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INTRODUCCION

El proceso Atencion de Enfermeria (PAE) es el Unico método sistematico con el que cuenta la
enfermera para poder proporcionar atencion al cliente viéndolo desde el punto de vista holistico para
poder conservar, presentar y preservar la salud del individuo, familia y comunidad, es un respaldo

para la Primera Etapa que es la valoracion, la cual aporta datos para formular una historia clinica.

La Segunda Etapa que es el diagndstico, es donde se estructura el diagnéstico de enfermeria,
basado en la taxonémia de la NANDA. En su Tercera Etapa que es la planeacion, nos permite
jerarquizar las necesidades detectadas en el paciente, asi como también la Cuarta Etapa que es la
ejecucion, ya que son propiamente las acciones de enfermeria encaminadas a satisfacer las
necesidades del individuo de acuerdo con el modelo de Virginia Henderson con su debida razén

cientifica.

El Proceso Atencidn de Enfermeria (PAE) concluye con su Quinta Etapa, que es la evaluacion, la
cual determina los resultados positivos 0 negativos. En la aplicacion de este proceso a un recién

nacido pretérmino con sepsis neonatal temprana asociada a la inmadurez.

Tomando como referencia lo antes sefialado, el presente documento consta de ocho capitulos y que

me permito describir brevemente a manera de fortalecer el interés para su lectura y analisis:

e EI Capitulo primero describe el marco tedrico de la profesional de enfermeria con sus
principios fundamentales y ofrece una sintesis ejecutiva del proceso atencién de enfermeria

tomando como base el modelo de Virginia Henderson.

e En el Capitulo dos se desarrolla el tema de la prematurez, considerando su incidencia asi
como los factores de riesgo que influyen en la misma y como afecta el desarrollo del feto y

posteriormente al recién nacido pretérmino con sus complicaciones en su sistema interno.

e Las infecciones postnatales que se sefialan en el capitulo tercero, tienen como finalidad tomar
como base a la septicemia neonatal como eje en el desarrollo del presente trabajo
identificando en el caso (motivo de estudio) lo expuesto en la teoria, teniendo especial cuidado

tanto en el cuadro clinico como su manejo por la enfermera.



La metodologia del capitulo cuarto tiene como enfoque la actividad de la enfermera como

responsable de las decisiones y actividades dentro del dominio de la practica de la enfermeria.

En el capitulo quinto expreso la oportunidad que tuve de poner en practica el proceso de

atencion de enfermeria, en un caso de un recién nacido pretermino con sepsis neotanal.

La importancia que tiene la aplicacion del proceso de atencién de enfermeria en mi actividad
profesional en el hospital en donde presto mis servicios de enfermeria es concluyente para mi

y lo expreso en el capitulo sexto.

Por ultimo en los capitulos séptimo y octavo enlisto un glosario términos inherentes a lo

desarrollado en el documento y la bibliografia utilizada.



JUSTIFICACION

La enfermeria es una disciplina sometida a un cambio constante a medida que la investigacion y la

experiencia clinica amplié nuestros conocimientos.

El Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) es una metodologia que permite a la enfermera intervenir
de manera sistematica al planificar nuestra atencién de enfermeria, ya que nos facilita definir la
problematica, que la enfermeria puede ayudar a resolver desde nuestro rol autbnomo y diferenciado

en nuestra funcion de cuidar.

El Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) nace de la necesidad de realizar un tramite para poder

obtener la titulaciéon de Licenciada en Enfermeria.

A la vez de la preocupacion por contar con los conocimientos actualizados para poder brindar
atencion integral, tomando en cuenta con suma importancia al paciente en forma

biopsicosociocultural de una persona con sepsis neonatal temprana para interactuar en su entorno.



OBJETIVO GENERAL

Dar a conocer el presente Proceso Atencidon de Enfermeria (PAE) basado en la taxonémica de la
NANDA, congruente con el modelo que plantea Virginia Henderson el cual dice, que cada persona se
configura como un ser humano Unico y complejo con componentes bioldgicos, psicoldgicos,

socioculturales y espirituales.

Describir las caracteristicas fisioldgicas del recién nacido pretérmino que predisponen al organismo a

sufrir las distintas complicaciones de la prematurez.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Obtener la titulacion de Licenciada en Enfermeria

Conocer el Proceso Atencion de Enfermeria en forma ideal para poder proporcionar atencién

de calidad al individuo.

Aplicar él (PAE) con bases cientificas para obtener resultados favorables, que permitan al

individuo reintegrarse a la sociedad.

Utilizar datos de apoyo para identificar los diagnésticos de enfermeria necesarios para planear

las acciones dirigidas al cuidado del neonato de pretémino.



MARCO TEORICO

1.1. ENFERMERIA

DEFINICION:

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

En 1980 la (ANA) desarrollaba una definicion basica vigente que describe los alcances de esta
actividad.

La enfermeria es él diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas o los problemas de salud

reales o potenciales.

FUNDAMENTO:
Se le denomina fundamento de enfermeria lo que nos va a dar conocimientos y ensefianza béasica
sobre principios, técnicas y conservacion del material y equipo; nos ensefia basicamente a dar

atencion de enfermeria al paciente, familia o comunidad.

PRINCIPIO:
Es un hecho provocado a grupo de hechos tan relacionados entre si que formulan una ley o una

teoria generalmente admitida, o sea una ley moral aceptada por la mayoria de la sociedad.

TECNICA:

Conjunto de procedimientos propios de un arte, ciencia u oficio.

NORMA:

Son las reglas que controlan las acciones y la conducta humana.

PRINCIPIO CIENTIFICO:
Esta basado en observaciones de un hecho que sigue siendo verdad en cualquier circunstancia que

se presente.

! Bruner, D.S. Suddarth L.S. “Enfermerfa Médico Quirurgica” 6. Edicion, Vol. I, Editorial Interamericana, p.2
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PRINCIPIO DE ENFERMERIA:

Esta basado en experimentos y observaciones de un hecho aprobado o un grupo de hechos tan
relacionados entre si que formulan una ley o una teoria generalmente por la mayoria de la sociedad.
El principio sirve para normar la accién, nos determina lo que debe hacerse, sin embargo ayuda a
guiar la accion necesaria de acuerdo al resultado que se desea.

Sirven para guiar a la enfermera en la atencién del paciente y en la aplicacion de diferentes terapias.’

CUIDADOS BASICOS:

Son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la enfermeria en el desarrollo de su funcion
propia, actuando segun criterios de suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en
la persona.

Son considerados como un servicio derivado del andlisis de las necesidades humanas, son
universalmente los mismos, porque todos tenemos necesidades comunes; sin embargo varian
constantemente porque cada persona, se compone de los mismos elementos identificables, pero

estos se han de adaptar a las modalidades, o a la idiosincrasia de cada persona. 2

1.2 PROCESO ATENCION ENFERMERIA

Es un método sisteméatico y organizado para brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al logro
de objetivos. Es organizado y sistemdtico porque consta de cinco pasos secuenciales e
interrelacionados que son: Valoracion, Diagnéstico, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion en los cuales
se van a realizar acciones intencionadas pensadas para maximizar los resultados a largo plazo.

El Proceso de Enfermeria se basa en la idea de que el éxito de los cuidados se miden por el grado de

eficiencia de satisfaccion y progreso del paciente.

1.3 CONCEPTO DE PROCESO ATENCION ENFERMERIA

Es un sistema de planeacion en la ejecucion de cuidados de enfermeria basados en el método
cientifico considerado como un modelo conceptual que proporciona bases para la investigacion,
prevencién, mantenimiento, promocion y restauracion de la salud del individuo, familia y comunidad
en el cual se sustenta la enfermeria profesional.

Su objetivo es identificar las necesidades de cuidados reales o potenciales del cliente para establecer
planes y realizar actividades especificas que las satisfagan y que puede aplicarse a individuos,

familias y comunidades. 3

1

IDEM
2 Rosales Barrera “Fundamentos de Enfermeria” Tomo I, 22, Edicion, Editorial Manual Moderno, México, D.F. Santa Fe de Bogota. p. 27
% Alfaro Lefevre Rosalinda “Aplicacion del Proceso de Enfermeria” 32. Edicion, Editorial Mosby Barcelona, Espafia. 1966, p. 2-5.
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1.3.1 VALORACION

Es el primer paso del proceso de cuidados y de mayor importancia en la recoleccion de datos y
consiste en reunir toda la informaciéon disponible que nos permitan formarnos una idea clara del
estado de salud del paciente, se identifican problemas y capacidades.

Todas las decisiones e intervenciones de la enfermera se basan en la informacion reunida en esta
etapa, se considera muy importante porgue se realizan actividades especificas que contribuyen a ser
una pensadora critica para encontrar la informacion necesaria para comprender los problemas y

tomar decisiones sobre el plan de cuidados. *

RECOLECCION DE DATOS

Empieza cuando alguien entra en contacto con el sistema de cuidados de la salud y continGia durante
el tiempo que se necesitan esos cuidados.

La informacion recopilada proporciona la base para determinar el estado actual de salud y establece
un plan inicial de cuidados. La informacion recopilada en visitas posteriores no sélo aporta datos
sobre la situacion de salud, sino también como responsable el individuo al plan de cuidados, esto
implica la utilizacion de diferentes recursos no obstante se debe considerar al paciente como la
principal fuente de informacion, el resto de la informacion se obtendra de los registros médicos, de
enfermeria y de otros profesionales de salud, asi como de la familia y la bibliografia relevante para
elaborar una historia clinica y un diagnéstico de enfermeria y poder conocer los problemas que
aguejan al individuo.

El profesional de enfermeria posee tres medios para la recopilacién de informacion primaria como la

observacion, entrevista y la exploracion fisica. °

1.3.1.1. OBSERVACION

Es una habilidad de enfermeria de alto nivel que requiere mucha préctica, las habilidades de observar
y recordar son dificiles de adquirir y sin embargo es esencial para la valoracion.

La observacion es una técnica consciente e intencionada que se desarrolla a través del esfuerzo y un
enfoque organizado y que implica la utilizacion de los sentidos para la obtencién de informacion tanto
del individuo, como de cualquier otra fuente significativa, del entorno y de la interaccion de estas tres
variables.

La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina, los hallazgos encontrados mediante

la observacion deberan de ser posteriormente confirmados o descartados. °

# Op.cit. Alfaro Rosalinda, p. 36 — 37

® |BIDEM
6 Murray Mary Ellen Ph, D., RN, Atkinson Leslie. D.R.N.M.S.N. 5a. Edicion Mc Graw Hill Interamericana, p. 18 - 21
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1.3.1.2 ENTREVISTA

Es una comunicacién planeada o una conversacién con una finalidad.

Algunos objetivos son: recabar datos, dar informacion, identificar problemas o preocupaciones
mutuas, evaluar cambios, educar, proporcionar apoyo y aconsejar o realizar una terapia. La entrevista
puede ser vista como un proceso que se aplica en la mayoria de las fases del proceso de enfermeria.

Existen dos planteamientos de la entrevista. Dirigible y no dirigible.

ENTREVISTA DIRECTA:
Esta muy estructurada y se obtiene una informacion especifica, a menudo son utilizadas para

recopilar y dar informacion en un tiempo limitado.

ENTREVISTA INDIRECTA

Es aquella en la cual se obtiene informacién de fuente secundaria como la familia o exponentes. ’

1.3.1.3 EXPLORACION FiSICA

Se realiza para obtener informacién y completar nuestra base de datos, objetivos y sub-objetivos que
permitan a la enfermera formular un diagnostico de enfermeria, desarrollar las metas del cliente y
actuar para promover la salud y prevenir la enfermedad.

La exploracién fisica se hace sistematicamente para evitar omisiones, se puede seguir un

planteamiento de pies a cabeza (céfalocaudal) o un planteamiento por aparatos y sistemas.

METODO CEFALOCAUDAL
Se inicia el reconocimiento fisico valorando cabeza, continua con el cuello, térax, abdomen,

extremidades terminando en los dedos de los pies. ®

METODO POR APARATOS Y SISTEMAS

Se puede iniciar considerando el sistema respiratorio, circulatorio, nervioso, digestivo, etc. cualquier
enfoque metodolégico es aceptable siempre que satisfaga las necesidades de reunir datos relevantes
gue ayuden a identificar problemas de salud que requieren la intervencion de enfermeria.

Para la realizacion del examen fisico la enfermera utiliza sus sentidos y habilidades que le permiten
reunir la informacién necesaria sobre el individuo y utiliza técnicas como la visualizacién, palpacion y

percusion.

! Op.cit. Alfaro Rosalinda p. 48 - 52
8 Op. cit. Murria Mary Ellen, p. 24 -25
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VISUALIZACION
Es la inspeccién del cuerpo del individuo, la enfermera usa sus sentidos como el oido, olfato y tacto,

la visualizacion es a menudo el punto de partida para la realizacién de un examen fisico.

AUSCULTACION
Consiste en escuchar, a través de un estetoscopio los sonidos propios del corazén, pulmones e

intestinos.

PALPACION
Consiste en sentir y valorar la posicién de los 6rganos, la temperatura corporal, tumores, rigidez

abdominal o localizacién del dolor.

PERCUSION
Se realiza golpeando suavemente con un martillo de punta de caucho o con la yema de los dedos,
esto se hace para evocar respuestas, usualmente en la forma de sonido o movimiento que dan

informacion acerca de la parte corporal subyacente. °

1.3.1.4 HISTORIA CLINICA

Es un método sistemético de recopilacién de los datos deseados sobre el individuo, cuyo propdsito es
recopilar informaciébn como sea posible para identificar problemas y planear la actuacién de
enfermeria (Yura y Waish 1988, pag. 116)

Los datos obtenidos en la historia de enfermeria entre enfermera e individuo constituyen ampliamente
un reconocimiento subjetivo, pues se consigue informacién sobre el individuo, su salud, respuestas a
la enfermedad, factores socioculturales, practicas y creencias sanitarias, patrones de lucha y las

actividades diarias. *°

1,3,2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

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

Diagndsticos de enfermeria aprobados por la NANDA son: reales, de alto riesgo, posible y de

bienestar o sindrome.

o Op. Cit. Murria Mary Ellen, p. 25
1o Op. Cit. Murria Mary Ellen p. 21 - 23
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DIAGNOSTICO REAL
Describe un juicio clinico que la enfermera ha confirmado a causa de la presencia de caracteristicas

que lo definen, signos o sintomas principales. **

DIAGNOSTICO DE ALTO RIESGO?
Este describe un juicio clinico de un individuo o grupo que es mas vulnerable de desarrollar el

problema que otros en una situacién igual o similar.

DIAGNOSTICO DE BIENESTAR
Es un juicio clinico sobre un individuo, familia o comunidad en transicion desde un nivel especifico de

bienestar hasta un nivel mas alto de bienestar (NANDA).

DIAGNOSTICO DE SINDROME
Consiste en una agrupacion de diagnésticos de enfermeria reales o de alto riesgo que afirma se

presentaran debido a la existencia de una situacién o acontecimiento determinado.

DIAGNOSTICOS POSIBLES
No constituyen un tipo de diagndéstico, representan una opcién a quien diagnéstica para indicar que

aun cuando existen datos para establecer un diagnostico estos no son suficientes.

ENUNCIADO DE DIAGNOSTICO
Este describe el estado de salud del individuo o grupo y los factores que han contribuido a dicho

estado.

ENUNCIADO DE UNA PARTE
Son los diagnésticos de enfermeria de bienestar potencial para favorecer, seguido por el mayor nivel

de bienestar que la persona o grupo desea alcanzar. **

DIAGNOSTICO SINDROMICO
Son enunciados de una parte con la etiologia o factores concurrentes para el diagndstico contenido

en la denominacion diagndstica.

ENUNCIADO EN DOS PARTES

1 Carpenito Juan Linda. R. N. M. S. N. “Manual de Diagnéstico de Enfermeria” 52 Edicion, Editorial Mc Graw Hill Interamericana Madrid 1995 p. 28 -
29

% |BIDEM

12 hid. “Manual de Diagnostico de Enfermeria” p. 29
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Son los diagnésticos de enfermeria de alto riesgo. Es la comprobacion de un diagnéstico de

enfermeria y la presencia de factores de alto riesgo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA POSIBLES
Se sospecha la presencia de ciertos factores que la enfermeria debe descartar o confirmar con datos

adicionales. Diagnostico de enfermeria en relacion con factores de alto riesgo.

ENUNCIADO EN TRES PARTES

Son los diagnésticos de enfermeria reales, consta de la denominacién del diagndstico mas factores
concurrentes mas signos y sintomas.

Presencia de signos y sintomas principales confirman que un diagndstico real este presente.

La presencia de un diagnostico de enfermeria se determina por la valoracién del estado de salud del

individuo y su capacidad para funcionar. **

1.3.3 PLANIFICACION

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

La planificacion es un proceso deliberado y sistemético que es fundamental para el logro de los
cuidados de enfermeria de calidad. Es un proceso en el que se lleva a cabo la toma de decisiones y

la solucién de los problemas identificados durante el diagndstico de enfermeria. **

LA PLANIFICACION IMPLICA
e Fijacion de prioridades.
e Establecimiento de los resultados esperados
e Determinacion del plan de cuidados.

¢ Documentacién del plan de cuidados.

EL PLAN DE CUIDADOS TIENE LOS SIGUIENTES PROPOSITOS
1. Facilitar la comunicacion entre los distintos cuidadores.
2. Dirigir los cuidados y las anotaciones de los mismos.
3. Proporcionar un registro que posteriormente pueda utilizarse para la evaluacion y la

investigacion. *°

13 Op. Cit. “Manual de diagnéstico de enfermeria” p. 31
1% Marriner A.N.N. “Proceso de Atencién de Enfermeria con un enfoque cientifico”.
15 Op cit. Aplicacién del proceso de Enfermeria p. 129
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FIJACION DE PRIORIDADES
Es el proceso de establecer un orden preferencial para las estrategias de enfermeria, establecer

prioridades.

K/
0.0

¢, Qué problemas necesitan atencion inmediata ?

D3

» ¢ Qué problemas tienen soluciones sencillas ?

.0

% ¢ Qué problemas deben derivarse a otro profesional ?

B

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

El mecanismo habitual para la fijacién de prioridades es la jerarquizacion de necesidades basicas de

Maslow (1968) quien postulé que todos los seres humanos tenemos:

+ Necesidades Basicas.

% Necesidades Fisiologicas.

% Necesidades de Protecciéon / Seguridad
+ Necesidades de Amor o Pertenencia

+ Necesidades de Autoestima

<+ Necesidades de Autorrealizacion

ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS DEL CLIENTE Y LOS CRITERIOS DE RESULTADO

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

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

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

Los objetivos pueden ser a corto o0 a largo plazo. Dado que gran parte del tiempo de la enfermera se
centra en las necesidades inmediatas del cliente la mayor parte de los objetivos se plantean a corto
plazo; y son aquellos que pueden lograrse en forma rapida con frecuencia a menos de una semana.
Los objetivos a largo plazo, son aquellos que van a lograrse a un tiempo mas largo con frecuencia de
semanas 0 meses y son adecuados para individuos con problemas crénicos de salud, y atendidos en

su domicilio. *®

16 Op. Cit. Alfaro Rosalinda p. 128
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DETERMINACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Es un paso en la fase de planeacién en la que se debe priorizar, que problemas seran los que se
incluirdn en el plan de cuidados y por tanto tratados, estos deben de aprobarse con el individuo de tal
forma que la no realizacién de este requisito puede conducirnos a errores y a perdidas de tiempo, por

el contrario esto nos facilitara ain mas la relacion terapéutica.

DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS
La cuarta etapa y final de la fase de planeacion es el registro ordenado de los diagndésticos,
resultados esperados y actuaciones de enfermeria.
La finalidad de los planes de cuidados estan dirigidos a fomentar cuidados de calidad mediante:

0 Los cuidados individualizados.

0 La continuidad de los cuidados.
0 La comunicacion.
o]

La evaluacion. *’

1.3.3 EJECUCION

También denominada actuacién y consiste en llevar a cabo las estrategias de enfermeria
enumeradas en el plan de cuidados.

La actuacion de enfermeria se define como una accion autbnoma basada en el razonamiento
cientifico que se ejecuta para beneficiar al cliente de una forma prevista en relacién con el diagnostico
de enfermeria y con los objetivos establecidos (Bulecheck y Mc Closkey 1985).

La fase de la ejecucién marca todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resoluciéon de los
diagnosticos correspondientes y las necesidades existenciales del individuo.

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

Las actividades de enfermeria que se realizan en esta etapa son de tipo: dependiente,

Interdependiente y de colaboracién. *®

ACTIVIDADES DEPENDIENTES

Son aquellas que se realizan bajo una orden o supervisién del médico o jefe inmediato.

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES

1 Op. Cit Alfaro Rosalinda p. 129
18 Op cit Murria Mary Ellen p. 115
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Son las acciones que realiza la enfermera como resultado de sus conocimientos y su capacidad para

decidir su actuacion.

ACTIVIDADES DE COLABORACION

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

Para la ejecucion del plan de cuidados, la enfermera debe reunir las siguientes capacidades:

Cognoscitiva, interpersonal y técnica o0 manual.

COGNOSCITIVAS
Se refiere a la capacidad intelectual necesaria para la toma de decisiones, la resolucién de

problemas, un pensamiento critico y creatividad.

INTERPERSONALES
Son todas las actividades que realiza una persona para comunicarse con otra, la eficacia de la
actividad de enfermeria depende en gran medida de la habilidad de la enfermera para comunicarse

con los demas.

TECNICAS O MANUALES?®

Son las actividades que se realizan con las manos como la aplicacion de técnicas y procedimientos o
la utilizacion del equipo médico a su disposicion.

Es de especial importancia el conocimiento de los principios cientificos en los que se basa un
procedimiento para que se pueda adaptar sin riesgos a cada individuo.

Para que la enfermera pueda aplicar o ejecutar el plan de cuidados de enfermeria al individuo
generalmente realiza las siguientes actividades; cuidar, comunicar, ayudar, educar, asesorar, actuar
como abogado de la persona y agente de cambio, conducir y controlar. *

Esta fase finaliza con el registro de las actividades de enfermeria y las respuestas del paciente, esta

informacién debe ser precisa, concisa y objetiva.

1.3.4 EVALUACION
Es juzgar o valorar y consiste en valorar el grado en que se han logrado alcanzar los objetivos, es

fundamental en el proceso de enfermeria ya que a las conclusiones a las que se llega determinan si

® IBIDEM
1% Op cit. Aplicacién del proceso de Enfermeria pags. 247, 248, 249.
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la introduccion de enfermeria debe terminarse, revisarse o cambiarse. Constituye un proceso

continuo y terminal. %

CONTINUO
Porque se realiza también durante la ejecucion o implementacion del plan de cuidados. En esta etapa

la enfermera puede cambiar algunas actividades para ayudar al individuo a lograr sus objetivos.

TERMINAL
Porque una vez aplicado el plan de cuidados de enfermeria evalla si se han cubierto los objetivos del

individuo.

EL PROCESO DE EVALUACION TIENE SEIS ETAPAS.

1.- IDENTIFICAR LOS CRITERIOS DE RESULTADO. (Estandares de medida).

Que utilizara para determinar el grado de los objetivos. Estos criterios tienen dos propésitos. Orientar
la clase de datos de evaluacidn que se necesitan recoger y proporcionar un estandar para enjuiciar
estos datos. Si estos criterios estan bien definidos, son precisos y mensurables orientan al siguiente

paso.

2.- RECOLECCION DE DATOS

Los datos se recopilan dé manera que se puedan sacar conclusiones sobre el logro de los objetivos,
por lo que los datos deben tener relacion con los criterios de resultado recopilandose mediante la
observacion, la comunicacion directa con la persona o los registros de otros profesionales de salud.
Estos datos pueden ser objetivos y subjetivos.

Objetivos: Son los mas utiles en la evaluacién ya que estos son medibles.

El registro de los datos debe ser conciso y exacto.

3.- CUANTIFICACION DEL LOGRO DE LOS OBJETIVOS
Consiste en comparar los datos recopilados con los criterios establecidos dando tres posibles
resultados.
0 Sise halogrado el objetivo, es decir la respuesta del individuo es la esperada
o0 El objetivo se ha alcanzado parcialmente; o sea solamente se han alcanzado objetivos a corto
plazo pero no los de largo plazo.

0 Sino sé a cubierto el objetivo.

2 Op cit. Aplicacion del proceso de Enfermeria pags. 52-56.
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4.- RELACION DE LAS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA CON LOS RESULTADOS DEL
INDIVIDUO.

Jamas se debe suponer que las acciones de enfermeria son el Gnico factor casual de que se logren o
no el total de los objetivos.

Por lo tanto la enfermera debera revisar todos los aspectos del plan de cuidados y del proceso de
enfermeria independientemente de los objetivos que se hayan alcanzado, asi como evaluar y

reestructurar sus estrateg ias.

5.- MODIFICACION DEL PLAN
Cuando se determina la necesidad de cambiar o modificar el plan de cuidados la enfermera debe de
seguir los siguientes pasos:
» Modificar los datos de valoracion y para diferenciar los nuevos hallazgos se anota la fecha y
alguna sefial que nos indigue que son nuevos.
» Revisar los diagndésticos y anotar igualmente la fecha a los nuevos.
» Revisar las prioridades del individuo, los objetivos y los criterios de resultado para
correlacionarlos con los nuevos diagnésticos y fecharlos también.
> Establecer nuevas estrategias que corresponden a los diagndsticos; estas estrategias pueden
incrementar o disminuir las necesidades del individuo, cambio de esquemas y nuevas
disposiciones en las actividades de enfermeria que permitan agrupar actividades similares o

para permitir al individuo periodos de descenso de actividades mas largos.

6.- MODIFICAR LOS CRITERIOS DE RESULTADO
Ajustandolos a los cambios del plan de cuidados. Estos cambios deben indicar el nivel de bienestar
deseado por el individuo.

Invalidar los diagnosticos de enfermeria incorrectos.

1.4 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Define la funcion propia de la enfermera de la siguiente forma:

La funcion de la enfermera es asistir al individuo sano o enfermo en la realizacién de aquellas
actividades que contribuyen a la salud o su recuperacion (0 a una muerte serena) actividades que
realizara por si mismo si tuviera la fuerza, el conocimiento o la voluntad necesaria, todo ello de

manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida posible.
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CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Persona: Necesidades basicas

Salud: Independencia y Dependencia

Causas de la dificultad o problema

Rol Profesional: Cuidados basicos de enfermeria

Relacion con el equipo de salud

Entorno: Factores Ambientales

Factores Socioculturales.*

LA PERSONA Y LAS CATORCE NECESIDADES BASICAS
Cada persona se configura como un ser humano Unico y completo con componentes bioldgicos,
socioculturales y espirituales, que tiene catorce necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer
para mantener su integridad y promover su desarrollo y crecimiento.
1. Necesidad de Oxigenacién
Necesidad de Nutricion e Hidratacion
Necesidad de Eliminacion
Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura
Necesidad de descanso y Suefio
Necesidad de Usar Prendas de Vestir Adecuadas
Necesidad de Termorregulacion

Necesidad de Higiene y Proteccién de la Piel

© ® N o gk~ wDd

Necesidad de Evitar los Peligros

[EEN
o

. Necesidad de Comunicarse

[EEN
[N

. Necesidad de Vivir Segun sus Creencias y Valores

[EEN
N

. Necesidad de Trabajar y realizarse

[EEN
w

. Necesidad de Jugar, Participar en Actividades Recreativas

[EEN
N

. Necesidad de Aprendizaje.

LA SALUD, INDEPENDENCIA / DEPENDENCIA Y CAUSAS DE LA DIFICULTAD.
Virginia Henderson, desde una filosofia humanistica, considera que todas las personas tienen

determinadas capacidades y recursos tanto reales como potenciales que buscan y tratan de lograr la

2 Fernandez Ferrin Carmen, Novel Martin Gloria “El proceso atencion de enfermeria, estudio de casos”, Marco Conceptual Henderson Virginia
Taxonomia Diagndstica NANDA Ediciones cientificas, S.A. Masson Salvat Enfermeria Barcelona, 1993 p. 3-4
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independencia y por lo tanto la satisfaccion de las necesidades de forma continda con el fin de
mantener un estado éptimo de la propia salud. Cuando esto no es posible aparece una dependencia

que se debe a tres causas y son: falta de fuerza, falta de conocimiento y falta de voluntad. %

INDEPENDENCIA

Es la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar
a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de
desarrollo y situacion.

Los niveles de independencia en la satisfaccién de las necesidades también son especificos y Unicos
para cada individuo.

Los criterios de independencia deben ser considerados de acuerdo con las caracteristicas especificas

de cada persona, las cuales varian segun los aspectos biofisioldgicos, socioculturales y espirituales

DEPENDENCIA

Se considera desde una doble vertiente. Por un lado la ausencia de actividades llevadas a cabo por la
persona con el fin de satisfacer las catorce necesidades.

Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que ni resulten adecuadas o sean insuficientes
para conseguir la satisfaccion de las necesidades.

Los criterios de dependencia deben considerarse al igual que los de independencia de acuerdo con

los componentes especificos de la persona. %

CAUSAS DE LA DIFICULTAD
Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a la persona satisfacer sus

propias necesidades, se agrupan en tres posibilidades.

1.- FALTA DE FUERZA
Se interpreta por fuerza no solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas de la persona, sino la
capacidad del individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual estara

determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

2.- FALTA DE CONOCIMIENTO
Relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud y situacién de enfermedad; la propia

persona y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

2 Op. cit. Fernandez Ferrin Carmen, Novel Martin Gloria p. 4
% Op. cit . Fernandez Ferrin Carmen Novel Martin Gloria p. 6-7
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3.- FALTA DE VOLUNTAD

Entendida como incapacidad o limitacion de la persona, para comprometerse en una decision
adecuada a la situacion y en la ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer
las catorce necesidades.

La presencia de estas tres causas o0 de alguna de ellas como puede dar lugar a una dependencia
total o parcial, asi como temporal o permanente, aspectos que deberian ser valoradas para la

planificacion de las intervenciones correspondientes. 2*

ROL PROFESIONAL

Cuidados basicos de enfermeria y equipo de salud.

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la enfermera en el
desarrollo de su funcion propia, actuando segun criterios de suplencia o ayuda, segun el nivel de
dependencia identificado en la persona. Virginia Henderson dice: “Este es el caso de su trabajo, de su

funcién que la enfermera inicia y controla en el que es duefia de la situacion”.

ENTORNO
Comprende la importancia de los aspectos socioculturales y de los aspectos fisicos (familia, grupo,
aprendizaje, factores de ambiente) para la valoracion de las necesidades y la planificacion de los

cuidados.

APLICACIONES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON
Como marco conceptual es perfectamente aplicable en todas y cada una de las diferentes etapas del

proceso de atencion.

1.- ETAPA DE VALORACION Y DIAGNOSTICO
Sirve de guia en la recoleccién de datos, en el andlisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se
determina:

o El grado de independencia / dependencia en la satisfaccion.

a Las causas de dificultad en tal satisfaccion.

o Lainterrelacion de unas necesidades con otras.

a

La definicién de los problemas y su relacion con las causas de dificultad indefinidas.

2.- ETAPA DE PLANIFICACION Y EJECUCION

% Op. cit. Fernandez Ferrin, Carmen Novel Martin Gloria pag. 7
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En la cual se formulan objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad detectada, en
la eleccion del modo de intervencion mas adecuado de la situacion y en la determinacion de
actividades de enfermeria que impiden al individuo siempre que sea posible en su propio cuidado. Lo
gue significa determinar el modo de intervencion mas adecuado a la situacion, todos estos criterios

seran los que guiaran la etapa de ejecucion.

3.- ETAPA DE EVALUACION

Determina los criterios que nos indican los niveles de independencia mantenidos y / 0 alcanzados a
partir de la puesta en marcha del plan de cuidados pues nuestra meta es ayudar al individuo a
conseguir su independencia maxima en la satisfaccién de las necesidades, lo mas rapido posible ya
gue nuestra actuacion va encaminada a ayudarle al individuo a alcanzar dicha independencia por si

mismo de acuerdo con sus propias capacidades y recursos. °

% Op. cit. Fernandez Ferrin, Carmen Novel Martin Gloria pag. 9-10
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Il PREMATUREZ

2.1. INCIDENCIA
La prematurez es uno de los problemas mas frecuentes en los hospitales de obstetricia y al hablar de
cifras de morbilidad y mortalidad en el prematuro se observan variaciones en los datos estadisticos
de un mismo pais debido a que los reportes son incompletos, ya sea por subregistro o porque no se
emplea el mismo criterio.
Asi tenemos que por ejemplo: en los paises del primer mundo en los afios de 1980-1988 en el Reino
Unido y en los Estados Unidos de Norteamérica el indice de prematurez fueron iguales de 7%, en
Suecia el 4%, en Japon el 5%.
En los mismos afios en paises del tercer mundo hay gran diferencia, por ejemplo: la India con un
indice de prematurez del 30%, Mozambique y Afganistan el 20%. En paises de Latinoamérica,
Honduras tiene un indice de prematurez del 20%, Guatemala el 14%, la Republica Mexicana y Bolivia
el 12%, Per( el 9% y Colombia el 8%. 2
En nuestro pais existen diferencias en los diversos hospitales que conforman el Sector Salud y asi
tenemos que en el afio de 1991 el nimero de nacimientos de recién nacidos vivos en hospitales de la

Secretaria de Salud fue 369,744 de los cuales 23,658 fueron prematuros siendo el indice de 6.39%.

2.2.  FACTORES QUE AFECTAN A LA PREMATUREZ

Los lactantes prematuros o de pretérmino nacen antes de la semana 37 de gestacion sin importar su
peso. Los que pesan menos de 2500 gr. al nacer son prematuros como también casi todos los que
pesan menos de 1500 gr. sin embargo, como se explicé no todos los lactantes que pesan menos de
2500 gr. son de modo necesario prematuros. El principal criterio es la edad gestacional. La mayor
parte de estos lactantes de pretérmino son de tamafio adecuado para su edad gestacional, aunque
algunos son més pequefios. Se identifican diversos factores que se asocian con el trabajo de parto
pretérmino.

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

La malnutricion materna y el estado socioecondmico bajo pueden ser causa de recién nacidos con
bajo peso al nacer. Un recién nacido que pesa 2300 gr. puede ser a término y pequefo para su edad
gestacional; o prematuro (con 35 semanas de gestacion) y con peso adecuado para su edad

gestacional, o prematuro (con 30 semanas de gestacion) y grande para la edad gestacional. %’

% Rubio Dominguez, Ortega Gutiérrez. Antologia. Obstetricia 11 U.N.A.M. Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, SUA febrero 2002. p.346
" IBIDEM
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2.3. PROBLEMAS FISIOLOGICOS
El prematuro presenta varios problemas fisicos que se deben tomar en consideracion para su
atencion. De hecho, debido a que estos recién nacidos requieren muchos cuidados especiales, a
menudo se les traslada a un hospital que tenga una unidad de terapia intensiva de alto riesgo para
neonatos prematuros. Antes y durante la transferencia, este recibe la reanimacién necesaria; se le

administra oxigeno, se mantiene caliente y se protege contra infecciones.

2.3.1.- SISTEMA CARDIOVASCULAR

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

conducto arterioso persistente tienen defectos cardiacos adicionales. 2

2.3.2.- SISTEMA RESPIRATORIO

El lactante de pretérmino tiene riesgo de problemas respiratorios. Los pulmones no maduran en su
totalidad sino hasta después de la semana 35 de gestacion. La cantidad de factor surfactante, que es
la sustancia que reduce la tension superficial en los pulmones es deficiente en los lactantes de
pretérmino. Ademas, hasta la 342 semana maduran los alvéolos del pulmén fetal.

Apnea.- Desde un punto de vista general el patrén respiratorio del lactante de pretérmino es regular o
presenta periodos de apnea frecuentes o0 que van en aumento. La apnea es un problema clinico
frecuente en la unidad intensiva neonatal. Los centros respiratorios inmaduros de los lactantes de
pretérmino no responden con facilidad al aumento en los niveles de PaCO2 como ocurre en el caso
de los nifios a término. Como resultado, se produce hipoventilacion e hipercapnia.

Con frecuencia se reportan patrones de respiracion periddica en los nifios pretérmino (con pausa de 5
a 10 segundos). Sin embargo, los episodios apneicos verdaderos duran de 10 a 15 segundos y se
acompafian de palidez, cianosis, hipotonia y bradicardia. Los episodios apneicos repetidos se
presentan con mayor frecuencia en lactantes de pretérmino que pesan menos de 100 gr. esta

afeccién se debe a la inmadurez de los sistemas de control respiratorio en el cerebro, los episodios

% op cit p.347
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apneicos en el neonato deben recibir tratamiento inmediato de ser posible, estos pueden presentarse
por los siguientes factores:

= |nestabilidad de temperatura

= Uso de farmacos (materno-fetales)

= Infeccion

= Afecciones metabolicas

» Asfixia neonatal

= Distension abdominal

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

razéon de 3 a 5 cm de H20. Xantinas y doxapram. %

2.3.3.- SISTEMA DIGESTIVO
El aparato digestivo madura de la semana 36 a la 38 de gestacion. Por lo tanto, en lactantes de
pretermino este aparato aun no funciona a todo su potencial. Estos lactantes estan expuestos a los
siguientes factores que interfieren en el funcionamiento gastrointestinal maduro:

= Succion y deglucién sin coordinacion hasta la semana 34 6 35

= Esfinter del cardias incompetente

» Retraso del tiempo de vaciado gastrico

= Reduccion de la absorcién de grasa

= Digestion incompleta de proteinas

» Reduccién o descoordinacién de la motilidad. 2°

2.3.4.- SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Es dificil evaluar los ciclos de suefio y vigilia en el lactante de pretermino. Este experimenta por lo
general suefilo mas tranquilo, con menor actividad y niveles mayores de pO2 en posicidon prona.
Duerme con mayor tranquilidad en medios térmicos neutros.

Se observa poca expresion facial antes de la semana 30 a la 32 de gestacién y presenta poco llanto
espontaneo antes de la semana 30 a la 32. A partir de este momento, expresa hambre mediante

llanto. Sélo se presenta succidn ritmica no nutritiva después de la semana 32 de gestacion.

% jbidem
% op cit p-348
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El sistema auditivo funciona desde la semana 26 de vida intrauterina, se observan respuestas
auditivas congruentes de la semana 32 a la 34.

Se observa incremento gradual del tono muscular al aumentar la edad gestacional. A medida que el
tono muscular aumenta las extremidades asumen la posicion de flexion. Esta posicion y la naturaleza
flexible de las extremidades representan parte de las caracteristicas que se evallan para determinar
la edad gestacional. A la semana 36 los movimientos musculares se hacen con mas coordinacién. La
etapa de desarrollo del sistema nervioso que se valora en el nacimiento depende del grado de
madurez. El feto cuenta casi con la totalidad de sus neuronas de la semana 18 a la 20 de la
gestacion. La membrana basal de los capilares cerebrales es de grosor minimo en comparacion con
el cerebro del adulto. Este fendmeno tal vez sea uno de los factores que predisponen al lactante de
pretermino a hemorragia subependimal e intraventricular. En el lactante de pretermino se observan

reflejos como el Moro y reflejo ténico del cuello. ?°

2.3.5.- SISTEMA RENAL

En el lactante pretermino, los rifiones y las estructuras urinarias que se relacionan son inmaduras.
Los rifiones no concentran bien la orina o excretan grandes cantidades de liquido. Ademas la
excrecion de farmacos toma mas tiempo. La eficiencia en la velocidad de filtracion glomerular es
paralela a la edad gestacional. La capacidad de amortiguacién de los riflones es baja lo que

predispone al neonato a sufrir acidosis por reduccion de la excrecion de bicarbonato y acido. *

2.3.6.- SISTEMA HEPATICO

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

La hipoglucemia del recién nacido se debe a bajas reservas de glucégeno hepatico. Los niveles
inferiores de proteina en suero, la deficiencia de los factores de coagulacién sanguinea y la

conjugacion y detoxificacién deficiente de ciertos farmacos son atribuibles a inmadurez hepética. *°

2.3.7.- PROBLEMAS INMUNITARIOS
El lactante de pretemino tiene niveles inferiores de IgG, la cual se adquiere de modo principal en el
ultimo trimestre. Es probable que el neonato que no reciba alimentacion oral por determinadas

enfermedades no cuente con la IgA e IgM ya que éstas provienen del calostro.

2 jbidem
% op cit p.349
* ibidem
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La elevacion de niveles de IgM o IgA a en la sangre del cordon umbilical en ocasiones refleja
exposicion del feto a algun antigeno in Utero. En caso de hemorragia transplacentaria de la madre al
feto también se detecta elevacion de los niveles de IgM o IgA. Los leucocitos de los lactantes de

pretermino no funcionan muy bien para combatir las bacterias. *

2.3.8.- PROBLEMAS TEGUMENTARIOS

La piel del lactante de pretemino es delgada, transparente y cubierta de vérnix abundante. Se aprecia
mayor proporcién de pérdidas insensibles de agua, en particular en lactantes menores de 30
semanas de gestacion. Ademas, la piel del lactante de pretermino absorbe los productos quimicos
con facilidad por lo cual hay que tener precaucién al aplicar unglientos y soluciones tépicas sobre
ella. Por ultimo, la piel es vulnerable a dafios por materiales adhesivos, de manera que hay que

cuidar el tipo y cantidad de adhesivo que se emplea para fijar monitores y otros aparatos a la piel. **

2.3.9.- REGULACION TERMICA
Los siguientes factores causan problemas con respecto a la regulacion de la temperatura en el
neonato de pretermino:

= Alta proporcién de superficie con respecto a masa corporal

» Reduccion de las reservas de grasa parda

= Aumento de pérdidas insensibles de agua

= Sufrimiento respiratorio, que favorece las pérdidas insensibles de agua por el trabajo de

respiracion
= Extremidades en posicion extendida

«  Control vasomotor inmaduro.

% jbidem
3 op cit p350
* ibidem
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M. INFECCIONES POSTNATALES

3.1. SEPTICEMIA NEONATAL
Es el conjunto de signos y sintomas de infeccidn sistémica, generalmente de origen bacteriano, que
se presenta dentro de los primeros 28 dias de vida extrauterina.
La frecuencia es variable oscilando entre 2 a 10/1000 recién nacidos vivos, alcanzando hasta 1/250
RN vivos prematuros; en las unidades de cuidados intensivos la frecuencia es mayor.
Los agentes bacterianos mas frecuentemente identificados en nuestro medio se resumen en el
siguiente cuadro:

MICROORGANISMOS AISLADOS EN
MENINGITIS BACTERIANA NEONATAL*

Microorganismos Frecuencia
Escherichia coli 19.7
Klebsiella sp. 11.6
Staphylococcus aureas 11.2
Staphylococcus coagulasa 6.7
negativa 5.6
Proteus sp. 5.8
Pseudomonas sp. 5.0
Enterobacter sp. 4.5
Salmonella sp. 4.0
Streptococcus pneumoniae 3.5
Streptococcus sp. 3.5
Enterococcus sp. 3.5
Ureaplasma urealyticum 2.6
Streptococcus grupo B 2.2
Anaerobios 1.7
Acinetobacter 1.3
Listeria monocytogenes 1.3
Micrococcus 0.9
Citrobacter

*Porcentaje global de reportes de cuatro
instituciones: Hospital Infantil de México, Instituto
Nacional de Perinatologia, Hospital de
Infectologia Centro Médico “La Raza”, Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional “Siglo XXI”

Resalta la gran frecuencia de las enterobacterias y el resurgimiento de cocos grampositivos como los

Staphylococcus coagulasa negativa y los Enterococcus sp. *

%2 Games Eternod J. Dr. y Palacios Trevifio Jaime L. Dr. Introduccion a la Pediatria, sexta edicion, Méndez editores, 2003. Pags.257-259
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3.2. CLASIFICACION
La septicemia se ha dividido en temprana si se presenta antes de los dos o cuatro dias de edad y
tardia si se presenta después. La primera se asocia a factores perinatales y la segunda se relaciona

mas a factores de tipo ambiental.

3.3. ETIOLOGIA
La etiologia puede ser diferente para cada uno de ellas y esta clasificaciéon se ha empleado mas para
la septicemia causada por Stretococcus hemolitico del grupo B (que en nuestro medio se ha
identificado con una frecuencia menor que lo referido en Norteamérica) y Listeria monocytogenes.
Las formas de inicio tardio generalmente son de adquisicién intrahospitalaria.
En la septicemia de inicio temprano predominan los antecedentes de problemas maternos y en las

tardias de procedimientos y estancia prolongada en el hospital.

3.4. CUADRO CLINICO
La signologia clinica es inespecifica y puede dividirse en:

a) General: distermia o fiebre, letargo, rechazo al alimento y “mal aspecto del paciente”.

b) Neuroldgica: irritabilidad, temblores, hipotonia, movimientos oculares anormales.

c) Respiratoria: taquipnea, respiracion irregular, apnea, cianosis, quejido.

d) Cutanea: exantema, purpura, esclerodema, pustulas.

e) Hematoldgica: sangrado, ictericia.

f) Cardiovascular: taquicardia, hipotension, edema.
Los signos méas tempranos suelen ser alteraciones en la regulacion de la temperatura y el aspecto
“grisaceo” de la piel. En presencia de los signos inespecificos descritos debera investigarse siempre

septicemia.

3.5. ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE
Ademéas de la sospecha clinica se requieren realizar diferentes estudios bacterioldgicos para
confirmar el diagndstico.
En el protocolo de estudio de un paciente con sospecha de septicemia se solicitaran los siguientes
examenes:
» Biometria hematica, cuyos datos utiles son: leucopenia <5,000/mm3 y una relacion bandas:
neutréfilos mayor o igual a 0.2. Cerca de un 30-40% de los pacientes con septicemia pueden
tener cifras normales de leucocitos y debido a que estas alteraciones no son muy sensibles o

especificas, es necesario encontrar dos 0 mas de ellas para pensar en septicemia.
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» Plaquetas. Aproximadamente el 60% de los neonatos con septicemia tienen plaguetopenia.
Existen otras patologias no infecciosas en las que es comun esta alteracion.

> Velocidad de sedimentacion globular. Con frecuencia esté acelerada.

> Reactantes de fase aguda. Incluye proteina C reactiva, fibrinbgeno, hepatoglobina,
orosomucoide. Su utilidad es variable, pueden servir como auxiliares.

» Hemocultivos. Se tomaran tres en un lapso no mayor de 12 horas. El hemocultivo positivo
dara el diagndstico de certeza, pero el tratamiento se indicara desde la sospecha clinica y no
hasta tener el resultado. Para considerar a Staphylococcus coagulasa negativa como
causante de septicemia, debe aislarse en dos hemocultivos o de sitios habitualmente estériles;
para las bacterias gramnegativas con un solo hemocultivo es suficiente para establecer el
diagnéstico de septicemia.

» Otros cultivos dependeran de la localizacion de los focos infecciosos.

» Liquido cefalorraquideo (citoquimico y cultivo). Se tomarda aunque no haya signos
neurologicos ya que en un 10-20% de los casos de septicemia se puede presentar
meningoencefalitis, en cuyo caso el tratamiento y prondstico variaran.

» Dextrostix. Pueden haber hipo o hiperglucemia. Se indicara cada 6-8 horas en la fase aguda
del padecimiento.

» Radiografia de térax. Puede haber neumonia no manifiesta para signos clinicos. Otros

estudios radioldgicos se solicitaran de acuerdo a orientacion clinica. *

3.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
El diagndstico diferencial tiene que hacerse basicamente con los padecimientos del complejo TORCH
y en ocasiones, con eritroblastosis fetal grave, alteraciones metabdlicas como hipoglucemia o

hiponatremia o neuroldgicas como hemorragia del sistema nervioso central o kernicterus.

3.7. COMPLICACIONES
Las complicaciones pueden ser choque séptico, coagulacion intravascular diseminada, hipo o
hiperglucemia y localizaciéon de la infeccién en diferentes sitios del inicial como meningoencefalitis,

osteoartritis.

3.8. TRATAMIENTO
La eleccion de antimicrobianos debe basarse en el conocimiento epidemiolégico de cada unidad u
hospital, asi como la sensibilidad de los distintos antibiéticos. En general, se iniciara con ampicilina-

amikacina en algunas condiciones puede utilizarse como alternativa cefotaxima-ampicilina. Estos se

%2 op cit p. 258-259
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administraran hasta la curacién del paciente la cual se basard en la desaparicion de los focos
infecciosos, la normalizacion de la curva térmica, incremento ponderal, buen estado general y
desaparicion de las alteraciones de los exdmenes de laboratorio. Esto habitualmente sucede en 10-
15 dias.

Se han propuesto otras medidas coadyuvantes como la exanguinotransfusion, transfusion de
granulocitos gammaglobulina intravenosa cuyos resultados han sido variables y los estudios hasta la
actividad no permiten apoyar una indicacién concluyente.

La letalidad de este padecimiento es de 15 a 35% de acuerdo a distintos centros. En la recuperacion

no se observan secuelas si no hubo localizacién de la infeccion a nivel 6seo, articular o meningeo.

3.9. MEDIDAS PREVENTIVAS
Algunas medidas preventivas para ésta y otras infecciones son: atencién obstétrica adecuada,
reanimacion neonatal con técnica aséptica. En el medio hospitalario es fundamental el lavado de
manos antes y después de manejar a un paciente y técnicas asépticas en los procedimientos
invasivos. Lavado y desinfeccién de incubadoras, cunas, pisos, paredes y ventanas, asepsia y

antisepsia de tuberias de ventiladores y nebulizadores. *

% op cit p. 259
% op cit p- 259
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SEPSIS NEONATAL*

TEMPRANA
(< DIAS VEU)
O SOSPECHOSA
(RPM> 24 HR. L.A. FETIDO

INICIAR AMPICILINA

VALORACION CLINICA Y
PARA CLINICA A LAS

TARDIA
(> 3-5 DIAS VEU)
O RIESGO ALTO
(MANIOBRAS INVASIVAS)

INICIAR DICLOXACINA

REVALORACION
CADA 72 HORAS

VALORACION CLINICA Y
PRACTICA CLINICA

MAS AMIKACINA 4 HORAS MAS AMIKACINA
DETERIORO ™
SIN DATOS ANORMALES CAMBIAR A
ME]JORIA EN CASO DE SOSPECHA VANCOMICINA Y
O ALTO RIESGO CONTINUAR
COMPLETAR | AMIKACINA
ESQUEMA A COMPLETAR
14 DIAS ESQUEMA
......................................... A5 DIAS

A LAS 72 HORAS

VALORACION CLINICA Y
PRACTICA CLINICA
A LAS 72 HORAS

I
DETERIORO

INICIAR BUSQUEDA DE |

CAMBIAR A CEFOTAXIMA Y
CONTINUAR VANCOMICINA

CHLAMYDIA Y LEVADURAS FOCOS SEPTICOS EVALUAR
TORCH UREA PLASMA USO DE
*EGO: LEVADURAS *CATETERES
INMUNOLOGIA
MAS DATOS DIAGNOSTICO *PUNCION VESICAL *ENDOCARDITIS
/ *SOBDA + *ARTRITIS
CLINICOS POSITIVO .
- MALA EVOL U MALA EVOLUCION *VENTRICULITIS
CION CLINICA CLINICA
*ALTERACIONES DE
LABORATORIO
INICIAR
i GAMAGLOBULINA
TRATAMIENTO
ESPECIFICO INICIAR INICIAR ENDOVENOSA
ERITOMICINA ANFOTERICCINA B

*Esquema copiado de: Instituto Nacional de Perinatologia. Normas de Neonatologia 1998. P.255
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V. METODOLOGIA

4.1. PRACTICA DE ENFERMERIA
La enfermera es responsable de las decisiones y actividades dentro del dominio de la practica de la
enfermeria. La atencion compresiva de enfermeria incluye ayudar a la persona para cubrir sus
necesidades fisicas, psicosociales, espirituales y del desarrollo. El uso sistematico del proceso de
enfermeria que incluye la valoracion, diagndstico, planeacion, realizacion y evaluacion cubrira las
necesidades del paciente. La atencion individualizada de enfermeria se logra mejor si se cuenta con
la colaboracion del paciente, la familia y otros miembros del equipo de salud. Es esencial el registro
completo y preciso de todo el cuidado de enfermeria y la respuesta del paciente para la continuidad
de la atencién y para cubrir los requerimientos legales. La enfermera debe promover un ambiente

seguro y terapéutico para el individuo, la familia y la comunidad. *

V. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

5.1 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino dentro de sus primeras dos horas de vida extrauterina que presenta los
siguientes antecedentes:

Hija de madre de 33 afios de edad, producto de la Gesta 2, Para 0, Aborto 0, Cesarea 2; la primera
Cesarea fue hace 3 afios y medio y tuvo un producto prematuro de 28 semanas de gestacion, del
sexo masculino, con un peso de 1 Kg., actualmente sano, desconociéndose la causa de su
prematurez.

Con relacion al caso clinico, la madre estuvo en control prenatal regular (4 consultas), no se reportan
problemas obstétricos, durante el embarazo ingiri6 multivitaminicos y le indicaron Ovulos de
progesterona. La fecha de su ultima regla fue el 8 de enero de 2005, con fecha probable parto el 15
de octubre de 2005. Teniendo la resolucién del embarazo el dia 5 de septiembre de 2005 teniendo en
ese tiempo 34.3 semanas de gestacién por ultrasonido. Binomio A positivo, grupo sanguineo del

padre A positivo.

% 0lds B. Sally, RNC, MS; London L. Marcia, RNC, MSN, NNP; Ladewing W. Patricia, PhD, RNC,NP. Enfermeria Materno Infantil, Un concepto
integral familiar. Ed. Interamericana. McGraw-Hill Cuarta edicién 1995. p. 1156
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Se realiz6 cesarea debido a la ruptura prematura de membranas de 14 horas de evolucion,
obteniéndose producto femenino que llora y respira al nacer, con apgar de 8/7, silverman 2 y peso de
2.165 Kg., talla de 46 cm.

Inicia su padecimiento actual a las 18 horas de vida extrauterina observandose: hipotonica, irritable a
la manipulacion, piel marmorea, palidez con acrocianosis, pausas respiratorias, hipotérmica,

distension abdominal, residuo alimenticio e hipoglucemica.

5.2. LA VALORACION
Es el primer paso del proceso atencion de enfermeria considerandose la mas importante ya que se
lleva a cabo la recopilaciéon de datos necesarios. Para comprender los problemas y posteriormente
decisiones sobre el plan de cuidados, este plan se realiz6 con informacién obtenida por diferentes
fuentes siendo la fuente principal, la madre de la recién nacida quien aporté datos para formular una

historia clinica y un diagnéstico de enfermeria y detectar los problemas que aquejan al paciente.

5.3. INSTRUMENTO DE VALORACION

> DATOS DE IDENTIFICACION
Recién Nacido Pretermino de 34.4 semanas de gestacion, con peso adecuado para su edad
gestacional. Sexo femenino. Ingreso al servicio de cuna del hospital ABC el dia 5 de septiembre de

2005 a las 16 horas, posterior a su nacimiento.

> DIAGNOSTICO DE INGRESO

Taquipnea transitoria del Recién Nacido o Sindrome de Adaptacion Pulmonar.

> INICIO DEL PADECIMIENTO ACTUAL
5 de septiembre de 2005 a las 7 horas.

» PATRON DE MANTENIMIENTO DE SALUD

Tratamiento: Casco Cefalico 60%, Posicion de Rossiere.
» SIGNOS VITALES
Frecuencia respiratoria 80 por minuto, Frecuencia Cardiaca 120 por minuto, Temperatura 36 grados

centigrados, Tension Arterial Media de 34 a 43 mm/Hg y Saturacion de Oxigeno 89%.

» SOMATOMETRIA
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Peso 2.165 Kg., Talla 45 cm, Perimetro cefalico 33 cm, perimetro toracico 34 cm, Perimetro

abdominal 31 cm.

» NECESIDADES
a).- Respiracion: presenta polipnea, aleteo nasal, quejido audible a la auscultacion, campos

pulmonares bien ventilados, acrocianosis.

b).- Alimentacion: Es alimentado con complemento alimenticio (enfamil) para prematuros a media
dilucién cada 3 horas por sonda orogastrica.

Presenta mucosas orales secas, piel fria, abdomen globoso con peristalsis aumentada, doloroso a la
palpacion. Dejando residuo gastrico 75% y Destrostix de 38 mg/dI.

¢).- Eliminacion: No ha evacuado durante las primeras 20 horas de vida, orina concentrada 4.3 ml por
kilo por hora (diuresis horaria), presenta distensién abdominal.

d).- Movilidad y postura: Se coloca en posicién de Rossiere, decubito ventral.

e).- Dormir y descansar: La bebe presenta hipodinamia. El suefio es interrumpido debido a la
manipulacién frecuente y a la agresion de ruido y luz.

f).- Vestido, Higiene y Proteccion de la Piel: bafio bajo unidad de calor radiante, aseo de cavidades
diario, cambio de pafial por razén necesaria, lubricacién de piel. Cambio de ropa de cama completo
una vez al dia.

Mufién umbilical en proceso de deshidratacion, ufias ciandticas y delgadas.

g).- Evitar Peligros: Se mantiene en cuna con barandales arriba, se toman medidas para evitar
sobrecalentamiento o enfriamiento de la unidad.

h).- Comunicacion: Hipotonico, irritable a la manipulacion.

> DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Previa a la recopilacion de datos se establecieron los diagnésticos de enfermeria de acuerdo a las
necesidades del paciente utilizando el esquema de taxonomias de la NANDA que se componen de la

siguiente manera:

ETIQUETA DEFINICION | CARACTERISTICAS FACTORES
DIAGNOSTICA DEFINITORIAS RELACIONADOS
CONTRIBUYENTES

» PLANEACION
Una vez identificadas las necesidades se comenzé a trabajar desarrollando un plan para ayudar a la

recién nacida a lograr un nivel de funcionamiento optimo y mejorando en las areas probleméticas
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identificadas en los diagndsticos de enfermeria, analiza los puntos fuertes y débiles de la recién
nacida y su familia, deben clasificarse en un orden de prioridad.

Que establezca preferencias para la distribucién del trabajo de enfermeria.

» EJECUCION
La enfermera realiza las intervenciones identificadas en el plan de atencion.
La fase de realizacion o ejecucion consiste en varias actividades:
Validacion, escritura del plan, suministro y documentacién de la atencion y continuacién de la colecta

de datos.

INTERVENCIONES JUSTIFICACION

» EVALUACION
Esta etapa d el proceso de atencién de enfermeria se desarrolla evaluando al conjunto de

intervenciones de enfermeria al finalizar cada necesidad. **

% Op. Cit. Mry Ellen Murria, p. 59
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5.4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION.
DEFINICION: Es una necesidad del ser vivo que consiste en captar €l oxigeno indispensable para la
vida celular y eliminar el gas carbdnico producido por la combustién celular. Las vias respiratorias
permeables y el alvéolo pulmonar permiten satisfacer esta necesidad. *°

v" DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Patrén respiratorio ineficaz, relacionado con la disminucién
de la expansion pulmonar e infeccion, manifestado por
taquipnea, cianosis, alteracion de los movimientos
toracicos, aleteo nasal y retraccion xifoidea

2.- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.
DEFINICION: Beber y comer es la necesidad de todo organismo, de ingerir y absorber alimentos de
buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos y
la energia indispensable para su buen funcionamiento.

v' DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Déficit de volumen de liquidos corporales relacionado con
infeccidén e incremento del metabolismo, manifestado por
perdida de peso subita, incremento de la frecuencia del
pulso, sequedad de piel y mucosas e hipotonia.

Nutricidn alterada, inferior a las necesidades corporales,
relacionada con la incapacidad en la ingestién y digestion
de alimento, debido a factores biol6gicos como nausea y
vomitos, manifestado pro dolor abdominal con existencia de
5 Riopelle Lise, Inf M. N. condiciones patolégicas, palidez.
de la persona”, Editorial Intera oo S—

entrado en las necesidades
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3.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION.
DEFINICION: Estado en que la temperatura corporal esta por debajo o por encima de los limites
normales.

v" DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Hipotermia, relacionada con disminucion del metabolismo,
incapacidad para la autorregulacion de la temperatura
corporal, manifestada por piel fria, palidez moderada,
llenado capilar lento y cianosis del lecho ungueal.

4.- NECESIDAD DE ELIMINACION.

DEFINICION: Estado en que el patron de eliminacién de un nifio se caracteriza por le emision de heces
duras, secas, liquidas y/o un retraso en la eliminacion de los residuos alimentarios.
v DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Estrefiimiento relacionado con la disminucién de
movimientos intestinales, manifestado por dolor y distension

5.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
DEFINICION: Estado en que el individuo presenta una disminucion de la capacidad para protegerse

asi mismo.

v" DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro de la integridad cutanea relacionada con
alteraciones metabdlicas e inmovilidad o disminucion de la
actividad fisica, inmunodeficiencia, manifestado por eritema,
excoriaciones, y sequedad cutanea.

6.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

DEFINICION: En el nifio gravemente enfermo la interrupcion de los periodos de suefio y descanso
alteran su situacion fisiolégica y psiquica, consumiendo mas tiempo, oxigeno y calorias para
recuperarla.
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v" DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alteracion del patron del suefio, relacionado con
manipulacién continua, luz brillante y ruido de monitores,
manifestado por: baja en la saturacién de oxigeno e
incremento de la frecuencia cardiaca.

e
p/h 111

7.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
v" DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro de la integracion de los tejidos relacionado con
retiro de telas adhesivas, punciones, quemaduras quimicas
v térmicas.

8.- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS
DEFINICION: Estado en que el individuo presenta una disminucion de protegerse asi mismo de
amenazas internas y externas como son enfermedades y lesiones.

v DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alto riesgo de infecciones relacionado con procedimientos
terapéuticos invasivos, ruptura de la membrana amnidtica.

9.- NECESIDAD DE COMUNICACION
DEFINICION: Es una obligacién que tiene el ser humano de intercambio con sus semejantes. La

competencia de la habilidad para comunicar del recién nacido implica un grado de suavidad y
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modulacioén, asi como la regulacion y el aumento de la diferenciacion de los cinco sistemas
funcionales (autbnomo, motor, estado, sistema de atencion e interaccion y autorregulador).
v" DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

[ Dolor relacionado al estrés, manifestado por inestabilidad. ]

5.5.  PLANEACION

NECESIDADES NECESIDADES OBJETIVO
DETECTADAS | JERARQUIZADAS
*Oxigenacion. 1.- Oxigenacion. Mejorar la perfusion tisular.
*Hidratacion. 2. Termorregulacion. | Mantener eutérmico al recién
nacido y disminuir la acidosis
metabdlica.
*Termorregulacion. | 3.- Hidratacion. Mantener las necesidades de
liquidos.
*Eliminacion. 4.- Comunicacion Evitar la estimulacion excesiva.
(Dolor).
*Moverse y 5.- Eliminacion. Mantener en buen
mantener una funcionamiento las vias de
buena postura. eliminacion.
*Descanso y 6.- Evitar peligros. | Protegerlo de amenazas
suefio. internas y externas, como
infecciones.
*Higiene y 7.- Higiene y Mantener la integridad de la
proteccién de la proteccion de la piel.
piel. piel.
*Evitar peligros. 8.- Moverse y Evitar lesiones por presion en
mantener una la piel.
buena postura.
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*Comunicacion
(Dolor).

9.- Descanso y
suefio.

Mantener un ambiente
tranquilo y agradable. *

5.6. EJECUCION

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

Objetivos:

del nifo.

Mejorar la perfusion tisular.

Diagnéstico de Enfermeria: Patrén respiratorio ineficaz, relacionado con la disminucién de la
expansiéon pulmonar e infeccibn, manifestado por taquipnea, cianosis, alteracion de los
movimientos torécicos, aleteo nasal y retraccion xifoidea.

Suministrar el tipo y grado de ayuda respiratoria compatible con las necesidades y la tolerancia

Evitar la toxicidad producida por el oxigeno cuando se le administra a concentraciones muy
elevadas durante periodos prolongados.

Intervenciones de enfermeria

Justificacion

Iniciar las acciones siguientes:

1.- Administrar oxigeno al 60 %
con casco cefalicoy
humidificador térmico.

2.- Colocar al recién nacido en
posicién decubito ventral.

3.- Colocar monitor de signos
vitales.

1.- oxigenar en forma adecuada la sangre arterial y garantizar
la eliminacién de biéxido de carbono. Mejora la calida del aire
inspirado para disminuir la energia que invierte en la
respiracion. El oxigeno es él mas potente vasodilatador
pulmonar.

2.- Mejora la oxigenacion por las ventajas mecanicas que
tiene la expansioén de la pared del térax.

3.- Los pacientes deben ser monitorizados con saturometria
continua y monitor cardio respiratorio los cuales deben
mantenerse prefijados y con volumen estandarizado en nivel

% Arlene Brurroughs, Med, R.N. traduccién: Berenice del C. Rodriguez G. UNAM “Enfermeria Materno Infantil”, 72. Edicién, Editorial Mc Graw Hill

Interamericana México 1999 p. 81.
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4.- Tomar muestras de cuatro.
laboratorio y rayos X.
4.- Son medidas de deteccion inicial de infecciones (BH
completa, con recuento diferencial y plaquetario, cultivo en
sangre, orina y heces, gasometria, puncion lumbar y

radiografia toraco abdominal. *’

Evaluacién: Con la administracion de oxigeno fase ldesaparecio la cianosis, continuando con
quejido audible, polipnea; la gasometria reporta acidosis respiratoria y en la placa de térax se
observa membrana hialina. Por lo cual se continla con fase 2 de oxigenacion.

Los procesos metabdlicos y fisiolégicos del recién nacido se estabilizan y mejora la perfusion
tisular.

Se identifican en forma temprana los riesgos para desarrollar septicemia y se inician las
acciones pertinentes para reducir al minimo la evolucién de la enfermedad.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

N
i

Diagnéstico de Enfermeria: Hipotermia, relacionada con disminucién del metabolismo,
incapacidad para la autorregulacién de la temperatura corporal, manifestada por piel fria,
palidez moderada, llenado capilar lento y cianosis del lecho ungueal.

Objetivo: Mantener eutérmico al recién nacido y disminuir la acidosis metabdlica.

Intervenciones de enfermeria Justificacion

1.- la termoneutralidad es el estado térmico 6ptimo necesario
para apoyar las funciones internas.

Los neonatos depende de la termogénesis quimica
(metabolismo de la grasa parda), para alcanzar su objetivo

1.- Colocar al recién nacido en
una unidad de calor radiante con
servo control.

2.- Se toma glicemia siendo de
31 mg/dl.

3.- Se canaliza vena periférica
en miembro toracico derecho,
para administracion de glucosa.

En los prematuros el estrato corneo esta poco desarrollado lo
que facilita la perdida de calor. La ganancia calérica se
observa cuando se coloca al neonato en un objeto mas
caliente que su propio cuerpo. La rapidez de transferencia de
calor es directamente proporcional a la magnitud del
gradiente térmico.

2.- La glucosa es esencial para el metabolismo encefalico. Es
importante evitar la hipoglucemia en productos en peligro hay
gue suministrarles sustratos de glucosa parenteral o enteral
temprana. 3

%7 Deacon Jane, O"Neill cuidados intensivos de enfermeria en neonatos, segunda edicion, editorial McGraw-Hill Interamericana. p. 131-138

% Op. Cit. Deacon Jane, O"Neill p. 55
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Evaluacién: Se mantiene bajo unidad de calor radiante, ya que por su propia inmadurez no
logra controlar temperatura (hipotdlamo es el centro de control térmico) y pierde calor por
evaporacion. Después de tres horas logra modificar su metabolismo, tono muscular y actividad
motora. Se coloco humidificador de oxigeno térmico para evitar las perdidas de calor por
conveccion (aire que se desplaza por todo el cuerpo), protectores en las paredes de la cuna.

La hipoglucemia fue cediendo con el aporte de glucosa I.V. a perfusién continua, pero fue
necesario pasarles bolos de 3 C.C. cada 2 horas en 3 ocasiones.

Se mantiene normo térmico y se logra controlar la hipoglucemia, encontrandose activo y alerta,
con glicemia de 45 mgr/dl y una temperatura de 36.8 grados centigrados.

3.- NECESIDAD DE HIDRATACION

Diagnéstico de Enfermeria: Déficit de volumen de liquidos corporales relacionado con
infeccidn e incremento del metabolismo, manifestado por perdida de peso subita, incremento de
la frecuencia del pulso, sequedad de piel y mucosas e hipotonia.

Objetivo: Mantener las necesidades de liquidos.

Intervenciones de
enfermeria

Justificacion

1.- Control de peso.

2.- Se instalan
soluciones calculadas
con glucosay
electrolitos (sodio,
calcio, magnesio y
potasio).

3.- Se lleva régimen de
ayuno y alimentacién
parenteral.

4.- Se instala sonda
orogastrica a
derivacion.

5.- Control de liquidos.

1.- Es importante para hacer él calculo de electrolitos.

2.- EI pH menor de 7.35 puede ser consecuencia de la perdida
amortiguadora (iones bicarbonatados). Los riflones inmaduros del
neonato contribuyen a la acidosis al no reabsorber bicarbonato y al
excretar hidrogeniones.

Sodio es el principal cation extracelular participa intimamente con el
equilibrio del agua.

Potasio es cation intracelular y contribuye a la actividad osmatica, rige
el volumen de liquido intracelular, junto con el sodio regula los
potenciales de membranas de las células.

Magnesio es catalizador de reacciones enzimaticas, interviene en la
contraccion de masculos y metabolismo de carbohidratos, es un
elemento importante para la funcibn normal de las paratiroides y la
homedstasis del calcio en hueso.

Calcio es importante para la funcién cardiaca normal y el desarrollo
del esqueleto, en donde se almacena el 99 % del calcio corporal.

3.- La nutricibn parenteral permite reunir los requisitos para el
crecimiento y desarrollo cuando el tamafio o condicién del infante le
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impiden recibir alimentos de forma enteral.

4.- La descompresion gastrica recupera la funcion normal de los
intestinos.

5.- Conservacion del equilibrio de liquidos y electrolitos.

Evaluacién: Presenta mejor hidratacién, miccion espontanea, con la sonda orogastrica se logra
descomprimir el abdomen, se evita la broncoaspiracién y mejora la respiracion. Se inicia la
alimentacion parenteral parcial, por el momento bien tolerada por via periférica; esta se instal6é
después de 72 horas de nacida debido al cambio de fluidos y el estado electrolitico.

Se estabiliza el metabolismo y la fisiologia del recién nacido.

Los padres conocen las causas, riesgos de tratamiento y atencion de enfermeria necesarios
para su hijo con sepsis neonatal temprana.

NECESIDAD DE COMUNICACION

B
1

Diagnostico de Enfermeria: Dolor relacionado al estrés, manifestado por inestabilidad.

Objetivo: Mejorar la calidad de cuidados.

Intervenciones de enfermeria Justificacion

1.- Se realiza minima 1y 2.- El sistema nervioso del neonato muestra muy diversas

manipulacion. respuestas a estimulos ambientales, las reacciones al dolor
pueden describirse como conductuales en relacion al estrés y

2.- Eliminacién de telas estabilidad.

adhesivas en sitios de puncién e

instalacion de sonda. El dolor tiene como objetivo principal proteger y ocurre
cuando existe una lesion tisular.
La evaluacion del dolor debe considerarse como el quinto
signo vital y debe evaluarse periédicamente. *°

Evaluacién: Durante la toma de muestras de laboratorio se mantiene irritable con aumento de
la frecuencia cardiaca (193 por min.) y baja de la saturacién de oxigeno (79 %), la sonda
orogastrica le provoca nausea. Después de 15 minutos logra tranquilizarse.

El éxito de la atencion se confirma mediante valoraciones continuas de la conducta del recién
nacido, la comunicacién entre la familia y el equipo encargado de la salud y el uso de técnicas
diagnosticas.

% Op. Cit. Deacon Jane, O"Neill p. 386-389

® Op. Cit. Deacon Jane, O"Neill p. 649
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5.- NECESIDAD DE ELIMINACION

Diagnéstico de Enfermeria: Estrefiimiento relacionado con la disminucion de movimientos
intestinales, manifestado por dolor y distension abdominal.

Objetivo: Mantener en buen funcionamiento las vias de eliminacion.

Intervenciones de enfermeria

Justificacion

1.- Se realiz6 estimulacion rectal
con supositorio de glicerina,
expulsando tapén de meconio.

2.- Se mide orina, siendo de 7
ml en 8 horas.

1.- La incapacidad para expulsar meconio en término de 12 a
24 horas es causa de distensién abdominal y dibujo de asas

intestinales.

2..- El aumento en el volumen de soluciones incrementa el

flujo de orina. *°

Evaluacién: Se observan claramente las manifestaciones de infeccién, se muestra hipoactivo,
se identifica dolor a la palpacion del abdomen, peristasis presente, la diuresis esta disminuida,
no ha evacuado por lo que se estimulo con supositorio de glicerina, expulsando tapon de
meconio, disminuyendo el perimetro abdominal de 21 a 19 cm.
Se mantiene el buen funcionamiento de las vias de eliminacion

“0 Op. Cit. Deacon Jane, O"Neill p. 306
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6.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Diagnéstico de Enfermeria: Alto riesgo de infecciones relacionado con procedimientos
terapéuticos invasivos, ruptura de la membrana amniotica.

Objetivo: Protegerlo de amenazas internas y externas, como infecciones.

Intervenciones de enfermeria

Justificacion

1.- Lavado de manos antes y
después de tocar al neonato.

2.- Se inicia antibidtico terapia
(ampicilina y amikacina).

3.- Se retiran adhesivos con
algodén humedo con agua.

1.- Las infecciones cruzadas son frecuentes en el area de
UCIN.

2.- Son agentes que inhiben la proliferacion de
microorganismos e impiden su multiplicacion.

3.- El alcohol tiene efectos adversos potenciales como la
absorcion, las quemaduras y cambios del pH.

Se debe usar agua para no desprender la epidermis y
producir dolor. **

1 Op. Cit. Deacon Jane, O"Neill p. 751
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Evaluacion: Se inicia el tratamiento con antibioticos antes de conocer los resultados de los
cultivos, se realiz6 cambio de venoclisis periférica por catéter central, se mantiene normo
térmico con piel marmérea, equimosis en ambos talones y bajas de saturacion.

El uso adecuado de técnicas asépticas protege al recién nacido de una mayor exposicion a la
enfermedad.

Los padres expresan sus preocupaciones respecto de la enfermedad de su hijo y comprenden
las razones del tratamiento y manejo.

7.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la integracion de los tejidos relacionado con retiro de
telas adhesivas, punciones, quemaduras quimicas y térmicas. Manifestado por: excoriaciones.

Objetivo: Mantener la integridad de la piel.

Intervenciones de enfermeria Justificacion

1.- Bafio con agua templada, 1.- En los prematuros la grasa del tejido conectivo esta casi

esterilizada, jabén neutro y ausente por lo que es mas propenso a sufrir lesiones de la

algodon. piel.

2.- Lubricacién de la piel con 2.- Durante las primeras semanas no es aconsejable el bafio

crema hidratante. diario conviene esperar a que su piel madure evitando la
resequedad dérmica.

3.- Aseo de la unidad con

cambio de ropa. 3.- Comodidad y confort al recién nacido.

4.- Cambios frecuentes de Evitar infecciones.
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sensor de saturometro y
electrodos.

4.- La rotacién frecuente de la posicion del sensor ayuda a
prevenir quemaduras locales. **

aplicacion de calor.

Evaluacién: durante el bafio el recién nacido presenta saturaciones hasta el 80 % sin cambios
de coloracion, se observa hiperemia en la base del mufion umbilical, se realiza aseo con
antiséptico indicado, la equimosis de los talones por tomas de muestras disminuyd con la

Con el aseo y lubricacién de la piel se mantiene la integridad de la piel y el retiro de adhesivos
con cuidado, cambios continuos de brazaletes de oximetro.

8.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la integridad cutanea relacionada con alteraciones
metabdlicas e inmovilidad o disminucion de la actividad fisica, inmunodeficiencia, manifestado
por eritema, excoriaciones, y sequedad cutanea.

Objetivo: Evitar lesiones por presion en la piel.

Intervenciones de enfermeria

Justificacion

1.- Se dan cambios frecuentes
de posicion.

2.- Se coloca nido térmico.

1.- Los cambios de posicién evitan las excoriaciones,
fluctuaciones de presién arterial e intracraneal, ademas
proporcionar confort y disminucién del gasto calérico. Se
mantiene al recién nacido lo mas relajado posible
disminuyendo el estrés.

2.- El feto de ve constante arropado por las paredes uterinas
que le sirven de apoyo. Cuando el prematuro se siente
desprovisto de estos limites fisicos presenta aumento en la
actividad motora, mayor gasto calérico e irritabilidad. *3

2 Op. Cit. Deacon Jane, O"Neill p. 440

* Op. Cit. Deacon Jane, O"Neill p. 472
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Evaluacién: La posicion ideal es la de decubito ventral con manos cerca de la boca y piernas
flexionadas (posicién fetal), logrando disminuir el estrés por lo consiguiente mejora el gasto
cardiaco.

Se le dan cambios frecuentes de posicién, evitando asi las lesiones por presion y postura.

9.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Diagnéstico de Enfermeria: Alteracion del patron del suefio, relacionado con manipulacién
continua, luz brillante y ruido de monitores, manifestado por: baja en la saturacién de oxigeno e
incremento de la frecuencia cardiaca.

Objetivo: Mantener un ambiente tranquilo y agradable.

Intervenciones de enfermeria Justificacion

1.- Se disminuye el volumen de |1y 2.- La organizacién del sueno-vigilia auxilia al recién
alarma a los monitores. nacido pretérmino a evitar la agitacién, favorece la auto
organizacién, se disminuye el consumo de calorias y de
2.- Se baja a la intensidad de luz | oxigeno, presentan menos periodos de apneas y tienen mejor
brillante, se coloca antifaz. incremento de peso. a4

“ Op. Cit. Deacon Jane, O"Neill p. 873
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Evaluacién: En virtud de que en el area de UCIN hay un movimiento constante y excesivo del
personal que producen ruidos y tonos de voz diferentes, el recién nacido lo logra la tranquilidad,
debido a esto es necesario mantenerlo en lo posible en un ambiente libre de ruidos para
disminuir la irritabilidad y asi mejora su estado.

Los sintomas del recién nacido desaparecen conforme la infeccion es tratada y se le da
comodidad y confort logrando el suefio profundo.

5.7 EXPERIENCIA PERSONAL

Experiencia personal en el manejo de prematuros.

Comentario general:

En mi experiencia personal los cuidados de enfermeria son universales y son especialmente
aplicables en los momentos iniciales de la vida, continuandose a lo largo de ésta, hasta la muerte.

Ademés la neonatologia ha alcanzado en los ultimos afios avances tecnologicos importantes,
enfocados a salvar a prematuros extremos y recién nacidos graves, que poco tiempo atrds no
hubieran sobrevivido; éstos avances han fortalecido unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.

Las UCIN han aumentado significativamente el indice de supervivencia de neonatos, manteniendo un
ambiente por lo general poco apacible y a veces incluso ruidoso y molesto, que contrasta con el
célido, oscuro y dulce ambiente uterino. Los bebés estdn expuestos a luces brillantes, ruidos
importantes, procedimientos dolorosos e incobmodos, superficies relativamente duras y ausencia de

un micro-ambiente de apoyo y limites protectores,
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Muchos de los procedimientos que realizamos en nuestras unidades de cuidados neonatales
(intubaciones, punciones venosas, arteriales, vesicales, lumbares.) producen cambios fisioldgicos en
el nifio: - aumento de la frecuencia cardiaca, - aumento de la presion arterial, - disminucién de la
saturacion de oxigeno, que puede llevar a hemorragia intracraneana en los prematuros extremos.

Por lo que en nuestro quehacer diario el objetivo primordial es la de implementar un plan de cuidados
de enfermeria adaptados a las caracteristicas fisioloégicas del RN prematuro, disminuyendo factores
estresantes con modificaciones ambientales, cambiando la forma de aplicacion de los cuidados y
enfatizando las necesidades individuales de cada paciente, denominado Protocolo de Estimulacién

minima.

Y de manera mas especifica lo que buscamos en el servicio de neonatos, el equipo de salud es:
Modificar el ambiente para reducir elementos causantes de stress.

Disminuir iatrogenias e infecciones nosocomiales.

Optimizar el apoyo al crecimiento y al desarrollo integral del recién nacido prematuro.

Promover la atencion individualizada.

Incrementar el conocimiento del equipo que presta los cuidados sobre el comportamiento y el
desarrollo del recién nacido.

Modificar rutinas y procedimientos para apoyar mejor el desarrollo neuromotor.

Procurar confort y prevenir el dolor.

Incrementar los periodos de descanso y periodos de suefio profundo
Evitar fluctuaciones de presion arterial e intracraneal
Disminuir el gasto caldrico.

Prevencion de la hipotermia e hipertermia consiguiendo un ambiente normotérmico.

Tomando en consideracion lo anterior nuestro enfoque es favorecer las intervenciones orientadas a

las necesidades de los prematuros.

A.- Proporcionar seguridad
El RN no debe sentirse agredido por el medio que lo rodea. Debe tenerse sumo cuidado con la

temperatura, humedad, el ruido, la luz y su piel.
I.- La termorregulacion

Los Pacientes internados en la UCI Neonatal corren mayor riesgo de inestabilidad térmica debido a

ciertos factores como:
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Prematurez

Anomalias congénitas

Septicemia

Asfixia e Hipoxia

Compromiso SNC

Aporte nutricional y caldrico inadecuado
Disminucién de los movimientos involuntarios
Inmadurez sistema termorregulacion

Cantidad deficiente de tejido adiposo subcutaneo

1.- Hipotermia: En el prematuro, los signos son mas sutiles, pero sus efectos mas graves pudiendo
ocasionar apnea e hipoglucemia que si no son detectadas pueden poner en peligro su vida. Ademas
el enfriamiento se ha asociado con la incidencia de enterocolitis necrotizante y con un aumento de la

presion en la arteria pulmonar.

2.- Hipertermia: Este es un evento que puede suceder tanto en el RNT como en el prematuro. Se
define con una temperatura axilar de >37,5°C,; con el esfuerzo del organismo por disipar calor, ocurre
vasodilatacién periférica Puede ser en consecuencia de anomalias en el SNC, por sustancias toxicas
gue afectan el centro de termorregulacion, como en las infecciones bacteriana en las que se liberan
toxinas o también se puede deber a condiciones ambientales, los cuales deberian ocurrir dado los
sistemas de control que tienen las incubadoras y calefactores radiantes, los cuales presuponen

siempre una buena enfermeria.

3.- Ambiente Térmico neutral: Este es muy importante en el cuidado de los prematuros y del RNT
enfermo. Se ha comprobado que se asocia con una menor mortalidad y mejor incremento de peso en
los prematuros. Mejora la evolucién de cualquier recién nacido enfermo, ya que el RN no necesita

incrementar ni disminuir los niveles naturales de reposo teniendo un consumo minimo de oxigeno.

Il.- Humedad ambiental

En el RN de muy bajo peso, las pérdidas de agua por evaporacion estan muy aumentadas por el
escaso desarrollo de su epidermis; las consecuencias iatrogénicas y fisioldgicas de las altas pérdidas
de agua son: deshidratacion, falta de equilibrio de liquido y electrolitos, lesién del estrato cérneo
superficial y posible absorcion percutanea de toxicos.

Siendo necesaria nuestra intervencion para:
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* Mantener humedades altas durante los primeros 10 dias; los tres primeros dias de vida el grado de
humedad debe estar por encima del 80%. Programar humedad al maximo sin que se produzca
condensacion.

* Comprobar niveles de agua y temperatura del calentador de gases.

* Mantenimiento de la incubadora: cambiar al tercer dia mientras utilizamos humedades altas y

posteriormente cada siete dias.

Ill.- Control de signos vitales

* Para una evaluacién del sistema cardiorrespiratorio siempre controlamos los signos vitales. Si
existiesen factores de riesgo para cardiopatia congénita y verificamos la presion en las cuatro
extremidades.

* Los signos vitales a través de manipulaciéon deben ser tomados cada 4 horas, excepcionalmente
cada 3 horas.

* Los pacientes deben estar monitorizados con saturometria continua y monitor cardiorrespiratorio, los
cuales deben mantenerse encendidos con alarmas prefijadas y con volumen estandarizado en nivel
4.

* Los vasos umbilicales deben ser cateterizados para la toma de exdmenes, administracion de
soluciones parenterales y monitorizaciobn invasiva de presion arterial continla en nifios
hemodinamicamente inestables.

* El control de peso debe hacerse una vez al dia. Si el nifio est4 en ventilacibn mecéanica, se debe
realizar entre dos personas. Debe usarse una manta térmica para evitar las pérdidas de calor por

conveccion.

IV.- Cuidado de la piel.

En los prematuros el estrato corneo esta poco desarrollado, lo que facilita la pérdida de calor, de agua
y de proteccién frente a toxinas y agentes infecciosos. Existe ademas edema en la dermis por lo que
se reduce el flujo de sangre pudiendo ocasionar necrosis por presion. Hay menor namero de fibras
gue conectan dermis y epidermis, la grasa del tejido conectivo esta casi ausente, por lo cual son mas
propensos a sufrir lesiones como ampollas. El pH de la piel al nacimiento es de 6,34 , durante los

cuatro primeros dias disminuye a 4,95, este manto acido protege frente a microorganismos.

Limpieza de la Piel:
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* Utilizar guantes y material estéril hasta que la piel esté integra (minimo una semana), para prevenir
infecciones.

* Bafio: lavar con toques suaves y solamente con agua destilada templada y gasas estériles suaves.
Durante las dos primeras semanas no es aconsejable el bafio diario y conviene esperar que su piel
madure y de este modo no alterar su pH y funcién evitando el secamiento excesivo de la piel, la
hiperestimulacion, stress y fatiga.

* Cuando la piel esté integra es aconsejable el bafio por inmersion. A partir de los quince dias se
puede utilizar jabdn neutro, dos veces a la semana. Evitar el uso de jabones alcalinos ya que alteran
el pH y pueden destruir la capa protectora acida de la piel. La Limpieza de la piel procura efectos
estéticos y antimicrobianos.

* Para mantener la piel area genital en éptimas condiciones:

Cambiar panales frecuentemente.

Utilizar pafales absorbentes.

Utilizar agua y algodén para el aseo.

Estimule la alimentacion con leche materna

Uso de lubricantes que contengan petolatum o barreras que contengan oxido de zinc

No utilizar productos no recomendados para neonatos.

* Para tratar dermatitis del pafal utilizar los siguientes métodos:

Identificar y modificar su causa.

Proteger la piel utilizando una gruesa aplicacion de barrera que contenga 6xido de Zinc.

Utilizar una barrera libre de alcohol, basada en pectinas o hidrocloides por minimo tres dias, sin
manipular.

* ldentificar candidiasis genital mediante la presencia de lesiones rojas satélites. Esta dermatitis sera
mas intensa si es cubierta por lociones oclusivas. El tratamiento es la utilizacion de lociones
antifingicas, ademas se puede dejar expuesta y con luz. No colocar pectinas o hidrocoloides
(Duoderm).

* Cuando sea necesario realizar asepsia con soluciones de yodo, utilizar el minimo posible y sélo en
el area especifica, eliminar inmediatamente la solucién después del procedimiento, limpiando el area
con agua tibia. A causa de la inmadurez de las capas de la piel, en especial del estrato corneo, es
comun que se produzcan quemaduras con soluciones a base de yodo, principalmente en los
prematuros extremos. También ocurre absorcion a través de la piel. Se recomienda evitar su uso y
utilizar tintura de clorhexidina.

* El alcohol tiene efectos adversos potenciales como la absorcién, las quemaduras, el impacto sobre
la barrera de la piel y los cambios del pH, por lo cual debe ser utilizado en minima cantidad como

asepsia pre-procedimiento invasivo y retirado con agua estéril o suero fisiolégico después del término.
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* Monitorear con cuidado los sitios de puncién, en el caso de infusion continia monitorear cada hora.
Observar signos de infiltracién (edema, isquemia, hipertermia local).

* De existir infiltracion, retirar via venosa inmediatamente. Segun la sustancia que se extravaso y el
tiempo transcurrido, puede ocurrir necrosis del tejido con ruptura de la capa superficial y afeccién del
tejido subcutaneo. Los medicamentos mas peligrosos son: gluconato de calcio, bicarbonato de sodio,

antibioticos e inétropos.

Prevenir lesiones en la piel:

* Utilizar solamente cinta adhesiva adecuada para la piel sensible del recién nacido utilizando la
minima cantidad para fijar vias venosas, manteniendo un area libre para poder observar el sitio. Se
debe tener gran cuidado cuando se las quite humedeciendo con algodén y agua, para no desprender
la epidermis y producir dolor.

* En los prematuros menores de 1000g, usar protectores o barreras cutdneas a base de pectinas
como segunda piel para evitar la remocion de la epidermis.

* La tintura de Benjui forma un vinculo potente entre el material adhesivo y la epidermis agravando el
peligro de que se desprenda la epidermis al retirar el adhesivo. Es mejor no utilizar este producto en
los RN pretérmino.

* Cambiar los electrodos del monitor cardiaco solamente cuando no estén funcionando. En
prematuros extremos, utilizar sostén.

* Colocar apositos adhesivos transparentes, tales como el Tegaderm en las eminencias 6seas como
las rodillas para evitar abrasiones en la piel.

* Los cambios posturales frecuentes previenen la aparicion de escaras. La presion prolongada del
peso corporal disminuye la circulacion local y favorece lesiones en la epidermis, originado a veces

necrosis local.

Prevenir guemaduras:

* Cuando sea necesario utilizar el monitor transcutaneo de oxigeno, la rotacion frecuente de la
posicién del sensor ayuda a prevenir quemaduras locales. Para fijarlo utilizar gasa o algodén. Evitar
aplicar presién excesiva al fijar los sensores.

* Fijar el sensor del servocontrol el area apropiada con una vigilancia continua de su fijacion.

Prevenir pérdida insensible de agua:
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* Mantener al prematuro en incubadora ya que las cuna de calor radiante aumenta la pérdida
insensible de agua a través de la epidermis.

* Usar humidificacion y calor a través de la incubadora durante los primeros 10-15 dias de vida.

* La humidificacibn recomendada en la incubadora se obtienen mediante mecanismos especiales,
como en el caso de incubadoras con dispositivos portatiles, lavables con filtro que disminuyen la
contaminacion, especialmente con pseudomonas.

* Aplicar una capa de crema a base de aceite mineral, lanolina y vaselina, sin fragancias ni sustancia
preservantes. (Aquafor) Aplicar cada 12 horas en prematuros < 30 semanas una capa fina en todo el
cuerpo, excepto en la cara. En varios estudios la utilizacién de esta crema no tuvo influencia sobre

infecciones cutaneas.

V.- Consideraciones ambientales

En este aspecto nos orientamos a:

* Disminuir la intensidad luminica, evitando luces intensas y brillantes y utilizando una intensidad que
permita trabajar.

* Intentar aislar a los RN con Fototerapia de los demas RN para disminuir el estimulo Luminico.

* Reducir las luces por determinados periodos o cubrir la incubadora casi totalmente para promover
un ambiente més oscuro para promover el suefio profundo y descanso, facilitando también el ciclo dia
—noche.

* Proteger al nifio de la luz cubriendo parte de su incubadora con una manta acolchada. Es
importante que también existan periodos de claridad moderada para la estimulacion y la maduracion
de la retina.

* Las paredes de la incubadora funcionan como un aislante de la voz humana pero actian de caja de
resonancia para los ruidos que se producen en la unidad. Se ha relacionado el ruido con la aparicion
de hipoxemia, bradicardia y aumento de la presién intracraneana por lo que es preciso intentar la
disminucion del ruido en las unidades.

* Intentar aislar a los RN graves de los més estables.

* Evitar ruidos bruscos

* Cerrar puertas y ventanillas de la incubadora con suavidad

* Evitar el choque de las mesas, sillas soportes de suero y tabla contra la incubadora.

* No colocar objetos sobre la incubadora. (mamadera, oximetro ect)

* Evitar golpear con los dedos la superficie de la incubadora.

* Hablar en tonos bajos y lo absolutamente necesario,

* No utilizar radio en la UCIN

* Colocar sefales de advertencia en la unidad para recordar: SILENCIO.
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* Responder rdpidamente a las alarmas

B.- Proporcionar comodidad y bienestar

|.- Evitar dolor.

* En el pasado se consideraba que el RN debido a su inmadurez neuroldgica, era incapaz de sentir
dolor. Estudios recientes revelan que los prematuros y RN de término tienen una capacidad
nocioceptiva completa, por lo cual se han producido cambios importantes en las UCIN. El complejo
sistema nervioso del neonato muestra muy diversas respuestas a los estimulos ambientales. Por
esta causa, sus reacciones al dolor pueden describirse como conductuales en relacion al dolor, estrés
y estabilidad. El RN no debe sentir dolor. Si es necesario se deben poner en practica todas las
medidas farmacol6gicas y no farmacol6gicas para aliviarlo.

* El dolor tiene como objetivo principal proteger y ocurre cuando existe una lesiéon tisular. Las

terminaciones nerviosas se encuentran en la piel y en otros tejidos.

Il.- La Comunicacion del Recién Nacido

Asi como los adultos tienen una forma verbal y corporal para comunicarse, también los recién nacido
posee su propio lenguaje no verbal. Cuando se atiende a un paciente adulto, antes de comenzar se
le suele preguntar si estd comodo, si siente dolor, y si en algin momento del procedimiento éste
siente molestias, se interrumpe. Por el contrario, en la atencion del prematuro, se abren las
ventanillas de la incubadora en cualquier momento para poder seguir con la lista de procedimientos
gue deben ser realizados durante el turno, sin darnos cuenta si el pequefio paciente puede intentar
comunicar que no se siente bien, que tienen dolor y que necesita tiempo para mejorar su oxigenacion

y estabilizarse antes de experimentar stress con algun procedimiento.
Por dltimo quiero mencionar que los conocimientos teéricos y practicos adquiridos me han permitido

establecer una comunicacion constante con el personal operativo y me han sido de apoyo en el

desarrollo temas de capacitacion al personal de enfermeria del hospital en donde laboro.
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VI. CONCLUSIONES

El Proceso de Atencion de Enfermeria es un método sistematico, que contribuye de manera
importante en el desempefio de la actividad de enfermeria, permitiendo atender al paciente de
manera completa y evita la posibilidad de cometer omisiones. Este método se hace necesario para el
profesional de enfermeria debido a que requiere una actualizacion constante y conocimientos

técnicos de soporte que haran posible la innovacion y por consiguiente ser competitivo.

Debido a que el Hospital ABC, es de asistencia privada y de segundo nivel cuenta con los recursos
humanos y materiales, asi como el equipamiento tecnoldgico necesario para desarrollar una atencién
con calidad, a este respecto la neonatologia ha alcanzado en los Ultimos afios unos avances
tecnoldgicos impensables, enfocados a salvar a prematuros extremos y recién nacidos graves , que
poco tiempo atras no hubieran sobrevivido, estos avances han hecho proliferar unidades de cuidados
intensivos neonatales en las que el nifio es aislado del vinculo paterno-materno y la salud emocional

de nuestros pacientes., en este sentido, a partir del Proceso Atencion de Enfermeria se ha
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demostrado que el cuidado individualizado de estos nifilos desde el nacimiento, prestando una
especial atencion a todos los aspectos que suponen una disminucion de la agresividad de los
cuidados intensivos, favorece el desarrollo psiquico y proporciona puntuaciones mayores en el
cociente de desarrollo que los nifios que reciben cuidados tradicionales. Por otro lado la disminucion
de las agresiones ambientales facilita la estabilizacion del nifio clinicamente grave y disminuye las

complicaciones.

Partiendo de la base de que el nifio prematuro, es un ser consciente que reacciona a estimulos, con
capacidades que se van modelando, y con unas expectativas de su entorno familiar y social puestas
en su nacimiento se pretende transmitir la importancia que tiene el conocimiento de lo que son estos
pequefios antes de “caer en nuestras manos”, olvidandonos de verlos como seres sin formar, sin

experiencias para enfocarlos como nifios capaces de sentir, ver, oir.

Este proceso rompe paradigmas tradicionales llevandonos por el camino de la sustentacion teérico y
técnica del trabajo que realiza el personal de enfermeria convirtiéndose en una herramienta

metodolégica de gran utilidad.

La nifia que fue objeto de mi estudio finalmente se recuperé y fue dada de alta con la indicacion de

continuar en seguimiento externo en la consulta.

VII. GLOSARIO

v' Analizar: Examinar y clasificar fragmentos de informaciéon para determinar donde podrian
situarse en la imagen completa.

v" Aprendizaje: Adquisicion de un comportamiento nuevo relativo a las actitudes, a los valores y
a los interiores.

v' Bradicardia: Lentitud anormal del pulso.

v Competencia: Cualidad de poseer los conocimientos y habilidad necesarias para llevar a
cabo una accion. Cuidados de calidad. Servicios del cuidado de la salud del cliente que
aumentan la posibilidad de lograr los resultados deseados y reducen la probabilidad de
resultados indeseables.

v' Conduccioén: Perdida de calor por contacto directo del cuerpo con objetos frios (sacos de
hielo, bafos frios).

v' Convencién: Perdida de calor por circulacién de aire alrededor del cuerpo (abanicos, vientos

frios).
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Descanso: Estado de tranquilidad, relajacion caracterizado por un descanso de tensién
emotiva.

Diagnostico: Segunda etapa del proceso d enfermeria durante la cual se analizan y agrupan
los datos con el propésito de identificar y describir el estado de salud (recursos y problemas de
salud reales y potenciales).

Embarazo: Estado fisiolégico normal en la mujer.

Espacio Intervelloso: Lagos sanguineos que forman parte de la placenta donde se llevan a
cabo los intercambios nutritivos y respiratorios entre el feto y la madre.

Eficiencia: Cualidad de ser capaz de producir el efecto de forma segura con los minimos
riesgos, gastos y esfuerzos necesarios.

Empatia: Compresion de los sentimientos o percepciones de otro, pero sin compartir los
mismos sentimientos o puntos de vista (comparece con simpatia).

Evaluacién: Quinta etapa del proceso de enfermeria durante la cual se determina hasta que
punto se han logrado los objetivos. Se analiza cada una de las etapas previas para identificar
los factores que favorecen o dificultan el proceso, y se maodifica o finaliza el plan de cuidados
segun este indicado.

Feto: Nombre que recibe el producto de la concepcion a partir del 3er mes o cuando supera
los 500 gr. de peso.

Fibrosis: Proceso caracterizado por la proliferacion de las fibras coldgenas y disminucién de
las fibras elasticas del tejido conjuntivo.

Faneras: Pelos, cabellos, uiias y dientes.

Habito: Patron de conducta que se establece por repeticion continua y por lo tanto
generalmente se hace con facilidad, incluso sin pensar.

Hemolisis: Desintegracion de los hematies o disolucion de los corpusculos sanguineos con
liberacion de hemoglobina.

Hipertensién: Aumento de la presion vascular o sanguinea.

Hipertonia: Tono o tension exagerados, especialmente tono muscular, espasticidad, rigidez.
Intervencién: Accion realizada para prevenir, curar o controlar un problema de salud (Por Ej.:
hacer un cambio postural cada 2 horas es una intervencién para prevenir la solucién de
continuidad de la piel).

Meconio: Materia pardoverdosa viscosa compuesta de moco, bilis y restos epiteliales que
evacua el intestino del recién nacido: se llama asi por su parecido con el sumo concreto de
adormideras.

Medio Ambiente: Conjunto de condiciones naturales y culturales susceptibles de actuar sobre

los organismos vivos y las actividades humanas.
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Necesidad: Requerimiento de una persona que, cuando se satisface; alivia o reduce el
sufrimiento o promueve una sensacion de adecuacion y bienestar.
Placenta: Organo redondeado, plano, blando y esponjoso de grosor y tamafio variables
situado en el interior del utero durante el embarazo y que sirve para el intercambio nutritivo
entre la madre y el feto.
Pensamiento Critico: Pensamiento cuidadoso, intencionado, dirigido al logro de un obijetivo,
gue se usa para valorar las situaciones mas complicadas, identificar problemas reales y
potenciales, y tomar decisiones sobre un plan de actuacioén.
Proceso de Enfermeria: Método empleado por las enfermeras para efectuar el diagnéstico y
tratamiento de problemas de salud reales y potenciales. El proceso de enfermeria se centra en
dos tipos de problemas de salud. A) los que las enfermeras tratan independientemente, B) los
gue las enfermeras tratan en colaboracién con los médicos.
Radiacion: Perdida de calor en forma de ondas electromagnéticas, cuando la temperatura del
entorno es mas baja que la del cuerpo (tiempo, frio, aire acondicionado).
Suefios: Actividad psiquica durante el suefio (imagenes).
Taquicardia: Aceleracion de los latidos cardiacos.
Taquinea: Respiracion acelerada, superficial.
Taxonomia: Parte de la historia natural que trata de la clasificacion de los seres.
Tegumentos: Piel y mucosas.
Variabilidad: Disposicion a variar.
Valoraciéon: Primera etapa del proceso de enfermeria durante la cual se rednen y examinan
los datos, en preparacion para la segunda etapa: el diagnadstico.
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