestado por estertores audibles, signos
de dificultad respiratoria y desaturaciones.

% Alto riesgo de infeccion de vias respiratorias relacionado con estasis de
secreciones bronquiales e inmadurez del sistema inmunolégico

NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION

¢ Alteracion de la nutricion relacionada con bajo peso y ayuno prolongado
secundario a problemas respiratorios manifestado por escaso tejido
adiposo y perdida de peso.

% Alteracion del equilibrio de liquidos relacionado con inmadures de los
mecanismos reguladores, perdidas insensibles de agua, ministraciéon de
diuréticos y predisposicion del SDR, manifestado por deshidratacion
moderada

NECESIDADES DE TERMORREGULACION

% Termorregulacién ineficaz relacionado con inmadurez del centro
termorregulador del cerebro y falta de reserva de grasa manifestado por
distermias.

NECESIDADES DE ELIMINACION
% Riesgo de alteracion de los procesos de eliminacion, trastornos de la
excrecidn urinaria y retencién de orina a causa de la inmadurez renal, falta
de movilidad y ministracion de medicamentos

NECESIDAD DE PIEL E HIGIENE

% Alto riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con el uso de
abrasivos que se emplean para fijar venoclisis ya catéter.

% Alto riesgo de infeccion relacionada con procedimientos invasivos
(venoclisis, onfaloclisis, intubacion endotraqueal, muestra de laboratorio y
catéter).



¢ Suplencia total de higiene y cuidados de la piel relacionado con la etapa de
crecimiento y desarrollo.
NECESIDAD DE MOVERSE Y EVITAR PELIGROS
% Alteracion de la movilidad relacionado con venoclisis, catéter, tubo
endotraqueal y aparatos instalados al recién nacido, manifestado por
irritabilidad
NECESIDADES DE COMUNICACION
% Estrés relacionado con procedimientos invasivos, sobreestimulacion
manifestado por irritabilidad y llanto
NECESIDAD DE REPOSO/ SUENO
% Alteracion del patron del suefio relacionado con manipulacién continua,
iluminacion y ruido manifestado por irritabilidad y dificultad para conciliar el
suefio,taquicardia y desaturaciones

NECESIDAD DE VESTIRSE

% Suplencia total del vestido y arreglo personal relacionado con la etapa de
crecimiento y desarrollo.



PLANEACION

NECESIDADES
DETECTADA

NECESIDADES
JERARQUIZADAS

OBJETIVO

Oxigenacién

Oxigenacién

Mejorar la ventilacion

Comunicacion

Nutricién/Hidratacion

Mantener una nutricion
adecuada

Termorregulacion

Termorregulacion

Mantener eutermico al
recién nacido

Eliminacién Evitar peligros Protegerlo de amenazas
internas y externas como
infeccion

Moverse Comunicacion Evitar la estimulacion
excesiva del neonato

Reposo/suefio Higiene y protecciéon de la | Mantener la integridad la

piel piel.

Vestirse Eliminacion Mejorar la eliminacion y
evitar la estimulacion
excesiva

Comunicacion Moverse Mantener  seguro  al
recién nacido

Nutricion/Hidratacion Reposo/sueio Mantener en un ambiente
tranquilo al neonato

Evitar peligros Vestido Mantenerlo comodo de

acuerdo a su estado de
salud.




EJECUCION

NECESIDADES DE OXIGENACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion del intercambio gaseoso relacionado
con inmadurez pulmonar y deficiencia del factor surfactante, manifestado por taquipnea,

aleteo nasal y desaturaciones.

OBJETIVO: Mejorar la ventilacion a través de medidas de oxigenoterapia hasta que
mejore sus condiciones desde su ingreso a servicio de cunero patol 6gico

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Vaorar el estado respiratorio por medio de
laescala Silverman

Observar y anotar coloracion de la piel y
[lenado capilar.

Auscultacion de campos pulmonares en
busca de ruidos adventicios o disminucién
de ruidos respiratorios.

Observar continuamente coloracion de la
piel y llenado capilar.

Monitorizar gasometria arterial.

Observar continuamente los cambios en €l
nivel de concienciay e comportamiento del
bebé.

Monitorizar biometria hemética.

Proporcionar  cuidados de
intubado:
*Mantener adecuada la fijacién de la canula

endotragueal.

paciente

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 mas delgada y poco

pigmentada como los labios y lechos
ungeales.
Determina lo adecuado del intercambio

gase0so Yy detectalas atelectasias.

La perfusion de los 6rganos terminales es
mejor evaluada en la piel. El llenado capilar
lento (mayor de 3 es evidente de un gasto
cardiaco bagjo.

Para determinar el equilibrio &cido bésico y
la necesidad de oxigeno.

Los cambios en e nivel de conciencia son
un indicio de hipoxia

Determina la cantidad de hemoglobina para
el transporte de oxigeno y la presencia de
infeccion.

El mantenimiento adecuado de las vias
aéreas artificidles garantiza la adecuada
ventilacion perfusion y difusién de oxigeno.




*Auscultar campos pulmonares para
verificar lafuncionalidad de la canula.
*Proporcionar cuidados bucales por medio
de aseo y lubricacion.

Proporcionar fisioterapia pulmonar
(Percusion, drengje postural y aspiracion de
SECreciones.

Monitorizar frecuencia

respiratoria.

cardiaca vy

Vaorar € estado respiratorio: auscultar
sonidos respiratorios y observar la simetria
de los movimientos del torax.

Controlar Insuficiencia
respiratoria:

Aumento de |la frecuencia respiratoria.
Constantes vitales inestabl es.

Vaores anormales de andlisis de sangre.

Respiraciones dificultosas.

los signos de

CUIDADOSINTERDEPENDIENTES
ministracién de medicamentos.

Corticoides: Dexametazona. .15 mg 1V cada
12 hrs.

Diuréticos. Furosemide 0.5 mg IV DU.

Sedantes: Midazolam 110 mcg PRN.

Mantener e PEEP de acuerdo a la
prescripcion (entre 3y 5 cm. de H20).

Proporciona un conjunto eficaz para
despegar y movilizar las secreciones hacia
el interior de las grandes vias aéreas desde
donde pueden ser expectoradas o extraidas.

La frecuencia respiratoria es un signo de
evolucion en la enfermedad, la hipoxiay la
apnea pueden reflgarse en la frecuencia
cardiaca del neonato.

La auscultacién de los sonidos respiratorios,
valoralaidoneidad del flujo deairey
detecta la presencia de sonidos adventicios.
Los movimientos asimétricos del torax
pueden indicar una mala colocacion del
tubo.

Lainsuficienciarespiratoria puede resultar
de la obstruccion de las vias respiratorias,
problemas con €l ventilador, atelectasia o
neumotorax.

Reduce e edema y estabiliza las
membranas pulmonares y reduce la
inflamacion.

Reduce € edema pulmonar debido a la
movilizacion de liquidos que produce.

Disminuye la resistencia
recién nacido al ventilador.

respiratoria del

Incrementa los volumenes pulmonares, la
distensibilidad y la presion media de las
vias aéreas, asi como para reducir el
cortocircuito.




Asistencia  durante la  reanimacion | Para restablecer € intercambio gaseoso y
cardiopulmonar. evitar secuelas neurol gicas

EVALUACION: Se mantiene una oxigenacion adecuada, pero no se logra destetar del
ventilador, yaque tolerade 1 a2 diasy vuelve a presentar periodos de apneas.




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Limpieza ineficaz de vias respiratorias

relacionado con exceso de secreciones tragueobronquiales manifestado por estertores
audibles, signos de dificultad respiratoriay desaturaciones.

OBJETIVO: Mantener las vias respiratorias libre de secreciones por medio de fisioterapia
pulmonar, micronebulizacionesy aspiracion de secreciones.

IINTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Dar fisioterapia pulmonar.

Vaoracion continda de la frecuencia
respiratoria y auscultacion de campos
pulmonares.

Realizar Vaoracion de Silverman.

Dar posicion prona o lateral, con cabecera
elevada a 30 0 40 grados y cambiar de
posicion cada 2 horas.

Proporcionar humidificaciéon a las vias
respiratorias.

Aspirar secreciones oro tragueales PRN
con técnica estéril (observar caracteristicas,
color, olor y cantidad).

Seleccionar canula de aspiracién del calibre
adecuado para la cénula endotraguea y

Las vias respiratorias se encuentran
recubiertas por una mucosa de epitelio
ciliado el cual detiene el polvo y bacteriasy
la expulsa con movimientos contréactiles. La
fisioterapia pulmonar ayuda a expulsar
dichas sustancias. La permeabilidad de las
vias respiratorias, asegura una buena
oxigenacion

La frecuencia cardiaca tiende a aumentar
cuando hay acumulacion de secreciones en
el aparato respiratorio. La deteccion
oportuna de complicaciones permite actuar
de manera oportuna.

La exacerbacion de los signos de dificultad
respiratoria denota incremento del trabajo
respiratorio indicando que la oxigenacion es
ineficaz.

Las secreciones se movilizan por la
gravedad con los cambios de posicion. Al
elevar |a cabecera de la cama se desplaza €l
contenido abdominal hacia abgo y se
facilitala contraccién del diafragma.

El incremento de la humedad reduce las
propiedades adherentes y la viscosidad de
las sustancias gelatinosas de | as secreciones.

La respuesta antigénica del tracto
respiratorio es e edema de la mucosa con
aumento de la sensibilidad mistica y una
abundante produccion mucosa, esto puede
obstruir la entrada de aire y dificultar €
intercambio gaseoso.

Para prevenir atelectasia y disminuir la
hipoxia durante el procedimiento.




verificar la presion de la succién

Realizar
bidestilada.

lavado bronquial con

agua

Mantener lavia aérea permeable

Controlar €l tiempo de aspirado (no exceder
de 10 segundos).

Hiperventilar con concentraciones a 100%
antes, durante y después de la aspiracion.

Vaorar e estado de hidratacion.
Monitorizar radiografia de torax.
CUIDADOSINTERDEPENDIENTES

Ministracion de medicamentos:
Aminofilina: 1mg Iv cada 12 horas..

Salbutamol 1 disparo cada 8 horas.

Beclometazona 2 disparos cada 12 horas.

Para desprender las secreciones que
pudieran ocluir la via respiratoria
facilitando la aspiracion de las mismas.

La obstruccion de la via respiratoria
produce Insuficiencia respiratoria, un
cliente intubado depende de la aspiracion
para eliminar |as secreciones. A causa de un
reflejo de tos ineficaz o fatiga.

La concentracion de oxigeno puede sufrir

detrimento s la succion de are es
prolongada y ocasionar paro
cardiorrespiratorio 'y también puede
producir traumatismos de las paredes

traqueobronquiales.

Para mantener la saturacion adecuado
durante la succion.

La adecuada hidratacion de las células
facilitalalicuificacion de secreciones.

Muestra la medida de afeccion de los
pulmones.

Para relgjar la musculatura lisa bronquia y
vascular, produciendo broncodilatacion y
vasodilataciéon e inhibir la producciéon de
sustancias broncoconstrictoras.

Es un broncodilatador que produce
relgacion de los musculos lisos
bronquiales.

Es un corticoesteroide que ayuda a reducir
lainflamacién de las vias aéreas




Verificar la aplicacion de | Facilita la eliminacion de secreciones
micronebulizaciones con salbutamol 1.3 y | anormales o excesivas fluidificando las

2cc. secreciones hiperviscosasy laaccion ciliar.
Y Budosonida3 ccy 2 cc. El salbutamol relgja la musculatura lisa y
bronquial.

EVALUACION: Se mantiene libre de secreciones traquesles, |as cuales disminuyeron en
cantidad y viscosidad y una saturacion 90-93 %.




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Alto riesgo de infeccion de vias respiratorias

relacionado con estasis de secreciones bronquiales e inmadurez del sistema inmunol gico.

OBJETIVO: Evitar infecciéon de las vias respiratorias, utilizando técnica de asepsia y
antisepsia durante el procedimiento de aspiracion de secreciones..

INTERVENQIONES DE | FUNDAMENTO

ENFERMERIA

Vaorar y anotar las caracteristicas de | Nos puede dar indicios de datos de
secreciones (olor, cantidad y color) infeccion.

Monitorizar resultados de biometria| Indican la suficiencia de la defensa
hematica.. secundariay €l sistemainmune.

Monitorizar resultado de cultivo de| Nos ayuda para la terapéutica a seguir e

secreciones bronquiales.

Vaorar €l estado hidrico.

Vaorar el estado nutricional ..

Monitorizar latemperatura corporal.

Implementar acciones para mantener la
limpieza de |as vias respiratorias (realizando
todas las técnicas con asepsiay antisepsia.

Ministracion de antibioticos.
Ampicilina32 mg iv cada 6 horas.
Amikacina 20mg iv cada 36 horas.

identifica € tipo de microorganismo que
esta afectando.

El estado optimo de hidratacion permite que
las secreciones se licuifiquen y de esta
manera permite mas rapido expulsarlas.

Un estado nutricional adecuado favorece €
sistema inmune aumentado sus defensas
contralas infecciones.

El aumento de la temperatura corporal
indica datos de infeccion.

Para evitar estass de las secreciones
bronquiales que favorecen el desarrollo de
mi croorgani Smos.

Inhiben e desarrollo de microorganismos
causantes de infeccion.

EVALUACION: Nahomi no presenta datos de infeccion, aunque presento distermias, se

le atribuye ala disfuncion de la cuna radiante.




NECESIDADES DE NUTRICION/HIDRATACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la nutricion relacionada con bajo
peso a nacer y ayuno prolongado secundario a problemas respiratorios manifestado por
escaso tejido adiposo y pérdida de peso.

OBJETIVO: Mantener una nutricion adecuada a través de alimentacion por vena, hasta

gue este sea capaz de tolerar los nutrientes adecuados por via oral.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Monitorizar € peso diario para verificar el
incremento o disminucion.

Toma de Dextrostix cada 8 hrs para
verificar laglucemia.

Proporcionar cuidados a un paciente con
NPT.

Mantener via parenteral. (Catéter central.).

Realizar curacion del sitio de insercion del
catéter cada 48 hrs o por razdn necesaria
con técnica estéril.

Observar € sitio de puncion en busca de
datos de infeccion (n inflamacion,
enrojecimiento, hipertermia 0 secrecion
purulenta).

Orientacion a la madre sobre extraccion
manual delaleche.

El crecimiento y desarrollo mas répido
sucede en las etapas tempranas de la vida.
El neonato aumenta de 20 a 30 g por dia.

El centro de aimentacion esta relacionado
con el estado nutricional del individuo y es
particularmente sensible ala disminucion de
la concentracion normal de glucosa en
sangre.

La alimentacion parenteral hipercalorica es
un método de suministrar nutrimentos al
cuerpo cuando no es conveniente 0 no es
posible cubrir estas necesidades por vias
digestivas normales.

La preservacion adecuada de una via de
acceso garantiza un medio para suministrar
nutrientes cuando la via oral es abolida o
limitada.

La perdida de continuidad de la piel y las
concentraciones atas de glucosa vy
aminoacidos son un medio favorable parala
proliferacién de organismos patdgenos.

La infeccion local se manifiesta con estas
alteraciones.

La extraccion manua de leche es una
técnica que provee a nifio de la leche
materna necesaria para su nutricion cuando
no es posible e amamantamiento.




Cuantificar y anotar la ingesta de formula o
calostro.

Alimentacion con sonda orogéstricay medir
residuo.

Vigilar latoleranciaalos alimentos.
Observar  caracteristicas, cantidad vy
recurrencia de las alteraciones como
*distension abdominal

*vOmitos.

*regurgitaciones.

*Residuo géastrico

El registro de la cantidad ingerida permite
evaluar €l grado de aceptacion de la via
oral.

La alimentacion con sonda evita que el
recién nacido se fatiga a la succiéon y €
medir residuo no permite vaorar la
absorcion de laleche.

Estos signos nos indican que el recién
nacido no tolera la via ora que de no
detectarse nos puede llegar a una
enterocolitis necrosante

EVALUACION: El recién no tolera la via oral, presenta distensién abdominal, residuo
del 70 %, por lo que se mantiene en ayuno y se alimentacon NPT 70ml cada 8 horas a

través de un catéter central.




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion del equilibrio de liquidos relacionado
con inmadurez de los mecanismos reguladores, perdidas insensibles de agua., ministracion

de diuréticosy predisposicion de SDR.

OBJETIVO: Mantener un equilibrio hidroelectrolitico llevando un balance estricto de
liquidos, hasta que logre tener unaingesta adecuada de nutrientes por viaoral.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Control estricto de liquidos.

*Vigilando la  excrecion  urinaria,
determinando el peso de cada pafial en seco.
*Estimar perdidas insensibles

Observar 'y  reportar signos  de
deshidratacion (llenado capilar inadecuado,
taquicardia, palidez, oliguria o0 hipotension,
turgencia de la piel disminuida, fontanelas
hundidas, mucosas secas

Verificar cantidad y caracteristicas de la

orina

Vigilar la excrecion urinaria mediante
determinacién del peso del pafial

Vigilar estado delas fontanelasy € llenado
capilar.

Ministraciéon de 1 carga de solucién
hartman de 35 mil para media hora.

Vigilar caracteristicas y turgenciade la piel.

Vaorar estado de mucosas orales.

La cantidad de agua que hay en €
organismo depende del equilibrio entre €l
ingreso y €l egreso diario de ésta, el control
de ganancias y pérdidas es importante para
detectar alteraciones en lafuncién renal.

La deshidratacion por s misma puede
complicar severamente al recién nacido.

La presencia de oliguria o de color amarillo
concentrado puede ser in signo de
deshidratacion.

El volumen de orina es un indicador de
perfusién renal, la cudl a su vez es indicador
de deshidratacion adecuada.

El hundimiento de las fontanelas es un
signo de deshidratacion.

Restaura el equilibrio entre € aporte y la
pérdida de agua, € cua se mantiene por
medio de una serie de fuerzas que controlan
la entrada y salida de agua entre los
diferentes espacios para conservar asi una
cantidad adecuada en cada de uno de ellos.

La piel permanece laxa debido a la
insuficiencia de liquidos intersticiales.

La coloracion de la lengua puede cambiar
en relacion con la deshidratacion por de
liquidos locales.




Observar consistencia de secreciones.

Explorar las venas del cuello.

Auscultar sonidos respiratorios.

Monitorizar electrolitos séricos.

Monitorizar hemoglobinay hematocrito.

Mantener una via parenteral, limpia y

permeable.

Vigilar datos de edema, piel tensa y
resplandeciente, pulsos saltones y aumento
delapresion arterial.

Pesar diariamente al neonato y registrarlo

L os esputos espesos indican la necesidad de
liquidos.

Ladistension indica exceso de liquidos.
Los estertores pueden indicar edema
pulmonar.

Detecta desequilibrio electrolitico que
puede aparecer

Sus elevaciones pueden indicar
hemoconcentracion debido a déficit de
liquido. Los valores reducidos pueden
indicar hemodilucién.

La calidad de los cuidados de enfermeria
influye en una via de acceso para
ministracion de liquidos.

de

Son signos  caracteristicos

sobrehidratacion.

una

El peso es un buen indicador del estado
genera de hidratacion

EVALUACION: presenta deshidratacion moderada, la cuédl se corrigey se mantiene un

equilibrio hidrico adecuado.




NECESIDADES DE TERMORREGULACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Termorregulacion ineficaz relacionado con
inmadurez del centro termorregulador del cerebro y falta de reserva de grasa manifestado

por distermias.

OBJETIVO: Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, por medio
de uso de servo control en la cuna radiante y monitorizacion de la temperatura corporal y
evitando corrientes de aire durante su estancia en el hospital.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Mantener al neonato en una cuna de calor
radiante con servocontrol que mantenga una
temperatura ambiente entre 365 y 37.2
grados.

Vigilancia estrecha de temperatura cuténea
del neonato y verificar con frecuencia la
temperatura de la unidad de calor radiante.

Comprobar que nuestras manos estén
calientes antes de tocar a neonato

Evitar someter a eventos en donde haya
pérdidas de caor.(uso de ropa fria,
colocarlo en éreas donde haya corrientes de
aire, colocarle en contacto de la piel objetos
frios).

Colocar gorro cuando se nebulice.

Vaorar signos y sintomas de alteraciones
de la temperatura y factores que influye en
latemperatura corporal.
*Coloracion de la pid.
cianosis).

Palidez.

*Inquietud.

*|rritabilidad.

*Diaforesis.

(Rubicundez,

El neonato de bajo peso a nacer no puede
soportar bien € 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 reservad de grasa.

Debido a la inmadurez dd centro
termorregulador el neonato pierde caor
facilmente.

La perdida de cador por radiacion y
conduccion se ven favorecidas al establecer
contacto con cualquier objeto fri6. La
pérdida de calor por conveccién se ve
favorecida por las corrientes de aire del
entorno.

La mayor pérdida de calor en el neonato se
da através de su cabeza.

Nos permite detectar
alteraciones 'y  establecer
terapéuticas apropiadas.

oportunamente
medidas




Mantener
hidratada.

la pie limpia, seca, bien

Mantener la temperatura corporal entre 36.5
y 37 grados centigrados.

Para evitar pé&didas de calor
evaporacion.

por

Esta temperatura genera un ambiente
térmico neutro lo cud permite una
temperatura interna normal con un consumo
de de oxigeno y gasto cal érico minimo.

EVALUACION: Presentadistermias la cuales se logran controlar y € neonato mantiene

latemperatura corporal en 37 grados C




NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alto riesgo de infeccion en sitios de puncion

relacionada con sistema inmunitario inmune,

falta de flora norma y procedimientos

invasivos (venoclisis, onfaloclisis, intubacion endotraqueal, muestra de laboratorio).
OBJETIVO: Evitar infeccion realizando lavado de manos antes de tocar al bebéy a
realizar cada procedimiento con técnicas de asepsiay antisepsia.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Procurar un entorno protector.
Mantener limpia la unidad del bebé y su
ropa de camalimpiay seca.

Readlizar curacion de los sitios de insercion
para linea intravenosa y lesiones con
técnica estéril.

Redlizar los cambios de NPT con una
técnica estéril.

Utilizar una técnica aséptica y seguir los
protocolos adecuados, cuando se cambien
las gasas del catéter.

Evitar ministrar otras soluciones 1V
introducidas en € sistema de la NPT a
menos que se prescriba otra cosa.

Redlizar lavado quirdrgico de manos antes
de ingresar a cunero patoldgico y en los
procedimientos que asi lo requieran. El
lavado mecénico se redizara antes y
después de las intervenciones con cada
recién nacido (aun si se utilizan guantes).

Limitar la entrada de personas genas a la
unidad. Y cuando pasen explicarles la
importancia del lavado de manosy el uso de

Proporciona un aislamiento eficaz contralos
agentes infecciones.

Nos ayuda a evitar la diseminacion de
gérmenes patdgenos.

La concentracion alta de aminoécidos y
glucosa son un medio favorable par la
proliferacion de mi croorganismos
patégenos.

L a técnica aséptica puede prevenir la
contaminacion.

El riesgo de contaminacién bacteriana
aumenta con las uniones IV adicionales.

Los neonatos con bao peso a nacer
requieren una serie de procedimientos
invasivos y tienen mas riesgo de infeccion
que los bebés de peso adecuado

El lavado de manos es |a estrategia simple
paraevitar la diseminacion de

mi croorgani Smos patégenos.
Lafaltadelavado de manos entre la

mani pulacion de diferentes lactantes, esla
forma mas importante de diseminacion de
infeccidn por cualquier organismo.

Para evitar laintroduccion de gérmenes al
neonatos.




bata limpia antes de entrar
manipular a neonato.

a ver y

El persona adscrito utilizara ropa especial
limpia sustituida diariamente y cuando salga
del servicio utilizara unabata.

Asistir en la toma y monitorizar los
resultados de cultivo.

Vigilancia estrecha del neonato, para
identificar signos de inestabilidad de la
temperatura, irritabilidad letargo, piel fria o
marmorea.

Si se extrae sangre de algun catéter esta no
debe administrarse nuevamente a recién
nacido

Vaorar y anotar las caracteristicas de
secreciones (olor, cantidad y Color).
Monitorizar |a temperatura corporal

Implementar acciones para mantener la
limpieza de |as vias respiratorias (realizando
todas las técnicas con asepsiay antisepsia).

CUIDADOSINTERDEPENDIENTES
Toma de hemocultivos
ministracion de medicamentos:

Ampicilina32mg iv cada 6 horas.
Amikacina 20 mg iv cada 36 horas.

Evita que laropa actué como fomite.

Nos ayuda a detectar el crecimiento de
microorganismos, conocer su naturaleza e
instaurar el tratamiento adecuado,

El monitoreo continuo del estado fisiol 6gico
del neonato permite realizar intervencio9nes
oportunas para €l tratamiento y asi
disminuir complicaciones.

Ya que la administracion brusca de esta
pequeiia cantidad de sangre puede elevar
peligrosamente la presion arterial y ademéas
puede estar contaminada y causarle
infeccion.

Nos puede dar indicios de algun dato de
infeccion.

El aumento de latemperatura corporal
indica datos de infeccion.

Para evitar estasis de | as secreciones

bronquiales que favorecen el desarrollo de
mi croorgani Smos

Nos sirve de diagnostico bacteriol 6gico

Los antibidticos inhiben el crecimiento
bacteriano

EVALUACION: Se efecttian todas las medidas posibles de asepsia y antisepsia, €
neonato no presenta datos de infeccion; se le toman tres hemocultivos los cuales salen

negativos.




NECESIDAD DE COMUNICACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Estrés relacionado con procedimientos invasivos,
sobreestimulacién manifestado por irritabilidad y I1anto.

OBJETIVO: Favorecer el ambiente de Nahomi, convirtiéndolo mas agradable y tranquilo

posible

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Manipular |o menos posible a neonato.

Eliminacion de telas adhesivas en sitios de
puncion e instalacion de sondas.

Proporcionar estimulacion tactil al recién
nacido.

Ponerle musica suave.
Disminuir las luces, evitando las intensas y

brillantes.

No despertarlo bruscamente, hablarle antes
deiniciar algunaintervencion.

No provocar ruidos intensos arededor de la
cuna radiante.

El sistema nervioso muestra diversas
respuestas a estimul os ambientales.

El dolor tiene como objetivo principal
proteger y ocurre cuando existe una lesion
tisular.

La evaluacion del dolor debe considerarse
como €l quinto signo vital y debe evaluarse
frecuentemente.

El tacto es un tipo de comunicacion no
verbal, el tacto estimulalos receptores de la
piel que transmiten mensajes al encéfalo.

Permite que a través del sentido del oido €l
recién nacido serelge.

Las luces de altaintensidad no permiten que
el neonato permanezca tranquilo.

Facilita la transicién gradua del suefio a la
vigilia

Los ruidos hacen que € neonato se
sobresaltesy le provoque estrés

EVALUACION: selogro que labebé se mantuvieratranquila ratos més prolongados, se
disminuyeron laslucesy los ruidosy laestimulacion tactil favorecié que serelajaramas.
Hubo un mayor acercamiento entre los padres y la bebé.




NECESIDADES DE HIGIENE/PIEL

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alto riesgo de deterioro de la integridad cuténea
relacionado con uso de abrasivos que se emplean parafijar venoclisisy catéter.

OBJETIVO: Evitar o disminuir lesiones en la piel del recién nacido, disminuyendo €l uso

de abrasivos (evitando la tela adhesiva) y manteniendo hidratada,

proporcionando cuidados ala piel lesionada.

lubricada la pidl. Y

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Proporcionar cuidados cutaneos generales:

Lavar la piel con agua templada, usar jabon
neutro o productos de aseo sblo cuando sea
necesario.

Lubricar lapiel despuésd limpiarla.

Limpiar diario 0 cuando sea necesario la
zona de los ojos, la boca y e pafia y
cualquier zona gque este lesionada.

Verificar € estado de la piel y las lesiones
diariamente.

Proporcionar cuidados alapiel lesionada:
Redlizar curacion de lesiones con
anti sépticos suaves.

Cubrir |as éreas expuestas con gasa estéril.

Comprobar el estado de la cavidad oral y
los labios.

Colocar a neonato en colchon de gel o de
agua.

Mantener € estado hidrico y nutricional en
Optimas condiciones.

Los jabones y productos parala piel pueden
secarla y destruir e manto acido de la piel
provocando irritacion |y  gquemaduras
guimicas.

Para conservar la turgencia y rehidratar la
piel.

Favorece e arrastre mecanico de los
microorganismos patdgenos y propiciar el
bienestar.

Para establecer datos basales.

La limpieza y €l arrastre mecanico de los
microorganismos, asi como la aplicacién de

antisépticos  locaes  disminuyen la
proliferacién de gérmenes patégenos.
Para prevenir la entrada de

mi croorgani Smos patdgenos circulante en el
ambiente.

Para identificar lesiones tratables o

prevenirlas.

Permiten una distribucién homogénea vy
evitan el exceso de presion sobre una region
especifica. Y evitalesiones en lapiel detipo
de Ulceras por decubito

El estado de deficiencia nutricional e
hidrico es perjudicial para € proceso de




Realizar cambios de posicion.

Evitar factores del entorno que puedan
producir zonas de presion como sabanas
arrugadas, objetos en las cuna, presion o
irritacion producida por tela adhesiva,
sondas.

Dar masaje gentil en zonas enrojecidas.

Proporcionar cuidados a la zona periana y
genital.

Evitar €l uso de venas periféricas para €
uso de NPT

Para curacion del catéter usar micropore 0
transporey evitar el uso de tela adhesiva.

Aplicar barrera protectora (benjui) en areas
donde se emplee adhesivo (fijacion de
sondas, venoclisis, tubo endotraqueal).

Retirar los adhesivos con agua templada,
gasa.

Valorar laperfusion tisular.

Comprobar que los dedos de las manos o de
los pies son visibles cuando se utilice una
extremidad paralavenoclisis, saturometro.

Verificar e llenado capilar.

cicatrizacion.

Cada cambio de posicién varia la zona del
cuerpo que soporta la presion.

Los factores ambientales mal empleados
pueden aumentar € grado de presién o dafio
deirritacion alos tejidos.

Estimula la circulacion de la region,
[levando nutrientes a las células y evitando
la destruccién de la piel por fala de riego
sanguineo.

Para evitar la maceraciéon de los tejidos
provocado por la humedad y € ph de las
evacuaciones intestinalesy vesicales.

La glucosa concentrada tiene una naturaleza
altamente irritante.

L as cintas adhesivas pueden excoriar la piel
o adherirse tanto a su superficie que, a tirar
de ellas se separe de su superficie
subyacente.

Protege la piel y ayuda a la cicatrizacion de
la excoriada.

Son menos agresivos que el acohol o las
tinturas ya que tienden a secar y quemar la
piel delicada

El dafio tisular es producido por la
restriccion del flujo sanguineo, debido a la
hipoperfusién circulatoria que se acentla al
permanecer bajo presion excesiva 0
prolongada.

Para vaorar la perfusién de las zonas
distales.




Orientar a la madre sobre el bafio diario y | El bafio constituye una medida eficaz para
cuidados de lapiel del neonato. fomentar e bienestar del neonato y la
limpiezadelapidl.

EVALUACION: Aunque se tomaron todas |as medidas adecuadas, como disminuir el uso
de telas adhesivas en su piel, presento algunas lesiones, a las cudles se les brindaron
cuidados para gue no se infectaran y sanaran |0 mas rgpido posible.




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Suplencia total de higiene y cuidados de la piel
relacionado con la etapa de crecimiento y desarrollo.

OBJETIVO: Mantener en optimas condiciones de higiene al recién nacido, a traveés de
aseo diario tanto personal como de la cunaradiante.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Redlizar bafio de esponja diario, con
atencion especial a las orgas, pliegues
cutaneos, cuello espalday region genital.

Evitar la utilizacion de jabones alcalinos,
los polvos, laslocionesy aceites.

Mantener la piel secay bien lubricada:

Mantener en éptimas condiciones el cordon
umbilical.

*Realizar aseo diario o por razon necesaria.
*Mantenerlo seco.

*Colocar €l pafia debgjo de este.

Mantener su cuna radiante en Optimas
condiciones.
e redlizar aseo delaunidad diario.
e Cambio diario o por razdn necesaria
de |a sabanas de la cuna.
e Cambio frecuente pafial.

El bafio constituye una medida eficaz para
el bienestar, la estimulacion de la
circulacion 'y la eliminacion de los
productos de |as secreciones corporales.

Estos productos alteran € PH de la piel
propiciando el desarrollo bacteriano.

*Los polvos pueden despertar reacciones
alérgicas o rinitisen e RN y por otro lado
alteran la secrecion de las glandulas
sudoriparas.

*La aplicacion de aceite de forma directa y
la exposicion a calor de la cuna pueden
ocasionar quemaduras al RN.

La humedad puede producir excoriaciones.
La limpieza y lubricacién contribuyen a
mantener laintegridad de lapiel.

El cordon umbilical es un medio excelente
paa € crecimiento y entrada de
mi croorgani Smos

Un entorno limpio y seco favorece €
confort y bienestar del neonato.

EVALUACION: Se mantiene en optimas condiciones de higiene al neonato y lo que lo

rodea.




NECESIDADESDE ELIMINACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo dto de ateracion de los procesos de
eliminacion intestinal y excrecion urinaria a causa de lainmadurez renal, falta de movilidad

y Ministracion de medicamentos.

OBJETIVO: mantener en buen funcionamiento las vias de eliminacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Auscultar ruidos intestinales (caracteristicas
y frecuencia).

Vaorar la frecuencia de la eliminacion y
caracteristicas de las heces (codigo de
evacuaciones).

Valorar caracteristicas fisicas del abdomen
*Contorno ( perimetro abdominal)
*Forma.

*Simetria

*Color de pie

*Masas

*Ondas peristéltica

Explorar el abdomen por medio de:
*palpacion
*Percusion.

Mantener en optimas condiciones € estado
hidrico por viaenteral o parenteral.

Conservar € tono muscular adecuado por
medio de gercicio y masge.

Nos ayuda a valorar la presencia de
peristalsis necesaria para la defecaciéon y/o
ausencia o disminucion de ruidos, ruidos
intestinal es agudos o hiperactivos.

Detecta e funcionamiento intestinal: el
codigo de evacuaciones confirma el origen
y posible causa de una alteracion.

Para detectar retencién de aire o liquido,
obstruccion intestinal o masas en la cavidad
abdominal..

Para detectar masas 0 areas sensibles y
detectar lesiones, liquido o gas dentro del
abdomen.

El liquido disuelve e contenido intestinal
facilitando su paso através del colon.

La alteracion de los musculos abdominales
y €l suelo pélvico atera la capacidad para
incrementar la presion intraabdominal y por
tanto la movilizacion de heces.

La actividad, incluso € de levantar las
piernas, aumenta el peristaltismo.




Llevar un registro de evacuacionesy orinas

Vigilar signos de edema periférico.
Piel tensay resplandeciente.
Pul sos saltones.

Vigilar signos y sintomas de deshidratacion
Como:

Turgencia cuténea deficiente.

Mucosas secas

Fontanel as hundidas.

Nos permite Illevar un control de
evacuaciones y orinas que tuvo un recién
nacido en 24 hrs

Son signos de sobrehidratacion lo que
pueden complicar el estado de salud.

La deshidratacion por s misma puede
complicar severamente a recién nacido

EVALUACION: Orinaespontaneamente y se logro que evacuara con estimulacion
rectal., tiene peristalsis presenta aungue disminuida, su abdomen no se distiende ni

presenta alteracion alguna




NECESIDAD DE MOVILIZACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la movilidad relacionado con
venoclisis, venodiseccion, tubo endotraqueal y aparatos instalados al RN manifestado por
irritabilidad.

OBJETIVO: Evitar ulceras por presion dando cambios posturales.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTO
ENFERMERIA
Dar cambios de posicion. Los cambios de posicion evitan las

excoriaciones y proporcionar confort y
disminucion del gasto cal6rico. Se mantiene
a recién nacido los mas relgjado posible
disminuyendo €l estrés.

Colocar un colchon de agua Evita que se formen ulceras por presion.

Evitar pliegues o arrugas en | as sabanas Las arrugas en las sabanas provocan que la
piel delicada del neonato se lastime.

EVALUACION: Nahomi no presentaningin tipo de ulcera por presion




NECESIDAD DE REPOSO/SUENO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion del patrén del suefio relacionado con
manipulacion continua, luces y ruido manifestado por irritabilidad y dificultad para
conciliar € suefio manifestado por taquicardiay desaturaciones.

OBJETIVO: El suefio sera de los mas tranquilo posible procurando un ambiente adecuado
gue propicie €l bienestar y descanso del recién nacido.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Controlar los factores ambientales que
interfieren en el suefio del neonato
*Disminuir el ruidos de las alarmas de
monitoresy ambientales.

* Amortiguar lailuminacion.

*Mantener la temperatura y humedad
adecuada.

Establecer periodos de descanso y suefio sin
interrupciones.

Hacer coincidir los cambios de posicion con
lavaloracion.

No interrumpir el suefio del RN a menos de
gue sea necesario.

Permitir que la madre esté en contacto con
el nifio para que le proporciones caricias, le
hable para tranquilizarlo y orientar sobre la
importancia del suefio.

Poner misica suave

El entorno fisico tiene una influencia
importante sobre la capacidad para conciliar
el suefio y mantenerse el dormido.

El suefio y descanso son necesarios para
restaurar los procesos biologicos, durante
este se secreta hormonas del crecimiento
para la reparacion o renovacion de las
células, se conserva energia quimica para
los procesos celulares y favorece la funcion
inmune natural y celular.

Cuando un neonato ha recibido
estimulacion tactil no agradable como
instalacion de venoclisis, es necesaria la
estimulacion placentera en forma de caricias
y palabras dulces para evitar que relacione
la estimulacion téctil con el dolor, ademas
gue el neonato responde a la voz articulada
gue a otros sonidos, esto lo tranquilizara y
podra conciliar el suefio.

Permite que el neonato se relgje y su suefio
sea més placentero.

EVALUACION: Selogro que labebé duerma por periodos un poco maslargos, y se
trato de manipular |0 menos posible mientras su estado de salud |o permitiera.




NECESIDAD DE VESTIRSE

DIAGNOTICO DE ENFERMERIA: Suplencia total del vestido y arreglo personal
relacionado con la etapa de crecimiento y desarrollo.

OBJETIVO: Se mantendra con & vestido adecuado de acuerdo a las normas establecidas
en el cunero patol 6gico

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTO
ENFERMERIA

Seleccionar la ropa mas adecuada para el | Laobservacion cuidadosay constante de un
momento, temperatura y situacion (en este | RN en estado critico sefacilitasi estees
caso Unicamente utiliza pafial y gorro). colocado en un medio térmicamente
controlado y se mantiene descubiertala
totalidad de la superficie corporal.

Estimular la participacion activa de los | Paraimplicarlos en las actividades de
padres en el acicalamiento y vestido cuando | autocuidado (suplencia) segun sus propios
este sea posible. deseos.

EVALUACION: De acuerdo a reglamento del servicio y de las condiciones del RN, se
mantuvo |o mas comodo y adecuado posible.




CONCLUSIONES

El proceso de Atencion de Enfermeria es un método cientifico que junto con el
modelo de Virginia Henderson, permite delimitar de manera mas clara la
actuacion de enfermeria y brindar cuidados de manera coherente, personales,
l6gicos y sistematizados los cuidados.

Este método se hace necesario para el profesional de enfermeria ya que
requiere una actualizaciobn constante y conocimiento que hace posible la
innovacion y por consiguiente sea mas competitivo.

En el Hospital General de Zona # 47 del seguro Social es un hospital de
segundo nivel, no cuenta con una UCIN, todos los recién nacidos que tienen
alguna patologia son atendidos en el cunero patoldgico

En este servicio se atienden a recién nacidos graves y no tan graves y se
hace hasta lo imposible para brindarles una atencion de calidad a todos
nuestros neonatos , para reincorporarlos a la sociedad sin secuelas

La prematurez es un problema frecuente en las instituciones de salud, y es
necesario que el profesional de enfermeria se prepare dia a dia , para
brindarles la mejor atencion posible a esas personitas que sienten , oyeny ven,
ya que ellos son el futuro de nuestro pais.

Nahomi; la bebé que fue objeto de mi estudio, se logro destetar del ventilador y
se fue recuperando hasta ser dada de alta, con la indicacion de continuar con
seguimiento en consulta externa.

La realizacién del presente trabajo me permiti6 brindar un cuidado mas
personalizado y completo a Nahomi. La mayoria de mis objetivos planteados
en el inicio del proceso se cumplieron en su totalidad.

Para mi es de gran utilidad el llevar a la practica el Proceso de Atencién de
Enfermeria, ya que define el ejercicio de la enfermera, el paciente puede
participar en su cuidado, involucrando a la familia, se da una continuidad y se
mejora la calidad de la atencion.



SUGERENCIAS

Que se programen cursos continuos de Procesos de Atencion de Enfermeria,
para apoyo de |os pasantes.

Que los tramites de titulacion sean més rapidos.

Que todos (as) los profesionales de enfermeria se preparen cada dia més, ya que
esta no es un profesion estaticay con los avances de latecnologiay laciencia, se
exige que se este a la vanguardia de ellos para poder proporcionar una atencion
de calidad.

Que los docentes tengan la preparacion y capacidad de favorecer € proceso de
ensefianza-aprendizaje para que puedan guiar alos alumnos y formen verdaderos
profesionales.

Que a los pasantes se desproporciones todos los elementos tedricos para la
aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria.

Que e pasante conozca sobre la metodologia del Proceso de Atencion de
Enfermeria



GLOSARIO

ACIDOSIS: Disminucién delareservaacalinade la sangre.
APNEA: Suspension transitoria del acto respiratorio.

ATELECTASIA: Fata de extension o dilatacion. Expansion imperfecta de los
pulmones de los recién nacidos.

CEFALOCAUDAL: Relativo alacabezay alacola

CIANOSIS: Coloracion azul de la piel y mucosas, especiamente debida a anomalias
cardiacas, causa de oxigeno insuficiente en la sangra.

ERITTROPOYESIS: Produccion de glébulos rojos en los érganos hemopoyeéticos.

FISIOPATOLOGIA: Estudio de la ciencia de las funciones en e curso de la
enfermedad y de |as modificaciones que sufre a causa de esta.

HEMOCULTIVO: Siembra en medios adecuados de una pequefia cantidad de sangre
de un paciente enfermo para establecer el diagndstico bacteriol dgico.

}

HIPOTONIA: Tension o tonicidad disminuida, especialmente de los muscul os.
HIPOXIA: Anoxia moderada.

LIPOPROTEINA: Complgo constituido por lipidos y proteina responsable del
transporte de lipidos por € plasma.

METODOLOGIA: Conjunto de reglas que deben seguirse en e estudio de un arte o
ciencia.

MORBIDIDAD: Numero proporcional de personas que enferman en una poblacion y
tiempo determinado.

PREMATURO: Que ocurre antes destiempo propio o termino. Nifio nacido antes del
tiempo que se haya cumplido las 38 semanas de gestacion.

PROCESO DE ENFERMERIA: Método empleado por la enfermeras para efectuar €
diagndstico y tratamiento de problemas de salud reales y potenciales.

SISTEMATIZADO: Que limita a un sistema organico o doctrinal o0 a un grupo de
ideas

TAQUIPNEA: Respiracion aceleradas, superficial.



XANTINAS: Base blanca amorfa, producto de oxidacién de la hipoxantina, que existe
en la mayor parte de los tegjidos, existen diferentes principios activos derivados de la
xantina, como son la cafeina, teofilinay |ateobromina, presentes en el café, téy cacao.
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