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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

INTRODUCCION

£n la profesidén de enfermeria, es evidente que ha habido grandes cambios de
importancia, se ha ido de la enfermeria técnica “solo dei hacer’, a i1a enfermeria
que cuestiona, valora y toma decisiones (pensar y hacer). En este cambio
paulatino, uno de los eiementos importantes que ha contribuido, ha sido la
formacion de profesionales de esta disciplina en las escuelas o universidades en
donde con mayor frecuencia, en los diferentes planes de estudio, ya se observa y
se utiliza al proceso de enfermeria como un eje fundamental; el cual sumado a ia
conceptuaiizactdn que se ha hecho de ia enfermeria, han contribuido a que el
egresado modifique su actitud. como ejempio de ello, de contemplar no solo a la
enfermedad. se ha tratado de ver al sujeto en forma integral considerando los
factores de su entorno (econdomicos, politicos, culturales, etc.) como interactuan en
el proceso salud-enfermedad en cada suceso; Otro ejemplo es que en las
escuelas o facuitades se esta tratando de considerar al proceso como una
astrategia de cuidade mas que como un medio de aprobacién, de tal manera que
ahora el cuidado de enfermeria es uno de los ejes fundamentales en el hacer
profesional, para poder ejercerlo se necesitan no solamente bases técnicas sino
también habilidades y destrezas que permitan brindar al individuo y / o comunidad,
los cuidados que se requieran para la conservacion o recuperacion de su salud
considerando los elementos de su entorno.

Por lo tanto, el proceso de enfermeria es una herramienta fundamental que le
permite al profesional de esta disciplina no solamente conocer sus problemas de
salud, sino sobre todo el conocer Ids factores que interactian en su salud para de
ahi partir y establecer junto con ellos: intervenciones de cuidados.

En este caso en particular, el estudlo de caso que se presenta, estara dll‘IgIdO
hacia un recién nacido que por sus caracterlstlcas de crecimiento y desarrollo ha:
presentado alteraciones en su’ salud ya que su naclmnento ocumo en la semana
33 de gestacién y gque por lo tanto lo coloca en‘el rubro ‘de un recten ‘nacido
pretérmino del cual sabemos que no ha logrado en su totalldad la maduracnon de

~
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sus .funciones para. adaptarse en’ forma adecuada a  su-vida extrauterina
ocurnendo su nactmlento en el Hospltal General de Mllpa Alta y en: donde se
realizo sngmendo la metodologra del proceso de enfermerla.

Como primer punto se mencionan los ob]etlvos. posterlorment‘ se descnblra el

marco tedrico que respalde dicho proceso. postenormente egulra la metodologla

el cual describira cada una de las etapas, lnstrum nt Y estrateglas gue se

utilizaron para la obtencién de los datos al termlno,del estudlo de caso se

presentaran las conclusiones que se denvaron del mlsmo :

Es importante senalar que por Ia i smuo:onal en el caso de un nifio

hospitalizado, la o el emermero se conv:erte en el prlncxpal cuidador del mismo ya

gue por sus caracterlstlcas del prematuro‘ este aun ‘no cuenta con las capacidades
que le permitan Ilevar su autocundado ademas Ia madre del nifio sera involucrada

en este estudio de caso ya que cuando egrese su-hijo_del hospital, eila “tendra”
que ser la prlncxpal cuudador
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JUSTIFICACION

Durante el proceso de formacion, ‘se desérrollan conocimientés, habilidades . y
actitudes relacionadas con el pensamtento crmco en enfermena donde el Proceso
de Enfermeria es una estrategia que favorece la formacxon de estas habilidades.

Con base a lo anterior se ha elegido como opcxon de tntulacxon de Enfermeria, en
donde se considera que el pasante podra evidenciar el alcance de desarrollo de
esas habilidades y en este caso en partlcular se realizo un estudio de caso dirigido

a un recién nacido prematuro, deV33,semanas de_gestacion, con la finaiidad de
ayudar al neonato a mantener o recuperar su salud y limitar dafios.
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I: OBJETIVOS

General

LJ A través de la metodologia del proceso de enfermeria ayudar al recién nacido
pretérmino en conjunto con su madre a recuperar su salud y limitar dafios.

Especificos.

L3 Con la valoracion .de emermena mtegrar una base de datos que permlta .
identificar las necesidades afectadas o problemas que presenta e

£3 Analizar ta iﬁforméciéﬁiot;tehid ‘par

£3 Tomar decnsnones que permlta ayudar.al. pacnente a delnmltar danos por med:o

de la identificacion de necesndad y/o problemas y ser expresado ‘en términos

de “lntervencnon de Enfermerla

£3 Con base a lo anten‘dr evaldar‘las intervenciones sjecutadas para retro-
alimentar el Plan de Atencuon y ver la efectlvndad del mismo acuerdo a los
resultados obtenidos. ) ' )
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CAPITULO I
MARCO CONCEPTUAL
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Il. MARCO CONCEPTUAL

2.1 ENFERMERIA.

TESIS CON
1. Antecedentes Histéricos FALLA DE ORIGEN

El ambito de enfermeria de significacion, esta constituido por la materia histdrica,
relacionada a su vez con las manifestaciones que ha planteado el “saber y el que
hacer * de la actividad de cuidar a lo largo de los siglos; su contenido se remonta a
las “practicas cuidadoras” ligadas a la conservacion de la especie humana; al
inicio de la vida, la necesidad de cuidar cuando se ve afectado su integridad fisica,
al darse éste tipo de actividad, se da en la humanidad la division sexual para la
organizacion de actividades del hombre y la mujer. k

En un principio la mujer fue la indicada para asumir la re‘sponsabilidad'del cuidado
en la persona o en lo que se genera dentro y:fuera del:hogar.: En las diferentes

etapas de la historiay en las dlversas culturas la utlllzado algun tipo
de conocimiento intuitivo y/o de’ transrnyston

en su practica, ligados inevitablemente,é la so

Con forme el paso del tiempo, una dlversudad de camblos exustleron en el cuidado

a nivel espiritual ya que el cuidado hacna l' antegndad humana -estaba dado por
brujos, sacerdotes, monjas, que mas ue una ayuda flslca estaba enfocada al
estado espiritual, por lo que Ia Iucha entre el blen y el mal estaban blen defnldos

para el entendimiento entre la vtda y la muerte

A través de los stglos. Ia creacuon de hospltales fue una necesndad para el

tratamlento y segunmlento de Ias enfermed d se encargaba del

manejo y el cuidado de los pacnente ban ‘capacitadas
a como. amlgas ‘de la bebida,

crueles e inmorales; sus actividades eran semejantes a las del hogar y con un

para la labor que se tenia'y la socxedad Ia



w 1,

salario muy escaso” ;' Hasta finales del siglo XIX la enfermeria evoluciono-a partlr

de antecedentes religtosos, militares y sociales.
Los cmdados de enfermerla constltuyen un hecho histérico ya que ‘en’ definitiva,
los cuidados enfermeros son una constante h|storlca que desde eI prmcnpto de la

humanidad, surge con caracter broplo e mdependlente como apunta Colhere “Las

enfermeras /os aseguraban la con(muldad de la vuda ayudando a trav's’de sus

practicas de cundados a enfrentarse a la enfermedad y a ia muene ‘en contextos

de escasa valoracién social y cuitural” ®

Un personaje muy importante en la enfermeria fue Florence Nightingale que desde
su perspectiva, pudo ver los diferentes enfodués que puede tener un paciente en
cuanto a sus necesidades vitales. Ayudo a qugé la enfermeria, fuera una profesion
respetada; tomo medidas sanitarias para e\)itar infecciones en los hospitales:
influyo en el sistema de formacidn de enfermeras "ella pensaba en la creacion de
escuelas para la formacion de enfermeras, dotandoles de experiencia, practica y
de un acervo importante de conocimientos, estar cerca de hospitales que pudieran
servir de talleres o lugares de formacion” 3, dichas escuelas no debian estar
controladas por los hospltales Ia‘ Vfo_rbrﬁacién debia estar bajo el control de
enfermeria. L

En México, la enfermeria se convnmo en profesron formal a pnnc:plos del siglo XX

después de la lnauguracmn ‘de’la pnmera escuela de enfermerla en el Hospltal
General de la ciudad de México en 1905 o :

Los hospitales hasta antes de la aparicuon de. esié’éééuéléj ‘solo ‘contaban con
monjas o religiosas que de encargaban del cundado de los pacnentes pero su
ayuda solo consistia en apoyo espiritual y arreglos personales del paciente, por

! Kossier, Barbara, et, al. ENFERMERIA FUNDAMENTAL. Interamericana McGraw-Hill México 1994, p5
? Colliere Marie-Francoise. PROMOVER LA VIDA. Interamericana, McGraw-Hill Madrid, Espafia. 1993. ps
3 Zarzar Charur Carlos. HABILIDADES BASICAS PARA LA DOCENCIA. Edit Patria. México 1995 p5S
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ello, no percxblan un salario y exrstla una falta de conocxmlentos para el manejo de
enfermos. Solo ex:stlan mu;eres que:se encargaban de las mu;eres obstetncas

denommadas parteras. las cuale er uy comunes en todo el terntorlo namonall

ya que ellas exlstlan desde epocas prehlspanlcas por lo que los cundados que

ellas daban a sus pamentes eran blen sabldosl.

La carrera de enfermerla se ofrecxo pnmero en Ios hospltales los médicos

determinaban la duracion del curso as: como'los requnsntos del plan de estud|os y

de ingreso. Posteriormente, las facultades de medicina acredltar
de enfermeria y sus planes de estudio. Las facultades: de enfer ’

para educar a las mujeres en el cundado de los pacnentes de acuerdo 'con |a.
prescripcion médica. 5 i

*Lo anterior fue realizado, ya que ios med|cos en Ios hospltales ya no dlspoman de

religiosas como antes, 'que . prodigaban atencién crlstlana y j,gratutta 2 -sus
enfermos; no podlan utilizar a las parteras para atender a sus enfermos puesto
que ellas tenian bien definidas sus funciones y el nivel Jer r ,con‘
pacientes no obstétricas se hacia a través de las enfermeras. |as enfermeras que
habia no estaban acordes con las enormes postblhdadeskde desarrollo medlco que
el siglo nuevo prometia, desarrollo que no podfa- frenarse i atehdié'ndo las

necesidades del enfermo” 4

Entre 1940 y 1980 se crearon hospitales, instituciones de esbecialidades y el
sistema de seguridad social, para proporcionar.a Ios trabajadores y sus famlllas
los cuidados de [a salud.

La demanda del personal de enfermeria para.satisfacer las necesidades del
cuidado de - la salud en” estos hospitales era-bastante alta, sin embargo, la

* Moreno Cuelo Enrique. SOCOLOGIA HISTORICA DE LAS DNSTITUCIONES DE SALUD EN

e TESIS CON
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respuesta del sector educativo incito el desarrollo. de numerosas -escuelas de
enfermeria que se crearon para cumplir cdn Iés"‘nécesidade’s_'espéciﬁcas;defIos
hospitales con especializacion - mediana 'y aita, “ dichas ~escuelas fueron
incorporadas por las universidades o por la Secretaria de Educacidn Publica
(SEP) guienes definian la duracién y e! plan de estudios basados en el modelo
medico.

El personal de enfermeria auxiliar se reconocié ampliamente y su formacion
variaba ampliamente. La Secretaria de Salud (S.S.), los hospitaies y los centros de
salud definieron los requisitcs de ingreso para personal de enfermeria auxiliar en
términos de ta duracidn, el plan de estudios y la descripcidn del puesto.

La Asociacion Mexicana de Enfermeria (AME) se creo en 1947 con la finalidad del
progresc educacional para mejorar la atencion de los enfermos; posteriormente
cambia de nombre a Colegio Nacional de Enfermeras y una de sus primeras
actividades fue la revision del plan de esiudios a peticion de la UNAM ya que
existian varias quejas sobre la deficiente formacidon académica, por lo que fue
necesario la creacién de las Normas Basicas para la Ensefianza de la Enfermeria;
el cual su proposito fue “...el regular el proceso educativo completo incluyendo la
relacién entre teoria y practica, asi como la relacion entre los individuos vy las
instituciones participantes” 5. Al ser reglamentados, el objetivo primordial fue el
elevar la calidad de la atencion de enfermeria para mejorar las condiciones de vida
y promover el desarrollo profesional teniendo como niveles académicos la técnica,
licenciatura y la especialidad.

La educacion del personai de enfermerla debe estar enfocada no solo a las
demandas de las |nst|tucnones hospltalanas. si no que debe estar abierta a los

nuevos campos profesuonales, entre ellos la practica independiente de la

enfermeria (ya sea |nd|v1dualro en grupos) la cual puede ser lievada a los hogares

3 Velasquez G Ma de Jesis NORMAS PARA LA ENZENANZA DE LA ENFERMERIA EN MEXICO,
México 1995 p 30



escuelas, lndustnas [] comumdades y que permlta tener un desarrollo profesnonal
mas ampllo. . ; ’

Otra caractenstlca que debe tener es la capacldad de Ilderazgo y manejo de ‘

masas con Ia mlsma prOfESIOI’I ode otras que ‘sean’de Ia ‘mlsma area la habmdad

deﬁnlr fos nweles academlcos y e]ercmlo pro esnonal para evitar, el relrazo o rezago ;

en comparacxon con otras profesnon

2. Concepto de Enfermeria.:’

Han ex:sudo dlversos conceptos de enfermeria, debido a las teorias que se han
planteado por cada una de las diferentes autoras que han definido a su manera el
ambito ' de enfermerna. como ejemplo, se han tomado tres conceptos observando
ala enfermeria desde tres aspectos, como ciencia, profesién y arte.

La Canadian Nursest Association (CNA) publico una definicion en 1984 “Le
enfermera o la practica de enfermeria, significa la identif‘caciénAy el tratamiénto de
las respuestas del ser humano a-los problemas de salud actuales o potencnales e
incluye la practica y supervision de funciones : y servncu:s que dlrecta []
indirectamente en colaboracién con un cliente o equnpo de salud a parte de las :
enfermeras, tiene como objetivos la promocxon de la salud Y eI desarrollo optlmo

del potencial de salud e incluye todos los aspectos del prbceso de enfermerla

Otra definicion dice: “La enfermeria es una ctenma aphcada;que reqmere de
destrezas intelectuales, interpersonales y- tecnlcas a traves del proceso ‘de’

® Kossier. Op.cit. p 19



atencion de enfermerla para ayudar a los pacxentes a Iograr su potencnal maximo

de salud" 7.

La ssgulente def nIClOﬂ dlce “La enfermena se concnbe como. la cxencua y el arte

del cu1dado a Ia salud de‘ la persona sana o enferma en su dlmensmn mtegral con

el proposuto de que uttllce‘ sus capaczdades Y potenc:ahdades para la’vida: su

campo de. accmn son todos Ios espacnos donde la” persona se desarrolla y en el
que atlende su salud' . ‘

3. Metaparadigma

En enfermeria el desarrollo de la disciplina requiere de !la formalizacién de los
fenémenos y casos de que se ocupa; la construccion de las teorias de enfermeria,
representa por tanto, la formalizacidon de los intentos por describir, explicar o
controlar las situaciones relacionados con su disciplina. Las teorias brindan
autonomia profesional porque orientan las funciones, los cuatro niveles de
desarrollo de una teoria son: metateoria, metaparadlgma (gran teorla) teoria de
medio rango y teoria empirica.

Un metaparadigma es el marco, ¢once'ptuai ‘o ﬂbso’fco .mas global de una

disciplina o de una profeston. “Def' ne y descnbe las re acnones entre las ideas y los
valores pnncnpales orienta Ia orgamzacton de modelos y las teorlas de una

profesnon

7 W, Griffith, Janet. PROCESO ATENCION DE ENFERMF.R!A. Edlt Manual Moderno
Meéxico 1993. p 4 ‘

¥ Cardenas Jiménez Margarita. CONCEPTUALIZACION DE LA_ENFERMERIA. ENEO UMAN
Meéxico 1997.

7 Wesley, Ruby |. TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA. McGraw-Hill. México 1997. p 179.



El metaparadigma: en ‘enfermeria’ agrupa cuatro conceptos’ Persona, Entorno,
Salud y Cu1dado. que tratan de proporcuonar una perspectlva umversal de la
disciplina de enfermeria.

Persona: “Sujeto del cuidado o receptor de los cuidados enfermeros, se concibe
como un ser fisioldgico, psicolégico, sociocultural y espiritual, un todo integral
indisociable, mayor que la suma de sus partes y diferente a estas que tiene
maneras de ser que estan en relac:on mutua y simultanea con el entorno”. e
Salud: es un valor y una experiencia vivida segun la perspectiva de cada persona,
se refiere al grado de bienestar o enfermedad experimentado por la misma, las
creencias, las formas de actuar, que son culturalmente conocidas y utilizadas con
el fin de conservar el bienestar de una persona o grupo y permitir la realizacién de
las actividades cotidianas; por consiguiente varia de una cultura a otra.

El entrono comprende el medio interno (genético, fisioldgico, psicolégico y
espiritual) y al medio externo, compuesto por el conjunto del universo del que la
persona forma parte. Se relaciona con todos los elementos contextuales en los
que la persona se encuentra: fisicos, ecoldgicos, sociales cuiturales, politicos,
economicos, es decir con cualquier factor que tenga influencia en su estilo de vida
de tal forma que las influencias del entorno. proporcionan un significado a las
experiencias de la vida de la persona porlo que un comportamiento solo es.la
medida en que se contextualiza en el entorno. ' '

El cuidado es la propia défn |on de enfermeria, es decir, . las acciones

emprendidas por. las enfermeras Las accxones enfermeras . normalmente son
vistas .como..un: proceso snstematlco de valoracion, dlagnostlco planlfcacmn,

mtewencuon y evaluaclon

'® Kérovac et.al EL PENSAMIENTO ENFERMERO. Barcelona, Masson. 1996, p 60
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Las retaciones proposicionales son cuatro y describe la forma en la que debe ser
abordado el estudio de estos conceptos:

La primera es entre persona y salud, el cual sostiene que la enfermera se ocupa
de los principios y leyes que rigen los procesos vitales, el bienestar y las funciones
optimas de los seres humanos enfermos o sanos. También hace referencia al
bienestar a la realizacion del potencial de creacion de la persona para cuidar de
su salud.

La segunda es entre persona y entorno, afirma que la enfermeria se ocupa de las
pautas de comportamiento humano en Interaccidon con el entorno, tanto en
situaciones de la vida cotidiana, como en situaciones criticas de salud. El entorno
es individual para cada persona; cuando actuamos como —enfermeros
profesionales debemos reconocer la existencia de este mundo Gnico y entenderlo
para asi fomentar el potencial humano de cada persona. :

La relacidn entre salud y cuidado indica las acciones o el proceso que se: sngue
para efectuar cambios positivos en el estado de salud. '

De estas tres relaciones se deriva la cuarta entre persona, entorno y salud 'afrma :
que la enfermera le concierne la totalidad de la salud de los seres humanos

reconociendo que esta en continua interaccion con su entorno.

Los cuatro conceptos las cuatro proposiciones identifican el unlco ob;eto de

estudio focus de la disciplina de enfermeria. Ademas. tienen una perspectlva
neutral, porque no reflejan un paradigma o un modelo conceptual no reﬂejan
creencias y valores de ningin pais o cultura y por tanto tlenen una{esencla y un
campo de aplicacién unjversal. k :

El enténdimiento sobre el metaparadigma de- enfermeria, persona, entorno,
cuidado y salud, se logra a través del proceso educativo y la practica clinica y

15



requiere que estemos con5|entes de cuidar, de su valor, y asi poderio integrar
continuamente en nuestras accrones.

2.2 CUIDADO .

1. Antecedentes Histéricos.

Los cuidados tienen su origen desde el comienzo de la vida, ya que todo ser vivo
por instinto natural tiene 1a intencion de cuidar de otro y cuidarse de si mismo, el

objetivo pnmordlal de este acto es sm duda el preservar y dar continuidad a la
vida. :

En el hombre pero muy en especial én la mujer, el acto de cuidar es un acto innato
ya que en el ‘momento de que se engendra un nuevo ser dentro de su cuerpo,
comienza un proceso de cuidado dentro y fuera de ella para que ese nuevo ser
logre su objetivo primordial, vivir.

A través de la historia hemos heredado un que hacer que a través del tiempo ha
permitido el desarrollo de nuestra especie “cuidar.es un cato de vida que tiene por
objetivo, en primer lugar y por encima de todo, permiiir qﬂe la vfda 'cyontinl.'xe‘y se
desarrolle y de ese modo, luchar contra la muerte, la"muérte delyin_dividubo_, la

muenrte del grupo, la muerte de la especie”. o : )
Los cuidados no fueron propios de un oficio y aun menos de una profesuon Eran

los actos de cualquier persona que ayudara a otra a a egurarles todo Io necesano

para continuar su vida.

La historia de los’ cundados se perf' Ia alrededor de dos grandes [ jes‘ que orlglnan

dos onentacnones. de Ias una’ garantrzara su predomlmo hasta eI punto de

absorber Ia otra, Ia'pnmera orlentacton es’ asegurar Ia‘ contlnuudad de Ia vnda del

! Colliere, Op.cit. p 6.
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grupo de la especie, teniendo en cuenta todo lo que es |nd|spensable para asumir
las funcnones vutales

Para iograr dlcho objetwo, es necesano Ia creacuon de actwldades que marcaran

la pauta para Ia organlzacuon‘ q ‘e Ios mismos de acuerdo al sexo hombre Y mu;er y
que se veran trascendldos a traves del tlampo dependlendo ol tlpo de cultura y
época, donde seran un elemento prlmordlal en: la vida socxal y economlca de
ambos sexos. o i

Una expresion originada desde el inicio de la vida, ha permitido que se vuelva una
actividad cotidiana, “cuidar de" es por eso que en las diferentes épocas de la vida,
2| cuidar de la mujer es un elemento indispensable para el mantenimiento de la
aspecie. ya que es ella quien procrea y cuida de los nifios en sus primeros arios
de vida, cuidarla desde el momento de la concepcian de un ser y durante el parto,
ha permitido crear una serie de actividades que permita fortalecer el
mantenimiento de la vida y de la especie,

En las diferentes culturas, el cuidar de la vida ha tenido diversas manifestaciones
pero en donde en todas han encontrado un origen y un fin, la vida y la muerte,
para algunos es la diferencia- entre el bien y.-el mal, para otros es un proceso
normal en el cual todo ser vivo tiene que pasar, pero si duda el proceso que se
tiene que llevar entre una y otra, dependera de todo lo que rodea al ser, tanto en
su interior, biofisico y psicolégico como en el extenor dado en su amblente natural
como social, los diferentes tipos de cuxdados blopsucosocxales generan una serie
de expectativas los cuales permiten (levar a. un ,' dwlduo a obtener una calidad de
vida que le permita mantenerla o perderla en el proceso

Al buscar el origen de la muerte o- el foco del mal nacen los meédicos, ellos
comienzan la investigacion de los dlferentes males que acomete a los individuos,
las enfermedades se convierten en e! punto de inicio para el combate del mal y a
lo que conlleva al individuo a la muerte, por lo que el cuidar se convierte en tratar a
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al enfermedad, con ello aparecen los cuidados de enfermeria y por consiguiente
las primeras enfermeras las cuales fueron mujeres religiosas ya que de primera
instancia su ayuda consistia mas en lo espiritual que en lo fisico.

Posteriormente con la division de poderes en la humanidad y su ambicién por
obtener mas poder, surgen las primeras guerras, donde los cuidados hacia los
heridos en combate estaban dados por los militares, pero sus condiciones

precarias e insalubres daban origen a mas complicaciones y posteriormente a la
muerte del individuo.

Los cuidados han evolucionado constantemente a través del tiempo. en donde
diferentes personalidades han contribuido al engrandecimiento de los cuidados de
enfermeria pero sobretodo, que estos tengan un desarrollo profesional, intelectual
y espiritual para perseverar el mismo objetivo que se encuentra al inicio de ia vida,
el conservary cuidar la vida de uno r‘nism'o, de otros y con otros.

2. Concepto de Culdado

Desde el punto de, vnsta dlscnpllnar el cuidado es el objeto de conocxmlento de la
enfermeria y cnteno‘fundamental para dlstmguurla de otras dlsc1phnas de Ia salud
el término de la mlsma ha crecndo hasta nuestros dias. po -

que en el area de la
salud existen dlferentes conceptos de acuerdo a su utlhdad ya sea como cu1dado
de salud y cu:dados de enfermeria. '

Existen varios: autores que han defi nldo al culdado desde cada na‘de sus
perspectivas por'ejemplo Benner.y Wrobe\ dncen:"Cundar o tomar contacto. es el
elemento esencnal de a relacnon enfermera-cllente yla capactdad de Ia enfermera
para empalizar. o <sent|r desde> el pacnente. representa la principal caracterustica
de las relactones profesnonales ‘ '?v Por otro lado Planer desde su enfoque en

'? Medina José Luis, LA PEDAGOGiA DEL CUIDADO Edit. Laertes/Psicopedagogia. Barcelona. 1999, p.
36.
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donde la enfermera obtiene crecimiento personal’a partir de su: refacion -con el
enfermo y.dice: “Cuidado es un proceso interéctivo p'or 'el que ia enferméra Y. el
cliente se ayudan mutuamente para. desarrollarse acxuauzarse y transformarse
hacia mayores niveles de bienestar... - :

El cuidado es alcanzado por una conciencia’ e mtlma apertura del yo al otro por

una ‘determinacién sincera de compamr emociones f"r:deas, técnicas y

conoccimientos”. '

. Colliere da otro concepto qué dice:"Cuidar es un cato mdl |dual que uno se da
asi mismo cuando adquiere autonomia, pero, del mlsmo modo es un acto que se
tiende a dar a cualquner persona que, temporalmente o det'nmvamente requiere

ayuda para asumir sus necesidades vitales”.

Para ver ai cuidado desde todos sus atributos generales Mayefof dlce'"dead es

la antitesis del uso simplista de otra persona para satlsfacer Auestras
necesidades. Su significado no debe ser confundido con tener buenas intenciones
o deseos, con el carifio, el confort y el mantenimiento o con el interés que puede
tenerse por lo que le ocurra a otra persona. Tampoco es un sentimiento aislado o
una relacion humana momentanea ni tampoco es una cuestlon de tener la
intencion de cuidar a alguien; el cuidado entendido.como ayudaa otra persona
permite el desarrollo y la actualizacion del  yo: es‘Un prbbéso'de inferrelacién que

implica desarrollo de la misma manera que: la amlstad,solo aparece a traves de la

confianza mutua que produce una_ transformacnon pi ' day: cualltatlva de la
relacion”.

* IDEM: p 36.
H Colhere Op.cit. p. 6.
$ Medina, Op.cit.p. 36



dice Colliere, preservar y /.o conservar la vida, por tanto es prestar una especial
consideracion a la dimension psicoldgica, emocional y moral de la salud y la
enfermedad, todo esto nos permite que podamos aumentar nuestro conocimiento,
habilidades y destrezas para el mejoramiento del cuidado y una superaciéh
profesional y al mismo tiempo mejorar la calidad de vida de los servicios de salud
que se ofrece hasta nuestros dias.

3. Connotaciones del Cuidado.

En el ambito de-enfermeria, el objetivo primordial es el cuidado hacta fa persona
sana o enferma, pero para llegar a brindario, debemos de conocer antes la
evolucion que ha presentado el cuidado y la importancia de e;ercerlo en compama
de otras personas y profesionales.

Como se vio anteriormente, el cuidado es una actitud natural de todofser vivo para
la conservacion de la vida; a través del tiempo el cuidado se fue onvnmendo en

una practica hacia la persona sana o enferma tomando. en cuenta‘su aspecto

biopsicosocial que envuelve su entorno, en enfermeria se . ha tomado ‘como
objetivo la actividad de cuidar la vida humana integral, respetando los derechos y -
sentimientos de cada persona que se cuida.

En el proceso del cuidado, se habla de diferentes connotacu)nes. Ias cuales son: ¢
“cuidar de si mismo (la enfermera para cuidar de otros, primero requlere cundar de

si misma), cuidar de otros y cuidar con otros (en esta ultima, tomé sentado el
trabajo.con otros profesionales)”. '® La primera, el cual habla e c idar. ¢
mismo, nos permite ver que antes de empezar a brindar un utdado hay que

conocernos a nosotros mismos como cuidadores para saber que, cuxdados

debemos tener para nuestra salud de acuerdo al entorno que nos ‘rodea adqumr

'8 Coordinacién de educacion continva. “EL PROCESO DE ENEERMERIA‘; México 2001. UNAM-ENEO,
p. 37.



los conocimientos que permitan ver nuestro interior en su aspecto biofisiolégico y
detectar los problemas reales y potenciales a los cuales estamos expuestos, asi
como el tipo de ambiente 'natural‘y'psicososial que genera en Nosotros ciertos
cambios de actitud qué nos expohen a generar cambios que se ven reflejados en
nuestra salud.

Una vez que se obtengan estas cualidades para con nosotros mismoes, estaremos
preparados para iniciar la siguiente etapa; cuidar de otres. Como anteriormente se
dijo, el cuidado es una actividad natural de las personas y es el objetivo primordial
del ambito de enfermeria; en esta, mas que un acto de cuidar, @s una interaccion
persona-enfermera en donde esta ultima requiere de un acervo amplio de
conocimientos que le permitan tener intuicion para !a tomo de decisiones
acertadas buscando responder a las necesidades particulares de la persona
ademas de la integracion de habilidades especificas.

Algunas autoras afirman que el cuidado es la esencia de la practica enfermera / o
pero también engloban aspectos engloban aspectos afectlvos o humanisticos con
actitud y compromiso, pero para lograr crear un cundado este debe pasar por
diversos procesos: la reflexidn, la integracion de conocxmlentos. el juicio clinico y
la intuicion; el objetivo de todo esto, es reforzar.' sos{éh'enl"y', tra'risfdrm'éf en la
persona su potencial. RS

La enfermera invita a la persona a tomar conciencia de sus elecciones de salud,
actuar y llevar a cabo las actividades ligadas a la salud, ya que sabe de ante mano
que un cuidado que marca la diferencia, favorece el desarrollo y el crecimiento de
la persana cuidad.

Durante el proceso de cuidado, el entorno de la enfermera / o0 se ve amenazado,
por lo que es necesario modificar el entorno para asegura el cuidado de calidad,
también ésta evallla constantemente sus intervenciones en funcidn de los
objetivos propuestos, los modifica y los refuerza.



Una enfermera que conoce b:en a la persona y:.sus: contextos de:vida, pueder
facilitar las mtervenczones y decnstones conjumas con los profesnonales de Ia salud

y de los servncxos soc1ales. aquu es donde: entra la s|gunente etapa cundar con

otros.
“El centro ?:i ‘interés isci ' pnnctplos mherentes al
cu:dado. : ca k ’ “con el personal

enfermero, profeswnal‘y no profesnonal y con los m:embros de la familia”.

A través de la historia, el cuidado ha sido transmitido de manera oral ¥y en [a
practica cotidiana las diferentes culturas, pero existen caracteristicas universales
en el modo de cuidar entre las familias, con el continuc desarrollo de la ciencia
medica, el cuidado se ha dado de manera integral en ios centros hospitalarios
generado principaimente por el personal de enfermeria, reemplazando asi el
cuidado familiar durante la hospitalizacion; en este sentido, la enfermera debe
familiarizarse y conocer las costumbres, medio social y cultural que rodea a la
persona cuidad, para que de acuerdo a sus conocimientos y habilidades
adquiridas, pueda ayudar a asta, aumentando sus expectativas de salud en
conjunto con su familia, con ello permitirles participar en los diferentes procesos
donde puedan conocer, mejorar y cuidar integralmente su salud y por consiguiente
mejorar su calidad de vidat

Ademas de ia; fam:lla'

Ia enfermera debe tener una'relacxon ‘estrecha con otros

profesuomstas para ogra el Objetl i hnas que estan mas

relacnonadas con la disciplina. de’ enfermerla son las de: la salud y las que ofrecen
la psucologla. Estas

un servicio en el contexto de la salud como ‘el servncno socna
dlsmplmas se reparten la responsabmdad de prodlgar a Ia soc:edad un servicio de

17 Kérovac, Op.cit p 88.
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salud de calidad". '® Es |mportante que entre'las diferentes prafesicnes, tengan un
intercambio de ideas para lograr responder a las dlferentes necesidades de una
persona, familia o poblacion. ' :

Cabe mencionar que la colaboracxon |nterd|sc|phnar|a requiere tener un reparto de
autoridad y de responsabilidad durante la realuzacnon de una actividad, asi como la
apreciacion especifica de cada profeslon o disciplina como la “equidad” en donde
se da una igualdad de cada disciplina y ta “paridad” donde se reconoce la
diferencia de las mismas, lo anterior proporciona conjuntamente los cuidados de
salud que se requieren. )

También es necesaric que tengan ciertas condiciones para la practica en
colaboracién, los cuales son: la comunicacion, la capacidad, la responsabilidad, ta
confianza y el apoyo administrativo; lo que concierne a la comunicacion se
entiende que uno y otro saben lo que hacen, el porque, cuando ¥y como, ya que
una coordinacion entre estos sirve para’ lograr. el cbjetivo; deben tener la
capacidad de contar con los conocimientos 'y habilidades de unos y de otros,
deben ser responsables y asumir decisiones de' acuerdo a sus conocimientos
durante la actividad realizada; la com’anza permnte contar con la integridad vy
conocimientos entre unos y otros'y el apoyo admlnlstratlvo implica crear un medio
favorable entre ambas partes para la cooperacnon y la coordinacion de los
esfuerzos de cada una dlscupllna y alca zar los objetxvos marcados.

Como se ha visto.:el chidado iene tres: connotacxones para lograr un cuidado y

con ello englobar el meta paradlgma que envuelve a Ia disciplina de enfermeria, el

cuidado, la person el entorno y la salud

“Colliere def’ende que durante la actlvndad de cuidar la enfermera desarrolla tres

tipos de actlv:dades de naturaleza diferente: las que dependen directamente de la
decision e lmcuatwa de la enfermera, las que dependen de la decisién médica en

* IDEM. p 92



cuanto a la prescnpcvon yde'la enfermera en cuanto a la puesta en practlca y de
las que dependen de mnclat:vas compamdas entre dlferentes trabajadores
sanitarios y sociales”. S

El personal de enfermeria, ademas de pasar por lo. antes mencionado, puede
tener un criterio amplio que le permita tomar decisiones en una situacion critica si
no cuenta con otras opiniones a la mano, pero para lograr esto necesita continuar
adguiriendo nuevos conocimientos y habilidades renovandose dia con dia en su
practica diaria, laboral y social, para tener asi nuevas estrategias que permitan
lograr y mejorar los cuidados que se brinden en ella y en la sociedad gue le
rodea.

4. Tecnologias para el Cuidado.

Dentro de los cuidados de enfermeria, existen elementos que permiten llevar a
cabo los objetivas marcados y que tienen mucha importancia para el desarrollo de
las mismas, hablamos de las tecnologias de los cuidados, Colliere dice:"Por
tecnologia hay que entender un arte, un conocimiento de los instrumentos, es
decir de todo lo que muestra su elaboracion, su creacidn, la justificacion de su
utilizaciéon apropiada”. 2°

Para el conocimiento que se menciona es necesario llevar un procedimiento o una
técnica para el manejo de los: instrumentos que permlta Iograr un. aprendlzaje
continuo al igual que ciertas habilidades.

Para lograr el continuo mantenimiento de la vida, en enfermena se han tenldof

que recurrir a diversos conocimientos que, a través de la: h:sto ia. y de Ia' practlca

continua, han generado ciertas habilidades en el personal, ademas de Ias nuevas

!9 Medina. Op.cit. p. 46.
*® Colliere. Op.cit. p 261.



estrategias o conocimientos que han: aparecndo en Ias diferentes |nvestlgacxones
en el area de la salud. Lo antenor permlte que el personal recurra a llevar ciertas

técnicas para el Iogro de sus objetwosr esto’ ‘se ve apllcado en Ias dlferentes

unidades hospitalarias ya que es aqun donde la enferrnera suple a Ia tamma en los
cuidados que se deben: gener. a

discapacidad que altera su estllo

Muchas de las veces dlchas técnicas han sndo |Ievadas -por. Ia enfermera de una

forma rutinaria sin saber a fondo ‘si Ia‘ tecmca o'el procedxmuento esta cumpllendo

con el objetivo, ponlendo en tela de leCIO la calldad del cundado

Pero para lograr comprender las dlferentes tecnlcae que se aphcan. debemos
conocer las tecnologias o mstrumentos que utlhzamos y-si lo estamos explotando
en todo su potencial para Ilegar a'nuestra meta. Colliere menciona que nuestros
instrumentos son: El cuerpo, los:cuidados habituales para el mantenimiento de la
vida, la curacion y la informacion.

Nuestro cuerpo posee caracteristicas muy importantes entre los gue se
encuentran los sentidos como el tacto, el oido, la vista mismos que al encontrar su
potencialidad y desarrollamos a fondo su sensibilidad e intuicion, podemos
detectar a groso modo diferentes virtudes y defectos en otra persona, habilidades
y debilidades o mas alin, problemas que conllevan a que tengan una deficiencia
que altere su salud, esto, va de la mano con los cuidados que posee normalmente
una persona en su estilo de vida, donde permite valorar que tan bien o0 mal esta
preparado para los cambios que se generan en su entorno. k ’ '

En un medio hospltalano exlsten tecnologlas que influyen mucho en enfermena,
las de mformacnon y las que sirven para la curacnon ésta ultlma. enfermena la ha

dejado al personal medlco'y la cual seg mos solamente medlante Ias lndu:acnones
meédicas, se ha dejado ‘a un lado el saber porque y el como de'una curacnon




cayendo continuamente en una rutina que no tiene sentido, agregando la faita de
informacion. que sirve para Iograr una Justnf'cacton de el porque ‘se realiza dicha
actividad. ’

Como se menciona antes, otro instrumento 'es' la informécién. no ‘solo la que se
encuentra en documentos en donde se ha pla‘srh‘ado el origen bioldgico de una
enfermedad de las personas, sino la que se recoplla durante la entrevista que se
realiza a la persona enferma o a su familia, ‘el tener un andlisis compieto de la
informacion se puede llegar a detectar las deficiencias que generaron &l problema
en la persona o en la familia misma; asi se puede establecer un plan de cuidaos
enfocados a resolver o disminuir. e] l'prob‘lema. y - posteriormente detectar los
problemas potenciales que puedan.causar otras alteraciones en la misma.

Todas las tecnologias que’'se; uti(izan en.enfermeria, se deben de fusionar para
lograr un desempefio éptimovz'deu ‘ldsbcuida'dos de enferméria’.' de"uno -depende
hasta donde somos capaces de desarrollar cada una. de estas tecnologias y el
desempefo que se tenga ‘de Ias mismas, adaptarlos a otros conocimientos que
influyan o tengan relacién con el area de la salud, ademas como servidores del
mismo, es necesario buscar alternativask que ayuden a la poblacion a prevenir
problemas de salud.de una manera facil y sencilla de aprender para ellos.

5. Proceso de los Cuidados de Enfermeria.
El cuidado es y ha sido un elemento importante para la conservacién de la vida,

los cambios que se presentan a lo largo de la historia hace que este cutdado sufra
una serie de transformaciones en las dwersas soc:edades y culturas generadas,

con el nacimiento de la enfermeria como profesién. y la a hcacnon del cuidado

como su objetivo principal, se crea o se emplea una s mentos los cuales

crean un- proceso de cundados de enfermena basados en los conocimientos
obtenidos a través del tlempo y que snguen aparecnendo en Ia actuahdad ademas,



los instrumentos que se ocupen y tomando en cuenta las diferentes creencias
existentes en las personas Junto con el valor que. ‘se les brinda; lo anterior hace
que el personal de enfermerla cree un concepto de si. mismo sobre su que hacer

profesuonal y ia Iabor reallzeda en ‘cada mdw:duo a cuudar

Primero ‘s'e entos, estos al igual que en cualguier

profesnon, de e € antecedentes histéricos los cuales han
tenido: auge a empo‘ en enfermerra su principal fuente de
conocnmlentos es: el cundado en una persona se debe hacer una reflexiéon sobre

las'necesidades vnales para poder coemstlr. al verse aiterada pnncipaimente por

una enferrnedad hace ‘qui mdtvuduo se incapacite y afecte su estilo de vida

narmal.

Para |dent|fcar o detectar la problemat:ca reaI oque la ongmo se debe conocer a

necesario reforzarla con

otros conoc:mlentos. mlsmos que ayuden o

complementes Ia mformaCIon y asn ennquecerlo ] hacer un cuadro comparatlvo

E! recumr a otro tlpo de. conocnmlentos nos hace crecer de manera mtelectual
estos conocxmlentos ios’ podemos obtener medlante los medlos de wda dlferentes
circulos sociales, .en Itbros rewstas dlanos perlodtcos pellculas actlwdades

artisticas, culturales’y depomvas. en fi n cualquler expenencxa de la vuda que

tenemos cotidianamente.



Al toparnos con una persona que va hacer cuidada, nos enfrentamos a algo
desconocido, ya que es una nueva experiencia de vida que se presenta, pero
conforme se va conociendo a la. persona en‘su diferentes aspectos, podemos
encontrar elementos que son paret/:idos:a los de la experiencia anteriores, los
nuevos conocimientos nos hace reforzara o crear nuevas altemativas que
permiten al individuo tener una mejor calidad de vida; los conocimientos tendran
su importancia si los conjugamos con la diversidad de experiencias vividas,
buscando siempre o desconocido, con todo esto podemos dar una explicacion a
lo que se genera en su momento y como aplicar el cuidado que se ha de dar a una

persona ya sea en su medio de vida 0 en un medio nospitalario.

Es importante saber manejar los conocimientos y aplicarlos en las diferentes
situaciones, ya que podemos caer en la rutina debido a la similitud de los kcaso‘s “si
no se analiza debidamente, podemos ignorar aspectos nmportantes que afecten de
manera significante a la persona cuidada.

En segundo lugar, se manejan las tecnologias, como anterlormeme se duo en otro
apartado de este documento, son instrumentos que nos ayudan a ldentlfcar
problemas reales o potenciales en la persona:. .

- o El cuerpo
« - La curacién

o' La informacién "

Y en tercer Iugar las creencxas Y. valores todo esto es una forma de conoctmlento

que se ha transmmdo de una soc edadVa otra generados por una fe religiosa
donde diferencian Io bueno y lo malo : e O :

Toda costumbre o creencta puede estar en nesgo de permanecer o desaparecer,
dependiendo de los conocnmxentos que se generen dentro de esta, ya que pueden
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presentar alternativas que logren mejorar un estllo de vida .y con ello cambnar de
manera drastlca una forma que ‘habia prevalectdo durante cneno tlempo

Los valores. tlenen un creenclas y costumbre el valor es

|mponante en una socnedad Ia cual se’ aplica’'a;una creenma lo que hace que esta

sto"’es observable en las

misma la- defienda y prote;a hasta lograr manteheﬂa

diversas culturas 10s cuales son heredadq e generacton en generacnon

En los cuidados de enfermeria, también'tierien‘inﬂ'Ue'rié:ia'lés’.\/alores»y‘cre‘encias ,
ya que los conocimientos han sido’ heredados y trans'

profesionales de la salud dados tamblen bo al Iugar en donde son generados

junto con los instrumentos, medios economlcos 8 soctales 'cabe ‘mencionar que

dichas costumbre varian de acuerdo a la forma de trabajo que se ejerce en cada

una de las institucicnes y por el personal ad 'crlto por lo que el emoque en el
proceso salud-enfermedad puede variar.

Como se ha visto, para Iograr un verdadero proceso;de cuxdados de enfermena.

es necesario pasar por. estos tres elementos para‘ obtener un mayor cnteno en la

toma de decisiones que: permlta la persona cuudada una me;or'cah ad de vida

respetando y o modlfcando su. entorno blologlco. soctal y cultural
2,3 PROCESO DE ENFERMERIA.
A
1. Antecedentes Histéricos.
El proceso de enfermeria, es un sistema organizado qué en nuestro pais va
adquiriendo auge, en las diferentes b|bhograffas. se descrlbe los cambms por los

que ha pasado el proceso llegando a su desarrollo hasta nuestros dfas



En 1955 durante un discurso de Lydia May a cerca de la calidad de la asistencia
sanitaria- en:donde se hace énfasis que..todo ‘es un ‘procéso teniendo como
preposucxones fundamentales “Ia asnstenma samtana a el pactente Qar a_el paciente
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y con el paciente” con lo que seruan eI objeto deI proceso de enfermeria”.

En la obra de 1.J. OrIando. “La relacnon dmamlca enfermera -paciente” constituye la
relacion mterpersonal con Ia reaquacxon de acctones deliberadas haciendo una

distincién de éstas con Ias actnv:dades automatlcas las cuales pueden Ilegar a’
formar parte de la actuacnon del personal de enfermerla ‘

En 1966, Lois KnarIes escn e'un modelo en el cual cnta una dwersndad de

actlwdades los cuales c

ti uyen eI comntldo de Ios profesnonales de enfermerla
y que deben aabar, ' : :

1. Describir: . ~Adquiere conocimientos o informacién:de lo desconocido. "

2. Investigar_j; ‘Utlluza mformacnon de: un mayor numero: de fuentes para la

g fobtencnon de datos a cerca del p 3

3. Decidir 5 Planea el procedlmlento a segun en Ia,a is nc:a deI pacnente

buscando Ia mejor forma de abo'da :la; sntuacton

4, Actuar s DesarroIIa el plan que ha concebldo
5. Discrmina ’ Establece pnondades medIante Ia evaluacnon de Ios problemas
s necemdades del pacxent Y g

Estas cinco fases son Identlcas a Ias que hoy en dla se aphcan en ‘el proceso de

enfermeria...: . S

En 1967 un grupo de profesores de la escuela de Asnstencua Samtana de la
Universidad Catollca de Norteameruca. |dent|f' ico las sugunentes fases del proceso

de Enfermerla Valoracton Planificacién, Ejecucion y Evaluacxon e

! Herndndez CJ Esteban AM FUNDAMENTOS DE ENFERMEf{iA TEOR.iA Y ME'TODO.
[nteramericana McGraw-Hill. Espafa. 1999, p.127.
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En una investigacién sobre el proceso clinico de educacion referido a la
intervencion de enfermeria por parte de la Universidad de Colorado, manifiesta
que el proceso de educacidon de las necesidades del paciente debian realizarse
mediante la emision de juicios basados en los datos disponibles, esto se puede
interpretar como la elaboracion de un diagndstico de los problemas del paciente ya
que de acuerdo al problema, manifestara sintomas que seran captados por la
enfermera / o, sera capaz de establecer un diagndstico y decidir el camino a seguir
en beneficio del paciente.

Se puede conciuir, que hoy en dia, el proceso de enfermeria sigue siendo tema de
discusion, ya que quedan varios aspectos por mejorar y perfeccionar, sobre todo a
nivel tedrico, pero sin duda es un método eficaz para los trabajadores de la salud
en especial en la practica de enfermeria,

2. Concepto.

Para logra_r'déﬁnir el-concepto del procesok afehcién de enfermeria, se debe
entender el proceso como un método sistematico de prestacion de asistencia de
enfermeria individualizada que consiste enf\)alofar a los paciente, identificar los
problemas, ejecutar las acciones y valorar-el resultado; Atencion de enfermeria,
son los cuidados del profesional de enfermeria proporcionados al paéienfa. desde
su ingreso hasta su egreso, buscando el logro de los ob_jetivos. con lo anterior
podemos definir el proceso atencién enfermeria como un “termino familiar para el
personal de enfermeria ya que - es: una herramienta habitual que'si'rve ,p‘ara
organizar sus acciones en la realizacién de atencién de la salud a-individuos,
familias y comunidad™.? '

3 Rosales, Susana. FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA. Manual Modermo. México 1999. p 199
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Existen otras def niciones dadas ‘por otros autores mencionando. solo al proceso
de enfermena. por elemplo en 1967 .un: comité lo defino asi: el’ proceso  de
enfermerla es la relac:on que se establece entre un pacxente y una ‘enfermera en
un determmado medlo amblente. lncluye Ios esquemas de comportamiento y

accién del pacnente y'de Ia enfermera y la interaccién resultante”. 2

Por su parte ng lo: defne como un proceso de accion, reaccion interaccién y
ejecucion a traves del ‘cual los profestonales de la enfermeria ayudan a individuos
de cualqmer edad. a satlsfacer sus necesidades humanas basicas mediante la
atencion:que prestan al sstado de su saiud en alguna fase particular de su ciclo
vital", 24 - :

La finalidad delvprot:eso‘de enfermeria sea cual sea aquella por 1a que se opte, va
a depender del esquema mental que se adopte y la orientacidon personal -del
profesional de enfermerla o persona que lo defina, de acuerdo con su formacion y.
axperiencia.

La finalidad del proceso es mantener el nlvel optlmo de b el pa 1ente y sn

dicho nivel decae, proporctonarle ia cantxdad y calldad e cuidado: "necesanos‘

para readaptario, y en el caso de ique 0 pudiera blenestar del, :

paciente, el proceso debe contnbunr a proporcnon 1]

na calidad de vida tan’
elevada como se. pueda durante eI mayor tlempo po b|e . .

El proceso de enfermerua se dwnde en: cnnco faseS" Valorac:on Dlagnostnco

Planificacién Ejecumon y Evaluacnon los cuales se veran y deﬁmran en el
siguiente apartado. = =

B Hemandez. Op. Cit. p. 12 .
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3. Valoracion.

Concepto:

Se define como el acto de revisar una situacién con el propdsito de emitir un
diagnadstico acerca de los problemas del paciente.

Esta primera fase es tal vez la mas importante, ya que todo el plan se sustenta en
la informacién obtenida, una valoracién precisa, conduce a la identificacién del
estado integral cel paciente y los temas inherentes de enfermeria y el diagnostico
de la misma.

Objetivo:
a) Predecir, detectar, prevenir, controlar o eliminar problemas de salud.

b) ldentificar formas de ayudar a !a persona a conseguir su maxime
bienestar e independencia. )

Etapas:

1. Obtencidén y recoleccién de datos el- cual se Iogra a: traves ‘de tres

herramlentas que son: La Observacnon EI lnterrogatono o Entrevnsta y:la

enfermera y por constgmente culmmar con ei diagnostlco de enfermeria.
3. Diagnostico de Enfermeria.



Tipos de Valoracion:

a) Objetivos:” Son aquellos ‘detectados por ‘un cbservador o
pueden éh‘aAIiZarsé frente ‘a un estandar aceptado. Puede
verse, oirse, sentirse u olerse por ejemplo una pigmentacion
de la ‘piel,"uria Jectura de la presidn arterial, el llanto o
te’mblyor de la mano.

b‘SﬁbjétNdsi'Estos solo son evidentes para la persona

-~

afectada y unicamente pueden ser descritos o verificados
por dicha persona por ejemplo: picor, dolor, sensacion de
intrénquilidad. Esta valoracion comprende la percepcidon que
ei cliente tiene de su estado de salud personal y de su
situacion en la vida; de hecho la informacion proporcionada
por las familias, allegados u otros profesionales se considera
subjetivo.

Método de Observacién:

Es un método directo, que utiliza la énfei'mera con la utilizacién de éus sentidos
(vista, tacto, oido, olifato) e instrurﬁentos ‘'de medicion domo termémetro,
estetoscopio, esfigmanometro, la palpacién percusiéon y auscultacién; es una
habilidad de alto nivel que el personal de enfermeria debe desarrollar desde fa
etapa de sus formacién académica ya que en varias ocasiones, a trabes de esta,
se puede llegar a un diagnostico presuntivo o certero y planear los cuidados de
enfermeria.

Asi pues, la observacion consiste en describir minuciosamente el estado de salud
o enfermedad del paciente y el entorno fisico o psicoemocional que lo rodea.
Dicha observacion debe iniciarse desde el primer encuentro con ef paciente para
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comenzar la fase de recoleccion. de datos y esta debera contmuar a traves de Ia
relacion enfermera- pac:ente.» )

-Método de Interrodatorfo y la entrevista,

La entrevista es una técnica o método observacional que le permite aprender
acerca de las personas a trabes de una comunicacidn dirigida hacia un fin, que es
el de proporcionar atencion personalizada, que el paciente exprese sus ideas, sus
sentimientos y necesidades inmediatas a largo plazo; la entrevista puede
aplicarse en la mayor parte de las fases del proceso de enfermeria ya que s la
herramienta principal para la recogida de datos durante la fase de asta misma,
ademas con la entrevista se obtiene la historia clinica.

Existen dos tipos de entrevista o interrogatorio, la formal y la informal. El
interrogatorio formal se caracteriza por consistir en una comunicacion especifica
haciendo preguntas cerradas y donde la persona -0 paciente no tiene la
oportunidad de hacer preguntas o discusion sobre el tema, también permite la
realizacion de la historia del paciente. El interrogatorio informal, la enfermera deja
a la persona participar realizando preguntas abiertas, esta comunicacién se
puede realizar mientras “la enfermera brinda atencidn al paciente y con frecuencia

25  este rubro debe

este ultimo. expresa sus sentimientos y problemas”
aprovecharse ya que pudiesen surgir datos que no fueron recopilados en el
interrogatorio formal, pero ademas la enfermera debe tener la capacidad de

“escuchar” para que desarrolle una real comunicacion terapéutica.

-Metodo Clinico o Exploracion Fisica.

El examen clinico nos conduce a una observacion mas precisa de los problemas
que presenta el paciente. Para obtener los datos la exploracion debe realizarse:

1) Céfalo caudal. (de cabeza a pies)
. 2) Por aparatos y sistemas.

3 Rosales, B Susana FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA. Edit El Manual Modemo Méxica 1999. p. 204,
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También por la reglon que el paciente reporte como problema u objeto de interés,
utilizando los métodos correspondlentes. )

. Inspeccxon o : :

. Palpacxon.

e Percusion.

* -Auscultacion.

«  Medicién.
Asi mismo, esta fase se complementa ‘con los" resultados "obtenidos de los
examenes graficos y de laborratori‘o yr'\et.;.e’sar’iqs. “Para lograr un desarrollo de las
habilidades durante una exploracién fisica, requiere de conocimientos, practica y

tiempo”. ¥

Fuentes de Valoracion.

Existen infinidad de fuentes de datos disponibles de donde e! personal de
enfermeria puede allegarse para obtener la informacidon que se requiere en la
atencion de su paciente los cuales se dividen en dos:

e Primarias. El paciente como principal fuente.
e Secundarias. La familia, amigos, el hogar y la comunidad.

Instrumentos de Valoracién.

Estos son los informes o registros en los cuales la enfermera se apoya para la
obtencidn de mas datos, por ejemplo: =

 Registros médicos
. Exped‘iente clinico

« Registros sociales.

_ TESIS CON
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* Sistemas computarizados’

» Notas de otras enfermeras

e Visitas domlctllanas

- Libros, revnstas o

- Especnallstas u otros profesnonales de ia sailud
¢ La enferm:erar misma " ;

4. Diagnostico de enfermeria.

-Concepto. ) ; :
El diagnostico de enfermerla es'una concluston o enunciado definitivo, claro del

estado de salud, I ‘roblemas -y necestdades del paciente que pueden
modificares con. Ia mtervencxon de la enfermera/o con el objeto de resolverlos o

disminuirlos.

-Objetiva, ...
Es detectar o ndentlﬁcar :
. Problemas de salud reales 0 potenc:ales

e Las causa subyacentes enlos’ problemas de salud

. Recursos y puhtos fuertes
. Estados de salud que son satlsfactorxos pero que podnan ser mejorados.

; siguientes pasos:

1) Procesamlen o de los etacion de los datos)
< Organtzar los dat s

< Comparar los d kos frente a. stand res

< Agrupar los datos (genérara hlpOtESlS de presuncnon)
"« Identificar las Iagunas e mcon5|stencias

ﬂ TESIS CON
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2) Determinacion de los problemas de salud, riesgos sanitarios y signos favorables
del cliente. L LU ' S

Aqui es donde la enfermera toma decxs:ones e identifica los problemas reales
potenciales para saber que problema requ1ere mtervencxon de enfermerla

3) Formulamon de los dlagnostlcos e enfermena E SR ’
En esta etapa fna| la’ enfermera’ formula Ias relacnones : causales entre ‘los
problemas de salud y los factores reiacxonados con ellos por e]empld ambxentales.
sociologicos, pstcologlcos ﬁsnologlcos 0 espmtuales Mas de un factor puede estar
relacionado conun problema de salud

Etiqueta Diagnostico. (PES)

Hay -tres - componentes esenciales para los - enunciados ~diagn§sticos de
enfermeria; se conoce como formato PES. : e ' ’

1) Los termunos que describen el problema (P)f ste componente conocndo como

la ethueta o mulo de categona dlagnostcca. es una descnpcnon 'del problema (Real
o potencial) de sa!ud del cliente (mdlwdual fammar o comumtano) parar of cual se
da un tratamtento de enfermerxa 5

2) La etlologla del problem ‘(E) Este componente ldentlfca una o mas :causas

probables del problema de: salud R surven de”gwa para el tratam:ento de
Enfermeria. : S

smtomas que los def nen (S) Estas
Kor ‘_,acuon asocuadas a los sngnos y smtomas prmclpaIes los cuales

3) Las caractenstxcas o grup de sugnos

proporcionan in

deben estar presentes péra vélldar el dlagnostlco
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-Diagnosticos aceptados por la NANDA.

*» Afrontamiento defensivo

* Afrontamiento familiar inefectivo comprometido

* Afrontamiento familiar inefectivo potencial de desarrollo

« Afrontamiento familiar inefectivo incapacitante

'« - Afrontamiento individual ineficaz

e Aislamiento social

* Alteracion de la eliminacién urinaria

* Alteracion de la membrana mucosa oral

* Alteracion de la nutricion por defecto

* Alteracién de la nutricidon por exceso v

e Alteracion de la percusidon mistica (especificar... Renal, - cerebral
cardiopuimonar, gastrointestinal, periférica)

+ Alteracién del crecimiento y desarrollo

e Alteracion de los patrones de sexualidad

e Alteracion de los procesos de pensamiento

* Alteracion de los procesos familiares

» Alteracion del patron de suefio

e Alteracion en el desemperio del rol

e Alteracidon en el mantenimiento de la salud

e Alteracidn parenteral )

e Alteracion de la nutricion por exceso

* Alteracion potencnal parenteral
e Alteraciones senso-perceptlvas (e pecxf‘ car' visuales: audltlvas inestéticas,

gustativas, tactiles, olfatonas :
* Ansiedad A
e Conductas generadora d s ud (especnt‘car)

« Conflicto del rol parentera e
« Conflicto en la toma de decisiones

e -
—-—...._..
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Déficit de actividades recreativas
Déficit de auto cuidado: alimentacion
Déficit de auto cuidado: baﬁo/higiene

Déficit de auto cuidado: uso original/WC
Déficit de auto cuidado: vestirse/acicalarse

Déficit de autoestima crénico

Déficit de autoestima situacional
Déficit de conocimientos (especificar)
Déficit de volumen de liquidos

Déficit potencial de volumen de liquidos

Desatencion unilateral
Desesperanza

Deterioro de |a deglucion

Deterioro de la integracidon cutanea
Deterioro de la integridad mistica
Deterioro de la integridad social
Deterioro del intercambio gaseoso

Deterioro potencial de la integridad cutanea

Diarrea

Dificuitad para el mantenimiento del hogar

Disfuncion sexual

Disminucién del gasto cardiaco. ‘
Dlsreﬂex:a ’
Dolor ,'

Dolor cronlco . ;
Duelo o

Duelo antlc:pado
Duelo dlsfunclonal

i Estremmlento
Estrefiimiento crénico
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Estrefiimiento subjetivo

Exceso de volumen de liquidos

Fatiga

Hipertermia

Hipotermia

Impotencia

Incontinencia fecal

Incontinencia urinaria de esfuerzo
Incontinencia urinaria de urgencia
Incontinencia urinaria funcional
Incontinencia urinaria refleja

Incontinencia urinaria total

Intolerancia a la actividad

Lactancia materna ineficaz

Limpieza ineficaz de las vias aéreas
Negacion ineficaz

No seguimiento del tratamiento (especificar)
Patrdn respiratorio ineficaz k
Potencial aiteracién de la temperatura corporal
Potencial de asfixia e
Potencial de aspiracion

Potencial de infeccion

Potencial de intoxicacidén

Potencial de lesion

Potencial de traumatismo

Potencial de violencia, auto-lesiones, lesiones a otros

Potencial intolerancia ala actividad
Respuesta postraumatica
Retencién urinaria

Sindrome de desuso potencial

41
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. Sindrome traumatico de violacion
. Sindrome'traUmético de'violacién' feacéién compuesta
. 'Smdrome traumanco de vuolac:on recreacnon snlente

. Sufnmlento espmtual

. Temor

.. termorregulacnon ineficaz:

e Trastorno d adaptacnon
. Trastomo de autdestxma

. 'Trastorno de comumcacnon

. Trastorno de Ia comumcacnon verbal

. Trastono de Ia ldent ad: personal 1 TESIS CON
. 'Trastorno de Ia |mageq corporal _ FALLA DE ORIGEN

. ~Trastorno de Ia movnlldad fuslca

5. PLANiFiCAéloN ,:

Concegkto SR 7
Se encUéhtran ‘difere'ntes conceptos dados por varios autores, pero para fines de
este traba]o se toma de los que define Hernandez como: “La plamfcacnon cons:ste
en la elaboracxon de estrategsas dlsenadas para reforzar las respuestas del cliente

enferme |dent|fcadas en el dlagnostlco de enfermena" L

Ob[etivds. o ‘ R

Los objeti\?os que se marcan en la planificacién son:
» . Lograr oportunamente los resultados espéradds; s
e Detectary prevenir'nuévos problemas de salud
e Promover al méximo el bienestar y la independencia

# Hernandez. Op. cit. p 135.




Etapas.
La plamf’cacton como componente del proceso de enfermerla consta de cuatro

etapas:

Establécimie‘nto ‘de “prioridades - de Ios'pr'c:blemas diagnosﬁcados de

“ acuerdo al modelo tedrico y las caracteristicas del propio paciente.

Elaboracion de objetivos a corto, mediano y largo plazo. Por lo general, los
objetivos a mediano y largo plazo se referirdan a la prevencion de
complicaciones, a la rehabilitacidn y a la educacidn sanitaria.

Desarrollo de intervenciones de anfermeria. Quizas este sea uno de los
puntos mas cruciales de todo el proceso. ya que con la aplicacion de las
acciones que se describan en este momento se confirmara la validez y
eficacia del mismo. -
Documentacion del plan. Finalmente las decisiones tomadas durante la
planificaciéon de los cuidados deben ser precisadas en el plan de cuidados‘
constituyendo una de las fuentes basicas de informacién a cerca “del-
paciente en lo que se incluye una descripcion de sus problemas y unr
programa de actuacion para tratar de resolverios.

Cabe mencnonar que en otras blbllograflas se manejan otro numero de etapas por

lo que solo se enhstaran aunque tienen similitud con Ias antes menctonadas

Kossier maneja Cinéojeta'pa,s'q componentes:

Asugnacxon de pnondades

Establecnmlento de'los objetivos del cllente Y Ios cntenos de resuitados

F’Iamﬁcacton del K asd enfermena
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Rosales maneja solo tres etapas 0 pasos:

« Establecimiento de prlondades .
. ldentlf'cacnon de objetnvos -
. PIantac:on de Ias accuones de enfermerla.

Para la utlllzac:on del'formato en’ la redacclon de los planes de cuudados. varios
|ferentes pero para fnes de este trabajo se anexa el

autores mane;an format

formato selecctonado

6. EJECUCION

Concegtb"
Es la aplucacnon real del plan de atencnon de enfermerla para conseguir los

objetivos concretos que se han. propuesto. E‘ste comnbuye aun. cuidado mtegral y
progres:vo, yaque el plan consudera Ios aspectos blopSlcosomales del pacxente

Objetivo: . :
Los objenvos en Ia ejecucxon son

e Valorar la dlsponlbllldad para actuar. ,
e Actuar, luego volver a valorar para determmar las respuestas iniciales

e Hacer los cambios mmedlatos que sean necesanos
7. EVALUACION.

Concepto:
La evaluacion es el proceso de -valorar los progresos del paciente hacia los

objetivos de salud, asi como la calidad de atencidén que recibe el paciente por
parte del personal de enfermeria y otros profesionales que intervienen en su
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Objetivos: i
+ Determinar el adelanto del paciente para aicanzar.las metas u objetivos
establecidos. e ,
e Juzgarla eﬁcacié de Ié"s_plan‘eQ, estrétegias y cuidados de enfertﬁerl'a.

2.4 RECIEN NACIDO PRETERMINO. -

Para tener una defnlcton clara debemos empezar por denommar al nacimiento

prematuro, el cual ocurre antes q‘ e hayan termmado las 37 semanaa de gestacion
(defnlcxon de la. orgamzaczon Mu dlal de la Salud) e B y

El recién nacxdo pequeno para: su- edad gestacuonal es el que tlene un: peso al
nacer que esta p - iente:a su’ edad
gestacronal o

. peso muy.
000 grs.), -
'factor de la edad

‘se emplean a: menudo I'
bajo al nacer (< 1, 500 grs ), s
pero estos termmos no toman en

gestacional y el peso correspondlente

2. Caracteristicas An’aktéymicasi.,,' o

En los bebes prematuros. lacabeza es proporcnonalmente mayor que su cuerpo,

la musculatura’ Yy Ios deposntos‘de subcutanea es escasa, la piel es muy

delgada 'y transparent dandola: mpresnoh de una fraglhdad generahzada. su

* Beischer, Norma A. OBSTETRICIA Y NEONATOLOGIA. Mc Graw-Hill Interamericana. México 2000,
p. 703.
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color es de ro;o oscuro, con numerosas venas vnsubles ‘a mvel de “abdomen;
presenta un vello f ino sobre el cuerpo denommado Ianugo.

El pabellon a.mcular no esta tota mente formado y es suf icien e'nente blando este

se. ira; desarrollando desde el centro a'la oenfena' los plleques plantares se

encuentran |ISO$ o'tal vez tengan un pliegue transvers o en el tercxo antenor

pueden palpar pero ya: es.an'
‘menciona que no exnste esta

Los pezones apen e ! )
. formados’ y'tejen areolak plana ‘en otra b|bl|ograf|a.
(Belscher)

£l tonc muscular esta dlsmmu|do hay un regres a ] mattco de las mernas y 'mlo

en ios; brazos, conforme progresa la. gestacuon aumenta us..utar sobre

todo el flexor. El neonato muy prematuro adopta una" postura de deﬂexlon de las

er'remldades El abdomen se’ encuentr. lstendldo y la caja ‘tordcica ‘pocc

formada y muy flexible.

Los gemtales son lnmaduros. en las mu;eres tos labnos menores: se encueritran

promlnentes al lgual que el clitoris; “ En -,los varones, los: testlculos no. han

Se anexa graﬁ‘ca clinica de Ia edad gestacional.
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3. Caracteristicas Fisiologicas.

Sistema Respiratorio. . ‘ ’ :

El bebe inmaduro puedé tener ‘prc;ble.mas para mantener la respiracién, debido al
escaso desarrollo de la muééulatufa del térax y la gran inestabilidad de la.caja
toracica. El aumento de la flexibilidad del térax da como resultado que el bebe
realice mayor trabajq para’ mantener un volumen pulmonar satisfactorio y su
esfuerzo respiratorio no incrementa su volumen pulmonar, Ademas, parte de los
alvéolos son de paredes: gruesas de manera que el intercambioc gasecso es
ineficaz dando como resultado. periodos de apnea y cianosis; asto también se
logra cuando se coordina con la funcién de las fuerzas de las vias aéreas
superiores generadas por la succion y la deglucion ya que son fuerzas faringes e
intratoracicas que par{icipan en el proceso de la respiracion, los cuales tienen un
efecto colapsante b‘udieﬁdd generar lo antes mencionado.

El sistema respiratorio del prematuro es muy similar a la de un bebe a terminb,
solo que. ia falta de desarrollo en sus diferentes aspectos con lleva ay tener"
complicaciones que se veran reflejados en el prematuro de manera importante,
una caracteristica principal es la cantidad de factor surfactante, que es la
sustancia que reduce la tensién superficial en los pulmones y que en estos bebes
la cantidad es deficiente.

Sistema digestivo.
Entre las 32 y 36 semanas de edad gestacional, se presenta un patron de succnon
inmaduro caracterizado por 4 a 7 succiones energetlcas. con frecuenma de 1a1.5

seq. y no se relaciona con la deglucion, esta se desarrolla ef etapa mas temprana
ya que se inicia entre 1a 10.5 y 11 semanas de edad gestaclona

El eséfago en su parte distal se encuentra contraado para ‘evitar el reﬁe]o gastnco
el estomago es pequefio y se encuentra totalmente maduro ‘el paso de alnmento a
través de! intestino delgado en prematuros, es mas lento a comparaciéon de un
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neonato a termino. Se ha demostrado que ellos tienen dlsmlnmda Ia capacldad de
absorcion de lactosa y la secrec:on del acido - clorhidrico; El . ph intestinal - se
modifica durante la :ngesta de alxmentos y la abso cuon de beta~lactoglobmnas es
mas alta en estos bebes. '

Los acidos biliares uenen funcnon esenc:al en.el proceso de dlgestlon y absorcxonk

Termorrequlacién.

En los seres homeotermlcos s la ‘oducmonide calor ‘el ﬂujo sanguineo

subcutaneo, la sudoracion, se encuentran de ] manera equullbrados que, a pesar

de los cambios sucedidos en‘la’ temperatura ambnental la‘temperatura corporal
permanece constante. : ; L - o

La regulacion de la temperatUra se.presenta por. u'n“cdntrolado/r que ‘recibe los
impulsos provenientes de los censores al calor y: al frlo Iocallzados en hlpotalamo

piel, medula espinal y otros smos, este controlador pone‘en marcha mecanismos
de disipacion del calor o del frio, entre estos . participan:la actividad corporal, |
circulacién sanguinea y las glandulas sudoriparas produciendo asi la temperatura
corporal.
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Los prematuros tienen pocos recursos para soportar el frio y con ello: generar
perdidas de calor dado por mayores perdidas insensibles de agua debido a la
delgadez y permeabilidad de su piel, por su mayor superficie cbrporal en relacion a
su peso; tienen muy poca grasa subcutanea o tejido adiposo generando "cén ello
poco almacenamiento de calor o aislamiento por tanto existen menor canudad de
glucosa para utilizarse en el metabolismo de las grasas y prevenir asfi la acidosis

metabdlica.

Esta limitada su capacidad - para. producir escalofrlos dado que no tiene la
capacidad de adaptar la postura de flexién, que es.un meczmsmo de respuesta al
frio, por la pobre musculatura yla poca fuerza para camblar de’ poslcnon ademas
existe un mai control vasomotor del ﬂUJo sangumeo 'en Ios capllares generandose

vasoconstriccion a nivel oenferlco

Las glandulas sudoriparas’ estan desaparec:das pero una vez que aparecen, se

presentan primero en la.frente postenormente e brazos manos, muslos, pies y

e’se inicia la

por ultimo abdomen El u ,b

sudoracién dlsmlnuye Vs u:

con forme “tiene
mayor edad gestac '

Funcién Metabdlica

La funcién hepatlca genera|mente ekerando un deposxto

menor de ghcogeno y niveles: mas a;os glucosa sanguinea,” por lo que un

prematuro se encuentra frecuentemente en hipoglucemia.

Al estar inmaduro el hlgado puede causar bajos mveles de protemas en eI suero al
igual que los factores de coagu aclon y:

_conjugaclon def mentes generando

hipoprotrombinemia; Ios mveles de bulln-ublna aumentan con rapldez debldo ala

incapacidad de procesar esta por lo” que ‘es” necesano llevar un manejo con
fototerapia. :
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La funcidn renal esta inmadura, no llega a nivéles de maduracion hasta el segundo
ano de vida por lo que tiene menos capacxdad de concentrar. la.orina o excretan
grandes cantidades de liquidos, ademas ellmman en poca cantldad los productos
metabdlicos por lo que presentan frecuentemente acxdosus metabdlica,
probablemente se encuentra aumentada’la s_ecrecnon de sodio lo que conduce a
presentar hiponatremia. Lo .

En los prematuros existe un estado de catabolismo (destruccién de tejido) por
algun tiempo después del nacimiento lo que hace que los niveles sanguineos de
mitrogeno no proteico, el potasio y el agua se encuentren aumentaaos.

El bebe prematuro parece digerir las proteinas y los carbohidratcs peroc no ocurre
lo mismo con las grasas, esto conduce a la perdida de factores nutritives a {ravés
de la diarrea y la falta de absorcidn de la mayoria de las vitaminas liposolubles en
especial las vitaminas A, D, E y K al igual que la vitamina C es muy frecuente.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA



il. METODOLOGIA.

El presente =studlo de caso se llevo a cabo en el Hosp|tal Goneral dn Milpa Alta,
en el periodo de! 22 al 30 de mayo; en el servicio de cunero patologlco

Para la etapa de valoracion, la mformac:on se obtuvo pamcularmente de fuentes

secundarias, como son:
a) Expediente clinico
b) Hojas de registros de enfermeria.
c) Padres y familiares del nifio.
d)} Enfermeras del servicic de dnerentes turnos
€) Otros profesionales de la salud.

f) Fuentes bibliograficas, hemerograficas y de medios electronicos
Los métodos utilizados para recabar la informacidn fueron:

a) La observacion
a) La Entrevistay

a) La exploracion fisica

La informacién que se obtuvo se registro en los siguientes instrumentos:
a) Anecdotario e
~a) Hojas de enfermeria
a) Historia Clinica (Anexo)

Se llevo a cabo tanto valoracién globat, como. parcnal segun el caso en partncular
posterior a la obtencién de la informacidn, se organlzo y. se analtzo para |dentlf icar

los problemas que presenta el neonato; a través de Ios cuales se. mtegraron los
diagndsticos de enfermeria, estructurandolos medlante el formato P. E S
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Las intervenciones - de enfermena necesarlas para ayudar recién nactdo se
registraron en un formato de. “Plan de Atenc:on (Anexo) al |gual que los datos que

se obtuvreron en I evaluacnon. lo cual permmo retroahmentar el plan de

untervencnones que se Ilevaron a cabo se evaluaron tamblen se recurno a ‘la visita

domlcxllana

A continuacion se presenta un resumen de Ia valoracion del recién.nacido:

3.1 Datos obtenidos de la valoracién.

1. Historia Clinica.

Ficha de dentificacién
Nombre: R.N. H.H.
Edad: 33 semanas de gestacion.

Sexo: Femenino.

Lugar de nacimiento: Milpa Alta D.F.

Domicilio: Calle Pinos No 16 Ba Sn Juan. San Luis Tlaxialtemalco.
Xochimileo D.F. '

Perfil del paciente.

Se encuentra neonato en el Hospital General de Milpa Alta en-el area de cunero-
patolégico para crecimiento y desarrollo debido a su estado ya que nacié antes de
la fecha sefialada para el nacimiento, por lo que de acuerdo a su edad gestacional
no se encuentra apto para su desarrollo al medio ambiente extrauterino pudiendo
poner en riesgo su estado de salud.
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Problema o padecimiento actual.

Recién nacido pretérmino de 33 semanas de gestacion nacido por via abdominal
debido a la ruptura prematura de membranas se encuentra en el cunero patologico
para descartar infeccion potencial, al no encontrar ningtin problema de esta
magnitud se deja para la ganancia de peso y talla en incubadora para el
mantenimiento de su temperatura corporal sun la- necesidad de un soporte
ventilatorio.

Antecedentes personales no patolégicos.

No cuenta por,el momento con ningun antecedente.
Antecedentes personales patolégicos.

Estos datos fueron proporcuonados por Ia madre del neonato.

Dlabetes : TNo
HTA " No

Cardlopatlas ; N ,No

Entermedades Infecto-contaglosas " No

Toxoplasmosns ks o . No
SIbDA. " No

Antecedente Heredo-familiares.

siflis : No
SIDA. No
Malformaciones Congénitas . - No
Consanguinidad B e ) No
Retraso mentat No
Trastomos psiquiatricos No



Diabetes No

H.T.A. “No
Cardiopatias No
Neuropatias No
Neoplasias No

Compgsiciéon Familiar
| Parentesco | Edad { Ocupacién , Participacidon

: i ! ., economica
s MUR.HLL i 17 Afios 1 Hogar U —
- V.H.A | 20 Afios ¢ Lavacarros : $500.00 sem.

i

Exploracién Fisica.

SOMATOMETRIA

f PESO f‘ TALLA FX CAR TEMPERATURA | FX RES » GLUCOSA

lACTUAL | !

i1, 720.Kg [43Cm 1401/ min | 36.5°C 148 R/Min 80 mg/dl
Inspeccion

Neonato tranquilo- sin soporte . respiratorio, no presenta  datos de - dificultad
respiratoria, con- buena. cVolor_acbién de - tegumentos, - mucosas . orales = bien
hidratadas, activo-reactivo a estimulos. L o

Palpacién. p a :
Craneo normo cefahco snn cabalgamlento de Ias suturas, buena lmplantacwn de’

pabellones aunculares [ armas permeables. labio y paladar mtegro' ‘cuello

simeétrico sin masas, traquea central desplazable, térax simétrico, abdomen blando
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y depresible, genitales de acuerdo- a su edad gestacional, -tono y fuerza muscular
presentes, con buen IIenado capilar de 3 segundos.

Percusidn.
No se encuentran datos de relevancia.

Auscuitacién
Se escucha frecuencia cardiaca ritmica y de buena intensidad, : campos
pulmonares bien ventiiados y con buen llenado en las bases de ambos pulmones,

ruidos peristalticos presantes y con buen ritmo
Por Aparatos v sistemas. -

Cardiorrespiratorio
No se encuentran compromisos en ambos sisternas

Digestivo
Mantiene buena digestion de la: leche materna y de formula sin rechazario, no
presenta vomito ni diarrea.

Genitourinario.
No se encuentran alteracion alguna.

Nervioso.
A la valoracion se encuentra que los reflejos de busqueda .y succnon estan
disminuidos o que dlﬁculta en un momento dado su ahmentacton a Ia lactancia
materna.

Musculo esquelético.”
No presenta alteracion alguna.



Piel y anexos. :
Su piel se encuentra integra e hidratada si presentar signos de alarma.

Examenes de laboratorio.
Se recaban los siguientes datos de laboratorio: .. .

Hematocrito: 47.3

Hemogtobina: 18.7 :

Plaquetas de: 440,000  discretamente elevados
Electrolites  Na 142 :

K 5.4

2. Datos del Anecdotario

Se presentan los datos reglstrados en el anecdotarlo en forma cronologlca el cual

deriva de las observacxone y “emrevnstas mtorma es con dnfer mes mlembros de

la familia.

22 de Mayo del 2002 -

Se recibe lactante en mcubadora con buena coloracton de’ tegu entOS e

hidratado con abdomen blando y depresible, area de munon umblllcal llmplo y en
proceso de cicatrizacion, presenta los siguientes sngnos vnales :

* FRECUENCIA CARDIACA = 140 LAT/MIN

*+ FRECUENCIA RESPIRATORIA= 48 POR MIN, Sin soporte ventllatono
ni presencia- de dnﬁcultad resp

* TEMPERATURA RECTAL= 36.5°C ; e

+ PERIMETRO ABDOMINALO 26.5 - 27 cm.

« PESO= 1,720 Kg.

+« GLUCOSA = 80mg/dl

Se le da alimentacién por técnica de resuduo gastnco en, dos ocasuones a las. 10:00
AM y alas 13:00 PM ya que por ordenes med|cas se Ie mmlstraran 2 m| en cada
toma iniciando con 30 ml durante el tumo de la noche. se cambia de posucuon
durante el turno y se vigila si no presenta dificultad respiratoria.
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En este dia no se logra contactar ala madre por lo que no se realiza la entrevista
y solo se observa e mspeccuona al lactante ‘

24 de mayo del 2002
Se recibe lactante dentro de incubadora tranquila y reactiva a estlmulos con los
siguientes parametros: ; :

+ FRECUENCIA CARDIACA= 140 Lat/ min. L

« FRECUENCIA RESPIRATORIA= 48 por min. Sin soporte ventllatono ni
dificuitad respiratoria. .- - .

TEMPERATURA AX|ILAR= 36.5°C .

PERIMETRO ABDOMINAL= 26.5-27 cm.

PESO= 1,720 Kg.

GLUCOSA= 80mg/dl

LI ]

Se alimenta por técnica de residuo gastrico y alternado por wa oral con jennga
para empezar a desarrollar su reflejo. de succnon y on prevno masaje en los

musculos que rodean a la boca como una ayuda para evnta el cansanc:o El

lactante responde al estnmulo y comlenza a succno ar con :
tomar 40 ml. ; :

Se contacta a la mama y se entrevista la cuélw vanifiesta’ que_ no tiene leche para’

alimentarlo, se le brinda orientacion acerca de los :ejercicics par'a poder extraerse
la leche por si misma, la cual al comenzar con los mlsmos no se tienen resultados
inmediatos, por lo que se le explica la naturaleza del mismo , se le informa que es
necesario que se realice los ejercicios va ‘que - es conveniente hacer. una
alternancia de técnica de residuo gastrico y con el amamantamiento para una
mayor produccidn de leche por medio del masaje y el estimulo del lactante. :

25 de mayo del 2002.
Se recibe lactante tranquilo, dentro de nncubadora con los s|gmentes datos

# FRECUENCIA CARDIACA: 135 Lat/min; - ;
» FRECUENCIA RESPIRATORIA! .48 por min. sin soporte venti atono ni
. ) LR Dlﬁcuhad resplratona




* TEMPERATURA AXILAR: - 36.8 °C.
* PERIMETRO ABDOMINAL: 27 - 26 cm.
= PESO: 1,820 Kg. :
# GLUCOSA: 80 mgldl

Al haber una ganancia de pesoy ahmentarse solamente por succion con 42 mi en
cada toma, se decide camb:arse de la i cubadora al bacnnete con la finalidad de
una adaptacién al medlo amblente tomando las medldas necesarias para que el
cambio no sea tan brusco, se mantiene en observacion.

Cuando llega la madre, se le pide que lo empiece amamantar al lactante para
poder asi iniciar la lactancia materna, durante el proceso, la madre manifiesta
cansancio por parte del lactante sin haberio alimentado adecuadamente, se le
orienta para que lo alimente con una jeringa llegando a ministrarle 40 ml, ella
prosigue con masajes en sus senos para extraer la leche y depositarlo en un
frasco estéril el cual llega a extraerse 10 ml, se indica a la madre que no deje de
darse los masajes hasta que puede amamantar al lactante, se le brinda
orientacion sobre los beneficios y lo importante de la leche materna. '

26 de mayo del 2002
Se recibe lactante en bacinete tranquilo, reactivo a estimulos, hidratado con buena
coloracion de tegumentos con los siguientes parametros:

FRECUENCIA CARDIACA: 130 Lt/ min.
FRECUENCIA RESPIRATORIA: 48 por min.
TEMPERATURA AXILAR: 37.5°C

PESO: 1,720 Kg.

PERIMETRO ABDOMINAL 26 - 26.5 cm.
GLUCOSA: 80mi/dl

LE N N

Con lo anterior, se observa que el Iactante tuvo una perdnda de peso de 100 grs.
sin que se haya alterado su gllcemla y temperatur por lo que se busca el porque,

pudo haber.sido por. e ar i L pues )
bacinete), muchas: de Ias ,veces, ca bxo e temperatura‘permlte que en el
orgamsmo exista un mayor consumo ‘de’ energ[a ( metabolusmo basal) para
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compensar - la temperatura corporal que se pueda haber perdido, el alimento no
influyo en.la perdlda de peso ya que sus nlveles de glucosa de mantuvueron en
sus niveles normales ’ -

La madre comienza nuevamente alimentario por ‘mediddel amamantamiento no
sin antes colocar una sonda conectado a una jeﬂngé con formula. cerca del pezoén
y con la poca leche secretada del send, se unta airededor del mismo con la
finalidad de ayudar a desarrollar los reﬂejés de succidn y busqueda, con 2sto se
obtienen resultados optimos aunque poca leche secretada por parne de la madre,
por lo que se complemento con formula hasta llegar a 42 mi, la cosis ingicaaa por
el pediatra.

27de mayo del 2002
Se encuentra lactante tranquilo, en bacinete, con buena coloracién e hidratado
presentado los siguientes parametros:

FRECUENCIA CARDIACA: 130 Lt/ min.
FRECUENCIA RESPIRATORIA: 50 por min.
TEMPERATURA XILAR: 36.5 °C.

PESO: 1,820 Kg.

PERIMETRO ABDOMINAL: 26 - 265 cm..
GLUCOSA: 80 mg/dl.

RE KRR

Se observa que el lactante recupero la ganancna perdlda Ias dos tomas en el seno
materno fueron favorables aunque presentando Ilgero cansancuo por parte del

bebe, se le orienta a la madre de como re' zai

;ercmnos penbucales .conla

bebe’ ademas ayuda’

finalidad de evitar el cansanc:o al momento de amaman ar

a madurar el reflejo de succidn y busqueq

intervencion quirtrgica a i ti
inmediatamente por los riesgos que pueda correr, entre Ios metodos que se le
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sugiere es el dispésitivo intrauterino 'el cual-se le podn’a colocar en la unidad
hospitalaria. Sele plde la dlreccxo de su domlcxllo. para la valoracxon del bebe
una vez que se vaya de alta para eI segunmlento del caso .

04 de junio del 2002
En este dia se localiza a la madre yel Iactante durante su consulta con el pediatra,

una semana después de hab r estado en ‘el hospltal por lo que se pide informes

de su estado de salud 'y el peso;que ha ‘ganado hasta entonces, la ‘madre
manifiesta que se encuentra satrsfecha con la salud de su bebe ya que ha subido
de peso de manera considerable,”en esos momentos el bebe peso 2, 150 Kg.,
aceptando favorablemente fa Iactancxa materna y sin ninguna alteracion que arecte ‘
su safud, por lo que se da aviso que en pocos dias se realizara una vnsnta a su
domicilio para darle un seguimiento a su bebe fuera de la institucion h}osputalapa. e

3. Reporte"de la visita domiciliaria.

Se realizé una visita domiciliaria al neonato poco después de su alta del servicio

de cunero, dado su alta susceptibilidad a los cambios:que se fueran a encontrar
fuera del servicio hospitalario, fue necesario buscahlos cambios de relevancia que
pudiese tener, lo que se encontré fue a un neonafo activo-reactivo a- estimulos,
aceptando eficazmente la lactancia materna, con kbuena coloracién de tegumentos
e hidratado sus signos vitales dentro de los parametros que marcan su edad
gestacional, a la entrevista con los padres del heonato. estos manifiestan que se
ha adaptado satisfactoriamente a su medio ambiente, no ha presentado
alteraciones en su organismo gue pongan en peligro. su salud, por lo . que se
sienten satisfechos con el rapido desarrollo de su bebé.

Se les brmda una platlca de Ios cuud dos al recién nacnd en su dOmICIIIO Ia forma

de prevennr factores. de riesgo,-se Vda tamble T
desventajas de la lactancia materna, de plamfcac:on famillar ya que por ser una
familia joven y de escasos recursos economicos no convendria tener un nuevo

Ina; platlca sobre Ias ventajas y
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bebe mmedlatamente dado que no podnan darle la. atenc:on necesana Se les
informa la. cmportancna ‘de Ilevar su esquema de vacunas para Ia prevenmon de

enfermedades 'Ios pnnc pales sngnos de alarma que pudlera presemar y que .

pudlera dar paso a una alteracnon grave en su salud

Despues de todo esto se Ies da- las gracxas por Ias facilidades que se otorgaron

para el segmmtento d su caso ya'que esto Iogro tener un:mejor acercam|ento no

solo’ con el pactente

del cuudado cundar de’ u 'os y cundar con otros. )

4. Resumen de la valoracién.

Despues de haber ana |za o !a mformaclon obtemda se reahzo un resumen el
cual a contlnuacnon se presenta

Lactante femenino de 33 semanas de gestacion . por. capurro, que por sus
caracteristicas de crecimiento 'y desarrollo se encuentra en’incubadora, a una
temperatura de 36.5 grados, en posicion de decubito dorsal y en constantes
cambios de posicion, a la exploracién fisica se encuentra con buena coloracién de
tegumentos, hidratado, pelo  bien -implantado al igual que los pabellones
auriculares, mucosas nasales y orales hidratadas e integras, cuello 'y térax
simeétricos, se auscultan ritmos cardiacos con frecuencia de 140 latidos por minuto
e intensos, sin presencia de soporte ventilatorio, campos pulbnonares “bien
ventitados sin presencia de dificultad respiratoria, abdomen*blan&o s:inf hiasas

palpables, movimientos toraco-abdominales de amplnacnon 'y‘ amplexac:on

5|metncos, genitales de acuerdo a la edad, tono y fuerza muscular resentes, a la

valoracnon neurologxca el bebe no tiene desarrollado sus eﬂejos e uccnon Y

busqueda ya que la madre al acercarlo al seno este no puede ahmentarse por lo
que el medio que se necesita para alimentarlo es por tecmca de resnduo gastnco.
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Ala entrevnsta. la mama manlfesta que al-trasladarse a ta casa de su suegra,
empieza -a tener dolores (contracctones) presentando salida de hquudo

transvagmal transparente. por ‘lo que dec:de trasladarse al hospntal al” ser

valorada decxden reallzar estudlo de cnstatografla el cual mdnca;una mptura
por ‘lo- que 'declden ntervenlrla‘

flevo un embarazo sin compllcactones. no ecibio platlca sobre la lactancia

materna, . planificacién familiar, cundados al recnen'nacudo por 1o que desconoce
esta informacion. : g

Eila manifiesta que el Iactante estaba planeado, no utllvzaron un metodo
anticonceptivo antes, ella trabajaba en hmpleza y- que por su embarazo tuvo que:
dejarlo, a pesar de su edad, 17 anos, vivia con la lluston de. que nacnera su bebe
su esposo de 20 afios trabaja-lavando: coches Ly con el es el umco mgreso
econdémico que tienen, viven solos en una casa de lamuna de carton que consta de

un solo cuarto pero por ahora estan vnvnendo en una casa de las mlsmas
caracteristicas con dos personas mas, (los padres del Joven ) cerca del hospltal
para mayor comodidad. - - . -
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3.2 Plan de Atencion Enfermeria.
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Alteracidn en la
nutricion relactonada
con la inmadurez,
muanifestada por fa
disminucién del reflejo
de succidn y bisqueda.

OBJLTIVO
Atraves de las
intervenciones de
enfermeria, increnentar
¢l retlejo de suecion y
bisqueda para un mejor
amamantamicnto y
aprovechamiento de la
lactancia materna.

Alimentacion con
tdenica de 1esidug
glstrico, alternada con
téenica de succton

Apoyo al seno mateino
son la coluboracion de
una sonda cerca del
pezdn ¢ impregnacion
alededor del mismo
para cnpezar a ayudar y
mejorar el desaiollo de
los reflejos de stecion y
biisqueda.

Realizar gjercicios peni-
bucales con la lnalidad
de disminuir ¢l
cansancio o la ota de
succionar,

‘Tomar perimetro
abdominal, pre y
pospandrial pass valora
distension.

Pesar al bebe valorando
ganancia o peidida de
peso.

T CRITERIOS DE

EVALUACION
Con la téenica alternada,
st busca clinsar que ¢f
lactane depeada de una

sotida y desanolle
clicazimente sus reficjos

Que ¢l lactante sca
alimentado idoneamente
al seno ntaterno sin yue

dependa de Jeche de
tormuli, whimentandolo
cada 3 a4 s,
dependicndo la
necesidad Jel bebe.

Al amamantamiento nu
hay siguos de cansancio
por hiaber buena succion
y canlidad Je leche
Necesari

Evitar la presenciaa de
distension pur prescicia
de gases o alimento de
mas en cavidad glstica.

La ganancta del lacte
es idonca de scuerdo o
st edud gostacional.

 EVALUACION |

La alimentacion del
lactante fue notoria, ya
qfue sus reflejos fueron
madwando con forme

fue acercanduse
continugmente al seno
malerno; Las enicas
que se utilizaron fucron
de gran ayuda para
evitar la perdida de peso
y cont cllo su afectacion
al crecimiento,

E:F peso no aumento en
forina considerable ya
que el laclante comienza
en esta etapa a madurar
su sistema digestivo y la
ganancia de peso se
tetlea con el paso del
tiempo y de acuerdo con
la alimentacion que este
tenga




DIAGNIOSTICO DE
ENFERMERIA

OBIETIVOS

Riesgo potencial de
hipoglucemia
relacionado con
inmadurez metabolica.

Riesgo potencial de la
alteracién dela
temperatura corporal
relacionado con la
prematurez manifestado
por el cambio de
ambiente incubadora-
bacinete,

Evitar los signos de
hipoglucemia duramte la
estancia en ¢l cunero.

La adaptacion al medio
ambiente sin que ¢l
factunte dependa de
medios que disipen
calor, solamente de

elementos que fo
protejan de los cambios
bruscos de temperatura.

TINTERVENCIONE

Medicion de glu&;su
antes de cada alimento
por medio de tiras
reactivis

Alimentardo cada tres
hotas de acuerdo a las
demandas del tactante
sin que se prolongue ¢l
tienpo entre uni loma y
olra,

Toma de temperatura
corporal en busca de
signos de hipo-
lipertemnia.

Disminuir fa
tempetitura de la
incubadora poco a poco
hasta su salida Je esta al
medio ambiente dentro
de un bacinete,

Proteger al luctante
dentro del bacinete de
cambios bruscos de
temperatura, pard evitar
petdidas de calor

T GRS P

EVALUACION

Los valores de glucosa

se encuentian nonmales
de aeuerdo a su edad
gestacional

11 lactante aumenta su
demanda de 35 mla 42
mi sin yue se presente
distension v ulguna otra
alteracion

La tempreratura del
lactante se mantienc en
sus valores normales

EHuctante se adapta
rdpidamente a fa
temperatusa ambiente
dentro del bacinete,
mantenicndo sicmpre
sus valores normales en

i tempeatus corporal.

EVALUACION

Durante la estancia en ¢l

cunero, el lactante no
presento signos de
hipoglucemia, la
alimentacion que se
administro fue de
acuerdo o las demandas
sequeridas por su
Organismo.

La temperatura del
lactante no se vio
alectada ya que en el
cambio se busco que no
fuera de manera brusca,
ya no fue necesario
regiesarlo a la
incubadora por fo que
solu se buscaron
medidas de prevencion
contra lus cambios
brascos de temperatura,

06



ENFERMERIA

[ DIAGNOSTICODE

~OBIETIVO

Alteracion del
crecimiento y desarrollo
relacionado con la
adaplacion del medio
ambiente manifestado
por la pérdida de peso
de un dia a otro.

Que ¢l lactante tenga un
crecimiento y desarrollo
favorable de acuerdu a
su edad gestacional,

Par su aliment:
horario estricto sin
protongar wucho tiempo
chlre ung tutha y otea

Vigitar constanlemente
signos de hipeiteimia
que conlleve a perdidas
de calor corpural y con
ello un constimo mayor
de reservas de energia

Pesar al lactante diario.

Llevar uma hoja de
control de peso para
valorar la ganancia y

pérdida de peso durante
su estancia hospitukuria

Evitar exponer al
lactante a cambios
bruscos de temperatwa.

67

*INTERVENCIONES |

{00 con

CRITERIOS DE
EVALUACION
La alimentacion del
luctante ¢s con horaiv
estticto de cadis tres
horas Je acuerdo alas
demandas de este

Su tempetatuta corpural
s¢ mantiene ¢n niveles
nounales

La ganancia de peso s
tinorable de acuendo a
st edad gestactond.

La curvit de peso s
constuite ya (IIIC I)()f sus
caraetetisticas
listoldgicus su peso said
de mancra progiesiva,

Ll actante se minticne
i una tempetaur
abiente L viable para
manlenet su l\,’lll])ClilllIl'il
cotpuial co niveles
nondles.

~ EVALUACION |

Elactante mantuvo su
peso sin cambios
notables, ya que la
alintentawion al seno
maleno se comenzo en
¢l momento yue se lwmo
¢l caso y la alimentacion
con la formula no
manifestaba cambios en
st peso; cabe sealar
gue fa pequedia pérdida
de peso que tuvo se
refaciona al cambio de
temperatura al cual se
¢xpuso, incubadora-
hacinele, esto se
corrobuta con viros
profesionales como Iy
enfermera pedidtiica del
o y el medico de
guardia.




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

T GHIETVOS

Probabilidad de dafio a
la integridad cutdnea

relacionado con la
sensibilidad de la picl
manifestado por la poca
movilidad y la carencia
de flora cutnea.

Mantener integra la picl
del luctante

INTERVENCIONES

de postura

Realizar cjercicios en
articulaciones con la
fnalidad de dar
movilidad a sus
articulaciones

Dar bafio de antesa

miejor higiene y cuidado
de su picl.

En cada cambio de
paal, limpiar
elicazmente sus
genttales a manera de
prevenis erileimg o
posibles infecciones.

Brindar masajes en
prominencias dscas

Dar cambivs continuos

diario para mantetier uda

© CRITERIOSDE

El lactante se manticne
€ continue movimicnlo
ya qque T iania lo carga

constanienicute Ju que

PeIite que en sus
eatiemidides se lengan

¢ movimicnto y su

posturaa se diferente.

Lt piel se manticne
limpia integra ¢
hidratada y ¢l los
cambios de paital sc les
asea los genitales
buscando mantenetlos
hidiatadus y en
condiciones lavorables.

Lus masajes permiten
que al bebe se le de
confint dadv que se

uinticne acostado en la

nayotia del icmpo y en

T o de i espalda,

codus, todillus talones
son los lugares con

REYOF PRORIICHCTL

EVALUACION

_ Osea

EVALUACION

A pesar de sus
caracleristicus
lisivldgicas, el lactante
no sultio de alteraciones
e su piel nien
extremidades, ademds ¢l
buito diario influyo para
evitar el
almacenamiento de
bucterias el cual
pudieton originar otras
alteraciones no solo en
su picl o genitales sino
et el resto de su
LIEANISMo,

63




TOBIETIVO

DlAGNOS’l’lCQ DE
ENFERMERIA
Trastorno de la La comunicacion

comunicacidn madre-
hijo, relacionado con la
prematurez manifestado
con el poco conlacto
entre Jos dos.

Lactancia materna
ineficaz relacionada con
la prematurez,
manifestada por la
alimentacion artificial
proporcionada al bebe.

madre-hijo serd estrecha
y mejorara la situacion
psicoemocional.

Tener una lactancia
materna favorable para
una mejor nutricion y
relacion estrecha entre
madre-hijo.

| INTERVENCIONEES |

Darle ala miadre la
opotiunidad @ gue
participe en lus
actividides que se tienen
con su bebe,
principalmente en la
alimentacion atificial

Pedira la medie que le
hable, abrace y acaricie
para un mejor
acercamiento en la
relucion de ambos.

Orientar a la madre
acerca de la necestdad
de alimentar a su bebe
con la leche atificial

por medio de sonda.

Acercar al neonato a la
madre para tnictar la
lactancia materna

Por medio de gjercicios
estimular la produccion
de leche, recolectarda y
aliermada con ha leche
atilicial

69

~ CRITERIOS DE
VALUACION

4 midre convive
continuatenle con su
bebe y patticipa de
forma abicita en las
detividindes ¢
Itervenciones que se
tealizan con su hijo

Una lactancia elicaz y
Sitliy

Incrementa ly relacion
midre-hijo

~ EVALUACION |

La madre al tener un
inayor contacto con su
hijo refuvorece, por un

lado, ¢l inizio de la
luctancia materna y por
otro, ¢l contacto
sentimental y alectivo
(que envaelve en su
estado psicoemocional
en ambos.

La alternancia con sonda
y seno materno fue
eficaz ya que esto
favorecid para que ¢l
naonato pudicra
depender solo del seno
materno y con ello
mejorar la relacion
madre-hijo.




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBIETIVO ]

Dificultad para la
extraccion de la leche
malern, relacionado

con la falta de
conocimiento sobre la
lactancia materna,
manifestado por la falta
de gjereicios para
estimular esta.

Obtener la suficiente
leche para alimentar al
neonato y con ello
suprimir la leche de
tormula.

Orientanla sobre

de sus senos.

extinida.

la leche miaterna.

(s

TINTERVENCIONES -
" Tnsedar ala madre las
téenicas y gjercicios parit
la obtencidn de la leche.

clucidado que debe tener

Orientar sobue i forma
de conservar la keche

Brindarle informacion
sobre li imponancia de

CRITERIOS DE
EVALUACION
Que la madie pueda

extractse la suficiente
leche, abmacenatla y que
conuzea it importancia
de duselo i su bebe,

EVALUACION.
La madre pudo extracrse
lavorablemente la leche
de sus senos por medio
de los ¢jercicios los
cuales fueron
importaites para uia
mayor y nigjor
produccion de leche.




IV. CONCLUSIONES



IV. CONCLUSIONES

1.- Durante la reahzacton del estuduo de caso la utlllzacxon del metodo del proceso. )
de enfermeria para abordar el culdado de la persona favorece su snstemanzamon
Yy su mlelduahzacuon. ‘

2.- El

reallzar el estudlo de caso contnbuyo 2

’

debido a la gran dwersudad de metodos para su ensenanza y por su. vmculacxon

con ia acreditacion.
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Cuestionario de evaluacion o

Sistema de calificacidn Dubowitz
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Cuestionario de evaluacion (continuacién)

[RIETI

COMENTAKIO

TRACCION DE PIERNAS
£1 Lagtante w coicws #n
fevubuto venmal e toma ts
inerma cerca del tonulo v
“entamente se ara hacis la
crencat hasta que ius glutcs
w Aespegan se 25 3 3 em.
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2
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(continia)




Cuestionario de evaluacion (continuacion)
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21t tocando ba cama v conanuos
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Cuestionario de

evaluacion (continuacion)

L

iE].
L= =R
£ £ -
1 2,513
PErglg
a1 213
f=rsie
! |
~o nav respuesta otas de tata pero paralge A No Rav bducion w17 i
na mano 3 w0lo sbee las amars ¥ svtenaon  <wlg 4duccion Dartial  ADMDIOS ¥ ATIERION  JJUCCION. Wi Sriemton HE
TetenIendo La careza del nanas 4¢ prazos retrasada e DIALOA seguIds e A AALCCIOR Mreads i ER B
aLTINtE =R g Lnrs M. wucaien taci smcaments . ‘ :
2 2 AmRIWIN 23 . P
- = o Coama e ad = PR
JT e apesrva WAV OZLn N
vt s, detere 5
OBSERVACION DEL COMPORTAMIENTG NEU
SPARIENCIAN DR LOS 0103 4urn te 0 suesit St anre Qs oy S mieaty norTal N I
IRIUNLINGS WU i 1
TRIENTACION AUDITIV rnrs Lol eatiia s Aler uee=a )
rades S d) AR ey Pudde T LATERS Juede PLulRILIR LT FE RN " N .
rrcrve e et mavia o Y e uonerse Saia apeza Raca ot ) i
w0 cER gy o8 3 sen s, o fusE -
Jel £7TA30% EL IR 3 H
serentasion ;
SRIENTACION VISUAL o ratoca =t S ueda dum, e ¢ e it en Ly sigue on s o . :
et ISR SR Seme —areana - . WA E
1AndD sna pewta rou ~amie, Duele JLede meraeTio TErO  SUMILRAL ¢ em e cArnilc s Sanros .
euiria 0% W encuentrs e 4rato sa sentdo fespues »n oo
SN swudndas s ey RN TR L L LB ] i ]
mcies Steees wna Vo
i L
AADO DE ALERTA o preats TUINAO FAtA AiETtE | uanQD sl alerta,  Se manfiere tees:  31ado serta contimsa )
cstada 1 wenerom: can L emoaos SIARE = MARTANE 19 fR eAIIION “mcuente.  ue Darece a0 cansarve | .
auncs o muv Sreves: respussa rma modersda: ontale =n Ol e 33 ! !
DOCaY vATey —uy vanable s 13 Puede “mpiear un “SMUios Visudies BLILIY O 2 e H '
»sponde 1 1y RLELLIPISEL ) snmuly para nasar PErO 0N Judifivos l i
~stimuiacton 41 watado de ser ! {
IEACCION DEFENSIVA No mav rmpuesta A queda Tetlero ce Hace un tace un |
e ¢okxca una tela @ L3 mana ‘ranquilo »n general  vallea »n rorma AUTUIAY TON =) DrAZD  IRCULAr con el 21320 v H
o aiara del mfo para 1 Na mav aenvidad  larerai =1 cuetin, Turve e cuemo an i
“4onr +n 1orma parcial los ssoecitica v el posvlemente 10 ‘orma bastante vioienta  { |
anductos naaies senodo de lactancis  slongue [
- amiongado i !
WAXIMO DE EXCITACTION  larm mivel de recien nacido =) nifo se encuentra | £l recien nacido Hegs A, Pnincipaimente
Puests ¢ toudos  ncanza el v3ado 45l manecs 11 ratado o oe “srado & e diticn
03 estimuios: “n 10MMa Ofeve. ero  predominante en ef uede consalarse con  consalario s no
~unca > #stado 3w queda la mavor  mitado 4 o 5. puede  relanva tacilidad impasidle
Sarte del hemov en  llegar al estado o tras 3. Sabre tod0 Mtaca 45, I
“stados intenares ta esamutanén ero pera s llegs al esado o !
rgreva en forma o puede ser consoledo i
espontanes ai estado :
‘nrenar i
{RRITABILIDAD No llora en forma Jors con una o dos  Llota con tres o Uara con anco o lora con tados los |
#a130% 3, 3, 3) rntaple ante aleun  stiemulos sers L ’
ZHUMUIDS aversivo: ~stimulo
Destaparto Suspension v
Sesvestirio et
Tearlo para Rellejo de
Jue se sente  Moro
Sdlocario en  Reflero de
iecusito marcha
entral !
(continua)

A

FALLA DE ORIGEN

TESIS CON
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Cuestionario de evaluacion

Estimacion de la edad gestacional segiin el indice de madurez

Simbolos: X Primer examen O Seu
MADUREZ NEUROMUSCULAR
i ! ; [ . . -
i b} ' 1 | 2 : 3 i 3 ¢ 5 | Gestacion seun ia techa Semanas
s Costuea ! ! 1 ' ; : -
: Cé:: ‘ = i :C'C 1 P } | Fecha de nacimaento tora ym
: ! ? ! ? : S 3. R
. kel APGAR ! mun 3 mia
Ventana | HEP. : t
cusdragat |1 o [ ol L INDICE DE MADURE?,
Funeea) ¢ . N '
0 7 232 32t Caweace
terare ) 2 - ~ T Semanas
R 4 —
razn
307
Angun .
ronnes SRS =3 ) =3
1ag® 507 s ' 209 i
“reow ~ - - P— e
e 3} P :
butanda LI < ¥ b1 |
‘:‘ur ~ . N N ) i
otey . C s i , —_—
fo =9 e Fode e e 23 <2
- : . i 0 B
MADUR FISICA SECCION DE CALIFICACION
. . . '
3 ! B ! 2 i 3 t H 3 | i rmmee aamen = € fiorseie o vagimen s o)
L VIEL e, rovmta, jdescamas §area palida | muy seca. ¢ con Tanmacion ae
welatnosa, | tiss, ¥ i grietas | apanencia 1a edad
| transpa- on venas agnetda, ] prorundar. | de cuern. sestacional por
trente fvisibies ovas n vavos | agnetada. elindice de
. H venas ) i srrugada i madurer Serranas Semanas
: H H |
! i | i Techa on aur
. i . e etevtua vt
. evamen feena Feena
LANUGO 'no Rav | soundante ) escase tonas wun ' en tu : ™ ™
. i vello mavora | Hora pm {Hora m
‘l ' sn velta |
! Edad 3
PUIE. ino hav | marcas Gl en pliegues | ion olie- etectusr et
| GUES | Phegues | ronzas pliegue antenares | gues cu- examen Harss Hoeas
CLANTA- | | debrles fransverso | cn las dos | been touga
RES v H antenar terceras la planta
| partes { del o \
MAMAS | poca " sreols arecla con | areols sreala :""""
percepn. wlanada, | nogulos, levantsda, | comoleta, . Doctor Ductor
bles Wi pezon | pezon pezon pezon de
f Jed-2 mm | de 34 mm | 5-10 mm
QIbo pebeilon | pabellon | paveilon | bien camlago
i de ta lireramen- { bien tormado y | gruesa,
f orera tecurve, |curvesdo, |firme.se | orma
aplanado. |suave, w2 | suave, despliega | maeda
i w queds | despliega | ce desplies | de inme Ig—
! plekado  {en forms | ga con 1at0 ras
| at lents tacidad ta coms
I ompn. tras 1a tras la presion
mado compre- comom-
i sion s1on
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Cuestionario de evaluacion (continuaciin)

MADUREZ FISICA
i i H

a - 3ty
GENITA: jecrmo | tas festicur § loy testicus | testiculos !
iLLs | vaera, { 108 »stan | dos nan penduio-
; Mascutines | un rugon- i Jdescens | descenar. | vos. migo-
| 1 dades H | dienya, t do., oav- | sutades I
! i i | pocay | rantes ! protundas
i D rugonda | rzomdas |
' 1 des I : I
GENITA. | <ldtorts ¢ ooy “abros Coatans v
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. Iru ‘e | peaurnos ALY
: | Frominen.
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Cuestionario de evaluacion (continuacion)

\lADUREZ FISICA

9 1 2 ! 3 by
:wm- escrote | lus testicu- | los teshicu- | testicutos
jt vacio, los estan | lus han | penaulo- ;
i N rugos- Jdescen- descendi- | 0w, rugo-
q } dades diendo, do. oas- | mdades (
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| | | e ey ; i
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(R | s * B
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Cuestionario de evaluacion SR : ¢

f
Estimacion de la edad gestacional segiin el indice de madurez
Simbolos: X Primer O Segund i
MADUREZ NEUROMUSCULAR H
0 | 1 P 5 | Gestacinn segun la fecha 7
Postura | ‘ i |
| [
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o= | = I
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MADUREZ FISICA SECCIONDECALS
9 b 2 1 s v s [
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RES anteror | terceras | 1a planra
parres | del pre
MAMAS [ poco arevis aresia con | areala L areaia ";1""' ———
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bles wn pezon | pezon pezon peton ue —
Jded-2 mm | de 34 mm [ 510 mm
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Cuestionario de evaluacion (continuaciin).
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