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Capitulo

Introduccion

La mortalidad perinatal es un indicador importante de la salud materna incluyendo su nutricién y refleja el acceso y
calidad de la atencién de los servicios obstétricos y pedidtricos, asi como otros factores sociales y demograficos.

El momento mds peligroso de la vida ocurre durante el trabajo de parto, el proceso de nacimiento y las primeras 24
horas siguientes. El 50 % de las defunciones neonatales se producen durante este periodo.

Las causas que conducen a la muerte neonatal en la América Latina y la regién del Caribe incluyen las infecciones
(32 %), 1a asfixia (29 %), la prematurez (24 %), las malformaciones congénitas (10 %), y otras (7. En México se produjo
un descenso de la mortalidad infantil general de 36.3 por mil nacidos vivos en el periodo de 1986-1991, a 27.9 por mil
nacidos vivos en el de 1992-1996. De acuerdo con los informes de Avance 2005 de los Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio en México, 91 % de las mujeres cuyo hijo naci6 entre 1994 y 2000 recibi6 atencién prenatal por parte de un médico,
enfermera, promotor, auxiliar o asistente. La mayoria (89.2 %) por un médico, pero solo 70 % asisti6 a su control prenatal
durante el primer trimestre de embarazo.

Estudios muestran que en nuestro pais entre las causas importantes de muerte perinatal estdn la asfixia neonatal, la
prematurez y las malformaciones congénitas relacionadas con la falta de control prenatal y diagnéstico tardio de embarazo
de alto riesgo [20].

Dentro del Hospital de la Mujer las estadisticas que se reportan son las siguientes: Las principales causas de mortalidad
materna (Paro Cardiorrespiratorio, Sx'. de HELLP), mientras que en las principales causas de morbimortalidad destacan
(Parto tnico espontaneo cefilico de vértice, RPM?, Parto por cesdrea electiva anterior). Y en el neonato las complicaciones
relacionadas con la prematurez y/o el bajo peso al nacimiento. En el servicié de Toco-cirugia se contabilizaron los partos
registrados en el subservicio de recuperacion durante los dias del 15 al 19 de febrero del presente afio y se identifico que
de un total de 240 partos registrados, 7 neonatos registraron peso comprendido entre los 550kgr. a 1500kgr. y 31 neonatos,
peso comprendido entre los 1550kgr. a 2500kgr.

De ahi la importancia de la participacioén del licenciado en enfermeria y obstetricia, en la atencién materno-infantil,
prioritariamente en el primer nivel de atencién donde su preparacién dentro de la practica comunitaria le permite desarro-
Ilarse como educadora y promotora de la salud y ser el vinculo entre la comunidad y los servicios de salud, implementando
acciones que le permitan identificar los riesgos, realizar diagndsticos de enfermeria y planear sus intervenciones para evi-
tar o disminuir las complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio y favorecer el nacimiento de nifios sanos y en
determinado momento reducir las secuelas y participar en la rehabilitacion de los mismos.

El presente trabajo es una propuesta sobre la aplicacion del proceso enfermero con la combinacién de las teorias de
Henderson y Orem en el que realice la elaboracién de un caso clinico que permite identificar las principales causas del
desarrollo del parto prematuro realicé una adecuada valoracion e identificacion de los problemas reales y potenciales,
aplicando las cédulas de Previgen, estableci las intervenciones de enfermeria de manera logica y ordenada, acorde a los

I'Sx: Sindrome.
2RPM: Ruptura Prematura de Membranas.



resultados esperados, con el fin de identificar y evitar complicaciones para reducir riesgos.

Elaboré un plan de alta y seguimiento del binomio a través de las visitas domiciliarias, promoviendo la educacion
para la salud e identifique otros factores de riesgo relacionados con el hacinamiento y la presencia de una carga genética
importante para la presencia de Diabetes Mellitus, por lo que se trabajo con los familiares de la paciente, con la toma de
glicemias capilares asi como la implementacién de educacién para la salud.

También se realizo un recorrido de la comunidad y el estudio de la situacién geografica de la misma para identificar
los factores que intervinieron o favorecieron al desarrollo de la enfermedad.
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Capitulo

Justificacion

En el estudio de los problemas de salud, y en especial de los problemas en el parto y puerperio, nos encontramos que
muchos de los principales riesgos tienen inicios en los hdbitos maternos, y que pueden ser ficilmente evitables. Como lo
menciona Cunningham,

“«

. el tabaquismo, el aumento inadecuado del peso de la madre, y el consumo de drogas ilicitas tienen
participacion importante tanto en la incidencia de recién nacidos con peso bajo al nacer, como en el resultado
de los mismos. .. otros factores implicados son la edad materna joven o avanzada, pobreza, estatura baja,
deficiencia de vitamina C, entre otros.” [4]

Todos estos son factores del estilo de vida que influyen en la presencia de complicaciones del embarazo y que pueden
ser detectados y evaltiiados por el profesional en enfermeria y obstetricia.

La elaboracién del Proceso de Atencién de Enfermeria en la atencion del binomio madre e hijo con complicaciones
(en este caso la presencia de riesgo de parto prematuro) permite identificar los factores de riesgo con la aplicacién de
las cédulas de Previgen y detectar de manera oportuna los problemas reales y potenciales que pueden desencadenarse
durante la etapas del embarazo, parto y puerperio. de tal forma que se realicen diagndsticos de enfermeria y se adecuen las
acciones especificas en este caso que permitan al licenciado en enfermeria y obstetricia reducir los riesgos, y limitar las
complicaciones.

La enfermeria es una ciencia dindmica que si bien sigue una légica en la planeacién de sus cuidados, permite el enfoque
propio de quién lo realiza, en este sentido existen diferentes propuestas, sin embargo las exponentes reconocidas quienes
dirigen la aplicacion de nuestro conocimiento a través de sus trabajos son quienes promueven el dinamismo del mismo.
Como ellas mismas refieren, “Virginia habla de adaptar el cuidado de enfermeria a las necesidades del paciente” o de
Orem quien, aunque ha dado directrices sobre la forma en que puede darse la enfermeria, promueve que cada enfermera
determinard como adoptar y trabajar con el modelo de que “la enfermera debe tomar las ideas y usarlas de la manera que
sea mds apropiada para desarrollar un plan de cuidados que cubrird las necesidades de cada paciente”.

Si ademds de lo anterior tomamos en cuenta que estos trabajos estan dirigidos a otro tipo de poblacién, y cultura, es
necesario ir desarrollando nuestras propias propuestas, estudiando a los pacientes y su entorno y como el CIE (Consejo
Internacional de Enfermeras) establece en 1975, “desarrollar nuestra ‘Autoridad de Enfermeria’ y fomentar una profe-
sion independiente, donde la enfermera sea responsable de los servicios de enfermeria que proporciona a toda persona,
enferma o sana”.

Este trabajo propone el manejo de un plan de cuidados con la combinacién de dos teorfas, manejando la valoracion de
la madre (en base a Henderson ) y del recién nacido (en base a Orem) sin embargo el plan de cuidados a sido trabajado
con esa combinacion.

He propuesto esta combinacién tomando en cuenta que ambas basan sus trabajos en la prestacion de los cuidados,
siendo estos a su vez las acciones que las personas no pueden llevar a cabo en un momento determinado, en este caso el
primer contacto que tuve con la madre fue en el servicio de labor, desde la observacién en la toma de signos vitales y
valoracion del estado fisico, pude identificar las necesidades, atin no teniendo conocimiento del entorno, de ahi el haberlo
manejado con la propuesta de Henderson, aunado a que en ese momento inicial mi intervencién fue de suplencia y ayuda
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a satisfacer las necesidades basicas, conforme continte el contacto con la paciente tuve mayor conocimiento sobre sus
requerimientos y evalué su capacidad de independencia y autonomia de tal forma que pude integrar en el plan de cuidados
la propuesta de Orem y fomentar la independencia de la madre para la satisfacciéon de sus necesidades promoviendo el
autocuidado a través de la ensefianza.

En cuanto al manejo del recién nacido lo hice tomando en cuenta que contaba con un conocimiento mayor de su
entorno debido a que implemente el plan de cuidados con su madre en la etapa previa al nacimiento, lo que me permitié
estar presente en el mismo y tener una referencia mayor de los problemas presentados, abordarlos de una manera mas
global tomando en cuenta que , conocf las causas que propiciaron la prematurez. Ademds maneje el plan de cuidados en
base a Orem tomando en cuenta que un recién nacido no tiene la capacidad potencial de satisfacer sus propias necesidades
de autocuidado, debido al periodo o ciclo vital en el que se encuentra, por lo que el cuidado que le brinde fue totalmente
compensatorio, ademas de generar en su madre la capacidad de cubrir los requisitos de su hijo a través de la ensefianza
con el manejo de un plan de alta, de estimulacién temprana y de seguimiento en la visita domiciliaria.



Capitulo

Objetivos

Objetivo General

Implementar una propuesta de atencion en la aplicacién del proceso enfermero, que permita poner en practica los
conocimientos adquiridos durante el proceso de formacién profesional, a una persona con diagndstico de amenaza de
parto pretérmino y al recién nacido, favoreciéndo el bienestar del binomio madre-hijo, dentro del hospital y con extensién
a la comunidad.

Objetivos Especificos

3.1.

Identificar durante la prictica clinica en el Hospital de la Mujer de la SS, una paciente de diagndstico de parto
pretérmino.

Realizar una adecuada valoracion e identificar los problemas reales y potenciales, aplicando las cédulas de Previgen.
Aplicar el cuidado enfermero en base a las teorfas de Virginia Henderson y Dorothea Orem.

Establecer las intervenciones de enfermeria de manera légica y ordenada, acorde a los resultados esperados, con el
fin de identificar y evitar complicaciones para reducir riesgos.

Elaborar un plan de alta que destaque las medidas a seguir durante el puerperio inmediato y tardio, las cuales
favorecerdn el buen desarrollo del binomio madre-hijo y su incorporacién con el entorno.

Realizar seguimiento del binomio a través de las visitas domiciliarias, promoviendo la educacién para la salud y
generar conductas saludables que favorezcan la integracion familiar.

Evaluar las condiciones de la comunidad donde habita la paciente, con especial atencién a aquellas que intervinieron
en la presencia de la complicacién del embarazo.

Metodologia de Trabajo

Durante la préctica de la asignatura de Obstetricia II en el Hospital de la Mujer, seleccioné a una paciente en el
servicio de Labor, con diagndstico de riesgo de parto pretérmino (tema asignado previamente por el tutor clinico de
la prictica).

Participé en la recepcion de la paciente.

Realicé la recogida de datos por medio del interrogatorio directo y la exploracion fisica (formato de historia clinica
anexo), identificando y jerarquizando los riesgos detectados y estableciendo diagndsticos enfermeros, utilizando los
modelos tedricos de Henderson y Orem.
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Tomando como referente la teoria de Henderson y Orem, implementé y realicé un plan de cuidados basado en los
diagnoésticos enfermeros y el autocuidado, para cubrir las necesidades de la madre y del recién nacido.

Propicié la participacion de la paciente, promoviendo la educacién para la salud, a través del seguimiento intra y
extrahospitalario, realizando visitas domiciliarias, y evalué los resultados para conocer los cambios generados para
su salud.

A través de la visita domiciliaria, se promovid la participacion familiar, detectando riesgos en los demds miembros
de la familia, destacando la importancia de generar mejores condiciones de salud y cambios en su cuidado para
favorecer el entorno familiar que afecta al binomio madre-hijo.

Metodologia del Proceso Enfermero

Objetivo

Construir un instrumento que identifique e individualice las necesidades de la paciente y el recién nacido, estable-
ciendo diagndsticos enfermeros e implementando cuidados que resuelvan los problemas, promuevan la participacion y el
autocuidado, y a su vez mejoren la continuidad de la atencidn.

Fase de Valoracion: Al ingreso de la paciente, estableci acercamiento inmediato e inicié la recogida de datos a través de
la entrevista directa, utilizando el formato de historia clinica (véase el anexo ??), conjuntamente con la exploracién por
sistemas y aparatos.

Posteriormente, valoré en base a las catorce necesidades de Henderson en el caso de la madre, y de los requerimientos
de Orem en el recién nacido.

Fase de Diagnéstico: Estableci los diagnésticos enfermeros en base al analisis de los problemas identificados, tomando
como referencia las categorias aceptadas por la NANDA. Cabe mencionar que contaba en ese momento con el marco
tedrico referencial, ya que la paciente fue seleccionada directamente, debido a la asignacion previa de la patologia por
medio del tutor clinico.

Fase de Planeacion: Organicé de manera l6gica y ordenada los conocimientos y comparé las diferentes intervenciones
propuestas, eligiendo aquellas que brindaran cuidados efectivos.

En la planeacion de los cuidados, estableci prioridades, plantée los resultados esperados, promoviendo futuras acciones.
Documentacion del Plan: Registré de forma ordenada los diagnoésticos, resultados esperados y acciones.

Fase de Ejecucion: Realicé las actividades establecidas y evalué los resultados por medio de la observacion directa,
iniciando nuevamente la valoracion para el desarrollo de los cuidados domiciliarios.

Metodologia del Plan de Alta

Objetivo

Proponer aspectos que reflejen el cuidado integral, reafirmen la autonomia de la persona y promuevan el autocuidado
de la madre y del recién nacido, asi como brindar un recurso de consulta en la presencia de dudas sobre el cuidado y/o la
aparicion de complicaciones.

Identifiqué desde el primer contacto los requerimientos de autocuidado y sus necesidades para proporcionar apoyo y
seguimiento en el plan de alta.

Proporcioné un plan de alta escrito, el cual habia desarrollado con anterioridad en base a los requerimientos basicos de una
mujer en etapa de puerperio, asi como los de un recién nacido prematuro.

Comprobé que este plan cubriera los puntos que la paciente requeria sobre sus cuidados:

Comiinicacion: Instruyendo a la paciente sobre los servicios a los cuales deberia acudir en caso de detectar algin proble-
ma.
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Urgente: Estableci los datos de alarma.

Informacién: Sobre los cambios normales que deberian generarse en el puerperio y los primeros dias de vida extrauterina
del recién nacido, asi como la aclaracién de las dudas.

Dieta: Inclui aspectos relativos a la alimentacién de la madre y del recién nacido.
Ambiente: Realicé recomendaciones sobre la higiene y el contacto con la familia.

Recreacién y uso de tiempo libre: Promovi actividades fisicas que generaran condiciones de salud, asi como la interaccion
de la pareja y la familia.

Tratamientos no farmacolégicos: Manejé temas como la iniciacién del esquema de vacunacién, estimulacion temprana,
ejercicio y sexualidad.

Espiritualidad. Se promovié el vinculo afectivo.

Metodologia del Plan de Visita Domiciliaria

Objetivos

Realizar seguimiento al binomio madre-hijo para mantener continuidad en los cuidados enfermeros y detectar y valorar la
satisfaccion de las necesidades bésicas de la familia, asi como generar conductas de salud que mejoren la calidad de vida.

Tipos de Visita

De seguimiento: por alta a su domicilio.

Asistencial: para brindar atencién puerperal.

Investigadora: para evaldar las condiciones de higiene de la vivienda, asi como las condiciones socioecondmicas.
Educadora: para promover la salud familiar.

Programada: previa solicitud telefénica.

Metodologia

Solicité la visita a la madre via telefénica.
Me presenté en el domicilio en el dia y la hora acordada.

Realicé la valoracion tomando en cuenta
la inspeccién general del domicilio;
el interrogatorio directo a la madre;
la exploracion fisica de la madre y del neonato;
la toma de signos vitales.

Identifiqué las necesidades de la familia y planifiqué conjuntamente con ellos las actividades a realizar el siguiente dia.

Registré los datos con las cédulas Previgen.

Equipo y Material
Estetoscopio Guantes estériles
Baumanoémetro Reloj de pulos
Termémetro Credencial de identificacion

Gasas estériles Boligrafo
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Cédulas Previgen Jabo6n para manos

Libreta de notas



Capitulo

Definiciones y Conceptos

Evolucion Historica del Cuidado Enfermero

La enfermeria ha pasado por diferentes periodos histéricos que han ocurrido en forma paralela a los movimientos
sociales, politicos o religiosos. La recuperacion del pasado de la disciplina, tiene como fin crear una identidad, cohesion,
sentido colectivo y fortalecer los valores.

Aunque la enfermeria nacié como profesién con Florence Nightingale, en realidad es tan antigua como la medicina. La
independencia entre ambas se ha manifestado a lo largo de la historfa, y ha producido una interrelacién tnica y singular.
En ciertas épocas, como en la era hipocratica, la medicina se ejercio sin la presencia de la enfermera, mientras que en la
Edad Media, la enfermeria se practicé sin el concurso del médico. Segin Davison (1943), la enfermeria merece ser reco-
nocida como “la piedra angular de la medicina”; sin duda la madre-enfermera precedié al mago-sacerdote o al curandero.
Durante los periodos en que la mujer estuvo rigurosamente confinada aal hogar por imposiciones sociales, sus energias se
dirigieron exclusivamente a la vida familiar, y la enfermeria debi6 adoptar un caricter de arte doméstico. Los deberes de
la mujer, su grado de independencia econdmica, su libertad fuera de la familia y ortros factores, han tenido una influencia
capital en el progreso de la enfermeria. Su pleno desarrollo no habria sido posible sin la emancipacién de las condiciones
de sometimiento sufridas por las mujeres.

En México en la época prehispénica, se reconoce la labor de las mujeres, que prodigaban cuidado a otras. Se sabe que
Ilamaban Ticitl a la mujer que cuidaba a los enfermos y Tlamatquiticitl a la partera, la cudl tenfa la habilidad para hacer
versiones en caso de mala posicion del feto, practicaba la embriotomia, explicaba la prevencién de las malformaciones del
feto, proporcionaba cuidados y consejos a las embarazadas, daban cuidados al recién nacido en el hogar, recomendaban
reposo postparto, fajaban el vientre de la parturienta y cortaban el cordén umbilical con una piedra de pedernal. Ademas
de contar con un extenso conocimiento en el manejo preciso de hierbas medicinales [13].

Durante la época colonial, en México los cuidados enfermeros estuvieron a cargo de las 6rdenes religiosas, recorde-
mos que Espafia no entré a la Reforma Protestdnte y sigui6 siendo un pais catélico. Esto continué asi hasta que Benito
Judrez public6 un decreto en el que se secularizaron los hospitales y centros de beneficencia el 2 de febrero de 1861 y
posteriormente, el 26 de febrero de 1863 decret6 la extincion de las comunidades religiosas en toda la republica, quedando
excluidas las Hermanas de la Caridad, pues sus reglas no estaban en contra de las leyes de Reforma; temporalmente que-
daron a cargo de los enfermos de nuestro pafs, pero en 1874 Lerdo de Tejada las expulsé definitivamente de México dando
origen a nuestro propio “periodo obscuro de la Enfermeria”.

Para principios del siglo XX el Dr. Liceaga, designado por el presidente de la Reptiblica, comienza el ambicioso pro-
yecto del Hospital General y la primera Escuela de Enfermeria del mismo, inaugurados en 1905 y 1907, respectivamente,
y se inicia asi una evolucidn de la profesién que nuevamente es interrumpida por la Revolucién.

Una vez reorganizado el pais después de la guerra - primera mitad del siglo XX — hubo en México, unos 30 afios de un
amplio desarrollo de la Enfermeria. El Estado asume la responsabilidad de la salud publica, se crean organismos como el
IMSS, ISSSTE, etc. y se construyen gran cantidad de hospitales.

En las siguientes décadas, la Enfermeria tomé conciencia de la necesidad de una preparacion a nivel licenciatura, que
11
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elevara el conocimiento cientifico de la enfermera y permitiera reforzar el trabajo de prevencién. En 1968 se abri6 ésta en
la ENEO (Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia) fundada en 1945 [39].

Enfermeria y su concepto

Lo que define a cada profesion y la distingue de las demds es el servicio que presta a la sociedad, su aportacion espe-
cifica: El servicio que la profesion enfermera ofrece a la sociedad es la atencién al individuo, familia y comunidad para
mantener su vida, su salud y su bienestar y recuperarlo de la enfermedad y/o adaptarle a sus efectos.

Los temas comunes a las definiciones dadas por numerosas tedricas se refieren a que enfermeria es : cuidar, un arte,
una ciencia, se centra en el cliente, es holistica, es una profesién de ayuda.

La OMS (Organizaciéon Mundial de Salud)establece que la enfermera es un profesional que ejerce de una forma au-
ténoma la Enfermeria, es la responsable del cuidado que ella misma administra. Y que su mision en la sociedad es la de
ayudar a los individuos, familias y grupos a determinar y conseguir su potencial fisico, mental y social, y a realizarlo dentro
del contexto desafiante del medio en que viven y trabajan. Esto requiere enfermeras que desarrollen y realicen funciones
que se relacionen con el fomento de la salud, asi como la prevencién de la enfermedad . Enfermeria incluye también, la
planificacion y la prestacion del cuidado durante la enfemedad y la rehabilitacion, abarcando los aspectos fisicos, mentales,
sociales y espirituales de la vida, que pueden afectar la salud, a la enfermedad, a la discapacidad y a la muerte.

Enfermeria y sus funciones

Las funciones son la formas de describir las actividades de las enfermeras en el ejercicio profesional, y segtin la OMS,
se mantienen constantes independientemente del lugar o del momento en que son prestados los cuidados de enfermeria, el
estado de salud del individuo, del grupo que va a ser atendido, o de los recursos disponibles.

Son funciones enfermeras:

Cuidadora: Prestar y administrar cuidados de enfermeria en la promocién de la salud, en la prevencién de la enfer-
medad, curativos, de rehabilitacidn o, de apoyo a los individuos o grupos. Siendo mds efectivos cuando se sigue una
serie de fases ldgicas conocidas como proceso de enfermeria.

Educadora: Enseiiar a los clientes y al personal sanitario.
Gestora: Actuar como miembro efectivo del equipo de salud.
Investigadora: Desarrollar la practica de enfermeria basada en un pensamiento critico y de investigacién [2].

Desde hace algunos afios las enfermeras/os han intentado desarrollar la practica auténoma de la profesion, quizas c6-
mo ningun otro grupo ha deseado convertir la especialidad en una disciplina cientifica, pocos no han sido los esfuerzos
para delimitar un 4rea particular de pensamiento que guie la préctica, investigacion, formacion y la gestion en enfermerfa.
Esta actividad a través de la historia ha estado relacionada con la mujer, caracterizada por el temperamento maternal, idio-
sincrasia propia y muchas veces impuesta por diferentes sociedades. La discriminacién a que estaba sometida la mujer,
la obligaba, generalmente, a realizar solamente las actividades hogarefias y no se les permitia estudiar; esto junto con el
desarrollo vertiginoso de la medicina, la atencién de la sociedad hacia el médico y su método clinico influenciaron nega-
tivamente en el pensamiento enfermero. A mediados del siglo XIX por primera vez Florence Nightingale, cuando asiste
como voluntaria a la Guerra de Crimea y organiza un departamento de enfermeria, desafiando los tabues de la sociedad
Victoriana Inglesa,escribe y enuncia una serie de postulados sobre su punto de vista acerca de la enfermeria.

Muchas de las actuales especialistas del tema consideran a Nightingale como la primera tedrica ya que aplicé un pro-
ceso consistente en la observacion y le brind6 especial atencién al entorno que rodea al individuo. En sus apuntes (Notes
on nursing. What it is and what it is not) conceptualizé la enfermeria como la encargada de la salud personal de alguien y
lo que la enfermera tenfa que hacer era poner al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza actuara sobre él.

Posteriormente no es hasta la década del 50 en el siglo XX que existe, si se puede decir asi, un estallido de tedricas en
enfermeria que enuncian diferentes tipos de postulados y con ellos su punto de vista de lo que constituye la enfermeria.
Algunos ejemplos se exponen a continuacién:
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Ida Jean Orlando consider6 a la enfermeria como profesion independiente que funciona de manera auténoma,
la funcién de enfermera profesional la describe como la averiguacién y la atencién de las necesidades de ayuda
inmediata al paciente.

Virginia Henderson plante6 que la enfermeria era ayudar al individuo enfermo o sano a realizar aquellas actividades
que contribuyeran a la salud y la recuperacion, o a una muerte en paz y que estas actividades las podria llevar a cabo
el individuo sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y los conocimientos necesarios.

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

Dorothy Johnson: es una fuerza reguladora externa que actia para conservar la organizacion e integracion de la
conducta del paciente a un nivel 6ptimo en aquellas ocasiones en que la conducta constituye una amenaza para la
salud fisica, social o existe una enfermedad.

Martha Rogers: la enfermeria es una ciencia con un conjunto organizado de conocimientos abstractos a la que se
ha llegado por la investigacion cientifica y el analisis 16gico, es un arte en el uso imaginativo y creativo del conjunto
de conocimientos al servicio del ser humano.

Dorothea Orem: es una preocupacién especial por las necesidades del individuo, por las actividades del autocuida-
do, su prestacion y tratamiento de forma continuada para mantener la vida y la salud; recuperarse de enfermedades
o lesiones y enfrentarse a sus efectos.

Imogene King: proceso de accion, reaccién e interaccion por el cual el cliente y profesional de enfermeria compar-
ten informacién sobre sus percepciones en la situacién de enfermerfa; incluye actividades de promocién de salud,
mantenimiento, restablecimiento de la salud, el cuidado del enfermo, el lesionado y el moribundo.

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

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

Faye Glenn Abdellah: es tanto un arte como una ciencia que moldea las actitudes, la capacidad intelectual y
las habilidades técnicas de cada enfermera en un deseo de ayudar a la gente enferma o no, haciendo frente a sus
necesidades sanitarias [28].

Fundamentacion Teorica de la Enfermeria

La Enfermeria como ciencia humana préctica, es un conjunto organizado de conocimientos abstractos, avalados por la

investigacidn cientifica y el andlisis 16gico. Cuenta con teorias y modelos que le proporcionan el marco tedrico necesario
para perfeccionar su practica diaria, a través de la descripcion, prediccién y control de los fendmenos.
La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de teorfas que se aplican a la préctica en el Proceso de Atencién
de Enfermeria, al proporcionar el mecanismo a través del cual el profesional utiliza sus opiniones, conocimientos y habi-
lidades para diagnosticar y tratar las respuestas humanas de la persona, la familia o la comunidad. Roger en 1967 plante6:
“Sin la ciencia de la Enfermeria no puede existir la practica profesional”.

El cuerpo de conocimiento de enfermeria surge de teorfas generales de aplicacion de diversas ciencias, de fundamentos
de otras disciplinas y de conceptos propios que le dan categoria de profesién independiente. La Enfermeria tiene como
fundamento una teoria que guia su practica. El enfermero/a emplea las fuerzas de esa teoria en sus actividades asistenciales
diariamente, aunque quizés no lo reconozca como tal. Leonardo da Vinci planted que: ... la préctica sin la teorfa es como
el hombre que sale a la mar sin mapa, es un barco sin timén. .. ”.

Al aplicar el método cientifico de actuaciéon (Proceso de Atencién de Enfermeria) el profesional debe reconocer a la
persona, la familia o grupo social, en su contexto y caracteristicas individuales para realizar una valoracién holistica ade-
cuada que le permita identificar sus necesidades afectadas, para ello crea un plan de cuidados que ayude a satisfacer esas
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necesidades. Estas deben estar dirigidas a mantener y preservar la integridad fisica, sus creencias y valores personales. El
enfermero/a asume ademads, la responsabilidad en el Proceso de Atencion de Enfermeria, como necesidad que tiene esta es-
pecialidad profesional de elaborar y reflexionar sobre su propia filosofia. La filosofia de Enfermeria comprende el sistema
de creencias y valores de la profesion, incluye también una bisqueda constante de conocimientos, y por tanto, determina
la forma de pensar sobre los fenémenos y, en gran medida, de su manera de actuar, lo que constituye un elemento de vital
importancia para la practica profesional.

El arte del cuidado es la utilizacion creadora y estética de la ciencia de enfermeria. Se manifiesta en la relacion interper-
sonal y en la utilizacién de diversas técnicas y procedimientos, donde se vinculan la reflexion, la integracion de creencias
y valores, el andlisis, la aplicacion del conocimiento, el juicio critico y la intuicién que permiten crear el cuidado. El arte
de la enfermeria, es el mds imaginativo y creativo sentido del conocimiento al servicio del ser humano. Para ello el profe-
sional de enfermeria debe integrar los conocimientos de las artes, las humanidades, las ciencias sociales y conductuales en
la asistencia humana. La préctica de Enfermeria puede ser concebida como un campo de experiencia, donde se incluyen
las creencias y los valores arraigados en lo esencial de la disciplina, la aplicaciéon de conocimientos, asi como el ejercicio
de un juicio clinico que lleva a una intervencién reflexionada [29].

La teorfa enfermera esta considerada desde su crecimiento, asi como desde una vision de la filosofia postmoderna que
fomenta remarcar el conocimiento dentro de un punto de vista actual (Morris 2000).

Cada vez mds durante los dltimos 25 afios, los modelos conceptuales de enfermeria y las teorfas enfermeras, han lleva-
do una formacién, administracidn, investigacion y practica enfermeras basadas en el paradigma. Las comunidades expertas
contintan creciendo en nimero de miembros, contindan organizdndose mejor, en grupos, y siguen planteando preguntas
mds dificiles y compartiendo conocimientos generados por su investigacion y practica en informes y revistas. Los modelos
y teorias enfermeras proporcionan una perspectiva de los conceptos principales de la disciplina: persona, entorno, salud y
enfermeria, conocidos como el metaparadigma de enfermeria.

Cada modelo es unico, de manera que algunos han hecho mds progresos en algunos criterios que en otros. La teoria
afecta al reconocimiento de la enfermerfa como una profesién, como una disciplina. Sin embargo, la existencia futura de la
enfermeria depende del uso del conocimiento enfermero, no solo de su reconocimiento, y también para mejorar la calidad
del cuidado de los pacientes a los que servimos en la practica enfermera. Existe la necesidad de estudiar la relacion de las
teorias desde todos estos métodos y planteamientos. Aunque tratan diferentes tipos de cuestiones, todas ellas independien-
temente de si son cuantitativas o cualitativas, son especificas para la enfermeria y generan conocimientos enfermeros [9].

4.1. Teoria de las Catorce Necesidades de Henderson

Virginia Henderson nacida en 1897, tiene en su haber una larga carrera autora e investigadora, entre sus multiples
publicaciones y participaciones en asociaciones y comités a los cuales no vamos a hacer referencias; llegd a definir la
enfermeria en términos funcionales, lo que aparecié publicado en 1959: “La tinica funcién de una enfermera es ayudar al
individuo, enfermo o sano, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan a la salud, a su recuperacién o a una
muerte tranquila y que €l realizaria sin ayuda si tuviera fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal
forma que le ayude a ser independiente lo antes posible”.

Esta tedrica hace un estudio cuidadoso de las necesidades bdsicas del paciente e identifica catorce de ellas que consti-
tuyen los componentes de la asistencia de enfermeria, las cuales son:

Respirar.

Comer y beber.

Eliminar residuos corporales.
Movimiento.

Descanso y suefio.

Elegir las prendas de vestir y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal mediante la seleccion de las ropas y la modificacién del entorno.
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Figura 4.1: Virginia Henderson.

Mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos protegidos.

Evitar riesgos del entorno y evitar lesionar a otros.

Comunicarse con los demds expresando las emociones, necesidades, temores u opiniones.
Realizar pricticas religiosas segun la fe de cada uno.

Trabajar en tal forma que sintamos satisfaccion por ello.

Participar en las actividades recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la manera que conduzca a un desarrollo y una salud normal y utilizar los recursos
sanitarios disponibles.

En este grupo se observa la inclusién no solo de las necesidades basicas para conservar la vida como ser bioldgico,
sino que incursiona en la satisfaccién de necesidades psiquicas, y de la vida social del hombre, a partir de la definicién de
estas necesidades la enfermera determina los cuidados que deben brindarse a las personas y a su entorno; esto a pesar de
no constituir una teoria, fue indiscutiblemente un paso de avance para el desarrollo del pensamiento de las tedricas que le
sucedieron.

A partir de las publicaciones hechas por V. Henderson se adoptaron los siguientes supuestos:

Enfermeria:
La enfermera tiene la funcién unica de ayudar a los individuos sanos o enfermos.
La enfermera actia como miembro de un equipo sanitario.

La enfermera actda independientemente del médico, pero apoya su plan, la enfermera puede y debe diagnosticar si
la situacion lo requiere.

La enfermera estd formada en ciencias bioldgicas y sociales

La enfermera puede apreciar las necesidades humanas bésicas.

Los 14 elementos del cuidado enfermero incluyen todas las funciones posibles de la enfermera.
Persona (paciente):

La persona debe mantener el equilibrio emocional y fisico.

La mente y el cuerpo de una persona son inseparables.
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El paciente requiere ayuda para conseguir su independencia.

El paciente y su familia son una unidad.

Las necesidades del paciente estdn representadas en los 14 elementos del cuidado enfermero.
Salud:

La salud es la calidad de vida.

La salud es esencial para el funcionamento humano.

La salud precisa independencia e interdependencia.

La promocioén de la salud es mds importante que el cuidado enfermero.

Los individuos se mantendrdn sanos si poseen la fuerza, la voluntad o el conocimientos necesarios.
Entorno:

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

Las enfermeras deben recibir ensefianza sobre seguridad.

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

Las enfermeras deben reducir al maximo las posibilidades de lesiones estableciendo recomendaciones sobre la
construccion de edificios y compra y mantenimiento de equipos.

Los médicos utilizan las observaciones y opiniones de las enfermeras como base para las prescripciones sobre los
dispositivos de proteccion.

Las enfermeras deben de conocer las costumbres sociales y las practicas religiosas para evaldar los peligros que
pueden derivarse de éstas.

Relacion enfermera paciente. Pueden identificarse tres niveles de atencion:
La enfermera como sustituta del paciente.
La enfermera como ayudante del paciente.

La enfermera como compaiiera del paciente.

La Practica Profesional

Henderson indica que la enfermera cuya funcion principal consiste en ser cuidadora directa del paciente, se vera recom-
pensada a medida que el paciente haya ganado independencia, esto a través de la valoracién,planificacién, implementacion
y evaliacion de cada uno de los elementos del cuidado enfermero basico. En su opinién un buen plan es aquel que incluye
el trabajo de todos los miembros del equipo sanitario. El aporte tedrico de Virginia Henderson entre los que se cuenta la
definicion de la enfermeria y el enunciado de catorce necesidades basicas, ofrece la posibilidad de explicar toda la conduc-
ta de la enfermeria presente y futura. La salud de un individuo debe considerarse en términos de su funcionamiento total.
Es decir, el hombre debe reconocerse como un todo; no es posible separar los componentes fisico, social y emocional de
su salud. Este enfoque holistico estd presente en el desarrollo de las teéricas de la enfermeria [22].

4.2. Teoria del Déficit del Autocuidado de Orem

Dorothea Elizabeth Orem, una de las enfermeras americanas mas destacadas, nacié en Baltimore, Maryland, en 1914.
Su padre era constructor y su madre ama de casa. La menor de dos hermanas, Orem empez6 su carrera enfermera en la
escuela de enfermeria del Preovidence Hospital en Washington D.C., donde recibi6 un diploma de enfermeria a principios
de la década de 1930. Y posteriormente un B.S.N.E. De la Catholic University of America (CUA) En 1939, En 1946,
obtuvo un M.S.N.E. De la misma universidad.
En 1956 desarrollo su definicién de la practica de enfermeria. De 1958 a 1960 trabajo en un proyecto para mejorar la



4. Definiciones y Conceptos 17

Figura 4.2: Dorothea Orem.

formacién prictica de las enfermeras, lo que despert6 en ella la necesidad de responder a la pregunta: ;Cudl es el tema
principal de la enfermeria? Como respuesta a esta pregunta en 1959 se publicé Guidelines for Developing Curricula for
the Educacion of Practical Nurses (Orem 1959).

Buena conocedora de la literatura y del pensamiento enfermero contemporaneos, Orem no recibié la influencia directa
de ningun lider en enfermeria, aunque cita muchos trabajos de otras enfermeras, segin sus contribuciones a la enferme-
ria, entre ellas Abdellah, Henderson, Jhonson, King, Levine, Nightingale, Orlando, Peplau, Riehl y Rogers entre otros.
También cita numerosos autores de otras disciplinas. Orem identificé su vision filoséfica como una visién de realismo
moderado, presenté un andlisis de los fundamentos metafisicos y epistemolégicos de la labor de Orem.

Orem etiqueta su teoria de déficit de autocuidado como una teoria general compuesta por las siguientes tres teorias
relacionadas:

La teoria del autocuidado, que describe el porqué y el cdmo las personas cuidan de si mismas.
La teoria del déficit del autocuidado, que describe y explica como la enfermeria puede ayudar a la gente.

La teoria de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay que mantener para que se produzca el
cuidado enfermero.

El autocuidado consiste en la practica de las actividades que las personas maduras, o que estin madurando, inician y
llevan a cabo en determinados periodos de tiempo por su propia parte y con interés de mantener un funcionamiento vivo
y sano, y continuar con el desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfaccién de requisitos para las regulaciones
personal y de desarrollo.

Requisitos de autocuidado universales es un consejo sobre acciones que se deben llevar acabo para la regulacién de
los aspectos de funcinamiento y desarrollo humano. Se proponen ocho requisitos comunes para los hombres, las mujeres
y los nifios:

El mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

El mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

La provision y el cuidado asociado con los procesos de eliminacidn.

El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso.

El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccién social y la soledad.

La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.
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La promocién del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales de acuerdo con el potencial humano,
las limitaciones humanas conocidas y el deseo humano de ser normal . La normalidad se define como aquello que es

esencialmente humano y es acorde con las caracteristicas genéticas y constitucionales, y con el talento de las personas
(Orem, 2001) [9]

Requisitos de autocuidado de desarrollo

1.Provisién de condiciones que fomenten el desarrollo. 2.Implicacién en el autodesarrollo. 3.Prevenir o vencer los
efectos de las condiciones y de las situaciones vitales que pueden afectar de manera negativa el desarrollo humano.

Requisitos de autocuidado en caso de desviacion de la salud

Existen para aquellas personas que estdn enfermas o sufren de alguna lesién con formas especificas de estados o
transtornos patolégicos, incluidos los defectos y las discapacidades, y para los individuos qu estdn siendo sometidos a
diagnéstico y tratamiento médicos.

Las necesidades de autocuidado terapéutico estdn constituidas por el conjunto de medidas de cuidado necesarias en
ciertos momentos o durante un cierto tiempo para cubrir todas las necesidaes conocidas de autocuidado de una perso-
na. [30]
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Modelo de Virginia Henderson

Modelo de Dorothea Orem

Base Teoricas

Modelo de suplencia o ayuda
Teoria de las necesidades humanas. Parte de las necesida-
des humanas de Maslow.

Modelo de suplencia o ayuda
Teoria de las necesidades humanas.
Teoria general de sistemas.

Valores

Pers
El ser humano es un ser biopsicosocial con necesidades
que trata de cubrir (14 necesidades basicas)

Sal
Es la habilidad que tiene la persona para llevar a cabo todas
aquellas actividades que le permiten mantener satisfechas
las necesidades bdsicas.
Necesidad
Requisito fundamental que toda persona debe de satisfacer
para mantener su equilibrio y estabilidad. Cuando una nece-
sidad no es satisfecha, la persona deja de ser un todo com-
pleto pasando a ser dependiente.
Independencia
Satisfaccion de las 14 necesidades bdsicas (alterada por fac-
tores como son: edad, nivel de inteligencia, medio sociocul-
tural, capacidad fisica)

ona
Ser humano es un organismo biolégico, psicolégico y en
interaccion con su medio. Tiene la capacidad de crear, co-
municar y realizar actividades beneficiosas para si y para
los demis.

ud
Estado que significa integridad estructural y funcional que
se consigue por medio de acciones universales llamadas
autocuidados.

Autocuidado

Es una necesidad humana que constituye toda una accién
que el ser humano realiza a través de sus valores y creencias,
con el fin de mantener la vida y el bienestar. Requieren de
aprendizaje y cuando la persona no puede realizarlas por si
misma se produce la dependencia.
Existen 3 tipos de autocuidados.
Necesiddes fundamentales: comer, beber, etc.
Necesidades especifica: segtin el momento de desarrollo vi-
tal (nifiez, adolescencia, etc.)
Cuando existe desviacion del estado de salud.

Funciones

Atender a la persona sana o enferma en la ejecucion de aque-
llas actividades que contribuyan a la salud, a su restableci-
miento, o a evitarle sufrimientos en la hora de la muerte y
que él realizard si tuviera la fuerza, voluntad y conocimientos
necesarios.

Actuar de modo complementario con las personas, familias
y comunidades en la realizacion del autocuidado. Y cuando
exista un desequilibrio (enfermedad o lesidn) que requiera
intervenciones adicionales de autocuidado (debidas a la
desviacion de la salud)

Objetivo

Que el ser humano sea independiente lo antes posible.

Cuidados de

Ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo
las acciones de auto cuidado para conservar la salud y la vi-
da, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuen-
cias de dicha enfermedad.

Enfermeria

Se refiere a los fundamentos que componen los cuidados en-
fermeros, actividades que ayudan a cubrir un plan de cuida-
dos de las deficiencias o necesidades detectadas en materia
de salud

Metod

Forma de ayudar a las personas en presencia de limitacion.

Sistema de compensacion total: Cuando el individuo no pue-

de realizar ninguna actividad de autocuidado.

Dependencia total.

Sistema de compensacién parcial: cuando el individuo pre-

senta algunas necesidades de autocuidado por parte de la

enfermera, bien por motivos de limitacion o incapacidad.

Sistema de apoyo educativo: cuando el individuo necesita

orientacion y ensefianza para llevar a cabo los autocuidados.
ologia

Plan de cuidados para la resolucién e los problemas.

| Plan de cuidados.

Cuadro 4.1: Teorias de Henderson y Orem
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El Proceso de Enfermeria

El proceso de enfermeria es una forma dindmica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros, promueve cuidados
humanisticos, centrados en unos objetivos (resultados) eficaces. Impulsa a las enfermeras a exdminar continuamente lo
que hacen y a plantearse como pueden mejorarlo.

El proceso enfermero es sistematico, y como método de solucién de problemas, consta de cinco pasos, en los que se
llevan acabo una serie de acciones deliberadas para extremar la eficiencia y obtener resultados beneficiosos a largo plazo.

Valoracion. Recoger y examinar la informacion sobre el estado de salud, buscando evidencias de funcionamiento anormal
o factores de riesgo que pueden generar problemas de salud. También se pueden buscar evidencias de los recursos con que
cuenta el cliente.

Diagnostico (identificacion de los problemas). Analizar los datos e identificar los problemas reales y potenciales, que
constituyen la base del plan de cuidados. También hay que identificar los recursos, que son esenciales para desarrollar un
plan de cuidados eficiente.

Planificacién. Aqui hay cuatro cosas claves que son:
Determinar las prioridades inmediatas
Fijar los objetivos (resultados esperados) beneficios.
Determinar las intervenciones
Anotar o individualizar el plan de cuidados
Ejecucion. Puesta en practica del plan (reflexionar sobre lo que se estd haciendo)
Valorar el estado actual de la persona antes de actuar
Llevar a cabo las intervenciones y volver a valorar para determinar la respuesta inicial.
Informar y registrar

Evaluacion. Determinar si la persona ha logrado los resultados esperados [1].
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Propuesta de Cuidado en Enfermeria

La enfermeria como se ha mencionado data desde los inicios de las civilizaciones, sin embargo como ciencia no es
reconocida sino hasta la intervencion de Nightingale, atn as{ no ha dejado de crecer y modificar su pensamiento y esencia.

Aunque en la actualidad estdn establecidos sus conceptos y definiciones, éstas diferencian segin la interpretacion del
profesional que las pone en préctica, las filosoffas, los modelos conceptuales y las grandes teorias cambian segun su expo-
sitor, pero es a través de estos cambios que se genera la oportunidar de mejorar el cuidado enfermero.

Es indispensable tomar en cuenta que entre las principales exponentes de esta ciencia nos encontramos a un sin nimero
de extranjeras que, si bien dirigen la aplicacién de nuestro conocimiento a través de sus trabajos, no son cuidados dirigi-
dos esencialmente a nuestra poblacion, cultura o biodiversidad. Como ellas mismas refieren “Virginia habla de adaptar el
cuidado de enfermeria a las necesidades del paciente” o de Orem quien, aunque ha dado directrices sobre la forma en que
puede darse la enfermeria, promueve que cada enfermera determinard como adoptar y trabajar con el modelo “la enfermera
debe tomar las ideas y usarlas de la manera que sea mds apropiada para desarrollar un plan de cuidados que cubrird las
necesidades de cada paciente”.

Se debe seguir una légica en la planificacion de cuidados; sin embargo la enfermeria debe ser dindmica, y permitir el
enfoque propio de quién lo realiza. Recordemos que:

“El CIE en 1975, hace una declaracion oficial, “Autoridad de Enfermeria” donde plantea: La enfermeria
es una profesion independiente, aunque contribuye con otras profesiones afines a proporcionar los cuidados
de salud que la poblacion necesita. Las enfermeras son responsables de los servicios de enfermeria que
proporcionan a toda persona enferma o sana.”

Por lo anterior, considero que al ser responsables del cuidado que proporcionamos, tenemos el derecho de realizar
propuestas de atencién siempre respetando y actuando con integridad y sentido ético.

Este proceso de atencidn de enfermeria esta basado en una combinacién de teorias Henderson- Orem tomando como
punto departida que ambas basan sus trabajos en la prestacion de los cuidados, definiendo éstos como acciones que las
personas no pueden realizar en un momento determinado, por lo que la intervencién que ambas proponen es de suplencia
y ayuda, a demds de fijarse un objetivo comun, fomentar la independencia y autonomia. Ambos estudios cuentan con
caracteristicas similares, parten o tienen su base en la teoria de las necesidades basicas humanas (Maslow) estableciendo
como nucleo de accién a la enfermera.

La esencia de su estudio se centra en el déficit que la persona presenta, la satisfaccion de esas necesidades serd propor-
cionada por la enfermera quién con conocimiento previo y estudio de los factores que desencadenan dicha insatisfaccion,
establece acciones necesarias para atender y satisfacer a la persona.

En cuanto a la teoria que cada una propone, Henderson trabaja a través de una definicién, adoptada por el CIE. De
acuerdo con este modelo una persona puede ser dependiente o independiente (si una necesidad no es satisfecha y requerir
la intervencion de la enfermera, sin embargo Henderson no parte de estudio previo del entorno sino de la carencia de
salud estableciendo que esta solo es posible en el caso de que el ser humano tenga la fuerza , voluntad y el conocimiento
necesario. Por lo que a mi juicio el modelo de Henderson es aplicable en cualquier situacion de atencién y mds ain cuando
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se cuenta con periodos cortos, como lo es la atencion en una sala de labor, es mas rapido poder realizar una valoracion de
la paciente y conjuntamente ir detectando los problemas en los que se va a trabajar, conforme a la deteccion de alteracién
de las 14 necesidades bésicas.

Orem sin embargo habla de un concepto de autocuidado, asociado a la insatisfaccion de un requisito (necesidad) el
cudl debera ser atendido por la propia persona cuando tenga la capacidad potencial de poderlo realizar o en su caso de la
persona dedicada a su cuidado, por lo que involucra no solo a la enfermera-paciente sino toma en cuenta principalmente
enfermera-paciente-familia-entorno.

Divide a su vez estos requisitos en universales presentes a lo largo de toda la vida, los asociados al proceso de desa-
rrollo, dependientes del periodo o ciclo vital (edad, desarrollo o grado de madurez) del individuo y aquellos que se hacen
presentes en el caso de desviacion de la salud, llamese enfermedad y/o tratamiento.

Establece el entorno como parte fundamental y lugar donde se favorece el desarrollo y se originan los requisitos. Pro-
pone una accién de enfermeria mas complementaria y pretende que el individuo afronte su enfermedad o insatisfaccion,
actiie para resolver sus problemas, recupere su salud y conserve su vida. Cuando la capacidad de la persona es insuficiente
para cubrir estos requisitos, la enfermera establecerd acciones que compensen de manera total, parcial y favorecerd la
ensefianza, y con el objetivo de lograr la independencia.

Debido a lo anterior considero importante haber incluido a Orem ya que la actuacién del licenciado en enfermeria
y obstetricia debe ser basada en la conservacién de la salud a través de la promocién del cuidado prenatal, para evitar
complicaciones como el parto prematuro, y brindando una guia como lo es el plan de alta, cuyo objetivo es promover el
autocuidado.

En cuanto a la atencién y cuidados del recién nacido, estos han sido abordados en base a los requisitos del desarrollo
del autocuidado, cuyo objetivo es prevenir o vencer los efectos de las situaciones vitales que afectan de manera negativa
el desarrollo humano, y en el caso de un neonato, éste requiere la participacion terapéutica del personal de enfermeria
o la madre para la satisfaccién de su requerimientos de autocuidado. La educacién es esencial para promover medidas
correctivas, preventivas y poder lograr una independencia a través de su madre.

“Orem establece en 1971 que la atencion de enfermeria debe estar dirigida al autocuidado y la promocion a la salud,
por lo que cada individuo necesita satisfacer sus requerimientos para mantener su vida, salud y el bienestar”.

En Ia teoria del autocuidado se evalia la capacidad que cada persona tiene para atender dicho requisito o necesidad en
el caso del recién nacido esté posee limitadas capacidades para poder satisfacer los requisitos necesarios para mantener su
vida y continuar con un desarrollo adecuado, por lo que serdn los padres los indicados en satisfacer sus requerimientos y
deberan actuar de manera responsable asumiendo como propia la salud de su hijo, sin embargo la funcién de la enfermera
serd detectar aquella capacidad limitada que impida a los padres poder hacer frente a esa responsabilidad, es ahi cuando se
implementa la educacién para la salud que permite generar conductas saludables.

Orem establece que los seres humanos necesitan ser estimulados, durante cada etapa de su vida de ahi la importancia
de promover la estimulacion temprana en el recién nacido mds adn con el prematuro, la implementacién del plan de es-
timulacién brinda una guia a los padres y propicia que actien de manera mads libre al conocer previamente los alcances
neurolégicos que se pretender lograr, lo que les permite detectar con prontitud algiin problema previniendo mayores ries-
g0s.

El actuar como educadora y promotora de la salud permite lograr uno de los vinculos mds importante en salud
“comunidad- enfermera -servicios de salud” el cual es indispensable para lograr la prevencion.
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Resumen Clinico

El 19 de enero del aflo en curso se present6 al servicio de urgencias la sefiora E. acompafiada de su esposo, por haber
presentado en su domicilio a las 6:00 horas aproximadamente salida de liquido transvaginal claro, en cantidad moderada,
acompaiiado de dolor obstétrico irregular en intensidad y frecuencia. A su ingreso se valora Embarazo de 33.4 SDG' x
FUM?+ APP*+RPM.

Cuenta con el antecedente de tener 31 afios de edad, mexicana, originaria y residente del Estado de México, casada, de
religion evangelista, dedicada al hogar, su esposo es comerciante, habitan casa de sus suegros y conviven con seis familias;
cuenta con todos los servicios (el bafio es compartido).

Cursa su tercer embarazo, deseado y planeado, llevo control prenatal en consultorio de similares por 5 ocasiones, sin
realizarse estudios de laboratorio ni ultrasonido; presentd infeccion de vias urinarias sintomatica, (refiere tenesmo vesical
durante todo el embarazo).

Se observa sobrepeso, se encuentra semihidratada, respira con esfuerzo y de manera superficial, debido a la actividad
uterina; manifiesta incomodidad por la salida de liquido transvaginal.

Expresa que estd consciente de que su atencion prenatal no fue la mas adecuada; sin embargo, siente confianza en que
todo saldra bien, y manifiesta interés en saber el desarrollo y cuidados que debe tener en casi de detenerse el trabajo de
parto, asi como los cuidados que deberd tener en casa hasta el nacimiento de su bebé.

Paciente que fue ingresada al servicio de labor, para iniciar inductores de la maduracién pulmonar, ya que por el antece-
dente de la ruptura de membranas no era candidata a la uteroinhibicidn; sin embargo el trabajo de parto contintio y solo fue
completada una dosis de betametasona. Concluyé en un parto eutdcico por via vaginal después de cuatro horas de trabajo
de parto, donde se obtuvo en recién nacido prematuro de sexo masculino de 35 SDG por Capurro, Apgar 7/9 el cudl curso
con datos de taquipnea transitoria; fue referido a terapia intermedia para observacidn, evolucionando satisfactoriamente y
fue egresado al tercer dia de nacido.

Se realiz6 seguimiento al binomio madre-hijo, a su domicilio de manera programada y con aceptacién de la madre.
Realizando la reevaldacion del estado de salud, con la aplicacion de las cédulas de Previgen, y detectando las caracte-
risticas de su comunidad asi como los factores socioeconémicos que intervinieron en su embarazo y que influyen como
factores de riesgo para la presencia de las complicaciones del mismo.

'SDG: Semanas de Gestacion.
2FUM: Fecha de Ultima Menstruacién
3 APP: Amenaza de Parto Prematuro.
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Valoracion

Aplicacion del Modelo de Virginia Henderson para Valorar las Catorce Necesi-
dades

Valoracion de las Catorce Necesidades

Necesidad de oxigenacion: Frecuencia respiratoria 22x”, regular, superficial, con esfuerzo moderado, campos pulmonares
bien ventilados, adecuada coloracién peri bucal, de tegumentos y lechos ungueales, tabaquismo negativo.

La paciente presenta deterioro de la respiracion espontanea relacionado con la compresion del diafragma, manifestado
por el esfuerzo inspiratorio.

Necesidad de nutricién e hidrataciéon: Presenta mucosas orales semihidratadas, turgencia de la piel hidratada, dentadura
completa de color amarillo, con obturacién con amalgama de dos molares y presencia de escasas caries. Peso 68kg. Talla
1.52cm. Presenta sobrepeso aproximado de 8kg. Realiza tres comidas diarias, alimentacién deficiente en el consumo de
frutas y protefnas de origen animal, con un incremento en el consumo de carbohidratos y de agua (1 litro diario). Mastica-
cion y deglucién adecuadas. No se aprecia edema ni hemorragia gingival. Cabello bien implantado y con textura adecuada,
ufias con buen aspecto sin embargo un poco largas. Funcién neuromuscular conservada, con la movilidad reducida por la
posicién en camilla. No se aprecia la presencia de heridas ni cicatrices, y se comprueban los buenos habitos higiénicos.

Presenta riesgo de desequilibrio nutricional por exceso relacionado con patrones alimentarios disfuncionales.

Necesidad de eliminacién: Refiere evacuaciones diarias de consistencia blanda, niega la presencia de hemorroides y re-
fiere que solo en los ultimos dias a presentado distensién abdominal sin embargo el abdomen se encuentra depresible y
con peristasis presente, micciona de 5-6 veces durante el dia, de color amarillo intenso y con la presencia de tenesmo
intermitente, asi como refiere la presencia de infecciones urinarias repetitivas y sin tratamiento.

Menarca 12 Ritmo 30x5 eumenorréica. FUM 29-03-07.

Se detecta eliminacién urinaria deficiente relacionada con la presencia de infeccion en el tracto urinario manifestada
por tenesmo vesical.
Necesidad de moverse y mantener buena postura: No manifiesta problemas neuromusculares, refiere descansos oca-
sionales y en posicion de sentada asi como actividades al aire libre en el parque. En este momento presenta incomodidad
con la postura en dectbito dorsal la cual le provoca esfuerzo inspiratorio, la piel en los sitios de presion se encuentra
conservada e intacta.

No se detectan alteraciones.

Necesidad de descanso y suefio: Duerme de 8-9 horas diarias, refiere descanso reparador en estado fisioldgico, se en-
cuentra orientada en las cuatro esferas, no se aprecian ojeras, ni bostezos, se encuentra concentrada y cooperadora durante
el interrogatorio.

No se detectan alteraciones.
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Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas: Presenta habitos higiénicos adecuados, menciona que su cambio de
ropa interior y exterior es diario y no necesita ayuda.

No se detectaron alteraciones.

Necesidad de termorregulaciéon: Temperatura 36° C. Refiere vestirse acorde con el clima.

No se detectaron alteraciones.

Necesidades de higiene y proteccion de la piel: Refiere bafo total, diario, sin horario establecido y con duracién aproxi-
mada de 20 minutos. Se lava los dientes 2-3 veces al dia después de los alimentos y las manos en repetidas ocasiones (antes
de preparar los alimentos, y después de ir al bafio). No se percibe mal olor y se aprecian buenas condiciones de higiene.
Se aprecia salida de liquido amnidtico lo que provoca humedad de la regién vulvar, no hay enrojecimiento ni lesion de la
piel, sin embargo la paciente refiere incomodidad.

Riesgo de infeccion, relacionado con la ruptura prematura de membranas.

Necesidad de evitar peligros: Las caracteristicas de su vivienda no ponen en riesgo su salud, no trabaja fuera de casa,
niega adicciones, manifiesta un buen estado emocional. Su control prenatal es deficiente ya que lo ha realizado en las far-
macias de similares y sin control de exdmenes de laboratorio y gabinete ademas de referir sintomatologia de vias urinarias
y no contar con tratamiento, por lo que ha presentado un riesgo de parto pretérmino que en su caso conlleva a aumentar
la morbimortalidad perinatal. Presenta dilatacion cervical de 3cm borramiento del 30 % y ruptura prematura de membranas.

Riesgo de complicaciones fetales en relacion con el trabajo de parto prematuro.

Necesidad de comiinicarse: La paciente se expresa adecuadamente manteniendo una comtinicacion bilateral, manifiesta
sus emociones y preocupaciones, refiere buena cominicacién con su familia.

No se detectan alteraciones.

Necesidad de vivir segiin sus creencias y valores: Acude a la iglesia evangelista, manifiesta devocion y creencia en su
religion lo que en esté momento refiere le proporciona seguridad y esperanza. Considera que su familia es unida y solidaria
y estd de acuerdo con su forma de vivir y de pensar sus valores sociales coinciden con los religiosos.

No se detectan alteraciones.

Necesidad de trabajar y realizarse: Realiza labores en el hogar asi como el cuidado de sus hijas, manifestdndo no sentir
la necesidad de trabajar fuera de casa ya que es su esposo el sustento econdmico familiar. El rol que juega le proporciona
satisfaccion ya que puede dedicarse de lleno al cuidado de su familia que para ella es lo primordial. Estd consciente de que
su situacion actual es delicada pero refiere que confia en que todo saldra bien.

No se detectan alteraciones.

Participacion en actividades recreativas: Refiere que son pocas las veces que sale a divertirse ya que su esposo se dedica
al comercio lo que le impide de disponer de mucho tiempo, sin embargo disfruta de sus paseos al parque. Se aprecia que
le proporciona alegria hablar de este tema.

No se detectan alteraciones.

Necesidad de aprendizaje: Estudio la preparatoria completa, se expresa de manera adecuada, estd consciente de que su
atencién médica no fue la mas adecuada. No manifiesta problemas en la lectura y comprensién, no siguié estudiando por
que se caso. Comprende su situacion de salud sin embargo se detecta la necesidad de reforzar, los signos y sintomas de
alarma en el embarazo, sus patrones alimenticios, y la prevencion de infecciones urinarias.

Disposicién para mejorar los conocimientos relacionada con el reforzamiento de la salud manifestada por el interés
en el aprendizaje de los signos y sintomas de alarma en el embarazo, patrones alimenticios adecuados, y la prevencién de
infecciones urinarias.
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Problemas Detectados

A continuacién se muestran los principales problemas detectados (en orden de menor a mayor importancia):

Deterioro de la respiracién espontdnea relacionado con la compresion del diafragma, manifestado por el esfuerzo inspira-
torio.

Eliminacion urinaria deficiente relacionada con la presencia de infeccién en el tracto urinario manifestada por tenesmo
vesical.

Disposicién para mejorar los conocimientos relacionada con el reforzamiento de la salud manifestada por el interés en
el aprendizaje de los signos y sintomas de alarma en el embarazo, patrones alimenticios adecuados, y la prevencién de
infecciones urinarias.

Riesgo de complicaciones fetales en relacion con el trabajo de parto prematuro.
Riesgo de infeccidn, relacionado con la ruptura prematura de membranas.

Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso relacionado con patrones alimentarios disfuncionales.
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Diagndstico de Enfermeria

A continuacién se muestra el diagndstico de enfermeria observando las Catorce Necesidades.

Necesidad

Diagnostico de Enfermeria

Oxigenacion

Deterioro de la respiracion espontdnea relacionado con la
compresion del diafragma, manifestado por el esfuerzo ins-
piratorio.

Nutricion e hidratacion

Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso relacionado
con patrones alimentarios disfuncionales.

Eliminacion

Eliminacién urinaria deficiente relacionada con la presencia
de infeccidn en el tracto urinario manifestada por tenesmo
vesical.

Moverse y mantener una buena postura

No se detectan alteraciones.

Descanso y suefio

No se detectan alteraciones.

Usar prendas de vestir adecuadas

No se detectan alteraciones.

Termorregulacion

No se detectan alteraciones.

Higiene y proteccion de la piel

Riesgo de infeccion, relacionado con la ruptura
prematura de membranas.

Evitar peligros

Riesgo de complicaciones fetales en relacién con el trabajo
de parto prematuro.

Comunicarse

No se detectan alteraciones.

Vivir segiin sus creencias y valores

No se detectan alteraciones.

Necesidad de trabajar y realizarse

No se detectan alteraciones.

Participacion en actividades recreativas

No se detectan alteraciones.

Necesidad de aprendizaje

Disposicion para mejorar los conocimientos relacionada con
el reforzamiento de la salud manifestada por el interés en el
aprendizaje de los signos y sintomas de alarma en el embara-
70, patrones alimenticios adecuados, y la prevencién de in-
fecciones urinarias

Cuadro 8.1: Cuadro de Diagndstico de Enfermeria en base a las Catorce Necesidades registradas en la paciente.
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Planeacion, Ejecucién y Evaluacion

Plan de Cuidados

Nombre del paciente: L.V.E Servicio: Labor (5 horas) Edad: 31 afios

Sexo: Femenino Fecha: 19 enero 2008

Diagnéstico Médico: Embarazo de 33.4 SDG x FUM+ APP+RPM.

Diagnéstico de Enfermeria: Deteriorio de la respiracion espontanea relacionado con la compresion del

diafragma, manifestado por el esfuerzo inspiratorio.

Requisito: Necesidad de oxigenacion.

Problema interdependiente: Deteriorio de la respiracidn espontanea.

Resultados esperados: La paciente disminuira el esfuerzo respiratorio y realizard inspiraciones y expiraciones sincronizadas.

Intervenciones I Actividades \

Disminucién de la ansiedad Orientar a la paciente sobre la evolucion del trabajo de parto

Relajacion muscular progresiva | Indicar a la paciente la forma en la que debe realizar su respiracion, con inspiraciones
profundas durante la contraccién y expiraciones lentas dejando salir el aire lentamente
entre los labios; al cese de la contraccidon debe respirar de manera normal. Esto favore-
cerd la oxigenacion fetal e uterina.

Cambio de posicion Favorecer la posicion semifowler para disminuir la presion del ttero sobre el dia-
fragma asi como el decubito lateral izquierdo para hacer descompresion de la vena cava.
Sin embargo permitir a la paciente descansar en dectbito dorsal por periodos cortos de 3
minutos para favorecer su comodidad, y evitar el decibito lateral derecho.

Monitorizar la FCF'.

Resultados obtenidos: La paciente disminuyd el esfuerzo respiratorio y regularizé las caracte-
risticas de sus respiraciones, la FCF se mantuvo en rangos normales.

Claves:

(v') Apoyo educativo

() Parcialmente compensatorio
() Totalmente compensatorio

Cuadro 9.1: Plan de Cuidados de Enfermeria para la Madre 1.
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Nombre del paciente: L.V.E Servicio: Labor (5 horas) Edad: 31 afios

Sexo: Femenino Fecha: 19 enero 2008

Diagnéstico Médico: Embarazo de 33.4 SDG x FUM+ APP+RPM.

Diagnéstico de Enfermeria: Deteriorio de la eliminacion urinaria relacionada con la presencia de infeccién
en el tracto urinario, manifestada por tenesmo vesical.

Requisito: Necesidad de eliminacién.

Problema interdependiente: Deteriorio de la eliminacidn urinaria relacionada con la presencia de infeccién
en el tracto urinario, manifestada por tenesmo vesical.

Resultados esperados: La paciente presentard una eliminacion urinaria adecuada.

Intervenciones | Actividades

Manejo de la eliminacién urinaria | Mantener en vigilancia en el aporte de liquidos indicados.

Evaluar el estado de hidratacién de la paciente.

Mostrar el uso correcto del cémodo.

Favorecer la intimidad para la eliminacién proporcionando el tiempo suficiente.
Ayudar a la paciente con su aseo después de cada miccidn.

Resultados obtenidos: La paciente realizé micciones en el cémodo, manifestdndo la disminucién
de la disuria, mantuvo un estado regular de hidratacién y no presento datos de edema.

Claves:

(v') Apoyo educativo

() Parcialmente compensatorio
() Totalmente compensatorio

Cuadro 9.2: Plan de Cuidados de Enfermeria para la Madre 2.
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Nombre del paciente: L.V.E Servicio: Labor (5 horas) Edad: 31 afios

Sexo: Femenino Fecha: 19 enero 2008

Diagnéstico Médico: Embarazo de 33.4 SDG x FUM+ APP+RPM.

Diagnéstico de Enfermeria: Disposicién para mejorar los conocimientos manifestada por el interés en el
aprendizaje de los signos y sintomas de alarma en el embarazo, patrones alimenticios adecuados, y la prevencion
de infecciones urinarias.

Requisito: Necesidad de aprendizaje.

Problema interdependiente: Disposicién para mejorar los conocimientos manifestada por el interés en el
aprendizaje de los signos y sintomas de alarma en el embarazo, patrones alimenticios adecuados, y la prevencion
de infecciones urinarias.

Resultados esperados: La paciente manifestard sus dudas y establecerd objetivos para mejorar sus patrones ali-
menticios y obtendra informacion sobre los riesgos del embarazo y puerperio.

Intervenciones | Actividades
Asesoramiento sobre los cuidados | Revisar el historial obstétrico en busca de factores relacionados con la
del embarazo del alto riesgo. prematurez.
Induccién al parto. Determinar el conocimiento de la paciente de los factores de riesgo
identificados.

Fomentar la expresion de sentimientos y miedos acerca del bienestar fetal.
Ensefiar a la paciente sobre las posibles intervenciones durante el proceso

del parto.
Ensefanza de la dieta prescrita. Instruir a la paciente sobre técnicas de auto cuidado (hidratacion, dieta
Entrenamiento para el aseo. e higiene).

Resultados obtenidos: La paciente recibié informacién sin embargo quedo pendiente la ensefianza sobre los
patrones adecuados de alimentacién y la lactancia materna. Sin embargo se le propuso manejarlo en la visita
domiciliaria.

Claves:

(V') Apoyo educativo

() Parcialmente compensatorio
() Totalmente compensatorio

Cuadro 9.3: Plan de Cuidados de Enfermeria para la Madre 3.
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Nombre del paciente: L.V.E Servicio: Labor (5 horas) Edad: 31 afios

Sexo: Femenino Fecha: 19 enero 2008

Diagnéstico Médico: Embarazo de 33.4 SDG x FUM+ APP+RPM.

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de lesion fetal relacionado con el trabajo de parto prematuro.
Requisito: Necesidad de evitar peligros.

Problema interdependiente: Riesgo de lesion fetal relacionado con el trabajo de parto prematuro.
Resultados esperados: El feto mantendra la FC en rangos normales sin datos de sufrimiento.

\ Intervenciones | Actividades

Cuidados de parto de alto riesgo | Realizacién de maniobras de Leopodl para diagnosticar de la presentacién del
producto.

Valoracién vaginal identificando contracciones, frecuencia y duracion, asi como
la valoracién del liquido amnidtico.

Participar en la monitorizacién electrénica de la FCF, prestdndo principal aten-
cion en identificar la presencia de aceleraciones o desaceleraciones de la misma.

Participar en la supresion de las contracciones promoviendo en la paciente reposo
absoluto.

Mantener a la paciente en posicidn lateral izquierda para favorecer la perfusion
de la circulacién fetoplacentaria.

Ministrar los medicamentos indicados para inducir la maduracién fetal, betameta-
sona 12 MG. IM c¢/12.

Resultados obtenidos: La FCF se mantuvo en pardmetros normales 144x” y no se manifestaron datos de sufrimien-
to fetal. S6lo se pudo completar una dosis de inductores de la maduracién fetal. Continué la evolucién del TDP

y alas 12:32 por parto eutdcico, nace producto UV masculino, Apgar 7/9 Silverman 2, 2450kg, T 48, Capurro 35.5
SDG. Dx RNP +Sx mala adaptacién pulmonar en remisién FCF 158 FR 68 T 35° C. FI Ventilacion.

Claves:

() Apoyo educativo

() Parcialmente compensatorio
(V') Totalmente compensatorio

Cuadro 9.4: Plan de Cuidados de Enfermeria para la Madre 4.
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Nombre del paciente: L.V.E Servicio: Labor (5 horas) Edad: 31 afios

Sexo: Femenino Fecha: 19 enero 2008

Diagndstico Médico: Embarazo de 33.4 SDG x FUM+ APP+RPM.

Diagnéstico de Enfermerfa: Riesgo de infeccion relacionado con la ruptura preamtura de membranas.
Requisito: Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

Problema interdependiente: Riesgo de infeccidn relacionado con la ruptura de las membranas amnioticas.
Resultados esperados: La paciente no presentard datos de infeccion.

Intervenciones | Actividades

Cuidados perineales. | Monitorizacién de los signos vitales para identificar datos de hipertermia.
Ministracién de antibidtico terapia (ampicilina 1 gr. IV ¢/6 h, clindamici-

na 300 MG IV ¢/ 8 h), verificando el historial de alergias y tomando en cuen-
ta los cinco correctos.

Mantener seco el perineo.

Vigilar las caracteristicas del liquido amnidtico.

Inspeccionar el estado de la piel del perineo.

Propiciar una posiciéon comoda.

Resultados obtenidos: Solo se alcanzé a ministrar 1 dosis de clindamicina y 2 de ampicilina sin ninguna reac-
ci6n desfavorable, la paciente mantuvo una temperatura corporal de 36° C. La piel del periné no mostré cambios
relacionados con un proceso infeccioso.

Claves:

() Apoyo educativo

(v) Parcialmente compensatorio
() Totalmente compensatorio

Cuadro 9.5: Plan de Cuidados de Enfermeria para la Madre 5.
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Nombre del paciente: L.V.E Servicio: Labor (1 hora) Edad: 31 afios

Sexo: Femenino Fecha: 19 enero 2008

Diagnéstico Médico: Embarazo de 33.4 SDG x FUM+ APP+RPM.

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso relacionado con patrones ali-
mentarios disfuncionales.

Requisito: Necesidad de hidratacién y nutricion.

Problema interdependiente: Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso relacionado con patrones ali-
mentarios disfuncionales

Resultados esperados: La paciente recibird informacién sobre un régimen alimenticio adecuado.

Intervenciones I Actividades

Asesoramiento nutricional | Orientar sobre el consumo de:

Alimentos de todos los grupos: (carbohidratos [cereales, pastas] 1 porcion; proteina
[carnes rojas, pollo, pescado] 30gr.; frutas y verduras 1 porcién respectivamente; lac-
teos 1 taza, grasa 1 cucharada,) en cada una de sus comidas.

Incremento en el consumo de liquidos, especialmente de agua para favorecer la miccién y
prevenir el estrefiimiento.

Consumo preferente de alimentos ricos en fibra y hierro (verduras de hojas verdes, papa-
ya, salvado, naranja etc.)

Resultados obtenidos: Por la rapidez con la que evoluciond el trabajo de parto no se pudieron tratar estos puntos;
sin embargo se le propuso a la paciente manejarlos en la visita domiciliaria.

Claves:

(v') Apoyo educativo

() Parcialmente compensatorio
() Totalmente compensatorio

Cuadro 9.6: Plan de Cuidados de Enfermeria para la Madre 6.




Capitulo 1 O

Plan de Alta

Objetivo

Proponer aspectos que reflejen el cuidado integral, reafirmen la autonomia de la persona y promuevan el autocuidado
de la madre y del recién nacido, asi como brindar un recurso de consulta en la presencia de dudas sobre el cuidado y/o la

aparicién de complicaciones.

‘ Alimentacion

Higiene

Ejercicio

tos de todos los grupos

proteinas [carnes rojas, pollo, pes-
cado] 30gr.; frutas y verduras, 1 por.
respectivamente; lacteos 1 taza, y
grasa 1 cda.) en todas sus comidas.

Incremente el consumo de liquidos,
especialmente de agua para favore-
cer la lactancia y prevenir el estrefii-
miento.

ricos en fibra y hierro (verduras de
hojas verdes, papaya, salvado, na-
ranja etc.)

Debe incluir en su consumo, alimen-

(carbohidratos [cereales, pastas] 1por.

Consuma preferentemente alimentos

Debe bafiarse diario, use jabén nor-
mal, ponga especial cuidado en sus
mamas, evite friccionarlas demasia-
do y lesionar la piel, lave los genita-
les de adelante hacia fuera para evi-
tar el contacto con el ano, seque
perfectamente con un paiio limpio.

Procure realizar su cambio de ropa
diario, especialmente la interior.

Realice el cambio de toalla sanitaria
segln considere necesario, pero re-
cuerde hacerlo después de cada mi-
ccién y/o evacuacion o al menos 4
veces al dia para evitar la prolifera-
cién de gérmenes.

Debe iniciar caminatas de diez minu-
tos diario primero e ir incrementando
el esfuerzo sin llegar a la fatiga; esto
permitird la recuperacién de su esta-
do anterior al embarazo, promovera
la buena circulacién y evitara el es-
trefiimiento.

Realizar ejercicios con las extremida-
des de manera constante (tobillo en
movimientos circulares, arriba y a-
bajo, caminar de puntas y talones
alternamente) y subir las extremida-
des 20° por encima del nivel del co-
raz6n para favorecer el retorno veno-
so por lo menos 3 veces al dia du-
rante 10 minutos.
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Alimentacion

Higiene

Ejercicio

Evite el consumo de café y alcohol

Ponga especial atencién en las carac-
teristicas de los loquios que cambia-
rdn de un color rojo brillante a rojo-
café y posteriormente amarillo, tam-
bién es importante que tome en
cuenta que deberan disminuir en
cantidad y no tener olor fétido.

Cuando se este secando o vistiendo,
es importante que observe que su U-
tero disminuya de tamaiio con el
paso de los dias.

Su vestido debe ser cémodo, de pre-
ferencia holgado para favorecer el
buen funcionamiento intestinal y la
circulacién, asi como evitar usar
sostén muy apretado o sin soporte..

Sexualidad

Signos de alarma

Descanso y suefio

Procure iniciar su actividad sexual
cuando el sangrado haya desapare-
cido (6" semana aproximadamente);
sin embargo no se sienta presionada;
es mejor la comunicacién con su
pareja,

Recuerde que el contacto sexual es
una muestra de amor que debe in-
cluir satisfaccion por ambas partes.
Si es necesario utilice lubricante
vaginal.

Si llegara a presentar algtin sintoma
de los que a continuacién se men-
cionan, deber4 acudir al servicio de
urgencias del Hospital de la Mujer o
a su centro de salud):

Presencia de fiebre

Sangrado abundante

Loquios fétidos

Hinchazén

Comparta las actividades del cuidado
de su bebé y permitase un descanso
con las piernas hacia arriba, lo que
favorecerd el retorno de la sangre y
evitara el dolor o sensacidn de pesa-
dez en las piernas.

Procure dormir 8 horas diarias ya que
es indispensable un suefio reparador
para el buen desarrollo de las funcio-
nes del cuerpo, en caso de que no
pueda procure realizar una siesta por
la tarde y aproveche el tiempo de
suefio de su bebe para descansar.

Cuadro 10.2: Plan de Alta para la Madre 2.




10. Plan de Alta

41

Dulces, Aceite, Mantequilla
va (pequed idad)

Calcio, Vitamina D
Vitamina B-12

Leche, Yogurt y Queso
(2 a 3 porciones)

Carne, Pollo, Huevos,
Frutos secos
2 a 3 porciones)

2

=
AS

Verduras F
(3 a5 porciones) uta

2 a 4 porciones)

A G - [ 5 ye——
/BEBEEEEE\

Figura 10.1: Pirdmide alimenticia.



Capitulo 1 1

Resumen Clinico

El dia 19 de enero del presente nacio a las 12:22 por parto eutécico un nifio, con peso de 2450kg apgar 7/9 Silverman
2, con el antecedente de ser hijo de padres mexicanos, residentes del estado de México, de religion evangelista; ella de
31 afios dedicada al hogar, su padre de 39 es comerciante. Habitan casa de los abuelos paternos, donde ademds cohabitan
sus tios; cuenta con todos los servicios (bafio compartido). Ocupa el lugar nimero 3 de 3 hijos, una hermana de 14 y un
hermano de 9 afios respectivamente.

Deseado y planeado; su madre refiere control prenatal en consultorio de similares por 5 ocasiones, presentando in-
feccion de vias urinarias sintomdtica, y haber sido hospitalizada previa al nacimiento por presentar amenaza de parto
prematuro debido a infeccidn de vias urinarias mds RPM, tratada inicialmente con antibidticos, inductores de la madura-
cién pulmonar (solo concretd una dosis) y reposo.

Debido a las condiciones generales de la madre, sigui6 la evolucién del trabajo de parto y a las 12:20 la paciente se
encontrd con dilatacién y borramiento completos, por lo que pasa a sala de expulsion donde se atiende parto. A la valo-
racion inmediata se encuentra el recién nacido, activo, reactivo, hidratado, hipotérmico, con buena coloracién de piel y
tegumentos, presenta leve tiraje intercostal, campos pulmonares con regular entrada y salida de aire FR! 68 x” ruidos car-
dfacos ritmicos e intensos FC? 140 x” peristalsis presente; no se observan malformaciones aparentes; conserva los reflejos
primarios normales y se verifica la permeabilidad ureteral al presentar miccién espontdnea al momento de la valoracién. Se
comprueba la permeabilidad del ano. Es valorado con un diagndstico de RNP? 35.5 SDG x Capurro +Sx mala adaptacion
pulmonar en remisién.

Es trasladado a la terapia intermedia neonatal, donde se mantiene en incubadora con suministro de oxigeno comple-
mentario, manteniendo un adecuado control térmico; manejado inicialmente con alimentacién forzada, mientras se logra la
adaptacién pulmonar. Su evolucién fue satisfactoria y es egresado el segundo dia, ddndose a la madre orientacién durante
la visita, plan de alta y seguimiento al domicilio.

'FR: Frecuencia Respiratoria.
2FC: Frecuencia Cardiaca.
3RNP: Recién Nacido Prematuro.
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Capitulo 1 2

Valoracion

Aplicacion del Modelo de Orem en la Valoracion del Neonato. Requisitos del
Autocuidado Universal

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

El neonato presenta leve tiraje intercostal; sin embargo, se ausculta buena entrada y salida de aire y mantiene adecuada
coloracién. Por su grado de inmadurez presenta un patrén respiratorio ineficaz, por lo que requiere el suministro de oxigeno
complementario.

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
El recién nacido conserva los reflejos para la deglusién y succién pero ya que su suministro de agua esta asociado a la
alimentacion depende directamente de esta por lo que se manejara conjuntamente con el cuidado siguiente.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos. El neonato, por el momento es incapaz de mantener una deglusién
adecuada, aunque sus reflejos de succion y deglucién estdn presentes y su estructura del paladar superior, inferior y labios
se encuentran integros, la prematurez y la presencia de un patrén respiratorio ineficaz son factores que determinan el uso
de la alimentacidn forzada. Requiere la alimentacién completamente asistida con la proporcién de cuidados completamene
compensatorios.

Provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminacion.

Ya presento miccién y evacuacion espontdnea por lo que se ha corroborado la permeabilidad uretral y anal, aunque por el
nivel de desarrollo en el que se encuentra como recién nacido y debido a la prematurez tiene riesgo de presentar alteraciones
relacionadas con la eliminacién. El cuidado que se le brindara es totalmente compensatorio.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

El recién nacido se encuentra activo y reactivo, se han evaldado sus condiciones fisicas y presenta columna vertebral
central cerrada con apariencia integra, miembros pélvicos, con buen tono muscular y movimientos simétricos Ortolani y
Barlow negativos, lo que se traduce en que mantiene un adecuado equilibrio entre la actividad y el reposo.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.

La permanencia del recién nacido en el servicio de neonatologia impide el pronto acercamiento con la madre y la inte-
gracidn al nicleo familiar, tomando en cuenta la importancia del acercamiento del binomio madre-hijo dentro de factores
como la lactancia materna, la implementacién de estimulos tactiles, verbales por parte de los padres, los cuales son in-
dispensables en todo neonato més atin en el prematuro. La madre se encuentra ansiosa en este momento ya que no saben
a ciencia cierta si la evolucién del estado de salud de su hijo sea favorable por lo que se muestra preocupada por esta
situacion.

Prevencion de los peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humanos.

La prematures como factor principal ocaciona problemas de regulacién térmica en este momento manifestada por hipo-
termia, asociada con la presencia de peso bajo, por lo que el neonato requisita cuidados totalmente compensatorios que le
provean de un buen control térmico, asi también existe el riesgo de presentar infeccion, por el antecedente de la ruptura
prematura de membranas.
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Normalidad.

Su patrén respiratorio estd alterado, pero sus demds capacidades fisicas estdn mantenidas dentro de la normalidad, sin
embargo su edad gestacional se encuentra dentro del 1imite bajo considerado normal por lo que se encuentra en riesgo de
sufrir alteraciones metabdlicas por lo que su cuidado es totalmente compensatorio.

Requisitos de autocuidado de desarrollo

En general el cuidado de un recién nacido es completamente compensatorio por el grado de inmadurez fisiolégica
debido a la etapa de vida en la que se encuentra, sin embargo la dependencia se aumenta a una requerimiento de cuidado
terapéutico asociado a la prematurez por lo que la agencia o capacidad de autocuidado debera generarse en la madre quien
presenta una limitacién de autocuidado, una deficiencia en el conocimiento del cuidado de su hijo sin embargo manifiesta
una necesidad de aprendizaje e interés en temas como: lactancia, signos y sintomas de alarma, hdbitos higiénicos, etcétera.



Capitulo 1 3

Diagndstico de Enfermeria

Requisito

Diagnéstico de Enfermeria

Mantenimiento de un aporte
suficiente de aire.

Patrén respiratorio ineficaz
relacionado con la prematurez
manifestado por dificultad res-
piratoria

Mantenimiento de un aporte
suficiente de agua y alimentos.

Dificultad en la nutricidn relacio-
nado con la prematurez.

Provisién de cuidados asocia-
dos con los procesos de elimi-
nacion.

Riesgo en la alteracién de la
eliminacion relacionado con la
prematurez.

Mantenimiento del equilibrio
entre la actividad y el reposo.

No se encontraron alteraciones.

Mantenimiento del equilibrio
entre la soledad y la integraci-
6n social.

Ansiedad de los familiares rela-
cionada con el estado del RN
manifestado por preocupacion.

Prevencion de los peligros para
la vida, el funcionamiento y el
bienestar humanos.

Termorregulacion ineficaz rela-
cionada con la prematurez,
manifestada por hipotermia.
Riesgo de infeccion, relaciona-
do con la inmadurez del siste-
ma inmunolégico.

Requisitos de autocuidado de
desarrollo.

Déficit de conocimientos en su
domicilio, lactancia, signos y
sintomas de alarma, héabitos
higiénicos.

Cuadro 13.1: Conclusién Diagndstica de Enfermeria
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Capitulo 1 4

Planeacion, Ejecucién y Evaluacion

Plan de Cuidados

Nombre del paciente: L..V. Recién Nacido Servicio: UTQ! (2 horas)

Sexo: Masculino Fecha: 19 enero 2008

Diagnéstico Médico: Dx> RNP 35.5 SDG x Capurro +Sx mala adaptacién pulmonar .
Diagnéstico de Enfermeria: Patrén respiratorio ineficaz r/c prematurez m/p dificultad respiratoria.
Requisito: Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Problema interdependiente: Patrén respiratorio ineficaz r/c prematurez m/p dificultad respiratoria.
Resultados esperados: El RN normalizard la funcién respiratoria.

Intervenciones | Actividades

Oxigenoterapia | Eliminar secreciones nasales y bucales.

Mantener permeabilidad de las vias aéreas.

Administrar oxigeno humidificado segtin las indicaciones.
Controlar la eficacia por medio de oximetro.

Observar la presencia de datos de toxicidad.

Proteger los ojos del contacto directo con el catéter de
administracion.

Resultados obtenidos: El recién nacido normalizé su ventilacion remitiendo los datos de insu-
ficiencia y manteniendo respiraciones de 58 x”.

Claves:

() Apoyo educativo

() Parcialmente compensatorio
(v) Totalmente compensatorio

Cuadro 14.1: Plan de Cuidados de Enfermeria para el Recién Nacido 1.
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Nombre del paciente: L.V. Recién Nacido Servicio: UTQ (2 horas)

Sexo: Masculino Fecha: 19 enero 2008

Diagnéstico Médico: Dx RNP 35.5 SDG x Capurro +Sx mala adaptacién pulmonar .
Diagnéstico de Enfermeria: Termorregulacion ineficaz r/c prematurez m/p hipotermia.
Requisito: Prevencion de los peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humanos.
Problema interdependiente: Termorregulacién ineficaz r/c prematurez m/p hipotermia.
Resultados esperados: E1 RN mantendrd su temperatura corporal entre 36 y 37 °C.

] Intervenciones I Actividades

Regulacion de la temperatura | Vigilar la temperatura del recién nacido hasta que se estabilice.

Poner un gorrito para evitar la pérdida de calor en el recién nacido.
Colocar al recién nacido en la incubadora para evitar la pérdida del calor.
Observar el color y la temperatura de la piel.

Resultados obtenidos: El recién nacido incremento su temperatura a 36.7° C.

Claves:

() Apoyo educativo

() Parcialmente compensatorio
(V') Totalmente compensatorio

Cuadro 14.2: Plan de Cuidados de Enfermeria para el Recién Nacido 2.

Nombre del paciente: L.V. Recién Nacido Servicio: UTQ (3 horas)

Sexo: Masculino Fecha: 20 enero 2008

Diagnéstico Médico: Dx RNP 35.5 SDG x Capurro +Sx mala adaptacién pulmonar.
Diagnéstico de Enfermeria: Dificultad en la nutricién r/c la prematuridad.

Requisito: Mantenimiento de un aporte suficiente de agua y alimentos.

Problema interdependiente: Dificultad en la nutricién r/c la prematuridad.

Resultados esperados: El RN iniciara la alimentacién sin presentar datos de intolerancia.

Intervenciones | Actividades

Administrar nutriciéon | Comprobar los reflejos de succién y deglucion.

Medir el perimetro abdominal pre y postprandial.

Realizar lavado gastrico segtn la indicacidn para verificar la permeabilidad del eséfago

y la presencia de sangrado a nivel gastrico.

Administrar calostro con técnica forzada.

Pesar al RN c¢/24 h.

Ensefiar a la madre la técnica de extraccion manual de leche para favorecer la continuacién
de la lactancia lo antes posible.

Resultados obtenidos: El recién nacido inicio la alimentacién sin presentar distensién abdominal tolerando
adecuadamente y se comprob0 satisfactoriamente la presencia de reflejos primarios.

Claves:

() Apoyo educativo

() Parcialmente compensatorio
(v) Totalmente compensatorio

Cuadro 14.3: Plan de Cuidados de Enfermeria para el Recién Nacido 3.
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Nombre del paciente: L.V. Recién Nacido Servicio: UTQ (1 hora)

Sexo: Masculino Fecha: 20 enero 2008

Diagnéstico Médico: Dx RNP 35.5 SDG x Capurro +Sx mala adaptacién pulmonar.
Diagnéstico de Enfermeria: Ansiedad de los padres r/c el estado del RN m/p preocupacion.
Requisito: Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la integracién social.

Problema interdependiente: Ansiedad de los padres r/c el estado del RN m/p preocupacidn.
Resultados esperados: Los padres manifestardn sentirse mas tranquilos.

Intervenciones | Actividades

Disminucién de la ansiedad | Explicar todos los procedimientos que se le realizan al nifio cuando los padres estén presentes.
Animar a los padres a tocar y hablar con el RN.

Escuchar con atencién sus dudas.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

Resultados obtenidos: No se tuvo contacto con el padre sin embargo se mantuvo comunicacion adecuada con la
madre quien verbaliz sentirse més tranquila y confiada con respecto a esperar tener pronto el alta del RN.

Claves:

(V') Apoyo educativo

() Parcialmente compensatorio
() Totalmente compensatorio

Cuadro 14.4: Plan de Cuidados de Enfermeria para el Recién Nacido 4.

Nombre del paciente: L.V. Recién Nacido Servicio: UTQ (1 hora)

Sexo: Masculino Fecha: 20 enero 2008

Diagnéstico Médico: Dx RNP 35.5 SDG x Capurro +Sx mala adaptacién pulmonar.

Diagnéstico de Enfermeria: Déficit de conocimientos en su domicilio, lactancia, signos y sintomas de alarma,
habitos higiénicos.

Requisito: De autocuidado de desarrollo.

Problema interdependiente: Déficit de conocimientos en su domicilio, lactancia, signos y sintomas de alarma,
habitos higiénicos.

Resultados esperados: La madre al alta comprendera los cuidados del RN prematuro a seguir en su domicilio.

Intervenciones | Actividades \

Asesoramiento | Comprobar el nivel de conocimientos y habilidades de la madre.

Identificar los puntos a reforzar.

Implementar plan de alta.

Realizar educacion sanitaria sobre: lactancia, signos y sintomas de alarma en el RN y medidas
higiénicas.

Entregar plan de alta por escrito y solicitar la aceptacion de una visita domiciliaria para
verificar su seguimiento.

Resultados obtenidos: La madre recibi6 el asesoramiento, manifest sus dudas y recibi6 el plan de alta,
acepto ser visitada en su domicilio.

Claves:

(v') Apoyo educativo

() Parcialmente compensatorio
() Totalmente compensatorio

Cuadro 14.5: Plan de Cuidados de Enfermeria para el Recién Nacido 5.
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Nombre del paciente: L.V. Recién Nacido Servicio: UTQ (3 horas)

Sexo: Masculino Fecha: 20 enero 2008

Diagnéstico Médico: Dx RNP 35.5 SDG x Capurro +Sx mala adaptacién pulmonar.
Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de infeccion r/c inmadurez del sistema inmunoldgico.
Requisito: Prevencion de los peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humanos.
Problema interdependiente: Riesgo de infeccion r/c inmadurez del sistema inmunolégico.
Resultados esperados: Ausencia de infeccién nosocomial.

| Intervenciones | Actividades

Medidas de higiene | Lavado estricto de manos antes de tocar al RN. (personal y padres)
Cambio de ropa de la incubadora siguiendo las medidas de asepsia.
Hidratacion de la piel.

Monitorizar la temperatura corporal.

Baiio del RN utilizando un jabdn suave, enjuagando cuidadosamente,
los pliegues de la piel.

Observar escrupulosamente las medidas de asepsia al realizar cualquier
técnica invasiva.

Cambiar completamente la ropa de la incubadora.
Cambiar los pafiales del RN cuando sea necesario.
Verificar que el RN disponga de termdmetro propio.

Explicar a los padres que no deben venir a visitar al bebé si tienen
alguna enfermedad infecciosa.

] Resultados obtenidos: El recién nacido no manifesté signos y sintomas de infeccion.

Claves:

(V') Apoyo educativo

() Parcialmente compensatorio
(V') Totalmente compensatorio

Cuadro 14.6: Plan de Cuidados de Enfermeria para el Recién Nacido 6.
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Plan de Alia.

Objetivo

Brindar a la paciente una guia sobre los cuidados que deberd tener con su recién nacido en su domicilio para favorecer
el desarrollo y adaptaciéon adecuada y evitar posibles complicaciones, asi como detectar factores de riesgo (signos de
alarma) a tiempo para poder actuar de manera precoz y evitar complicaciones y secuelas con un desarrollo de la infancia
en igualdad de oportunidades.

Alimentacion exclusiva

Lactancia Materna

La leche materna proporciona a su bebé un
alimento equilibrado de proteinas, grasas, car-
bohidratos, vitaminas y minerales necesarios para
el crecimiento y desarrollo adecuados. Ademas
de proporcionar inmunizacién natural por su alto
contenido en anticuerpos, reducen la probabilidad
de que su hijo presente diarreas, catarro y alergias.

Entre los beneficios se destacan: favorece la
economia familiar, disminuye el desarrollo de
céncer de mama en la madre, favorece la pérdida
de peso, disminuye el estrés y crea un vinculo
afectivo madre-hijo indispensable para el desarro-
1lo normal del bebé.

Al bebé le proporciona: una sensacién de seguri-
dad al contacto con la piel materna, las proteinas
especiales de la leche materna favorecen el desa-
rrollo neurolégico, el aumento adecuado de peso,
favorece la eliminacion intestinal, la proteccién
contra enfermedades. Es la tinica que se adapta a
la edad del prematuro.
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Cuidados del recién nacido

Bafio diario con cambio de ropa diario o cuando
sea necesario. Deberd hacerlo brevemente y
cuidando las corrientes de aire, recuerde que su
bebé se enfria facilmente.

Alimentacién al seno materno exclusivamente,
no administrar t€ ni algin tipo de liquido, o
gotas para los cdlicos. Procurar sacarle el aire
después de comer con suaves palmadas en la
espalda y acostarlo de lado o bocabajo para evi-
tar la broncoaspiracion (ahogo) en caso de vomito.

Aseo del mufién umbilical solo con agua y jabén
y secar perfectamente, evitar el uso de fajeros
y sustancias como alcohol o algun tipo de pomada.

Promover el contacto sensitivo y visual con la g
madre y demds miembros de la familia, hablarle
con palabras carifiosas.

[ESQUEMA DE VACUNACION

ENFERMEDAD QUE
el Dosis

Evitar el contacto con personas enfermas; recuer-
de que las “defensas” de su bebé no estdn bien | s ol mar
desarrolladas. e | A T:E:‘E“: :Es
S s
Todos los bebés son diferentes; sin embargo de- : W
berd comer entre 8 y 12 veces en 24 horas con B e e
una duracién aproximada de 20 a 60 minutos por M e, [ T
toma. Una forma fécil de ver si esta tomando la O T
leche necesaria es que “moja” de 6 o mds pafia- AP R e
les y tiene en promedio de 2 a 4 evacuaciones de L TSI
consistencia semiliquida, si el bebé presenta estre- 2 “hinois* | Aoomss

fiimiento puede ser sintoma de que no consume la
cantidad necesaria de leche.

15.1. Estimulacion temprana

Objetivo

Brindar a la madre una guia sobre los pasos que deberd seguir para favorecer en su recién nacido el desarrollo de su
potencial a través de acciones en forma de juego que de forma natural y placentera propicien el crecimiento fisico, mental,
emocional y social.
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Actividades de 0 a 28 dias

Motor grueso

Abrigarlo con libertad

Con ambas manos utilizando las yemas de los
dedos , dar suave masaje circular sobre la cabeza
y frente,y continuar el masaje en brazos y piernas,
de hombros a manos y de muslos a pies. Ofrecer
juguetes de un lado y otro para que gire la cabeza
Ayudar al control de la cabeza acostandolo sobre
el pecho en una cobija enrrollada mientras se le
ensefian juguetes llamativos

Motor fino

Colocarle un dedo o sonaja en la palma de la
mano, para que al contacto la cierre.

Frotar suavemente el dorso de la mano, ayudarlo
a dar palmadas y a que acaricie su rostro.

Social

Cantarle canciones de cuna cuando se va a dormir.

Lenguaje

Cuando llore atender sus llamados.

Hablarle con voz suave, cuando se le da de comer
o se cambia.

Imitar sus vocalizaciones.




58

15.1. Estimulacién temprana

Un mes de edad

Motor grueso

Acercarle una hoja de papel y apoyarla suave-
mente en su rostro para que voltee la cabeza.

Acostarlo boca abajo y presionar suavemente los
costados de su columna, bajando desde el cuello
hacia la cadera y nunca al revés.

Motor fino

Cuando no duerma, colocar en su cuna una barra
con objetos de colores llamativos y/o que hagan
algun sonido.

Fabricarle un mévil colocandolo al alcance de su
vista para que agite sus brazos.

Colocarlo semisentado para que escuche y mire a
quien le hable y mostrarle algin objeto movién-
dolo de izquierda a la linea media y también al
lado derecho.

Social

Pasearlo en brazos, moviéndolo suavemente para
que observe el medio que lo rodea.

Hablarle de frente (cerca de su cara); moverse de
un lado a otro para que lo siga con la mirada.

Lenguaje

En momentos de vigilia, sonrreirle , hablarle y
acariciarlo.
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Dos meses de edad

Motor grueso

Dar masaje en el rostro con los dedos pulgares
iniciando en la frente, del centro hacia afuera
ejerciendo ligera presion, repetir en mejillas,
después debajo de la nariz en los labios, como
marcando un bigote y al ultimo el mentén en
forma circular.

Tomar los pabellones auriculares y ejercer cierta
presién en sentido circular

Motor fino

Colocar un dedo en su mejilla a la altura de su
boca, para que el nifio lo busque y lo succione.

Dar masaje en sus muiiecas, palmas y dorso de
la mano, continuar con cada uno de los dedos de
forma circular y ejerciendo un poco de traccion al
final.

Social

Vestirlo de manera libre, que pueda percibir
sensaciones de lo que toca.

Acudir a su llamado (llantos o gritos) para crear
lazos de confianza y seguridad.

Lenguaje

Hacerle diferentes sonidos de un lado a otro para
que voltee la cabeza.

Provocarle emisiones vocales por medio de
cosquillas y caricias
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15.1. Estimulacién temprana

Tres meses de edad

Motor grueso

Dar masaje de cuello, térax y brazos estando estos
descubiertos.

Tomar la cabeza del bebé, colocando las manos a
los lados de los oidos y efectuar movimientos de
derecha a izquierda y de arriba hacia abajo como
si dijera si y no. Colocar una de sus manos en el
hombro contrario y viceversa como si se trazara
una “X”.

Colocar las yemas de los dedos en el centro del
pecho y trazarle un corazén diciendole cuanto se
le quiere.

Con una toalla 4spera, recorrerle el cuerpo y pro-
nunciar el nombre de cada parte del cuerpo que se
recorre; repetirlo pero esta vez tratando de hacerle
cosquillas.

Motor fino

Continuar con los mismos masajes en las muifiecas
y manos.

Social

Pasear al bebé en brazos, procurando que se sienta
protegido.

Lenguaje

Combinar sonidos de sonajas y musica con las
voces de la familia para que las distinga.

Hablarle de frente para que observe la boca.
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Plan de Visita

Antecedentes de la madre

Nombre L. V.E. Domicilio Sn. José 2% Secc. Naucalpan
Edad 31 afios Ocupacion Hogar

Sexo Femenino Religién Evangelista

Nacionalidad | Mexicana Lugar origen Estado de México
Escolaridad | Preparatoria | Fecha nacimiento | 27 septiembre 1977

Estado civil Unién libre | Fam. responsable | Esposo; J. M. G.

Cuadro 16.1: Datos de identificacion de la madre.

Paciente detectado al dia 19 de enero del 2008, quien fue atendida por un riesgo de parto prematuro de 35 SDG + RPM
el cual concluy6 con un parto prematuro de 35.5 SDG por Capurro.

Problema actual

Paciente que cursa con su 20° dia de puerperio tardio, se detectaron los siguientes problemas durante su estdncia
hospitalaria.

Parto prematuro relacionado con la infeccién de vias urinarias recurrente.

Disposicién para mejorar los conocimientos relacionada con el reforzamiento de la salud manifestada por el interés
en el aprendizaje de los cuidados del recién nacido prematuro, patrones alimenticios adecuados.

Riesgo de infeccidn, relacionado con la ruptura prematura de membranas.

Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso relacionado con la presencia de sobrepeso.

Antecedentes del Neonato

Neonato que naci6 el dia mencionado con Dx de RNP de 35.5 SDG por Capurro. Hospitalizado por taquipnea transi-
toria remitida, egresado al segundo dia de nacido.
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Nombre | Menor Fecha de nacimiento: | 19 de enero 2008

Edad: 20/30 Hora y apgar 12:22 7/9

Sexo: masculino | Peso y talla: 2450 kg. 46 cm
Cuadro 16.2: Datos de identificacién del hijo.
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Problema actual
Neonato prematuro que cursa con so 20° dia de vida extrauterina, se detectaron los siguientes problemas durante su
estancia hospitalaria los cuales fueron relacionados por su situacién de prematurez.
Patrén respiratorio ineficaz, remitido.
Termoregulacidn ineficaz, remitida.
Riesgo de infeccion.

Déficit de conocimientos en su domicilio, lactancia, signos y sintomas de alarma, hébitos higiénicos.

Plan de Accion. Visita Domiciliaria

Por todo lo anterior, se contacta a la paciente via telefénica (26 41 28 67) y se concreta cita para visita domiciliaria.

Fecha y hora programada: lunes 11 de febrero del 2008 a la 10:00 AM.
Direccién: Juchitldn 18 Col. San José de los Leones Naucalpan Estado de México.

Actividades Planeadas

Presentacién al domicilio a la hora establecida (11 de febrero de 2008 10:00 horas).
Promover la participacion general de la familia.

Verificar las condiciones de la vivienda.

Toma de signos vitales a la madre y al bebé.

Valoracién de la involucién uterina, caracteristicas de los loquios.

Evaluar el estado fisico del recién nacido, con especial atencion en la valoracion de los reflejos neurolégicos y patrén
respiratorio, coloracion, condiciones del mufién umbilical, caracteristicas de las evacuaciones.

Detectar problemas para la lactancia, verificar reflejo de succién, corroborar la técnica de alimentacién.
Valorar la satisfaccion de las necesidades basicas del binomio e identificar posibles carencias.
Aplicacién de la cédula VIII y XTI de Previgen.

Corroborar la condiciones de alimentacion e higiene del binomio y detectar las carencias, estableciendo acciones
educativas inmediatas.

Brindar apoyo educativo a través de técnica diddctica con rotafolio.

Actividades Realizadas

Se realizo la visita a la hora planeada encontrando las siguientes caracteristicas de la vivienda, casa la cual habitan los
suegros de la paciente y estd dividida internamente en miltiples viviendas repartidas entre 8 hijos, con un patio comunita-
rio asi como 3 baiios los cuales ocupan en conjunto, hay algunas viviendas que cuentan con bafio interno (2).

En general la construccion es de materiales perdurables, los cuales se encuentran deteriorados; se aprecia la falta de
higiene ya que hay bolsas de basura en el patio comunal, montones de cascajo y utensilios inservibles. La habitacién de
la paciente consta de dos cuartos: el primero aproximadamente de 2x2 metros utilizado como comedor y cocina y con
una puerta y una pequefia ventana; el segundo sélo un poco mds grande donde duermen en 1 cama la paciente se esposo
y el recién nacido, y en la otra su hija de 14 afios y su hijo de 9, solo un mueble compartido para la colocacién de la
ropa y enseres, aunque el espacio es pequeiio se aprecia limpio. Cuenta con una pequeila ventana. La paciente se mostrd
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cooperadora.

Durante la exploracién fisica, 110/80 FC83 FR 24 T! 36.7°, se encuentra paciente en buen estado general, limpia,
consciente, orientada, con marcha firme, ligera palidez de piel y tegumentos, mucosas hidratadas, cardiopulmonar sin
compromiso, mamas turgentes, salida de leche, ttero contraido a 16 cm. del BSP?, léquios serosos escasos, miembros
pélvico sin datos de edema, no se aprecian datos de insuficiencia venosa.

El recién nacido se encuentra FC 146x” FR 43 x” T 36.9° PC? 29 PA* 31 PT 29 Talla 49 Peso 2580 kg. limpio, activo,
reactivo con buena coloracién de tegumentos, reflejos de succién y degluciéon conservados, moro y marcha presentes, rui-
dos cardiacos ritmico y de buena intensidad, pulmones bien ventilados, abdomen blando, depresible, peristalsis presente,
genitales de acuerdo a edad y sexo, excretas presentes, miembros con tono muscular conservado. El dia de hoy por la
mafiana fue llevado a la aplicacién de Sabin y BCG al centro de salud, le detectaron peso de 2580kg, 130 grs. de aumento
con respecto al registrado al nacimiento. Se brinda platica sobre los cuidados del recién nacido en casa. Se retroalimenta
sobre las medidas de higiene, lactancia materna, estimulacién temprana.

Deteccion de Otros Factores de Riesgo

Se identifico que la paciente pertenece a la clase baja, cuenta con buenos habitos higiénicos aunque con deficiencia
en los dietéticos, vive en hacinamiento y con falta de higiene en el medio que la rodea, cursa con una evaltdacion de riego
alto por el antecedente de riesgo alto en el parto, sin embargo los valores de 2- 13 permanecen en riesgo bajo, descrita en
la Cédula Previgen VIII (anexo 1). En cuanto al recién nacido se encuentra con buena evolucién incrementando peso su
evaliacion de Previgen IX (anexo 2); se encuentra en un riesgo medio por el antecedente de prematurez sin embargo los
valores del 3- 23 se mantienen en riesgo bajo.

Otras Actividades

Durante la visita a la paciente se detectaron los siguientes problemas: suegra y cuiiada con diabetes Mellitus tipo II
en tratamiento con hipoglucemiantes orales, las cudles llevan un escaso control médico, obesidad generalizada entre los
miembros de la familia de sus esposo (2 hermanas, 1 prima, 2 sobrinas) por lo que se planeo una platica sobre diabetes e
hipertension para el dia de mafiana a las 8 horas, una de las sefioras posee un glucémetro el cudl no sabe usar, por lo que
me solicito la orientara. 12 de febrero de 2008 8:00 horas.

Objetivos

Identificar los factores de riesgo para la presencia de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, en los familiares
directos e indirectos a través de la medicién de glicemia capilar, evaldacién general de las personas.

Brindar educacién para la salud, por medio de una pldtica que fomente acciones de prevencion .

Actividades Planeadas

Asistencia al domicilio antes mencionado
Toma de glicemia capilar con glucémetro a 7 (personas que lo solicitaron)

Imparticién de platica sobre Diabetes Mellitus e Hipertension asi como alimentacion.

I'T: Temperatura.

2BSP: Borde Supraptibico.
3PC: Perimetro Cefilico.
4PA: Perimetro Abdominal.
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Actividades Realizadas

Toma de glicemia capilar con glucémetro (proporcionado por la sefiora G. G.) a las siguientes personas quienes lo
solicitaron e informaron estar en ayunas.

Observaciones

Se identifico la obesidad generalizada factor predisponerte para el desarrollo de las enfermedades crénico degenera-
tivas. Aunque se les explico que la toma de una sola toma de glucosa no es determinante para un diagnéstico se hizo
hincapié en las medidas preventivas.

En cuanto a la sefiora G. M. G. se le hizo hincapié en la necesidad de que siga su redimen de tratamiento y dieta, se
le oriento individualmente sobre las medidas higiénicas genitourinarias que es donde tenia mds dudas asi como la
necesidad de alimentacién ya que refiere que como “tiene la glucosa alta, prefiere no comer para que se le baje” y
se le canalizo a su Clinica de Medicina Familiar No. 61 del IMSS ya que es derechohabiente.

Con referencia a la sefiora T. M. G. se le canalizo al Centro de Salud el Molinito el cudl le corresponde para un
estudio completo para diagnéstico de Diabetes tomando en cuenta que es una persona que cuenta con el antecedente
de madre y hermana diabéticas, a demds de presentar obesidad mérbida lo que aumenta sus factores de riesgo y de
haber presentado una glicemia capilar de 235 MG>/DI. en ayunas. La paciente se mostré muy interesada en realizar
su seguimiento aunque refiere no presentar sintomatologia.

Se implemento platica de educacién para la salud contando con la participacion de 12 personas, incluidas 3 adoles-
centes, por lo que se menciono la importancia de la planificacion familiar, contando con la aceptacién y participacién
activa de estds personas quienes refieren sentir la necesidad de que estds actividades sean constantes.

Nombre | Edad/sexo Resultado | Dx. Previo de Diabetes Observaciones

G .M .G. | 44 femenino 184 mg/dl | Hace 14 aios Tx. Hipoglucemiantes Se encuentra palida,
orales con bajo peso,

refiere falta de apetito.

T.M. G. | 50 femenino 235 mg/dl | No Obesidad mérbida.

J.S.S. 38 femenino 103 mg/dl | No Obesidad.

G.S. L. 76 femenino | 98 mg/dl No

G.G. 78 femenino 113 mg/dl | Hace 20 afios aprox. Tx. Hipoglucemiantes | Se percibe buen
orales estado general.

R.M.G. | 40 Femenino | 90 mg/dl No Obesidad moérbida.

A.A. 55 masculino | 113 mg/dl | No

Cuadro 16.3: Resultados de las glicemias tomadas a los familiares de la madre.

SMG: miligramos.
DL: decilitro.
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Capitulo

Pronostico

Debido a las condiciones generales de la sefiora E se considera que cursa con un puerperio tardio sin complicaciones,
dando un pronostico de riesgo bajo sin embargo en cuanto a la conservacion de la salud deberd modificar sus habitos
alimenticios, ya que pueden ser factores desencadenantes de alteracion metabdlica. Su intension es la realizacién de sal-
pingoclasia para el control de la natalidad.

El pronéstico del RN es bueno para la vida y la funcién debido a que las complicaciones perinatales fueron remitidas,
y aunque su evaldacién de riesgo en la cédula de Previgen marca un riesgo medio, es s6lo por el antecedente de prematurez
sin embargo las condiciones generales del RN se pueden evaldar con un riesgo bajo. Cuenta con una familia que desed su
nacimiento; sin embargo las condiciones econdmicas y se vivienda de su familia no son adecuadas al 100 % y depende del
grado de atencién que le provean sus progenitores, en el cumplimiento de sus necesidades basicas asi como de la proteccién
de peligros y cuidados amorosos. Sus padres son aparentemente sanos aunque cuenta con antecedentes de Diabetes por la
linea paterna.
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Capitulo

Conclusiones

El momento mds peligroso de la vida ocurre durante el trabajo de parto, el proceso de nacimiento y las 24 horas
siguientes, el 50 % de las defunciones neonatales se producen durante ese periodo y gran parte de las secuelas en el desa-
rrollo psicomotriz son ocasionadas por las complicaciones en el momento del parto . Una de las principales causas es
la prematurez y ésta a su vez estd condicionada en gran medida por la infeccién de vias urinarias y cervicovaginitis si
tomamos en cuenta que son prevenibles, entonces la participacion del Licenciado en Enfermeria en la deteccion de riesgos
prenatales es indispensable para disminuir la morbimortalidad infantil.

De aqui la importancia de fomentar y vigilar el control prenatal de la embarazada, y detectar los factores de riesgo
reales y potenciales. Por lo que se requiere que la participacion del profesional en enfermeria y obstetricia se enfoque a la
prevencién de estas complicaciones, valorando adecuadamente a la paciente en la etapa preconcepcional, el embarazo y
el proceso de parto, es de suma importancia el acercamiento con la comunidad ya que permite detectar y canalizar a las
pacientes a los diferentes niveles de atencion correspondiente a su situacion.

Aplicar el cuidado enfermero de una manera sistematica, objetiva y holistica permite detectar los problemas e imple-
mentar soluciones reales y encaminadas a conservar la salud del feto y neonato para favorecer su crecimiento y desarrollo
en igualdad de oportunidad.

Este proceso ha sido estructurado, tomando como base metodoldgica la aplicacion de las teorias Henderson-Orem, es
una propuesta de atencién que me ha dado la oportunidad de comprobar que la enfermeria es dindmica, que las teorias
y conceptos son adaptables en todo momento a la época, cultura, y poblacién y que dirigen nuestro trabajo, sin embargo
es en el momento de la aplicacién del mismo y en la evaldacién de los resultados cuando sabemos que no pueden ser
directrices estaticas.

El estudio de la enfermeria propone conceptos, modelos, teorias,etc., que son nuestra base de trabajo, conforman la
parte cientifica y metodoldgica de nuestra ciencia , pero la aplicacion directa del cuidado, la interaccién con el entorno y
nuestra actuacion, asi como el conocimiento que genera experimentar otras formas de trabajo , han generado una mayor
experiencia , es poner en practica una parte del ejercicio libre de la profesion, pero de manera responsable , aplicar la base
teorica nos acerca cada vez mds a una practica cientifica, pero no hay que olvidar el aspecto humano y esencial de nuestra
profesion.

Dirigir mi préctica combinando dos teorias me permite abordar el cuidado desde mi propia perspectiva, sin perder el
sustento del conocimiento previo. Tener otra visién y saber que el objetivo es el cuidado y que este se implementa en seres
humanos que son dindmicos, cambiantes y dinicos, los cuales a su vez interactuan con un mundo dindmico, por lo cudl no
estdn sujetos a un proceso estdtico, pero si sistematico. No hay que perder de vista que para seguir esta sistematizacion se
toma en cuenta la base cientifica para la prictica , pero hay que promover tomar en cuenta los resultados de la préctica
para formar el conocimiento.
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Capitulo 1 9

Entorno Socioecondmico del Binomio
Madre-Hijo

Situacion Geografica

El territorio de Naucalpan forma parte de los 125 municipios que conforman el Estado de México (véase 19.1). Ubi-
cado en la Meseta Central del pais, se encuentra en el drea metropolitana de la Ciudad de México.

Figura 19.1: Territorio de Naucalpan de Judrez.

Con una extensién de 155.70 km2, de los cuales el 43.8 % es drea urbanizada, el 9.9 % urbanizable y el 46.3 % no
urbanizada. La poblacion total es de 916,437 habitantes (48.5 % hombres y el 51.5 % mujeres). Considerado como un
municipio industrial donde el 33 % es Industria Alimenticia, de bebidas y tabaco, 16 % textiles y prendas de vestir, 24 %
produccién metdlica, 10 % substancias quimicas, el restinte madera, papel, minerales y manufactura. Entre los principales
fraccionamientos industriales se encuentran en Alce Blanco, Atoto, Industrial Naucalpan, La perla, y Tlatilco.

Consta de 119 colonias, 18 pueblos y 71 fraccionamientos residenciales [25].

Poblacion

El proceso de poblamiento del municipio en los dltimos tres afios sefiala que en el afio 200 se tenfan 860mil 409 habi-
tantes hoy radican y realizan actividades poco mds de 8§72 mil 320 personas, hubo un incremento de 11 mil 913 individuos
(aumento de 1.4 %).

En Naucalpan 28.3 de cada 100 habitantes es menor de 15 afios, la poblacién infantil constituye un importante grupo, tanto
por el volumen que concentra como por, los requerimientos especificos que plantea en dmbitos tan importantes como la
salud y la educacion.
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Esperanza de vida y Mortalidad

La mortalidad tiene una tendencia descendente debida basicamente a la inversion en la infraestructura sanitaria, los
avances en materia de salud publica y la importacién de tecnologia médica. En el 2003 un recién nacido, en el munici-
pio, podia aspirar a vivir 77 afios, contra 78.4 de la esperanza que se tiene actualmente. La mortalidad disminuyo de 4.4
4.3 defunciones por cada mil habitantes. Las principales causas de mortalidad general son las enfermedades del corazén,
diabetes mellitus, tumores malignos, enfermedades del higado, accidentes de trafico, homicidios y violencias, diarreicas y
respiratorias, consumo de alcohol, entre otras.

La tasa de mortalidad infantil cifra 28.8 decesos por cada mil nacimientos, y dentro de las causas principales se encuentran
las enfermedades infecciosas intestinales y respiratorias.

La farmaco dependencia es una enfermedad compleja que ocasiona la muerte, con respecto al uso de drogas legales,
se tiene que este municipio es considerado de bajo riesgo.

Educacion

La educacidén nos permite conocer las condiciones sociales, los niveles de analfabetismo en el municipio son de 3.88,
de cada 100 personas mayores de 15 afios, 4 no saben leer ni escribir. Siendo los principales problemas la desercion escolar
por lo que se han implementado planes de becas y apoyo econdmico a las poblaciones de mds bajos recursos.

Servicios de Vivienda

Los bésicos con los que se deben de disponer en la vivienda son la energia eléctrica, agua potable y algtn sistema de
descarga o disposicién de desechos liquidos y sélidos. En promedio con las dltimas acciones se ha disminuido de 5mil
288 personas sin servicio de drenaje sanitario a 3 mil 946. Promoviendo asi la proteccién a la salud, por la contaminacién
causada por desechos fecales y aguas residuales. Se han ampliado el tendido de lineas de luz eléctrica, hace 3 afios 1mil
479 personas no disponian de este servicio este afio solo son 925. Sin embargo se tiene un déficit de 7 mil 537 personas
que no cuentan con un servicio disponible de agua potable en sus viviendas.

Actividades economicas

La poblacién ocupada se concentra principalmente en actividades econdmicas del sector terciario conocido como co-
mercio y servicios, en segundo lugar los relacionados con la industria extractiva, manufactura, electricidad y construccién
y por ultimo la agricultura y ganaderia donde solo trabaja el 0.39 de cada 100 personas del municipio.

El ingreso econdmico es una parte fundamental para cubrir las necesidades bdsicas de la familia, sin embargo el
41.11 % de la poblacién ocupada del municipio, percibe ingresos por abajo de dos salarios minimos lo que conlleva al
ingreso de la mujer al campo laboral, con el fin de contribuir al gasto familiar. Cabe mencionar que por cada 100 personas
que estdn en edad productiva el 44.1 % son dependientes econémicos (50.8 %)

Problematica del municipio

Una de las principales problematicas es la sobrepoblacion, debido a una tasa de nacimiento del 2.3 hijos por mujer.

Estrategias

Reforzamiento de la salud reproductiva, planificacién familiar y promover la inclusion del varén en los aspectos de
la reproduccion.

Imparticion de platicas sobre paternidad responsable, proyecto de vida, higiene y salud, sexualidad y adolescencia.

Asistencia periddica a control médico durante y después del embarazo y nacimiento.
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Mortalidad infantil elevada por la deficiencia en la implementacién de programas de cultura preventiva.

Concienciar a la poblacién sobre los servicios médicos

Platicas sobre el cuidado de los hijos, higiene y alimentacién.

Difundir informacién de manera insistente sobre el cuidado del recién nacido y durante el primer afio de vida, para

evitar accidentes que pongan en peligro la vida del infante.

Desarrollo de platicas con los padres para evitar la violencia en el interior del hogar de los nifios menores de edad.

Apoyo ala salud la funcién primordial de esta drea es proporcionar atencién médica y dental a bajo costo en beneficio

de la poblacién mds vulnerable [35].

Localizacion del Domicilio

Direccion: Juchitlan # 18 Col. San José de los Leones, Naucalpan de Judrez, Estado de México.
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Figura 19.2: Croquis del Domicilio.






Capitulo 2 O

Desarrollo y Evolucién del Embarazo y
Cuidados de Enfermeria a la Madre y Recién
Nacido

Salud Publica

En los dltimos afos la comunidad cientifica internacional, particularmente los que realizan estudios y abordan pro-
blemas de la salud publica o estdn vinculados a las autoridades sanitarias en diferentes paises, han dedicado numerosos
foros y medios de comunicacion a destacar la necesidad de identificar y atender las desigualdades que se producen en las
condiciones de salud de la poblacién en el mundo.

Entre las condiciones que determinan el estado de salud de una comunidad, han sido ampliamente documentadas las
caracteristicas demograficas y étnicas y los factores del ambiente fisico y social. En ese sentido, se le atribuye un gran
peso a la influencia de los factores sociales, especialmente las condiciones de vida, entendidas estas como las condiciones
objetivas en las que los hombres reproducen su existencia, social e individual; y en las que se reconocen tres conjuntos de
condiciones: de trabajo, del entorno familiar y comunal.

Las obras de los principales filésofos y personalidades médicas de los siglos XII y XIX, reflejan crudamente que la
situacion de las clases mds pobres era dramdticamente mds deficiente que la de los burgueses y las personas con buena
posicidén econdmica. Asi se aprecia en los trabajos de Engels, quien expuso las malas condiciones de vida del proletaria-
do inglés en las ciudades industriales, lo que se reflejaba en su salud. De esta época es también una importante obra del
conocido médico inglés William Farr, quien public6 en 1885 un valioso trabajo de estadisticas vitales que confirmaba los
planteamientos de Engels, al establecer que las personas con diferentes condiciones de vida (saneamiento, abastecimiento
de agua, situacién econdmica, etc.) tenian distintos perfiles de mortalidad.

En América Latina, el deterioro de las condiciones de vida vinculadas con las politicas neoliberales mantiene sumida
en una permanente crisis sanitaria a la mayoria de la poblacién que vive en condiciones de pobreza [23].

De ahi que existan razones de peso para argumentar la necesidad de la practica comunitaria. Actualmente el profesional
de enfermeria tiene un importante papel en la atencion materno-infantil en las instituciones de los diferentes niveles de
atencion prioritariamente el primer nivel a través de los centros de salud, unidades de medicina familiar, unidades de me-
dicina rural, pero sobre todo en la comunidad en su rol de educadora y promotora de la salud , en la prevencién de riesgos
y dafios durante el embarazo, parto y puerperio y en la vigilancia del nifio sano y con secuelas de dafio y rehabilitacién. La
atencion domiciliaria es basica, acorde a las necesidades del grupo y se define como: “el conjunto de actividades que tiene
por objeto proporcionar atencién sanitaria al individuo y a su familia en su domicilio, de acuerdo con sus necesidades,
asumiendo con ellos la corresponsabilidad del cuidado continuo e integral en coordinacién con los demds miembros del
equipo y con otros servicios sanitarios y sociales” [18].

La atencién domiciliaria es el conjunto de actividades que tienen como objeto proporcionar atencion sanitaria al indivi-
duo y a su familia en su domicilio, de acuerdo con sus necesidades, asumiendo con ellos la corresponsabilidad del cuidado
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continuo e integral en coordinacién con los demds miembros del equipo y con otros servicios sanitarios y sociales.

La visita domiciliaria es la base instrumental a través de la cual se presta la atencién domiciliaria.

20.1. Embarazo

El embarazo se define como el periodo de tiempo comprendido desde la fecundacién del 6vulo hasta el parto, su dura-
cién aproximada es de 280 dias, (de 36 a 40 semanas, 10 meses lunares o casi 9 meses de calendario solar).

Figura 20.1: Embarazo.

Durante el embarazo la gestante experimentard modificaciones anatémicas y fisiologicas la mayoria de los cuales re-
vertirdn durante las etapas del puerperio y la lactancia.

Para que se produzca la fecundacién un espermatozoide debe de entrar dentro del 6vulo y fecundarlo; es en este
momento, cuando empieza lo que llamamos embarazo.

Fecundacién, Nidacién, Desarrollo del huevo y Feto

Por su movimiento flagelar los espermatozoides progresan y llegan hasta el ovario, la contractibilidad del ttero induci-
da por las prostaglandinas y sobre todo por un movimiento de succidn que se ejerce hacia el peritoneo, son los factores que
contribuyen al encuentro de los gametos. La unién del évulo y el espermatozoide se hace en el momento de la ovulacién
0 poco después, a nivel de la fimbria, si la unién se lleva acabo en un lugar mds alejado hay posibilidad de que el évulo
llegue a la cavidad uterina degenerado y sea imposible su fertilizacién o que si se lleva a cabo en la zona proximal de la
trompa la nidacion pueda ser tardia y provocar una insercién baja de placenta.

Cuando el espermatozoide penetra el évulo se une su material nucleolar condensdndose los cromosomas y formando
la primera division celular (mitéticas). A las 96 horas de fecundacién se encuentra el huevo en fase de blastocito o moérula.
En la géstrula se han formado tres capas germinales primitivas: Endodermo, Mesodermo y Ectodermo de los cudles se
formaran los érganos primitivos.
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Desarrollo del huevo

Huevo o etapa unicelular: el tamafio maximo es de 0.13 mm. Se presenta hacia la segunda semana de la menstrua-
cion.

El huevo dividido, empieza la rapida division celular hacia las 24 a 60 horas en esta etapa es transportado de la
trompa al ttero en estado de moérula.

Etapa de blastocito libre: se forman las células trofoblasticas que dardn origen al embridén. El huevo se ha fijado
en el ttero, el trofoblasto se extiende y penetra el endometrio(a os 5-6 dias) El huevo implantado mide 0.30mm. el
embrién 0.08mm.La cavidad del blastocito se colapsa y aparece la cavidad amnidtica.

De la semana 4 ala 8: conversion del disco embrionario trilaminar, formacién de la cabeza, cola y pliegues laterales,
intestino primitivo y adquisicion de la cubierta epitelial por el ombligo. Aparicién del cerebro, extremidades, ojos y
nariz, adquisicion del aspecto humano.

Semana 9 a 12. se le llama feto, el tamafio de la cabeza corresponde a la mitad del cuerpo, parpados fusionados,
extremidades superiores alcanzan su proporciéon normal, y olas inferiores no tanto, se reconocen los genitales e inicia
la produccidn de eritrocitos en el bazo.

Semana 13 a 16: el crecimiento fetal es rdpido, se duplica el tamafo, crece el lanugo, se forman las ufas de las
manos, los rifiones empiezan a excretar orina, la placenta esta totalmente formada (figura 20.2).

Semana 17 a 23: crecimiento lento, las extremidades inferiores completan su formacion, el cuerpo queda cubierto
por vermix caseosa que protege a la piel del liquido amniético, la madre percibe los movimientos fetales.

Semana 24 a 27: la piel crece rapidamente, se abren los ojos y se forman las pestafias y cejas. El feto se vuelve
viable hacia las 24 semanas.

Semana 28 a 31: se deposita grasa subcutanea, y si el feto nace puede sufrir insuficiencia respiratoria por inmadurez
pulmonar.

Semana 32 a 36: aumento de peso constante, desaparece el lanugo, crecen las ufias de manos.

Semana 37 a 40: se incrementa la grasa, descienden los testiculos (varén) y el craneo esta bien desarrollado.

Figura 20.2: Desarrollo del feto.
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Diagnéstico de embarazo. Sintomas presuntivos

Amenorrea
Nduseas y/o vomito (desaparece de 6-8 semanas)

Mastodinea (hipersensibilidad mamaria por accion de los estrégenos en los conductos mamarios y la progesterona
en es sistema alveolar, aumento de la circulacién y congestion mamaria)

Poliaquiuria y nicturia.

Crecimiento del ttero

Estrefiimiento (la progesterona relaja el musculo liso)

Disminucién de peso en las primeras semanas debido a los vomitos, y posteriormente aumento del mismo.
Fatiga

Unas quebradizas
Signos

Aumento de la temperatura basal
Cambios en la piel, cloasma conocida como “mdscara del embarazo”, que aumenta con la exposicién solar

Obscurecimiento de pezones, areolas y aparicion de la linea morena (debido a la estimulacién hormonal de los
melanocitos)

Estrias
Hirsutismo

Cambios mamarios, aumento del tamafio por compresion vascular, crecimiento de glandulas sebaceas circundantes
(tubérculos de Montgomery) secrecion de calostro (semana 16), venas prominentes, mamas secundarias)

Crecimiento abdominal
Epulis (hipertrofia de las papilas gingivales
En la pelvis

signo de Chadwick (color purpura de la vagina), leucorrea sin signos de infeccién,

signo de Goodell (cerviz color purptreo y reblandecido),

signo de Ladin (reblandecimiento de la linea media de la unién ttero cervical),

signo de Hegar (zona ensanchada de blandura en el fondo de saco posterior),

signo de Mc Donald (el ttero puede ser flexionado en su unién),

signo de Von Fernwald (reblandecimiento del fondo uterino cuando la implantacién es sobre el fondo),

signo de Piskacek (cuando es mas lateral el crecimiento es unilateral si la implantacién del embridn ocurrid
cercano a uno de los orificios de las trompas de Falopio).

Estudios de Laboratorio

Dentro de los estudios de laboratorio y gabinete mas frecuentes para el diagnéstico de embarazo y la deteccién de
alguna complicacién se encuentran:
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Valores Hematolégicos
VDRL

Valor Normal: Negativo

VIH

Valor Normal: Negativo

Grupo Y Rh

Estudios de rutina

Estudios de Gabinete
USG

semana 5 saco ovular (descartar implantacién ectépica)

ler trimestre (descartar malformaciones)

Sx de retardo en el crecimiento

12-14 semanas (valoracion de frecuencia cardiaca fetal)

Dx de muerte, embarazo molar, tumores, sitio de insercion placentaria,

Embarazo multiple.

Rx abdominal

Después de la segunda mitad del embarazo.
edad osea fetal
diagnostico de posicion y situacién
anomalias fetales(hidrocefalia, anencefalia)
anomalias ovulares (oligodramnios, plolidramnios, embarazo molar)
embarazo miiltiple
muerte fetal

pelvicefalometria

Cardiotocografia

Mide la frecuencia cardiaca fetal FCF
descartar variaciones
desaceleraciones
sufrimiento fetal

insuficiencia placentaria
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Amnioscopia

Valora la composicién quimica y endocrina del liquido amnidtico
diagnéstico de anomalias condenitas (Sx de Dawn)

valoracion de la madurez fetal

Cuantificacion de gonadotropina coriénica

Sélo la produce la placenta por lo que su deteccion corrobora el embarazo y sus posibles complicaciones.
menor de 2500 UI: hipoactividad del trofoblasto
2500 a 7500: hipoactividad placentaria
7500 a 125,000: hiperactividad placentaria (embarazo multiple y sospecha de mola hidatiforme)

mds de 300,0000: hiperactividad del trofoblasto (embarazo molar o coriocarcinoma)

Cambios Morfologicos

Entre los cambios fisicos mds revelantes podemos encontrar:

Cambios en el sistema reproductor

El dtero aumenta de 500 a 1.000 veces su capacidad y pasa de pesar unos 60 grs. a 1.000 grs. al final del embarazo.
En el cuello uterino se forma el llamado tapén mucoso (formado por moco muy espeso y adherente) que va a sellar el
conducto endocervical, evitando de esta forma el paso de bacterias u otras sustancias hacia el interior del ttero, este tapén
mucoso se expulsa cuando se inicia la dilatacion cervical antes del parto. La vagina aumenta su elasticidad y aumenta la
secrecion de flujo. Las mamas aumentan de tamafio para la preparacion de lactancia, los pezones se vuelven mas eréctiles
y aumenta la pigmentacién de las areolas.

Figura 20.3: Cambios en el embarazo.

Cambios en el aparato cardio-respiratorio

Aumenta el consumo de oxigeno y la respiracion se hace mas dificultosa al elevarse el diafragma por empuje del ttero.
Se produce congestion nasal y ocasionalmente hemorragias nasales debidas aumento de estrégenos. El corazén se desplaza
hacia la izquierda y hacia arriba, se produce asi mismo aumento marcado del volumen sanguineo, apareciéndo anemia,
estancamiento de sangre en las extremidades inferiores, produciendo edemas y formacién de varices. El ttero también
ejerce presion sobre la vena cava inferior (sobre todo cuando la mujer estd boca arriba) produciendo disminucién de la
tension arterial, con sintomas de mareo, palidez y frialdad.
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Cambios en el aparato digestivo

Los mads tipicos son las nauseas y vomitos que son debidos a la elevacion de hormonas (Gonadotropinas coriénicas)
que se producen al principio del embarazo. También suele aparecer ardor de estdémago o pirosis debido al desplazamiento
que sufren tanto el estomago como los intestinos por parte del ttero, asi mismo se produce retraso en el vaciamiento
géstrico y movilidad intestinal que va a acarrear flatulencia, estrefiimiento y hemorroides.

Cambios en el aparato urinario

Debido a la presién del ttero sobre la vejiga se va a producir aumento de la miccién sobre todo en el primer y tercer
trimestre.

Cambios en la piel

Hay un aumento general de la pigmentacion, sobre todo a nivel del pezon y las areolas mamarias, también en la zona
que se extiende desde el vello pubiano hasta el ombligo (linea alba), también es posible que se formen estrias en el vientre
y los pechos debidos a la distension que se produce en la piel. A menudo las glandulas sudoriparas y sebaceas aumentan su
secrecion durante el embarazo.

Cambios en el sistema 6seo

Hay un progresivo aumento de la curvatura lumbo dorsal de la columna vertebral que van a producir molestias a ese
nivel. Asi mismo pueden aparecer caries debidas a la disminucién del PH de la saliva. Aumento de peso.-El aumento de
peso se sitda entre los 9 y 12 Kgrs. dependiendo de las caracteristicas fisicas de cada mujer.

Cambios Psiquicos

Los cambios psiquicos suelen aparecer en tres periodos o etapas a lo largo del embarazo:

Primer trimestre

Esta es una época de gran inseguridad emocional y estrés, aparecen dudas sobre la realidad del embarazo o sobre si
éste llegard a término o no.

Se perciben deseos de dormir mds de la habitual (hipersomnio), en las relaciones sexuales, puede haber una discreta
disminucién del deseo sexual. Todas estos miedos y ansiedades se van atenuando segin va avanzando el embarazo se van
atenuando.

Segundo trimestre

Es un periodo caracterizado por la estabilidad, adaptacién y seguridad. Es en este periodo cuando comienza la comuni-
cacion entre madre e hijo, aparecen los antojos y en cuanto al apetito sexual se observa un aumento de los deseos respecto
al primer trimestre.

Tercer trimestre

Este periodo se caracteriza por la sobrecarga, generalmente comienza con un sentimiento de tranquilidad y suele
desaparecer el miedo hacia la normalidad o no del hijo, quedando tnicamente reducido al temor del momento del parto
y de que éste produzca o no sufrimiento al hijo, también es corriente que la mujer en este ultimo periodo suelen sentirse
poco atractivas, les preocupa el no gustar a su pareja. En cuanto a las relaciones sexuales suelen disminuir de nuevo en
este periodo.
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20.2. Cuidados de Enfermeria Durante el Embarazo. Control Prenatal

A continuacién se presenta una guia de como preparar los cuidados de enfermeria.

Durante la primera visita:

Revision de la historia clinica de la gestante: explore la evolucién hasta el momento de la consulta corroborando la fecha
de tltima regla.

Anamnesis. Interrogue sobre el estado general haciendo enfasis sobre la presencia de signos y sintomas de alarma, de
acuerdo con la edad gestacional identificando los factores de riesgo:

1° Trimestre: Sangrado, dolor pélvico, disuria, leucorrea, cefalea, exageracion de sintomas simpdticos, sintomas de
depresion.

2° Trimestre: Contracciones uterinas, sangrado, leucorrea, cefalea, disuria, movimientos fetales, sintomas depresi-
VOS.

3° Trimestre: Contracciones uterinas aumentadas, sangrado, expulsion de liquido, disminucién de movimientos
fetales, signos premonitorios de transtornos hipertensivos, edema, cambios de peso.

Revisar los antecedentes personales, familiares y ginecobstétricos.

Explorar el uso de drogas, automedicacion, tabaco y alcohol.

Explorar si la gestacion fue planeada, deseada y aceptada.

Explorar sobre el apoyo familiar, y la presencia de un compafiero.

Explorar sobre el estilo de vida y hédbitos nutricionales, recreativos y de actividades fisicas.
Explorar sobre la actividad laboral.

Realizar exdmen fisico. Valoracidn antropométrica peso- talla., medicion arterial, inspeccionando piel y mucosas, caracte-
risticas de las mamas.

Examen obstétrico. Palpacién abdominal identificando, posicion, situacién y presentacién, medida de la altura uterina,
auscultacion fetocardiaca y percepcion de movimientos fetales.

Exploracion vaginal. Evaluando las condiciones de los genitales externos, y presencia de leucorreas. Revise extremidades,
identificando presencia de varices y edema.

Toda gestante y/o su pareja o familia deben ser informados sobre los factores de riesgo identificados, explicando los
dafios asociados y capacitandola sobre el reconocimiento de los signos y sintomas de alarma que merescan una consulta
oportuna de servicio.

Otras actividades son: promover la estimulacién intrauterina a través de la cominicacién materna y familiar hacia el
feto, orientar sobre los cambios durante el embarazo, la higiene, alimentacién, vestimenta el parto, la lactancia materna,
promover la higiene dental [26].

Trabajo de parto

El trabajo de parto es el proceso fisiolégico por medio del cual se producen contracciones molestas y periddicas que
producen adelgazamiento progresivo (borramiento) y dilatacion del cuello del utero y permiten la salida del feto por el
canal del parto.

Las contracciones uterinas existen desde el comienzo de la gestacion (de Braxton-Hicks) y tienen la finalidad de
madurar el cervix, hacerlo central y dilatable y favorecer la presentacién pélvica, sin embargo adquieren caracteristicas
especiales por lo general al término de la gestacion con la mision de expulsar al feto por los genitales externos. Para ésta
explicacion se consideran las siguientes teorias de expulsion:

Teorfa de la accién de la progesterona (baja el indice de progesterona y sube el indice de estrégenos que excitan al
musculo uterino provocando las contracciones)
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Figura 20.4: Control prenatal.

Teorfa relativa al 16bulo posterior de la hipdfisis (los estrégenos responden a la occitocina que se aloja en la hip6fisis
y sensibilizan las fibras musculares uterinas)

Teoria de la distensién (toda visera hueca tiene un limite de distension, en el udtero se cumple al término de la
gestacion o antes en embarazos multiples y polihidramnios)

Teoria de la irritacién mecdnica (por la distension del ttero quien estimula a los nervios centripetos y provoca la
liberacion de occitocina)

Teoria de la accién enzimdtica (que la placenta produce a mayor cantidad al final del embarazo)

Curso clinico del trabajo de parto

Es un fenémeno dindmico que se divide en tres etapas (comprende desde el término de la gestacion hasta el puerperio):

Preparto: etapa de formacién del segmento uterino y la maduracién cervical (reblandecimiento del cervix, humedad y/o
flujo)

Prédromos de trabajo de parto: es la etapa en la que ocurre irregularidad uterina.

Trabajo de parto: etapa dindmica uterina regular que se divide a su vez en tres etapas.

Etapas del trabajo de parto

Dilatacién y Borramiento: inicia con la expulsién del tapén mucoso, las contracciones y termina con la dilataciéon completa
del cervix 10 cm. (las contracciones son dolorosas regulares y ritmicas)

Expulsién: inicia desde la dilatacién completa y termina con el nacimiento (en multigestas dura de 30 minutos a una hora
y en primigestas de 1 a 2 horas)

Alumbramiento: inicia con el nacimiento y termina con la expulsion de la placenta y membranas, esta a su vez consta de
tres fases: despegamiento placentario, descenso de la placenta por el canal del parto y expulsion de la misma (la maniobra
de Branotd Andrews se realiza en estas fases para traccionar la placenta deteniendo el fondo uterino y evitar el prolapso
del mismo).
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Caracteristicas de las contracciones de trabajo de parto

Son, dolorosas y van desde abdomen a regién lumbrosacra, posteriormente a la pelvis y en periodo expulsivo a la region
perineal (el dolor es producto de la hipoxia miometrial por la contraccién) involuntarias y ascendentes con intervalos cada
vez menores hasta ser 3 en 10 minutos con duracién de 40 a 50 segundos normalmente, y con coordinacién del TGD (triple
gradiente descendiente) el cudl indica que se inicia en el sitio de implantacidn a nivel de la trompa sea derecho o izquierdo
y se propaga en sentido descendiente, con duracién mayor en la parte superior y de mayor intensidad: Existen dos etapas
descritas por Friedman, la latente (el cervix se adelgaza y adquiere posicion anterior puede continuar durante horas sin
cambio apreciable en la dilatacién) y la activa (que se cuenta a partir de los 4 cm. De dilatacién y debera ser por lo menos
un avance de 1.2 en nulipara y 1.5 en multiparas de dilatacién por hora.

Mecanismo de trabajo de parto

Se refiere a las distintas adaptaciones y reajustes que deberd experimentar el polo fetal que se presente, a los diferentes
didmetros de la pelvis materna, para poder salir al exterior.
Sélo hay dos presentaciones que tienen mecanismo de parto y son la pélvica y cefalica (95 % de los casos). La pelvis en
su estrecho superior tiene 8 puntos tocondémicos (parte media de la linea ingnominada, articulacién sacro iliaca derecha e
izquierda, parte media del promontorio, parte media de la linea ingnominada del lado izquierdo y eminencia ileopectinea
del lado izquierdo.

Etapas

Encajamiento, existe cuando el didmetro biparietal, que es el transverso mds angosto de la cabeza fetal cruza el plano
del estrecho pélvico superior.

Se dice que la cabeza es sinclitica si la sutura sagital se sitda a la mitad de la distancia entre la sinfisis del pubis y
el promontorio del sacro, en posicion transversa y asinclitica cuando tiene posicion anterior o posterior (las cuales
pueden corregirse mientras el feto desciende o reflejar desproporcion). El didmetro biperietal es el mas angosto por
tal debe flexionarse para acomodar su porcion mds angosta orientdndose con la de la pelvis, en muchas pelvis tiende
a ocurrir rotacion del occipucio fetal a la parte mds ancha o amplia de la pelvis.

Descenso, este movimiento es indispensable para la expulsion del feto y se inicia desde el fajamiento, encajamiento
y expulsién completa del feto (durante toda la 2° etapa del TDP') debido a la fuerza de las contracciones y los
esfuerzos de pujo.

Flexioén, hay resistencia de huesos y tejidos blandos por lo que cuando la cabeza choca se produce la flexion para
proporcionar una palanca de apoyo.

Rotacién interna, ocurre a la altura de las espinas cidticas rotando la cabeza sobre un eje vertical de tal manera que
el occipucio cambia de posicién hasta quedar en occipito-ptibico (OP) es decir gira 90° quedando la sutura sagital
paralela al didmetro antero posterior de la pelvis.

Extensién o deflexion, cuando llega la cabeza flexionada al piso pélvico, tiene que realizar obligadamente un movi-
miento de extension para poder salir de la vagina.

Restitucidn o rotacién externa, los hombros cruzan la pelvis, en direccion oblicua, por lo que después del parto la
cabeza gira externamente, de manera que el occipucio regresa al lado de la espalda, el hombro anterior flexiona
contra la sinfisis del pubis y es el que sale primero, se desliza el hombro anterior por debajo del pubis y nace
enseguida, el cuerpo sale con rapidez realizando discreto movimiento de flexion lateral para la expulsion del didmetro
bitrocantéreo y dar paso a la expulsién de los miembros inferiores.

ITDP: Trabajo de Parto.
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Fase Inicial (Latente)

Feto Utero

Cordén Umbilical

Fase Activa

Utero

Borradura
del Cérvix

Vagina

Cordén Umbilical

Etapa 2

Feto

Etapa 3

Placenta

Utero

Prensilla
Umbilical

Cordon Umbilical Salida de
la Cabeza

Cordon Umbilical

Vagina

Figura 20.5: Etapas del Trabajo de Parto

Cuidados de Enfermeria Durante el Trabajo de Parto

Primer periodo

Admision de la gestante, la cual deberd promover la confianza de ella y su familia en el equipo de salud.
Toma de signos vitales, identificando riesgos,(hipertermia, asociada a RPM, leucorrea, hipertension, etc)

Exploracion vaginal (solo 1 vez cada cuatro horas durante la primera fase del TDP y 1 vez por hora durante la fase
activa y cuando la frecuencia de las contracciones aumenta, cuando la paciente refiera la necesidad de pujar o antes
de que ministren analgesia). Devera realizarse siempre con el consentimiento de la paciente y de manera informada,
y restringido en el caso de RPM

Registro y evaldacién del partograma.

Monitorizacién fetal.

Permitir que la madre adopte libremente la posicion, promoviendo el decubito lateral izquierdo.

Orientacion sobre la respiracion correcta.

Vigilancia de las caracteristicas del liquido amniotico en caso de la ruptura expontanea o la amniotomia temprana.

Cuidados perineales.
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20.3. Puerperio

Segundo periodo

Proteccidn del perine durante el parto.
Episiotomia en caso necesario.

Medidas de asepxia adecuadas. Ropa e instrumental estériles, uso de guantes, ligaduras y material de consumo
desechable y estéril.

Tercer periodo

Control del alumbramiento. Permitir que este se desarrolle espontdneamente

No traccionar mientras no haya signos de desprendmiento.

Constatar la formacién del globo de seguridad de Pinar o indicador de retraccion uterina.

Examinar placenta y membranas, constatando se integridad.

Vigilancia de la tension arterial, pulos, pérdida de sangre por genitales, color y sequedad de las mucosas.

Uso profilactico de la oxitocina.

20.3. Puerperio

El puerperio es el periodo que comprende desde el final del parto hasta la normalizacién de los cambios fisiolégicos

producidos durante el embarazo. Es un periodo largo, de aproximadamente seis semanas de duracion o hasta la aparicién
de la primera menstruacion.

Cambios en el puerperio

El utero sufre una reduccién rapida en volumen y peso, disminuye de 30 a 32 cm. que mide al final de la gestacion
aunos 7 - 8 cm. y de 1500 g a 60 — 80 g de peso.

A la vez que el ttero involuciona desaparece el segmento inferior del cuello uterino, formado en la segunda mitad
de la gestacion.

Durante los primeros 25 dias de puerperio se produce la cicatrizacién espontdnea del endometrio, es espontdnea
porque la cicatrizacion es independiente de estimulos hormonales conocidos. Tras esto el endometrio crece discre-
tamente en espesor y esto si es dependiente del estimulo estrogénico.

Después de 40 — 45 dias tras el parto, reaparece la primera menstruacién aunque este primer ciclo, a veces primeros,
suele ser anovulador. Si la madre da lactancia el endometrio permanece en reposo, sin estimulos hormonales o con
estimulos insuficientes. Lo mds frecuente es que no exista ciclo genital ni menstruacién durante la lactancia, aunque
no siempre es asi.

El cuello uterino, vagina, vulva, himen y perineo suelen cicatrizar de modo rdpido si existe buena higiene durante
el puerperio. La cicatrizacion del himen nunca es perfecta, pierde uniformidad y sus restos se llaman cartinculas
multiformes.

Los estrégenos cuya concentracion plasmatica habia aumentado unas mil veces en la gestacion, se normalizan a los
3 —4 dias del parto, la progesterona a los 10 dias, la gonadotropina y el lactégeno placentario son indetectables a los
8 — 10 dias. La hormona tiroidea y el cortisol se vuelven normales a los 6 — 8 dfas.

Los entuertos son contracciones uterinas dolorosas propias del puerperio. Se presentan con mayor intensidad en
las primeras horas y mas en multiparas que en primiparas sin saber por qué. También aumenta la intensidad de
los entuertos la lactancia por la liberacién de oxitocina. No es aconsejable la administracién de inhibidores de la
contraccidn uterina porque se facilita la pérdida hematica, sin embargo si puede precisarse tratamiento analgésico.
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Los loquios son las pérdidas que fluyen por los genitales externos durante el puerperio, es la suma de exudado
producido en la regeneraciéon endometrial, las secreciones cervicales y el exudado de los desgarros en fase de cica-
trizacion.

Los primeros son rojos debido al predominio de sangre en su composicién, luego adquieren color rosado. Cuando
cesa la hemorragia y predominan los leucocitos propios de la reparacion histica son de color amarillento.

Los loquios tienen un olor caracteristico pero en condiciones normales no son fétidos, si asf lo fueran indicarfan un
proceso inflamatorio en el canal del parto.

El calostro el la secrecién expulsada a través del pezén rica en minerales, proteinas e inmunoglobulinas y pobre
en lactosa y 4cidos grasos, dura aproximadamente los cinco primeros dias. Las hormonas que intervienen en la
lactancia son: La prolactina, que favorece la produccién de leche que se queda en el alveolo mamario. La oxitocina,
que produce eyeccion de leche estimulada por la succién del nifio.

Puerperio inmediato

Dura las primeras 24 horas después de el alumbramiento. Es un periodo critico con un alto riesgo de complicaciones.
La madre permanecerd en la sala de recuperacion, se valorard profilaxis farmacoldgica de la hemorragia.

Las complicaciones mds frecuentes son hemorragia y shock, por lo que deberemos valorar signos y sintomas. Una vez
estabilizada pasa a la sala de hospitalizacion general.

Signos y sintomas a controlar en el puerperio inmediato: Nivel de consciencia, tensién arterial, frecuencia car-
diaca, temperatura, frecuencia respiratoria, diuresis, valoracién hemorragia genital, caracteristicas uterinas, estado de la
episiotomia.

Puerperio

Etapa continua a la anterior tiene duracién de ocho dias. Donde el sangrado transvaginal ha ido disminuyendo y al
final de esta etapa el ttero tendrd su fondo a la mitad entre la cicatriz umbilical y el pubis. En esta etapa es importante la
valoracién de los loquios, la calidad de la lactancia materna y el estado de la episiotomia en caso necesario.

El puerperio tardio comprende hasta las ocho semanas. Signos y sintomas a controlar en el puerperio tardio: Esta-
do general, tension arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, dolor (localizacién y caracteristicas), involucién uterina,
caracteristicas de los loquios (olor, color), estado episiotomfa, funcién urinaria e intestinal y estado de las mamas.

Cambios Psicolégicos Durante el Puerperio

La mujer puede expresar sentimientos de alivio al haber terminado el proceso del parto, aunque le preocupa su hijo es
probable que durante los primeros dias requiera que la atencidn se centre en si misma, debido a la fatiga post parto y lo
refiera como una necesidad urgente de descansar y comer.

Al paso de los dias ira recuperando su auto dependencia y expresara preocupacién por los cuidados de su hijo sin em-
bargo es probable que sienta agobio por la nueva responsabilidad, por lo tanto es importante que la familia, especialmente
su pareja compartan la responsabilidad de los cuidados del nuevo miembro.

Funcion del Profesional de Enfermeria en el Puerperio

Uno de los principales objetivos de la enfermera serd el de realizar una valoracién de enfermeria que permita detectar
oportunamente los factores de riesgo de tal forma que proporcione cuidados especificos, al binomio madre-hijo evitando
al maximo que se presenten las complicaciones.

Para que se obtenga un diagnostico real se debe analizar el expediente clinico y valorar las condiciones en las que se
desarrollo el embarazo y el parto. Se debera incluir la exploracién fisica evaliando el estado psicoldgico, fisico y nutricio-
nal del binomio y de la familia (entorno).

Dentro de las primeras 24 horas se deberd valorar los signos vitales en las primeras 2 horas cada 30 minutos y poste-
riormente cada 8 horas, en busca de alteraciones que pudieran reportar hemorragia, atonia uterina, desgarros, por lo que



90 20.4. Cuidados Basicos del Neonato

Figura 20.6: Puerperio.

también se valorard la contractibilidad uterina y las condiciones de la episorrafia, detectando formacién de hematomas.

Es importante favorecer la lactancia materna dentro de los 30 primeros minutos lo que liberard la produccién de
oxitocina.
Se orientard a la madre sobre las caracteristicas normales de los loquios asi como los beneficios de la lactancia materna.

Durante el puerperio mediato y tardio

Se debera proporcionar un minimo de tres consultas, con una periodicidad que abarque el término de la primera semana
(para el primero), y el término del primer mes (para el tercero); donde se valorara la involucién uterina, los signos vitales,
presencia de fiebre, las caracteristicas de los loquios, las condiciones de la episiorrafia, la presencia de estrefiimiento o
datos relacionados con infeccion urinaria.

Es importante orientar a la madre sobre e los cuidados del recién nacido, la lactancia materna exclusiva, las inmuni-
zaciones, la toma del tamiz, nutricién, signos de alarma, higiene, métodos de planificacién familiar, inicio de la actividad
sexual, ejercicio y acerca de los cambios emocionales que pueden presentarse durante el postparto.

20.4. Cuidados Basicos del Neonato

El periodo neonatal, por ser el de mayor morbilidad de la infancia y por su caricter de transicién entre la vida intra-
uterina y extrauterina, es uno de los que se requiere mayor atencién de Enfermeria. El bebe debe de superar con éxito su
primer paso hacia la independencia y los padres han de reorganizar su vida para atender al nuevo miembro de la familia,
sin poner en juego su estabilidad personal y familiar. Enfermeria, tanto por su relacién con los padres y el nifio como por la
continuidad de la atencién que presta, asume la responsabilidad de facilitar la adaptacion de los padres al bebe y de estos
a la nueva situacién. También se ocupa de la deteccidn precoz de complicaciones.

El nacimiento es el momento del paso del feto a recién nacido, el momento en que su organismo debe mostrar todas

sus capacidades para realizar la adaptacion: El recién nacido nace con unas capacidades bioldgicas, un mensaje genético
especifico y una gran capacidad de interactuar con su entorno mas inmediato

Adaptacién fisiolégica

Cambio de un proceso de oxigenacioén a través de la placenta hacia un proceso de respiracién pulmonia. Paso de la
circulacion fetal hacia la circulacién pulmonar.
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Figura 20.7: Cuidados basicos del neonato.

El cese de la circulacién de la placenta como érgano transportador de nutrientes hacia una alimentacion gastrointes-
tinal intermitente.

El cese de la funcién placentaria como 6rgano de eliminacién de residuos hacia el funcionamiento renal y hepatico
que garantice ese proceso.

Inicio de la respiracién pulmonar.
Para una correcta distribucion de gases alvéolo capilar en el recién nacido es necesario:
Un pulmén maduro morfolégica y bioquimicamente.
La reabsorcion del liquido pulmonar.
La creacion de la capacidad pulmonar adecuada.

Durante el periodo fetal los pulmones se encuentran llenos de liquido pulmonar fetal, equivalente a la capacidad
residual pulmonar: Al inicio del trabajo de parto la produccién del liquido cesa e inicia su absorcién. La compresion que
recibe el térax y el abdomen al pasar por el canal del parto facilita la expulsion del liquido por boca y nariz el cual es
remplazado por aire.

Adaptacion circulatoria

Durante la circulacién fetal la sangre llega al corazén a través de la vena umbilical encargada de recoger la sangre
oxigenaba de la placenta. La distribuye al organismo y la regresa a la placenta para su nueva oxigenacion a través de las
dos arterias umbilicales. A partir del nacimiento ocurren cinco cambios importantes:

La circulacién pulmonar se instaura por, descenso de las resistencias pulmonar. La entrada de O2 favorece la dilatacion de
los vasos.

Cierre del conducto arterioso, al disminuir la existencia vascular pulmonar, la sangre cesa su flujo hacia el conducto arterial
que se estenosa y cierra.

Aumento de la resistencia sistémica, con el pinzamiento del cordén se elimina e circuito placentario, por lo que aumenta
la resistencia vascular general.
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Cierre del foramen oval, el aumento de la presion de la auricula izquierda permite el cierre funcional de la abertura existente
entre ambas auriculas.

Cierre del conducto venoso, el cudl evita el paso de la mayor parte de sangre al higado, al pinzar el cordén el flujo de
sangre cesa y el conducto se cierra.

Adaptacion al entorno

Encuentro entre la madre y el recién nacido, inicia el proceso de vinculacién.
Paso de un medio himedo y termo neutro a un ambiente seco y no termo neutro.

Paso de un medio protegido por las defensas maternas a un entorno con abundantes medios extrafios.

Valoracion del Neonato

Valoracion del Neonato por Medio del Método de Apgar

Este examen, que fue propuesto hace afios por la Dra. Virginia Apgar, es la primera valoracién del estado general del
recién nacido y su adaptacién al medio extrauterino. Se estudian 5 pardmetros: el color de la piel, la frecuencia cardiaca,
los reflejos, el tono muscular y la respiracion. Se puntia cada pardmetro entre O y 2 y el resultado del test es la suma de las
cinco puntuaciones.

Signo 0 1 2
Frecuencia cardiaca | Ausente <100 latidos por minuto >100 latidos por minuto
Respiraciones Ausentes Llanto débil; hipoventilacion Bueno, llanto fuerte
Tono muscular Flacido Alguna flexién Movimiento activo
Irritabilidad Refleja | No responde | Gesticulaciones Llanto o retirada activa
Color Azul o palido | Cuerpo, rosa; extremidades, azul | Completamente rosa

Cuadro 20.1: Método de Apgar

La puntuacién ideal estd entre 8 y 10 puntos. Se repite a los 5 minutos y, en ocasiones, a los 10. A los recién nacidos
con puntuacién baja requieren reanimacion neonatal.

Valoracion del Neonato por Medio del Método de Silverman-Anderson

Se valora al minuto y a los cinco minutos, el resultado serd la capacidad respiratoria, pudiendo ser buena, con dificultad
moderada o con severa dificultad para respirar. La puntuacion de tres o0 menos se considera normal, mayor a tres necesita
ser hospitalizado.

0 1 2
Tipo de respiracién Sincronizada | Abdominal | Asincrona
Retraccién intercostal Ausente Leve Marcada
Retraccién xifoidea Ausente Leve Marcada
Aleteo nasal Ausente Leve Acentuada
Quejido espiratorio Ausente Leve Audible

Cuadro 20.2: Método de Silverman-Anderson
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Figura 20.8: Prueba Apgar en un recién nacido.

Valoracion de la Edad Gestacional del Neonato por Medio del Método de Capurro

Se usan cinco datos somaticos: La formacion del pezodn, textura de la piel, forma de la oreja, tamafio de la mama,
surcos plantares y dos signos neurolégicos: signo de la bufanda y signo de la cabeza en gota. Como se muestra en la Tabla
para la valoracidn de la edad gestacional.

Cuando el nifio estd sano y tiene mds de 12 horas de nacido, se deben utilizar sélo cuatro datos somaticos (excluyendo
la forma del pezén) y los dos signos neurolégicos.

La suma de los valores de estos agregados (tomando con el valor de 1 cada que se presente una caracteristica descrita
o un signo, mds la constante K de 200 dias) dard como resultado la edad gestacional. Segin los hallazgos los nifios se

pueden clasificar de la siguiente manera:

Prematuros o pretérmino. Suman menos de 260 dias, se deben hospitalizar y si su estado lo amerita deberdn estar en
la unidad de cuidados intensivos.

A término o maduros. Suman 261 o 295, pueden pasar al alojamiento conjunto con su madre e iniciar la lactancia

Postérmino o posmaduro. Cuando tienen mds de 295, se deben observar durante las primeras 12 horas ante la posible
presencia de hipoglucemia o hipocalemia.

20.5. Medidas Preventivas en el Recién Nacido
Profilaxis umbilical
La seccién y posterior ligadura del cordon umbilical obliga a la realizacion de los siguientes cuidados:
Observar la presencia de dos arterias y una vena para descartar posible malformacion
Confirmar ausencia de signos de hemorragia.
Valorar cualquier signo de infeccién.

Favorecer el proceso de cicatrizacion
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Figura 20.9: Método de Capurro para la valoracién de la edad gestacional. Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-

2002. [31].
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Cuidados del cordon umbilical

Mantenerlo limpio y seco

Evitar el uso de antisépticos yodados por el riesgo de interferir con la glandula tiroides.

Profilaxis ocular

Pretende evitar la infeccién gonocdcica y por clamidias al paso del recién nacido por el canal del parto. Se recomienda
la aplicacion de cloranfenicol, neomicina o eritromicina oftdlmica en el saco conjuntival.
Pruebas de deteccion precoz

Analisis de sangre para detectar fenilcetonuria o hipotiroidismo congénito Se realizard la toma de sangre del cordén
umbilical después del nacimiento y tamiz neonatal, aunque depende de las estrategias de cada hospital.
Identificacion

Deber4 realizarse inmediatamente después del nacimiento colocar una pulsera a la madre y dos al recién nacido verifi-
cando que los datos coincidan para evitar confusiones. Con respecto a los datos deberan incluir:

Nombre y apellido de 1a madre
fecha del nacimiento
Sexo
peso
Apgar
Se realizard la toma de huellas plantares del recién nacido junto con la huella digital del pulgar derecho de la madre para

incorporarlos al expediente.

Examen somatométrico

Peso: determina el estado nutritivo.
Talla: complementa al anterior, ambos estan influenciados por las caracteristicas familiares y la edad gestacional.
Perimetro craneal: valora el impulos de la masa cefélica ( aunque en las primeras horas esta disminuido por el paso
por el canal de parto, sin embargo deberd ser 3 cm. superior que el tordcico)

Exploracion
Piel, suave, eldstica e integra en toda su extension, de coloracion rosada, puede estar cubierta de vérnix caseosa y/o
lanugo.

Cabeza, lineas de sutura cartilaginosas, probable cabalgamiento de los huesos durante las primeras horas. Fontanelas
palpables.

Cara implantacién simétrica de ojos, oidos (hélix del pabellén en linea con el dngulo externo del ojo) y boca (es-
tructura del paladar y labios integra)

Cuello amplio, corto y con numerosas pliegues.
Toérax redondeado, con perimetro entre 30 y 33 cm.
Abdomen prominente, blando y depresible.

Cordén umbilical pinzado y sin datos de sangrado, de coloracién blanco azulada y hiimeda.
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Ano, permeable (corroborar a la primera expulsiéon de meconio)

Genitales, en las nifias verificar la presencia del buen emplazamiento de los orificios uretral y vaginal. Y en el nifios
la presencia del orificio uretral en la punta del glande y de los testiculos en el saco escrotal. Se verifica en ambos la
permeabilidad uretral con la primera miccién.

Columna vertebral, lisa,

Extremidades, simétricas y con buen tono muscular, descartar luxacion de cadera (maniobras de Ortolani y Barlow)

Valoracion Neuroldgica

Neuroldgicamente se descartan complicaciones con la valoracién de los siguientes reflejos:
Reflejo tonico del cuello: al girarle la cabeza de un lado flexiona las extremidades del otro lado.
Reflejo de moro: al provocar un sobresalto extiende y cierra los brazos como en un abrazo.
Reflejo de busqueda oral: al estimular la region peri oral gira la cabeza hacia ese lado y abre la boca.
Reflejo de succién: debe ser enérgico, coordinado con la deglucién y respiracion.
Reflejo de presion palmar: al contacto con un objeto contrae la palma de la mano y puede soportar su propio peso.

Reflejo de enderezamiento de la cabeza: al situar lo en una superficie lisa en decibito prono levanta ligeramente la
cabeza.

Reflejo de marcha automatica: al situarlo de pie sujeto por los brazos, haciendo que apoye la plante de un pie sobre
una superficie lisa, dard un paso con el pie contrario hacia el frente.

Necesidades Basicas

Respirar: favorecer la posicién decibito supino para facilitar la correcta expansion tordxico. Identificar signos y
sintomas que denoten riesgo de complicacion (coloracién , frecuencia, ritmo)

Alimentacién: promover la lactancia materna exclusiva y verificar la técnica correcta de amamantamiento (verificar
el reflejo de succion, la demanda espontdnea de alimento y el aumento de la capacidad géstrica, asi como la presencia
de evacuaciones y micciones adecuadas y el incremento de peso)

Eliminaciodn: las primeras evacuaciones son de caracteristicas meconiales (por su contenido en bilis, restos epiteliales
y liquido meconial) con el paso de los dias cambiaran a un color amarillo dorado, consistencia semiliquida o grumosa
olor caracteristico y frecuencia numerosa que se traduce a una evacuacion después de cada toma. La miccion se
presentard en las primeras 24-48 horas de color paja, claro, transparente con una frecuencia de 15 a 20 por dia.

Temperatura corporal: el recién nacido es muy susceptible a la perdida de calor por lo que se debe tener cuidado en
las caracteristicas adecuadas de la ropa, el evitar corrientes de aire, un bafio rapido.

Prevencién de infecciones: la capacidad de formar anticuerpos se desarrolla a partir de los 2 meses por lo que debe
favorecerse la lactancia materna y evitar la exposicion a peligros ( infecciosos y fisicos)

20.6. Parto Prematuro
Definicion

La OMS lo define como el nacimiento que ocurre después de la semana 20 y antes de las 37 semanas de gestacién
independientemente del peso al nacer.



20. Desarrollo y Evolucion del Embarazo y Cuidados de Enfermeria a la Madre y Recién Nacido 97

Epidemiologia

Su frecuencia varfa con la zona geogréfica; en Estados Unidos se estima del 9 al 10 %. En paises latinoamericanos, se
observan cifras porcentuales desde 14.8 en Brasil, hasta 4.6 en Chile, con un promedio del 9 % para todo el continente. En
México, en centros de atencién del tercer nivel la frecuencia informada oscila entre 8.9 y 13.7 % [6].

Dentro del Hospital de la Mujer y de un periodo comprendido entre el 5 y 19 de febrero de 2008 de un total de 240
nacimientos 41 reportaron un peso menor a los 2500 kg. Considerados entre prematuros y recién nacidos pequefios para la
edad gestacional (PEG) [5].

Morbilidad Neonatal

El riesgo de muerte neonatal es mayor a menor edad gestacional, de manera que en la semana 24 es de 72 % como
minimo y de 85 % como méximo. La mayor morbilidad observada en las unidades de cuidados intensivos neonatales
guarda relacion directa con la prematurez: En paralelo la incorporacién de la tecnologia en la atencién del recién nacido
pretérmino ha permitido en los dltimos 25 afios mejorar los indices de sobre vida. A la par esto ha permitido percatarse de
que un buen nimero de sobrevivientes tienen deterioro en la calidad de vida, por tener secuelas de evento perinatal. “En
un grupo de seguimiento a un afio de nifios que al nacer tuvieron un peso igual o menor a los 1500 grs., Ferndndez observé
que el 42 % tenia hallazgos neuroldgicos de sospecha de lesion y el 10 % la tenia demostrada” [6].

Taquipnea transitoria 29.0 %
Membrana hialina 17.6 %
Neumonia congénita 10.8 %
Pologlobulia 9.3%
Ictericia fisiologica 5.7%
Asfixia grave al nacer 7.3 %
Hemorragia encefélica 4.2 %
Hipoglucemia 4.2 %
Aspiracién de mecomio (n=956) 4.1 %

Cuadro 20.3: Mortalidad neonatal en la unidad de cuidados intensivos.

Factores de Riesgo

Alto Riesgo

Infeccién cervicovaginal y urinaria.

Parto pretérmino espontdneo previo.
Embarazo multiple.

Longitud cervical corta (menor de 25mm)
Anomalias uterinas.

Incompetencia cervical.

Edad materna (menor a 17 y mayor a 35 afios)

Marcadores bioquimicos (fibronectina)
Medio Riesgo

Raza (negra)
Diabetes Mellitus

Hipertension
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Desnutricion y bajo nivel socioeconémico.
Amenaza de aborto.

Sangrados de la segunda mitad del embarazo.
Disfuncién tiroidea.

Tabaquismo.

Falta de control prenatal.

Estrés.

Largas horas de trabajo.

Etiologia
Se conocen tres grandes categorias como causas de un nacimiento pretérmino:
Ruptura de membranas pretérmino (20-30 %)
Espontaneo (30-50 %)

Indicado o iatrégeno (20 %)

Etiopatogenia
Las tres teorfas mds importantes son:

Supresion de la progesterona y de la estimulacién por oxitocina.
Activacion prematura corio-decidual secundaria a infeccion oculta del tracto genito-urinario.

Infeccidn clinica, subclinica e histoldgica de la decidua, de las membranas fetales y del liquido amnidti-
co. Se asocian al nacimiento pretérmino en un 50 y 60 %. La corioaminoitis clinica complicade 1 a 5 %
de los embarazos de término y cerca del 25 % de los pretérmino. Es decir los procesos inflamatorios e
infecciosos tienden a presentarse mds en etapas tempranas del embarazo (<30 SDG) y da como resultado
prematurez neonatal extrema [8].

Signos y Sintomas

Ademas de contracciones uterinas dolorosas o indoloras, sintomas como sensaciéon de presién en la pelvis, célicos
parecidos a menstruacion, secrecion acuosa por la vagina, y dolor lumbar se han relacionado de manera empirica con parto
pretérmino inminente. [4]
Diagnéstico Clinico

El diagnostico de la APP se basa en ciertos criterios fundamentales:

Edad gestacional: Entre las 20 y antes de las 37 SDG Contracciones uterinas: Se caracterizan por ser dolorosas
(valorando el nimero, intensidad, duracidn, tono y frecuencia) detectables por palpacién abdominal y tocografia
externa

Datos complementarios que ayudan al diagndstico:
Percepcion de molestia dolorosa en pelvis (pesadez) o dolor que se irradia hacia la regién lumbar
Altura de fondo uterino (AFU) menor de 29 cm.
Pérdidas sanguinolentas por la vagina o expulsion de tapén mucoso.

Algunos antecedentes que orientan de forma importante el diagndstico.

Ruptura de las membranas
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Distension uterina
Partos previos pretérminos
Trabajo o esfuerzo fisico intenso de parte de la madre

Enfermedades maternas presentes en el embarazo (preeclampsia, infeccidn urinaria, infeccién vaginal, incompeten-
cia istmico cervical, etc.) [27]

Indices de Tocdlisis

Con la finalidad de establecer una clasificacion del grado de evolucién clinica, que ademds permita tener una perspec-
tiva del pronéstico y tomar una decisién sobre el manejo, se han propuesto escalas de tocélisis, entre los mas conocidos
destacan:

Indice de Toc6lisis de Gruben y Boumgarten e

Indice de Tocélisis de Lowenbert.

] Caracteristicas \ Grado 0 \ Grado 1 \ Grado 2
Altura presentacién Libre Abocado Encajado
Borramiento cervical | Formado Semiborrado Borrado
Dilatacion cervical Sin dilatacién | 1 cm. 2—4cm.?
Contraccion uterina Ninguna 1/10/30”" 0 6/1h 2 a+/10/30"" 0 4/20 min. 6 8/1h
Expulsion de tapon Sin expulsion | Expulsion con sangrado | Expulsién con sangre

Cuadro 20.4: Indice de Toc6lisis de Gruben y Boumgarten

| Caracteristicas | 0 | 1 \ 2 [ 3 ] 4 |
Contracciones uterinas Irregular 1/10min. 6 6/1 hora
Ruptura membranas Alta /dudosa Baja confirmada
Sangrado Manchas moderado | Severa mayor de 100 ml.
Dilatacion cervical 0| 1cm. 2 cm. 3cm. | 4 cm.

Cuadro 20.5: Indice de Tocélisis de Lowenbert

Menos de 5 puntos hay éxito en un 75-85
Mayor de 6 puntos es reservado: prepararse para la atencién del parto.

El diagnostico clinico se divide en tres etapas:

Amenaza de parto: corresponde a la presentacion de 6 o mds contracciones uterinas dolorosas en el lapso de una hora
a una edad gestacional, después de las 21 semanas de gestacién y antes de la 37. Segiin las caracteristicas previas al
desencadenamiento de la contractilidad uterina y su frecuencia e intensidad puede haber cambios en el reblandecimiento,
borramiento y dilatacién del cuello uterino, con expulsion transvaginal, de secrecién mucosa o sangre.

Trabajo de parto aplazable: corresponde a una calificacion de Gruben de 5 a 6 puntos, en donde el nacimiento, puede
ser diferido solo por un periodo de 24 a 48 horas, tiempo utilizable para el tratamiento farmacolégico parenteral.

Nacimiento pretérmino inevitable: ante una escena clinica de complicacién del embarazo o enfermedad intercurrente,
en que resulta inminente o necesario el nacimiento.



100 20.6. Parto Prematuro

Diagnostico por Laboratorio
Fibronectina fetal (fFN)

Diversos tipos de células entre ellas hepatocitos, fibroblastos y células endoteliales y el amnios fetal la producen.
La fFN es una glucoproteina localizada en la matriz extracelular, de la unién coriodecidual. Normalmente esta macromo-
lécula esta ausente en la secrecion cervicovaginal entre las semanas 20 y 34 de gestacién (cuando se detecta en vagina
(>50ng/ml) dentro de estas semanas significa que ha habido disrupcién coriodecidual, probablemente secundaria a inva-
sion bacteriana y activacion de proteasas, asociadas a riesgo de nacimiento pretérmino.

La fFN positiva predice el nacimiento a 7 dfas con una sensibilidad del 60 a 70 %. Su utilidad clinica radica en su valor
predictivo negativo (VPN) (<1 %) de las pacientes con sintomas tendrd parto en los 7 a 14 dias siguientes) [8].

Estriol salival

La investigacién indica que las concentraciones maternas de estriol aumentan unas 3 semanas antes del parto, sea este
pretérmino o a término. Los valores de estriol salival son mds fiables en la prediccion del parto pretérmino después de la
semana 30 de la gestacién [3].

Test de Clements

Es el test mas elemental para detectar la presencia de fosfolipidos en el liquido amnidtico, representativos del sufrac-
tante pulmonar fetal, compuesto por lecitina y esfingiomielina. Consiste en colocar 1 CC. De alcohol absoluto o etanol en
cinco tubos de ensayo, mas liquido amnidtico en dilucién progresiva luego se realiza una agitacion conjunta de los tubos.
La saponificacién se manifiesta como la formacién de burbujas en el anillo superor, en la medida en que la saponificacién
se produzca en los tubos donde més diluido esté el LA, indica que la cantidad de sufractante en el liquido es mas abundante
y concentrado.

Células anaranjadas

Las células con contenidos lipidicos provenientes de la descamacién de los epitelios, se colorean de anaranjado con
el sulfato de azul de nilo al 1 por mil. Una porcién del 10 % de células naranja en un extendido de liquido amniético
coloreado, indica un embarazo por lo menos de 36 semanas de gestacion.

Diagnéstico por gabinete
Medicion de longitud cervical (LC) por USG endovaginal

Es una prueba confiable y objetiva, las pacientes con sintomas de parto pretérmino y LC <de 30mm tienen alto riesgo
de parto. La presencia de cambios en la morfologia del orificio cervical interno (en Y o V) son indicativos de mayor riesgo.
La combinacidén de una fibronectina negativa y una longitud cervical mayor [8].

Ecografia

Para determinar o corroborar la edad gestacional (DBP, LF) perfil biofisico fetal, placenta, volumen de liquido am-
nidtico (ILA), observar canal cervical y orificio interno para descartar dilatacion y procidencia de membranas amnidticas.
Rayos x . Permite la identificacion de las partes Oseas, y la evaldacién de la edad de acuerdo a las caracteristicas de las
mismas.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento consiste en prevenir la progresion del parto hasta el punto de que ya no responda al tra-
tamiento médico. Las medidas iniciales buscan mantener un buen riego sanguineo uterino, identificar la presencia de
contracciones y calmar al feto. Se pide a la madre que se acueste del lado izquierdo para incrementar la perfusién y se
instala una infusidn IV para mejorar la hidratacién materna [3].

Aunque varios fairmacos y otras intervenciones se han usado para prevenir el trabajo de parto o para inhibirlo, no se
ha mostrado que alguna sea por completo eficaz. Debido a estas incertidumbres el American Collage of Obstetricians
and Gynecologists han recomendado que se considere toc6lisis cuando hay contracciones uterinas regulares mas cambio
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cervicouterino documentado o dilatacion y borradura apreciables [4].

Utero-inhibidores
Los objetivos principales de los titero-inhibidores son
Prolongar el embarazo de 48 a 72 horas para inducir madurez pulmonar fetal.
Traslado de una paciente sintomaética.

Ausencia de contraindicaciones médicas u obstétricas.

Tocoliticos

A continuacién (tabla 20.6) se muestran los tocoliticos usados en la inhibicién del trabajo de parto [8].

Medicamento | Mecanismo de Dosis Efecto colateral | Contraindicaciones | Observaciones
Accién
Sulfato de Calcio antagonista | Imp.4 gIV Depresion Miastenia gravis Monitorizar los
magnesio Man. 1 a3 g/h cardiorrespiratoria | Bloqueo cardiaco reflejos
(MgSO4) osteotendinosos.
Terbutalina Relaja el musculo Imp. 20 mg VO Taquicardia Cardidpatas Vigilar frecuencia
liso Man. 10 a 20 Cefalea Diabéticas cardiaca Materna
Mg/6-8 h Hiperglicemia Hipertensas <120 x’
Anemia Hipertiroideas Balance
Edema pulmonar hidroelectrolitico
Nifedipina Bloquea canales de | Imp. 20 mg VO Hipotensién Insuficiencia cardiaca Monitoreo cardiaco
calcio Man. 25 a 50 Taquicardia Estenosis adrtica
Mg/6-8 h Hipocalemia Hipotensién
Indometacina Inhibidor de las Imp. 50 a 100 mg Oligodramnios
prostaglandinas VO o rectal Proctitis
Man. 25 a 50
mg/6h X 24a48h

Cuadro 20.6: Tabla de tocoliticos utilizados.

Corticoesteroides

La terapia ha sido eficaz para disminuir la incidencia de dificultad respiratoria y mortalidad neonatal ya que promueve
la maduracién pulmonar. Sin embargo la dexametasona se relaciond con el aumento de riesgo de leucomalacia y con la
aparicion general de anormalidades del desarrollo neuroldgico.

Indicaciones:
Pacientes con riesgo inminente de nacimiento.
Edad gestacional 24 a 34 semanas (idealmente 28 a 32 semanas)

Los estudios demuestran con claridad que los glucocorticoides como la betametasona, favorecen la maduracién del
pulmén y reducen la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria en los lactantes pretérmino, se sabe que guarda re-
lacion con la estimulacién de la actividad enzimatica. La enzima estimulada es necesaria para la biosintesis del sufractante
por los neumocitos tipo II. El sufractante es imprescindible para el funcionamiento adecuado del pulmén, ya que reduce la
tension superficial de los alvéolos.
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Posologia:

Betametasona 12 MG. IM una vez al dia durante dos dias.
Dexametasona 6 MG. IM. Cada 6 horas hasta un total de 4 dosis.

Para conseguir resultados maximos, el nacimiento debe retrasarse al menos durante 24 horas después del primer ciclo
de tratamiento. El efecto podria ser transitorio.

Contraindicaciones.
Imposibilidad de retrasar el parto, presencia de un trastorno que exija el nacimiento inmediato, Presencia de infeccion ma-
terna, diabetes mellitus, hipertension, edad gestacional superior a las 34 semanas completas. Efectos fetales o neonatales.
Concentraciones bajas de cortisol al nacimiento (puede presentarse rebote a las 2 horas de vida), hipoglucemia, mayor
riesgo de sépsis neonatal.

Prevencion

Estrategias para reducir la incidencia de parto prematuro.
Agrupacién de pacientes con base a factores de riesgo clinico.
Marcadores bioquimicos como la fibronectina fetal.
Marcadores biofisicos como medicion de la longitud cervical.

Los procedimientos preventivos deben incluir orientacion a la mujer embarazada para la prevencién y para identificar
los signos de alarma y buscar una atencion médica oportuna, asi como detectar periddica y sistematicamente el seguimiento
de la altura del fondo del utero [16].

Cuidados de Enfermeria en la Atencion de la Paciente con Parto Pretérmino

Ensefiar a la paciente a disminuir entre contracciones de Braxton Hicks y las del trabajo de parto prematuro.

Aconsejarle a la paciente el descanso en dectbito lateral izquierdo, que procure cambios o haga ejercicios no excesivos en
su lecho, que evite estdncias prolongadas de pie y caminar demasiado.

Recomendar métodos que aumentan la comodidad y relajacion: lectura, musica, ejercicios de respiracion, fantasias con-
troladas, entrenamiento de positividad.

Orientar a la embarazada la importancia de la buena nutricién durante el embarazo para prevenir complicaciones y garan-
tizar el crecimiento y desarrollo fetal normal.

Proporcionar una atmésfera tranquila para fomentar el reposo y el suefio [33].

20.7. El Recién Nacido Pretérmino

El recién nacido pretérmino es aquel que ha completado 37 o menos semanas de gestacion; el recién nacido a término
es aquel que ha alcanzado entre 38 y 41 semanas de gestacion, y el recién nacido postérmino es el que ha completado 42
o mds semanas de gestacién. Los recién nacidos de mas de 37 semanas de gestacién se clasifican segtin el peso para la
edad gestacional y se comparan con los modelos para esa edad. El recién nacido pequefio para la edad gestacional (pEG)
es aquél que pesa menos que el 90 de los de su misma edad gestacional. El lactante de bajo peso al nacer (BPN), que pesa
menos de 2500 g, también es pequefio para la edad gestacional y por tanto un bebe de riesgo.

El grado de inmadurez de los sistemas corporales viene determinado por el nimero de semanas de gestacion completas
y es un indicador de riesgo de supervivencia del recién nacido.

La inmadurez de sus sistemas organicos, origina el mas grave problema que debe superar en la lucha por la supervi-
vencia.
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Aspecto General

El pretérmino tipico tiene aspecto de un “anciano arrugado” debido a la falta de tejido adiposo subcutdneo: El térax es
pequefio, el abdomen y la cabeza son grandes en relacién con el térax. Los huesos del craneo son blandos, especialmente
cerca de las suturas y las fontanelas, el pelo es fino, el cartilago auricular poco desarrollado por lo que las orejas quedan
aplanadas contra la cabeza. Las plantas de los pies son lisas con pocos pliegues, la piel es delgada y fragil de aspecto trans-
parente que permite ver con facilidad los vasos subyacentes. El cuerpo cubierto de lanugo y vérnix caseosa. El clitoris esta
expuesto entre los labios mayores de los genitales femeninos hasta la semana 32 de gestacién. En el vardn, los testiculos es-
tan altos en el saco escrotal a las 37 semanas de gestacion, las arrugas no aparecen en el saco hasta después de la semana 36.

Termorregulaciéon

Varios factores aumentan los problemas de regulacién en el pretérmino. La escasez de los depésitos de grasa parda
y glucégeno limitan la capacidad del pretérmino para generar calor. La gran superficie corporal aumenta las pérdidas de
calor. La falta de flexién corporal expone una mayor cantidad de superficie corporal contribuyendo asf a la perdida calérica
.La precariedad de tejido subcutaneo favorece que el calor se pierda hacia la superficie externa, lo mismo que la proximidad
de los vasos sanguineos con la superficie.

Sistema Respiratorio

Aunque los pulmones empiezan a desarrollarse a las tres semanas de gestacion, no son completamente maduros hasta
después de la semana 35. El aspecto mds importante es la capacidad del pretérmino para fabricar una cantidad suficiente de
agente tensoactivo. Si esta es insuficiente se produce un colapso de los alvéolos durante la expiracion. El colapso provoca
hipoxia, un descenso del flujo pulmonar y un agotamiento energético del recién nacido. Ademds al disminuir la cantidad
de agente tensoactivo aumenta la presién necesaria para llenar de aire los pulmones. Esto supone una mayor demanda
energética en el recién nacido.

Sistema Circulatorio

El revéstimiento muscular de las arteriolas pulmonares no termina de desarrollarse hasta muy avanzada la gestacion
y por lo tanto es incompleto en el lactante pretérmino. El grado exacto de desarrollo depende de la edad gestacional
del recién nacido. El menor desarrollo del revéstimiento pulmonar hace que el pretérmino tenga una resistencia vascular
pulmonar inferior y que se derive la sangre a través del conducto arterioso y que aumente el flujo sanguineo de retorno
a los pulmones. El conducto arterioso suele cerrarse en el recién nacido a término por una vasoconstriccién secundaria a
la mayor concentracion de oxigeno. El conducto puede permanecer permeable en el pretérmino debido a la presencia de
hipoxia. Al aumentar el volumen de sangre que regresa a los pulmones se produce congestién y edema pulmonares, los
cudles exigen un mayor esfuerzo pulmonar y una necesidad adicional de oxigeno.

Sistema Nervioso

El tercer trimestre del embarazo marca un periodo de rapido crecimiento y desarrollo cerebrales. La madurez del siste-
ma nervioso del recién nacido depende por tanto directamente de la edad gestacional. El sistema nervioso es inmaduro en
el momento de nacer tanto en los bebés pretérmino como en los a término. Se debe valorar la funcién del SNC comproban-
do la capacidad de succién y de deglucion los cudles no estdn coordinados o no aparecen antes de la 34° -35° semanas de
gestacion. El reflejo de Moro y el ténico cervical estdn presentes en el pretérmino, pero varian segtn la edad gestacional.

Sistema Gastrointestinal

El lactante prematuro es capaz de ingerir algo de alimento gracias a la precoz formacién del sistema gastrointestinal
(GI) durante la gestacion, sin embargo el tracto gastrointestinal no es completamente funcional hasta después de la 36*
semana de gestacion, cuando maduran los procesos de digestion y absorcién. En consecuencia el recién nacido no puede
digerir y absorber correctamente ciertos nutrientes como las grasas saturadas y las proteinas ricas en caseina. El aporte
correcto de nutrientes y liquidos para satisfacer las necesidades caldricas del pretérmino es una de las principales preocu-
paciones de la enfermera. La inmadures de otros sistemas corporales también puede afectar el estado nutritivo del lactante
como la debilidad o la ausencia de reflejos por lo que puede ser necesaria la alimentacién a través de una sonda naso gas-
trica o la nutricidn intravenosa. El peligro de aspiracién es otro de los riesgos relacionados con la inmadurez del sistema
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nervioso. Los prematuros se cansan ficilmente y deben gastar energia para ingerir una cantidad adecuada en cada toma,
el estémago tiene una capacidad limitada, por lo que puede producirse distensiéon abdominal y en consecuencia vomito y
aspiracion de la formula, por lo que deberd ofrecérsele pequeias cantidades de alimento a intervalos frecuentes.

Sistema Urinario

El lactante pretérmino genera problemas en el equilibrio hidrico y electrolitico debido a la inmadures de los rifiones.
La capacidad para concentrar la orina o para manejar grandes cantidades de liquidos es limitada. Por lo que se presenta
el riesgo de retencién hidrica y sobre hidratacion. La acidosis metabdlica es un peligro debido a que pueden producirse
pérdidas excesivas de bicarbonato. La escasa tasa de filtracién hace que la excrecion de los medicamentos sea limitada.
Para evitar la toxicidad se pueden aumentar los intervalos de administracién de los fairmacos y controlar la diuresis para
evitar la excesiva acumulacion de los farmacos.

Sistema Tegumentario

La piel es de textura suave, muy delgada y fragil debido a la falta de tejido subcutdneo. Por lo que debe prestarse
atencidn para mantener su integridad y funcidén como barrera contra la infeccién, ademas del control de las pérdidas
insensibles.
Sistema Musculoesquelético

El prematuro carece de tono muscular debido a la inmadurez sus movimientos son espasmaédicos e incoordinados. El
tono muscular aumenta y produce flexién gradual de las extremidades con forme el bebé se acerca a la edad de término.
Sistema Inmunolégico

El prematuro tiene un gran riesgo de padecer infecciones, cuando su piel se ve comprometida por procedimientos
invasivos como las permisiones intravenosas. Se debera seguir un estricto lavado de manos de todo el personal y familiares
que estén en contacto con él. Comprobar que los electrodos o fijaciones no provoquen desgarros de la piel. La inmunidad
pasiva recibida de la madre protege al recién acido a término de diversas infecciones. El lactante pretérmino se ve privado
de gran parte de esa inmunidad ya que esta se adquiere durante el tltimo trimestre del embarazo.

Sistema Endocrino

Uno de los trastornos mds frecuentes es la hipoglucemia. En el pretérmino la cantidad de grasa parda y los depdsitos
de gluc6geno son escasos, por lo que tiene mads necesidad de glucosa como fuente de energia para mantener el crecimiento
y satisfacer los requisitos de tejidos vitales como el corazén y el cerebro [3].

20.8. Acciones de Enfermeria

Acciones de Enfermeria en el RN con SDR

Estas son las acciones a seguir en la presencia del SDR:
Mantener vias aéreas permeables para mejorar el intercambio de gases.

Colocar al RN en posicion de distrés (posicion dectbito supino con el cuello discretamente hiperextendido) para
abrir la epiglotis y mejorar el intercambio de gases.

Colocar al RN en una fuente de calor, para garantizar un control térmico adecuado (la hipotermia agrava la dificultad
respiratoria).

Administrar oxigeno himedo y tibio, para evitar la resequedad en la mucosa y la hipotermia endégena.

Mantener al RN con buena oxigenacién en incubadora, si no mejora colocarlo en campana de oxigeno.

3SDR: Sindrome de Dificultad Respiratoria.
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Medir e interpretar los signos vitales, enfatizando en la frecuencia respiratoria y en la temperatura.
Valorar la ventilacién mecanica acorde a los pardmetros clinicos y hemogasométrico.

Brindar alimentacién de forma adecuada, de presentar polipnea se recomienda alimentar por el método gabaje, si el
distrés respiratorio es grave suspender via oral.

Evitar y corregir las alteraciones metabdlicas, se recomienda realizar exdmenes complementarios seriados.
Cardiomonitorizar al paciente, para monitorizar constantemente los pardmetros vitales.

Chequear la oximetria de pulos del RN constantemente, mediante el saturémetro, para detectar a tiempo los signos
y sintomas de complicacidn.

Las afecciones respiratorias son uno de los padecimientos mds graves en los RN pretérmino, estd intimamente rela-
cionada con problemas del desarrollo pulmonar y los trastornos de la adaptacion respiratoria tras el nacimiento; y son sin
duda la causa de mortalidad que mds aporta a las UCIN*.

Los RN pretérmino presentan los musculos de la respiraciéon muy pocos desarrollados, las capacidades de reserva
pulmonar y energética se hallan disminuidas ante las demandas elevadas de esos pacientes, por tanto se fatigan y la insu-
ficiencia respiratoria se hace mds prolongada. Sumandole a este planteamiento, que en el pretérmino el centro respiratorio
tiene una respuesta aumentada a los impuloss inhibitorios y un umbral mds alto de respuesta al CO2 comparado con nifios
nacidos a término. Esto los hace particularmente susceptibles a la insuficiencia respiratoria y a presentar apneas. Ademds,
la situacién se complica por los efectos concomitantes de trastornos como es la persistencia del ductus arterioso y las
infecciones respiratorias. Por otro lado, la caja tordxica es fundamental para una buena ventilacion pulmonar. Una pared
costal necesita de una buena estructura ésea con mineralizacién adecuada para brindar un buen soporte a los misculos de
la respiracion.

La relacion entre la aparicion de un SDR y el peso del RN, estd dada porque la supervivencia aumenta a mayor peso y
edad gestacional; sin embargo los RN a término con buen peso tienen mds probabilidades de presentar un distrés transito-
rio. Existen varios estudios que confirman que el sexo masculino es el mds susceptible. Los detalles en el cuidado son los
que muchas veces marcan la diferencia en los resultados obtenidos en ese grupo de riesgo, por tal motivo las acciones de
enfermeria para prevenir el SDR en el RN bajo peso es de gran importancia, asi como que el enfermero(a) tenga un gran
dominio para evitar complicaciones mayores; aunque a veces el prondstico en estos pacientes estd en dependencia de las
condiciones del nacimiento, de la edad gestacional y el peso.

Acciones de Enfermeria para Prevenir el SDR en el RN Bajo Peso

Colocar al RN en una incubadora con temperatura entre 34 y 35 °C, preferiblemente con doble pared, para lograr
una temperatura cutdnea entre 36,5 y 37 °C, con el fin de disminuir el consumo de oxigeno y evitar el esfuerzo
respiratorio.

Usar el servocontrol, para chequear constantemente la temperatura del RN (la hipotermia exacerba la aparicién de
un SDR).

Colocar una carcaza pléstica al RN para evitar las pérdidas por radiacién y proporcionarle un ambiente térmico
adecuado.

Mantener al RN vestido y con gorro, para evitar las pérdidas de calor.
Evitar las corrientes de aire, la incubadora debe estar herméticamente cerrada, para impedir el enfriamiento del RN.

Cardiomonitorizar al RN si es necesario, para mantenerlo con una monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca
y respiratoria, es muy frecuente en este grupo la apnea y las pausas respiratorias, por la inmadurez del sistema
nervioso central.

Administrar oxigeno segin las necesidades del RN, para evitar complicaciones como la hipoxia.

4UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
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La TTRN (Taquipnea transitoria del recién nacido) se estima en Europa con una incidencia alrededor del 11 % y para
un porcentaje aproximadamente del 32 %, en Estados Unidos se comporta muy similar a estas cifras. En América Latina
se comporta como la afeccidn respiratoria mas frecuente. Muchos autores plantean que esta entidad produce un retraso en
el proceso de adaptacion pulmonar a la vida extrauterina, que habitualmente se produce en minutos y en otros neonatos se
prolonga durante varios dias.

Los RN con SDR se caracterizan por una alteracién del intercambio gaseoso y la oxigenacion, por tanto, la primera
medida inmediata es suplementar esta falta de oxigeno; pero se debe tener en cuenta que cuando se administra oxigeno al
neonato siempre debe estar bien indicado y controlarse cuidadosamente con el objetivo de suspender la oxigenoterapia tan
pronto como se detecte que no resulta necesaria, ya que la toxicidad de dicho gas en el periodo neonatal es nociva. Este
puede ser administrado por una mascara facial, a través de la incubadora, en una cdmara plastica, por catéteres nasales
o por el tubo endotraqueal segun el grado de dificultad respiratoria y los estudios gasémetricos. Como el inicio del SDR
puede ser brusco después del nacimiento producto del periodo de transicion, es muy frecuente acudir inmediatamente a la
campana de oxigeno y luego ir reduciendo los niveles de flujo.

Ante un neonato con oxigenoterapia es necesaria la monitorizacién de las frecuencias respiratoria y cardiaca, evaldar el
esfuerzo respiratorio y observar atentamente los cambios de coloracién. Ademads, debe valorarse evolutivamente el estado
de conciencia, el tono muscular y la efectividad. Esto es vdlido también para el neonato ventilado con presién positiva
continua y con presion positiva intermitente. Aunque el oxigeno resulta esencial para la obtencién de energia y la super-
vivencia de todo organismo aerdbico, en ciertas condiciones también puede producir reacciones toxicas en el organismo
humano.

Acciones de Enfermeria en la Oxigenoterapia

Checar el calentador y las conexiones de oxigeno.
Administrar el oxigeno himedo y tibio para evitar las pérdidas de liquido y de temperatura.
Medir la FiO en el punto mds cercano a las vias aéreas del neonato.

Disminuir la FiO2 gradualmente para evitar un descenso brusco de la presién de oxigeno que conduzca a una
hipoxemia severa.

Cambiar los tramos de oxigeno y los depdsitos de agua cada 24 h, para evitar el riesgo de contaminacion.
Evitar los cambios bruscos de concentraciones de oxigeno ya que pueden provocar una hipertension pulmonar.

Evitar pesar al RN con alta FiO», puede desencadenarse un fenémeno de rebote y provocar una hipertensién pulmo-
nar.

Manipular al RN a través de las mangas de las incubadoras, para evitar disminucién de la FiO.

Para la prevencion de las infecciones postnatales intervienen muchos elementos generales que pueden evitar las neu-
monias adquiridas en los pacientes ventilados, entre ellos, la calidad de los cuidados de enfermeria y el cumplimiento de
las normas de higiene y epidemiologia de los servicios de neonatologia, que son pilares para disminuir la incidencia de
este problema.

Acciones de Enfermeria para la Prevencion de la Infeccion durante la Ventilacion

Acortar el tiempo de permanencia segun las posibilidades del neonato.
Aspirar cuando sea necesario y en un tiempo breve.

Control bacterioldgico frecuente de las secreciones y conexiones.

SFiO3: Concentracién Inspiratoria de Oxigeno
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Cambios de conexiones del equipo y los depdsitos de agua del humectador cada 24 h.

Evitar la presencia de agua en los circuitos del recién nacido, pues favorece la proliferacion de gérmenes.
La manipulacién de las conexiones debe ser con guantes estériles.

Lavado de mano vigoroso, antes de la manipulacion.

Relacion enfermera-paciente 1:1.

Vigilar signos y sintomas de infeccién.

Extremar las medidas de asepsia y antisepsia.

Realizar una adecuada desinfeccién a las conexiones del ventilador, con la solucién antiséptica disponible y luego
esterilizar [24].
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ﬁ Universidad Nacional Autonoma de México

W Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia EMED

Sistema de Universidad Abierta
Valoracion Diagnéstica de Enfermeria

1. Datos de Identificacion

Nombre:L.V.E. Domicilio: San José 2°* Secc. Naucalpan
Edad: 31 afos Ocupacién: Hogar
Sexo: Femenino Religion: Evangelista

Nacionalidad: Mexicana

Lugar de origen: Estado de México

Escolaridad: Preparatoria

Fecha de nacimiento: 27/09/77

Estado civil: Unién libre

Familiar responsable: Esposo (J.M.G.)

2. Perfil del Paciente

2.1. Ambiente Fisico

Adecuada ventilacion (3 ventanas)

Tluminacién natural y artificial (4 focos)

Tipo de construccion: Perdurable

Casa propia: ‘ Rentada: O

Prestada: O ‘ Habitaciones: 4

Animales domésticos: Ninguno

2.2. Servicios Sanitarios

| Agua intradomiciliaria: @ | Hidrante piblico: O | Otros: O |

2.3. Eliminacion de Desechos

Control de basura: Camion recolector cada tercer dia

Drenaje: @ I Letrina: O I Fosa séptica: O

Otros:

2.4. Vias de Comunicacion

Colectivos: @ | Teléfono: @ | Pavimentacion: Zf | Camiones: I Metro: O

Carreteras: 7l | Taxi: & Auto particular: O | Otros:O

2.5. Recursos para la salud

| Centrodesalud @ | IMSS O | ISSSTE O | Consultorio particular @ | Otros O




Habitos Higienico-Dietéticos Alimentacién

Aseo Carne 2 | Por 7 dias

Baio (tipo y frecuencia): Diario, completo Huevo 1 | Por 7 dias

De manos (frecuencia): 8 a 10 veces al dia | Verduras 7 | Por 7 dias

Bucal (frecuencia): 203 vecesaldia | Leche 0 | Por 7 dias

Cambio de ropa personal Diario, completo Frutas 3 | Por 7 dias

(Total, parcial, frecuencia): Tortillas 7 | Por 7 dias
Leguminosas 4 | Por 7 dias
Pan 7 | Por 7 dias
Pastas 7 | Por 7 dias
Agua 1L | Aldia

2.6. Eliminacion

Horario y caracteristicas

Intestinal: 1 vez al dia por las mafanas de consistencia blanda
Vesical: 5-6 veces al dia con ligera presencia de tenesmo (intermitente) color amarillo intenso
Descanso (Tipo y frecuencia): Sélo en ocasiones y por 30 minutos sentada viendo television.

Suefio (Horario y caracteristicas): | 7-8 horas, reparador

Diversion y deporte:

No lo acostumbra y sélo sale ocasionalmente al parque

Trabajo y/o estudio: Hogar
Otros:
2.7. Composicion Familiar

Parentesco | Edad | Ocupacion Participacion econémica
Esposo 39 | Comerciante | $4000.00 mensuales (variable)
Paciente 31 | Hogar Ninguna
Hija 14 | Estudiante Ninguna
Hijo 9 | Estudiante Ninguna

2.8. Dinamica Familiar

Refiere llevar buenas relaciones con su familia, existe comunicacién y apoyo mutuo con su pareja

y buscan aprovechar los momentos en familia paseando en el parque.

2.9. Dinamica Social

Se concidera una persona que mantiene buenas relaciones con las personas que la rodean asi

Como con sus vecinos y familia.

2.10. Comportamiento

Conducta cotidiana

‘ Agresivo: O | Tranquilo: 7 | Alegre: O | Indiferente: O | Cooperador: @i ‘

2.11. Antecedentes Personales No Patologicos

‘ Grupoy Rh: O+ ‘ Tabaquismo: O ‘ Alcoholismo: 0O | Farmacodependencia: O




2.12. Antecedentes Personales Patologicos y Heredo-familiares
Antecedentes Personales Patoldgicos Antecedentes Heredo-familiares

Diabetes Si: 0 No: i | Sifilis Si:0 No: @
Epilepsia Si: 0 No: i | SIDA Si:0 No: @
HTA Si: 0O No: & | Malformaciones congénitas Si:0 No:d
Cardiopatias Si: 0 No: i | Consanguinidad Si:0 No:d
Nefropatias Si: 0 No: i | Retraso mental Si:0 No:d
Enfermedades Infecto-contagiosas Si: 0 No: @ | Transtornos psiquidtricos Si:0 No:d
Toxoplasmosis Si: 0 No: @ | Diabetes’ Si:@d  No:O
Antecedentes quirdrgicos Si: 0 No: @ | Neoplasias Si:0 No: @
Tipo: Cardiopatias Si:0 No: @
Antecedentes transfusionales Si: 0 No: @ | Nefropatias Si:0 No: @
Antecedentes traumadticos Si: 0 No: @ | Tmadre con diabetes tipo IT e HAS

Otros

3.

3.1.

3.2. Digestivo

Cardiorrespiratorio

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas

Palpitaciones: O

Lipotimias: O

Disnea: O

Tos: O

Aciufenos: O

Dolor toraxico: O

Edema: O

Disfonias: O

Fosfénos: O

Ruidos cardiacos: O

Cian6sis: O

Expectoracion: O

Observaciones: No refiere ninguna sintomatologia.

Apetito normal: O Vémito: O Meteorismo: O Diarrea: O Pujo y tenesmo: O
Disminucién del apetito: O | Nduseas: O Distencién: Hematemesis: O

Pirosis: O Dolor abdominal: O | Peristdlsis aumentada: O | Melena: O

Disfagia: O Regurgitacién: O Constipacién: O Prurito anal: O

Observaciones: Refiere que la distencion es ligera y la asocia al estreflimiento que ha presentado en los ultimos dias.

3.3. Genitourinario

Dolor: O Piuria: O Dismenorrea: O | Patologia mamaria: O
Disuria: & Poliuria: @ Prurito: O Tipo: O
Tenesmo: O | Escurrimiento ureteral: O | Leucorrea: O Hematuria: O

Caracteristicas: *Cambios propios de la gestacion.

Observaciones: Refiere presencia de infeccion de vias urinarias repetitiva, aunque sin
tratamiento, a pesar de haber acudido al médico.

3.4. Nervioso

Cefalea:

O Aislamiento: O

Inconciencia: O

Miosis: O

Temblores: O

Insomnio: O

Anisocoria: O

Babinski: O

Depresién: O

Falta de memoria: O

Midriasis: O

Ansiedad:

Observaciones: Refiere ansiedad por, el estado de prematurez de su bebé y lo

verbaliza al expresar peocupacioén por que se rompieron las membranas.




3.5. Musculoesquelético

Deformidades: dseas,

Crepitacion: O

Galactorrea: O

articulares y musculares: O

ROTS: O

Sudoracion: O

Tipo:

Plidipsia: O

Diabetes: O

Mialgias: O

Polifagia: O

Hipertricosis: O

Artralgias O

Pérdida de peso: O

Hipertiroidismo: O

Varices: O

Aumento de peso: O

Hipotiroidismo: O

Observaciones: No se detect6 ninguna alteracion aparente, y la paciente no
verbalizo ninguna sintomatologia relacionada con este rubro.

3.6. Piel y Anexos. Organos de los Sentidos

Piel y Anexos Organos de los Sentidos
Hiperpigmentacion: O | Heridas: @ Otorrea: O Conjuntivitis: O
Dermatosis: O Edema: O Hipoacusia: O Epistaxis: O
Acné: O Turgencia: @ | Dolor:O Rinorrea: O
Alergias: O Prurito: O Trastornos del olfato: O

Observaciones: No se detectan alteraciones, solo la hiperpigmentacién de mamas y linea
media relacionada con el embarazo asi como la turgencia de las mamas.

3.7. Comprension y/o Comentario Acerca de su Problema o padecimiento

La paciente refiere entender su padecimiento y estd conciente de que su atencién prenatal no fue la mas adecuada; sin

embargo, es cooperadora con el tratamiento y emocionalmente confia en su religién para que todo salga bien.

3.8. Antecedentes Gineco-obstétricos

Menarca: 12 afnos

Dismenorréica: O

Pubarca: 11 anos

Incapacitante: O

Telarca: 11 afios

Método control prenatal: &

Ciclos: 30

Tipo: DIU

Duracién: 50

Periodo de utilizacion: De 1992 a 1997

FUR: 29 - 03 - 07

Papanicolau: i

FPP: 06 — 03 - 08

Fecha: Hace un afio

SDG: 33.4

Resultado: Negativo

Gestas: 111

Vigencia prenatal: @i

Paras: II

Numero compaiieros sexuales: 2

Abortos: 0

Circuncidados: Desconoce

Cesareas: 0

Periodo intergenésico: 9 afios

No. gestas | Fecha Parto Forceps causa | Cesarea | LUI | Peso del producto Observaciones
1 1993 | Eutdcico 3100 kg. Sin complicaciones
2 1998 | eutdcico 3200 kg. Sin complicaciones
3 2007 | actual

3.9. Evolucion del Embarazo

Complicaciones en Malformaciones del producto Si: 0 No: &
Embarazos previos Si: 0 No: @ | Muerte neonatal Si:0 No: @
Embarazos ectépicos Si: 0 No: i | Obito Si:0 No: @
Embarazos molares Si: 0 No: 4 | Infeccién de vias urinarias Si: @ No: O
Preeclamsia Si: 0 No: id | Infeccion genital Si:0 No: @
Parto prematuro Si: 0 No: @




3.10. Exploracion Fisica

Peso antes del embarazo: Desconoce | Pulso: 80
Peso actual: 92 kg Tesion arterial: ~ 110/70
Peso ideal: 86 kg Temperatura: 36 °C
Estatura: Respiracion: 22

4. Inspeccion

4.1. Aspecto Fisico

Paciente conciente, orientada, edad aparente mayor a la cronoldgica; presenta palidez de tegumentos, mucosas orales
semihidratadas.
4.2. Palpacion

Créneo sin hundimientos y cuello aparentemente normal; no se palpan ganglios, mamas simétricas con cambios propios
de la gestacion sin salida de calostro, abdomen globoso a expensas de ttero gestante PUV PC SL DI G de descenso -2 (libre).
Giordano negativo. MP sin alteracion.

Exploracion vaginal, genitales externos normales segtin sexo y edad, vagina integra eldstica, eutérmica, cervix central 2cc

longitud, 3cm dilatacién,30 % de borramiento, maniobra de Tarnier y Valsalva positiva, escasa salida de liquido amnidtico
claro sin grumos, no fétido, sin datos de sangrado trasvaginal.

4.3. Percusion

Campos pulmonares, con adecuada entrada y salida de aire, ruidos cardiacos ritmicos, intensos, peristasis presente, FCF
140x".

4.4. Auscultacion

Participacidn del paciente y la familia con el diagndstico y la rehabilitacién:

Los familiares, permanecen en la sala de espera, y aunque no tuve en este momento contacto con ellos, la paciente refiere
que cuenta con el apoyo de su esposo y la familia de €l.

5. Problema o Padecimiento Actual

5.1. Examenes de Laboratorio

Cifras
Gabinete y/o laboratorio | Normales Del Paciente Observaciones
Cristalografia Negativa Positiva
G Rh * O+
HB 12-16 g/dl 11.0 g/d1*
Plaquetas 150-400000 r | $276000/mm{3}$
TP 11-11.5 x” 12.3 x”
TPT * *
Diferencial 54a62% 70 %
Segmentados 0% *Las hormonas placentarias también pueden
Bandas causar la disminucidon de la hemoglobina
Linfocitos 25a33% 37 % hasta cerca de 1 g/dL durante el segundo y
Monocitos 3a7% 2 % tercer trimestres del embarazo.
Eosinofilos 1a3% 1%
Basifilos 0a0.75 % 0% Las cifras estdn en los rangos normales.




6. Resumen de la Atencion del Parto

Debido a las condiciones generales de la paciente, siguid la evolucién del trabajo de parto y a las 12:20 la paciente se

encontro con dilatacién y borramientos completos por lo que pasa a sala de expulsién donde se atiende parto.

Fecha: 19-01-08 | Hora: 12:22 Sexo: Masculino | Peso: 2450 kg

Apgar: 7/9 Silverman: 2 Tipo de parto: Eutécico Episiotomia: No

Forceps: No Placenta: Completa | Complicaciones: Ninguna Liquido amniético:  Claro y grumoso
Meétodo de planificacion familiar: Desea OTB

7. Recién Nacido

Dx RNP 35.5 SDG x Capurro +Sx mala adaptacién pulmonar en remisiéon FCF 158 FR 68 T 35° C Glucosa 70 MG. FI

Ventilacién.

7.1. Valoracion del Recién Nacido

Fecha de
Nacimiento:
Hora:

Sexo:

Talla:

Peso:

PC:

PT:

PA:

Pie:

19/01/08

12:22
Masculino
46 cm
2450 kg
30 cm

32 cm

32 cm

6.5 cm

Edad:
APP:
Control Prenatal:

Parto:

Fortuito:
Anestesia:
Silverman:
Malformaciones:

»nn W
R =

il

Eutdcico

Antecedentes Maternos

G: 111 P: 1I
FUM: 29/06/07 Gpo.: ORh+
No: O Causa:

Cesdrea:
Caracteristicas del Liquido Amniético: Normal
No: & Apgar: 719
Capurro:  35.5 semanas Reanimacién:  Badsica
No: & Tipo: Destino:

UCIN

7.2. Exploracion Fisica al Nacimiento

7.2.1. Palpacion

Se palpa craneo, fontanelas normo tensas, suturas normales, implantacién simétrica de ojos, pabellones auriculares, nariz
y boca la cual presenta estructura de paladar superior y labios integros, cuello simétrico, térax con mamas de acuerdo a
edad gestacional pezones simétrico con presencia de leve tiraje intercostal , abdomen blando depresible, se observa cordén
umbilical ligado, limpio, sin datos de sangrado, himedo, genitales acorde sexo y edad gestacional ,orificio uretral permeable
( ya presento miccioén) ano permeable (ya presenté evacuacion )columna vertebral central cerrada con apariencia integra,
miembros pélvicos, con buen tono muscular y movimientos simétricos Ortolani y Barlow negativos, piel lisa y simétrica en
toda su extension lanugo de predominio dorsal y vermix en pliegues inguinales y escaso en region cefélica.

7.2.2. Percusion

Reflejos simétricos, abdomen sin alteracién aparente.

7.2.3. Auscultacion

Campos pulmonares con regular entrada y salida de aire FR 68 x” ruidos cardiacos ritmicos e intensos FC 140 x” peristasis

presente.
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