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INTRODUCCION

En mi transcurrir en la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, de la
Universidad Nacional Autbnoma de México, comprendi que el cuidado en el
recién nacido es fundamental para la vida, y para mi formacion profesional y

con el lograr mi titulacién de enfermeria general.

Es por lo anterior, que se considera el Proceso de Atencién Enfermeria como
una metodologia basica para los cuidados del recién nacido, en el Hospital
Angeles México contemplado las diferentes etapas Valoracion, Diagndstico,

Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

Los recién nacidos pasan por una serie de cambios fisiolégicos que implican el
paso de la vida intrauterina a la extrauterina son las que determinan las

caracteristicas del recién nacido normal.

Esto quiere decir que el recién nacido requiere de una adaptacion de todos sus
organos y sistemas, que incluyen la maduracién de diversas enzimas, la puesta
en marcha de la homeostasis que en utero eran asumidas por la madre y la
readecuacion respiratoria y circulatoria indispensables desde el nacimiento
para sobrevivir en el ambiente extrauterino. Las primeras horas del nacimiento
del bebé, cursa un periodo de transicion, ya que esta en un periodo de
adaptacién, por lo que es necesario nuestra participacion como agentes de la
salud, colaborando en conjunto con la madre, quien directamente esta con el

recién nacido.

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria basado en la filosofia de
Virginia Henderson con sus catorce necesidades para brindar los cuidados

necesarios requeridos para mantener la salud optima del recién nacido.




En el presente trabajo se describen los objetivos, incluyendo las etapas del
Proceso de Atencidn de Enfermeria. Asi como la elaboracion de un plan de alta
para identificar signos de alarma en el cuidado del recién nacido.



l. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Aplicar el proceso atencidn de enfermeria a un recién nacido sano, basado en
las catorce necesidades basicas de Virginia Henderson, para brindar los
cuidados necesarios y requeridos para mantener la salud optima del recién

nacido.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Realizar la valoraciéon de enfermeria, conociendo los diferentes tipos de
cuidados, poniendo en marcha el plan de accion, con las intervenciones

especificas para el cuidado del recién nacido.

» Elaborar diagnosticos a través del Proceso de Atencion de Enfermeria
jerarquizando las necesidades, que se llevan a cabo en este tipo de

institucion privada.

e Evaluar los resultados derivados del plan de cuidados.



Il.  MARCO TEORICO )
2.1 DEFINICION DE ENFERMERIA

En la actualidad la enfermeria es entendida como el arte y la ciencia de
proporcionar cuidados de prediccidon, prevencion y tratamiento de las
respuestas humanas del individuo, familia y comunidad a procesos vitales,
problemas de salud reales o potenciales, con una concepcién holistica del
hombre, en la solucion de las respuestas fitopatologicas, basandose en

fundamentos tedricos y metodoldgicos, filosoficos, éticos y disciplinares.

La enfermeria como ciencia humana practica, es un conjunto organizado de su
marco conocimientos abstractos, avalados por la investigacion cientifica y el
analisis légico ya que cuenta con teorias y modelos que le proporcionan el
marco tedrico necesario, para perfeccionar su practica diaria atraves de la
descripcion, prediccion y control de los fendmenos; como toda disciplina
requiere para su crecimiento y desarrollo y el compromiso de sus miembros, en
el desarrollo de las actividades de investigacion que posibilite la validacion,
fortalecimiento, anulacidon o bien generacidén de nuevas teorias que refuercen y
den sentido a la practica profesional y contar con conocimientos cientificos,
tecnolégicos y técnicos, incorporen a su formacion aspectos filosoficos,
epistemoldgicos, éticos y humanisticos, que en conjunto le permitan abordar la

complejidad de la respuesta humana a la salud.

La consolidacion de la enfermeria como disciplina, ha dependido en gran
medida del fortalecimiento de su marco filosoéfico epistemolédgico atraves del
estudio e investigacion del fenomeno de cuidado. Se considera que el cuidado
es de caracter universal pero son los procesos, métodos y técnicas con las que

se desarrollan y que varian culturalmente.



2.2 FLORENCE NIGHTINGALE

HISTORIA.

Florence Nightingale es considerada una de las pioneras en la practica de la
enfermeria. Se le considera la madre de la enfermeria moderna y creadora del

primer modelo conceptual de enfermeria.

Florence Nightingale, naci6 el 18 de mayo de 1820. Durante su infancia, recibio
clases de matematicas, idiomas, religion y filosofia que posteriormente

influyeron en el desarrollo de su teoria de enfermeria.

Durante la guerra de Crimea, Florence recibid la peticion de por parte de
Sidney Herbert de ir hasta Scutari, Turquia, para ocuparse de proporcionar
atencion de enfermeria a los soldados britanicos heridos, alli llegé en

noviembre de 1854, acompanada de 34 enfermeras recién reclutadas.

Para llevar a cabo su misién, tuvo que resolver los problemas que existian en el

entorno, como la falta de higiene y la suciedad.

Florence Nightingale continud trabajando hasta los 80 afios y murié el 13 de

agosto de 1910 a la edad de 90 anos.

Florence Nightingale no dio una definicion precisa del concepto de enfermeria,
en su libro “Notas de Enfermeria”. Se ha limitado a significar un poco mas que
la administracion de medicamentos y la aplicacién de cataplasmas. Pero
deberia significar el uso apropiado del aire, de la luz, el calor, la limpieza, la
tranquilidad y la seleccion de la dieta y su administracion y con el menor gasto
de energia del paciente.

PERSONA

En la mayoria de sus escritos, Nightingale hacia referencia a la persona como

paciente, que en la mayoria de los casos era un sujeto pasivo, las enfermeras




realizaban tareas para y por un paciente y controlaban su entorno para
favorecer su recuperacion. Nighyingale hizo hincapié en que la enfermera
debia mantenerse siempre el control y la responsabilidad sobre el entorno del
paciente. Tenia la conviccion de la necesidad de enfermeras que respeten a las
personas sin emitir juicios originados por sus creencias religiosas o por falta de

ellas.

SALUD

Nightingale definié la salud como la sensacion de sentirse bien y la capacidad
de utilizar al maximo todas las facultades de la persona. Veia la enfermedad
como un proceso reparador que la naturaleza imponia, debido a una falta de
atencion. Florence concebia el mantenimiento de la salud por medio de la
prevencion de la enfermedad mediante el control del entorno y la
responsabilidad social. Nightingale diferencio estos conceptos de enfermeria de
aquellos cuidados que se proporcionan a un paciente enfermo para potenciar

su recuperacion o para que viva dignamente hasta su muerte.

ENTORNO

Aunque Nightingale nunca utilizo especificamente el término entorno en sus
escritos, defini6 y describid cinco conceptos: ventilacidon, iluminacién,
temperatura, dieta, higiene y ruido, que integran un entorno positivo o
saludable. Nightingale instruia a las enfermeras para que los pacientes
“‘pudieran respirar un aire tan puro como el aire del exterior, sin que se
resfriaran“. Es importante resaltar que Nightingale rechazo la teoria de los
gérmenes, sin embargo el énfasis que puso una ventilacion adecuada
demuestra la importancia de este elemento del entorno, tanto en la causa de

enfermedades como para la recuperacion de los enfermos.

El concepto de iluminacion también fue importante para Nightingale, describid
que la luz solar era una necesidad especifica de los pacientes. Para conseguir
los efectos de la luz solar, ensefaba a sus enfermeras a mover y colocar a sus

pacientes de forma que estuvieran en contacto con la luz solar.
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La higiene es otro elemento importante de la teoria del entorno, se refirio a la
higiene del paciente, la enfermera y el entorno fisico. Describe que un entorno
sucio era una fuente de infecciones por la materia organica que contenia.
Nightingale era partidaria de bafar a los pacientes todos los dias, también
exigia que las enfermeras se bafiaran cada dia, que su ropa estuviera limpia y

que se lavaran las manos con frecuencia.

La enfermera también debia evitar el ruido innecesario, y valorar la necesidad
de mantener un ambiente tranquilo. Nightingale ensefio a las enfermeras a
valorar la ingesta alimenticia, el horario de las comidas y su efecto en el

paciente.
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2.3  FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON.

Nacié en Kansas City, Missouri el 19 de marzo de 1897, a los 21 afios de edad
inicia sus estudios en enfermeria, en la escuela de enfermeria del ejército de
Washington, graduandose en 1921, 22 inicia como docente, candelas obtuvo
su titulo de licenciada y de magister en arte en 1934, en 1953 aportd su
cooperacién a la investigacion de enfermeria, en 1955 publica la sexta edicidn
del libro "textbook of the Principles and Practice of Nursing" en el cual incluyé
su propia definicion de enfermeria, recibié nueve titulos doctorales honorificos,
en 1978 publica la sexta edicion de "The Principles of Nursing", elaborada por
Henderson y Gladis Nite, en 1988 recibié una mencién de honor especial por
sus contribuciones a la investigacion, la formacion y a la profesionalidad en
enfermeria a lo largo de su vida, fallece el 30 de noviembre de matrices a la
edad de 99 afos de muerte natural en su casa.

Las fuentes que influyeron en su trabajo fueron Bertha Harmer, Annie W
Goodrich, Caroline Stackpole, Jean Broadhurst, Dr. Edward Thorndike, Dr.
George Deaver, e Ida Orlando.

-Enfermeria. Tiene comunicacion ayudar al individuo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o repercusion (o
una muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su

independencia lo mas rapido posible.

-Salud. Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor
fisico y mental lo que le permite a una persona trabajar con su maxima

efectividad y alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

-Entorno. Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que

afecten a la vida y al desarrollo del individuo.

-Persona. Es el individuo que necesita ayuda para recuperar su salud,
independencia una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables.

Contempla la paciente y a la familia como una unidad.

12



La evaluacién se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion

enfermera y sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos
como "igual”, "poco apetito", etcétera; es de mayor utilidad indicar lo que dijo,
hizo y sinti6 el paciente. La documentacion necesaria se encontrara en la

historia clinica.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacién, es que esta es continua,
asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o

introducir modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.
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2.4  Necesidades Basicas de Virginia Henderson

Partiendo de la teoria de las 14 necesidades humanas basicas y fundamentales
que comparten todos los seres humanos que aunque pueden no satisfacerse por
causa de una enfermedad o en determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en

ellas factores fisicos, psicoldgicos o sociales.

Cuando surgen problemas de salud en la persona, una o mas necesidades no se

satisfacen, por lo que se denominan necesidades dependientes.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados basicos
de enfermeria. Estos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria

elaborado en razén de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera paciente, destacando 3 niveles de intervencién.

- Como sustituta

- Como ayuda

- Como companera
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Necesidades basicas de Virginia Henderson

Respiracion

Comer y beber

Eliminacion

Moverse y mantener una postura adecuada
Dormir y descansar

Vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura corporal

0o N OO o B~ W N -

Mantener la higiene corporal

(o]

Seguridad

10 Comunicacion

11 Creencias y valores

12 Autorrealizacién

13 Actividades recreativas

14 Aprender

1.- Necesidad de respirar:

La enfermera matiza el control de algunos aspectos ambientales tales como la
temperatura, humedad, sustancias irritantes y olores. Hace referencia al control de

la oxigenacion.

Justificacion.- La funcién respiratoria es esencial para el desarrollo de la vida.
Pretende.- Conocer la funcion respiratoria de la persona.

Incluye.-

- Valoracion del patron respiratorio
- Conocimientos de la persona sobre como respirar bien

- Aspectos ambientales con la influencia en la respiracion

15



2.- Necesidad de comer y beber

La enfermera debe conocer los aspectos psicolégicos de la alimentacion y
establecer una supervision constante sobre la comida, teniendo en cuenta gustos,

habitos, etc.
Justificacion.- El organismo precisa de liquidos y nutrientes para sobrevivir.

Pretende.- Conocer la idoneidad de la nutricion e hidratacién de la persona,
teniendo en cuenta sus requerimientos nutricionales segun su edad, sexo y estado

de salud.
Incluye.-

- Patron individual de consumo de alimentos y liquidos (habitos alimenticios).
- Medidas antropométricas

- Aspectos psicologicos de la alimentacion
3.- Necesidad de eliminacion.

La enfermera debera observar si la eliminacion es normal, incluye la proteccion de

la piel contra la irritacién y una buena utilizacién de ropa de vestir y de cama.

Justificacion — El organismo precisa de eliminar los desechos que genera para su

correcto funcionamiento.
Pretende — Conocer la efectividad de la funcion excretora de la persona.
Incluye.-

- Patron de eliminacion fecal

- Patrén de eliminacién urinaria

- Patron de eliminacion a través de la piel (sudor, transpiracion)
- Patrén de eliminacién pulmonar

- Menstruacion

16



4.- Necesidad de moverse y mantener la debida postura

La enfermera hace un matiz, sobre los cambios posturales y la prevencién de

ulceras por decubito e incluye la rehabilitacion.

Justificacion — La mecanica del organismo determina en gran medida la
independencia de las personas para las actividades de la vida diaria, provocando

la inmovilidad de importantes alteraciones del cuerpo humano a todos los niveles.

Pretende.- Conocer las caracteristicas de la actividad y el ejercicio habitual de la

persona.
Incluye.-

- Actividades de la vida diaria
- Actividades (ejercicio y deporte)

- Limitaciones y deformidades corporales
5.- Necesidad de dormir y descansar

La enfermera hace referencia sobre si existe algun tipo de dolor y al uso

indiscriminado de somniferos.

Justificacion- El suefio y el descanso son necesidades basicas e imprescindibles
de la persona por las importantes funciones reparadoras que ejercen en el

organismo contribuyendo a la salud fisica y psicolégica del mismo.
Pretende- Conocer la efectividad de suefio y reposo habitual de la persona.
Incluye-

- Habitos de suefio y reposo
- Problemas para conciliar el suefio

- Dificultades para el reposo

17



6.- Necesidad de vestirse y desvestirse

La enfermera observa que es importar reducir al minimo la interrupcion de
costumbres establecidas y el uso de ropa que lo hagan sentir un miembro activo

de la comunidad.

Justificacion- Ademas de constituir un elemento representativo de la personalidad
del paciente. La ropa es un medio de proteccion fundamental en la persona contra

el frio y el calor.

Pretende- Conocer la idoneidad del tipo y la calidad de la ropa utilizada por la
persona considerando esta necesidad de forma especial en los nifios, como
adiestramiento social y en incapacitados como parte de la rehabilitacion e

independencia.
Incluye-

- Capacidad fisica para vestirse
- Limpieza de la ropa

- Eleccion personal de las prendas.
7.- Necesidad de mantener la temperatura

Dentro de los limites normales, por medio de ropa adecuada y la modificacion de
la temperatura ambiente. Hace referencia también al control de insectos,

prevencién de la polucién de las aguas y la contaminacién de la comida.

Justificacion — La temperatura del cuerpo necesita mantenerse dentro de un
determinado rango para asegurar su correcto funcionamiento, para lo que dispone
de una serie de mecanismos de pérdida y ganancia de calor regulada. La
temperatura normal del cuerpo ronda de los 36.5 — 37°C, aunque puede variar de
la hora del dia, la ingesta de liquidos y alimentos de la actividad reciente o ciclo

menstrual de las mujeres.

18



Pretende — Conocer la idoneidad de la temperatura corporal.

Incluye —

- Temperatura corporal

- Condiciones ambientales

8.- Necesidad de higiene corporal

La enfermera observa que es la necesidad de mantenerse limpio y aseado y
proteccion de la piel. Tener en cuenta el valor psicoldgico, aparte del fisiolégico. El
numero de bafios completos debe determinarse con la necesidad fisica y la

voluntad del paciente.

Justificacion — El grado de higiene corporal de la persona es un signo externo del
estado de salud que presenta, por lo que esta necesidad tanto fisico como

fisioldgico.
Pretende — Conocer la idoneidad de la higiene de la persona
Incluye —

- Habitos higiénicos, frecuencia, medios utilizados, duracion, etc.

- Capacidad fisica para la higiene
9.- Necesidad de seguridad

La enfermera debe observar, los ambientales y los dafios a otras personas hace
referencia a la prevencién de accidentes y a la proteccién de si mismo y de las
personas que le rodean. La autoestima, también introduce el conocimiento sobre

las relaciones interpersonales.

Justificacion — Un correcto aprendizaje y desarrollo de los mecanismos y

conocimiento para la prevencidén de peligros extremos y de la proteccion de los

19



mismos y de las personas que los rodean. Evitaria numerosos accidentes que

ponen en compromiso la salud de las personas.

Pretende — Conocer las habilidades y conocimiento de la persona, sobre

prevencion de accidentes, caidas, quemaduras, etc.
Incluye —

- Conocimiento sobre las medidas de prevencion
- Desarrollo de las medidas de prevencion

- Ejecucion en las acciones de riesgo
10.- Necesidad de comunicacién

Con otras personas para expresar emociones, necesidades, temores o
sensaciones. En la medida que fomenta las buenas relaciones del paciente,
promueve el bienestar del mismo, ayuda a la persona a comprenderse a si mismo
y cambiar ciertas condiciones, que son las que han convertido en enfermero y

aceptar aquellas que no pueden ser cambiadas.

Justificacion - Para el ser humano es fundamental expresar sus pensamientos,
sentimientos y emociones interactuando con el resto de personas y con su
entorno. Las emociones estan intimamente ligadas a las alteraciones de salud
tanto fisica como psicolégicamente. La enfermera promueve el bienestar del
paciente fomentando las relaciones y la aceptacion de la propia persona. En este
sentido el personal de enfermeria debe valorar el equilibrio entre la soledad
interaccion-social, estado de los o6rganos y los sentidos, con capacidad de

expresion, relaciones con amigos, familia y pareja.

Pretende — Conocer la efectividad de la interaccion social de la persona

20



Incluye —

- Relaciones sociales

- Relaciones familiares y de pareja

- Equilibrio en la soledad

- Interaccion social

- Estado de los 6rganos de los sentidos

- Capacidad de expresion
11.- Necesidad de creencias y valores

La enfermera observa, con respeto y tolerancia a la raza, color o religion creencias

y valores, secreto profesional

Justificacion — La persona piensa, actua y toma decisiones en funcién de sus

propios valores, creencias y fe.

Pretende — Conocer los habitos del paciente en cuanto a creencias, valores y

cultura para valorar su posible influencia en la salud
Incluye —

- Sentido de su vida
- Actitud ante la muerte

- Conflicto con los valores/creencias
12.- Necesidad de autorrealizacion

La enfermera actua y observa en la necesidad de trabajar del paciente en la

sensacion de utilidad. Aceptacion del rol de cada uno.

Justificacion — Las personas se sienten realizadas y satisfechas cuando tienen una
productividad, cuando consiguen con un trabajo el resultado propuesto. En la

sociedad la inactividad suele ser sindnimo de inutilidad

21



Pretende- Conocer la efectividad del desarrollo de la actividad laboral de la

persona
Incluye —

- La autoestima y autoimagen de la persona
- La posicion de la persona dentro de su grupo
- Rol laboral que desempefia

- Problemas / conflictos laborales
13.- Necesidad de recreacion

En esta necesidad la enfermera debe tratar de incorporar al paciente, en la
necesidad de participar o jugar, en diversas formas de recreo. Puede ser un
estimulo por medio de ejercicio. La enfermera puede ayudar a los familiares y

amigos del paciente a que atiendan las necesidades recreativas del mismo

Justificacion — las actividades ludicas contribuyen a la salud fisica y mental de las

personas
Pretende — Conocer las aficiones y actividades de entretenimiento de la persona
Incluye —

- Tipo de actividades recreativas

- Tiempo dedicado a actividades recreativas
14.- Necesidad de aprender

Necesidad de aprender a satisfacer la curiosidad, afan que conduce al desarrollo

normal de la salud.

La orientacion, el adiestramiento o la educaciéon forman parte de los cuidados

basicos de la mayoria de las personas. La enfermera cumple una funcién docente.
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Justificacion — Las personas empeoran su situacién de salud o enferman por
conocimientos insuficientes o inadecuados, por lo que la educacion se considera

como una parte fundamental de los cuidados basicos de la persona

Pretende — Conocer las habilidades y conocimientos de la persona sobre
actividades beneficiosas para la salud

Incluye —

- Conocimientos de la persona
- Capacidades de la persona

- Limitaciones de aprendizaje
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2.5 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

CONCEPTO

Un proceso es una serie de acciones u operaciones, planificadas y dirigidas hacia

un resultado en particular.

El proceso de enfermeria es un proceso sistematico y racional de planificar y
ofrece cuidados de enfermeria. Su meta es identificar el estado de salud de un
cliente y los problemas de salud reales o potenciales, establecer planes para
cubrir las necesidades identificadas, y ofrecer actuaciones especificas de
enfermeria para cubrir dichas necesidades. El proceso de enfermeria es ciclico;
esto es, los componentes del proceso de enfermeria siguen una secuencia, pero

puede estar implicado mas de un componente a la vez.

Para llevar a cabo mas eficazmente el proceso de enfermeria e individualizar los
enfoques de las necesidades particulares de cada persona, la enfermera debe
colaborar con el cliente. Un individuo, familia o comunidad puede considerarse
como cliente. Si el cliente es incapaz de tomar parte en el proceso de planificacion
y de toma de decisiones, se puede pedir a un miembro de la familia que participe
en nombre de él. La aplicacion del proceso de enfermeria requiere que la
enfermera tenga una diversidad de cualidades, incluyendo las interpersonales,
técnicas e intelectuales. Las cualidades interpersonales son la comunicacién, la
capacidad de escuchar, transmitir interés, compasion, conocimientos e
informacion, generar confianza y obtener datos de una forma que favorezca la
individualidad del cliente, promueva la integridad de la familia y contribuya a la
viabilidad de la comunidad. Las cualidades técnicas se manifiestan en el uso del
equipo y la ejecucién de los procedimientos. Las cualidades intelectuales
requeridas por enfermeria incluyen la solucién de problemas, el pensamiento

critico, y hacer juicios de enfermeria.
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VALORACION
DIAGNOSTICO
PLANIFICACION

EJECUCION
EVALUACION

Pasos del proceso de enfermeria.

1.- Valoracion: Recoger y examinar la informacion sobre el estado de salud,
buscando evidencias de funcionamiento anormal o factores de riesgo que pueden
generar problemas de salud. También puede buscar evidencias de los recursos

con los que cuenta el cliente.

2.- Diagndstico: Analizar los datos e identificar los problemas reales y potenciales
que constituyen la base del plan de cuidados. También hay que identificar los

recursos, que son esenciales para desarrollar un plan de cuidados €ficiente.
3.- Planificacién: Aqui hay que realizar cuatro cosas clave que son:

- Determinar las prioridades inmediatas ;Qué problemas requieren una atencién
inmediata? ;Cuales pueden esperar? ;En cuales debe centrarse la enfermera?
¢Cuales puede delegar o referir a otros? ;Cuales requieren un enfoque

multidisciplinar?
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- Fijar los objetivos (resultados) esperados. Exactamente, ; COmo se beneficiara la

persona de los cuidados enfermeros (que podra hacer el usuario y cuando)?

-Determinar las intervenciones ;Qué intervenciones (acciones enfermeras)

prescribira para prevenir o tratar los problemas y lograr los objetivos?

- Anotar o individualizar el plan de cuidados ¢ Escriba su propio plan o adaptara un
plan estandar o computarizado para responder a la situacion especifica del

usuario?

4.- Ejecucion: Puesta en practica del plan —pero no solo actuar-. Piense y

reflexione sobre lo que esta haciendo:

- Valorar el estado actual de la persona antes de actuar ¢Hay algun problema

nuevo? ¢ Ha ocurrido algo que requiera un cambio inmediato en el plan?

-Llevar a cabo las intervenciones y volver a valorar para determinar la respuesta
inicial. ¢Cual es la respuesta? jHay que cambiar algo? No espere el al periodo
“formal” de evaluacion para hacer los cambios si algo necesita ser modificado de

inmediato.

-Informar y registrar ¢ Hay algun signo del que deba informar con prontitud? ;Qué

va a registrar, y donde y como va anotarlo?
5.- Evaluacion: La persona ha logrado los resultados esperados?

-¢,Cual es estado de salud y la capacidad funcional de la persona en comparacion
con los resultados esperados? ;Es capaz de hacer lo que se esperaba? Si no es
asi, ¢Por qué?, ;ha cambiado algo?, ;se ha olvidado de algo?, ;hay nuevas

prioridades de cuidados?

-Si ha logrado los objetivos, ¢la persona esta preparada para cuidar proporcione
estos cuidados? ;Qué hizo que el plan fuera efectivo? ;Qué podria haberse

hecho para facilitar mas las cosas?
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2.6 RELACIONES ENTRE LOS PASOS DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

-VALORACION Y DIAGNOSTICO

La valoracion y diagnostico se solapan de manera significativa. Mientras reune la
informacion se empieza a interpretar lo que esta significa, incluso aunque no
disponga de todos los datos. Por ejemplo puede valorar a alguien y detectar que
tiene un pulso irregular, los tobillos hinchados y dificultad para respirar. Puede

empezar hacer un diagndstico tentativo mientras sigue su valoracion.

VALORACION

DIAGNOSTICO

-DIAGNOSTICO Y PLANIFICACION
El diagnéstico y la planificacion estan relacionados por varias razones:

- Una planificacion correcta requiere un diagnostico exacto. Si pasa por un alto
problema o lo identifica mal, pierde el tiempo al desarrollar un plan para solucionar

problemas que no se corresponden con la realidad.

- Para alcanzar el resultado final deseado de los cuidados —esto es, que la
persona alcance el maximo grado de independencia que sea posible- debe
desarrollar objetivos especificos para cada problema o diagndstico que debe

tratarse para estar en el buen camino para el momento del alta.
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- Las intervenciones que identifique durante la planificacion deben estar pensadas

para prevenir, resolver o controlar los problemas sefialados en el diagndstico.

- Hay ocasiones en las que se tiene que actuar con rapidez, poner en practica un

plan mental antes de identificar antes de identificar todos los problemas.

- Es importante incorporar en el plan de los recursos que identifique durante el
diagnostico.

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION
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PLANIFICACION Y EJECUCION

La planificacion y la ejecucion estan estrechamente relacionadas y se solapan por

dos razones.
- El plan guia las intervenciones llevadas a cabo durante la ejecucion.

- Mientras pone en practica el plan, puede necesitar ajustes para obtener los
resultados deseados. Incluso a veces tendra que volver atras y comprobar si la

valoracién y el diagnostico que ha formulado son correctos.

PLANIFICACION

EJECUCION
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EJECUCION Y EVALUACION

La ejecucion y evaluacién se solapan por razones obvias. Como enfermera, debe
guiarse por el pensamiento, reflexionar sobre las respuestas iniciales a sus
acciones, controlar cuidadosamente a los pacientes y hacer cambios anticipados

durante la ejecucion cuando sean necesarios.

EJECUCION

EVALUACION
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VALORACION

EVALUACION

Hacer una
valoracion para
determinar si hg
habido cambios
en el estado de

salud y
asegurarse de
gue los datos
son exactos y

completos

[ AN

DIAGNOSTICC

PLANIFICACION

Determinar si s¢
han abordado
todos los
diagnosticos y
problemas que
deben tratarse
para lograr los
objetivos

marcados, y que

se han
identificado los
recursos y
puntos fuertes

Comprobar si
los objetivos y
las
intervenciones
son los
apropiados y si
el paciente est§
en camino de
lograr los
objetivos

EJECUCION

Determinar si el
plan se esta
poniendo en
practica tal

como esta
prescrito e
identificar los
factores que
pueden facilitar
o dificultar el
progreso
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1. RECIEN NACIDO SANO

Se considera desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

El cuidado del recién nacido eutdcico tiene como objetivo supervisar que el
proceso de adaptacion del recién nacido se realice en forma normal y ayudar a la
madre a comprender las caracteristicas propias de este periodo y de fendbmenos
fisiolégicos que no ocurren en ninguna otra edad. A los padres, y, en especial a la
madre les compete el cuidado de su hijo recién nacido. Hay un periodo de
adaptacion clave en los primeros dias entre la madre y el recién nacido que
abarca funciones bioldgicas, psicolégicas y espirituales. El impacto existencial que
tiene el nacimiento de un hijo en los padres es uno de los eventos de mayor

intensidad en su vida.

La supervisidén del proceso de adaptacion implica deteccion de alteraciones que se
salen del rango normal. Estas deben ser evaluadas para precisar si son expresion
de una patologia o una variacion del proceso normal. Para esto se requiere una
cuidadosa observacion de la alteracion y de las condiciones clinicas globales del
recién nacido. Un ejemplo frecuente de esto son las alteraciones de Ia
termorregulacion. Estas pueden ser un hecho transitorio o un signo precoz de una

patologia.

El cuidado de todo recién nacido comprende al menos una evaluacion especial en
cuatro momentos en el curso de los primeros dias de vida:

-La atencion inmediata al nacer.

- Durante el periodo de transicién (primeras horas de vida),

- Al cumplir alrededor de 6 a 24 horas

-Previo a ser dado de alta con su madre del hospital.
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ATENCION INMEDIATA

La atencion inmediata es el cuidado que recibe el recién nacido al salir del vientre
materno. El objetivo mas importante de ésta es detectar y evaluar oportunamente
situaciones de emergencia vital para el recién nacido. La mas frecuente es la
depresion cardiorrespiratoria que requiere que siempre se cuente con los medios y
personal entrenado para efectuar una buena y oportuna reanimacion. Para la
atencion inmediata y una eventual reanimacion se debe contar con un lugar
adecuado adyacente o en la misma sala de partos. Este debe tener condiciones
de temperatura, iluminacion y equipamiento necesarios para realizar la evaluacion
del recién nacido y los procedimientos que se realizan en el nacimiento de todo
recién nacido. El personal de enfermeria debe tener formacion y entrenamiento
requeridos para la supervision y procedimientos requeridos en este periodo.

El médico que atiende al nifio debe tener un conocimiento completo de los
antecedentes perinatales. Esto le permite saber anticipadamente si atendera a un
recién nacido probablemente normal o con determinados riesgos. Es muy distinto
prepararse para recibir a un prematuro de menos de 1500g, a un gemelo que a un
recién nacido de termino que proviene de un embarazo fisiolégico y de un parto
espontaneo.

La primera evaluacion y examen del recién nacido incluye los siguientes aspectos:
Evaluacién de la respiracion, frecuencia cardiaca y color. Si estos estan alterados
se sigue la pauta de reanimacion del recién nacido.

Test de Apgar. Al minuto y 5 minutos. Este test mantiene su plena vigencia como
expresion de la buena adaptacion vital del recién nacido a la etapa extrauterina.
Descartar malformaciones mayores. Algunas son emergencias vitales que pueden
presentarse inmediatamente o en el curso de las primeras horas y dias de vida:
atresia de coanas, hernia diafragmatica, atresia esofagica, hipoplasia pulmonar,
malformaciones renales, disrafias espinales, genitales ambiguos, e imperforacion
anal. La signologia clinica y el examen fisico orientado junto a ciertos
procedimientos (p. e€j. paso de sonda nasogastrica) permiten descarta
malformaciones que conllevan un riesgo vital mayor, si no son oportunamente

detectadas.
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Antropometria y primera evaluacién de edad gestacional.- La edad gestacional, el
peso y la adecuacion de este a la ecografia permitiran la clasificacion del recién
nacido. Para los padres es muy importante que tengan una informacion rapida del
sexo, peso, talla, ausencia de malformaciones y si este tiene un primer examen
normal.

Segun el resultado de esta primera evaluacién se indicara el destino del recién
nacido:

Transicion habitual junto a su madre.

Cuidado de transicion con una orientacion especifica. Un ejemplo es el caso del
recién nacido hijo de madre diabética, en ellos se debera supervisar la glucemia y
descartar poliglobulia.

Hospitalizacién ha cuidado intensivo o intermedio, segun la gravedad del caso

Los aspectos mas importantes son:
recepcion del recién nacido en la sala de parto;
aspiracion de secreciones:

ligadura y seccion del corddn;

a.
b
c
d. secado del nifio y cuidado de la termorregulacion;
e identificacion del recién nacido;

f. antropometria;

g paso de sonda nasogastrica;

h administracion de vitamina K;

i. profilaxis ocular;

j- muestra de corddn para grupo sanguineo, Rh y Coombs directo.

Es responsabilidad compartida de la enfermera y el médico el registro completo de
los antecedentes del recién nacido, de la evaluacion inmediata y de los

procedimientos y examenes efectuados en este momento.
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3.1 CUIDADO DE TRANSICION

Las primeras horas de vida del recién nacido requiere de una supervision especial
de su temperatura, signos vitales y condicién clinica general. Este debe realizarse
junto a la madre si el nifio no tiene problemas, cuidando que se mantenga un buen
control de la temperatura. Esto permite mantener y fortalecer el vinculo madre-hijo
en un periodo especialmente sensible e importante y el inicio precoz de la
lactancia. En el disefio y organizacion de toda maternidad se debe considerar que
se cuenten con las facilidades para que el cuidado de transicion se efectue junto a
la madre.

Si las condiciones no lo permiten, el recién nacido debe quedar en una sala
especial con una temperatura de alrededor de 27-28°C y ser enviado con su
madre en cuanto estabilice su temperatura y se consigne parametros vitales

normales. Esto ocurre habitualmente entre la primera y segunda hora de vida.

Durante las primeras horas de vida se producen los cambios mas importantes en
la adaptacion del recién nacido al medio extrauterino. Hay variaciones en su
frecuencia respiratoria, cardiaca, en su estado de alerta y actividad motora.
Durante los primeros 15 a 30 minutos de vida, es normal una taquicardia de hasta
180/min. (Primeros 3 minutos) una respiracion de 60 a 80/min., a veces algo
irregular y con cierta retraccion costal y aleteo nasal. Es frecuente la presencia de
mucus Yy secreciones en la boca. La temperatura corporal y especialmente la
cutanea siempre desciende. Esta primera etapa se ha llamado primer periodo de
reactividad. En las horas siguientes, disminuye la frecuencia cardiaca a margenes
de 120-140/min. y la respiratoria a cifras de menos de 60/min. (Cifras son validas
sin llanto). El nifio se ve mas tranquilo y tiende a dormirse. Este periodo dura
alrededor de 2 a 6 horas, luego hay un segundo periodo de reactividad. El nifio
estda mas activo y con muy buena respuesta a los estimulos. Aparecen de nuevo
secreciones y mucus en la boca, ocasionalmente puede vomitar. Se escuchan
ruidos intestinales. Hay cierta labilidad en la frecuencia cardiaca en respuesta a
estimulos exdégenos con taquicardia transitoria. El paso de meconio puede

producir taquicardia o bradicardia transitoria. La aspiracibn nasogastrica,
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generalmente produce bradicardia. Estos periodos se alteran significativamente
cuando la madre ha recibido anestesia, La supervision de estas primeras horas
requiere el control frecuente cada hora, de la temperatura, la frecuencia cardiaca,

la frecuencia y caracteristicas de la respiracion, el color, el tono y la actividad.

Emision de orina y expulsion de meconio. Se debe pesquisar y anotar la emision
de la primera miccion y la expulsién de meconio y deposiciones. Algunos de estos
eventos ocurriran cuando el nifio esta en puerperio. El 92% de los recién nacidos,
emite la primera orina en las primeras 24 horas de vida, un alto porcentaje lo hace
en la sala de partos. Todos deben haberlo hecho a las 48 h de vida. En caso
contrario debe sospecharse una anormalidad del rifidn o vias urinarias. En cuanto
a la expulsion de meconio, alrededor del 69 % lo hacen en las primeras 12 h de

vida; el 94% en las primeras 24 h y el 99% en el curso de las 48 h de vida.

36



3.2 ATENCION DEL RECIEN NACIDO EN PUERPERIO

Pasado el periodo inmediato de transicion el recién nacido permanece junto a su
madre en puerperio. Este periodo tiene una gran importancia desde el punto de
vista educativo y preventivo. La madre se encuentra en una condicién Unica para
interesarse y captar conocimientos y contenidos educativos que le facilitaran el

cuidado posterior de su hijo.

Este es uno de los momentos para proporcionarle informacién a la madre
respecto a la lactancia natural y sus ventajas. Debe recibir apoyo para su inicio y
técnica y ser tranquilizada con respecto a problemas frecuentes que se presentan
en el amamantamiento. El apoyo de todo el personal de salud durante su estadia
en Puerperio es decisivo para una buena lactancia.

Fendmenos fisioldgicos que hay que explicar a los padres. Hay una serie de
hechos normales propios de este periodo que llaman la atencion de los padres y
que pueden provocar ansiedad y alarma si no son bien explicados.

Aspecto del meconio y deposiciones de transicion. Las deposiciones de los
primeros dias van cambiando de color, consistencia y frecuencia. El meconio, que
al comienzo es de color café verdoso muy oscuro, casi negro, va cambiando a un
color café mas claro. Entre el 3er y 4° dia las deposiciones adquieren el tipico
color amarillo oro de la alimentacion al pecho. A partir del 2° y 3er dia es frecuente
que el nifio obre cada vez que es colocado al pecho con bastante ruido,
expulsando deposiciones semiliquidas y espumosas.

Es importante explicar a la madre que esto es normal. La madre primigesta
requiere de especial atencién en estos aspectos.

Color y piel. En las primeras 24 h y después de las primeras 2 h de vida es
normal que los nifios tengan un color mas rosado o rojo. Es frecuente que las
manos Y los pies estén frios y de color algo azulado.

Al segundo o tercer dia aparecen a menudo manchas eritemato papulares, a
las cuales se les ha mal llamado eritema toxico. Este tiene intensidad variable con
una distribucién irregular de preferencia en tronco y extremidades.

Ocasionalmente, alguna de las papulas presenta una pequefia pustula en el
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centro. El aseo con un jabon neutro disminuye la intensidad de este eritema. Se
diferencia facilmente de otras lesiones de la piel de caracter patoldgico.

Ictericia. La madre debe saber que este es un fenbmeno que ocurre en
diverso grado en la mayoria de los recién nacidos durante los primeros dias de
vida. Que no es una enfermedad y que solo en casos excepcionales es patoldgica.
Sin embargo, es también importante que sepa que excepcionalmente la ictericia
puede ser intensa y que las cifras de bilirrubina pueden llegar a cifras
potencialmente peligrosas. Por esta razéon debe explicarsele cuando es
conveniente que acuda para evaluar la ictericia. Al alta, se le debe indicar que en
caso de que la ictericia aumente en las extremidades, debe consultar para que se
evalue su ictericia y se considere el tratamiento preventivo con fototerapia.

Comportamiento y reflejos. Tanto la posicidn y tono del recién nacido como
los movimientos reflejos, son hechos que no son familiares para la madre
primigesta. Le llama la atencion especialmente el reflejo de Moro que se produce
con muy variados estimulos. Todos estos hechos serian muy anormales en un
adulto o niflo mayor y es necesario explicarselos y tranquilizarla.

Efectos hormonales. Hormonas de la madre relacionadas con la gestacion
permanecen circulando en el recién nacido durante los primeros dias y provocan,
frecuencia un aumento de tamano mamario. Esto ocurre en ambos sexos,
alrededor del 5° dia en que aparece secrecion lactea, que se constata
comprimiendo el nédulo mamario. Ocasionalmente en las nifias puede aparecer
una pseudo menstruacion. Son fendmenos normales que desaparecen
espontaneamente.

Evolucion del peso. En los primeros dias, es fisiolégico que se produzca
una pérdida de peso. Este es un hecho fisioldgico dentro de cierto margen. Se
acepta como normal un descenso entre el 7 y 10% del peso de nacimiento. Este
se recupera alrededor del 7mo dia.

Cuando al décimo dia no se ha logrado esto, requiere especial refuerzo de la
lactancia y evaluar la necesidad de dar relleno segun la importancia de la baja de
peso y las condiciones clinicas del nifio. Los nifios de menos de 3 kg. en general

bajan menos, y los de mas de 4 kg. pueden bajar mas y demorarse mas en
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recuperar su peso de nacimiento. Es importante conocer esta variabilidad para no
apurarse en indicar un complemento.

Cuidado del ombligo. EI cordéon umbilical sufre una gangrena seca, la cual
es mas rapida mientras mas contacto con el aire éste tiene. Al cabo de 5 a 10 dias
éste se desprende. La humedad prolonga este proceso, por lo que se debe
postergar el bafio hasta dos dias después que éste ha caido. EI ombligo es una
potencial puerta de entrada para infecciones, por esto se debe cuidar su aseo con
alcohol u otro antiséptico local en cada muda. Es normal que en la base del
ombligo haya cierta humedad y secrecién amarillo-fibrinosa. No es normal que
haya secrecion purulenta o enrojecimiento alrededor de él, lo que debe hacer
sospechar de una infeccion. Con frecuencia se presenta una hernia umbilical que
se hace mas apreciable después que ha caido el corddén. En la gran mayoria de
los casos ésta no requiere tratamiento y desaparece espontaneamente antes de
los 4 anos.
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3.3 HISTORIA CLINICA DEL RECIEN NACIDO SANO

La historia clinica proporciona datos fundamentales sobre los antecedentes
familiares del nifio, el desarrollo del embarazo, el parto y el periodo neonatal; al
menos, ha de recoger la siguiente informacion: Datos de filiacion. Historia familiar,
que ha de incluir datos de la madre como antecedentes obstétricos (de la
gestacion, parto y postparto), edad de la madre, estado de salud y antecedentes
patologicos si los hay. También datos del padre, edad, estado de salud y
antecedentes patoldgicos. Historia del embarazo y parto, evolucién del embarazo,
patologia de la gestacion si existe, farmacos administrados durante el embarazo y
el parto, caracteristicas del parto y presentacion del feto. Estado del nifio en el
momento del nacimiento, para ello es fundamental disponer del informe neonatal
de alta hospitalaria, donde debe constar el peso y la talla del recién nacido, si
hubo sufrimiento fetal o si fueron necesarias maniobras de reanimacion y el test de
Apgar. Conducta del recién nacido, en este sentido, preguntaremos

fundamentalmente acerca del llanto, el suefio y la frecuencia de las deposiciones.

LINEAMIENTOS DE EXAMEN A PIE DE CAMA: INSPECCION DEL RECIEN
NACIDO.

Examen Cardiorrespiratorio: El color del recién nacido es un importante indicador
de la funcidén cardiorrespiratoria del nifio. Lo normal es un color rosado
generalizado o a menudo una discreta cianosis de manos y pies. El color de las
membranas mucosas también es un indicador fidedigno, en especial en los nifios
de piel oscura. La palidez en el recién nacido puede indicar una posible
hemorragia aguda, aunque la hipoxia y la acidosis también puede manifestarse
asi.

La frecuencia respiratoria normal es entre 40 y 60 por minuto. Los recién nacidos
son iradores peridédicos mas que regulares, especialmente los prematuros, y
pueden presentar pequefas pausas no mayores de 5-10 segundos. En el recién
nacido normal no debe existir quejido respiratorio, ni aleteo nasal. Al llorar,
especialmente los mas prematuros, pueden tener retraccion toracica discreta

subdiafragmatica y esternal.
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La frecuencia cardiaca normal en reposo habitualmente corresponde a 120-160
minutos, pero tiene un rango entre 90-195 por minuto y varia con los cambios de
actividad del recién nacido. La frecuencia mayor o menores de ese rango
mantenidas por mas de 15 segundos deben ser evaluadas.

La presion arterial debe controlarse en cualquier recién nacido con patologia. Es
importante conocer los valores normales, los que pueden variar segun el peso y

edad del recién nacido.

Abdomen: Inmediatamente después del nacimiento es blando y algo escafoides
(deprimido), en la medida que el intestino se llena de aire, el abdomen comienza a
distenderse. Los 6rganos abdominales son facilmente palpables durante este
periodo. Un abdomen marcado y persistentemente deprimido sugiere hernia
diafragmatica. Un abdomen distendido puede sugerir visceromegalia, ascitis u

obstruccion intestinal.

Apariencia general: El sexo y su desarrollo en relacion a la edad gestacional y la
presencia de malformaciones mayores o deformaciones deben ser notados. La
presencia de asimetria en movimientos puede indicar lesion de plexo braquial o

cervical.

Antropometria: El peso, la talla y la circunferencia craneana se miden al momento
de nacer de acuerdo a técnicas de enfermeria estandarizadas. Estas se evaluan

ubicandolas en la curva de crecimiento intrauterina.

Con posterioridad debemos de inspeccionar:

Postura y actividad: El recién nacido de término tiene una actividad variable segun
su estado de suenio, alerta o llanto. En reposo se presenta con sus extremidades
flectadas y algo hiperténicas, manos empufadas. En ocasiones adopta la posicion
de reflejo tonico-nucal: la cabeza vuelta hacia un lado, con las extremidades de los

mismos lados extendidos y las contra laterales en flexion. La postura también esta
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influida por la posicion intrauterina por ejemplo luego de un parto en presentacion
podalica, presenta sus muslos flectados sobre el abdomen.

El prematuro presenta una postura de mayor extension a menor edad gestacional.

PIEL

Piel y Textura: Usualmente es de un color rosado y suave con frecuencia adopta
un aspecto marmoreo. También puede presentarse cianosis localizada de manos
y pies, que normalmente desaparece después de varios dias. El tejido subcutaneo
debe sentirse lleno. Es normal una descamacion discreta de la piel, pero en el
recién nacido de pos término es mucho mas marcada. Si se aprecia ictericia,
significa que la bilirrubina esta al menos sobre 5%mg . En el prematuro la piel es

muy delgada, casi transparente, roja, con muy poco tejido subcutaneo.

Unto sebaceo: Es un material graso, blanquecino que puede cubrir el cuerpo, que
es producido por las glandulas sebaceas desde las 20-24 semanas de gestacion,

disminuyendo a partir de las 36 semanas y desapareciendo a las 41 semanas.

Lanugo: Pelo fino que puede estar presente sobre los hombros y dorso. En el
prematuro puede ser mas abundante.

Mancha mongdlica: Manchas de color azul pizarra, con frecuencia grandes, se
ubican en el dorso, nalgas o muslos, no tienen significado patolégico.

Hemangiomas planos: Son comunes sobre el occipucio, parpados, frente y cuello.

Eritema téxico: Maculo papular con base erimatosa que puede confluir, con
algunas vesiculas pequefias en su centro, de color amarillo y que contienen
eosindfilos. Su distribucion es variable, pero preferentemente se ubica en el tronco
y extremidades, aparece en los 3 primeros dias y desaparece cerca de la semana.

Tampoco tiene significado patolégico.
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CABEZA

Forma y tamafo: Es grande con relacion al resto del cuerpo, habitualmente
presenta una deformacion plastica con grados variables de cabalgamiento éseo y
que se debe a su adaptacion al canal del parto, excepto por aquellos nacidos por

cesarea.

Fontanelas: La anterior varia en tamafo entre 1 y 4 cm. de diametro mayor; es
blanda, pulsatil y levemente deprimida cuando el nifio esta tranquilo. La posterior
es pequefa de forma triangular, habitualmente menor a 1 cm., un tamafno mayor
puede asociarse a un retraso en la osificacion, hipotiroidismo o hipertension

intracraneana.

Suturas: Deben estar afrontadas, puede existir cierto grado de cabalgamiento.
Debe probarse su movilidad para descartar craneosinostosis. Bolsa
Serosanguinea: Corresponde a edema del cuero cabelludo por la presion del
trabajo de parto. Se extiende sobre las lineas de suturas y pueden ser extensos.

Debe diferenciarse del céfalo hematoma.

CARA

Ojos: Con frecuencia estan cerrados y los parpados edematosos, pero los abre si
se le mueve hacia la luz y sombra en forma alternada. El iris es de color grisaceo.
La pupila debe responder a la luz. Opacidades de la cornea y el cristalino son
anormales y pueden diagnosticarse con la busqueda del rojo pupilar.

Nariz: El recién nacido es preferentemente respirador nasal y puede presentar
dificultad respiratoria por atresia de coanas. Debe confirmarse su permeabilidad
pasando una sonda nasogastrica si se sospecha. Es frecuente observar "milium
sebaceo" en el dorso de la nariz que corresponden a glandulas sebaceas

obstruidas, lo que es un fenbmeno normal.
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Milium Sebaceo: Quiste blanquecino de pequefas dimensiones, que aparece en la
epidermis, producido por la obstruccion de los foliculos pilosos y las glandulas

sudoriparas ecrinas.

Boca: Tiene labios rojos, las encias muestran el relieve dentario pero no tienen
dientes, aunque en ocasiones pueden tener pequenos quistes como también
dientes supernumerarios, que deben ser removidos si estan sueltos. En el paladar
se deben buscar fisuras. Es frecuente observar las llamadas perlas de Ebstein en
la linea media, que son pequefas papulas blanquecinas (quistes epiteliales). No

tiene significado patolégico.

Oidos: Ver la forma e implantacién del pabelldn auricular. Sus alteraciones se han
asociado a malformaciones especialmente del tracto urinario. Los timpanos son

dificiles de visualizar y tienen apariencia opaca.

Cuello: Es corto y simétrico. Debe explorarse movilidad y la presencia de aumento
de volumen: bocio, quistes tiroglosos y hematomas del esternocleidomastoideo.
Ocasionalmente puede presentarse asimetria con desviacién hacia un lado, que
se debe con mayor frecuencia a una postura fetal persistente con la cabeza

ladeada (asincletismo).

Torax: Observar su forma y simetria. Presenta movimientos respiratorios

normales, 30 a 60 por minuto.

Claviculas: Se palpan de superficie lisa y uniforme. Descartar fractura.
Nédulo mamario: Es palpable en los nifios maduros, tanto en hombres como
mujeres, su tamarfo esta determinado por la edad gestacional y por una adecuada

nutricion.

Pulmones: La respiracion del recién nacido es en gran parte abdominal,

frecuentemente irregular (periddica). Los pulmones se expanden en forma
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simétrica y tiene un adecuado murmullo vesicular. Pueden auscultarse ruidos
humedos en las primeras horas por posparto. Un murmullo vesicular asimétrico o

disminuido, deben hacer sospechar patologia.

Corazén: Frecuencias cardiacas bajo 90 y sobre 195 por minuto deben estudiarse.
El apex esta lateral a la linea medio clavicular en el tercer o cuarto espacio
intercostal izquierdo. Con frecuencia pueden auscultarse soplos sistélicos
eyectivos que son transitorios. Todo soplo que persiste a mas de 24 horas o que

se acompainie de otra sintomatologia debe ser estudiado.

ABDOMEN

Forma: Debe ser ligeramente excavado en las primeras horas para luego
distenderse en la medida que el intestino se llena de aire. Un abdomen muy
deprimido asociado a distress respiratorio sugiere hernia diafragmatica. Los
organos abdominales son facilmente palpables. Si se encuentra un abdomen
distendido puede corresponder a una obstruccion intestinal o a un ileo paralitico

en un nifo con peritonitis o sepsis. Deben buscarse masas y visceromegaglia.

Ombligo y cordon umbilical: Debe tener tres vasos: dos arterias y una vena. El
corddn comienza a secarse horas después del parto, se suelta de la piel que lo
rodea cerca del cuarto a quinto dia y cae entre el séptimo y décimo dia. En
algunos casos la piel se prolonga por la base del cordon umbilical (ombligo
cutaneo). Las hernias umbilicales son comunes y habitualmente no tienen
significado patologico, aunque se pueden asociar a sindromes, trisomias,

hipotiroidismo, etc.

Ano y recto: Examinar la ubicacion y permeabilidad del ano especialmente si no se

ha eliminado un meconio en 48 horas.
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GENITALES

Masculinos: En el recién nacido de término, el escroto es pendular con arrugas
que cubren el saco, pigmentado. Los testiculos deben estar descendidos. El
tamano del pene es muy variable, el prepucio esta adherido al glande y el meato
urinario es pequeno. En el prematuro el escroto estda menos pigmentado y los

testiculos no estan descendidos.

Femeninos: Hacia el término de los labios mayores estos cubren completamente a
los menores y clitoris. Durante los primeros dias después del nacimiento, puede
observarse normalmente una secrecion blanquecina mucosa que en ocasiones
contienen sangre. Ocasionalmente los labios menores pueden estar fusionados

cubriendo a la vagina.

Caderas: Deben abducir en forma simétrica; sospechar luxacién congénita de
caderas si hay limitacion a la abduccion o si se siente un resalte cuando el fémur

es dirigido hacia atras y luego abducido (signo de Ortolani).

Extremidades: Los brazos y piernas deben ser simétricos en anatomia y funcion.
Alteraciones mayores incluyen: ausencia de huesos, pie bot, polidactilia,
sindactilia, deformaciones que pueden sugerir sindromes malformativos. En

ocasiones puede palparse fracturas.

Actitud general y tono muscular: Debe evaluarse si la simetria de movimientos,
postura y tono muscular son asimétricas, entonces pueden indicar lesiones
neuroldgicas. Los nifilos prematuros son hipotonicos respecto a los nifios de

término. También evaluar el llanto.
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REFLEJOS ARCAICOS:

A.-Reflejo de Moro: se desencadena en respuesta a un estimulo brusco o a una
deflexion brusca de la cabeza; tiene varias fases: primero el recién nacido abduce
los brazos para luego aducirlos en actitud de abrazo acompafado de flexién del

cuerpo y luego llanto.

B.-Presion palmar y plantar: al aplicar presion en las palmas y plantas de pies, el

recién nacido flexiona sus dedos empufando la mano o flectando los dedos del

pie.

C.-Busqueda: el recién nacido vuelve su cabeza hacia el lado que se le aplica un

estimulo en mejilla o peribucal, buscando el pezon de la madre.

D.-Succién: movimiento ritmico y coordinado de lengua y boca al colocar un objeto

(chupete-dedo), dentro de ella.

E.- Marcha automatica: al sostener al recién nacido desde el tronco e inclinando

levemente hacia delante, da unos pasos en forma automatica.

47



3.4 RECONOCIMIENTO DE PROBLEMAS DE SALUD

Mediciones

PESO: el peso normal del recién nacido al nacimiento oscila entre 3.250 y 3.500

gramos para los varones y entre 3.000 y 3.250 gramos para las mujeres.

Segun esto consideraremos como bajo peso cifras menores de 2.500 gramos al
nacimiento y, alto peso, si es superior a 4.000 gramos. Se sabe que después del
nacimiento y durante la primera semana de vida, se produce una pérdida
fisioldgica del 10% del peso con el que nacié, debida a la pérdida de agua y
meconio (que no es mas que el material verdoso compuesto por moco, bilis y
restos epiteliales que elimina el intestino del recién nacido); luego, durante el
primer mes de vida, el recién nacido debera ganar aproximadamente unos 200

gramos semanales.

TALLA: la talla media del recién nacido esta sobre los 50 cm, oscilando entre 46 y
52 cm.

PERIMETRO CEFALICO: lo normal es que esté entre 34 y 35 cm, y debe ser
solamente 1 6 2 cm mayor que el perimetro toracico, de hecho, un aumento de

s6lo 3 cm sugiere patologia.
PERIMETRO TORACICO: la media esta entre 32 y 33 cm.
INSPECCION GENERAL

En primer lugar y como hemos visto, sabemos que es indispensable observar al
nifo antes de manipularlo; se valorara el aspecto general del nifio, asi como su
actitud, el tono y la posicion.

En condiciones normales, el recién nacido tiene cuello corto y simétrico, abdomen

globuloso y extremidades cortas; el nifio sano tiene los brazos generalmente
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separados, los antebrazos flexionados en posicion media y las manos en actitud
de pronosupinacién, generalmente en forma de pufo; las piernas estan
ligeramente flexionadas a nivel de las rodillas y algo separadas con semiflexion de
las caderas.

Habra que valorar también el tipo constitucional del recién nacido y descartar
malformaciones llamativas como espina bifida (hendida en dos partes) o
deformidades a cualquier nivel; es importante también al mismo tiempo adquirir

una impresion sobre el llanto del neonato.
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EXPLORACION DE LA PIEL:

La coloracion normal del nifio recién nacido es normal o sonrosada, y puede haber
un eritema fisiolégico en las primeras 48 horas (es una afeccién benigna de
enrojecimiento difuso que se presenta a los 3 6 4 dias de vida y desaparece hacia
el décimo), y desde el segundo al cuarto dias puede en algunos casos aparecer
un leve tinte ictérico o amarillento; también es relativamente frecuente la
descamacion de la piel en el recién nacido, sobre todo en bebés postmaduros.
Estas situaciones pueden ser absolutamente normales vy fisioldgicas, pero, dentro
de la exploracion cutanea existen otros datos de interés que hemos de valorar;

son los siguientes:

La palidez del recién nacido puede deberse a anemia, mala perfusién periférica,

hipotermia o sepsis.

La ICTERICIA NEONATAL, es decir, la coloracién amarillenta de piel y mucosas
debida a la presencia de elementos biliares en la sangre, puede ser normal o
fisioldgica; en ambos casos se produce por un aumento de bilirrubina indirecta,
responsable de esta coloracion amarillenta o anaranjada; se aprecia mas
facilmente apretando la piel con un dedo y observando la coloracién del area
blanqueada por la presion local. La ictericia fisiolégica aparece a las 24 horas del
nacimiento y desaparece alrededor del cuarto dia, y en los nifios alimentados con
lactancia materna puede ser mas intensa y prolongada sin que por ello sea
patoldgica; la duracion mayor de 12 dias asi como su aparicién tras las primeras
72 horas de vida, haran sospechar patologia y seran motivo de traslado
hospitalario. Otro criterio de derivacion sera la presencia de cifras de bilirrubina
mayores de 15 mg. /dl. en nifilos alimentados con lactancia materna o mayores de

13 mg. /dl. en nifios con lactancia artificial.

50



El VERNIX CASEOSO también es normal en el recién nacido; es un unto
sebaceo, de aspecto blanquecino que recubre la piel del feto y que desaparece a

las pocas horas de vida.

El LANUGO es el vello que aparece en brazos y en el dorso del recién nacido a
término; cuanto mas lanugo aparezca en otras localizaciones mas inmaduro sera

el neonato.

El MILIUM consiste en pequenos quistes sebaceos, como granitos blanquecinos,
que aparecen en la cara, sobre todo en las alas de |la nariz, que suele desaparecer
en 8-10 dias.

La denominada MANCHA AZUL MONGOLICA aparece con frecuencia sobre la
region sacra y suele desaparecer al aio de vida, pero no tiene ninguna traduccién
patolégica a pesar de su denominacion. También pueden aparecer nevus
vasculares o manchas teleangiectasicas en la cara, sobre todo cejas y parpados

que desaparecen con el tiempo.

El EXANTEMA TOXOALERGICO se observa a menudo y consiste en la presencia
de una erupcion cutanea frecuentemente localizada en el tronco del recién nacido;
se produce por un mecanismo alérgico por reabsorcion de distintas sustancias al
cortar el cordon umbilical del recién nacido, y desaparece espontaneamente en

unos dias.
El CUTIS MARMORATA aparece en el recién nacido como consecuencia de los

cambios de temperatura; consiste en veteado transitorio rojo azulado de la piel

producido por el frio.
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EXPLORACION DE LACABEZA:

Antes de nada, y como recomendacion, hemos de saber que en esta valoracion
hemos de dejar la exploracion de la boca y los oidos para el final ya que el llanto
que suele desencadenar puede dificultar el resto de la exploracidn; en primer

lugar, hay que valorar la simetria y el aspecto general de la cabeza.

El CAPUT SUCEDANEUM es una tumefaccion que aparece durante las primeras
24 horas de vida en la zona de presentacion del parto; consiste en el acumulo de

liquidos que no afecta al hueso y tiene solamente unas horas de duracion.

El CEFALOHEMATOMA es un cumulo de sangre que se localiza sobre todo en la

region parietal; aparece tras el segundo dia y puede durar incluso semanas.

A la palpacién, la fontanela anterior es de forma romboidal, y sus medidas son de
1,5-2,5 cm.; la fontanela posterior es de morfologia triangular y mide entre 0,5-1,5
de didametro. Estas se presentaran abombadas en caso de hipertensién
intracraneal y por el contrario se mostraran hundidas o deprimidas en caso de

deshidratacion.

En la boca, descartaremos deformidades como la fisura palatina; pueden hallarse
en el paladar duro unos nédulos de aspecto nacarado denominados perlas de

Ebstein, que se trata de un hallazgo normal.

EXPLORACION APARATO RESPIRATORIO

La frecuencia respiratoria normal en el recién nacido es de 30-60 respiraciones por
minuto.
La auscultacion pulmonar debe ser normal, aunque es relativamente frecuente

escuchar ruidos de despegamiento alveolar.
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EXPLORACION APARATO CARDIOVASCULAR:

La frecuencia cardiaca del recién nacido oscila en condiciones normales entre 120
y 160 latidos por minuto.

La tension arterial no suele determinarse por norma en los recién nacidos, y se
reserva sobre todo para nifios afectados; las cifras normales estan sobre 80/40

mmHg.

En la auscultacién cardiaca pueden oirse soplos transitorios en los primeros dias

de vida que desaparecen espontaneamente.

EXPLORACION DEL ABDOMEN

El cordon umbilical al secarse toma un color amarillento y luego se vuelve marron

y quebradizo; suele caer al final de la primera semana o durante la segunda.

Es frecuente un leve eritema (enrojecimiento de la piel debido a la congestion de
los capilares) de la piel de los bordes del mufidn umbilical, que si es intenso o con

edema (hinchazon) puede indicar onfalitis, es decir, inflamacion del ombligo.

En algunos casos, el liquido amniotico del corddén puede invadir la pared
abdominal y originar un ombligo amniético o una hernia umbilical u onfalocele en

casos extremos.

En condiciones normales, el higado puede palparse a 1-2 cm. /dl reborde costal
derecho, y el bazo aproximadamente a 1 cm. por debajo del reborde costal
izquierdo. A la palpacion profunda se puede apreciar el rindn, a la altura del

ombligo, a mitad de trayecto entre la linea media y el costado.

En esta exploracion deben descartarse hernias o masas abdominales. Puede

haber un pequeno defecto de la musculatura de la pared anterior abdominal, a
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nivel periumbilical, que puede dar lugar a una hernia umbilical que acabara por
corregirse cuando los musculos crezcan, normalmente al final de la lactancia; si el
defecto es grande, y parte del contenido abdominal sale, se tratara de un

onfalocele.

También habra que explorar siempre la regidén anal para descartar imperforacion o
fistulas (conducto anormal, ulcerado y estrecho, que se abre en la piel o en las

mucosas).

EXPLORACION GENITAL

En el caso de los nifios, en los recién nacidos, el pene suele medir 3-4 cm. de
largo y 1,3 cm. de ancho. El escroto aparece pigmentado y con pliegues. Puede
existir fimosis fisiolégica y adherencias balanoprepuciales (en el extremo del
miembro viril) que se solucionan espontaneamente o con la repeticion de sencillas

maniobras desapareciendo en general antes de los cuatro afios.

Los testiculos han de palparse para descartar anomalias de situacién (ectopia y
criptorquidia), es decir, ausencia de uno o ambos testiculos en el escroto (bolsa
testicular o saco escrotal), por localizacion de éstos fuera del saco escrotal
(ectopia). En la criptorquida el testiculo queda retenido a lo largo de su trayecto
normal, ya sea en la cavidad abdominal o bien, con mayor frecuencia, en el
conducto inguinal. Con esta palpacién aprovecharemos también para descartar

posibles hernias inguinales que se descubren por el llanto del bebé.

Es relativamente frecuente la presencia de hidrocele en el escroto, que no es mas
que acumulo de liquido a este nivel, que suele deberse a traumatismo del parto y

se soluciona en uno o dos meses.
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El hipospadias es una anomalia muy comun, consiste en una apertura anormal de
la uretra en la cara inferior del pene, y varia desde una pequena hendidura en el

extremo distal de la uretra hasta un importante defecto en la longitud del pene.

En las nifias, los labios mayores estan normalmente desarrollados, mientras que
los menores vy el clitoris suelen estar aumentados de tamafo. Habra que valorar
adecuadamente la uretra y la vagina; en muchos casos es posible observar un
flujo vaginal fisioldgico blanquecino e incluso un ligero sangrado vaginal debido a
los estrogenos maternos; puede durar una semana y no tiene significacion

patoldgica.

En ambos casos, tanto en nifios como en nifias recién nacidos, es posible
encontrar una leve ginecomastia, es decir, un volumen excesivo de las mamas,

debido al paso de estrégenos de la madre al recién nacido.

Exploracion aparato locomotor

Se deben palpar las claviculas para descartar fracturas, hecho relativamente

frecuente por traumatismos durante el parto.

La columna vertebral también ha de palparse en toda su longitud buscando
asimetrias o defectos cutaneos que puedan traducir anomalias del tubo neural

como meningocele, mielomeningocele, etc.

La posible luxacion congénita de cadera se explora mediante las maniobras de
Ortolani y Barlow, pero se debe valorar también la presencia de pliegues o
asimetrias sugerentes de luxacion con el nifilo tumbado boca arriba y con los

miembros inferiores en extension.

Cuando existen factores de riesgo de luxacién congénita de cadera (sexo

femenino, parto de nalgas, antecedentes familiares) debemos ser especialmente
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cuidadosos, y en casos de anomalias en la exploraciéon, solicitaremos una

ecografia de ambas caderas al mes de vida.

EXPLORACION NEUROLOGICA:

La finalidad del examen neuroldgico del recién nacido sera determinar el nivel de
desarrollo neuropsiquico e identificar trastornos que puedan dar lugar a deterioros

neuroldgicos. Asi pues, valoraremos diferentes aspectos.

NIVEL DE ALERTA: aunque el recién nacido pasa la mayor parte del tiempo
durmiendo (hasta unas 20 horas al dia) es normal que el despertar ocasione

apertura de ojos y movimiento de extremidades.

TONO Y POSTURA MUSCULAR: la postura normal de un recién nacido a término
es de flexion y aduccién de ambas extremidades, es decir, con las extremidades
aproximadas al cuerpo. En los prematuros se aprecia un leve déficit de tono
muscular o hipotonia, que generalmente se acompafa de una depresion de los
reflejos. Del mismo modo, cuando se da la situacion contraria o hipertonia,
determinados reflejos pueden estar exagerados y suele cursar con predominio de

la hiperextension de las extremidades.

MOVIMIENTOS ESPONTANEOS: cuando el nifio esta tumbado boca arriba, es
decir, en decubito supino, el recién nacido normal puede girar la cabeza, chuparse
el pulgar y mover los brazos y las piernas con episodios de flexion y extension
alternativos; en decubito prono, es decir, tumbado boca abajo, es capaz de girar la
cabeza para dejar asi libre la nariz. Debera observarse si existen o no estos

movimientos o si son exagerados.

EXPLORACION DE REFLEJOS: la valoracién de los reflejos tiene un gran valor

en la exploracién del recién nacido; algunos son reflejos primitivos y es importante
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determinar su momento de aparicion y desaparicién, ya que muchos de ellos se

anulan con el tiempo.

Reflejo de succion: se determina durante la alimentacion; el examinador lo
evaluara introduciendo su dedo en la boca del recién nacido, notando la fuerza y el
ritmo de succion asi como la sincronizacion con la deglucion al tragar. Aparece al
nacimiento y desaparece cuando se logra el control voluntario de la alimentacién,
a los 6-9 meses. Este reflejo sera anormal en casos de depresién neuroldgica,
inmadurez o hipotonia (disminucién del tono muscular).

Reflejo pupilar: consiste en la contraccion de la pupila por la accién de la luz
sobre la retina, y se explora tapando un ojo con la mano durante un instante y
retirandola después para comprobar si al eliminar la oscuridad se produce la
contraccion de la pupila o miosis. Aparece en

Reflejo de parpadeo: se explora aplicando una luz repentinamente sobre los

0jos provocando asi el parpadeo. Aparece desde el nacimiento.

Reflejo de prension: colocando el dedo del explorador en la palma del nifio,

éste cerrara la mano alrededor del dedo. Aparece al nacer y dura 2-3 meses.

Reflejo plantar (Babinski): al pasar un instrumento como una aguja por la
parte lateral del pie del recién nacido se producira la extension del dedo gordo y la
separacion de los demas dedos del pie; no es patologico en el lactante, pero si
después, (de hecho, en los nifios mayores que ya caminan, la maniobra provocara

la flexién del dedo).

Reflejo de Moro: se explora manteniendo al nifio en decubito supino,
sujetando los hombros y la espalda con la mano y brazo izquierdos del explorador,
y la cabeza con la mano derecha a nivel de la regidén occipital, de modo que se
deja caer la cabeza del nifio hacia atras cogiéndola de nuevo mientras se sigue
sujetando el resto del cuerpo; los brazos del nifio efectuaran una abduccién

rapida, es decir, se abriran separandose del cuerpo, y se juntaran de nuevo
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mientras que las piernas se flexionan. Este reflejo aparece al nacimiento y se retira

a los 2-3 meses.

Reflejo de marcha: se explora manteniendo al nifio en posicidon vertical,
sujetandolo por el tronco e inclinandolo ligeramente hacia delante, de modo que
cuando el pie toca la superficie comienza a simular la marcha. Aparece
aproximadamente a los cuatro dias del nacimiento y desaparece alrededor de los

dos meses.
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V. CONSIDERACIONES IMPORTANTES DE LA ENFERMERA EN LA
VALORACION DEL RECIEN NACIDO

Quizas el talento de una buena enfermera de neonatologia sea el reconocimiento
de problemas de una forma inmediata, es por ello por lo que muchos autores
apuntan que los afnos de experiencia hacen que la enfermera sepa identificar con
mas profundidad los problemas existentes en el neonato. Ya es un gran signo de
inquietud por parte de la enfermera, preguntarse: ;Que le esta pasando al nifio?
en este momento preciso, posiblemente una enfermera de poca experiencia
determine por consultar al pediatra correspondiente y el pediatra le indique la
inspeccion del neonato, pero una enfermera experta antes de proceder a
comunicar la situacion al pediatra, se cerciora que estan cubiertas una serie de
necesidades basicas del neonato (inspeccion del neonato) y por supuesto se
cerciora de la toma de las constantes vitales y la vulnerabilidad que puede tener
este ante un cambio de una de estas constantes vitales. El test que mas se utiliza
para la valoracion de la vitalidad del Recién Nacido es el Test de Apgar, que es el
siguiente.

TEST DE VITALIDAD DEL RECIEN NACIDO (RN) TEST DE APGAR

[SIGNO llo | |E |
Frecuencia

Cardiaca

Esfuerzo

Respiratorio

Tono Muscular

Respuesta a
Estimulos

(Paso de
sonda)
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EL LUGAR DONDE SE VA A UBICAR AL RECIEN NACIDO.:

Espacio fisico (el adecuado para su patologia), no comprometiendo ni al bebé ni a
otros bebés a que puedan contraer infecciones cruzadas. Entorno agradable,
musica relajante, sin luz directa, luz natural, colores pasteles que alegren su
estancia, etc. El espacio debe de ser entre 4 y 10 metros cuadrados por cliente,

una separacion minima de 1 metro entre camas.

La cama: generalmente una cuna o una incubadora, esta debe de ser
homologada, es decir que cumpla todos los requisitos necesarios para que el bebé
no pueda sufrir altercados (lesiones, caidas accidentales, asfixia, etc.). La cuna

debe de cumplir al menos los siguientes requisitos:

1.-La largura de la cuna debe ser al menos 20 cm mas larga que la altura del nifo
y el ancho debe tener un minimo de 60 cm.

2.-La distancia minima entre los barrotes debe ser de 45 mm, y la maxima de 66
mm, y éstos deben estar colocados de modo que el nifio no pueda encontrar un
punto de apoyo para trepar.

3.-La distancia entre las laminas del somier debe ser de 6 cm como maximo y la
mayor distancia posible entre éste y el bastidor debe ser de 25 mm por los dos
lados.

4.-Si la cuna tiene decoraciones o calcomanias, éstas deben estar bien pegadas,
de forma que el nifio no las pueda arrancar.

5.-Los embellecedores y similares deben ser de tal tamafo que no podrian
introducirse en un cilindro de 31’7 mm de diametro y 47’1 mm de largo.

6.-El colchon debe tener un espesor minimo de 10 cm y debe ajustarse bien a la
cuna, de forma que como maximo queden 2 cm. por cada lado entre éste y las
barandillas laterales.

7.-La cuna debe tener una altura interna minima de 600 mm en la posicibn mas

baja de la base, y de 300 mm en la posicion mas alta de la base.
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8.-En los modelos con cuatro ruedas, es indispensable que al menos 2 puedan
bloquearse.

La incubadora:

Durante los ultimos afios el uso de incubadoras en salas de recién nacidos se ha
visto incrementado principalmente debido a que sus ambientes térmicos mas
adecuados a la cantidad de calor requerida garantizan al nifio, especialmente a
aquellos prematuros, una supervivencia mayor. El recién nacido tiene
caracteristicas que lo hacen diferente al nifio mayor o al adulto al no ser capaz de
tolerar los mismos limites de temperatura que los mayores. La facilidad de
enfriamiento que exhiben los neonatos y en especial los prematuros ha sido una
preocupacion constante de los especialistas en esta materia. El recién nacido
tiene capacidad limitada para defenderse no solo de los ambientes frios sino

también de los ambientes calidos.

Los nifios que son protegidos contra las excesivas pérdidas de calor mejoran sus

posibilidades de sobrevida en un porcentaje importante.

Se define la termorregulacién como la capacidad de regular la energia calorica del
cuerpo. En las personas adultas ésta es alcanzada por actividad muscular. Los
recién nacidos de término tienen una fuente de produccion de calor en la grasa
parda. En el caso de los prematuros e inmaduros, que presentan un descenso en
la grasa subcutanea y menor capacidad de aislamiento ademas de presentar una
superficie corporal mayor en relacion a su peso y disminucién de grasa parda, la

termorregulacion no es alcanzada.

El individuo produce calor de dos formas esencialmente:
1) Por ejercicio.

2) Por movimientos involuntarios.
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El recién nacido tiene muy limitada su capacidad de producir calor a través de la
actividad muscular por lo cual solo le quedara la capacidad de hacerlo por medio

del metabolismo de las células de la grasa parda.

El calor como una forma de energia tiende a igualarse de tal manera que cuando
existe un gradiente térmico el calor se transmitira a los objetos mas frios. Las

formas de perder calor son cuatro y se describen a continuacion:

1) Conduccion: Es la transmision de energia térmica entre dos cuerpos que se
encuentran en contacto y esta en relacion a la magnitud de la superficie en

contacto, la diferencia de temperatura y el coeficiente de conduccion.

2) Conveccién: Equivale a la conduccion en movimiento y esto es aplicable para
los gases y liquidos. El intercambio estara acorde tanto a la diferencia de

temperaturas como al tamafo de los objetos, asi como a la velocidad del fluido.

3) Radiacién: Ocurre cuando el recién nacido transmite calor a otros campos
cercanos a él, y cuando el nifio recibe calor por otros cuerpos. También el nifio se
enfriara en la sala de partos, si permanece desnudo tratando de irradiar calor si la

temperatura del ambiente es muy baja.

4) Evaporacion: Es un mecanismo por el cual se pierde energia a razéon de 0.58
cal por gramo evaporado. Cuando la superficie humeda del cuerpo del nifio hace
contacto con el aire seco, la humedad se evapora y arrastra calor, esto sucede

cuando el recién nacido cubierto por liquido amnidtico no se seca inmediatamente

El objetivo primordial es mantener al recién nacido en un ambiente térmico neutral
en donde consuma menos energia y su temperatura se mantenga entre los 36.7°C
y los 37.3°C.
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El balance térmico esta determinado por la cantidad de calor que se pierde desde
el cuerpo al medio ambiente y el calor proveniente de las fuentes externas. Para

lograr esto se realizan dos procedimientos:

1) Bloquear los caminos de pérdida de calor.

2) Asegurar las fuentes de suministro de calor.

El primer paso consiste en ajustar de una manera adecuada en las salas de
nacimiento y cuidados neonatales la temperatura y la humedad de los mismos las
cuales estaran de acuerdo a las recomendaciones internacionales entre los 22°C a

los 26°C con una humedad relativa de alrededor del 60%.

Desde el siglo XVIII se han efectuado intentos para preservar el calor en los nifios
recién nacidos. A mediados del siglo XX se demostré6 que la permanencia en

incubadoras aumenta la sobrevida en los neonatos prematuros y de bajo peso.

La incubadora mas conocida es la de pared sencilla con un sistema de
calentamiento de aire que mantiene la temperatura corporal principalmente por
conveccion. Hay tres factores que intervienen para que se mantenga una zona de

termo-neutralidad:

1) Patrones de velocidad del aire.
2) Humedad.

3) Superficies en las cuales se intercambia calor por radiacion.

Un disefio importante es el servocontrol de las incubadoras el cual mantiene el
calor del neonato en los rangos seleccionados a través de un mecanismo
electronico, que recibe las mediciones de temperatura de la piel del nifio. En un
principio estos disefios se basaban en un mecanismo de encendido y apagado de
las fuentes de calor en relacion a una temperatura de la piel predeterminada. Esto

ocasionaba grandes oscilaciones en la temperatura del aire que repercutian en
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multiples problemas para los pacientes, lo cual se solucioné al manejar un sistema
de encendido y apagado proporcional, basado en una franja de control de
temperatura cutdanea. La mayoria de las incubadoras tienen sistemas de
humidificacion que les permite llegar hasta el 95% de humedad relativa. El

incremento de esta humedad reduce las pérdidas de calor por evaporacion.

En la actualidad la mayoria de los fabricantes de incubadoras incluye en su
modelo una doble pared que agrega una superficie sin otra funcion que la de
interponer otra barrera que pueda evitar las pérdidas por radiacién utilizando una
pared con un gradiente de temperatura menor. Entre los disefios mas recientes
existe aquel en el que se hace pasar la columna de aire entre las dos paredes
calentando de una manera activa la segunda pared y permitiendo que las
radiaciones térmicas fluyan ahora al cuerpo del pequeno; el sobrante de este aire
caliente sale a través de unos orificios hacia donde se encuentra el nifio
calentando el espacio y permitiendo el intercambio de CO2. Las incubadoras de
doble pared proporcionan una temperatura de operacion y de la pared mayor que

las de simple pared.

La Alimentacién. Hay que proporcionarle la alimentacién mas adecuada, y esta
preferiblemente es la alimentacién con leche materna, para ello hay que
proporcionar los medios adecuados para que esta pueda producirse. Si se decide
por la alimentacion con formula, se debe de garantizar los medios (biberones,
tetinas, medidas de limpieza y esterilizacién del material que utilizado, etc.) mas

adecuados para que esta se pueda realizar con garantia de seguridad.

La higiene. La limpieza del entorno debe de ser diaria y continuada, de forma que
si hay algo sucio debe de limpiarse lo antes posible, sobre todo desechos
organicos. Con respecto a la higiene corporal, igualmente debe de hacerse a

diario, pudiéndose pautar de la siguiente forma:
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--Bafio diario, generalmente se debe de realizar a ultima hora de la tarde
coincidiendo con las horas donde se persigue que consiga mayor tiempo de
descanso. Se debe utilizar jabones neutros o ligeramente acidos, buscando un pH
lo mas parecido al pH de la piel. Los utensilios deben de ser los mas adecuados

para cada caso concreto y deben de estar cerca de la cama.

--Cambios de Pafial, estos se deben realizar después de la toma de alimentacion y
siempre que estén manchados de orina o heces, siempre y cuando al bebé se
sienta incomodo (no interrumpir el suefio para realizar cambios seriados de

panales).

-Cambios de la lenceria de cunas e incubadoras, estos se deben de hacer como

minimo a diario, y siempre y cuando estén sucios por alguna eventualidad.

--Es importante tener en cuenta que los bebés pierden mucho calor por
conveccion, se deben de secar por contacto y no frotando, ya que asi se perderia

mucho calor.

--La ropa debe ser de fibras naturales (hilo, algodon) mejor que artificiales (nylon),
pues éstas absorben mas el agua. La ropa debe ser amplia, de modo que permita
los movimientos del bebé, y debera tener botones grandes (o bien cintas
autoadhesivas), que se abrocharan o sujetaran preferiblemente por la espalda. La
ropa de cuna sera ligera de peso. Deben evitarse los lazos, cordones o prendas
de angorina, porque pueden deshilacharse y liberar pequefios hilos que podrian
producir obstruccion respiratoria. El lavado de la ropa del bebé se hara con
jabones para ropa delicada y sin afiadir lejias u otras sustancias blanqueadoras,

que pueden ser irritantes para su piel.
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4.1 SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

APNEA (pausa en la respiracion) Es el cese de la respiracion por mas de 20
segundos acompafiado de bradicardia, cianosis palidez, hipotonia o acidosis
metabdlica. Es un hecho frecuente en el prematuro, ya que el 80% de los menores
de 1000 gr. y el 50% de los menores de 1500 gr. presentaran algun episodio de
este tipo durante su evolucion. Debe diferenciarse de la respiracion periddica, que
es un patrén respiratorio normal que presentan algunos prematuros y que consiste
en pausas respiratorias recurrentes de 5-15 segundos seguidas de movimientos
respiratorios normales o rapidos por otros 10 a 15 segundos. En el recién nacido
de termino, en cambio, es un acontecimiento poco frecuente y asociado
habitualmente a una enfermedad seria.

Caracteristicas:

. Dura mas de 15-20 segundos.
. El recién nacido cambia de color: se pone palido o ciandtico (azulado).
. Se asocia con una disminucion de la frecuencia cardiaca (bradicardia).

CIANOSIS (coloracién azulada de la piel). Coloracion azul oscura de lengua,
mucosas Y piel, debida al aumento de la cifra absoluta de hemoglobina reducida

(Hbr) por encima de 3 g/dL. Segun su origen se diferencian:

Cianosis central: aumento de Hbr en la sangre arterial. Evidenciable en la
lengua (aunque en caso de shock podria tratarse de una cianosis periférica).
Puede manifestarse como una cianosis diferencial cuando s6lo se observa en un
hemicuerpo, bien el superior (transposicion grandes arterias + ductus +
hipertension pulmonar) o el inferior (coartacion aorta preductal + ductus,

persistencia circulacion fetal).

Cianosis periférica: aumento de Hbr en sangre capilar. Evidenciable en la

piel, sobre todo en extremidades.
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Normalidad: Sat Hb >93%. Es suficiente entre 94 y 97%. Suele
acompafarse de una PaO2 >60 mm Hg. Ambos se alcanzan a los 10-20 minutos

de vida.

Desaturacion minima: Sat Hb 90-93%. Aceptable en displasia

broncopulmonar (DBP).

Desaturacion leve: Sat Hb 85-89%.
Desaturacién grave = cianosis: Sat Hb <85% (Hemoglobina reducida >3
g/dL).

Desaturacién muy grave: Sat Hb <75%. Segun la cifra de hemoglobina total.

ICTERICIA (coloracion amarillenta de la piel). Cuando se prolonga mas de tres
dias con lactancia artificial o diez con lactancia materna. Igualmente si aumenta de

intensidad o adquiere tinte verdinico.

La ictericia es uno de los fendmenos clinicos mas comunes durante el periodo
neonatal y es una frecuente causa de hospitalizacion en las salas de cuidados de
recién nacidos, para fototerapia y, en no pocas oportunidades, para
exanguinotransfusion. En Estados Unidos de Norteamérica, cada afo
aproximadamente 2.5 millones de recién nacidos se tornan ictéricos. Existe
controversia sobre las posibles consecuencias de la ictericia neonatal y sobre el

momento en que se debe iniciar su tratamiento.

Bajo ciertas circunstancias la bilirrubina puede ser toxica para el sistema nervioso
central produciendo dafo neurolégico permanente. Por otro lado, estudios
recientes han sugerido que la bilirrubina podria derivar efectos benéficos a nivel
celular, por tener propiedades antioxidantes. Mas del 50% de los recién nacidos
desarrollan ictericia. El resurgimiento de la alimentacion con leche materna ha

aumentado la incidencia de ictericia.
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La ictericia fisiolégica del neonato es un proceso benigno autolimitado. Se estima
que se presenta en un 40 a 60% de los nacidos a término y en 80% de los
pretérminos. Sin embargo, cuando la ictericia no se resuelve dentro de las
primeras dos semanas de vida en el recién nacido a término (o por mas de 3
semanas en el prematuro) o cuando se encuentran mas de 2 mg/dl de bilirrubina
conjugada en suero, la ictericia no se puede considerar como fisiolégica y por tal

razon se debe realizar una evaluacion completa para determinar su causa.

La ictericia resulta de un incremento de bilirrubina presentada al higado, o de la
imposibilidad de excretar la bilirrubina por disyuncion en el proceso metabdlico
hepatico, intestinal o renal. Es clinicamente evidente cuando existe una

concentracion de bilirrubina mayor de 5 mg/dl en suero.

No hay esquemas simples de manejo del recién nacido ictérico, existiendo
multiples variaciones en su manejo. El egreso precoz posparto puede producir

complicaciones no detectables en recién nacidos ictéricos.

Existen ciertos factores (raza, sexo, habito de fumar, etcétera.) que modifican el

curso y la evolucion de la enfermedad.

ALTERACION DE LA TEMPERATURA la temperatura axilar es inferior a
36° C, debiéndose tener especial atencién cuando se acompafia de otros

sintomas.

Se entiende por HIPERTERMIA (fiebre) una temperatura axilar superior a
38° C. Mientras se hace la consulta debes procurar no abrigarle en exceso, en

caso de seguir ascendiendo la fiebre poner pafos de agua templada.

CONVULSIONES (movimientos anormales de aparicion brusca). Aunque en

ocasiones son apreciaciones subjetivas debes efectuar siempre consulta.
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Las convulsiones neonatales son un proceso frecuente con una incidencia de 1,8-
5/1.000 recién nacidos vivos, y suelen ser la primera manifestacion de una
disfuncion neuroldgica secundaria a una gran variedad de etiologias. El rapido
reconocimiento de estos procesos y el inicio de un tratamiento eficaz y especifico

mejoran el prondstico de estos pacientes.

Las convulsiones neonatales son un proceso frecuente de las que pueden
encontrarse numerosas causas, siendo las principales la asfixia perinatal y los
trastornos hidroelectroliticos. La hipoglucemia e hipocalcemia son causas
habituales y deben ser siempre excluidas rapidamente en todo recién nacido con
convulsiones, pues su tratamiento precoz conlleva la desaparicion de la
sintomatologia. Las convulsiones debidas a hipocalcemia y hemorragia
subaracnoidea tienen mejor prondstico que las originadas por hipoglucemia,

meningitis o malformaciones cerebrales.

Las convulsiones del recién nacido no se encuentran siempre acompafadas de
patrén ictal electroencefalografico1 por lo que esta prueba no debe considerarse

un método exclusivo de diagnéstico.

La aparicion de una convulsion precoz (en la primera hora de vida) debe hacer

sospechar la posibilidad de que exista un farmaco como mediador de la misma.

El uso de anestésicos locales durante el parto vaginal es una medida habitual en
la practica de la episiotomia. La toxicidad por anestésicos locales en nifos es
extremadamente rara; sin embargo, se han descrito casos de convulsiones y
arritmias, estando los recién nacidos mas predispuestos a padecer estas

complicaciones por retraso en el metabolismo y eliminacion de estos farmacos.

La administracién accidental de anestésico local durante el parto se ha descrito
como causante de convulsiones tonicas normalmente acompanadas de apnea y/o

depresion respiratoria en las primeras 6 h de vida.
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El diagndstico precoz de la administracion accidental de anestésico local y la
prevencidon de la hipoxia cerebral secundaria a la convulsion conlleva un

prondstico excelente.

DISTENCION ABDOMINAL. Tanto si se establece de forma brusca o progresiva.
Adquiere especial urgencia si se acompafa de estrefimiento, vomitos, dificultad

para respirar o decaimiento general.

VOMITOS. Se considera como normal la expulsién de leche tras la alimentacion,
coincidiendo con la expulsidon de aire, que suele ser de poca cantidad y con
escasa fuerza denominandose regurgitaciones. Adquieren especial valor cuando
son de tipo bilioso o0 a chorro, se acompafan de abdomen excavado o distendido o

pérdida de peso, lo que les diferencia bien de las regurgitaciones normales.

EVACUACIONES. Para catalogarlo de DIARREA (aumento del numero de
deposiciones) se requiere que estas sean fluidas y/o en numero superior al
habitual, con presencia posible de moco y sangre y acompafandose, por lo

general, de otros sintomas como irritabilidad, rechazo del alimento o vomitos.

El ESTRENIMIENTO (disminucién del nimero de deposiciones) aparece cuando
el bebé no hace deposiciones en 24-48 horas o las deposiciones se endurecen,
acompafiandose la defecacion de incomodidad o esfuerzo. No es conveniente dar

a esta edad ningun tipo de laxante sin indicacién médica.

ALTERACIONES UMBILICALES La presencia de enrojecimiento o edema en la
cicatriz umbilical puede indicar un proceso infeccioso que podria requerir
tratamiento general. Igualmente es conveniente consultar al Pediatra cuando

aprecies secrecion, tanto si esta es serosa, hemorragica o de cualquier tipo.
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TRASTORNOS DEL TONO

La HIPOTONIA (falta de fuerza muscular) requiere especial atencién cuando se
acompafa de cara inexpresiva, disminucién del tamafo y movimientos del térax o

esta falta de fuerza esta localizada en una sola extremidad o en un hemicuerpo.

La HIPERTONIA (rigidez) es también motivo de alarma.

RETRASO EN LA EMISION DE ORINA. Puede ser normal durante las primeras
24 horas de vida, incluso hasta las 48 horas, después de este periodo se

considera patologico.

PERDIDA DE PESO. Se considera normal una pérdida de peso maxima del 10%
con respecto al del nacimiento. A partir del 3° /4° dia debe iniciarse una ganancia

de peso.

RECHAZO DEL ALIMENTO. Debe valorarse cuando es continuado. Como norma
general en la alimentacion del recién nacido nunca debe forzarse a que ingiera la
cantidad que se ha considerado como adecuada. Principalmente debe valorarse
cuando se acompafa de disminucion de la actividad, vomitos o abombamiento

abdominal.
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4.2

VALORACION DE ENFERMERIA

INSTRUMENTO DE VALORACION

72



Universidad Nacional Autbnoma de México

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Enfermeria del nifio

Valoracion del Estado de salud del nifio

i) Ficha de Identificacion

Nombre: V.G.R Edad: R/ N Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento : 23 Junio 2015 Originario de: México D.F.
Nombre del informante y parentesco : M.G.F (Madre)

Ocupacion : Empleada Escolaridad : Bachillerato Edad: 26 Afios
Domicilio : Agrarismo 290 Col. Escanddn

Teléfono: 5516 99 00

i) Antecedentes heredo familiares

Antecedentes patoldgicos (padres, tios, abuelos), neoplasias, endocrinos,
cardiacos, congénitos, neuropsiquiatricos, alérgicos, toxicomanias, etc.
Abuelo paterno diabetes tipo Il en tratamiento,

Abuela materna con hipotiroidismo en tratamiento.

iii) Antecedentes prenatales

Producto de la gesta No. 1 Atencion prenatal: Si> >,

Numero de visitas médicas 7 e intervalo : 4

Alimentacion de la madre durante el embarazo : Normal

Padecimientos de la madre durante el embarazo (trimestre)  : 1er Trimestre

cursa con infeccion de vias urinarias en tratamiento no requiere hospitalizacion
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iv) Antecedentes peri natales
Duracion del embarazo : 39 Semanas
Parto atendido en : Hospital Angeles México
Tipo de parto : Eutocico Complicaciones : Ninguno
Apgar: 9/9 Requirié: Incubadora > No Oxigenoterapia > No aplica
Peso: 3550grs Talla: 51 P.C.: 30cm P.A.: 30cm P.T. 25cm

v) Esquema de inmunizaciones

Vacuna 1ra. 2da. 3ra. Refuerzos

Antipoliomielitica

Pentavalente

Antisarampionosa

BCG

Otras:

vi) Valoracién del nifio de cero a cuatro afios

Alimentacion

Tipo: Materna Biber6én SiVaso y cuchara > Mixta > Formula > NAN |
Ritmo de alimentacién: Lenta No Réapida Si

Intensidad de succion: Débil No Fuerte Si

Ablactacion (edad en que inicio):  No aplica

Alimentos iniciados : No aplica

No. De comidas al dia : 8 veces alternado con formula de inicio NAN 1
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INFORMACION NUTRIMENTAL

Composicion | Uni- Por Por 100 g | Por racidn
media dad | 100keal | depolvo | ~ 30mide
utilizables farmula
Sedio mg 42 00 936
Patasio mg 125 a0 2778
Clara mg 23 400 18.52
Calcio ma 120 530 26,85
Fasfora mg 18 375 17.36
Magnesio mg 8.3 a0 1.85
Manganesa mag 7 34 1.57
Humedad q 0.62 30 30
Vitamina A L1, 400 1,900 88
meg ER 120 580 27
Vitamina Dy LI a0 430 0
meg .35 1.0 0.5
Yitamina E mg 1.2 BE 0.27
L1, 0.8 39 018
Vitamina K mig 45 22 1.0
Vitamina C mo 10.0 a8 2.2
Tiamina
B mg 0.15 072 0.033
Riboflavina
(B:) mg 0.24 1.20 0.056
Niacina mg 7 13.0 0.60
Vitamina B, mg 0.20 (.96 0.044
Acido falica mg 30 140 6.5
Acido
pantoténico myg 0.7 34 0.6
Vitamina B., ] 0.2 0.96 0.04
Eictina mg 34 16 0.7
Colina mo 10 48 2.2
Inosital mg 5 4 1.1
Hiermo mg 1.7 8.2 0.38
Yodo ] 21 1aa 4.6
Cobre mg 0.12 0.58 027
Zinc mg 2 LN 0.27

Alimentos ingeridos en: Papilla  No aplica Picados No aplica Trozos No
Necesita ayuda para comer : Si

Alimentos y bebidas preferidos : No aplica

Alimentos y bebidas rechazados : No aplica

Intolerancias : No aplica

Ingesta de alimentos a la semana (frecuencias ):

Cereales: No aplica Frutas: NO APLICA  Jugos y licuados : NO APLICA
Carnes: No aplica

Huevo No aplica

Otros : No aplica
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PREPARACION DE ALIMENTOS:
Hierve el agua o agrega alguna sustancia:  Si lavado de manos y preparacion en
forma indicada, con las indicaciones de la formula de inicio
Lava las frutas y verduras : No aplica
Cuece o frie las carnes > No aplica
Observaciones: No aplica
ELIMINACION
Frecuencia de la eliminacion: Urinaria 8 veces al dia
Intestinal: 4 — 6 veces al dia amarillo semipastoso
Elimina en : Pafal Entrenador No aplica Bafio: No aplica
Control de esfinteres: No aplica Edad: Recién nacida
Caracteristicas de la evacuacion urinaria o intestinal: Aun no tiene control de
esfinteres, orina clara evacuaciones semi-pastosas amarillas
REPOSO Y SUENO
Habitos para dormir (compafia, juguetes, etc.): Duerme solo en bacinete,
colocandolo de lado para evitar bronco aspiracién en caso de rejurgitacion
No. De horas de suefio: 3 hrs Ininterrumpido: Si Tranquilo: Si
Siestas: Si Duracion: Nota: al recién nacido se le despierta para alimentarlo por
disposicién de horarios del cunero fisiolégico del hospital
Vestido : No aplica
Se viste solo o con ayuda: Necesita ayuda
Actividades independientes para su vestido: No aplica
HIGIENE
Frecuencia de bafio: una vez por dia Parcial Completo
Frecuencia de lavado de manos: No aplica
Frecuencia de lavado de dientes: Aseo con gasa y agua potable
TEMPERATURA
Ventilacion e iluminacion de la habitacion donde duerme: Esta ventilado el
cubiculo de cunero fisioldgico con luz tenue
Movilidad y postura : Posicion decubito lateral

Mantiene erguida la cabeza: No Rueda sobre si mismo: No
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Pasa objetos de una mano a otra: No
Se sienta solo: No
Gatea: No aplica
Camina con apoyo: No aplica
Camina solo: No aplica Corre: No aplica
Sube escalera alternando los pies:  No aplica Se sostiene en un pie: No
Usa algun aparato ortopédico:  No aplica
OXIGENACION
Respira por la nariz : Si Fumadores en casa: No
Alteracion al respirar (atribuida a):  No aplica
Cianosis (atribuida a): No aplica
COMUNICACION
Fija la mirada: Si Sonrie: No Sigue objetos con la mirada: No
Balbucea: No Primeras palabras (edad): No aplica
Su hijo es: No aplica Alegre > Timido >  Agitado > Agresivo
Independiente > Dependiente >
REALIZACION
En los juegos: No aplica
Su hijo imita a: No aplica
Recreacion: No aplica
Preferencias respecto a:
Juegos o deportes : no aplica
Objetos: No aplica
Animales: No aplica

Personas: No aplica

SEGURIDAD
Algun problema de salud agregado al de hospitalizacion: No recién nacido
Programacion de visitas a su hijo (quien y cuando): Horarios establecidos por

el area de cunero fisioldgico
Participacién en los cuidados de su hijo: Si en la alimentacién

Algun miedo: No aplica
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Cambios importantes en la familia (mudanza, desempleo, separacién,
enfermedad) en los ultimos tres meses:  No aplica

Alguna enfermedad contagiosa en quienes le rodea: No aplica
Medicamentos tomados en casa y forma de proporcionarlos: No aplica
APRENDIZAJE

Conocimientos en relacion a la hospitalizacion y cuidados del nifio:
alimentacién al seno materno y bano de arteza

Religion : Cristiana

Religion de los padres e importancia para la salud del nifio: No aplica

Observaciones Recién nacida femenino aparentemente sana.

Si
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4.3 EXPLORACION FiSICA DEL RECIEN NACIDO ENFERMERIA

Femenino (V G R), cara redonda, buena coloracién (rosada), cabello fino obscuro,
ojos cafés simétricos, narinas permeables, boca integra, paladar blando y labios
integros, es6fago permeable, lanugo fino aterciopelado, cuello corto cilindrico, sin
adenopatias. Toraxico, ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, campos
pulmonares limpios bien ventilados, sin estertores o sibilancias, abdomen blando
depresible, genitales normales de acuerdo a su edad, ano permeable, miembros

inferiores sin malformaciones aparentes.

Signos vitales:

- Pulso 150 x minuto.

- Respiracion 52 x minuto.

-  Temperatura 37° C.
Somatometria

- Peso 3550grs

- Talla 51cm

- Perimetro cefalico 30cm

- Perimetro toracico 25cm

- Perimetro abdominal 30 cm

- Pie7cm
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4.4 JERARQUIZACION DE NECESIDADES.

EVITAR PELIGROS

Bacinete existe riesgo de
caida,

ALIMENTACION E
HIDRATACION

Riesgo broncoaspirar

HIGIENE Y PROTECCION DE
LA PIEL

Riesgo de quemadura por
agua de tarja, durante el bafno
de tina.

DESCANSO Y SUENO

La recién nacida, d uerme mas
de 3 hrs, lo que se necesita
despertar por el personal de
enfermeria para realizarle
procedimientos como el
cambio de paiial, el aseo
perianal,
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4.5 PLAN DE CUIDADOS

EVITAR PELIGROS.

Diagndstico de Enfermeriaiesgo de caida relacionado con que el nifio esta en el

servicio en un bacinete

Objetivo: mantener la seguridad de la Recién Nacida en el cunero de transicion

Intervenciones de enfermeria

- Elevar barandales de cuna

- Evitar recostar a la recién nacida en la oril
de la cama

- Proporcionar al recién nacido un lugar pa
dormir

la

a

Fundamentacioén cientifica

- Informar a los padres la
importancia del mantener los
barandales elevados para evitar en
lo posible una caida.

Durante la etapa del puerperio),
pueden presentar dolor,
relacionado con el parto, y los
movimientos llegan a ser lentos,

por ello en lo posible evitar
colocar a la menor en la orilla de
la cama.

Debe proporcionarse un lugar
comodo en acolchonamiento
sobre los lados, evitando que haya
alguna hendidura por la que e
nifio pueda meter una pierna o un
bracito

Evaluacioén: se evitd en lo posible probables caidas.
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ALIMENTACION E HIDRATACION

Diagndstico de EnfermeriaRiesgo de hipoglucemia relacionado con la falta de
lactopoyesis y/o inadecuada técnica de lactancia materna.

Objetivo: Lograr una alimentacion 6ptima y temprana.

Intervenciones de enfermeria Fundamentacioén cientifica

Ensefiar técnicas adecuadas de lactancia.| La mejor alimentacién es la materna,
por la parte afectiva, inmunolégica,
contenido de nutrientes y calidad |de
ellos, la facilidad econdémica |y
disponibilidad.

Técnica de lactancia

=

1) Las manos deben lavarse con agua y japba.mujer debe bafarse diario y lava
sus pezones solo con agua.

2) Posicion adecuada a 45grados La silla debe tener apoyo para|el
brazo de la madre quien debe sostener
al bebe comodamente.

3) La madre debe tocar la mejilla del bebeEl bebe debe mantener dentro de su

con el pezon boca parte de la areola y no
Uunicamente el pezon, con el que|se
evita el agrietamiento y Ia
inflamacion del mismo

4) No tapar con el seno la nariz del bebe Ya que al no respirar en forma
adecuada, tampoco puede alimentarse

5) Esperar a que él bebe este total menteEsto permitird que él bebe quede
despierto para alimentarlo satisfecho y pueda descansar

6) El tiempo de alimentacidén en cada senqg &sto se basan en estudios que indican
de aproximadamente 10 a 15 minutos que durante los primeros 8 minutos| se

obtiene el 80% de la produccion

lactea

83



7) Al terminar de comer, €l bebe se puedeCon un dedo la madre introduci

retirar de la boca del bebe

8) Debe darse primero el seno con el cual &sto es importante ya que

bebe termino su comida previa ya que
supone esta menos vacio

9) Debe ayudarse al bebe a expulsar el a

entre pecho y pecho y al final

10)El intervalo para alimentacion al seno

mayor de seis

pezon

alimentado

Evaluacion: Se logré una lactancia materna exitosa.

lo

entre la boca del bebe y el pezén, gsto
evitara también alguna molestia en el

la

sproduccion de leche se estimula mas
al vaciarse completamente los senos

r&es importante ayudarle a sacar el aire
ya que asi él bebe se sentira mas
tranquilo y querrd seguir siendo

Esto es para establecer un horarig de
materno no debe ser menos de dos horadawtancia mas regular y predecible
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HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Diagndstico de Enfermeriddigiene y proteccién de la piel

Objetivo: mantener la piel limpia e hidratada

Intervenciones de enfermeria

Preparacion del equipo y material que sera
utilizado

Quitar la ropa al nifio y cubrir con una saba

Abrir la llave, templando el agua a una
temperatura de 37°C

Con el brazo izquierdo, tomar al neonato e
posicidon de futbol americano; con la mano
izquierda sujetar la cabeza; con los dedos
pulgar y mefique cubrir los oidos del neona
frotar con la mano derecha, con jabon neut
movimientos circulares, la cabeza; enjuaga
tal manera, que no quede jabon; secar la
cabeza

Poner al nifio en la tina colocando un pafal
el fondo de la misma; el niflo debe tener el
apoyo de la mano del personal de enferme
durante todo el procedimiento

Asear cavidades (0jos, oidos, nariz) de dist
proximal. Los oidos deben ser aseados sol
un conducto externo con cigarrillos de
algodon

Fundamentacioén cientifica

La organizacion evita pérdida de
tiempo

nan pérdida de calor se produce por
evaporacion, conduccién, convecci(
y radiaciéon

Se debe regular la temperatura del
agua con el termémetro o introducir
el codo para medir la temperatura

1 La estimulacion mecénica favorece
circulacion sanguinea
Las sustancias tenso activas o
teyrfactantes producen espuma
r&Elagua favorece el arrastre mecan
I de

&l apoyo e inmovilizacion son
medidas de seguridad para el

ripaciente; ayudan aprevenir
resbalones, golpes, caidas o
inmersiones intempestivas. Los
accidentes se previenen con medid
de seguridad

Seguir medidas de seguridad evita
accidentes

aBan principios de asepsia de limpio
DKITIO, de arriba hacia abajo, de dist
a proximal y del centro a la periferig

CcO

as

a
al
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Humedecer unas torundas y limpiar la cara
con técnica de 8; esta técnica permite lavaf
cara pasando por la frente, sobre los pomu
y nariz y por encima de mejilla y labios del
lactante, culminando por la barbilla, y
regresando por el lado contrario

Girar el cuerpo del nifio, sosteniéndole la
barbilla con el brazo izquierdo y enjabonan

por ultimo genitales
Al final, lavar el area genital. Los gluteos y

zona genital se asean con sumo cuidado, p
retirar restos de materia fecal y orina

Dar vuelta a la posicion inicial para sacarlo

envolverlo en una toalla, recostarlo sobre la da seguridad para la movilizacion

mesa Y friccionar con suavidad el cuerpo

Lubricar la piel, aplicando pequefias

cantidades de aceite con la mano; frotar copresequedad de la piel

movimientos suaves
Retirar el equipo. Mantener en orden el are

utilizada

Hacer las anotaciones correspondientes en
hoja de enfermeria

ade descamacion , la grasa y los

o

el cuello, espalda, brazos, piernas y gluteos y

acantaminada y debe ser la que se g

aSi el equipo esta limpio y en su lugar,

El jabdn actua saponizando las
dmasas. La friccion elimina las células

microorganismos, y estimula la
circulacion y el tono muscular

El area genital es una zona muy

al final del bafio. En las nifias, la

limpieza debe ser del frente hacia
atras, es decir, de la sinfisis del puk
hacia el ano, para prevenir
contaminacion del meato urinario. &
el caso de los nifios, se debe limpig
en forma suave el pene

is

n

=

Colocar al nifio sobre superficie plapa

La aplicaciéon de lubricante evita la

se abrevia el tiempo para llevar a
cabo el préximo procedimiento

[&odo procedimiento realizado en el
paciente debe ser registrado, para dar
importancia al trabajo de enfermeria

Evaluacion: Se mejoro las caracteristicas de la piel de la recién nacida
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DESCANSO Y SUENO

Diagnostico de Enfermeriadllecesidad de descanso y suefio
Objetivo: Promover comodidad, en el reposo y suefio en el recién nacido, para satisfacer
esa necesidad, a fin de conservar la salud
Intervenciones de enfermeria Fundamentacion cientifica
- Educar a los padres sobre los habitos de suétitar el sobre estimulo, ya que el no
en sus hijos dormir, podria causar ansiedad e
irritabilidad
- Proporcionar al recién nacido un lugar paréPara evitar que haya alguna
dormir, protegido de cada lado, para que ndendidura por la que el nifio pueda
pueda rodar y caerse meter una pierna o un bracito
- En cualquier posicion, que usted lo coloque, Si pasa demasiado tiempo en la
muévalo de vez en cuando misma postura, los huesos de la
cabeza, o los de la cara, todavia muy
suaves, tendran tendencia a aplang
Sin embargo aunque esto suceda
recobrara sus caracteristicas normales
- Mantener en la habitacién una luz tenue| Esto proporciona un mejor descanso
para la recién nacida a fin que los
padres estén al pendiente,
observandolo en forma paulativa
Mantener la habitacion ventilada Esto evitara que, se irrite durante e
descanso causada por bochorno
Evaluacién : Se mantuvo el descanso y la relajacion, implica liberar tensibn emocional e
irritabilidad
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V. PLAN DE ALTA
5.1 ESTANCIAJUNTO A LOS PADRES

Los padres son las personas que mas necesitan los neonatos a la hora de recibir
afectividad, y mucho mas la madre que es la persona que lo ha llevado dentro de

ella durante sus primeros conatos de vida.

La madre lo ha llevado dentro de su utero durante el periodo de gestacion, durante
este periodo solamente ha estado en contacto con ella, con sus costumbres, con
sus habitos, en definitiva con su manera de ser, su madre ha planeado muchas

cosas con él bebe mientras este ha estado en su vientre.

Los profesionales sanitarios que trabajamos en los hospitales debemos de estar
concienciados de que los padres son los mas interesados de que sus hijos
permanezcan el maximo tiempo con ellos mientras esta circunstancia sea posible
por parte de los profesionales y de los padres. El binomio Padres y Profesionales
Sanitarios debe rodearse de un ambiente propicio para el neonato. Sin duda
alguna, el profesional de la Enfermeria es el que mas tiempo permanece al lado
del neonato, es este profesional el que debe de poner los medios para favorecer el

contacto neonato-padres, estos medios son:

Dar seguridad a los padres que el sitio donde esté su bebe es el mas
idéneo para su salud.

Favorecer el contacto directo con los padres (Programa Canguro).

Intentar que comprenda que la mejor alimentacion para el bebé es la leche

materna explicandoles las ventajas maternas y para su bebé de esta.

Ensenar a la madre a abrazar al bebé para aumentar los lazos afectivos, una

buena forma de hacerlo es decirle que se lo pegue al pecho.
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Explicarle los aparatos que rodean a su bebé y orientarles para que sirve

cada uno de esos aparatos conforme a su nivel de formacion.
Proporcionarles una guia explicandoles cuales son los procedimientos del

servicio de alojamiento conjunto (gineco-obstetricia), asi como del funcionamiento

del personal de la unidad.
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5.2 RECIEN NACIDO EN CASA

Cuando un hogar se ve bendecido con la llegada de un hijo todo es alegria, sobre
todo si el nifio esta sano. Pero a la par de los sentimientos de alegria, existe
siempre el temor de estar haciendo las cosas correctamente, tanto en la

alimentacién como en los cuidados generales.

El tema de la alimentacion, especialmente de la lactancia materna, es motivo de
discusion en otros capitulos, por lo que nos vamos a referir especialmente a los

cuidados generales, y a algunos signos de alerta.

Las secreciones orales. Es comun que los recién nacidos tengan flemas, y que
presenten alguna dificultad para su manejo, por lo que conviene tener una perilla
de succién a mano, para que en caso necesario, se le introduzca despacio en la
boca, llegando a la parte de atras de la lengua, con lo cual al soltarla se logra la
aspiracion de las secreciones. Esta maniobra se puede repetir varias veces con el
nifo de medio lado, y es mucho mas segura que tratar de sacar las secreciones

con los dedos.

El cuidado del ombligo. La ligadura del ombligo la hace el médico para evitar el
sangrado a través de sus vasos, los cuales cumplieron el papel fundamental de
alimentar al feto. El resto que queda del cordéon umbilical se momifica y se
desprende entre el 5 y el 10 dia. Durante este tiempo el ombligo debe estar seco,
sin sangrado, sin secreciones ni olor fétido, y la piel a su alrededor no debe estar
enrojecida, lo que nos indica que no hay infeccion. Para mantenerlo en esas
condiciones, se recomienda limpiarlo diariamente con alcohol de 70 grados, y una

vez que el muidn se ha caido, con agua y jabon.

El bafio. Desde los primeros dias el recién nacido se puede bafiar usando para
ello agua tibia, evitando que el nivel del agua llegue al ombligo; debe utilizarse un
jabén simple, sin perfume ni agregados que puedan irritar la piel sensible del nifio,

de preferencia neutro, y asegurarse de quitarle el jabon por completo. El nifio se
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debe cambiar cada vez que defeque, y limpiarse con agua tibia. Es mejor no usar
cremas ni aceites, y debemos recordar que los talcos estan contraindicados en los

nifos pequenos, por el riesgo de aspiracion.

El abrigo. Los recién nacidos, y con mayor razon si son prematuros, tienen mayor
dificultad para controlar la temperatura, por lo que es necesario mantenerlos
adecuadamente abrigados, pero sin excesos. La ropa es mejor que sea de
algodoén, ya que la lana les puede irritar la piel. Al asolearlos deben tener poca

ropa y debe evitarse el sol directo en la cara.

El suefio:

El recién nacido duerme entre 16-19 horas al dia.

En el afno 1992 la Academia Americana de Pediatria tras una revision de la
literatura médica recomendd que los recién nacidos sanos y a término debian
dormir en decubito dorsal (boca arriba), o de costado.

El dormir en el bebé es un signo de buena salud y que no presenta

problemas.

Ropa del neonato:
La mas confortable para el bebé.
No debe de apretar.
Debe de abrigar.
Deben de ir vestidos con prendas suaves, preferiblemente de algodon.
Los panales deben de ser los adecuados para su edad y talla.

La ropa se cambia cada vez que esté manchada o sucia.

Cama del neonato:
Cuna o0 moisés.
El bebé no debe estar hundido en su cama.
No se aconseja el uso de almohadas.

Las sabanas y el edreddn deben de pesar lo menos posible.
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La cama ideal no es la mas bonita, es la mas confortable para el bebé.

La cama se utiliza para el descanso, no es un sitio de juegos.

Higiene Ambiental:

Habitacion amplia, bien ventilada y con luz natural.

Exenta de ruidos y humos.

Ambientadores: jOjo! cuidado con las alergias.

Poner musica relajante, con el volumen al minimo.

Si la temperatura es elevada, usa ropa ligera. Por lo general, si hace mas
de 25° solo necesitara el panal.

Si las temperaturas son bajas simplemente agrégale ropita hasta que su

cuerpo se mantenga tibio.

Los masajes del Bebé:

Elige la hora del dia que esté mas tranquila/o. Si es posible dos veces/dia.
No sera antes de dos horas después de su comida.

Busca el lugar mas acogedor de la casa. (Espacio comodo y temperatura
ambiente muy agradable).

Ponte ropa comoda y organiza la cama o el cambiador donde colocaras al
bebé. Puedes poner musica de fondo muy suave.

Desnuda y acuesta al bebé en la posicibn que mas le guste,
preferentemente boca arriba para iniciar el masaje con contacto visual.

Con las manos calientes y aceite templado, sin perfume, de coco, sésamo,
avellana, oliva, almendra, etc., puedes iniciar la sesidén con unas caricias.

Pide permiso al bebé para iniciar el masaje. El si o él no lo veras en su
respuesta no verbal.

Masajea el vientre y el pecho en circulos, la espalda y gluteos en vertical.

Las extremidades como en ordefo, de los hombros a las manos y de los

muslos a los pies. Después de manera inversa.
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Observa muy atenta sus reacciones y si expresa desagrado interrumpe el
masaje. Descubrirds sus zonas mas sensibles y alguna que no quiera que le

toques, respétalo.

Los recién nacidos estornudan con frecuencia, y practicamente presentan hipo
cada vez que comen, vomitan a veces y regurgitan pequefas cantidades de leche,
evacuan muy liquido y muy frecuentemente, y conforme pasan las semanas,
pueden pasar varios dias sin evacuar, todo lo cual es perfectamente normal.

Existen sin embargo, algunos signos de alerta que nos obligan a consultar con el

médico, tales como:

El sangrado por el ombligo o por cualquier otro sitio.

La presencia de fiebre o la hipotermia.

La flacidez y el llanto débil.

El quejido constante.

Los cambios en el color de la piel (palidez, cianosis o sea el color azulado,
la ictericia, que es el color amarillo).

La dificultad para comer.

El vomito o el llanto constantes.

Menos de tres orinadas por dia.

La ausencia de evacuaciones con distension del abdomen.

Pérdida de peso en los primeros dias de mas del 10% del peso al nacer.
Podriamos citar mas signos de alerta, pero como en todo, debe usarse el sentido

comun, y recordar que es mejor consultar cuando se tiene la duda, ya que siempre

debe prevalecer el interés del nifio.
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VI. CONCLUSIONES

Un adecuado cuidado integral del recién nacido en participacion con la
madre, tomando en cuenta el entorno social, emocional y fisiolégico de este, como

factores determinantes que contribuyen para su evolucién normal.

La valoracion oportuna y concreta de los factores de riegos neonatales

constituye un elemento productivo para el desarrollo 6ptimo del recién nacido.

La adecuada orientacion y capacitacion a la madre en el puerperio
fisiolégico modifica conductas en cuanto cuidados que deben tener en el recién
nacido, permite y garantiza mantener su proceso de vida cubriendo las

necesidades de su organismo.
Una terapéutica planeada correcta y efectivamente, el servicio de
alojamiento conjunto, contribuira al cuidado de la madre y del producto como

elementos que interactuan con el medio ambiente.

La utilizacién, del Proceso de Atencién Enfermeria sirvié para detectar las

necesidades y poner en practica, al elaborar un plan de cuidados.
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