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                 INTRODUCCION 

                           El Proceso de Atención de Enfermería es un método crítico 

y l ógico par a r ealizar un estudio,  q ue  a barca c uatro  pas os, los c uales 

intentan l ograr un r esultado par ticular;  m ejorar l a c alidad de v ida y  

reestablecer s u s alud. E l proceso d e e nfermería es  l a  aplicación d e l a 

resolución científica de problemas a los cuidados de enfermería. 

 Este proceso se ut iliza para i dentificar l os problemas del  paciente en es te 

caso un neonato, para planear y efectuar en forma sistémica los cuidados de 

enfermería, as í m ismo bus ca ev aluar l os r esultados obt enidos c on es tos 

cuidados.  

Dentro d e l os c uidados de e nfermería s e em plean herramientas par a l a 

valoración integral del paciente (PAE). 

Como sabemos el  recién nac ido conlleva un s infín de r iesgos s implemente 

por encontrarse en una situación de vulnerabilidad por su inmadurez (La tasa 

de m ortalidad e ntre l os r ecién n acidos mexicanos s e r edujo en 2009 a 7  

fallecimientos por c ada 1000 n acimientos,  c ifras p ublicadas por  l a 

Organización Mundial de l a Salud), dentro de este estudio  s e planteará no 

sólo los cuidados del recién nacido sano, sino, de un neonato que  presenta 

una malformación g enética ( Gastrosquisis), c on el  propósito de p oder 

brindarle al  profesional de  l a s alud l as herramientas  p ara l a t oma d e 

decisiones y  el  ac tuar opor tuno a nte u na situación d e es ta m agnitud. E n 

México el registro y Vigilancia Epidemiológica de Malformaciones Congénitas 

Externas, r eportó en el  International Clearinghouse for Birth Defects 

Surveillance and Research una prevalencia de 0.77 de 1982 a 1986; 1.45 de 

1987 a 1991; 2.09 de 1992 a 1996; 3.75 de 1997 a 2001 y 5.34 de 2002 a 

2006. E n r elación al  sexo s e pr esenta masculino/ femenino  de  1/ 1.3 en  

casos aislados y de 4/1 en casos no aislados. 

En la actualidad representa la cuarta causa de mortalidad en menores de 5 

años, s ólo d espués de l as m alformaciones c ongénitas del c orazón, de l os 

defectos de cierre del tubo neural (DCTN) y del síndrome de Down. 
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      Por ello d ebemos g enerar c onocimiento fundamentado e n l a pr áctica 

clínica que respalde y actualice el cuidado de enfermería, así como también 

hacer én fasis en l a p revención y  f omento a l a s alud en l a e tapa pr enatal, 

recordemos q ue por  N orma ( NOM-007) se deben r ealizar un m ínimo d e 5  

consultas prenatales. 
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OBJETIVOS 

 

           GENERAL 

Aplicar  P roceso A tención de E nfermería a un neonat o c on al teración de l as 

necesidades de nut rición y  e liminación que permita identificar las necesidades del  

paciente. Utilizando conocimientos científicos con  el enfoque al modelo teórico de 

Virginia Henderson. 

 

 

ESPECIFICOS 

Evaluar mediante el  PAE las necesidades al teradas y br indar cuidados que 

conlleven a la mejoría del paciente. 

Realizar la valoración y los diagnósticos de enfermería. 

Evaluar el  l ogro de l os obj etivos y  l os av ances ob tenidos d e l os cuidados 

proporcionados. 

Educar a l a madre en r elación  a l as m edidas hi giénico-dietéticas d el 

paciente en el   hogar. 

Lograr desarrollar mi capacidad para identificar las alteraciones que presenta 

el pac iente y   t ener el  c onocimiento par a p oder r ealizar l as i ntervenciones 

oportunas e inmediatas.  
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METODOLOGÍA 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA  (P.A.E) 

Es un s istema de planificación y una herramienta indispensable en la ejecución 

de l os c uidados de enfermería, c ompuesto de c inco pasos: v aloración, 

diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación. 

Como t odo m étodo, el PAE configura un número de pasos s ucesivos q ue s e 

relacionan ent re s í. Aunque el  es tudio d e c ada un o de el los s e hac e por  

separado, s ólo t iene un c arácter metodológico, en l a pr áctica l as et apas s e 

superponen. 

Primera Etapa: VALORACIÓN 

La valoración es el primer paso del proceso de enfermería y se puede describir 

como el proceso organizado y sistemático de recogida de datos procedentes de 

diversas fuentes para analizar el estado de salud de un usuario. Consta de dos 

componentes recogida de  da tos y  documentación, se considera la c lave para 

continuar con los pasos restantes del proceso. 

Datos y valoración 

En el contexto de la valoración de enfermería, se pueden definir los datos como 

información específica obt enida acerca del us uario. O rganizar de forma 

sistemática la información necesaria para diagnosticar las respuestas sanitarias 

del usuario e identificar los factores que intervienen. Posteriormente, esta base 

de datos s erá l a base p ara l as r estantes fases del Proceso d e E nfermería: 

Diagnóstico, Planificación, Ejecución y Evaluación. 
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Tipos De Datos 
 
Durante l a v aloración, el  pr ofesional de enfermería r ecoge c uatro t ipos de  

datos: s ubjetivos, obj etivos, históricos y  actuales. U na b ase de da tos 

completa y exacta suele incluir una combinación de estos tipos. 

Datos subjetivos 

Los datos subjetivos se pueden describir como la perspectiva i ndividual de  

una situación o de una serie de acontecimientos. Esta información no puede 

ser det erminada por  el  pr ofesional de  enfermería c on i ndependencia de l a 

interacción o c omunicación c on el  i ndividuo. A  m enudo s e obtienen da tos 

subjetivos dur ante l a historia d e e nfermería, c omo s on l as percepciones, 

sentimientos e ideas sobre sí mismo y sobre el estado de salud del usuario. 

Algunos ej emplos s on l as descripciones q ue hac e el  us uario d el dol or, l a 

debilidad, la frustración, las náuseas o el desconcierto. 

La i nformación pr oporcionada por ot ras fuentes di stintas al  c liente, por 

ejemplo la familia, los consultores y ot ros miembros del equipo de atención 

sanitaria, puede ser también subjetiva si se basa en la opinión de cada uno 

en lugar de estar basada en hechos. 

Datos objetivos 

Por c ontraste, l os da tos obj etivos c onsisten en i nformación observable y  

mensurable. H abitualmente, esta i nformación s e obt iene a t ravés de l os 

sentidos (vista, olfato, oído y tacto) durante la exploración física del usuario. 

Algunos ejemplos de datos objetivos son la frecuencia respiratoria, la presión 

arterial, la presencia de edema y el peso.  

Durante l a v aloración de  un  us uario, de berá c onsiderar t anto los da tos 

subjetivos como los objetivos. 

A menudo, estos hallazgos se justifican entre ellos, como sucede en caso de 

un us uario c uya i ncisión se abr ió t res dí as des pués de l a i ntervención. L a 
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información subjetiva proporcionada por  el  usuario, “noto como estallan los 

puntos”, fue v alida por  l os hal lazgos obj etivos del  enfermero: pal idez, 

diaforesis, hipotensión y evisceración intestinal a través de la incisión. 

 

Datos históricos 

Otra c onsideración a  t ener en  c uenta al  describir l os d atos s e r efiere al 

elemento t iempo. En es te contexto, l os datos pu eden s er hi stóricos o  

actuales ( Bellack y  B amford, 1 984). Los  dat os históricos consisten en 

situaciones o ac ontecimientos q ue han t enido l ugar en el  pas ado. E stos 

datos son especialmente importantes para identificar las características de la 

salud nor mal del  us uario y  par a determinar ex periencias pas adas q ue 

pudieran tener algún efecto en el estado de salud actual del usuario. Algunos 

ejemplos de datos históricos pueden ser la hospitalización o c irugía previa, 

los resultados del ECG, las pautas de el iminación normales o enfermedades 

crónicas. 

Datos actuales 

Por c ontraste, l os d atos ac tuales s e r efieren a ac ontecimientos que es tán 

sucediendo en este momento, Algunos ejemplos son tensión arterial, vómitos 

o dol or pos toperatorio. E stos da tos s on especialmente i mportantes en s u 

valoración i nicial y en l as v aloraciones r epetidas, para c omparar l a 

información actual con los datos previos y determinar el progreso del cliente. 

Fuentes de datos 

Durante l a fase de  v aloración, s e r eúnen datos pr ocedentes de  di ferentes 

fuentes. E stas fu entes se clasifican c omo primarias o secundarias. E l 

usuario es l a fuente pr imaria y  s e debe ut ilizar par a obtener l os d atos 

subjetivos per tinentes. H ay varias c osas q ue el  us uario pue de hacer c on 

mayor previsión c omo s on: a) compartir l as p ercepciones y  s ensaciones 

personales s obre s alud y  enfermedad, b) i dentificar o bjetivos o p roblemas 
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concretos y  c ) validar r espuestas a m odalidades diagnosticas o de  

tratamiento. 

Fuentes s ecundarias s on t odas l as dem ás q ue no s ean el  pr opio cliente. 

Estas en  aquellas situaciones e n l as q ue el c liente n o puede participar o 

cuando es  necesaria m ayor i nformación para aclarar o v alidar dat os 

proporcionados por el usuario. Entre las fuentes secundarias se encuentran 

los familiares o s eres q ueridos del cliente, per sonas del ent orno i nmediato 

del m ismo, ot ros m iembros del eq uipo d e at ención s anitaria y  el r egistro 

clínico. F amiliares, a migos y  c olaboradores pu eden proporcionar t ambién 

datos históricos oportunos relacionados con las características normales del 

cliente en su hogar, en el trabajo y en los ambientes de actividades de ocio1. 

Cada una d e estas fuentes s ecundarias puede c ontribuir a s u bas e d e 

conocimientos y  as í a mpliar los datos di sponibles para comparar y e valuar 

las repuestas del usuario. 

Las per sonas d el en torno h ospitalario más c ercano al  us uario pued en 

proporcionar también m ás información. L os v isitantes p ueden c onfirmar s u 

opinión de q ue el  u suario es ta menos c omunicativo hoy q ue en dí as 

anteriores. O tros usuarios p ueden ofrecer da tos ac tuales sobre 

acontecimientos q ue se pr oducen c uando no es tá us ted pr esente. P or 

ejemplo, el usuario de ot ra c ama puede c onfirmar su impresión de q ue u n 

usuario de edad avanzada pasó por encima de las barras laterales y se cayó 

de la cama. 

El registro clínico contiene gran cantidad de datos geográficos: estado c ivil, 

tipo de trabajo, religión, seguros. Estos datos dan una idea más amplia de la 

situación s ocioeconómica del usuario. A demás el  r egistro c ontiene datos 

actuales e hi stóricos documentados por  profesionales de otras 

especialidades ( medico, di etista, t erapeuta r espiratorio, as istente s ocial, 

planificador de altas). 

                                                           
1 Iyer, Patricia W. Proceso y Diagnostico de Enfermeria. Tercera edición. McGraw-Hill, Interamarticana.1997. 
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También se dispone de datos diagnósticos, como los hallazgos de laboratorio 

o los radiológicos. 

Considerar de tenidamente l os d erechos del us uario a l a i ntimidad y  l a 

confidencialidad al obtener información de fuentes secundarias. 

Tipos de fuentes y datos 
DATOS FUENTES 

Subjetivos La percepción 
individual de 
una situación o 
una serie de 
acontecimientos. 

Primaria Información 

obtenida 

directamente 

del cliente. 
Objetivos Información 

susceptible de 
ser observada y 
medida. 

Secundaria Información 
sobre un 
usuario 
obtenida de 
otras 
personas, 
documentos 
o registros. 

Históricos Situaciones o acontecimientos que se han 
producido en el pasado. 
 

Actuales Situaciones o acontecimientos q ue s e están 

produciendo en el momento concreto. 
 

RECOGIDA DE DATOS 

La r ecogida s istemática y  c ontinua de d atos es  l a c lave par a r ealizar una 

valoración ex acta d e s us usuarios. E n es ta parte s e c omentará el 

establecimiento d e p rioridades en l a r ecogida de dat os, l os m étodos 

utilizados para ello y los métodos para favorecerla. 
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Prioridades en la recogida de datos 

Una valoración de enfermería completa puede identificar muchas respuestas 

reales o p otenciales del usuario que exigen una intervención de enfermería. 

La v aloración de c ada una de el las puede s er poc o r ealista o  di fícil de  

manejar. Por tanto, será preciso establecer un sistema para determinar qué 

datos deben r eunirse en pr imer l ugar. U no de es tos mecanismos es  l a 

jerarquía de necesidades humanas. 

 

Jerarquía de Maslow 

Abraham M aslow ( 1943) d escribió l as necesidades humanas en c inco 

niveles: ( 1) F isiológicas, (2) de i nocuidad o s eguridad, ( 3) s ociales ( 4) de 

estima y  ( 5) de a utorrealización. S ugirió que el  c liente v a s ubiendo e n l a 

jerarquía c uando i ntenta s atisfacer nec esidades. E n o tras pal abras, l as 

necesidades fisiológicas suelen tener una mayor prioridad para el cliente que 

la demás. Por tanto, cuando estas necesidades básicas no están satisfechas, 

es muy posible que el c liente no tenga ganas o no s ea capaz de satisfacer 

necesidades de mayor nivel. 

 

 

Autoestima 

Estima 

Sociales 

Inocuidad/ Seguridad 

Fisiológicas 
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Métodos de recogida de datos 

Se ut ilizan t res m étodos pa ra obtener i nformación durante l a valoración de 

enfermería que incluye: entrevista, observación y exploración física. 

Técnicas para la recogida de datos: 

Verbales: Comprende la (a) anamnesis, para obtener las percepciones de la 

respuesta hu mana d el us uario, dat os s ubjetivos y obj etivos. ( b)Reflexión: 

repetir o expresar d e ot ra forma l a r espuesta del c liente, para q ue él  

continuara dando más i nformación al  r especto. ( c)Declaraciones 
complementarias: us ar f rases c ortas par a ani mar al  c liente a continuar 

hablando del tema. 

No verbales: (a) Expresión de la cara (b) Posición corporal (c) Respuesta al 

contacto (d) El tono y velocidad de la voz. 

Características de la recogida de datos 

Sistemática: E xisten v arios en foques útiles par a v alorar e n forma 

sistemática tales como: de la cabeza a los pies, por sistemas corporales, por 

patrones funcionales y por pautas o tipos de respuesta humana. 

Continua: Permite confirmar la existencia de problemas previos y conocer el 

progreso según. Los resultados Esperados. 

Segunda Etapa: DIAGNOSTICO 

Esta etapa comprende: 

I. Procesamiento de datos 

a. Clasificarlos según patrones y según datos claves para cada patrón. 

b. Interpretar los datos: 

i. Buscar datos claves que indique riesgos, potencialidades signos y 

síntomas. 

ii. Usar racionamiento inductivo o deductivo. Analizar y Deducir. 

c. Validar la interpretación de los datos. Frente a sus conocimientos y de los 

demás del grupo profesional o de profesionales afines. 
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Errores en el procedimiento de datos: 

1. En la recolección. 

2. En la interpretación. 

3. En la falta de conocimientos clínicos. 

B. La formulación del diagnóstico. 

 
Algunas definiciones útiles: 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA: 

“Es una dec laración de un es tado de al teración de l a salud real o potencial 

que s e deriva de l a valoración de e nfermería y  el  c ual r equiere d e 

intervenciones d el c ampo de e nfermería”. C arpenito Lynda ó “ Es un j uicio 

clínico sobre un individuo, familia o grupo de la comunidad que se deriva de 

un proceso deliberado y sistemático de recolección y análisis. Sirve de base 

para precisar una terapia que está bajo la responsabilidad del profesional de 

enfermería Shoemaker, 1984”. 

DIAGNOSTICO CLÍNICO DE ENFERMERÍA: 

También s e l e denomina por v arios aut ores c omo K im M ija y  C arpenito 

Linda, problemas fisiológicos y problemas colaborativos respectivamente. 

Declaraciones i nferenciales, hec has por  el  pr ofesional de en fermería q ue 

describe al teraciones f isiológicas que impiden el  f uncionamiento ópt imo del  

individuo y que por lo tanto dirigen la realización de acciones de enfermería 

independientes e interdependientes. 

Los profesionales de enfermería son responsables de: Diagnosticar y 
tratar las respuestas humanas a los problemas de salud. 
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El diagnostico de enfermería comprende en primer lugar, el examen de áreas 

identificadas como áreas de función independiente de l a profesión, es decir 

que pueden ser t ratadas por el  profesional de en fermería, s in que para el lo 

se requiera de orden o autorización por parte de otros profesionales. 

Esas funciones independientes comprenden: 

∞ Formas de prevención y promoción. 

∞ Formas de rehabilitación. 

 
ESTRUCTURA DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

La estructura del diagnóstico de enfermería la componen tres partes: 

P = Problema 

E = Etiología 

S = Signos y síntomas que lo caracterizan. 

El problema se i dentifica durante l a v aloración y  en l a f ase del  

procesamiento y análisis de los datos. 

La etiología son l os f actores a mbientales, s ocioeconómicos, fisiológicos, 

emocionales o espirituales, q ue s e c reen q ue es tán c ontribuyendo a l 

problema y a s ea c omo factores de r iesgo o por  q ue h an c ontribuido y a a 

producir el  pr oblema y s i s e m antiene s in m odificación el  pr oblema n o s e 

modifica. 

Los signos y síntomas, se les llama también características que definen al 

problema es to s ignifica q ue s iempre q ue s e pr esentan dichos s ignos y 

síntomas asociados entre sí en una situación dada, la conclusión diagnostica 

ha de s er l a m isma. NANDA, y a t iene par a us o d e l os pr ofesionales d e 

enfermería, 78 problemas, denominados categorías diagnósticas y que como 

tales r epresentan c onjuntos de signos y  s íntomas apr obados en l a 7ª  
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conferencia de la Asociación Norteamericana de Diagnósticos de Enfermería, 

NANDA. 

EL ENUNCIADO DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 

Los enunciados de diagnóstico d e en fermería s on f rases q ue de scriben el  

estado de salud de un individuo o grupo y los factores que han contribuido a 

dicho es tado. L os en unciados c onstan de dos  par tes: el problema y la 
etiología. No puede ser únicamente la parte problema, pues las categorías 

que describen los problemas son muy generales y no serían los diagnósticos 

el resultado de una valoración completa. 

Las dos partes del enunciado se enlazan con la frase “relacionado con o más 

simplificado: r/c o Problema/etiología (P/E). 

CARACTERÍSTICAS ESENCIALES DE UN DIAGNOSTICO. 

Según Shoemaker 1984. Un diagnóstico de enfermería: 

1. Es el resultado de un problema o del estado de salud de un cliente. 

2. Puede referirse a problemas potenciales de salud. 

3. Es una conclusión que se basa en un patrón o grupo de signos y síntomas 

que puedan confirmarse. 

4. Es el enunciado de un juicio de enfermería. 

5. S e r efiere a un a c ondición q ue l a enfermera t iene a utoridad legal par a 

tratar. 

6. S e l imita a  a quellas c ondiciones q ue p ueden s er t ratadas 

independientemente por enfermería. 

7. S e r efiere a c ondiciones físicas, ps icológicas, s ocioculturales y  

espirituales. 

8. Es un enunciado de dos partes. 
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BENEFICIOS DEL USO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 

1. Sirve de enfoque para el  proceso de enfermería, lo fortalece. Sirve  par a 

dirigir las intervenciones de enfermería porque los tratamientos que propone 

están relacionados con el diagnostico. 

2. A celera l a c omunicación entre l as en fermeras. S e g arantiza un s istema 

rápido de comunicación al consolidar una cantidad de i nformación en frases 

cortas. 

3. C larifica l as funciones i ndependientes del pr ofesional d e enfermería y  

aumenta l a ac reditación de enfermería. L os di agnósticos de e nfermería 

describen y  c ategorizar el  c ontenido d e l a pr áctica i ndependiente de  

enfermería. En últimas los diagnósticos de enfermería tendrán ordenada una 

terapia de enfermería que se asocia con ellos y enfermería será responsable 

de dichas terapias. 

4. Construyendo un primer nivel para construir un c uerpo de  c onocimiento 

único para enfermería. 

5. Ofrece principios y estructuras para organizar la educación, la práctica y la 

investigación de enfermería. 

Tercera Etapa: PLANEAMIENTO DEL CUIDADO. 

Esta tercera etapa se inicia con los diagnósticos de E nfermería y  c oncluye 

cuando se registra las intervenciones del cuidado de enfermería. 

Consta d e c uatro p artes: s elección de pr ioridades, determinación de l os 

resultados esperados, determinación de las acciones para lograrlos y registro 

del plan. 

A. La selección de prioridades. 

Como r esultado de l a v aloración en focada según i nterés de  en fermería s e 

llegan a l a i dentificación de un n úmero v ariado d e di agnósticos y a q ue 
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enfermería pot encialmente p uede i dentificar m últiples facetas de l a 

funcionalidad del  i ndividuo q ue s e a fectan en u n m omento d ado c omo 

respuestas humanas a una condición anormal. 

También es  c ierto q ue par a g arantizar l a ef ectividad y  hac er buen us o d e 

recursos, enfermería debe decidir las pr ioridades en materia de diagnostica 

por la imposibilidad de planear para los problemas encontrados. 

Determinar prioridades es una habilidad cognitiva que requiere desarrollar un 

pensamiento crítico. 

Las pr ioridades s e e stablecen s egún K ozier E rb, t eniendo en cuenta e l 

momento de definir la prioridad: 

a. La i mportancia v ital del  pr oblema e ncontrado o s egún el c oncepto d e 

triage. 

b. La jerarquización de las necesidades básicas, de  acuerdo a l a teoría de  

Maslow. 

c. La prioridad que les da el usuario. 

d. Los planes de tratamiento médico 

e. Los recursos de enfermería. 

f. E l i nterés p articular del  programa q ue s e o frezca p or r azones 

preestablecidas. E jemplo: dar  más i mportancia a l os pr oblemas q ue t ienen 

que v er c on l a s alud materno-infantil q ue l os q ue t engan que v er c on l as 

enfermedades digestivas. 

B. Determinación de los resultados esperados, objetivos o metas. 

Las respuestas reales o potenciales del usuario son considerados problemas 

y se enuncian utilizando las categorías diagnosticas de enfermería. 
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Los r esultados es perados s on s ituaciones q ue i mplican c ambios t otales, 

parciales o  s i no hay c ambios, por l o menos s e es pera q ue no haya 

empeoramiento de la respuesta humana disfuncional. 

Los r esultados d eben di rigirse a l a pr imera par te d el di agnóstico. E stos 

resultados ay udan a de finir c onductas a  fin d e demostrar q ue s e h a 

corregido, disminuido o prevenido el problema. 

Aun c uando l a de terminación de  r esultados es perados es  parte del 

planeamiento t ambién s on l a bas e para l a ev aluación p osterior. S irven 

además para orientar en parte las intervenciones. 

C. Acciones de enfermería 

Las ordenes de enfermería son las acciones intervenciones específicas que 

van dirigidas a ayudar al paciente a lograr los resultados esperados. 

El pl an m édico está plasmado en l as ór denes médicas y  en gener al s e 

traslada a t arjetas pa ra dr ogas, a u n r egistro par a c ontrol de ór denes de  

laboratorio o interconsultas. 

Cuarta Etapa: EJECUCIÓN DEL PLAN. 

La elaboración del plan se inicia generalmente tan pronto se tiene elaborado 

el pl an, es  decir, m uy pr onto des pués de l a ad ministración y  de l a 

preparación de l a valoración seguida del diagnóstico. En al gunas unidades 

como Urgencias, UCI; Salas de P arto hay protocolos preestablecidos como 

planes y  una v ez q ue s e i dentifica l os pr oblemas s e procede a a ctuar c on 

base en los protocolos. 

A los profesionales de enfermería se les identifica más que todo por lo que 

hacen, más que por los problemas que tratan. Actualmente, para desarrollar 

el c onocimiento de enfermería s e es tá enfatizando e n q ue enfermería 

determine los problemas que puede tratar, las metas que pretende alcanzar y 

las acciones más adecuadas para solucionar dichos problemas. 
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En la etapa de ej ecución tan importante como las demás, el  profesional de 

enfermería, entra en c ontacto directo con el paciente no solo para aplicar el 

plan sino para valorar y evaluar el estado del usuario y ajustar el plan. 

De acuerdo con los planes y la condición del usuario, la ejecución del  plan 

puede estar a c argo del usuario y la familia; del usuario y el  profesional de 

enfermaría; el profesional de E nfermaría y otros m iembros del  equipo para 

actuar bajo la misma dirección. 

En el  paciente ambulatorio lo ejecuta el  paciente mismo y los miembros de 

su f amilia; al gunas v eces la f amilia puede par ticipar en el cuidado 

interhospitalario. 

Las c apacidades p ara t omar d ecisiones, l a observación y  l a c omunicación 

son aspectos significativos que aumentan las probabilidades de éxito durante 

la ejecución tanto del  profesional de enfermaría como de los miembros de l 

equipo de salud. 

El éxito de planeamiento depende de la capacidad profesional de enfermaría 

para ponderar el valor de nuevos datos que se obtienen durante la ejecución 

y de l as capacidades de innovación y creatividad para realizar adaptaciones 

apropiadas, para compensar aspectos s ingulares que aparecen en el  curso 

del cuidado ya sean estas físicas, emocionales, culturales, espirituales. 

Quinta Etapa: EVALUACION 

La q uinta e tapa del Proceso de  en fermería ha s ido e n muchos c asos 

olvidada, ar gumentando q ue no es  fácil c umplir c on ella, bi en p or f alta de 

tiempo o p orque l as et apas q ue l a han pr ocedido tampoco han s ido 

cumplidas a cabalidad. 

En esta etapa se aplica el  juicio c línico a l a información que se obtiene y a 

medida que se van tomando los datos se les va dando sentido o significancia 

y s e va es timulando l a f ormación de hi pótesis s obre pr obables ár eas 

problema. L a obs ervación c rítica puede l levar a una obs ervación m ás 

concienzuda y a una mejor interacción con el paciente. Se buscan datos para 
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confirmar hipótesis o rechazarlas o para explicar más adelante el significado 

de lo observado. 

Cuando no s e ej ercen j uicios s obre l os dat os a m edida q ue s e v an 

obteniendo, s e pu ede ol vidar l a hi pótesis i nicial; l os dat os pu eden r esultar 

insuficientes o imprecisos de ciertas áreas; de este modo puede ser difícil la 

asociación d e h allazgos. La  ev aluación en l a v aloración c omprende l a 

ponderación de los datos respecto de su significado para formular hipótesis 

diagnósticas posteriormente. También c ontribuye a r econocer q ue faltan 

datos y mantener el principio de continuidad. 

En la evaluación de esta etapa se puede considerar todos los diagnósticos 

que s e asocien a l os dat os obtenidos, c omo hi pótesis. L a evaluación y  

prueba de l a utilidad de estas hipótesis t iene lugar a l o largo de po steriores 

valoraciones d el es tado d el us uario y  del  j uicio c rítico q ue s e haga a l os 

resultados y  l as i ntervenciones. E n l a et apa de di agnóstico pue den s urgir 

varios diagnósticos y otros nombres de problemas que se pueden conservar 

o des cartar g racias a l a ev aluación c ritican par a es e conjunto d e s ignos y 

síntomas. 

Cuando los resultados son los que se esperaban entonces se juzga que son 

apropiadas l as etapas de  di agnóstico, planeamiento y  ej ecución d el pl an. 

Estos resultados son los que se propusieron como resultados esperados en 

la et apa d e pl aneamiento. S u formulación en forma de c onductas 

objetivamente observables hace posible ese juicio ya que son indicadores del 

progreso. S i l os r esultados es tán de ntro de l a di rección deseada, s e 

considera que los diagnósticos existentes, los juicios clínicos, las órdenes de 

enfermería y los métodos de intervención permanecerán intactos. En caso de 

que no s e l ogren l os r esultados será n ecesario i niciar n uevamente l a 

recolección d e da tos adi cionales, formular di agnósticos, h acer planes e 

intervenciones nuevas. 
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Cuando s e h ace ev aluación c oncurrente c omo parte del pr oceso d e 

enfermería se pueden evitar resultados no deseados. 

La ev aluación de r esultados al canzados s irve par a q ue el  pr ofesional de  

enfermería pueda apreciar la efectividad de sus acciones. 

Una evaluación cuidadosa, critica y detallada de l os diferentes aspectos del 

cuidado de enfermería es la clave para lograr la excelencia en la provisión de 

los cuidados y el mejoramiento continuo de los servicios de salud. 
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MARCO TEORICO 

EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO DE ENFERMERIA  

Históricamente, el conocimiento en salud ha sido construido sobre las bases 

experimentales del método c ientífico establecido por las c iencias naturales, 

con el predominio del enfoque positivista orientador de l a práctica médica, y 

la conceptualización biologista del proceso salud-enfermedad; lo cual lleva a 

una fragmentación del s aber, di syunción del  s ujeto y  del  ob jeto en l a 

producción de conocimiento, y a una incapacidad para asumir al ser humano, 

razón de ser de la 

acción en salud, como una totalidad y una unidad integral2. 

Uno de los avances más importantes para la enfermería en los últimos años, 

ha sido la definición del cuidado del proceso salud-enfermedad del individuo 

y l os c olectivos como obj eto de es tudio, l o c ual ha servido de punt o de  

partida p ara r eflexionar s obre los c ontenidos t eóricos, metodológicos y 

técnicos que han sustentado su saber y su práctica como profesión.  

Esta perspectiva ha p ermitido entender el  proceso salud-enfermedad desde 

un paradigma sociocultural, en el  cual el  aspecto social se constituye en l a 

base estructural de los perfiles de la salud y enfermedad específicos de cada 

grupo social, es decir, se reconoce la heterogeneidad epidemiológica de l as 

localidades y las regiones. 

El cuidado de enfermería se sustenta en una relación de interacción humana 

y so cial que c aracteriza s u nat uraleza c omo o bjeto. La complejidad 

estructural del cuidado de 

enfermería r adica en  s u n aturaleza hu mana y  s ocial, y  en  l a relación a l 

diálogo y d e interacción r ecíproca ent re el  pr ofesional de en fermería y  el  

sujeto cuidado, en la cual se desarrolla un intercambio de procesos de vida y 

de desarrollo hu mano distintos, con una m anera par ticular de e ntender la 
                                                           
2 Max-Neef, M., Elizalde, A., Hopenhayn, M. Desarrollo y Necesidades Humanas. segunda parte. En: Desarrollo a 
escala humana una opción para el futuro. Cepaur, Fundación Dag Hammarskjõld. Medellín, Proyecto 20 editores, 
Colombia,1996.p.31-45. 
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vida, la salud, la enfermedad y la muerte. En esta interacción con e l sujeto 

cuidado o individuo, la comunicación en su forma verbal, gestual, actitudinal 

y afectiva se constituye en un escenario para el encuentro con el otro y en un 

eje para desarrollarse y ser con otros, es decir es un el emento fundamental 

del c uidado. P uede decirse, e ntonces, que e n es encia el  c uidado d e 

enfermería es  un proceso d e i nteracción s ujeto-sujeto dirigido a c uidar, 

apoyar y acompañar a i ndividuos en el  logro, fomento y recuperación de l a 

salud mediante la realización de sus necesidades humanas fundamentales. 

Proyectar el  c uidado desde es ta p erspectiva, i mplica par a l a e nfermería el  

compromiso d e as umir l a s alud c omo un bien des eable, y  no sólo c omo 

ausencia de enfermedad o como control de factores de riesgo. 

Todo es to permite f ortalecer la i dentidad de l a enfermería c omo pr ofesión 

que promueve y cuida la salud y la vida. 

En c onclusión, el  c uidado de  e nfermería a l os i ndividuos,  i mplica un 

compromiso de l a e nfermería c omo g rupo pr ofesional, c on u na pos tura 

crítica, propositiva y transformadora; y además se debe asumir el campo de 

la promoción de la salud como un propósito general y un compromiso social 

a t ravés de l a de finición de  l íneas de i ntervención pr ofesional di rigidas, 

fundamentalmente, a: 

 

• Desarrollar ac ciones es pecíficas d e l a práctica c omo la  v igilancia 

epidemiológica, l a pl anificación y  l as metodologías par ticipativas, par a 

intervenir problemas sanitarios concretos, y evaluar la eficacia y eficiencia 

de las acciones sobre el mejoramiento de la calidad de vida y el bienestar 

de los individuos.  

 

• La gestión de proyectos de salud y desarrollo humano 

orientados hacia una alta calidad en la atención, hacia la construcción de 

comunidad entendida desde su pluralidad, diversidad y heterogeneidad, y 

hacia l a formación del  s entido de p ertenencia q ue g arantice l a 

participación protagónica y autónoma de los individuos; participación que 
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le per mitirá as umir y  pos icionarse frente a l a s alud c omo un  asunto 

articulado a  l a t oma de  dec isiones en  l os es cenarios públicos de  l a 

política y la vida cotidiana. 
 

• La realización de proyectos de educación para la salud, 

dirigidos hac ia la pot enciación de l as es feras del  des arrollo e n l as 

personas y  comunidades, y  a l a r ealización i ntegral de l as necesidades 

humanas fundamentales, lo cual se debe hacer sobre la base del sentido 

de s us pr ácticas c otidianas, el  r espeto po r l a di ferencia y  diálogo d e 

saberes y de ignorancias para la movilización de sus condiciones de vida. 

 

PARADIGMAS DE ENFERMERIA 

Los p aradigmas s on planteamientos c ientíficos uni versalmente c onocidos, 

que durante cierto tiempo proporcionan modelos de problemas y soluciones 

a la comunidad científica. 

Existen t res paradigmas: el  de l a categorización, el  de l a integración y e l 

de l a transformación. E stos p aradigmas d esarrollan c uatro or ientaciones 

generales sobre la disciplina en fermera y  que v an di rigidas al  ámbito de la 

salud pública, l a e nfermedad, l a per sona y  l a ap ertura al  mundo. E stas  

orientaciones s e elaboran e n r elación a  c uatro c onceptos: PERSONA, 

ENTORNO, SALUD/ENFERMEDAD. 

PARADIGMA DE CATEGORIZACION 

Corriente que comenzó a desarrollarse a finales del siglo XIX y principios del 

siglo XX y en la que la visión lineal y la búsqueda de un factor casual eran la 

base de t odos sus elementos, m anifestaciones que pos een características 

bien de finidas y  m edibles m ediante el  anál isis, el  r azonamiento y  l a 

argumentación lógica. En este paradigma se distinguen dos orientaciones: la 

centrada e n l a s alud pública y  l a c entrada en l a e nfermedad y  u nida a l a 

práctica médica. 
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PARADIGMA DE INTEGRACION 

Corriente q ue s upondría una pr olongación del  p aradigma de l a 

categorización, y a que l as concepciones del  m odelo ex clusivamente 

biomédicas se i rían t ransformando en or ientaciones dirigidas hacia la visión 

global de la persona como centro de la práctica de enfermería. El surgimiento 

de nuevas teorías (teoría de la motivación, del desarrollo y de los sistemas) y 

la evolución del pensamiento pon en de m anifiesto el  reconocimiento de la 

importancia que t iene el ser humano para la sociedad y  en l a di sciplina de 

enfermería; se establece una clara diferencia entre ella y la disciplina médica. 

La diferencia con el paradigma de categorización radica en que ahora debe 

considerarse el contexto en el que se produce el fenómeno para poder llegar 

a comprenderlo y explicarlo. Los trabajos de enfermería de V.Henderson, H. 

Peplau y D. Orem quedan e nmarcados de ntro d e es te paradigma. S egún 

esta or ientación, en l os c onceptos d el m etaparadigma de e nfermería s e 

observa que: 

• La per sona, es un t odo formado por  l a s uma d e l as par tes q ue 

están i nterrelacionadas ent re s í, en b úsqueda c onstante de l as 

mejores condiciones para detener o mantener su salud y bienestar. 

• El entorno, constituido por los diversos contextos en los que vive la 

persona, supone una interacción constante en forma de estímulos 

positivos, negativos y de reacciones de adaptación. 

• La s alud, es  un i deal q ue se d ebe c onseguir; es  dec ir, adquiere 

identidad y  pi erde s u s ubordinación a l a enfermedad. Salud y  

enfermedad s on do s ent idades di stintas q ue c oexisten e  

interaccionan de manera dinámica. 

• El cuidado, amplía su objetivo y se dirige a mantener la salud de la 

persona en t odas sus dimensiones; lo que significa que se llevará 

a c abo para r ecuperar a l a per sona de s u en fermedad, prevenir 
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dicha e nfermedad e i ncluso, fomentar s u s alud. L a e nfermedad 

aplica el cuidado después de i dentificar la necesidad de ayuda de 

la persona y considerar sus percepciones y su integralidad. 

Puede decirse que el  paradigma de la integración reconoce la disciplina de 

enfermería c laramente di ferenciada de l a disciplina médica, con or ientación 

hacia la persona en su integralidad y en interacción constante con el entorno. 

La m ayoría de l as c oncepciones o modelos d e en fermería s e han  

desarrollado baj o este pr isma, g uían l a práctica y  s irven de ba se par a e l 

desarrollo de conocimientos de la ciencia de enfermería. 

PARADIGMA DE TRANSFORMACION 

Corriente q ue r epresenta un c ambio s in pr ecedentes, s e da un a aper tura 

social hac ia el  m undo. La E nfermería, i nspirada en esta n ueva s ituación 

dinámica, compleja, va experimentando también una transformación que ha 

desarrollado nuevas concepciones de la disciplina y suponen una orientación 

de apertura al mundo. 

Los modelos y teorías propuestos por R.R. Porse, M.Newman, M. Rogers y 

Walson quedan enc errados de ntro d e es te p aradigma. E sta nuev a 

orientación de apertura s ocial i nfluye dec isivamente e n l a di sciplina de  

enfermería y sitúa los conceptos del metaparadigma de la siguiente manera: 

• La persona, es un todo indivisible que orienta los cuidados según sus 

prioridades. Es además indisoluble de su universo, en relación mutua 

y simultánea con el entorno cambiante. La persona, por tanto, coexiste 

con el medio. 

• La s alud, es  u n v alor y  una ex periencia que c ada p ersona l a v ive 

desde una perspectiva diferente, va más allá de la enfermedad, pero a 

la vez esta sirve para el proceso de cambio continuo de las personas. 

Es una experiencia que engloba la unidad ser humano-entorno. 
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• El entorno, es ilimitado, es el conjunto del universo. 

• El cuidado, se dirige a la consecución del bienestar del la persona, tal 

y c omo el la l o def ine. D e es te m odo, l a i ntervención de en fermería 

supone respeto e  i nteracción del que ambos, persona-enfermera, s e 

benefician para desarrollar el potencial propio. 

Los c uidados e nfermeros no s on e mpíricos ni  pr oducto de u na necesidad 

ocasional, sino que se fundamentan en un conocimiento teórico que facilita la 

interpretación y  el  an álisis del  c uidado q ue s e br inda, s e basan en u na 

deducción lógica y explicación científica que se centra más en el fenómeno 

que en los detalles que lo originan y permiten mayor aproximación lógica así 

como mayor calidad, desarrollo, avance profesional y disciplina. 

Como ya afirmaba F. Nightingale a mediados del siglo XIX,... "La enfermería 

requiere de conocimientos propios, diferentes del conocimiento médico". 

Actualmente, l a pr áctica c ientífica d e e nfermería, por  el ni vel de des arrollo 

que ha al canzado l a disciplina, t iene c omo r eferente t eórico el  modelo d e 

cuidado, y  c omo el emento metodológico, el  pr oceso de a tención d e 

enfermería para solucionar los problemas de este cuidado. "Método lógico y 

racional para que la enfermera organice la información de tal manera que la 

atención sea adecuada, eficiente y eficaz" 

METAPARADIGMA 

Conceptos g lobales q ue i dentifican l os fenómenos p articulares de i nterés 

para una di sciplina, a sí c omo l as pr oposiciones g lobales q ue a firman l as 

relaciones ent re ellos. Se es tablecen las r elaciones ent re ellos de un a 

manera abstracta. E l metaparadigma de  e nfermería es  el  pr imer ni vel de  

especificidad y perspectiva de los cuidados enfermeros. 

Nombra; persona, e ntorno, c uidados en fermeros y  s alud de una forma 

general.  
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• Persona: Ser i ntegral c on di mensiones bi ofisiológicas c on 

componentes ps icológicos, s ocioculturales y  es pirituales que 

interaccionan entre s i y  q ue t iende al m áximo des arrollo de  su 

potencial. 
• Entorno:  Henderson no habla de entorno como el cosmos, sino que 

define entorno como un medio externo e interno. 

Hace al usión d e ac udir a l os dom icilios y l a i mportancia del  ent orno 

familiar en la recuperación de la persona. 

Da mucha importancia a la familia en las respuestas de la persona, ve 

a la familia como el recurso que la 

persona utiliza para satisfacer las necesidades. 

Expresa que el entorno puede afectar a la salud. 
• Salud: Satisfacción a decuada de las 14 nec esidades bás icas, de 

forma q ue un en fermo c rónico pue de es tar s ano s i s atisface s us 

necesidades b ásicas. E sa s atisfacción p ermite el  des arrollo de  l a 

persona y depende del estado de ánimo. 

• Enfermería:  Oferta de ay uda a l as p ersonas a s atisfacer l as 

necesidades, supliéndola cuando no puede satisfacerlas por sí misma. 

Ayudándola a d esarrollar su fuerza, conocimientos y la voluntad para 

que haga las cosas por sí mismo. 
 
TEORÍA y MODELOS 

Las t eorías y  m odelos c onceptuales no son r ealmente nuev as par a l a 

enfermería, han existido desde que Nightingale en 1859 propuso por primera 

vez s us i deas ac erca de l a e nfermería. Así c omo N ightingale t uvo s us 

propias ideas de l a enfermería todos los profesionales de e nfermería t ienen 

una i magen pr ivada de l a pr áctica de e nfermería y  es ta i nfluye en l as 

decisiones y guía las acciones que tomamos. 
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Las t eorías s on u n c onjunto de c onceptos i nterrelacionados q ue permiten 
describir, explicar y predecir el fenómeno de interés para la disciplina, 
por l o t anto s e c onvierten e n u n el emento i ndispensable para l a práctica 

profesional, y a q ue facilitan l a forma de describir y  e xplicar y predecir el  

fenómeno del cuidado. 

 

El objetivo del modelo de es procurar y promover una  i nteracción armónica 

entre el  h ombre y  s u ent orno. A sí l as en fermeras q ue s igan es te m odelo 

deben fortalecer la conciencia e integridad de los seres humanos, y 
dirigir o redirigir los patrones de interacción existentes entre el hombre 
y su entorno para conseguir el máximo potencial de salud. 

 

TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON  

 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=virginia henderson&source=images&cd=&cad=rja&docid=Iz1L_kGPmOqwpM&tbnid=IjT-kfZY9GzfkM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.slideshare.net/CxLxMx/virginia-henderson-299137&ei=3_8xUrCVIOPw2QWEyIDQAg&bvm=bv.52109249,d.b2I&psig=AFQjCNG7hHxClsLRpt4RgGvMqjdj-y7ioQ&ust=1379094817201541
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Virginia H enderson; t eórica, profesora, enfermera e i nvestigadora, q uien 

nace e n K ansas c ity Missouri el  19 de m arzo de 18 97, u na per sona 

interesada en ay udar al  prójimo. E l modelo de Virginia Henderson se ubica 

en l as  n ecesidades humanas para la v ida y  l a salud como núcleo para l a 

acción d e en fermería. P ertenece a l a tendencia de suplencia o ayuda, 

Henderson c oncibe el P apel d e l a en fermera c omo r ealización de l as 

acciones que el paciente no puede realizar en u n determinado momento de 

su ciclo de vital.  

Su Modelo es aceptado por cumplir con las características necesarias3,  para 

poder realizar los cuidados necesarios para el individuo, a t ravés de un pl an 

de cuidados de enfermería, esto  s e l leva a c abo mediante la detección de 

las necesidades alteradas en un paciente. Recordando siempre,  que todas 

las personas deben apreciarse en el  aspecto bi opsicosocial que permite l a 

satisfacción pl ena del s er hu mano. Si no sotros t enemos pr esente es te 

aspecto nuestro cuidado es tará enfocado en la c reación de s eres lo mayor 

independientes  posible.  

La enfermera que tiene su práctica bien fundamentada y estructurada logrará 

mantener s u i dentidad pr ofesional,  l os c riterios s uficientes p ara r esponder 

por l a ejecución de l os c uidados br indados,  s erá r esponsable, pos eerá 

reconocimiento l aboral por  parte de  s us c olegas d e s alud, c omo de  s u 

paciente, s erá  analítica y  por  s obre t odas l as c osas es tará brindando 

profesión de calidad a sus pacientes.   

La e nfermera es tará obl igada a emitir s u j uicio c línico pr ofesional p ara 

detectar alguna indicación inapropiada y así, mejorará la calidad de vida del 

paciente y evitará algún tipo de daño permanente.  

Para poder realizar efectivamente estos cuidados de enfermería se necesita  

tener una relación interdependiente, pero esto no quiere decir que dependa 

                                                           
3 GONZALEZ García maria de jesus, el proceso de enfermería y el modelo de virginia Henderson. Guanajuato 1997. 
Pag. 11, 12. 

 



Página | 30 
 

de las indicaciones médicas, ya que ella es responsable en gran medida del 

paciente. L a en fermería es tá i dentificada por s u obj etivo, el  c uidado, pero 

sólo el  profesional de enfermería es capaz de u bicar estos cuidados en las 

14 necesidades básicas del ser humano. 

La s alud es  m ás q ue c uestión de a usencia de en fermedad, c omo he mos 

dicho el ser humano es un ser holístico. 

El modelo de Henderson puede ser aplicable a todas las etapas del proceso 

de enfermería. En las etapas de valoración y diagnóstico, sirve de guía en la 

recolección de datos y el análisis y síntesis de los mismos: en esta etapa se 

van a determinar el grado de independencia/dependencia para satisfacer las 

14 necesidades y  la interrelación entre es tas, as í como la de finición de los 

problemas y  l a r elación q ue ex isten con l as c ausas de  dificultad 

identificadas.4 

La salud, independencia/dependencia y causas de dificultad 

Independencia: Es la capacidad de las personas para satisfacer por sí misma 

sus nec esidades b ásicas, de ac uerdo a s u edad,  et apa de des arrollo y s u 

situación. 

Dependencia: Considerada como la ausencia de actividades llevadas a cabo 

por la persona con el  fin de satisfacer las 14 necesidades o l as actividades 

que no  r esulten adecuadas o s ean i nsuficientes p ara c onseguir l a 

satisfacción  de las necesidades. 

 Los criterios de de pendencia deben c onsiderarse al  i gual q ue l os d e 
independencia d e acuerdo con l os componentes específicos d e l a p ersona 
(biopsicosociales y espirituales). 

Las causas de la dificultad: Son los obstáculos o l imitaciones personales o 

del ent orno, q ue i mpiden a l a persona par a s atisfacer s us pr opias 

necesidades, las cuales se agrupan en tres posibilidades: 

                                                           
4 FERNANDEZ ferrín Carmen, el proceso de enfermería, estudios de casos.E.d. científica y técnicas. españa 1993, 
pag. 40 
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Falta d e F uerza: S e comprende q ue l a falta d e fuerza no s olo es  a  l a 

capacidad m otora, s ino t ambién l a c apacidad del  i ndividuo para l levar a 

término l as ac ciones pertinentes a l a s ituación de terminado p or el  es tado 

emocional, estado de funciones psíquicas, capacidad intelectual, etc.  

Falta de conocimientos: E n l o relativo a l as cuestiones esenciales sobre l a 

propia s alud y  situación de enfermedad, l a pr opia per sona  

(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.  

Falta d e V oluntad: i ncapacidad o  l imitación d e l a per sona para 

comprometerse en una decisión adecuada a la situación  

y en la ejecución y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer 

las 14 necesidades5. 

14 NECESIDADES BÁSICAS SEGÚN VIRGINIA A. HENDERSON  

1. Necesidad de Oxigenación 

2. Necesidad de nutrición e hidratación  

3. Necesidad de eliminación  

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura 

5. Necesidad de descanso y sueño  

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas 

7. Necesidad de termorregulación  

8. Necesidad de higiene y protección de la piel 

9. Necesidad de evitar peligros  

10. Necesidad de comunicarse  

11. Necesidad de creencias y valores 

12. Necesidad de trabajar y realizarse 

13. Necesidad de jugar / participar en actividades recreativas 

14. Necesidad de aprendizaje  

                                                           
5 Luis MT, Fernández M, Navarro M. De la teoría a la práctica. El pensamiento de Virginia Henderson en el siglo 

XXI. 2 ed. Barcelona: Masson; 2003. pag. 8-9  
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NECESIDAD DE OXIGENACIÓN 

La respiración es el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono que ocurre 

entre l a atmósfera y  l as c élulas d el or ganismo . La a usencia de ox ígeno 

conduce a la muerte. 

En es te pr oceso par ticipan dos  s istemas el  s istema pulmonar y  el s istema 

cardiovascular. 

 

El cuerpo humano necesita tener oxígeno para transformar los carbohidratos, 

grasas y pr oteínas de nues tra dieta en c alor, en ergía y v ida, ( el 

metabolismo). 

Según V irginia H enderson: “ No hay  m ayor am enaza par a l a v ida q ue un 

bloqueo respiratorio6. 

 

NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACIÓN 

El t érmino nutrición es una c ualidad o es tado d e l os s eres v ivos; c uando 

usamos es te t érmino par a r eferirnos a una per sona hu mana, es  f ácil 

determinar si está bien o mal nutrida.  

Se observa que una persona adulta bien nutrida, es una persona saludable; 

que vive en estado de equilibrio porque el gasto energético y que consumen 

diariamente, l o r epone r egularmente e n c antidad s uficiente, y  m antiene 

reservas q ue pued e u tilizar en m omentos d e m ayor des gaste, evitando d e 

esta manera alguna alteración de sus funciones7. 

NECESIDAD DE ELIMINACION  

Para conservar su f uncionamiento normal, e l organismo debe desechar los 

residuos acumulados durante el  catabolismo de los al imentos, así como los 

                                                           
6 POTTER  P., Perry A. Oxigenación P, Perry A. Fundamentos de Enfermería. 5º ed. Madrid : 
Mosby/Doyma;2001.p.1151-1171. 
7 GONZALEZ García maria de jesus, el proceso de enfermería y el modelo de virginia Henderson. Guanajuato 
1997. Pag. 11, 12. 
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gases y  ot ros el ementos no ut ilizables, f ormados dur ante el  pr oceso de l a 

digestión. 

La eliminación de las sustancias de desecho del metabolismo es vital para el 

funcionamiento d el or ganismo. Para des hacernos de esta es n ecesaria l a 

conjunción de diversos sistemas del individuo sano8. 

 

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA 

Siendo el  impulso en los músculos o a l as extremidades, para asegurar un 

cambio de postura o posición en un espacio determinado para favorecer la 

circulación, siendo el mantenimiento de una adecuada alineación corporal.  

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO  
 

El descanso físico y mental son necesidades básicas del ser humano; cada 

persona n ecesita c ubrir c iertos r equerimientos d e t iempo y  c ondiciones 

favorables par a s atisfacer s u n ecesidad d e dor mir y  des cansar, lo c ual es  

muy importante para tener un funcionamiento óptimo del organismo. 

El des canso físico c omprende l a aus encia d e d olor y  un ambiente d e 

armonía que favorezca l a relajación. E l bienestar emocional comprende un 

estado libre de tensiones, de estrés y ansiedad.  

El pac iente q ue i ngresa al  hos pital enc uentra un a mbiente t otalmente 

desconocido t anto por  l o q ue s e r efiere a l as per sonas c omo el  am biente 

físico, los muebles, los muebles y los utensilios.  

En t ales c ondiciones el  pac iente s iente m ayor s eguridad, c omo c uando 

comprueba q ue el  personal d e e nfermería o ac epta c on t odas s us 

limitaciones y que acude en su ayuda cuando lo necesita9. 

 

                                                           
8 GONZALEZ García maria de jesus, el proceso de enfermería y el modelo de virginia Henderson. Guanajuato 
1997. Pag. 97 
9 GONZALEZ García maria de jesus, el proceso de enfermería y el modelo de virginia Henderson. Guanajuato 
1997. Pag. .128             
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NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

La forma de vestir y de acicalarse son parte importante de la personalidad de 

una persona, es un rasgo particular que le hace ser diferente a los demás. 

La forma d e v estir, es  par te d e l a c ultura q ue v ivimos y  no s he mos 

desarrollado. L os r asgos c ulturales s on más firmes en l as per sonas q ue 

viven en el  campo y en las etnias, las cuales no cambian su forma de vestir 

en n inguna c ircunstancia. M ientras q ue s u ar reglo per sonal es s encillo y  

vistoso. 

En la mayoría de l os hospitales pr ivados o de gobierno no se permite a los 

pacientes que usen su ropa personal, este debe ser sustituida por la ropa del 

hospital, desde el ingreso hasta que el paciente es dado de alta10. 

NECESIDAD DE TERMORREGULACIÓN  
 

La temperatura corporal es el grado de c alor que mantiene el organismo en 

un m omento d ado. L a t emperatura c orporal, es  el  eq uilibrio ent re el  c alor 

producido por el organismo como resultado de la oxidación de los alimentos: 

el c alor q ue r ecibe del m edio am biente y el  c alor q ue pi erde en l a 

transpiración y la excreción; principalmente11 

 

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCIÓN DE LA PIEL 

La higiene corporal es una de las formas más sencillas de conservar la salud 

física y proporcionar bienestar.  

Es c onveniente q ue consideremos nuestro or ganismo c omo un  del icado 

mecanismo de pr ecisión, q ue s e deb e c onservar c on el  m áximo c uidado, 

para que responda plenamente a nuestros requerimientos.  

                                                           
10 GONZALEZ García maria de jesus, el proceso de enfermería y el modelo de virginia Henderson. Guanajuato 
1997. Pag. .207 

11 GONZALEZ García maria de j esus, el proceso de enf ermería y el modelo de v irginia Henderson. Guanajuato 1997. 
Pag. .118 
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La piel se extiende por toda la superficie corporal, y su epitelio se continúa, 

con el  epi telio de l os orificios ex ternos de las v ías: di gestiva, r espiratoria y  

genitourinaria12. 

 
NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS  
 
Se deben evitar peligros contra las agresiones internas y externas, con el fin 

de mantener su integridad física y mental. 

 
 
 
NECESIDAD DE COMUNICARSE  

El verbo comunicar viene de la palabra “comunicare” que significa poner en 

común. E n s u ac epción m ás g eneral, c omunicación, s ignifica l a ac ción y  

efecto de h acer a ot ro partícipe de l o que uno t iene, descubrir, manifestar o 

hacer s aber a u no alguna c osa, c onsultar, c onferir c on otros u n as unto, 

tomando su parecer.  

NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES 
 

Por l a historia c onocemos q ue el  hombre, por  l a s ola r azón, r econoce l a 

necesidad de creer en un ser superior. Sin embargo, para que las relaciones 

del hombre con dios sean satisfactorias, necesita el  hombre tener una i dea 

precisa de la divinidad y de cuál ser su actitud ante el ser superior. 

La persona, según Santo Tomás de A quino, es un es píritu encarnado. Está 

compuesto de una parte material que se rige por las leyes de la naturaleza y 

una parte espiritual que se rige por las leyes del espíritu. 

                                                           
12 GONZALEZ García maria de j esus, el proceso de enf ermería y el modelo de v irginia Henderson. Guanajuato 1997. 
Pag. .175 
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Cada religión t iene su forma de relacionarse con la divinidad, en este texto 

nos referimos a l a religión católica, por ser la profesa la mayoría del pueblo 

mexicano. Sin e mbargo no de be descuidarse de l lamar al  mismo d e ot ra 

religión, si el paciente lo desea13. 

 

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 
 

Ocuparse para realizarse es  una necesidad para t odo i ndividuo; éste debe 

llevar a cabo ac tividades que l e permitan satisfacer sus necesidades o s er 

útil a l os d emás. Las  ac ciones q ue el  i ndividuo l leva ac abo l e permiten  

desarrollar su sentido creador y utilizar su potencial al máximo. 

 La realización  de acciones proporciona un sentimiento de gratificación.  

 

El ser humano siente el deseo de llevar a cabo cosas útiles que responden a 

un ideal en el que cree, lo que implica por parte del individuo el escoger una 

carrera o per tenecer a un g rupo. P ara hacer es to d ebemos ap render a 

conocernos a conocer a los demás y a conocer el entorno. La capacidad del 

individuo de r ealizarse es  p ersonal y  úni ca, es to s ignifica q ue c iertos 

individuos t ienen s iempre necesidad de los demás para sentirse valorados, 

mientras q ue ot ros pue den pr escindir y  enc ontrar en s u i nterior una  

gratificación. 

Básicamente n os oc upamos c on trabajo y  di versión, c omplementarias y  

aspectos fundamentales de la vida14. 

 

 
 
 

                                                           
13 GONZALEZ García maria de j esus, el proceso de enf ermería y el modelo de v irginia Henderson. Guanajuato 1997. 
Pag. .280 

 
14 CAMPO M.A, Fernández C. Proceso de Enfermería, Diagnóstico, planificación ,evaluación .Barcelona : Fundació Jordi 

Gol i Gurina;2000. 
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NECESIDAD DE JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 
 

La recreación es una necesidad básica para todo ser humano, en cualquier 

etapa d e s u v ida. P ara q ue s ea verdaderamente beneficiosa, es  nec esario 

distinguir entre pasatiempo, recreación y ocio15. 

 
NECESIDAD DE APRENDIZAJE 
 Un estado saludable es indispensable para alcanzar una vida pena en todos 

los aspectos que conforman a la persona como  son: los físicos, psicológicos, 

sociales y espirituales.  

Cuando s e c onocen las m edidas p ara promover l a s alud y  p roteger al  

organismo de enfermedades y se ponen en práctica durante toda la vida, los 

resultados son una existencia gozosa y reproductiva. 

En cambio, el desconocimiento sobre el cuidado de la salud, sólo conduce al 

descuido y a la enfermedad. Con demasiada frecuencia podemos ver que el 

paciente pediátrico y  el  a dulto, y a es tán en un es tado av anzado d e 

enfermedad cuando empiezan a recibir la atención médica16. 

 

LAS NECESIDAES FUNDAMENTALES SEGÚN EL ENFOQUE DE 
VIRGINIA HENDERSON 

El i ndividuo s ano o e nfermo, es  c onsiderado c omo un t odo c ompleto q ue 

presenta 14 necesidades fundamentales que debe satisfacer. La finalidad de 

los c uidados, c onsiste en c onservar o r establecer l a i ndependencia de l 

paciente en la satisfacción de sus necesidades17. 

 

                                                           
15 GONZALEZ García maria de j esus, el  proceso de en fermería y  el  modelo de v irginia Henderson. Guanajuato 1997.  

Pag. .280 

 
16 GONZALEZ García maria de jesus, el proceso de enfermería y el modelo de virginia Henderson. Guanajuato     1997. Pag. .280 

17
  PHANEUF m., proceso de atención a enfermería. E.d. interamericana. Mc graw –hill, 1993, pag.31. 
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ENTORNO  
 

Son factores que actúan de forma positiva o negativa. 

Los cuidados básicos se conceptualizan como acciones que llevan a cabo la 

enfermera en el  desarrollo de s u función propia, ac tuado según el ni vel de 

dependencia identificado en la persona.  

Henderson di ce: “ Este es  el  as pecto de s u t rabajo, d e s u  función que l a 

enfermera inicia y controla, en el que es dueña de la situación…”18 

POSTULADOS Y VALORES SOBRE LOS QUE SE BASA EL MODELO DE 
VIRGINIA HENDERSON 

POSTULADOS  

• Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea. 

• El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades. 

• Cuando una n ecesidad per manece i nsatisfecha, el  i ndividuo no es tá 

“completo”, “entero”, “independiente”. 

VALORES 

• La enfermera tiene funciones que le son propias. 

• Cuando l a en fermera us urpa l a función del m édico, c ede a s u v ez en  

funciones propias a un  personal no clasificado. 

• La s ociedad es pera d e l a en fermera u n s ervicio es pecial q ue ni ngún ot ro 

trabajador le pueda prestar. 

 

NECESIDAD FUNDAMENTAL  

De acuerdo con el concepto de Virginia Henderson, una necesidad fundamental 

es una “necesidad esencial” que tiene el ser humano para asegurar su bienestar 

y pr eservase f ísica y m entalmente. A da una  de  l as n ecesidades es tán 

relacionadas c on l as distintas dimensiones del  s er hu mano y  en cada u na d e 

                                                           
18 FERNANDEZ ferrín Carmen, el proceso de enfermería, estudios de casos.E.d. científica y técnicas. españa 1993, pag. 40 
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ellas p uede descubrirse l as di mensiones biológicas, s ociológicas, c ultural y  

espiritual en l os c uales s e deben c onsiderar p ara pr estar c uidados 

personalizados, pl anificando i ntervenciones apr opiadas q ue t enga e n c uenta 

estas diferentes dimensiones. 

FISIOPATOLOGÍA  de  GASTROSQUISIS 

ANTECEDENTES 

Gastrosquisis der iva de l os v ocablos g riegos “gaster”, v ientre y  “squisis”, 

hendidura. 

Es una urgencia q uirúrgica. S e pu ede di agnosticar c on u ltrasonidos 

transvaginales 3D  en el  pr imer t rimestre de e mbarazo a una e dad 

gestacional en tre l as 19 y la s 21.5 s emanas de g estación, s e as ocia a  

oligohidramnios y  r estricción en el  crecimiento i ntrauterino. En paí ses 

desarrollados el diagnóstico prenatal se realiza hasta en el 88% de los casos 

en promedio en la semana 28 de gestación. 

Clasificación: 

Molik y col3 en el 2001 clasificó por primera vez a la  Gastrosquisis en simple 

o compleja, según l a as ociación c on otras m alformaciones i ntestinales 

(atresia, necrosis, vólvulo o perforación) el riesgo de muerte es mayor. 

 
DEFINICION 

Es un de fecto peq ueño (2-5 c m) de t oda la pared ant erior del abd omen, 

situado como norma a la derecha de la inserción del cordón umbilical, que 

permite l a s alida de  asas i ntestinales, ocasionalmente de ot ros órganos 

abdominales que f lotan libres en el  l íquido am niótico. Las  e structuras 

herniadas desarrollan un fenómeno inflamatorio "Peel". 

INCIDENCIA 

Tiene un a i ncidencia de 1 a 2 por  c ada 1 0,000 r ecién nacidos vivos; sin 

embargo, en l os úl timos años  h a habi do un  incremento en al gunos paí ses 
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como M éxico, en donde la incidencia es  de 5. 1 por  c ada 1 0,000 r ecién 

nacidos vivos19. La causa de este incremento se desconoce. 

La relación de v arones y mujeres es de 1. 0 a 1. 4. Se considera un de fecto 

generalmente aislado, asociado a ot ras anomalías en s ólo 10 a 2 0% de l os 

casos. La mayoría de las alteraciones asociadas son gastrointestinales y las 

aneuploidías c romosómicas r elacionadas s on i nusuales20. E l di agnóstico 

prenatal pu ede establecerse d esde l a semana 12 d e g estación p or 

ultrasonido. La tasa de detección es de 78% en el primer trimestre y de casi 

100% en el segundo trimestre. Existe una elevación de alfafetoproteína que 

puede detectarse en el tamiz bioquímico de segundo trimestre21. 

Malformaciones asociadas afectan e n u n 10 - 15% al t racto i ntestinal 

(atresias, es tenosis, i ntestino c orto), d ebido pr obablemente a  fenómenos 

isquémicos det erminados por  l a obs trucción de l as as as22.  E n 4 -5% s e 

asocian m alformaciones cardiacas. La incidencia de ano malías 

cromosómicas en gastrosquisis es inferior a 3%23. 

La sobrevida en l os ú ltimos años ha mejorado s ignificativamente y alcanza 

hoy un 90%.  El pronóstico depende del grado de prematuridad, la presencia 

de at resias i ntestinales, g rado d e di sfunción i ntestinal i nflamatoria, 

malformaciones asociadas y  de  un  m anejo op ortuno y  adecuado 

malformaciones asociadas y de un manejo oportuno y adecuado. 

 

 

                                                           
19 Mastroicovo P, Castilla EE. The incidence of gastroschisis: Research urgently needs resources. BMJ 2006; 332: 
423-424. 
20 Suver D, Lee ST, Shant Shekherdimian S, Stephen S. Kim SS. Left-side gastroschisis: higher incidence of 
extraintestinal congenital anomalies. Am Surg 2008; 195: 663-666. 
21 Pilling DW. Abdominal and abdominal-wall abnormalities. Twining P, McHugo J, Pilling D. (2nd edition). Textbook 
of fetal abnormalities. Churchill Livingstone Elsevier 2007; Cap 
11 226-227. 
22 Louw JH, Barnard CN. Congenital intestinal atresia. Observations on its origin. Lancet 1955; 2: 1065. 
23 Eggink BH. Outcome of gastroschisis: a 20-year case review of infants with gastroschisis born in 
Galveston, Texas. Journal of Pediatric Surgery 2006; 41: 1103- 1108. 
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ETIOLOGIA  

Se c onsidera un ev ento di sruptivo y  s e han pr opuesto v arias t eorías par a 

explicar el mecanismo fisiopatológico del defecto, como la involución anormal 

de la vena umbilical derecha y la falla en la incorporación del saco vitelino y 

de las estructuras asociadas al tallo corporal24 y/o persistencia anormal de la 

vena umbilical d erecha, l a q ue i nterferiría e n l a c orrecta unión de los 

pliegues. Otra p osible c ausa s ería l a disrupción por  isquemia ( accidente 

vascular temprano) en  t erritorio dependiente de  l a ar teria 

onfalomesentérica25. 

.Actualmente, ninguna de estas teorías ha s ido aceptada, ya que no se ha 

corroborado en modelos animales  Se han reportado casos familiares, lo que 

sugiere que pudiese existir un componente genético para esta entidad.  

A di ferencia de l a g astrosquisis c lásica, l a g astrosquisis i zquierda es  una 

entidad rara y sólo se han reportado 17 casos a nivel mundial. La etiología de 

este t ipo de gastrosquisis es igualmente desconocida y se describe que los 

pacientes t ienen anomalías di stintas a l as enc ontradas en l a g astrosquisis 

derecha, y a q ue s e as ocia m ás a  de fectos ex traintestinales y  se ha  

encontrado predominantemente en mujeres. 

 

 

                                                           
24 Stevenson RE, Rogers RC, Chandler JC, Gauderer MWL, Hunter AGW. Scape of the yolk sac: a hypothesis to 
explain the embryogenesis of gastroschisis. Clin Genet 2009; 75: 326-333. 
25 Hoyme HE, Jones MC, Jones KL. Gastroschisis: abdominal wall disruption secondary to early 
gestational interruption of the omphalomesenteric artery. Semin Perintol 1983; 7: 294-298. 
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FACTORES DE RIESGO 

Si bi en l a pat ogénesis es  aún des conocida, ex isten factores de r iesgo 

claramente as ociados, como el  tabaco, la c ocaína, f ármacos vasoactivos, 

analgésicos, alcohol y radiación; sin embargo, la asociación más consistente 

es con edad materna joven (menor de 20 años), así como un índice de masa 

corporal bajo, dieta materna insuficiente y estrato socioeconómico bajo. 
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MANIFESTACION CLINICA 

 

Casi t odos l os c asos de g astrosquisis s e as ocia a u na elevación  de 

alfafetoproteína en s uero m aterno al fa ( MSFAP) ni vel por  lo t anto, l a 

posibilidad de  g astrosquisis, as í c omo otras ano malías d el feto, s e d eben 

considerar. 

 

DIAGNOSTICO 
 
 El ex amen d e ultrasonido, el c ual s e puede apr eciar en  el  t ercer m es de 

gestación.  
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TRATAMIENTO MEDICO 

A. Tratamiento inmediato: No se ha demostrado efecto en la morbimortalidad 

neonatal relacionado con la edad gestacional al nacimiento, ni con la vía de 

nacimiento. 

1. RCP neonatal: Mantener eutermia. 

Reanimar al  nac imiento c on maniobras i niciales q ue i ncluye el  envolver el  

defecto en una bolsa transparente para disminuir la pérdida de calor, líquidos 

y la lesión de las asas intestinales. 

En caso de requerir apoyo ventilatorio (PPI) deberá intubarse para disminuir 

la entrada de aire al tubo digestivo y la reducción quirúgica del defecto. 

2. Ayuno y sonda orogástrica a derivación 

3. Nutrición: 

Soluciones endovenosas 150-200mlkd inicialmente, puede requerirse hasta 3 

veces el  ap orte n ormal. Iniciar n utrición parenteral t otal en c uanto h aya 

estabilidad metabólica y vigilar el estado nutricio 



Página | 45 
 

4. G arantizar un ac ceso v ascular s eguro ( catéter v enoso c entral) par a 

administrar soluciones endovenosas, uso de otros medicamentos y en c aso 

necesario m onitorizar pr esión v enosa c entral y  s e r ecomienda colocar u n 

catéter v enoso per iférico ( por punc ión) el  c ual de berá mantenerse 

preferentemente estéril para nutrición parenteral. 

5. Medicamentos: 

Vitamina K 1 mgk IM, dosis única y profilaxis oftálmica 

Antibióticos: V alorar de ac uerdo a l os antecedentes, manipulación d el 

paciente y edad al ingreso (colonización en otra unidad) 

Sedación y relajación continua por tiempo variable, promedio 5 días. Manejo 

del dolor vía endovenosa (preferentemente en infusión continua) 

6. Control estricto de líquidos: valorar uso de sonda urinaria para control de 

líquidos y medición de presión vesical. 

7. Vigilar condición respiratoria y dar apoyo necesario con O2 a flujo l ibre o 

con c ampana c efálica o en s u c aso i ntubación en dotraqueal con a poyo 

ventilatorio (evitar CPAP y presión positiva antes del cierre quirúrgico). 

8. M onitoreo c ontinuo de s ignos v itales; F recuencia c ardiaca, frecuencia 

respiratoria, temperatura, tensión arterial, llenado capilar. 

9. Mínima manipulación 

B. Tratamiento mediato: 

Estabilizar al  pac iente e i niciar nut rición parenteral t otal en c uanto s ea 

posible. 

1. Traslado a t erapia i ntensiva neon atal por  per sonal c apacitado en 

ambulancia, dentro de incubadora de t raslado, con acceso vascular seguro 

(aún p eriférico), es table he modinámica, r espiratoria y  m etabólicamente 
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(destrostix), m onitoreo c ontinuo de  s ignos v itales ( FC, F R, T A, l lenado 

capilar). 

2. Estudios de laboratorio: BHC, TPs, QS, cultivos, PFR, gasometría, grupo y 

RH sanguíneo, Rx toracoabdominal, ultrasonido transfontanelar. 

3. V aloración q uirúgica y  de a nestesia, c ardiológica y  por  g enética ( para 

realizar cariotipo y tamiz metabólico), todas antes de pase a quirófano. 

4. P reparar p ara c ierre q uirúgico (este i dealmente debi era r ealizarse al  

momento de nacer antes de que el intestino se neumatice), solicitar sangre y 

plasma de acuerdo a indicaciones. 

C. Tratamiento quirúgico: Se realiza bajo anestesia general. 

1. El cierre del defecto se recomienda sea primario, es decir puede realizarse 

inmediato después del nacimiento antes de que neumatice el intestino lo que 

incrementa el riesgo de falla. 

2. C olocación d e S ilo c on pl icaturas para cerrar i dealmente en  un l apso 

máximo de 10 días. 

3. Colocación de vacum. 

4. Cierre por segunda intención. 

5. Sospechar de s índrome compartamental cuando la presión intrabdominal 

(presión intravesical medida con sonda de  Foley mayor a 20 c m H2O), l os 

pulsos de  miembros pélvicos estén di sminuidos, di sminuya l a diuresis 

horaria, e n c aso de edema de miembros pél vicos o c ompromiso en s u 

llenado capilar distal y valorar con cirugía apertura de herida quirugica. 

COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES:  

Deshidratación, des nutrición, síndrome compartamental, f alla renal, s epsis 

nosocomial, neumonía, trombosis de vena 
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cava s uperior, fístula ent erocutánea, c olestasis, peritonitis, di splasia 

broncopulmonar. 

En casos simples: íleo y sepsis 

En casos complejos enterocolitis necrosante, resección intestinal y sepsis. 

El manejo posterior dependerá básicamente del momento en q ue se pueda 

iniciar la al imentación, sus avances hasta v ía oral total, extubación ex itosa, 

control d e i nfecciones y  m alformaciones as ociadas, c omplicaciones y  

condición nutricional final. 

Los pacientes con gastrosquisis requieren de seguimiento a largo plazo y por 

las c aracterísticas pr opias de l a e nfermedad t endrán r iesgo de o bstrucción 

intestinal, r equieren de c ariotipo y  c onsejo g enético, además de apoyo 

nutricional y rehabilitación. 

 

DESNUTRICION GRADO II 

• En l a des nutrición s e enc uentran i nvolucradas, l as de ficiencias de 
energía y en menor grado de proteínas en el organismo. 

• Existen diversos grados de desnutrición: 

• SIGNOS Y SINTOMAS: 

• GRADO I  --------- Molesto, llorón, duerme poco tiempo. 

• GRADO II --------- La fontanela y los ojos se han h undido y los 
tejidos corporales se           tornan flácidos. 

• GRADO III -------- Se ac entúan m ás l os s ignos ant eriores 
aunado; rostro de viejito. 
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GRADOS DE DESNUTRICION  

Desnutrición I       LEVE PESO/ EDAD   76  a  90 %  

Desnutrición II     
MODERADA 

        61  a    75 % 

Desnutrición III     GRAVE           menor 60 % 

REFERENCIA ES LA 
TABLA DE EL DR. JURADO 
GARCIA  

 

 

 

 

Paciente en estado de desnutrición, grado III. 

 

 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=bebe prematuro&source=images&cd=&cad=rja&docid=0wFQ--wxo17NlM&tbnid=8k58q6WEgjWoVM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.mamuchas.com.ar/2009/05/el-bebe-prematuro.html&ei=5P0xUvTbMOru2wX-oIHYCQ&bvm=bv.52109249,d.b2I&psig=AFQjCNHSHi-izUYAC9wFLhIIj37Pvj1rsA&ust=1379094244891875
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ENTEROCOLITIS 

• Se define como  necrosis por coagulación, inflamación de la mucosa o 
la pared intestinal. 

• Afecta típicamente a prematuros, con aumento en la incidencia en el  
grupo de los menores de 1.500gr 

• Las zonas más afectadas son íleon y colon proximal (aunque puede 
abarcar todo  el trayecto) l 

• Signos y síntomas: precoz -  cambio de tolerancia alimentaria  

   actual – distención abdominal, restos gástricos, abdomen doloroso,   
vómito, diarrea o hematoquecia.  

 

 

 

 

Gas en sistema porta en paciente con enterocolitis necrotizante. 
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VALORACION 

FICHA DE IDENTIFICACION 

 

Nombre: A.R.L. (R.N.) Sexo: Mujer 

F.N.: 23- SEPT-2012 Peso: 1699 gr. 

Edad: R.N. Ingreso: 26- sept- 2012 

Cama: U-5 APGAR: 7/8  SA: 2  

SDG: 32.2 CAPURRO  

 

 

SIGNOS VITALES 

 

FC: 146 x min. FR: 50 x min. 

T/A: 56/37 TAM: 49 

TEMP: 36.5  ° C Sat O2: 98%  

 

 

SOMATOMETRIA 

 

Peso:   1699 gr. Talla:  43 cm 
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO 

 

HISTORIA CLINICA 

 

Recién n acido  proveniente de Edo. G uerrero, l a madre r efiere que s e 

realizó 5 U SG en el  cual desde el  1ero. (Primer t rimestre de gestación)  

Se detecta el problema de c ierre de pared, por lo que se planea cesárea 

como o pción d e nac imiento, pos teriormente, la m adre r efiere c omenzar 

con trabajo de parto prematuro, acude al hospital de Guerrero en el cual 

la intervienen quirúrgicamente para obtener al producto único vivo, el cual 

por s u de fecto a ntes mencionando s e dec ide t rasladarlo al  H ospital D r. 

Manuel Gea González para ser atendido y valorado.  

Ingresa paciente a l a Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, con 2 dí as 

de vida extrauterina, intubado, con catéter femoral derecho instalado en el 

H.G. se solicita pl aca de R x para confirmar l a adecuada i nstalación del  

catéter, c on pr esencia de b olsa de s ilo, s e s olicitan l aboratorios 

preoperatorios  para c ierre de pared abd ominal, s e o btiene 

consentimiento de los padres.  
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VALORACION DEL PACIENTE NEONATAL 

Se r ealiza v aloración bas ándonos e n l a t eoría de l as 14 nec esidades por  

Virginia H enderson, entrevista en es te c aso c on l a madre, y  m ediante l a 

observación clínica y profesional. 

1,- Necesidad de Oxigenación 

La pac iente s e e ncuentra c on i ntubación e ndotraqueal, par a p oder v entilar 

adecuadamente, se encuentra con adecuada coloración, a la auscultación se 

escuchan es tertores, s e l e i ndica pal mopercusión y  as piración de  

secresiones P RN, manteniendo u na F R de  37x ´, pr esentando u na S ATO2 

93%.  

2.- Necesidad de Nutrición 

La paciente s e enc uentra por  debajo del  pes o óptimo, l a c ual dep ende 

totalmente de la nut rición e hi dratación par enteral, s e e ncuentra r eflejo de  

succión débil pero presente a la estimulación.  

3.- Necesidad de Eliminación 

La p aciente presenta s u pr imera micción a u nas hor as de  nacer, s in 

presentar ningún pr oblema, por  ot ro l ado debi do a s u m alformación l a 

neonato no evacua, por lo cual se decide lo más pronto su intervención para 

cerrar el defecto abdominal y realizarle una ileostomía. 

4.- Necesidad de Moverse y Mantener una buena postura 

La pac iente se observa en decúbito dorsal, viéndose al terada su movilidad 

debido a  s u malformación, l a c ual s e l e br inda un c ambio pos tural l ateral 

cada dos horas, cuidando siempre las prominencias óseas.  

5.- Necesidad de Descanso y Sueño 

Se encuentra en sueño fisiológico, no se observa irritable.  
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6.- Necesidad de usar prendas de vestir  

Se encuentra completamente desnuda debido a s u malformación, se coloca 

pañal por debajo del defecto abdominal sin ser sujetado.  

7.- Necesidad de Termorregulación 

No presenta ningún problema para poder mantenerse eutérmica presentando 

constantemente una temperatura c orporal de  36 .5°C, g racias a q ue s e 

mantiene en cuna radiante a una adecuada temperatura.  

8.- Necesidad de Higiene y Protección de la piel.  

Debido a  s u c ierre a bdominal i ncompleto solo s e mantiene en  v igilancia 

estrecha para identificar algún cambio que indique alguna complicación. (solo 

se mantiene con bolsa de Bogotá) 

9.- Necesidad de Evitar Peligros 

Se encuentra en i ncubadora, evitando reducir cualquier lesión por caída, se 

observa c onstantemente para v alorar t emperatura (posibles q uemaduras), 

ventilación, caídas, etc. 

10.- Necesidad de Comunicación 

Debido a s u e dad no ex iste c omunicación v erbal, per o s e i nterpretan s u 

gesticulaciones y en algunos momentos inquietud e intento de llanto.  

11.- Necesidad de vivir según sus creencias 

Se le permitió a  la familia colocar imágenes religiosas.  

12.- Necesidad de Trabajar y realizarse 

No es valorable debido a su edad. 

13.- Necesidad de Recreación 

No es valorable debido a su edad.  
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14.- Necesidad de Aprendizaje 

Se ve obstaculizada su estimulación temprana y aprendizaje o desarrollo de 

sus reflejos primitivos debido a su patología y edad.   
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PLAN DE CUIDADOS 

A) INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

• ID PX: A.R.A  

• DX E NF: R iesgo de  di sminución d e l a per fusión g astrointestinal 
ineficaz relacionado con cierre de pared abdominal incompleto.  

• OBJETIVO: M antener l os ór ganos q ue s e enc uentran el  ex terior en 
óptimas condiciones, para que posteriormente sean funcionales.  

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

 FUNDAMENTACION  

Desde el  nacimiento, 
mantener a l os órganos 
expuestos, en c ompresas 
húmedas c on S .F.O . , bol sa 
de silo. 

Prevenir l a i nfección, la pér dida d e 
líquido y  de c alor  a  t ravés de l a 
evaporación y la irradiación.  

Mantener al R.N. eutérmico Debido a l a ex teriorización del  
contenido abdominal hay una mayor 
pérdida de c alor y una g ran 
tendencia a la hipotermia. 

Obtener m edición de l as 
constantes v itales c ada h ora 
hasta q ue el R .N. s e 
encuentre estable. 

Valorarlo he modinámicamente, la 
hipotensión es c omún debi do a  
perdidas de  l íquidos a t ravés d el 
defecto. 

Valorar el  es tado del l os 
órganos  dentro de la bolsa. 

Puede ex istir l a c ompresión de l os 
órganos d entro d e l a b olsa, 
comprometiendo la perfusión.  

 

 

• EVALUACION: Se obtienen resultados favorables y satisfactorios, no 
hay presencia algún tipo de complicación. 
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B) INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

• ID PX: A.R.A  

• DX ENF: Alteración de la integridad cutánea relacionado con cierre de 
pared abdominal incompleto  manifestado por exposición de órganos 
internos.   

• OBJETIVO: Log rar q ue en el  es tado pr equirúrgico y pos tquirúrquico 
no exista al gún t ipo de  c omplicación  t egumentaria, y a s ea por  
infección,  traumatismo, temperatura e hidratación.  

PREOPERATORIO 

INTERVENCION DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION 
CIENTIFICA 

Medición de signos vitales La v aloración d e l os 
signos v itales a s u 
interpretación nos  
proporcionarán 
información del estado del 
paciente.  

Valorar, documentar el tamaño, el 
color y la profundidad de la herida, 
comprobando el es tado del  t ejido 
circundante.  

Proporciona i nformación 
de referencia al  i ngreso y  
las posibles señales sobre 
la c irculación e i nfección 
de la zona.  

Tener un ac ceso v ascular 
permeable. 

Este ac ceso v ascular 
servirá para poder brindar 
la t erapia de  l íquidos, 
administrar f ármacos, 
transfusiones, etc.  

Colocar sondaje vesical. Permitirá c onocer l a 
pérdida de volumen 
perdido durante l a c irugía 
para pos teriormente 
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reponerlos 

 

POSOPERATORIO 

INTERVENCION DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION 

Brindar posición Semifowler La or topnea p uede ser  l a 
causa de d ificultad 
respiratoria.  

Conservar l os vendajes s obre l a 
zona recién intervenida.  

La z ona i ntervenida s uele 
estar c ubierto por  material 
translúcido, par a el iminar el  
cizallamiento s obre el nuev o 
epitelio y  pr oteger e l t ejido 
cicatrizal.  

Movilización cada 2 hrs.  Favorece la circulación y evita 
la isquemia o la necrosis. 

Lavar zona con jabón y agua Estas m edidas de  hi giene 
garantizará un r iesgo m ínimo 
de infección.  

Valorar al  pac iente u na v ez q ue 
ingrese al  s ervicio de t erapia 
intensiva.  

Esto ay udará a t omar l as 
medidas per tinentes, 
reconociendo hi potermia, 
hipovolemia, hipoxia, etc.  

Mantener monitorización continua Colocar electrodos, o xímetro, 
termómetro, br azalete par a 
medición de T/A.  
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• EVALUACIÓN: La pa ciente no muestra dat os de infección o al gún t ipo d e 
complicación aunado a la intervención quirúrgica. 

C) INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

• DX E NF.: Riesgo de déficit de v olumen de  l íquidos r elacionado con 
pérdida excesiva de líquido.  

• OBJETIVO: E vitar q ue el  pac iente s e d escompense p or p érdida de  
hidratación, r ealizando m edidas pr eventivas, as í c omo t ener un  
adecuado control de líquidos, evitando complicaciones. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA  

FUNDAMENTACIÓN  

Cuantificar con precisión el 
balance hídrico. Calcular las 
pérdidas inapreciables de 
líquidos.  

Ayudar a estimar las 
necesidades de reposición de 
líquidos. 

La ingestión de líquidos 
debería ser, aproximadamente 
igual a la perdida por la uresis, 
el drenaje gástrico, pérdidas 
insensibles.  

Mantener la hidratación por 
medio de un acceso vascular.  

En los pacientes de larga 
estancia hospitalaria es 
necesario contar con un acceso 
vascular, que permita la rápida 
administración de alguna 
sustancia.  

 

 

INTERVENCIÓN DE 
ENFERMERÍA 

FUNDAMENTACION  

Proporcionar  líquidos permitidos 
a los largo del día. 

La fase diurética se puede 
convertir en fase oligúrica si la 
ingestión de líquidos no se 
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mantiene o se produce 
deshidratación  

Comprobar los signos y síntomas 
de deshidratación.  

La pérdida continua o la 
reposición insuficiente de 
líquido puede causar un estado 
de hipovolemia.  

Controlar la temperatura de la 
cuna radiante  

Reduce la diaforesis, que 
contribuye a la pérdida de 
líquidos.  

 

• EVALUACIÓN: S e obt ienen r esultados s atisfactorios d el pac iente 
respondiendo  ad ecuadamente a  l a t erapia de l íquidos s in ni nguna 
complicación. 

D) INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

• DX: R iesgo de al teración de l a temperatura corporal relacionado con 
mecanismos que favorecen la pérdida de calor  

• OBJETIVO: Tomar medidas precautorias que eviten la hipotermia del 
paciente, que lo lleve a presentar mayores complicaciones.  

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION 

Medición de la temperatura corporal 
cada hr. 

El registro de la 
temperatura corporal cada 
hr nos permitirá conocer el 
estado del paciente.   

De ser posible modificar la 
temperatura ambiental.  

La manipulación del aire 
ambiental que rodea al 
paciente puede prevenir la 
pérdida de calor.  

Precalentar previamente el material El paciente tendrá un 
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para el baño de esponja.  menor riesgo para perder 
temperatura. 

 

• EVALUACION: S e o btienen r esultados favorables a nte l a ejecución de l os 
cuidados otorgados por enfermería para evitar que el paciente pierda calor 
por alguno de los mecanismos. 

E) INTERVENCION DE ENFERMERIA 

• DX ENF: Riesgo de I nfección relacionado con las defensas primarias 
insuficientes. 

• OBJETIVO: R educir el  m argen de i nfección l o m enor pos ible, p ara 
evitar complicaciones por el manejo intrahospitalario.  

INTERVENCION DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION  

Medición constante de los signos 
vitales. Comprobar la presencia 
de escalofríos, fiebre, malestar y 
cambios en el estado mental. 

En caso de gangrena 
gaseosa se puede manifestar 
hipotensión, taquicardia, son 
indicadores de septicemia. 

Proporcionar procedimientos de 
cuidado estériles, (previo lavado 
de manos) 

Evitar contaminación cruzada 
y la posibilidad de infección.  

Aplicación de antibióticos Se pueden utilizar antibióticos 
de amplio espectro 
profilácticamente o frente a 
una infección por un 
microorganismo específico. 

 

 

• EVALUACION: Se obt ienen resultados satisfactorios, ya que el  pac iente no 
presenta complicaciones por el manejo del cierre de la pared abdominal.  

F) INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 
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• DX DE ENF: Alteración de la nutrición relacionado con disminución de 
la función intestinal manifestado por distención abdominal.  

• OBJETIVO: Lograr que  c on la evolución del pac iente; la motilidad y  
funcionamiento or gánico s e r establezca s in pr esentar ni ngún tipo de  
complicación.  

 

• EVALUACIÓN: La p aciente r ecupera l a función or gánica de sus 
intestinos, sin eventos adversos que comprometan su alimentación. 
 
  

G) INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

• DX ENF: Dolor agudo relacionado a distensión de los tejidos 
intestinales  manifestado por  malestar, llanto.  

• OBJETIVO: Brindar cuidados que mejoren el estado del paciente y así 
pueda disminuir el dolor, logre descansar y mostrarse relajado.  

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION 

Comprobar el estado 
nutricional actual del neonato 
aplicando mediciones acorde a 
su edad. 

Proporcionará una base de referencia 
que indique que tan bajo o excedido de 
peso se encuentra. 

Auscultar el peristaltismo Ofrece información sobre la función 
intestinal, de ello dependerá la ingestión 
de alimentos. 

Revisar las pruebas de 
laboratorio  

Son indicadores de salud nutricional y de 
los efectos de los nutrientes en la 
función orgánica. 

Medición del perímetro 
abdominal 

Podremos saber si la distención 
abdominal disminuye o aumenta.  



Página | 63 
 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION  

Mantener al paciente en 
reposo, en posición de 
semi-fowler. 

La gravedad localiza el 
exudado inflamatorio en la 
parte inferior del abdomen o la 
pelvis, aliviando la tensión 
abdominal, que se acentúa en 
decúbito supino. 

Al paciente con colocación 
de sonda orogastrica se 
debe aspirar inicialmente. 

Disminuye las molestias de un 
peristaltismo intestinal precoz 
y de la irritación gástrica/ 
vómito.  

Valorar el dolor, 
comprobando sus 
características y gravedad.  

Los cambios de las 
características del dolor 
pueden indicar la 
manifestación de 
abscesos/peritonitis, que 
precisan de una evaluación 
médica e intervención 
inmediatas.  

 

• EVALUACION: Se logra disminuir la distención intestinal por lo tanto el 
dolor, se observa al paciente más tranquilo.  

H) INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

• DX ENF: Alteración de la integridad cutánea relacionado con la 
intolerancia alimentaria manifestado por  resección intestinal (ILEON). 

• OBJETIVO: Lograr que la resección intestinal se mantenga aséptica, 
funcional y sin datos de hipoperfusión. 
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INTERVENCIONES DE 
ENFERMERÍA 

FUNDAMENTACIÓN 

Inspección del estoma/ la 
piel que rodea al estoma en 
el cambio de bolsa. 
observar irritación.  

La identificación oportuna de 
necrosis/isquemia del estoma o 
infección fúngica permite intervenir 
oportunamente para evitar 
complicaciones.  

El estoma debe de tener un color 
rojo y húmedo. 

Vaciar, aclarar y limpiar la 
bolsa de ostomía.  

El cambio frecuente de las bolsas es 
irritante para la piel y debe evitarse. 

Investigar y anotar si 
manifiesta rigidez muscular 
abdominal, contractura 
involuntaria y signo de 
blumberg.  

Es indicativo de inflamación 
peritoneal, que precisa de una 
intervención médica inmediata.  

 

EVALUACION: Se obtienen resultados satisfactorios, sin ningún tipo de 
complicación. 

I) INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

• DX ENF: Riesgo de Aspiración relacionado con colocación de sonda 
orogástrica. 

• OBJETIVO: Lograr que el paciente responda a los cuidados 
otorgados, para poder iniciar con la alimentación enteral y tolerarla, 
favoreciendo su mejoría.   

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION 

Confirmar la colocación de la 
sonda gástrica de alimentación 

Una mala colocación de 
sondas de alimentación enteral 
puede provocar la aspiración 
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enteral.  

Determinar la posición de la 
sonda.   

de la fórmula.  

Supervisar los residuos gástricos 
antes de la alimentación con 
bolo.  

La presencia de residuo 
gástricos grandes pueden 
potenciar un esfínter esofágico 
insuficiente, y causar vómito y 
aspiración  

 

• EVALUACIÓN: A la evolución favorable de la paciente se le inicia 
alimentación por sonda orogástrica, teniendo estrecha observación la 
tolerancia.  

J) INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

• DX E NF: Li mpieza i neficaz de l as v ías aéreas r elacionadas con 
disminución d e l a s aturación d e ox igeno  por obs trucción mecánica 
manifestado por di ficultad respiratoria, auscultación con presencia de 
estertores y aumento de secreciones.  

• OBJETIVO: M antener permeable l a v ía aér ea y  s in secreciones que 
puedan obstruir o proliferar microorganismo que causen infección.  

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION 

Explicar al  pac iente 
sobre el  procedimiento 
a realizar.  

Proporciona c onfianza y  
seguridad en  el  
procedimiento. 

Lavado de manos Evita l a di seminación de  
gérmenes y  
contaminación del equipo. 

Aspiración d e 
secreciones.  

Permite d espejar l a v ía 
aérea y  el iminar l as 
secreciones  y  sustancias 
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extrañas 

Auscultar c ampos 
pulmonares 

Podremos de terminar s i 
es nec esario s eguir 
aspirando o s i pr esenta 
algún r uido p ulmonar 
agregado.  

 

INTERVENCION DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION 

Brindar palmo percusión  Su finalidad es favorecer el 
drenaje y la perfusión adecuados. 

Mantener nebulizado al 
paciente  

Evita la deshidratación de las 
mucosas de las vías respiratorias, 
favoreciendo del el movimiento 
ciliar del epitelio bronquial. 

Comprobar la colocación de la 
cánula 

Esto ayudará a saber su 
disminuye la saturación de 
oxígeno por razones de posición 
del paciente o de la cánula, 
pudiendo estar acodada.  

 

• EVALUACION: A  pes ar del  m anejo c auteloso q ue s e l e otorgó al  
paciente se det ermina q ue pr esenta n eumonía nos ocomial por 
ventilación mecánica y se inicia con tratamiento de antibioticoterapia. 

K) INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

• DX E NF: P otencial d e i nfección r elacionado c on l a ac umulación de  
secreciones  pulmonares manifestado por cultivos de esputo positivos.  

• OBJETIVO: L ograr q ue l a i nfección del p aciente s e c ontrole y  s e 
remita con la administración de la antibioticoterapia. 
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INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION 

Lavado de manos  Evita la diseminación de 
gérmenes y contaminación del 
equipo. 

Administrar  antibioticoterápia  Se administran fármacos que 
busquen remitir el tipo de 
infección causada por la invasión 
de la cánula a las mucosas. 

Toma de muestra de esputo Ayudará a reconocer el agente 
causal de la infección (neumonía)  

Medición constante de signos 
vitales 

Se podrán interpretar los valores y 
determinar si se presenta, 
persiste, o se remite la infección. 

 

EVALUACION: Se obtienen resultados favorables de los cultivos posteriores 
a la administración de antibióticos, mostrando la disminución de 
microorganismos. 

PLAN DE ALTA 

RECOMENDACIONES 

Al alta del paciente se orienta a los padres para el manejo y cuidado de su 
paciente,  

• Mantener la higiene: 
o Bañándolo en un lugar cerrado, sin corrientes de aire, con agua 

tibia, jabón de preferencia que no irrite los ojos. 
o Tener preparada la toalla y ropa para, secarlo y vestirlo lo más 

rápido que se pueda para mantener la temperatura.  
o Orientar a la madre sobre los cuidados y manejo del estoma y 

el drenaje del equipo.  
o Se recomienda que no se cambie, se despegue o pegue la 

parte del silicón que está fijado a la piel del neonato.  
o  No limpiar con nada los oídos del bebe.  
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o En caso de tener que limpiarle las fosas nasales deberá hacerlo 
con una perilla de plástico.  

o Prevención de posibles infecciones.  
o Resolver dudas que pueda presentar.  

 
• En cuanto a la alimentación: 

o Brindarle orientación sobre la lactancia materna.  
o La leche materna es la única capaz de satisfacer todas las 

necesidades de nutrientes de nutrientes durante los primeros 6 
meses de vida.  

o Explicar a la madre y sus familiares directos, que no se le debe 
dar ningún otro alimento. 

o Alimentarlo con leche materna manteniendo un  horario (cada 
2hrs.). 

o Sacarle el aire con pequeños golpecitos en la espalda de abajo 
hacia arriba. 

o  Observar atentamente que su abdomen no se distienda. 
 

• Posiciones recomendadas para evitar complicaciones: 
o Se recomienda que se coloque al neonato en una posición 

lateral, evitando que el neonato se pueda ahogar si tiene 
reflujo.  

o En este caso, se recomienda que el neonato no se coloque del 
lado del lugar del estoma.  

 
• Mantener en estrecha vigilancia al neonato y acudir al hospital si 

presenta las siguientes signos y síntomas: 
o Fiebre. 
o Llanto. 
o Falta de apetito. 
o Dificultad para respirar. 
o Vómito.  
o Coloración rojiza en sitio de la ileostomía. 
o Salida de secreción blanca, amarilla y/o que presente mal olor 

del estoma. 
o Inflamación abdominal (distención abdominal). 
o Sudoración 
o Cambio de color o aspecto en la ileostomía.  
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CONCLUSONES 

 Al r ealizar e l P AE, podemos emitir u n j uicio s obre l os c uidados q ue 

brindamos y  l a evolución d e n uestro p aciente, l ogrando ampliar nues tra 

visión y perspectiva ayudando así a que el profesional de enfermería cuente 

con her ramientas para que f aciliten y f undamenten su práctica mediante la 

evidencia clínica, en este caso la valoración,  intervención y evolución de un 

neonato. 

El enr iquecer el  c onocimiento d e e nfermería es  nues tra r esponsabilidad, 

crear cada vez más investigación, PAE, tesis, etc. Que haga crecer cada vez 

más nuestra profesión.  

Conocimiento, R esponsabilidad C ompromiso, é tica, r espeto e ntre m uchos 

más v alores s on l os que debemos de  as umir c omo per sonas  y  

profesionistas, para hacer un mundo mejor. 

Cada día vamos creciendo como profesionistas y aunado a el lo con nuevos 

retos y  e xperiencias q ue nos  hac en da r c uenta q ue el  ac tualizarnos 

constantemente es fundamental para poder brindar un c uidado de calidad y 

calidez que se aproxime lo más que se pueda a buscar la mejoría de nuestro 

paciente.  

En es te caso y con poca experiencia, he aprendido mucho sobre el  amplia 

gama de patologías, cuidados hacia un neonato complicaciones que con un 

paciente de e dad adulta no s e presentan. Gracias a l a preparada formación 

académica,  or ientación, curiosidad por saber ¿qué pasa?, investigación, al  

estudio,  etc., a muchos factores se aprende el manejo y también a perder el 

miedo de hacer las cosas.  

La pac iente s e r ecupera s atisfactoriamente, s e di o de al ta a s u dom icilio 

posterior a 2  m eses de encontrarse h ospitalizada; dándosele c itas 

posteriores para el cierre de su ileostomía, la cual se realiza y es un éxito su 

evolución.  
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INSTRUMENTO DE VALORACION 

Fecha: 3 -10-13 Apellidos del R.N.: Adame R.L. 
Fecha de Nacimiento: 23-09-12 Hora: 07:34 am 
Sexo: Femenino Edad (horas): hrs. 
Apgar: 1’: 7 -- 5’:8      Silverman: 10’: 
2 

SDG por Capurro: 32.2 

 
DATOS PRENATALES 
Edad materna: 18 años          Tipo sanguíneo y Rh: O + 
Coombs indirecto: -----            
No. De consultas prenatales: 8                                                
Producto de la Gesta: 1 
 
HISTORIA OBSTETRICA PREVIA 
Paridad: 0,   
Embarazos anteriores: 0  
Fecha de los embarazos anteriores: /  
Edad gestacional: /  Sexo: /  Peso: / Parto: /  Lactancia: / 
Apgar: /    Silverman: / Complicaciones: / 
 
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO ACTUAL 
Preeclampsia: No Hipertension: No 

Diabetes gestacional: No Hemorragia: No 
Infección de vías urinarias: No R.P.M: no 
Cervicovaginitis: No A.P.P: no 
Teratógenos ambientales: ninguno Disminucion de mov. Fetales: No 
Uso de medicamentos: ninguno ¿Cuáles? / 
Uso de drogas: ninguna Otras: / 
 
RESULTADOS DE PRUEBAS FETALES 
AFP: / Amniocentesis: / 
USG: 2 Normales (aparentemente) PTO:/ 
Prueba sin estrés: / RX: / 
Otras: /  

INFORMACIÓN INTRAPARTO 
Comienzo d e l as c ontracciones: 21 
hrs 

 

Ruptura de membranas: No sabe Hora: no sabe 
Sanguinolento: /    T eñido c on   Olor fétido: / 
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meconio: no 
 

Anomalías de l os s ignos v itales 
maternos: / 

 

Medicamentos utilizados durante 
el parto: / 

 

Anestesia/analgesia: /  
Monitorización fetal: No  
Duración de las etapas o periodos del parto:  primera: ------     segunda: -------    
tercera: ----- 

PARTO  
Hora: 07:34 am Vía: cesárea 

 
REANIMACIÓN 
Aspiración: Si  Oxígeno: No 
Presión positiva intermitente: No Cánula endotraqueal: No 
Hora de l a pr imera r espiración 
espontanea: ------ 

 

Medicamentos ut ilizados: P rofiláctico 
(vitamina k, cloranfenicol) 

 

 
OTRAS 
Micción en la sala de parto: -----  Evacuación en la sala de parto: ------- 
Alimentación al seno materno: Si Apego en la sala de parto: ------- 
Observación del comportamiento de apego: ---------- 
 
EN EL SERVICIO DE RECUPERACIÓN 
Hora de transferencia al servicio de recuperación: 08:40 
Primera temperatura: 36.6 °C  Baño: No 
Profilaxis oftálmica: Si 
Vitamina K : Si   Hora de  apl icación: 7:55  Zona de  aplicación: oftálmica / 
intramuscular 
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EXPLORACION FISICA DEL RECIEN NACIDO  

Valoración inicial 

1.- Aspecto general; color:  rosado  Tono muscular: Apgar 2 puntos 

2.- Mediciones: Peso: 1699gr Talla: 49cm  PC: 36cm PT: 34cm  PA: 26cm 
PIE:5cm 

Valoración del cabello y cuello  

1.- Moldeamiento de la cabeza: caput succedaneum: No cafalohematoma: 

2.-Fontanelas y suturas: separadas, planas y blandas.  

3.- Orejas: forma: pabellón incurvado posición: ubicación: por debajo de l os 
temporales. 

4.- Simetría de la cara: simétrica 

5.- Ojos; f orma: adecuado posición: por  debaj o del  f rontal 
tamaño: adecuado hemorragias: No  pupilas: reactivas 

6.- Boca: labios: rosado paladar: bien formado y f irme perlas de Epstein: No 
frenillo: si 

7.- Cuello; l ongitud: adecuada movilidad: ó ptima relación c on t odo el  
cuerpo: acorde grado de adiposidad: / 

8.- Piel de cráneo y cara: sonrosada y con ausencia de vernix caseoso 

9.- Nariz simétrica : adecuada septo: formado  ensanchamiento:  adecuado  

Tórax 

1.- Clavículas: lisas y uni formes  tamaño t órax: 34 c m simetría: Si forma: 
triangular 

2.- frecuencia c ardiaca: 120x´ frecuencia r espiratoria: 45 x ´ ruidos 
respiratorios: ninguno 

3.- Piel: lanugo escaso presente e n z onas del  c uerpo v érnix: ausente  
manchas: no textura: optima hidratación: adecuada color: rosada  
erupciones: eritema tóxico pigmentación: no  

Abdomen  
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1.- Forma d el abd omen: con ex posición de ór ganos, d ebido a c ierre 
incompleto de la pared abdominal  hígado: dentro de la cavidad abdominal  
riñones: no palpables  peristaltismo: no valorable.  

2.- Cordón umbilical  N° de vasos: 2 arterias y 1 vena  sangrante: no  

3.- Pulso femoral: /  

Genitourinario  

2.- Mujer; A specto: Labios m ayores y  m enores s in c ompromiso al guno  
posición del meato uretral: lineal  

3.- Eliminación e n l as pr imeras 2 4 hor as m icción: c olor: amarillo c laro  
cantidad: 70 ml, ano: permeable sin presentar alguna complicación. 

Heces: color:  verde- marrón, solo al nacer presenta l igero manchado tipo: 
semi-liquidas comentarios:/ 

Parte posterior del cuerpo 

1.- columna v ertebral: m asas: No simetría: Si  integridad: si  
manchas: mongólica 

2.- Ano permeable: si  comentarios: / 

Extremidades 

1.- Brazos y manos: simetría: si  anormalidades: no  

2.- piernas y pies: simetría: si  anormalidades: no  

3.- Maniobra de O rtolani:  negativa  longitud pl iegues  y  s imetría de l as 
piernas: adecuada y simétricas 

Valoración de la función  neurológica 

1.- Reflejo de bús queda: pr esente succión: presente deglución: presente  
presión pal mar: presente  presión pl antar: presente  moro: presente  
marcha: presente Babinski: presente 
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