INP

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DEL NEONATO

RECIEN NACIDO A TERMINO CON ALTERACION DEL PATRON
RESPIRATORIO SECUNDARIO A SEPSIS TEMPRANA

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN ENFERMERIA DEL
NEONATO PRESENTA

ELDA ORALIA MORALES ACUNA

ASESORADO POR: Araceli Martinez Clemente

ABRIL DE 2014



http://www.google.com.mx/imgres?num=10&hl=es&biw=1311&bih=626&tbm=isch&tbnid=FVpu4LYG33MTzM:&imgrefurl=http://www.illac.com.mx/profiles/blogs/diplomado-en-dibujo-para&docid=Xf1XCJm7yx1ZUM&imgurl=http://api.ning.com/files/E6Ed8OhEdG0Y5nU27DHf*hRHs5xBQmhr3W*SYo2mh*06JAE0*4WNgLGFdPPsy-NQzkgNyZpbDH8IGzoVP9rQaOyX891jzFXH/unam.jpg&w=340&h=345&ei=qCmDUPGWEMmLyAH_iYGoBw&zoom=1&iact=hc&vpx=316&vpy=285&dur=2626&hovh=226&hovw=223&tx=112&ty=202&sig=113822488901435879163&page=1&tbnh=132&tbnw=132&start=0&ndsp=19&ved=1t:429,r:8,s:0,i:156
http://www.google.com.mx/imgres?hl=es&biw=1311&bih=626&tbm=isch&tbnid=WnBFlIbSrGk0XM:&imgrefurl=http://egresadoseneo.blogspot.com/&docid=9Ro410opUPjWHM&imgurl=http://1.bp.blogspot.com/_E_KDnM9IsJc/TUJzbEqMIhI/AAAAAAAAAAU/mvSaIkkFsSU/s374/Escudo_ENEO.gif&w=327&h=374&ei=BCqDUNP3BNPOyAH2woAI&zoom=1&iact=hc&vpx=238&vpy=171&dur=761&hovh=240&hovw=210&tx=86&ty=136&sig=113822488901435879163&page=1&tbnh=157&tbnw=137&start=0&ndsp=20&ved=1t:429,r:1,s:0,i:119
http://www.google.com.mx/imgres?hl=es&biw=1311&bih=626&tbm=isch&tbnid=JyG7lOuqS5E9jM:&imgrefurl=http://porinsurgentes.com/hospitales/instituto-nacional-de-pediatria/attachment/inp/&docid=GmMghJlzeoDYFM&imgurl=http://porinsurgentes.com/wp-content/uploads/inp.jpg&w=400&h=300&ei=6SmDUOL6I6iMyQGopIDgAw&zoom=1&iact=hc&vpx=394&vpy=187&dur=548&hovh=194&hovw=259&tx=181&ty=103&sig=113822488901435879163&page=1&tbnh=143&tbnw=176&start=0&ndsp=18&ved=1t:429,r:1,s:0,i:119

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIA

A mi hija

Por ser mi inspiracion y la fuerza que me
impulsa a seguir adelante y luchar por mis ideales,

para ser cada dia una mejor enfermera y madre.

A mis padres y hermana

Por el gran apoyo que me brindaron durante
esta nueva etapa de mi vida, y por brindarme siempre

una palabra de aliento, para no dejarme caer ni desistir.



INDICE

DE DI C AT ORI A . e
INDICE ...t
. INTRODUCCION. ..ottt
Il. OBJIETIVOS. ..
. METODOLOGIA. ... .iiiiii et
3.1 Cronograma de actividades. ..........cocceiiiiiiiii
3.2 Descripcion de la seleccidn del paciente...........ccoovviiiiiiiiiiinnn.
IV.  FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO..........vveeiviiiiinnnnnnn,
4.1 Antecedentes de estudios relacionados ............cccccevviiiiiiiann.n.
4.2 Conceptualizacion de enfermeria............ccocooviiiiiiiiiiiiiiin
4.3 Teoria del déficit de autocuidado..............ccoviiiiiiiiiii i,
4.4 MEtodo enfermero..........cooiviirii i
4.5 Relacién del método enfermero y la teoria de Dorothea Orem.......
46 Dafosalasalud..........ccooiiiiiiii
4.7 Consideraciones €liCas. ........ccoviiiiii i
V. DESCRIPCION GENERICADEL CASO .....ovoiviieiiieeeeeeae,
5.1 Ficha de identificacion ................oooiiiiiiii i
5.2Motivode consulta ...
5.3 Valoracién de enfermeria, inspeccion general............................
5.4 Mapafamiliar...........coooiiiiii
5.5 Requisitos de autocuidado universal...............ccoooiiiiiiiiiiinnn.
5.6 Requisitos de autocuidado de desarrollo .................ccoeeveiiiininn..
5.7 Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud...................
5.8 Esquema metodolOgiCO. .......cviriiii i
5.9 Jerarquizacion de los requisitos universales..............ccccveieinennnnns
5.10 Diagnosticos de enfermeria..........coooviiiiiiiiiiii
5.11 Plan de intervenciones de enfermeria....................ocoeiiiinl.
VI. PLAN DE ALT A . . e,
VII.  CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS........cco i
VI, BIBLIOGRAFIA. .. ..o
X, ANEXO S . ...

101
102
103
104
106
107
148
161
162
166



l. INTRODUCCION

Un estudio de caso es una herramienta de investigacion fundamental en el area de la
salud, el cual nos permite analizar temas actuales enfocados a probleméaticas reales
de algun paciente, este se vale del método enfermero para su realizacion,
colaborando para valorar, planear y ejecutar de manera adecuada las intervenciones
enfermeras.’

El método enfermero es una herramienta que nos permite aplicar un modelo de
enfermeria y asi poder administrar cuidados de una manera organizada, el cual
tiende a ser flexible, dindmico y sistematico para lograr mejores resultados.
Utilizando el método enfermero se favorece la comunicacién, la individualidad y la
participacion de la persona en la toma de decisiones, evitando asi caer en omisiones
y repeticiones; ademas, de incrementar la calidad de los cuidados enfermeros.

La Teoria General del Autocuidado de Orem representa a la enfermera en su
totalidad; esta se subdivide en tres teorias, la de autocuidado, del déficit de
autocuidado y la teoria de sistemas.

Para la realizacién de este estudio de caso se eligi6 una paciente neonata con
diagnostico de sepsis temprana, la cual se encontraba hospitalizada en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales de un Hospital de Segundo Nivel.

La Sepsis Neonatal es una patologia infecciosa muy comun dentro del primer mes
de vida, la cual se caracteriza por causar diferentes y graves complicaciones en el
neonato que lo pueden llevar hasta la muerte.

La sepsis es un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que se desencadena
en presencia o como resultado de una infeccion durante el primer mes de vida.

Esta puede clasificarse segun el tiempo de aparicidén, por gravedad, por tipo y con
una valoracion clinica y con toma de estudios de laboratorio en diferentes tipos.

Lo importante de estos datos es que el Alumno de Posgrado en Enfermeria del
Neonato pueda identificar los factores de riesgo que presente tanto el neonato como
la madre que puedan desencadenar sepsis neonatal, estos factores pueden ser:
ruptura prematura de membranas mayor a 18 horas de evolucion, corioamnionitis,

presencia de estreptococo del grupo B en el tracto urinario materno, infecciones
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maternas de vias urinarias recurrentes, parto pre término, restriccion en el
crecimiento intrauterino, asfixia perinatal y sexo masculino, que pueden preverse y
realizar acciones adecuadas para prevenir el desarrollo de la infeccion.

Cuando el Alumno de Posgrado de Enfermeria del Neonato logre identificar estos
factores, podra en conjunto con el equipo de salud a cargo del neonato identificar el o
los agentes patdgenos que causen la sepsis; entre los mas comunes se encuentran:
de los Gram negativos se han identificado con mayor frecuencia la Klebsiella
pneumoniae, Escherichia Coli , Pseudomonas aeruginosa y Salmonella, en relacion
a los Gram positivos se han reportado el estreptococo del grupo B, Staphylococcus
aureus, estafilococos coagulasa negativo y Listeria Monocytogenes.?

El tratamiento oportuno de la sepsis neonatal y el manejo adecuado de la misma con
antibiéticos se basa principalmente en la epidemiologia local, la via por la que se
administre el medicamento, el uso de una dosis adecuada del mismo, el porcentaje
en la que el antibidtico se uno a las proteinas para su transporte y absorcion, el sitio
anatomico que se encuentra comprometido, el estado del sistema inmunolégico del
huésped:; asi como, las caracteristicas del germen y su resistencia.?

Ante todo esto es importante mencionar que en México durante el afio 2012 segun
datos reportados por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) se
reportan 17.3 nacimientos por cada mil habitantes*, lo cual nos indica un promedio
de 82, 005 nacidos durante este afo.

De estos nacidos vivos en México y otros paises en vias de desarrollo, se ha
informado que existen tasas de incidencia de Sepsis Neonatal de 15 a 30 casos por
cada 1000 recién nacidos con una letalidad entre 25 a 30%°, cifras que resultan
alarmantes para la preservacion de la vida de cada uno de los neonatos con una
funcion adecuada.

Con la identificacion de los agentes patdégenos y el tipo de sepsis que presente el
neonato el Alumno de Posgrado de Enfermeria del Neonato lograra realizar de
manera adecuada y oportuna la valoracion del neonato y utilizar el método enfermero
para la planificacion de las acciones a realizar con el mismo para limitar el dafio y
ante todo preservar la vida y las funciones adecuadas del neonato; con el apoyo de

la Teoria General de Déficit de Autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem.



Il. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

El Estudiante de Posgrado de Enfermeria del Neonato realizara un Estudio de Caso
acerca de un recién nacido de término con sepsis temprana, utilizando la Teoria
General del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, durante la practica en un
Hospital de Segundo Nivel.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar el déficit en los requisitos universales que pudiese presentar el recién
nacido durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales,

con el apoyo de un instrumento de valoracion especifico.

e Realizar diagnosticos especificos de acuerdo a las necesidades encontradas
en el neonato durante la etapa de valoracion, utilizando el formato P.E.S.

(problema, etiologia, signos y sintomas) para brindar cuidados oportunos.



Planear las acciones especificas a implementar hacia el recién nacido, en
base a los diagndsticos detectados con el apoyo de los Sistemas de
Enfermeria de la Teoria General del Déficit de Autocuidado de Dorothea

Orem.

Brindar y ejecutar las acciones planeadas en la basqueda de la restitucion y
conservacion de la salud del recién nacido en base a los Sistemas de

Enfermeria de Dorothea Orem.

Evaluar las acciones realizadas en base a las necesidades encontradas en el
recién nacido, en base a los Requisitos Universales de la Teoria del

Autocuidado de Orem.



METODOLOGIA

3.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Busqueda de informacion para
elaboracion de marco teoérico
Elaboracién de marco tedrico

Revisién del marco tedrico
Seleccién del paciente

Solicitud del consentimiento
informado
Aplicacion de guia de valoracion

Revision de guia de valoracion

Busqueda de informacion para
fundamentacion de caso clinico

Revisién de referencias para
realizacion de caso clinico
Analisis de guia de valoracion y
realizacién de esquema
metodoldgico
Revision de analisis de guia de
valoracion
Elaboracién de plan de cuidados

Revisién de plan de cuidados

Realizacion de conclusiones y
sugerencias
Realizacion y agrupacion del
trabajo completo
Revision final

FECHA
17-21/Septiembre/2012

20/Septiembre al
04/Octubre de 2012

05/Octubre/2012
08-12/Octubre/2012
15-17/Octubre/2012
18-25/Octubre/2012

26/Octubre/2012

29/Octubre-
08/Noviembre/2012

09/Noviembre/2012

12-19/Noviembre/2012

20/Noviembre/2012

21/Noviembre-
07/Diciembre/2012

10/Diciembre/2012
10-13/Diciembre/2012
14/Diciembre/2012-

4/Enero/2013
11/Enero/2013

OBSERVACIONES

Se realiz6 primero el marco teérico
antes de escoger el paciente ya
gue ya se encontraba definida la

tedrica a utilizar



3.2 DESCRIPCION DE LA SELECCION DEL PACIENTE

La paciente fue seleccionada en base a las condiciones en las que se encontraba al

momento de conocerla.

Fue seleccionada en el servicio de Neo transicién de un Hospital de Segundo Nivel,
ya que nacié de manera normal y sin ninguna complicacién, cuando contaba con una
hora de vida extrauterina inicié con problemas respiratorios y aparicion de petequias,
se detectd hepatomegalia y se brindé un diagnastico inicial de probable sindrome de
TORCH.

Se inici6 tratamiento y se solicitd traslado a otra Unidad sin conseguirlo, se logré su
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de este Hospital de Segundo
Nivel y se le dio seguimiento, por lo que se eligi6 para realizar el presente estudio de
caso, ya que sus condiciones ameritaban diferentes acciones y cuidados especificos
de enfermeria que el Alumno de Posgrado de Enfermeria del Neonato puede realizar
de manera oportuna y adecuada, con el apoyo de la Teoria General del Autocuidado

de Dorothea Orem.
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RESUMEN:

IV. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO

4. 1ANTECEDENTES

Estrés, ansiedad y estilos de afrontamiento de padres con

hijos internados en Unidad de Cuidados Intensivos.

Rubifios Martinez Al

Rubifios Martinez Al. Estrés, ansiedad y estilos de afrontamiento de
padres con hijos internos en Unidad de Cuidados Intensivos.
Revista electrénica de ciencias sociales y humanidades apoyadas
por nuevas tecnologias 2012; 1(1): 16-39

Cuando nace una persona hay ocasiones en que pueden
presentarse factores de riesgo, complicaciones, malformaciones
congénitas o enfermedades que provocaran el internamiento en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).si mismo un
menor puede sufrir algun accidente, desarrollar enfermedades
graves, o tener secuelas de malformaciones congénitas, por lo que
requeriran internamiento en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP). Estos eventos no son esperados, por lo que los
padres podran generar una serie de emociones o0 sentimientos no
agradables ante la incertidumbre de perder en cualquier a sus hijos;
ademas tendran que afrontar una serie de cambios en su rutina
diaria. Segun Meza, Garcia, Torres, Castillo, Sauri y Martinez
(2008) el duelo anticipado no comienza en el momento de la
muerte, sino mucho tiempo antes cuando se emite un prondstico de
incurabilidad; se produce tristeza en el familiar pero también una
adaptacion mas o menos inconsciente a la nueva situacion (2008).
En este estudio se traté de medir los niveles de estrés y ansiedad
de padres con hijos internados en UCIN y UTIP, asi como evaluar

las estrategias de afrontamiento utilizadas por estos. La muestra
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RELACION
CON EL
CASO:

estuvo conformada por 7 participantes del Hospital de la Nifiez
Oaxaquefia del estado de Oaxaca, a quienes se les aplicaron
instrumentos para obtener la informacion. Posteriormente se realizé
la intervencion en la modalidad de taller vivencial en relacion al
proceso de duelo por pérdida del hijo sano. Los resultados
mostraron que los participantes presentaron bajos niveles de estrés
pero altos niveles de ansiedad, asi como el empleo de estrategias
adecuadas del afrontamiento. Los datos se discuten en el contexto
del disefio de programas de intervencion hacia los padres de
familia, debido a que encontrarse en esta area supone la
probabilidad de un proceso de recuperacion lento, de secuelas
aunadas a la enfermedad o de fallecimiento.®

Es importante este articulo ya que nos muestra que los
sentimientos de los padres no siempre son por estrés, que existe
mas ansiedad y esto condiciona las maneras en que los padres
afronten la situacién en la que se encuentra su hijo y ellos mismos.
Es importante que como profesional de enfermeria identifiguemos
la etapa de duelo de los padres y apoyemos de manera adecuada
con el apoyo de estos articulos relacionados.
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CON
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EL

Fisiopatologia, importancia y utilidad del lactato en pacientes

con sepsis.

Zapata Muiiiz M, Jaimes Barragan FA

Zapata Muiiz M; Jaimes Barragan FA. Fisiopatologia, importancia
y utilidad del lactato en pacientes con sepsis. IATREIA 2010; 23(3):
278-285

La sepsis como causante de alta mortalidad en instituciones
hospitalarias es un evento reconocido mundialmente. Existe un
interés creciente en identificar el grupo de pacientes que mas se
pueda beneficiar de una terapia temprana e intensiva. El lactato es
un marcador importante en los procesos metabdlicos celulares, y
en sepsis se le ha interpretado como un biomarcador que indica la
deficiencia de aporte de oxigeno a los tejidos. Si se tiene en
cuenta investigaciones recientes sobre la fisiologia de la
produccion del lactato, y se entiende la sepsis como una respuesta
sistémica, la interpretacion del nivel elevado del lactato puede
incluir diversos procesos, no todos ellos perjudiciales para el
organismo. En esta revision se describen los diferentes fenbmenos
celulares que pueden explicar el nivel elevado de lactato en la
sepsis y se analizaron la utilidad actual y las propuestas de
interpretacion futura en el proceso de reanimacion de pacientes
con sepsis.’

Este articulo nos muestra los avances que se han tenido respecto
a los biomarcadores para la deteccion temprana de sepsis, aunque
el uso del lactato aun esta en estudio es importante tomar en
cuenta estos biomarcadores para iniciar adecuadamente el

tratamiento para la sepsis.
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EL

Antibidticos profilacticos versus selectivos para el tratamiento
de recién nacidos a término de madres con factores de riesgo

de infeccién neonatal.

Ungerer RLS; Lincetto O; McGuire W; Salooje HH; Gulmezoglu AM.

Ungerer RLS; Lincetto O; McGuire W; Salooje HH; Gilmezoglu AM.
Antibioticos profilacticos versus selectivos para el tratamiento de
recién nacidos a término de madres con factores de riesgo de
infeccion neonatal. The Cochrane Collaboration 2009.

Varios factores aumentan el riesgo de infeccion grave en los recién
nacidos a término, por ejemplo, la presencia en el canal de parto de
una bacteria que causa infeccién en el recién nacido como el
estreptococo del grupo B, la ruptura de membranas de mas de un
dia antes del parto o la temperatura alta en la madre durante el
trabajo de parto. Algunos pediatras prescriben sistematicamente un
antibiotico para el recién nacido si cualquiera de los factores
anteriores estan presentes, aunque el recién nacido parezca estar
completamente bien. Otras creen que es seguro y adecuado
observar estos recién nacidos y soélo tratar a aquéllos que
desarrollan signos de enfermedad o presentan otras pruebas de
infeccion durante el dia posterior al nacimiento. En este estudio se
encontraron ensayos pequefios que abordaron esta cuestion.
Ninguno proporciond pruebas suficientes como para guiar la
practica. Se necesitan ensayos aleatorios mas amplios.®

Este estudio ayuda a identificar la presencia de sepsis en los
neonatos, la administracion de antibiéticos especificos a utilizar
segun los datos clinicos o pruebas, ademas de tener en cuenta los
datos de infeccion que presentd la madre durante el parto o en el

ultimo trimestre del embarazo.
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Relacion terapéutica del personal de enfermeria con los padres de

neonatos en la unidad terapia intensiva neonatal.

Sifuentes Contreras A; Parra FM; Marquina Volcanes M; Oviedo
Soto S.

Sifuentes Contreras A; Parra FM; Marquina Volcanes M; Oviedo
Soto S. Relacion Terapéutica Del Personal De Enfermeria Con Los
Padres De Neonatos En La Unidad Terapia Intensiva Neonatal.
Enfermeria Global 2010; 19: 1-6

El estudio determinar las caracteristicas de la relacion terapéutica
que establece el personal de enfermeria con los padres de los
neonatos hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN), del Hospital Central de San Cristébal, Téchira,
Venezuela. El estudio fue descriptivo, con disefio transversal, con
una poblacién de 30 padres, a quienes se les aplicé un cuestionario
de 19 items. El analisis e interpretacion de los resultados se realizé
con base a estadistica descriptiva. En la dimensién comunicacion,
los padres opinaron que el personal de enfermeria no se presentd
ni les dio a conocer su nombre; tampoco se dirigieron a ellos por su
nombre; no le explicaron sobre el tratamiento que su hijo recibia,
gue examenes se le realizaron y los cuidados que deberian ser
cumplidos en el hogar una vez que sean egresados. Refirieron que
el personal de enfermeria no les dedico tiempo para conversar. Sin
embargo, destacé un alto porcentaje de respuestas positivas en
cuanto a que el personal de enfermeria les recibi6 de forma
amistosa cuando ingresaron a visitar a sus hijos, les aclararon
dudas y que cumplen con los cuidados de enfermeria que el
neonato necesita. En la dimension apoyo emocional, se determiné
gue los padres recibieron animo del personal de enfermeria vy, les
brindaron fe y esperanza en cuanto a la recuperacién de sus hijos,

les respetaron sus condiciones sociales, sus creencias Yy
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EL

costumbres culturales, les brindaron apoyo cuando ellos se
sintieron preocupados. Consideraron a este personal como digno
de confianza y respeto, pero con escasas manifestaciones de
afecto en cuanto al contacto fisico.’

Es importante el apoyo moral y en ocasiones el contacto fisico
entre el personal de enfermeria y los padres de los neonatos ya
gue esto incrementa la confianza que brindan los padres al

personal de enfermeria en cuanto al contacto con sus hijos.
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Valoracion del dolor y aplicacion de intervenciones terapéuticas
enfermeras en el paciente neonatal y pediatrico, en contextos

asistenciales hospitalarios.

Sellan Soto C; Diaz Martinez L; Vazquez Sellan A.

Sellan Soto C; Diaz Martinez L; Vazquez Sellan A. Valoracion del
dolor y aplicacion de intervenciones terapéuticas enfermeras en el
paciente neonatal y pediatrico, en contextos asistenciales
hospitalarios. Rev Cubana Enfermer 2012; 28(2): 144-155

El dolor es una realidad, una experiencia subjetiva culturalmente
construida y sociohistéricamente determinada desde la mas tierna
infancia. Con respecto a los cuidados proporcionados a nifios y
adolescentes. Los abordajes para su tratamiento han ido
cambiando y mejorando a medida que aumentaban los
conocimientos por lo que disponemos de una gran variedad de
intervenciones terapéuticas tanto farmacoldégicas como no
farmacologicas. El objetivo de este trabajo es visibilizar como se
lleva a cabo la valoracion del dolor en ciertas técnicas,
procedimientos y procesos patolégicos, asi como los conocimientos
gue sobre intervenciones terapéuticas enfermeras para el alivio del
dolor y su grado de aplicacion en contextos asistenciales
hospitalarios. En este articulo exclusivamente se muestran los
resultados relativos a la valoracion del dolor. Pudo concluirse que
existen algunos procesos patologicos en los que no se apuntaba la
pertinencia de valorar el dolor, posiblemente no se trate de una
inadecuada valoracion del dolor sino por el motivos de su ingreso
en las unidades. Con respecto a técnicas y procedimientos
apuntaban al mismo sentido, aunque se cree importante
profundizar en las causas que subyacen en aquellos casos en los
gue no se valora en ningin momento del procedimiento el dolor en

el paciente pediatrico.®
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Es importante valorar en el paciente neonato la presencia de dolor
gue pueda condicionar la estabilidad del mismo durante su estancia
en la unidad de cuidados intensivos; ademas, con una adecuada
valoracion del dolor se lograran hacer oportunas intervenciones y

asi también disminuir el estrés en el neonato.
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Cumplimiento y efectividad de las intervenciones de un
protocolo clinico utilizado en pacientes con sepsis grave y
shock séptico en una unidad de cuidados intensivos en
Espafia.

Laguna Pérez A; Chillet Rosell E; Delgado Lacosta M; Alvarez
Dardet C; Uris Selles J; Mufioz Mendoza CL.
Laguna Pérez A; Chillet Rosell E; Delgado Lacosta M; Alvarez

Dardet C; Uris Selles J; Mufioz Mendoza CL. Cumplimiento y
efectividad de las intervenciones de un protocolo clinico utilizado en
pacientes con sepsis grave y shock séptico en una unidad de
cuidados intensivos en Espafia. Rev Latino-Am Enfermagem 2012;
20(4): 1-9

Es un estudio cuasi experimental donde se valoré el nivel de
cumplimiento de las intervenciones de los paquetes de medidas de
un protocolo clinico para pacientes con sepsis grave y shock
séptico y analizar su impacto sobre la supervivencia y la duracion
de las estancias hospitalarias. Se incluyeron los datos de 125
pacientes divididos en grupo control (N=84) e intervencion (n=41)
de una unidad de cuidados intensivos. El nivel de cumplimiento
aumento de 13.1% a 29.3% en 5 intervenciones del paquete de
reanimacion y de 14.3 % a 22% en 3 intervenciones del paquete de
seguimiento. La mortalidad hospitalaria a los 28 dias disminuyé un
11.2% y la duracién de la estancia hospitalaria se redujo en 5 dias.
Aunque el cumplimiento fue bajo, la intervencion aumento la
adhesion a las indicaciones del protocolo clinico y se observo un
descenso de la mortalidad a los 28 dias y menor duracion en
estancias hospitalarias.**

Es importante el apego y el adecuado manejo y aplicacion de las
intervenciones de enfermeria en pacientes con presencia de sepsis
lo que ayudara a lograr un mejor control y recuperacion de este tipo

de pacientes.
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4.2 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

La disciplina de enfermeria cuenta con varias teorias y modelos que le apoyan para
el sustento de su practica profesional, la primera en realizar el cuidado bajo estos
elementos fue Florence Nightingale, lo cual ayudo a despertar el interés de otras
enfermeras respecto al cuidado que se realizaba y como se realizaba, ademas de

poder realizar filosofias, teorias y marcos conceptuales acerca de este.*?

PERSONA: es un todo integral dinamico que funciona biolégicamente,
simbdlicamente y socialmente, con la facultad de utilizar ideas, las palabras para
pensar y reflexionar sobre su propio estado de salud y guiar sus esfuerzos a fin de
llevar a cabo acciones de autocuidado y el cuidado dependiente. Unidad que posee
las capacidades, las actitudes y el poder de comprometerse y de llevar a cabo

autocuidados asociados a procesos de crecimiento y de desarrollo humano.

ENTORNO: representa el conjunto de los factores externos que influyen sobre la
decision de la persona de emprender los autocuidados o0 sobre su capacidad de
ejercerlos, es también una parte integrante de la persona. La cultura se considera

como el contexto dentro del cual se aprenden los comportamientos de autocuidado.

SALUD: ve a la salud como un estado y establece “salud es un término que tiene
utilidad general considerable en describir el estado de totalidad e integridad de los
componentes del sistema biolégico, simbdlico y social de los seres humanos. Este
concepto se relaciona con la percepcion de bienestar que tiene una persona de su
condicion existencial, caracterizada por la experiencia de satisfaccion, placer,

experiencias espirituales, la realizacion ideal del ser y una continua personalizacion.
ENFERMERIA: la define como un servicio humano, proceso interpersonal y una

tecnologia (métodos o técnicas formales) que se presta cuando la persona no puede

cuidarse por si misma, para mantener la salud, la vida y el bienestar. Dichas
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acciones estan orientadas hacia el fortalecimiento de la capacidad de auto cuidarse o

de realizar el autocuidado terapéutico.™

PARADIGMAS

Un paradigma es una corriente de pensamiento y manera de ver y comprender el
mundo que influyen en el desarrollo del saber y de la habilidad en el seno de las
disciplinas.’* La ciencia enfermera, cuenta con paradigmas que se detallan a

continuacion:

PARADIGMA DE LA CATEGORIZACION: esta corriente que comenzé a
desarrollarse a finales del siglo XIX y principios del siglo XX, en la que la vision lineal
y la busqueda de un factor casual eran la base de todos sus elementos,
manifestaciones que poseen caracteristicas bien definidas y medibles mediante el
analisis, el razonamiento y la argumentacion légica. En este se conciben los
fendbmenos como categorias, clases o0 grupos definidos, considerados como
elementos aislables o manifestaciones simplificables. Este paradigma orienta el
pensamiento hacia la busqueda de un factor causal responsable de la enfermedad.
El paradigma de la categorizacion ha inspirado dos orientaciones en la profesion
enfermera, una centrada en la salud publica que se interesa tanto en la persona
como en la enfermedad y, una orientacion centrada en la enfermedad vy
estrechamente unida a la practica médica. La teorista mas representativa de este
paradigma es Florence Nightingale.

PARADIGMA DE LA INTEGRACION: es una prolongacion del paradigma de
categorizacion, reconoce los elementos y las manifestaciones de un fendmeno y lo
integra al contexto especifico en que se sitla el fendbmeno. Este paradigma ha
inspirado la orientacion enfermera hacia la persona. Esta orientacion se caracteriza
por el reconocimiento de una disciplina enfermera distinta de la disciplina médica.

El surgimiento de nuevas teorias (teoria de la motivacion, del desarrollo y de los
sistemas) y la evolucion del pensamiento ponen de manifiesto el reconocimiento de

la importancia que tiene el ser humano para la sociedad y en la disciplina de

20



enfermeria. La diferencia con el paradigma de categorizacién radica en que ahora
debe considerarse el contexto en el que se produce el fenbmeno para poder llegar a
comprenderlo y explicarlo. Los trabajos de enfermeria de V. Henderson, H. Peplau y
D. Orem quedan enmarcados dentro de este paradigma. Segun esta orientacion, en
los conceptos del metaparadigma de enfermeria se observa que:

e La persona, es un todo formado por la suma de las partes que estan
interrelacionadas entre si, en buasqueda constante de las mejores
condiciones para detener o mantener su salud y bienestar.

e El entorno, constituido por los diversos contextos en los que vive la
persona, supone una interaccion constante en forma de estimulos
positivos, negativos y de reacciones de adaptacion.

e La salud, es un ideal que se debe conseguir; es decir, adquiere identidad y
pierde su subordinacion a la enfermedad. Salud y enfermedad son dos
entidades distintas que coexisten e interaccionan de manera dinamica.

e EIl cuidado, amplia su objetivo y se dirige a mantener la salud de la
persona en todas sus dimensiones; lo que significa que se llevara a cabo
para recuperar a la persona de su enfermedad, prevenir dicha enfermedad
e incluso, fomentar su salud. La enfermedad aplica el cuidado después de
identificar la necesidad de ayuda de la persona y considerar sus
percepciones y su integralidad.

Puede decirse que el paradigma de la integracion reconoce la disciplina de
enfermeria claramente diferenciada de la disciplina médica, con orientacion hacia la
persona en su integralidad y en interaccion constante con el entorno. La mayoria de
las concepciones o modelos de enfermeria se han desarrollado bajo este prisma,
guian la practica y sirven de base para el desarrollo de conocimientos de la ciencia

de enfermeria.

PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION: presenta un cambio de mentalidad,
segun este paradigma un fendmeno es unico en el sentido de que no se puede
parecer totalmente a otro. Cada fendmeno puede ser definido por una estructura, un

patrén Unico; es una unidad global en interaccion reciproca y simultanea con una
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unidad global mas grande, el mundo que lo rodea. Este paradigma es la base de una
apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo y ha inspirado nuevas concepciones
de la disciplina enfermera.

Esta corriente que representa un cambio sin precedentes, se da una apertura social
hacia el mundo. La Enfermeria, inspirada en esta nueva situacion dindmica,
compleja, va experimentando también una transformacion que ha desarrollado
nuevas concepciones de la disciplina y suponen una orientacién de apertura al
mundo. Los modelos y teorias propuestos por R.R. Porse, M.Newman, M. Rogers y
Walson guedan encerrados dentro de este paradigma. Esta nueva orientacion de
apertura social influye decisivamente en la disciplina de enfermeria y sitha los
conceptos del metaparadigma de la siguiente manera:

e« La persona, es un todo indivisible que orienta los cuidados segun sus
prioridades. Es ademas indisoluble de su universo, en relacion mutua y
simultdnea con el entorno cambiante. La persona, por tanto, coexiste con el
medio.

o La salud, es un valor y una experiencia que cada persona la vive desde una
perspectiva diferente, va méas alla de la enfermedad, pero a la vez esta sirve
para el proceso de cambio continuo de las personas. Es una experiencia que
engloba la unidad ser humano-entorno.

o El entorno, es ilimitado, es el conjunto del universo.

« El cuidado, se dirige a la consecucion del bienestar de la persona, tal y como
ella lo define. De este modo, la intervencidén de enfermeria supone respeto e
interaccion del que ambos, persona-enfermera, se benefician para desarrollar
el potencial propio.

Puede afirmarse que en la evolucién de la disciplina de enfermeria existe una
creciente preocupacién por los cuidados que utilizan el conocimiento propio de la
disciplina para dispensar cuidados de salud creativos. Este paradigma se encuentra
bien definido, pues es el centro de interés de la enfermeria y por tanto, el eje de
actuacion en todos los campos de su practica. El centro de interés de la enfermeria
esta en los cuidados de la persona que, en interaccion continua con su entorno vive

experiencias de salud. Este paradigma cumple con sus cinco funciones:
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e Proporciona una estructura compacta de conceptos centrales y de sus
interrelaciones, que puede utilizarse para la descripcion y el analisis.

e« Reduce la probabilidad de que existan supuestos y conceptos ocultos
inadvertidamente, ya que cada nuevo supuesto y concepto ha de deducirse
l6gicamente de los componentes anteriores e introducirse en ellos de forma
explicita.

e Aumenta la cuantia de las interpretaciones teoricas.

e Promueve el andlisis mas que la descripcion de detalles completos y permite
codificar el andlisis cualitativo, de forma que se aproxime a la l6gica aunque

no al rigor empirico de dicho analisis.**

ESCUELAS DE ENFERMERIA

Una gran caracteristica de los profesionales de enfermeria es que planifican y
brindan cuidado individualizado. Utiliza instrumentos de trabajo elaborados segun
sus necesidades y realiza modificaciones en caso de ser necesario, todo con el
objetivo de optimizar el cuidado.

Es por ello que se han creado diferentes escuelas del pensamiento que han

intentado modificar y mejorar el cuidado que realiza enfermeria. Las escuelas son:

v ESCUELA DE LAS NECESIDADES
Una de las grandes teéricas que es parte de ella es Virginia Henderson, aunque
también una teoria muy importante de esta escuela es Dorothea Orem, en esta la
enfermera basa su practica profesional sobre las necesidades fundamentales que
tiene un persona. Las intervenciones en esta escuela van dirigidas a conservar o
restablecer la independencia de la persona consiguiendo que esta satisfaga sus
necesidades fundamentales.

v' ESCUELA DE LA INTERACCION
El modelo conceptual de Peplau basa la practica profesional de enfermeria en esta
escuela. En esta se ve al cuidado de la persona como el establecimiento o el

mantenimiento de una relacion enfermera-cliente, que favorece el desarrollo. El
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cliente debe orientar el contenido de la relacion escogiendo aquellos motivos que
tiene que ver con él, asi mismo la enfermera orienta este proceso animando al cliente
a realizar la exploracion de estos motivos. La enfermera debe ser consciente que ella

es el instrumento terapéutico de la relacién interpersonal.

v ESCUELA DE LOS EFECTOS DESEABLES
En esta la enfermera basa su practica en el modelo conceptual de Callista Roy y ve
el cuidado como estrategia de promocion de la adaptacion de la persona que esta en
constante interaccion con un entorno cambiante. El proceso de enfermeria sirve de
cimiento en la planificacion de los cuidados y comprende en primer lugar dos niveles
de evaluacion: el reconocimiento de los comportamientos adaptados e ineficaces en
los cuatro modos y el reconocimiento de los estimulos pertinentes que contribuyen a
ellos. Las otras etapas del proceso son el resultado del diagnostico enfermero

basado en esta.’®

v ESCUELA DEL SER HUMANO HUMANITARIO
El modelo de Parse se basa en esta escuela, esta ve al cuidado como una presencia
autentica a la persona que va hacia su actualizacion y que, a través de sus
experiencias de salud, crea conjuntamente con el entorno. En esta escuela la
enfermera debe centrar su atencién en la calidad de vida, tal como la persona y su
familia lo definen. Facilita que se manifieste el sentido o el significado que la persona

da a su experiencia.

v ESCUELA DEL CARING
El modelo conceptual de Watson se basa en este tipo de escuela, este centra su
atencion en el cuidado humano y transpersonal con el objetivo de asistir a la persona
en su busqueda de una mejor armonia entre el alma, el cuerpo y el espiritu. Las
intervenciones esenciales para el cuidado humano estan agrupadas en diez factores
de cuidados que proporcionan a la enfermera un marco de referencia para su

practica.
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4.3 TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Una de las grandes teoricas es Dorotea Elizabeth Orem, quien desarroll6 un modelo
conceptual donde propone el uso de tres teorias relacionada entre si cuya finalidad
es mantener las funciones del individuo, proponiendo que las realice el mismo.
Dorothea Elizabeth Orem (1914-2007) nacié en Baltimore, Maryland; realizo su
carrera profesional en la Escuela de Enfermeria del Providence Hospital, de
Washington, D.C.

A principios de la década de 1930 obtuvo el diploma de Enfermeria; en 1946 obtuvo
un MSNE; durante su practica profesional fue enfermera quirdrgica, supervisora y
profesora de ciencias biolégicas; fungié como directora de la Escuela de Enfermeria
y del Departamento de Enfermeria del Providence Hospital; durante 8 arfios
permanecié en la Divisiobn de Hospitales y Servicios institucionales de Indiana donde
buscd mejorar la calidad de Enfermeria; en 1959 public6 Guidelines for Developing
Curricula for the Education of Practical Nurses; en 1971 publicé el libro nursing;

concepts of practice; se retird en 1984 pero continuo asistiendo a conferencias.*®

TEORIA GENERAL DE OREM
La teoria general de Orem representa a la enfermeria en su totalidad y se esta se
encuentra expresada en tres teorias: la teoria de autocuidado, la teoria del déficit de
autocuidado y la teoria de sistemas; la cual fue expuesta por Orem en el afio de
1958.
Ella define al autocuidado como: el cuidado dado por y para uno mismo. Son
acciones que el hombre necesita realizar para mantener su vida, su salud y su
bienestar. Se trata de una accion personal y deliberada, un comportamiento
aprendido a través de relaciones personales comunitarias.
El autocuidado requiere de tres fases:

e Ser consciente del requerimiento de la accién.

e Toma de decisidn, que requiere ser capaz de pensar en la relacién causa-

efecto.
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e Actuar, que requiere estar motivado a hacerlo, ser capaz de persistir en el
curso de la accién y ser fisicamente capaz de llevarla a cabo.*’

La teoria de los sistemas es la que unifica criterios, la teoria del déficit de
autocuidado desarrolla la razén por la cual una persona puede o se beneficia de los
servicios de enfermeria y finalmente la teoria del autocuidado sirve de fundamento
para las demas, esta expresa el objetivo, los métodos y los resultados que se
obtienen al cuidarse a si mismo.
De acuerdo a las catorce necesidades que Virginia Henderson desarrollo Orem
retomO estas ideas para desarrollar los requisitos de autocuidado universales,
haciendo énfasis en las necesidades que permiten preservar la funcionalidad de la
persona; la demanda de autocuidado que surge cuando el individuo enfermo no
puede llevar a cabo por si mismo su cuidado y su teoria de sistemas de enfermeria
donde se da la relacién enfermera-paciente para satisfacer los requerimientos de
autocuidado.
Los requisitos de autocuidado son la expresion de los objetivos a conseguir, de los
resultados que se desea obtener. Son los medios para llevar a cabo las acciones que
constituyen el autocuidado; se describen tres categorias de requisitos de
autocuidado, los requisitos de autocuidado universales, los requisitos de desarrollo y
los requisitos de desviacion de la salud, a continuacion se desarrolla cada uno.
Los Requisitos Universales son los requeridos por todas las personas a lo largo de
su vida. Van dirigidos a mantener las necesidades vitales. Se describen 8 requisitos,
estos son:

e Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

e Mantenimiento de una porte suficiente de alimentos.

e Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los

excrementos.

e Mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo.

e Mantenimiento del equilibro entre la soledad y la interaccion social.

e Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humano, y el bienestar

humano.
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Promocion del funcionamiento y el desarrollo humanos dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas

conocidas y el deseo humano de ser normal.

Los Requisitos de Desarrollo son requerimientos que sobrevienen en un periodo

dado del ciclo vital. Por lo tanto, es necesario reconocer las exigencias de

autocuidado segun la edad de la persona, estos son:

Vida intrauterina y nacimiento.

Vida neonatal, ya sea un parto a término o prematuro, o un nifio con peso
normal o con bajo peso.

Lactancia.

Etapas de desarrollo de la infancia, adolescencia y adulto joven.

Etapas de desarrollo de la edad adulta.

Embarazo, ya sea en la adolescencia o en la edad adulta.

Los Requisitos de Desviacion de la Salud estan relacionados con las acciones a

realizar a causa del estado de salud. Tienen su origen en el proceso de la

enfermedad, en el tratamiento y diagndstico médico, estos son:

Buscar y asegurar la ayuda médica apropiada en caso de exposicion a
condiciones ambientales o agentes fisicos o bioldgicos especificos asociados
con acontecimientos y estados patoldgicos humanos, o cuando hay indicios de
condiciones genéticas, fisiolégicas o psicoldgicas que se sabe que producen
patologia humana o estan asociadas a estas.

Ser consciente de los efectos y resultados de las condiciones y estados
patoldgicos, incluyendo sus efectos sobre el desarrollo, y atender a ellos.
Realizar eficazmente medidas diagndsticas, terapéuticas, y de rehabilitacion
medicamente prescrita, dirigida a la prevencion de tipos especificos de
patologia, a la propia patologia, a la regulacién del funcionamiento humano
integrado, a la correccién de deformidades o anomalias, 0 a la compensacion
de incapacidades.

Ser consciente de los efectos molestos o0 negativos de las medidas
terapéuticas realizadas o prescritas por el médico, incluyendo su influencia

sobre el desarrollo, y atender a dichos efectos o regularlos.
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Modificacion del auto concepto aceptandose uno mismo como un ser con
estado particular de salud y que necesita formas especificas de cuidados de
salud.

Aprender a vivir con los efectos de condiciones y estados patologicos y los
efectos de las medidas diagnésticas y terapéuticas, en un estilo de vida que

promueva el desarrollo personal continuado.*

Es importante conocer otras de las definiciones importantes de la teoria de Dorothea

Orem, estos son:

Agencia de Autocuidado: son las capacidades especificas (combinacion de
conocimientos, destrezas, habilidades y motivaciones) que tiene un individuo
para llevar a cabo las actividades de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: es el conjunto de acciones de autocuidado
necesarias para satisfacer los requisitos de autocuidado conocidos.

El cuidado dependiente: se supone que es el dado por un miembro de la
familia a otro, para mantener su vida, contribuir a su salud o bienestar.

Déficit de cuidado dependiente: el cual existe cuando el cuidado requerido por
una persona dependiente es superior a la capacidad del miembro de la familia
gue es el cuidador.

Son los factores internos o externos a los individuos que afectan a sus
capacidades para ocuparse de su autocuidado, o afectan al tipo y cantidad de

autocuidados requeridos.

Los factores son los siguientes:
Edad.

Sexo.

Estado de desarrollo.
Estado de salud.

Orientacion sociocultural.

S T o

Factores del sistema de cuidados de salud; por ejemplo, diagnéstico

médico y modalidades de tratamiento.
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Factores del sistema familiar.

8. Patron de vida, incluyendo las actividades en las que se ocupa
regularmente.

9. Factores ambientales.

10. Disponibilidad y adecuacion de los recursos.

La teoria de Orem se considera como una teoria General de Enfermeria; la cual se
constituye por tres sub teorias que se relacionan entre si, estas son:
1. La teoria de autocuidado: esta esta definida principalmente por dos conceptos
esenciales:
e El autocuidado.

e La agencia de autocuidado.

2. La teoria del déficit de autocuidado: esta se presenta cuando un individuo no
es capaz de realizar sus autocuidados por una situacion de enfermedad, esto
es, que la demanda de accidén es mayor que la capacidad que tiene la persona
de actuar ante esta situacion, aparece entonces un déficit de autocuidado y la
enfermera adopta el papel de la agencia de autocuidado.

Esto se puede presentar en tres fases, estas son:

e Fase de toma de consciencia.

e Fase de toma de decisiones.

e Fase de realizacion.
La existencia de un déficit de autocuidado es una condicién legitima de la
necesidad utilizar los Cuidados Enfermeros.

3. La teoria de los sistemas de enfermeria: esta consta de varios sistemas
diferentes de enfermeria, esto con el fin de conseguir el nivel 6ptimo de
autocuidado del paciente. Los tres tipos de sistemas son:

e Sistema Totalmente Compensatorio: en este el paciente no interviene
de ningtn modo, por las limitaciones con las que cuenta; por ende

existe total dependencia de la enfermera.
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e Sistema Parcialmente Compensatorio: en este el enfermo y la
enfermera participan para realizar el autocuidado, ya que el paciente
puede satisfacer solo una parte de sus requisitos de autocuidado, pero
no en todos, los cuales debe cubrir la enfermera.

e Sistema de Apoyo Educativo: en este la enfermera solo orienta,
instruye y apoya en la adquisicién de habilidades y toma de decisiones.

Orem, en su teoria de déficit de autocuidado, promueve la relacién entre las
funciones de la enfermera y la participacion del hombre para satisfacer sus
necesidades, con el propoésito de lograr la independencia de cada persona de
acuerdo a sus capacidades, disponibilidad y madurez para restablecer o mantener su

salud.’
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4.4 METODO ENFERMERO

Toda investigacion que se ha realizado de un modelo conceptual ha descrito la
importancia de usar una metodologia para ponerlo en practica.

El método enfermero es el método para aplicar el modelo y poder administrar
cuidados de enfermeria de manera organizada. Este se caracteriza por ser flexible,
dinamico y sistemético.

La utilizacion del método de enfermeria favorece la comunicacion, la individualidad,
la participacion de la persona en la toma de decisiones, evitar caer en omisiones y
repeticiones y aporta calidad en los cuidados enfermeros.

El método enfermero consta de cinco etapas:

Valoracion.

e Diagnostico.

¢ Planificacion.

e Ejecucion.

e Evaluacion.
El método enfermero de algin modo utiliza los mismos pasos que utiliza el método
cientifico.
La aplicacion del método esta fundamentada en diversas teorias, como la de
sistemas o0 la de comunicacion, pero sobre todo en el modelo se aplica a la

enfermera que lo ocupe y la orientacion que esta le dé.

v' VALORACION
La valoracion es el punto de partida del método enfermero. Su finalidad es la
recoleccion de datos de la persona y las respuestas humanas que se originan por
ellas, para asi poder sintetizarlos e identificar las respuestas humanas.
La valoracion se describe como un proceso que se realiza en si mismo, este cuenta
con varias etapas, las que buscan la obtencién de datos pertinentes para identificar
la salud del individuo o grupo social.

En una valoracion inicial, debemos buscar:
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e Problemas de salud en el paciente.

e Factores que contribuyan al problema de salud.

Para realizar la recoleccion de datos necesitamos contar con conocimientos
cientificos y habilidades que nos permitan realizar la recoleccion de estos datos;
ademas de tener, habilidades técnicas, convicciones, capacidad de creacion, tener
buen sentido comun y flexibilidad para diversas situaciones.

Un dato es una informacion concreta, que se puede obtener de diferentes fuentes,
refiriéndose al estado de salud o las respuestas como consecuencia del estado de
salud del paciente, que puede verse alterada por caracteristicas personales,
capacidades ordinarias, la naturaleza de los problemas y el estado actual de las
capacidades del paciente.

Los tipos de datos que se pueden obtener, son:

e Datos subjetivos: son aquellos que no se pueden medir y son propios del
paciente, son sentimientos que no se pueden sentir o percibir.

e Datos objetivos: son aquellos que pueden ser medidos por escalas o
instrumentos ya comprobados.

e Datos histéricos: son aquellos datos que han sucedido como enfermedades
graves 0 cronicas, hospitalizaciones previas, comportamientos; nos brindaran
antecedentes importantes acerca del paciente.

e Datos actuales: son aquellos que nos brindan informacion sobre el
padecimiento actual.

Los métodos para obtener los datos durante la valoracién son:

e La observacién: consiste en darse cuenta de los hechos y conductas que van
sucediendo. Exige una amplia base de conocimientos y la utilizacion de los
sentidos de forma sistematica, empleando técnicas como la inspeccion, la
palpacién, la auscultacion y la percusion.

e La entrevista de enfermeria: tiene cuatro funciones, obtener informacion,
facilitar la relacion con el cliente, facilitar informacion al paciente y fijar metas.
Para lograr una entrevista fructifera es necesario que el profesional que la

realiza tenga experiencia y sea habil en crear una relacién interpersonal
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terapéutica. Para ello se realiza una valoracion fisica general y se establece

una buena comunicacion tanto verbal como no verbal.

Las fases de la entrevista son las siguientes:

Iniciacion: el enfermo conoce el objeto de la entrevista, nos presentamos y le
informamos acerca de la sistematica del hospital, interrogantes que le
preocupan, etc.

Cuerpo: recogemos informacién sobre los aspectos generales, centrandonos
en el problema principal

Cierre: advertimos al enfermo que la entrevista va a finalizar y le preguntamos

si tiene dudas.

Las técnicas verbales para realizar la entrevista son:

El interrogatorio permite obtener informacion, aclarar respuestas y verificar
datos.

La reflexion o reformulacién, consiste en repetir o expresar de otra forma lo
que se ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y
profundizar en la informacion.

Constituye la base para establecer las primeras pautas de planificacion. Las
frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista.
Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacién mientras se
desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de
transmitir un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras
habladas, las mas usuales son:

Expresiones faciales.

La forma de estar y la posicion corporal.

Los gestos.

El contacto fisico.

La forma de hablar.

La organizacion de la informacion se debe realizar una vez validados los datos, es

necesario agruparlos para ayudar a identificar problemas de salud.
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Durante la recogida de los datos, es importante evitar las preguntas cerradas (las
gue requieren un monosilabo o una simple palabra como respuesta) a menos que el
paciente este demasiado enfermo para elaborar una respuesta o intente clarificar una
respuesta con un si 0o un no. Una vez obtenidos los datos se debe realizar la

validacién de los mismos y después toda esta informacién se debe de organizar.*®

v" DIAGNOSTICO
El diagnéstico es la segunda etapa del método enfermero, este se trata de una etapa
de andlisis de los datos obtenidos y posterior identificacion de los diagnosticos y
problemas interdependientes del profesional de enfermeria, que daran base al plan
de cuidados.
Un diagnoéstico de enfermeria es: un problema real o potencial (de un individuo,
familia o grupo), que las enfermeras pueden tratar de forma legal e independiente,
iniciando las actividades de enfermeria necesarias para prevenirlo, resolverlo o
reducirlo.
Un diagnéstico de enfermeria puede describirse como la identificacion por parte del
profesional de enfermeria de los problemas de salud del paciente.
El diagnostico de enfermeria aporta claras ventajas, estas se pueden englobar en
tres categorias, estas son:

e Ventajas para el desarrollo disciplinar.

e Ventajas para el desarrollo profesional.

e Ventajas para el proceso del cuidado enfermero.
Es importante mencionar que un problema interdependiente: es un problema real o
potencial que se centra en la respuesta fisiopatologica del cuerpo a un tratamiento,
enfermedad o estudio diagnostico), y que los enfermeros son responsables de
identificar y tratar en colaboracidén con los otros profesionales. Se formulan utilizando
terminologia médica.’
La NANDA ha identificado tres tipos de diagnostico de enfermeria los cuales son:

e Diagnéstico de enfermeria real: que es un juicio clinico sobre la respuesta

individual, familiar o de la comunidad ante problemas reales o potenciales de

la salud o ante procesos de vida.
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e Diagnostico de enfermeria de alto riesgo: es un juicio clinico acerca de mayor
vulnerabilidad de un individuo, familia o comunidad para desarrollar un
problema.

e Diagnéstico de enfermeria de bienestar: es un juicio clinico sobre un individuo,
una familia o una comunidad en transicién de un nivel concreto de bienestar a

un nivel mas elevado.

Para la construccion de un diagnéstico de enfermeria, la NANDA recomienda utilizar
el formato PES (problema, etiologia y signos y sintomas).
El diagnostico de enfermeria se compone de cuatro partes descriptivas:

e La categoria o etiqueta diagnadstico.

e La identificacion de la etiqueta.

e Los factores etiolégicos y/o relacionados.

e Las caracteristicas definitorias o criterios clinicos que confirman la existencia

del problema descrito.

Es de mucha importancia clasificar de manera adecuada el problema y la etiologia,
ya que las acciones a realizar para conseguir el objetivo planteado dependera de la
etiologia.
El tratamiento que se le da al diagnostico de enfermeria detectado por el profesional

de la salud, se lleva a cabo de forma autbnoma e independiente.

v' PLANEACION

La tercera etapa del método enfermero se inicia después de haber realizado la
identificacion de los problemas de enfermeria.
Un método enfermero debe incluir los problemas detectados en el paciente, estos
ordenados siempre segun su importancia, los objetivos hacia el o los problemas y las
acciones a realizar para conseguir ese objetivo.
Dentro de esta etapa del método enfermero se realizan las siguientes actividades:

1. Se fijan prioridades: esto para saber qué acciones se deben realizar

primero y cuales despues.
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2. Se establecen que objetivos-resultados se quieren obtener: realizando
estos en base a la orden de prioridades que se han establecido.

3. Se determinan las acciones de enfermeria: estas se encuentran
dirigidas a proporcionar bienestar, prevenir complicaciones promover,
mantener y restablecer la salud. Las intervenciones que se pueden
realizar pueden ser dependientes e independientes. Los planes de
cuidado a realizar deben ser de modo individualizado, estandarizado e
informatizado.

Existen normas para establecer objetivos, estos son:

e Tener en cuenta la necesidad y/o respuesta humana alterada.

e Fomentar la participacion activa de la persona en los cuidados.

e Indicar lo que se pretender hacer, quien lo haréa, cuando, como, donde y en

gué medida se realizara.

Los componentes de los enunciados que comprender el objetivo son: sujeto, verbo,
condicion, criterio y tiempo.
A veces no es necesario que un objetivo cuente con estos componentes para que
sea un enunciado correcto.
Los objetivos han de ser realistas, que los objetivos propuestos sean alcanzados y
teniendo siempre en cuenta el tiempo y la consecucién de los mismos, por lo tanto
podemos establecer objetivos de: corto, mediano y largo plazo.
Los objetivos esperados se clasifican en tres é&reas: la cognitiva, afectiva y

psicomotora.

v' EJECUCION
Una vez que se finaliz6 con la planeacion se inicia la cuarta etapa del método
enfermero, que se encuentra intimamente ligada a la planeacién.
Dentro de esta etapa se ponen en practica las actividades de enfermeria, sin olvidar
gue se debe seguir recolectando datos y valorando la conducta del paciente mientras
se realizan las actividades.
Al empezar a realizar las acciones, el profesional de enfermeria debe revisar el plan

de cuidados, siempre teniendo en cuenta los recursos con los que cuenta.
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La enfermera es responsable de los cuidados que ejecuta, tanto los derivados de las
intervenciones independientes como las interdependientes, y sus acciones siempre
deben estar realizadas con seguridad.

Los cuidados siempre deben realizarse contemplando al paciente como una persona
holistica.

Las actividades realizadas siempre deben registrarse en los formatos de enfermeria

correspondientes.

v' EVALUACION
La evaluacion es la ultima etapa del método enfermero, en esta etapa se compara la
situacion del paciente con los objetivos que se fijaron anteriormente. Al realizar la
evaluacion se obtienen parametros de cuanto ha progresado la mejoria del paciente,
asi como verificar la eficacia de los cuidados brindados.
En esta etapa la finalidad es triple:

e Evaluar el progreso del paciente.

e Evaluar el método de enfermeria.

e Evaluar la calidad profesional.
La evaluacion tiene diferentes varios tipos de resultados posibles:

e Resultados positivos.

¢ Resultados negativos.

¢ Resultados anticipados.

e Resultados inesperados.
El proceso de retroalimentacion es el proceso de enfermeria a la inversa. Cada etapa
debe ser revisada, analizada y si es preciso, modificar.
Cuando se ha realizado el cumplimiento de todos los objetivos y no se han logrado
identificar nuevos problemas, se puede dar por finalizado el plan de cuidados y la

persona puede recibir el alta.'’
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4.5 RELACION DEL PROCESO ENFERMERO Y TEORIA DE OREM

Dorothea Orem dijo las acciones que realiza la Enfermera, son acciones realizadas
con sistemas que las mismas enfermeras forman; de manera empirica o cientifica a
través del ejercicio profesional diario frente a aquellas personas que tiene
alteraciones o problemas de salud que no puedan resolver y necesiten el apoyo de
alguien experimentado como el personal de enfermeria que les puede brindar un
cuidado dependiente.
Orem identifico las ventajas de trabajar cerca de los pacientes, ayudandose de ello,
para trazar un modelo que le permitiera tener prioridades para ayudar a la persona
enferma la cual se encuentra temporal o definitivamente incapacitada para la
realizacién de su autocuidado y que le puede causar problemas para su desempefio
normal.*®
Es importante mencionar que en la actualidad las definiciones que hizo Dorothea
Orem contintan vigente a través de su uso en la préactica con el apoyo del método
enfermero en conjunto, los cuales se utilizan para detectar los problemas con que el
paciente cuenta que para la teoria de Orem representan la afectacion de algun
requisito, que constituye una limitacion para la persona afectada causandole
alteraciones para satisfacer sus propias necesidades.®
Es necesario tener en cuenta que todos los requisitos afectados tienen un problema
de fondo el cual necesita ser tratado; aunque también es importante, que no todo
problema causa una necesidad de atencion.
Orem aboga por el uso del método enfermero pero de una forma mas coherente con
su teoria, contempla el método enfermero como aquel que requiere que las
enfermeras participen en:
e Operaciones interpersonales y sociales: implican que la enfermera desarrolle
un estilo social e interpersonal adecuado cuando trabaje con los pacientes y
sus familias
e Operaciones tecnologico-profesionales: estas operaciones son identificadas
como diagnosticas, prescriptivas, de tratamiento o reguladoras y operaciones
de cuidado de casos.?°
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DIAGNOSTICO

Para Dorothea Orem realizar diagndsticos enfermeros debe tener un investigacion de
fondo y al acumulo de diferentes factores que afecten la capacidad de autocuidado
del paciente y que con ello se vena aumentadas las demandas de autocuidado del
mismo ademas de observar la naturaleza de relacion entre ambos factores. Estos
diagnostico ayudaran a determinar si el paciente necesita o no apoyo del Profesional
de Enfermeria.
El diagndstico de enfermeria cuenta dos puntos importantes:

e Demanda de autocuidado actual y futuro.

e Capacidad actual y futura para el autocuidado.
Es importante mencionar que existen diferentes tipos de operaciones, estas son:

e Operaciones prescriptivas: Son los juicios practicos que debe de realizar la
enfermera en conjunto con el paciente después de obtener de datos y que
puede compararse con la fase de planeacion del método cientifico.

e Operaciones reguladoras o de tratamiento: son aquellas que se utilizan para
realizar las operaciones descriptivas, este tipo de operaciones pueden
relacionarse con la intervencion y evaluacion de los métodos tradicionales de
enfermeria.

La manera y el contexto en los que la enfermera y el paciente interactian es
denominado sistema de enfermeria. Los elementos basicos constituyentes de un
sistema de enfermeria son:

e La enfermera.

e El paciente o grupo de personas.

e Los acontecimientos ocurridos incluyendo: las interacciones con los familiares

y amigos.

Orem considera que hay tres tipos de sistemas de enfermeria:
¢ Totalmente compensatorio.
e Parcialmente compensatorio.

e De apoyo y educacion.
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Después de tomar la decision de que sistema de enfermeria se necesita utilizar la
enfermera esta en posicion de decidir y clasificar las acciones para lograr cumplir los
objetivos que se realizaron para el cuidado del paciente.
Orem considero la planeacién como el uso de las implicaciones practica y los
recursos con los que la enfermera cuenta de acuerdo al sistema de enfermeria,
contando siempre con las siguientes dimensiones:
e Tiempo.
e lugar.
e Condiciones ambientales.
e Equipamiento y suministros.
e Numero y calificaciones del equipo necesario para conducir, evaluar y
modificar el plan de cuidados.
Las enfermeras ayudan a los pacientes a cubrir sus necesidades de autocuidado y
regulan el ejercicio o desarrollo de las habilidades para ocuparse en el autocuidado.
Las operaciones de cuidado de casos se relacionan con la evaluacién, control,
direccién y evaluacién de cada una de las operaciones diagndésticas, de tratamiento y
reguladoras especificas del individuo.*®
Especificamente las operaciones de control incluyen la observacion y valoracion para
determinar:
e Si se realiza periddicamente o continuamente operaciones reguladoras o
de tratamiento.
e Silas observaciones realizadas estan de acuerdo con las condiciones del
entorno del paciente o pacientes.
e Si se est4 logrando la regulacion del funcionamiento del paciente mediante
la realizacion de medidas de cuidados para satisfacer las demandas de

autocuidado terapéutico.
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4.6 DANOS A LA SALUD

SEPSIS TEMPRANA

La sepsis neonatal es una causa de muerte neonatal importante en el mundo, en
México y en paises en vias de desarrollo, se reportan tasas de 15 a 30 por cada
1000 Recién Nacidos Vivos, con una letalidad de entre 25 a 30%.”

Esto a pesar de que en los ultimos afios se ha logrado un alto entendimiento de lo
gue sucede en los neonatos que presentan sepsis neonatal temprana, esto como
resultado del estudio y comprension del sindrome de respuesta inflamatoria fetal.

La definicion de sepsis y los procesos asociados a esta se utilizaron de primera
instancia en adultos. En el afio de 1992 se reunieron la American College of Critical
Care Medicine y the Society of Critical Care Medicine mencionando por primera vez
términos como: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis severa,
shock séptico y sindrome de disfuncion multiorganica. En el 2001 se propone la
definicidon de sepsis con base en marcadores bioldgicos, para el afio 2004 se retne
el Foro internacional de Sepsis, en la cual se definen parametros para la valoracién

de sepsis en pacientes pediatricos y neonatales.?

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SRIS)

El Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) se define como la
presencia o el resultado de una infeccion probada o sospechada durante el primer
mes de vida extrauterina. Segun la edad de inicio puede ser clasificada de manera
arbitraria en sepsis temprana, si aparece en los primeros 3 a 7 dias de vida
extrauterina, que es debida generalmente a microorganismos adquiridos de via
materna y sepsis tardia, la cual se presenta después de los 3 dias de vida
extrauterina y es causada frecuentemente por microorganismos adquiridos después

del nacimiento; esta Ultima puede ser de adquisicion nosocomial o de la comunidad.

41



Con el objetivo de estandarizar la nomenclatura, se utilizan los criterios establecidos
en el Consenso Internacional de Sepsis Pediatrica y publicada en el 2005. 2

Cuando el sindrome de respuesta inflamatoria se presenta en el feto y el recién
nacido antes de las 72 horas de vida expresan un sindrome de respuesta
inflamatoria fetal (SRIF), la cual se manifiesta por dos 0 mas de los signos descritos

en Anexos- Cuadro 1.
INTRODUCCION A LA FISIOLOGIA FETO-PLACENTARIA

La placenta es un 6rgano que cuenta con una estructura compleja, en donde la
circulacion de la madre y el feto crean estrechas relaciones en donde se permite el
intercambio de sustancias nutritivas y gases.

Ademas de realizar este intercambio la placenta tiene funciones metabdlicas y
endocrinas, que permiten un adecuado mantenimiento de la gestacidén; ademas,
actia como interfase de inmunidad entre la madre y el feto. Todo esto por la
importancia del intercambio de sustancias entre el feto y la madre, ya que es
imprescindible para el adecuado desarrollo de la gestacion.

El paso de sustancias de la membrana vasculo-sincitial se realizan mediante los
siguientes mecanismos:

e Difusién multiple: la cual se condiciona por la concentracion de sustancias, el
gradiente quimico o potencial eléctrico, que tiende a igual la concentracion en
los dos lados de la membrana.

e Difusién facilitada: la sustancia se une a los sistemas portadores y es
transportada al otro lado de la membrana.

e Transporte activo: se da cuando gradientes quimicos o sustancias con
concentraciones menores atraviesan la membrana donde hay un gradiente
mas alto, mediante el transporte activo con consumo de energia.

e Pinocitosis: que es la toma de microgotas del espacio intervelloso formando
vacuolas en el interior del citoplasma, las cuales pueden ser vertidas dentro

del feto.
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e Paso directo: esto sucede cuando existen pequefios desgarros en la

membrana de la placenta y hay paso directo de o a la circulacion materna.

El flujo sanguineo fetal depende directamente del gasto cardiaco del mismo feto y la
resistencia vascular placentaria y umbilical. En el caso de una gestacion a término, la
placenta cuenta con el 40% de gasto cardiaco del feto.

La sangre del feto es transportada hasta la placenta por el cordon umbilical, el cual
esta compuesto de dos arterias que transportan sangre semejante a la venosa y una
vena gue transporta sangre oxigenada.

El cordon umbilical se origina a lo largo del embarazo por elongacién del tallo
corporal y une el feto con la placenta. Al final de la gestacion, el cordon umbilical
mide aproximadamente 50 centimetros, con variaciones fisiologicas, y tiene un
grosor de 1,5 a 2,5 centimetros. Esta revestido por el amnios y contiene tres vasos,
dos arterias y una vena. Todo esto es importante conocerlo para saber algunas de
las vias por donde pueden ascender los microorganismos e infectar al feto y producir

sepsis.?
SEPSIS NEONATAL

Es un sindrome clinico caracterizado por la presencia de signos y sintomas de
infeccidn sistémica, que debera confirmarse con el aislamiento de bacterias, hongos
0 virus en hemocultivos o cultivo de liquido cefalorraquideo (LCR), la cual se
manifiesta antes de los 28 dias de vida extrauterina.

La sepsis neonatal se clasifica segun parametros clinicos y de laboratorio en:

e SEPSIS PRIMARIA: Sin foco aparente de infeccion.

e SEPSIS SECUNDARIA: Infeccidon por microorganismo que se encuentra en

un sitio primario identificado.
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SEPSIS NEONATAL TEMPRANA: precoz o de transmision vertical, ocurre en
las primeras 72 horas a 4 dias de vida extrauterina, la cual se presenta
generalmente como una enfermedad fulminante y multisistémica. Provocada
por gérmenes localizados en el canal genital materno que contaminan al feto
via ascendente o que progresan por el canal de parto hasta alcanzar el liquido
amniético o bien por contacto directo del feto con secreciones contaminadas al

atravesar el canal de parto.

SEPSIS NEONATAL TARDIA: Se presenta luego de las primeras 72 horas de
vida, refleja transmisién horizontal de la comunidad o intrahospitalaria (por

ejemplo, la infeccion de vias urinarias nosocomiales).

BACTERIEMIA/INFECCION: Proceso patoldgico caracterizado por la invasion
de tejidos o fluidos normalmente estériles por microorganismos

potencialmente patégenos.

SEPSIS PROBADA: Un cultivo positivo y/o reaccion en cadena de la

polimerasa (RCP) positiva en presencia de signos clinicos de infeccion.

SEPSIS PROBABLE: Signos y sintomas de infeccion con al menos dos

resultados de laboratorio anormales, en presencia de cultivos negativos.

SEPSIS POSIBLE: Signos y/o sintomas de infeccion, con proteina C reactiva

(PCR) o IL 6/ IL 8 elevados en presencia de cultivos negativos.

SEPSIS DESCARTADA: Ausencia de sintomas y/o signos de infeccion con

resultados de laboratorio anormales.

SEPSIS NOSOCOMIAL.: Infeccion que ocurre 48 horas posteriores al ingreso
a la UCIN, sin antecedentes de infeccion en la admisidn, presenta un cultivo

positivo o RCP positivo en presencia de indicadores clinicos de infeccion.®
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FISIOPATOLOGIA DE LA SEPSIS

El cuerpo humano cuenta con innumerables barreras de proteccion. Algunas son
puramente barreras fisicas como la capa externa dura de queratina que tiene la piel,
gue protege al cuerpo y a las células debajo de ésta del ambiente hostil.

Otras barreras estas conformadas por sustancias quimicas potentes que pueden
proporcionar proteccion inespecifica contra una amplia gama de microorganismos;
estas sustancias quimicas pueden ser las lagrimas u otras que contengan la enzima
lisozima, la cual actta digiriendo y debilitando las paredes protectoras que rodean a
las células de las bacterias.

Pero existe una barrera de proteccion quimica mucho mas elaborada la cual es
proporcionada por el grupo de proteinas sanguineas que constituyen la via del
complemento; estas proteinas median una cascada de reacciones enzimaticas que
pueden ser desencadenadas por las caracteristicas que contienen la superficie de
las moléculas de algunos microorganismos y que pueden conducir a lisis 0 aumento
de la fagocitosis del agente invasor.?*

Cuando hay presencia de infecciones intensas el organismo produce un grupo de
proteinas séricas en grandes cantidades, estas son conocidas como proteinas de
fase aguda, algunas de las cuales tienen efectos antimicrobianos, un ejemplo de
estas es la proteina C reactiva la cual se adhiere en la denominada proteina C de la
superficie de los neumococos, con lo cual promueve la destruccion de estos por la
activacion de la cascada del complemento.

Aun con todo esto el cuerpo tiene estrategias de defensa mas complejas, dinamicas
y eficaces las cuales son realizadas por células especializadas que se desplazan a
través del cuerpo para buscar y destruir microorganismos y otras sustancias extrafias
gue ataquen al cuerpo; hay tres principales grupos de este tipo de células, dos de
estas son los neutroéfilos y la serie de monocitos-macréfagos los cuales son células
fagociticas que basan su accion en englobar y dirigir las bacterias, los desechos
celulares y otras particulas de materia.

El tercer grupo de estas células tan importantes son los linfocitos y los elementos que

se relacionan con ellos, estos aunque tiene poca actividad fagocitica, participan de
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manera considerable en otras reacciones involucradas en la proteccion lo que se
conoce de manera colectiva como respuesta inmunitaria.

Para mantener la salud de cualquier individuo los linfocitos y fagocitos se mantiene
actuando frecuentemente en conjunto para lograr un mayor grado de eficacia en la
proteccién del cuerpo humano.

La inflamacion se define como la respuesta no especifica que se presenta al inicio de
la lesion tisular producida ya sea por un estimulo mecanico, quimico o microbiano.
Es una respuesta que se da de manera rapida, humoral y celular, muy amplificada
pero controlada, en la cual la cascada de citoquinas, el complemento, la coagulacion
y la cascada fibrinolitica son disparadas conjuntamente por la activacion de los
macréfagos y las células endoteliales por elementos bacterianos.*

Cuando esta respuesta se presenta es considerada como benigna y adecuada,
durante el tiempo que sea necesario para que el proceso inflamatorio pueda ser
regulado de manera correcta. Esta reaccion inflamatoria tiene componentes
proinflamatorios y antiinflamatorios, siendo en algunas ocasiones mayor la cantidad
de antiinflamatorios.

Es importante retomar a las citoquinas, estas son moléculas que se producen para
mediar de manera enddgena la respuesta inmune ante la presencia de una infeccion
bacteriana; es decir, sirven como mensajeros fisiolégicos de la respuesta
inflamatoria. Las citoquinas son pequefias moléculas protéicas o glicoproteinas que
tienen como funcién fundamental la intervencion para la transmisiéon de la
informacion de una célula a otra. Estas se unen a los receptores especificos de las
células blanco, lo que provoca que estas células se modifiquen y asi sinteticen y
liberen mediadores secundarios para su proteccion.

Aungue muchas de las citoquinas tienen un posible rol dentro de la patogénesis, sélo
cinco de ellas poseen un rol clinico importante como citoquinas proinflamatorias,

estas son:

e El factor de necrosis tumoral alfa.
e Interleucina 1 beta.

e Interleucina 6.
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e Interleucina 8.

e Los interferones.

De acuerdo a lo anterior podemos definir la infeccion como el mayor estimulo para la
liberacion de citoquinas por la acciones de las moléculas de las bacterias, como las
endotoxinas las cuales son reconocidas por las células del sistema inmune innato.
Los polimorfonucleares, los monocitos-macréfagos y las células endoteliales son los
gue efectdan la respuesta inflamatoria en las células.
En la mayor parte de los casos el efecto beneficio de los mediadores proinflamatorios
supera en gran medida los efectos negativos que pueda provocar; ademas, ayudan
a eliminar los tejidos dafiados, promueven el crecimiento tisular y combaten a los
microrganismos patdgenos, a las células neopladsicas y antigenos extrafios que
puedan atacar al cuerpo humano. Para evitar que los mediadores proinflamatorios
desarrollen efectos nocivos al cuerpo por sobrestimulacion el organismo desarrolla
de manera rapida una respuesta antinflamatoria.
Para poder realizar esta reaccién de compensacion el cuerpo necesita de citoquinas
antiinflamatorias como son:

e Interleucina 4.

e Interleucina 10.

e Interleucina 11.

e Receptores solubles y.

e Antagonistas de receptores.

El efecto de estos es poco conocido, pero segun lo que se sabe, es que estos alteran
la funcidn de los monocitos y ayudan a reducir la capacidad de las células para
producir citoquinas proinflamatorias.

Otro componente importante y fundamental para combatir las infecciones es el
endotelio; normalmente las células endoteliales expresan un fenotipo anticoagulante,
anti-adhesion celular y vasodilataciéon. Cuando son activadas, por ejemplo durante la

inflamacién, expresan propiedades procoagulantes y de pro-adhesién celular.?
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Las fuerzas antagonistas que se generan entre la inflamacién y los antiinflamatorios
pueden producir un estado de equilibrio o desequilibrio. Cuando se presenta este
desequilibrio con una respuesta inflamatoria mayor se produce un estado de shock
profundo con una amplia tasa de mortalidad, presentandose este estado de una
manera fulminante.

Pero cuando existe aumento de la antiinflamacion el paciente presenta un estado de
anergia o pardlisis inmunoldgica lo que se define como un cuadro de sindrome de
respuesta compensatoria antiinflamatoria (Compensatory Antiinflammatory Response
Syndrome (CARS)), lo cual deriva en presencia de sobreinfecciones como las que se

presentan por la colocacion de catéteres o la presencia de heridas.
FACTORES DE RIESGO

El factor de riesgo es toda aquella caracteristica biol6gica, ambiental o social que
cuando se presenta se asocia con el aumento en la probabilidad de presentar un
evento, ya sea en el feto, en la madre o en ambos. En el caso de factor de riesgo
infeccioso, la causa de presentar este evento es de tipo infeccioso.?

Factores maternos, ambientales y del huésped determinan que los neonatos
expuestos a un microrganismo potencialmente patégeno desarrollaran infecciones
severas.

La sepsis neonatal temprana se encuentra asociada comunmente a ruptura
prematura y prolongada (mas de 18 horas) de membranas, corioamnionitis,
colonizacion del tracto genital con Estreptococo del Grupo B, infecciéon de vias
urinarias, edad de gestacion menor de 37 semanas, restriccion en el crecimiento
intrauterino, asfixia al nacimiento y sexo masculino, lo cual puede estar relacionado
con genes inmunorreguladores ligados al cromosoma X. En paises en vias de
desarrollo el acceso a los servicios de salud y el nivel sociocultural son factores
agregados. Otros determinantes de riesgo incluyen historia de inmunodeficiencias y
algunos errores del metabolismo, tal como la galactosemia.?

Para la sepsis neonatal precoz, se pueden clasificar estos factores de riesgo

infeccioso en funcién de su relacidon con el neonato o con la madre, estos son:
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% Relacionados con el neonato: Los principales factores de riesgo que estan

v

presentes de forma independiente casi siempre en los recién nacidos

infectados son:

DEFICIENCIAS INMUNES CUANTITATIVAS Y CUALITATIVAS

La inmunidad celular y humoral en los recién nacidos no estd completamente

desarrollada (la actividad fagocitica, la sintesis de inmunoglobulinas, la actividad del

complemento o la funcion de los linfocitos T2). Durante el periodo intrauterino no

existen estimulos inmunoldgicos significativos que activen reacciones inmunitarias

preventivas del recién nacido. Por ello el recién nacido se encuentra con: °

v

Disminucion en la migracion y quimiotaxis.

Disminucion en la actividad fagocitica.

Bajos niveles de polimorfonucleares.

Sintesis retardada de inmunoglobulinas IgM/células B, en RNPT de 30 SDG o
menos.

Dependencia de 1gG materna.

Disminucion de la citotoxicidad mediada por células T.

Disminucion de la sensibilidad retardada.

Potencial disminuido de la diferenciacion de células B.

Inmadurez de la via clasica y alterna del complemento y opsonizacién.
Disminucion de la fibronectina hasta la mitad del valor normal en adultos.
Células Natural Killer en bajo nimero y citotoxicidad.

Disminucion en la remocién de antigenos por el sistema reticuloendotelial.

PREMATUREZ

Segun la edad gestacional el recién nacido puede clasificarse en:

Recién nacido pretérmino: menor de 37 SDG.
Recién nacido a término: entre las 37 a 42 SDG.

Recién nacido post término: de 42 o méas SDG.

La sepsis neonatal afecta a 19 de cada mil prematuros que nacen. Las alteraciones

inmunitarias estan relacionadas con la edad gestacional al nacimiento; mientras
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mayor sea el grado de prematurez, mayor es la inmadurez inmunolégica y, por ende,
esto conlleva al aumento del riesgo de infeccion. La transferencia placentaria
materna de IgG al feto comienza a las 32 semanas de gestacion, por lo que en recién
nacidos pretérminos menores a 32 semanas esta transferencia es nula o insuficiente
aumentando aun mas el riesgo de infeccion.

El recién nacido depende por lo tanto de anticuerpos maternos que adquirio de
manera pasiva, los cuales son transmitidos por via transplacentaria desde las 24 a
las 26 semanas de gestacién. En los menores de 28 semanas, el riesgo de sepsis
temprana es el doble que en los prematuros de 28 semanas.

Los nifios prematuros tienen significativamente menores niveles de anticuerpos IgG
gue los nifios nacidos de término.

El examen histopatolégico de la placenta en prematuros extremos muestra signos de
corioamnionitis del 50% al 70%, esto disminuye con el incremento de la edad

gestacional, de 10 a 15% en recién nacidos a término.>

v' BAJO PESO AL NACIMIENTO
Este es un factor de riesgo que se maneja de manera aislada, pero que constituye
una de los factores mas importante para la aparicién de la sepsis neonatal.
Se define a un recién nacido de bajo peso a aquél que tiene un peso menor a
2500grs.
La presencia de infecciones es inversamente proporcional al peso que el neonato
tuvo al nacimiento, por ejemplo:

e En pretérminos menores de 1500grs la tasa de infeccion es entre el 15y 25%.

e En pretérminos menores de 1000grs la tasa de infeccion es del 40% o més.
Se ha encontrado que sélo el 2.4% de neonatos de muy bajo peso al nacer que se
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales presentd sepsis neonatal
precoz confirmada con hemocultivo, aumentando en estos neonatos la morbilidad
neuroldgica e incrementandose hasta tres veces mas el riesgo de muerte.
Comparado con la incidencia general de infeccion, la incidencia del bajo peso al

nacimiento es de hasta 26 veces para el grupo de menos de 1000grs, y el riesgo de
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infeccién para recién nacidos pretérmino es de 8 a 10 veces mayor que para el

recién nacido a término.?

v' ASFIXIA PERINATAL
La asfixia perinatal se define con una valoracién de Apgar menor a 6 a los 5 minutos
de vida extrauterina en presencia de ruptura de membranas, con un importante factor
condicionante de sepsis.
La valoracién de Apgar fue disefiado en el afio de 1952 por la Doctora Virginia Apgar
en el Columbia University’s Babies Hospital, y consiste en una valoracion del estado
fisico del recién nacido y se realiza al minuto y a los cinco minutos después del parto.
Se basa en la puntuacion de cinco factores que reflejan la capacidad del neonato
para adaptarse a la vida extrauterina, estos factores son:

e Coloracion de la piel.

e Frecuencia cardiaca.

o Reflejos e irritabilidad.

e Tono muscular.

e Respiracion.
La puntuacion al primer minuto evalta el nivel de tolerancia del recién nacido al
proceso del nacimiento y posibles datos de sufrimiento, mientras que la puntuacién
obtenida a los 5 minutos evalla el nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio
ambiente y su capacidad de recuperacion.

Es normal que se obtenga una puntuacion mas baja al minuto que a los 5 minutos.

v' INTERNAMIENTO PROLONGADO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES (UCIN)

La presencia de infecciones en un neonato internado en la UCIN es diferente a un

neonato que se encuentra con su madre, ya que el contacto materno es escaso, la

alimentacion no se brinda directamente del seno materno, se le brindan tratamientos

antibiéticos durante su estancia; ademas, de estar expuesto a la flora bacteriana de

las unidades de cuidados intensivos neonatales que en algunos casos es muy

variada.
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El Centro para el Control y Prevencién de enfermedades (CDC), en un extenso
estudio sobre control de infeccion nosocomial, calculé que los hospitales con una
amplia y prolongada vigilancia tenian un 32% de posibilidades inferior de adquirir una
infeccidn que aquellos que no la tenian, por lo que estos programas de control y

prevencion suponen un ahorro considerable de insumos.*

v' DISTRES RESPIRATORIO
El sindrome de distres respiratorio del recién nacido es sin6nimo de dificultad
respiratoria y estd compuesta de diversas patologias que pueden provocarla. La
causa mas comun de dificultad respiratoria en recién nacidos pretérminos es la
enfermedad de membrana hialina y es una de las causas mas frecuentes de morbi-
mortalidad neonatal, ya que se presentan mayores complicaciones relacionadas con
la madurez funcional de las estructuras del neonato pretérmino.
La enfermedad de membrana hialina se presenta principalmente en neonatos
nacidos entre las 28 y 34 semanas de gestacion, se presenta por el déficit de
surfactante que es la sustancia tensoactiva que recubre los alveolos pulmonares, la
cual es producida por los neumocitos tipo Il para mantener una adecuada funcion
pulmonar.
La incidencia de la enfermedad de membrana hialina esté relacionada con la edad de
gestacion, se presenta en un 60% en los menores de 28 semanas de gestacion;
pero, ocurre en menos del 5% en los recién nacidos de 28 a 34 semanas de
gestacion. Es mas comun en neonatos del sexo masculino y en hijos de madres con
diabetes.?
Los signos y sintomas de distres respiratorio aparecen al nacimiento o poco tiempo
después de este, se observan datos de dificultad respiratoria como aleteo nasal, tiros
intercostales, retraccién xifoidea, disociacién toraco-abdominal y quejido espiratorio,
hay presencia de polipnea, ademas de cianosis central.
El distres respiratorio requiere tratamiento invasivo en ocasiones, lo que aumenta el

riesgo de sepsis.
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v SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA FETAL
El sindrome de respuesta inflamatoria fetal (SRIF) es una condicién subclinica que
se describié en primera instancia en fetos de madres con inicio de trabajo de parto y
membranas integras, aunque, se observa también en pretérminos producto de
embarazos con ruptura prematura de membranas.
Se define con valores de interleucina 6 (IL6) mayores de 11 pg/ml.2
La invasion microbiana en el feto provoca un SRIF que puede desencadenar shock
séptico, disfuncién multiorganica y muerte en ausencia de parto oportuno.
Por efecto de esto hay presencia del neutrofilia, un alto nimero de glébulos rojos
nucleados y elevados niveles plasmaticos de factor estimulante de colonias de
granulocitos.
Dentro de los cambios histolégicos que se pueden encontrar esta la funisitis que
incrementa el riesgo de sepsis en el recién nacido.
El mecanismo para conocer si un feto presenta SRIF es estudiar el cordon umbilical;
la funisitis y la vasculitis corionica son los hallazgos histopatolégicos mas importantes
gue nos indican la presencia de datos infecciosos; de estos hallazgos la fusinitis es
principalmente la que desarrolla activacion endotelial la cual provoca dafio organico;
esto causa en los neonatos mayor riesgo de desarrollar displasia broncopulmonar y
paralisis cerebral.
Los organos mas afectados por el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Fetal
incluyen: al sistema hematopoyético, sistema adrenal, corazén, cerebro, aparato

respiratorio y piel.

% Relacionados con la madre: Existen otros factores que por si solos justifican
una evaluacion de sepsis, los cuales se encuentran asociados a la madre

estos factores pueden ser:
v RUPTURA TEMPRANA DE MEMBRANAS

La ruptura de membranas se define como la salida de liquido amniotico entre 1y 12

horas antes del comienzo de las contracciones uterina para el parto.
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La ruptura de membranas se presenta en un 8% de las embarazadas, y en un 3%
antes y 5% después de las 37 semanas de gestacion.?
Esta situacion se asocia con corioamnionitis materna y sepsis neonatal precoz,
aungue sigue siendo un desafio para la prediccién exacta de la infeccion por estos
factores.
La incidencia de sepsis en neonatos con este factor de riesgo es solamente del 1%;
aunqgue, si a la ruptura prematura de membranas se le suman la presencia de
corioamnionitis, la incidencia aumenta a un 3-5%.
Hay diferentes factores asociados a la ruptura prematura de membranas, estos son:

e Las mujeres de raza negra tienen mayor riesgo.

e Mujeres de bajo nivel socioeconémico.

e Mujeres fumadoras.

e Mujeres con presencia de enfermedades de transmisidén sexual.

e Mujeres con antecedentes de ruptura prematura de membranas, sangrado

transvaginal o distension uterina.

La ruptura prematura de membranas tiene repercusiones importantes sobre el
resultado perinatal, son causa de alrededor del 30% de partos pretérmino y ademas
influye en un 10% de mortalidad perinatal.
Otras complicaciones que se pueden presentar cuando hay ruptura prematura de
membranas son:

e Distres respiratorio en un 35%.

e Compresion o prolapso del cordon umbilical en un 32-76%.

e Desprendimiento prematuro de placenta en un 4-12%

e Muerte fetal anteparto 1-2%.%

v INFECCION INTRA AMNIOTICA
La infeccion intra amnidtica (Il1A) puede afectar los tejidos maternos como la decidua,
miometrio y los tejidos de origen fetal como las membranas amnioticas y corionicas,

el liquido amnidtico y cordén umbilical o placenta.
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Dependiendo de la localizacion de la infeccibn se puede utilizar los términos
amnionitis para el liquido amniético, corioamnionitis para el amnios y corion, funisitis
para el cordon umbilical y vilitis para la placenta.
La corioamnionitis es una infeccion materna que se diagnostica por la combinacion
de fiebre materna, leucocitosis, taquicardia materna, taquicardia fetal, sensibilidad
uterina y olor fétido del liquido amniotico; ocurre en 50% de los pretérminos que
nacen antes de las 30 semanas. Hay un asociaciéon establecida entre IlIA, ruptura
prematura de membranas ovulares y parto pretérmino.
Los microorganismos pueden ascender a la cavidad amnidtica por:
La vagina y el cérvix.
Diseminacion hematoégena a través de la placenta (infeccion transplacentaria).
Siembra retrograda por la cavidad peritoneal a través de las trompas de
Falopio.
4. Introduccion accidental durante los procedimientos invasivos como
amniocentesis, toma de muestra de sangre fetal percutanea o de las

vellosidades coridnicas.

La via mas frecuente es la ascendente, lo cual se soporta en el hecho de que la
corioamnionitis histolégica es mas comdn y severa en el sitio de ruptura de la
membrana. En presencia de neumonia congénita, la inflamacion de las membranas
corioamnidticas por lo general siempre esta presente.
Las bacterias identificadas en casos de infecciones congénitas son similares a las de
la flora encontrada en infecciones del tracto urinario; y en embarazos gemelares, la
corioamnionitis histologica se observa frecuentemente en el primer gemelar y muy
pocas veces en el segundo embarazo del mismo tipo.
En la infeccidn intrauterina se observan 4 etapas:
e FEtapal.
Cambios en la flora microbiana vaginal y cervical con la presencia de
organismos patdégenos en el cérvix.

e FEtapa 2.
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Algunos microorganismos ascienden a la cavidad intrauterina y se encuentran
en la decidua.

e FEtapa 3.
La infeccion puede invadir los vasos fetales (coriovasculitis) o ingresar a
través del amnios en la cavidad amnidtica y provoca invasién microbiana e
infeccion intraamniotica.

e FEtapa4.
En la cavidad amnidtica la bacteria puede acceder al feto por diferentes
puertas de entrada como es la aspiracion de liquido amniético que conlleva a

neumonia congénita.>

v' COLONIZACION VAGINAL POR ESTREPTOCOCO DEL GRUPO B
El estreptococo del grupo B coloniza de manera habitual el tracto gastrointestinal
inferior y la vagina, pudiéndose encontrar de manera transitoria, intermitente o
cronica. La adquisicion de este es frecuente en mujeres sexualmente activas.
Se calcula que entre el 15 y 25% de las mujeres embarazadas se encuentran
colonizadas en el area genital o anal. Se ha demostrado que un 2 a 34% de las
embarazadas presentan colonizacion perineal por estreptococo del grupo B durante
el tercer trimestre del embarazo, siendo la colonizacion vaginal la que se transmite e
infecta al feto durante el trabajo de parto; presentado entre el 1-2% de los recién
nacidos de madre infectadas datos y desarrollo de sepsis.*
El estreptococo del grupo B suele ser asintomatico en las madres; aunque, puede ser
el causante de infecciones en el tracto urinario, endometritis, corioamnionitis, sepsis
y en algunas ocasiones meningitis-, también se asocia la colonizacion de este
microorganismo con la ruptura prematura de membranas; esto se debe a la
capacidad de este microorganismo de producir fosfolipasas y proteasas, generar
prostaglandinas e inducir respuesta inmune, debilitando asi las membranas fetales.
Con estos datos se ha logrado instaurar programas de prevencion y reducir la
incidencia de infeccién con estreptococo del grupo B.
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v INFECCION URINARIA

La infeccion urinaria de la madre dentro del tercer trimestre del embarazo, condiciona
un factor de riesgo importante cuando no es tratada o no se lleva adecuadamente el
tratamiento que en general es de manera empirica.

Normalmente los gérmenes que causan las infecciones urinarias son los Gram
negativos que pertenecen a las familias de enterobacterias y pseudomonas y de los
Gram positivos los estafilococos saprophyticus y los enterococos.

Es importante mencionar que la mujer es 30 veces mas susceptible que el hombre
de padecer infecciones en el tracto genitourinario y durante el embarazo aumenta
aun mas esa susceptibilidad; aumenta también el riesgo de presentar un parto

pretérmino o peso bajo del recién nacido.?

v FIEBRE INTRAPARTO
La temperatura mayor de 37.5°C en la madre es considerada uno de los factores que
contribuyen a que el neonato presente infecciones.
Es importante mencionar que la fiebre intraparto cuando el embarazo es a término,
puede relacionarse con la utilizacion de analgesia epidural y no por presencia de

infecciones asociadas.
ETIOLOGIA

Los agentes patdgenos que producen la sepsis neonatal camia de acuerdo a la
region y el pais donde se presentan. Los principales agentes patdgenos detectados
son: microrganismos Gram  negativos como la Klebsiella, Escherichia coli,
Pseudomonas y Salmonella, seguidos de organismos Gram positivos como
Estreptococos agalactiae del grupo B, Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis o coagulasa negativos, Estreptococos pneumoniae y Estreptococos
pyogenes. En una revision de 11,471 hemocultivos positivos, 60% de los
crecimientos bacterianos se debid a gérmenes Gram negativos, de los cuales,

Klebsiella pneumoniae se aislé en mayor proporcién (16-28%).3
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Aun con estos hallazgos el origen etiolégico de la sepsis neonatal temprana en
diferente y dependera de otros factores como la integridad de las membranas
oculares, si esto es asi pueden sospecharse como agentes infecciosos de la sepsis
temprana el Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Fusobacterium spp,
Gardnerella spp, Bacterioides spp, Peptostreptococcus spp, Neisseria gonorrhoeae,
Clamydia trachomatis.

Al contrario de cuando se encuentran las membranas ovulares rotas, los agentes
patégenos que pueden estar presentes son el Streptococo beta-hemolitico del grupo
B (EGB) o el Estreptococos agalactiae asi como los Gram negativos entéricos, que
son los que con mayor frecuencia se aislan en el recto y vagina materna al final de la
gestacion.

El Staphylococcus aureus es una causa importante de sepsis en el periodo neonatal
(8-22%) debido a su capacidad para invadir la piel y el sistema musculo esquelético.
La principal fuente de contaminacién son las manos de los trabajadores de la salud
en las unidades de cuidados intensivos.

La exposicién a Estreptococos agalactiae durante el nacimiento es comun, lo que da
como resultado la colonizacion de 1 de cada 10 recién nacidos. Generalmente es
adquirido durante el trabajo de parto, es raro observarlo en neonatos nacidos por via
cesarea con membranas integras. Los factores de riesgo para su aparicion son
recién nacidos pretérmino, hijos de madres con antecedentes de sepsis neonatal en
embarazos anteriores, infeccion de vias urinarias en el embarazo actual por S.
agalactiae, ruptura prematura de membranas mayor de 18 horas, fiebre intraparto.
Se asocia a una mortalidad entre 5y 20%.>

Las Infecciones Fungicas Invasivas (IFI) juegan un rol importante en la sepsis
neonatal, debido a que presentan una mortalidad cercana a 60%. La colonizacién
previa por hongos, principalmente Candida spp, es el factor nimero uno para
desarrollar IFI y el intestino es el sitio anatomico donde se localiza mas
frecuentemente.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) efectué un estudio multicéntrico que
involucré a 1,313 pacientes entre 7 y 29 dias de nacidos, a los cuales se les realizé

hemocultivos y cultivo de liquido cefalorraquideo, con resultados positivos en 5%; el
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porcentaje de aislamiento de Estreptococos pneumoniea fue de 23%, resultado

mayor que los bacilos Gram negativos (15.6%) y Estreptococos del grupo B (3.1%).3
MANIFESTACIONES CLINICAS

Las formas en que un recién nacido puede presentar datos de alguna enfermedad es
muy limitado, lo que hace que el personal de salud tenga problemas al establecer un
diagnostico solamente con datos clinicos.
En el caso de la sepsis neonatal, las condiciones clinicas del neonato son diferentes
a las de un adulto, los signos que presenta suelen ser sutiles; aunque, los mas
destacados son:

e Inestabilidad térmica (fiebre o hipotermia).

e Letargo.

e Rechazo a la vio oral.

e Distencion abdominal.

e Residuo gastrico con liquido biliar.

e Coloracion palida o terrosa de la piel.

e Sindrome de dificultad respiratoria.

e Signos de shock

e Crisis convulsivas.

e Hepatoesplenomegalia.

e Coagulacioén intravascular diseminada (CID).

e Signos localizados de infeccion dérmica, en el cordon umbilical o en las

articulaciones.

e Taquicardia.

e Taquipnea.

e Oliguria.

e Mala perfusién periférica.
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Aunque los datos mas frecuentes de signos y sintomas, para deteccion temprana de
sepsis se clasifican en grandes grupos, que aunque inespecificos pueden orientar
hacia la busqueda de infecciones; estos son:
e Datos respiratorios:

o Respiracion irregular.

o Taquipnea.

o Apnea.

o Cianosis.

o Incremento subito en los requerimientos de oxigeno.

o Datos de neumonia.

e Datos gastrointestinales:
o Pobre alimentacion.
o Residuo gastrico mayor del 50%.
o Vomito.
o Diarrea.
o Distencion abdominal.

Ictericia.

o

Hepatoesplenomegalia.

o

e Distermia:
o Hipotermia principalmente en el pretérmino.

o Puede haber evoluciéon a estados febriles.

e Datos neurologicos:
o Hipoactividad.
o Hiperreactividad.

o

Hiporreflexia.
Letargia.
Irritabilidad.

O

o

o Temblores.
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o Crisis convulsivas.

o Fontanela tensa o abombada.

e Datos dermatolégicos:
o Palidez.
o Piel marmorea.
o Petequias.
o Pdrpura.
o Esclerodermia (trastorno autoinmunitario donde el sistema inmunitario

ataca por error y destruye el tejido corporal sano).

e Acidosis metabdlica persistente.

Al contrario con la sepsis neonatal temprana las manifestaciones clinicas aparecen
de manera subita, se puede observar falla organica mdltiple, distres respiratorio
severo, cianosis, apnea.

El diagndstico de sepsis neonatal probada es dificil por el alto porcentaje de cultivos
negativos, por ello se ha creado el término de sepsis clinica, basado en los sintomas
que se originan del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Fetal (SRIF) y las

caracteristicas clinicas anteriormente descritas.®

DIAGNOSTICO

El diagndstico para corroborar el diagnostico de sepsis neonatal se necesita realizar
una adecuada historia clinica, exploraciéon fisica y la realizacion de pruebas de
laboratorio y gabinete complementarias.

Aunque no existen en la actualidad marcadores que confirme o descarten de manera
definitoria y con seguridad la presencia de infeccion en el neonato, asi como
tampoco es posible esperar los resultados de cultivos en sangre y fluidos corporales

para iniciar el tratamiento oportuno.

61



Los estudios de los que se apoya el personal de salud para realizar el diagnostico de

sepsis neonatal son los que se describen a continuacion:

¢ HEMOGRAMA
Es una muestra de sangre en la que se realiza el recuento de leucocitos totales, el
cual se utiliza como indicador directo de una infeccidon bacteriana, su alteracién ya
sea mediante leucopenia o leucocitosis es una parte importante cuando se presenta
el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
El conteo que se puede obtener de leucocitos y neutréfilos absolutos, la relacion de
los neutréfilos inmaduros y maduros, el cambio en la morfologia o degeneracion, la
deteccidon de bacterias intracelulares y granulaciones toxicas deben ser estudiados
de manera individual pero también en conjunto.
La presencia de neutropenia se asocia a un mal pronéstico de salud, ya que
generalmente se asocia a una disminucion de la reserva de neutréfilos en la medula
0sea, alteraciones en la liberacién de los mismos a la periferia o a la ineficacia de las
células madre para responder a las demandas.
Otro rubro para valorar son las plaquetas, cuando se detecta trombocitopenia en el
hemograma se relaciona con infecciones severas en general producidas por hongos,
en menor proporcion por bacterias Gram negativas, virus y con poca asociacion a
bacterias Gram positivas.®
Esta trombocitopenia se relaciona con lesion difusa de las células endoteliales,
toxinas de bacterias y hongos, aumento en la activacion de las plaquetas y
coagulacion intravascular diseminada, lo cual aumenta el consumo normal de
plaguetas, asi como la limitacion en su produccién lo que nos brinda un muy mal

pronostico para la vida y la funcién del neonato.

e PROTEINA C REACTIVA
La proteina C reactiva es un miembro de la familia de las proteinas pentraxina, es un
reactante de fase aguda no especifico, el cual estd compuesto por 5 subunidades de

polipéptidos no glucosilados. Es sintetizado por los hepatocitos, regulado por IL-6 e
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IL-1. La sintesis extra hepatica se origina en las neuronas, plaguetas
ateroscleréticas, monocitos y linfocitos.?

No tiene una funcion especifica, pero sirve para activar el complemento e interactia
con las células fagociticas.

Aparentemente actda en la primera linea de defensa inmunoldgica, ayuda en las
funciones del metabolismo lipidico y es participe en la patogenia de enfermedades
como la arterioesclerosis y el infarto del miocardio.

Cuando su valor es positivo debe encontrarse por arriba de los 10 mg/l, la cual se
puede encontrar 4 a 6 horas después de que haya existido un estimulo y los niveles
maximos se encuentran entre las 36 y 48 horas, siendo su vida media de 19 horas,
reduciéndose hasta un 50% diario después de que estimulo agudo desaparece.?

Aun con todo esto, tiene poca sensibilidad para el diagndstico de sepsis en recién
nacidos de muy bajo peso al nacer, por lo que en este tipo de pacientes los
resultados de esta deben asociarse con otros marcadores para poder dar
seguimiento a la terapia microbiana.

Es importante que se tenga en cuenta el tipo de parto ya que el que es por via
vaginal aumenta de manera transitoria los valores de proteina C reactiva debido al
estrés fisico del neonato, por lo que deben tomarse pruebas de la misma hasta
pasadas las primeras 24 horas de vida del recién nacido para no encontrar valores
gue puedan indicarnos falsos positivos.

Cuando existen valores seriados de PCR se cuenta con un valor predictivo positivo
en un 5% de sepsis temprana probada y 43% en sepsis tardia.

Es probable que al obtener valores de PCR menores de 10mg/L a las 8 y 48 horas
de vida extrauterina se presente sepsis y después de obtener muestras negativas

seriadas se deba suspender el antibiético.?

e PROCALCITONINA
La procalcitonina (PCT) es un propéptido de la calcitonina, la cual cuenta con 116
aminoacidos. En humanos sanos los valores se encuentran < de 0.1 ng/ml y con
presencia de infecciones severas pueden obtenerse valores de hasta 1000 ng/ml,

aunque en pacientes con sepsis se encuentran valores por arriba de 0.5 ng/ml.®
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Fisiologicamente la procalcitonina se encuentra elevada hasta 3 ng/ml las primeras
48 horas de vida extrauterina disminuyendo en las siguientes horas.

Pero cuando hay presencia de sepsis la procalcitonina es sintetizada en todos los
tejidos y se presenta elevacién de la misma 3 horas después de haberse presentado
el contacto con el agente infeccioso; y aungque, no se conoce con exactitud el
mecanismo de su accion, se considera que se produce en el higado y procede de
células como los macrofagos, monocitos y células neuroenddcrinas del pulmoén vy el
intestino; durante la infeccién la procalcitonina se produce por induccion del factor de
necrosis tumoral alfa y la interleucina 2.

Durante la respuesta inflamatoria por causas infecciosas la procalcitonina se eleva
de manera rapida en comparacion con la proteina C reactiva, 1o que la hace un
precoz indicador de gravedad y mortalidad en adultos; ya que en neonatos, no puede
ser seguro por el pico fisiolégico dentro de las primeras 48 horas de vida
extrauterina.

En el caso de la sepsis tardia o nosocomial se es importante la medicién de la
procalcitonina ya que tiene alta sensibilidad y especificidad, aunque no debe
solicitarse su estudio de forma aislada, pero si que forme parte del perfil bioquimico
gue debe solicitarse a pacientes con sospecha de infecciones; teniendo siempre en
cuenta que la elevacion de esta se debe a infecciones de origen bacteriano, micético
0 parasitario, mientras que los procesos infecciosos por virus no provocan la

elevacion de la procalcitonina.

e INTERLEUCINA 6
La interleucina 6 (IL-6) es una citoquina proinflamatoria de 22 a 29 kDA, la cual es
producida por monocitos, macrofagos, células endoteliales, astrocitos, fibroblastos y
linfocitos B y T; se considera un marcador de inflamacion sistémica liberado por
estimulo del factor de necrosis tumoral alfa e IL-1; es liberada de manera precoz en
el huésped y sus valores en sangre aumentan de manera rapida posterior a la
exposicidn a bacterias y las toxinas de estas, y se eleva de manera mas rapida que

la proteina C reactiva.

64



La IL-6 medida de la sangre del cordén umbilical tiene una sensibilidad de 87-100%,
con un valor predictivo negativo entre 93-100%; siendo por ello un estudio efectivo
para el diagndstico de sepsis neonatal tardia en neonatos pretérmino.

Al inicio de la infeccion la IL-6 posee una alta sensibilidad; aunque es importante
contemplar, que tiene una vida muy corta y sus valores en sangre caen de manera
rapida después de iniciado el tratamiento; a las 24 horas de estos, los valores en
sangre en algunos pacientes pueden ser indetectables.

La IL-6 se debe considerar un marcador precoz de infeccion, con alta sensibilidad al
interpretarse sus valores en conjunto con la proteina C reactiva durante las primeras

48 horas de la infeccion.®

e INMUNOGLOBULINA M
Es la primera inmunoglobulina que se produce en el neonato. Los niveles
policlonales de IgM se elevan en infecciones bacterianas, virales y parasitarias;

aunque aun faltan estudios acerca de esta.’

e HEMOCULTIVOS

La prueba mas importante para realizar el diagnostico de sepsis en cualquier grupo
etario es la presencia de dos hemocultivos con resultado positivo; aunque, en
pacientes pediatricos y mas aln en neonatales los resultados positivos llegan a una
seguridad del 30% debido a diferentes factores como la administracién de
antibioticos previos a la toma, administracion de antibidticos a la madre, toma de
muestras insuficientes o mal tomadas.

Si se sospecha sepsis aun con presencia de cultivos negativos, se debe realizar un
nuevo cultivo simultaneo de sangre obtenido del catéter y de una via periférica para

corroborar el resultado.

e REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA
La reaccion en cadena de la polimerasa (RCP) se ha utilizado con éxito para realizar
el diagnostico de una gama amplia de enfermedades infecciosas; incluyendo

aquellas que son originadas por bacterias, levaduras, virus y protozoarios.

65



Los resultados de la reaccion en cadena de la polimerasa antes de 18 horas al
nacimiento podrian ayudar a descartar la presencia de sepsis neonatal temprana, lo
gue ayudaria a utilizar menor cantidad de antibidticos y reducir el tiempo de estancia
en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

Por ello se ha incorporado en los estudios para comprobar la presencia de sepsis; el
inconveniente, es el alto costo de la prueba y los pocos laboratorios que realizan la

prueba.?

e PUNCION LUMBAR
La puncién lumbar es un estudio importante también para el diagnéstico de
infecciones como la meningitis; ya que, en el periodo neonatal la septicemia puede
ser indistinguible de la meningitis.
La incidencia de meningitis en recién nacidos es de 0.5-1 por cada mil nacidos vivos.
Se recomienda que la puncién lumbar se realice después de las 72 horas de vida
extrauterina para descartar la sepsis neonatal tardia y solamente en menores de 72

horas de vida extrauterina solo si existe alta sospecha de meningitis.>
MARCADORES BIOQUIMICOS EN SANGRE DEL CORDON UMBILICAL

La determinaciéon de los marcadores bioquimicos en sangre de cordon puede ser util
en el diagnostico de la sepsis neonatal precoz, tal como muestran estudios
realizados en la ultima década.

La relevancia clinica de estas mediciones radica en que pueden obtenerse el mismo
dia del nacimiento sin recurrir a la venopuncion del recién nacido. Asi se puede
evaluar el riesgo de sepsis congénita incluso si la madre no tenia una amniocentesis,
y los resultados podrian estar disponibles antes de que se generara el informe
patolégico placentario.

Respecto a la Proteina C Reactiva, las concentraciones de plasma de cordon
umbilical han resultado mas elevadas en pacientes con invasion microbiana de la
cavidad amnidtica y funisitis. Segun varios estudios, los valores de Proteina C

Reactiva en sangre de cordon a partir de 0,02 mg/dL podrian utilizarse para modificar
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el indice de sospecha que el neonato ha sido expuesto a un microorganismo antes
del nacimiento o tiene una respuesta inflamatoria.

Un elevado nivel de Proteina C Reactiva junto con los resultados del recuento total
de globulos blancos, diferencial y recuento total de plaguetas en sangre de cordon
umbilical podria ser informativo en la evaluacion del riesgo de sepsis neonatal,
encontrandose una relacion significativa entre las concentraciones de Proteina C
Reactiva e Interleucina-6.

Existen estudios en sangre de corddén donde las medidas de Procalcitonina muestran
gue se trata de un marcador sensible y especifico de infeccién antenatal, con un alto
valor predictivo positivo y negativo, ademéas de presentar una buena razon de
probabilidad positiva y negativa, y parece ser mas fiable que la Proteina C Reactiva.
En cuanto a la Interleucina-6, existen estudios donde la determinacion en sangre del
cordon umbilical alcanzé una sensibilidad de 87-100% y un valor predictivo negativo
entre 93 y 100%. Al comienzo de la infeccion poseia una alta sensibilidad (89%) y un
valor predictivo negativo del 91%, sin embargo, al tener una vida media muy corta,
sus valores en sangre caen rapidamente tras la instauracion del tratamiento. Por el
contrario, a las 24 horas de vida del recién nacido, en muchos pacientes los valores
en sangre son indetectables; la sensibilidad cae después de 24 y 48 horas (67% y
58% respectivamente) del comienzo de la sepsis.

La elevacién de los niveles de Interleucina-6 en sangre materna y en corddn
umbilical en partos pretérmino se ha relacionado también con mayor morbimortalidad
en el periodo neonatal, tanto con sepsis neonatal precoz como con otras
enfermedades no infecciosas. Ademdas, se ha visto que la presencia de
corioamnionitis y una elevacion de los niveles de linterleucina-6 en sangre de cordén
pueden darse en neonatos no infectados.

Por otro lado, se ha podido comprobar que la Interleucina-6 en sangre de cordon
parece ser un marcador predictivo de sepsis temprana en neonatos prematuros con
ruptura prematura de membranas. La Interleucina-6 debe considerarse un marcador
de infeccidon precoz, con alta sensibilidad al interpretarse junto a la Proteina C
Reactiva en las primeras 48 horas de infeccion.
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En la actualidad, existen diferentes investigaciones que se centran en el estudio de
estos marcadores bioquimicos en sangre de corddon para el diagnostico de los
cuadros de sepsis neonatal precoz.

Actualmente, se estan realizando numerosos estudios, predominantemente en
sangre de corddn, para la observacién del comportamiento de estos marcadores

bioquimicos en el diagnéstico de sepsis neonatal precoz.*

TRATAMIENTO

El tratamiento debe basarse en la adecuada seleccion del antibidtico, de acuerdo a
las siguientes caracteristicas:

e De acuerdo a la epidemiologia local.

e La via de administracion.

e Adecuada dosificacion.

e Porcentaje de la unién del antibiético a sus proteinas.

e Sijtio anatdbmico que se encuentra comprometido con la infeccion.

e De acuerdo a las defensas del huésped.

e Caracteristicas del germen y la resistencia del mismo a los antibiéticos.

Cuando se la sepsis se desarrolla por transmision vertical los antibiéticos deben
cubrir para la presencia de S. agalactiae, enterobacterias como la E. coli y klebsiella;
y L. monocytogenes que es poco frecuente.

Los antibiéticos de eleccidbn en primera instancia son el uso de ampicilina con
aminoglucésidos que tienen ademas accion sinérgica. Los aminoglucésidos deben
administrarse en dosis Unica diaria, ya que puede producir efectos nefro y ototoxicos.
El uso de ampicilina y cefotaxime se reserva para los pacientes con sospecha o
confirmacion de meningitis.

Una vez que se cuenta con resultados de hemocultivos y se ha logrado identificar el
germen causante, se procede el de-escalamiento; lo cual consiste en colocar
antibiéticos especificos para el germen identificado y los resultados del antibiograma

gue se le realizo al mismo, disminuyendo asi el espectro microbiano y/o el nimero de
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antibioticos a utilizar, lo cual disminuye la “presion antibiética” lo que reduce la
resistencia de las bacterias, los efectos adversos y los costos.
La ampicilina debe administrarse a dosis de 50mg/kg y se administra cada 12 horas
durante la primera semana de vida y cada 8 horas durante la segunda y tercera
semana de vida extrauterina.
La terapia con antibiéticos para infecciones intrahospitalarias en pacientes criticos
debe ser de amplio espectro.
Las infecciones causadas por bacterias resistentes, asi como el uso inadecuado de
antibiéticos con pobre actividad in Vitro; se asocian a una alta mortalidad, larga
estancia hospitalaria e incremento en el tiempo de utilizacion de la ventilacion
mecanica.
Es importante prevenir el fracaso terapéutico evitando administrar dosis ineficaces de
antibioticos. Es recomendado para obtener un efecto bactericida adecuado, que
cuente con un tiempo por encima de concentracién inhibitoria minima superior al 40-
50%, esto se puede lograr mediante:

e Disminucion en los intervalos de la dosificacion.

e Aumento de las dosis diarios, con el riesgo de incrementar los efectos

adversos.
e Administrar infusiones continuas de antibiéticos durante 24 horas o infusiones
prolongadas de 3 0 4 horas.

Otro factor para mejorar el efecto de los antibidticos es el efecto post-antibi6tico
(EPA), que es el tiempo en que tarda en restablecerse el crecimiento bacteriano, una
vez que el antibiético ha desaparecido del medio, lo que pudiese provocar la
multiplicacion y resistencia bacteriana en el tiempo que el antibiotico no se encuentre
en niveles 6ptimos.
Siendo por ello importante el inicio precoz de la terapéutica antibiética, ya que si se
instaura el tratamiento de manera precoz, se logra eliminar mayor nimero de
bacterias al inicio de la enfermedad.
Para llevar un adecuado manejo de las infecciones, es importante el apoyo del

comité de infecciones de la unidad hospitalaria para realizar una seleccion adecuada
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del antibiético debido a los gérmenes mas comunes segun la comunidad o los
gérmenes nosocomiales.

Para el tratamiento de infecciones intrahospitalarias en los neonatos se pueden
utilizar los beta lactamicos tipo cefalosporinas de cuarta generacion como e
cefepime, piperacilina-tazobactam, carbapenems, vancomicina, aminoglucdsidos,
todos ellos con condiciones especificas.

Se debe tener precaucion al utilizar piperacilina-tazobactam si existe compromiso a
nivel de sistema nervioso central, ya que esto condicionara que la penetracion de
este sea deficiente.

El uso de vancomicina empiricamente esta justificado en el neonato con mdultiples
factores de riesgo para infeccion por cocos Gram positivos sin embargo, su
continuidad en el tratamiento esté sujeta a la presencia de cultivos positivos entre las
48 y las 72 horas para cocos Gram positivos resistentes, si los cultivos son negativos
se debe suspender el uso de la vancomicina.

Para la cobertura en infecciones por hongos, se debe tener en cuenta la alta tasa de
morbi-mortalidad de hasta el 40% en pacientes neonatales, sobre todo en
pretérminos y pretérminos extremos. Teniendo muy en cuenta que el uso de nutricion
parenteral total, catéteres centrales, el uso de antibidticos previos y la ventilacion
mecanica se relaciona con infeccién por hongos.

Por lo cual se sugiere sospechar y descartar infeccion micética en todo prematuro,
gue se encuentre en ventilacibn mecénica con larga estancia hospitalaria,
antibioticos previos, uso de anti H2, cirugias abdominales, plaguetopenia, y que
tenga una mala evolucion clinica.

El uso de antifungicos dependera también de la epidemiologia local y la frecuencia
de aislamiento de candidas con su respectivo perfil de susceptibilidad. Dentro de los
antifingicos mas usados estan: los azoles como el fluconazol, los polienos como la
anfotericina-B y las equinocandinas como la caspofungina, siempre realizando el de-
escalamiento, al contar con cultivos positivos.

Las ultimas recomendaciones de profilaxis antimicética son con fluconazol en

aquellos pacientes pretérminos de muy bajo peso al nacer menores de 1000g.
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En unidades de cuidados intensivos neonatales que tengan una tasa de Candidiasis

invasiva de mas o menos 15%, la dosis recomendada es de 306 mg/kg 2 veces por

semana, teniendo en cuenta un buen seguimiento desde el punto de vista del

desarrollo neuroldgico, aparicibn de cepas resistentes a fluconazol o efectos

secundarios del fluconazol a largo plazo.

El tratamiento empirico se basa en las siguientes condiciones:

Cubrir un amplio rango de posibilidades diagnésticas, incluyendo infecciones
por Gram positivos y negativos.

El uso de dos agentes microbianos, ya que pueden existir una bacteriemia
polimicrobiana, asi se proporcionara un tratamiento adecuado; ademas, de
proporcionar prevencion en la aparicion de resistencia al eliminar pequefias
subpoblaciones resistentes a uno de los dos componentes de la combinacion.
Dos antimicrobianos puede interactuar de forma aditiva o sinérgica y reforzar
de esa manera la suma de la accidén antimicrobiana; permitiendo con ello
reducir la dosis de algun componente de la combinacion, el que resulte mas

toxico para el paciente.?

CONTROVERSIA EN EL TRATAMIENTO DE LA SEPSIS NEONATAL

Se tiene controversia en el uso de inmunoglobulina intravenosa en el tratamiento de

la sepsis en pacientes neonatos, aunque las acciones de la inmunoglobulina M se

pude explicar por los siguientes mecanismos:

Contiene varios anticuerpos que pueden proteger contra las endotoxinas
bacterianas y exotoxinas mediadas por la neutralizacién del antigeno.

La capacidad de opsonizacibn de los anticuerpos contenidos en la
inmunoglobulina puede estimular la fagocitosis e incrementar la actividad
bactericida de los neutrofilos.

Resultados in vitro e in vivo demuestran una actividad sinérgica con los
antibiéticos beta lactamicos dado por su alto contenido de anticuerpos
antibetalactamasas adicionando una mayor accion contra Enterococcus,

Staphylococcus y Klebsiella.
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Siendo importante la sustitucion de esta en el recién nacido pretérmino ya que este
tiene Unicamente el 40% de los valores del recién nacido de termino el cual es
identifico al del adulto por la transferencia de la madre.

Su controversia es porgque en los adultos se ha tenido buenos resultados pero en la

sepsis neonatal no hay estudios que lo comprueben.®
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4.7 CONSIDERACIONES ETICAS

PRINCIPIOS ETICOS

La profesién de enfermeria exige una gran competencia profesional y una gran
dimension de la ética que se plasma en la ética profesional que se deriva del
ejercicio de la profesién en si.

Es importante contemplar que cada intervencion que se genere del trabajo enfermero
se debe regir por criterios éticos que pudiesen resumirse en trabajar de manera
profesional, con sentido de responsabilidad y lealtad hacia sus comparieros.

Por ello es necesario la definicibn de principios éticos que son necesarios para el
adecuado desempefio y apego en cualquier intervencion de enfermeria, que este
encaminada a restablecer la salud de los individuos, basandose en el conocimiento y
respeto a la dignidad de las personas que reclaman un comportamiento ético del
personal de enfermeria.

Los principios éticos fundamentales son:

e Beneficencia y no maleficencia: es la obligacion de hacer el bien y evitar el
mal. Este se encuentra regido por deberes universales los cuales son: hacer o
promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a ninguna
persona o a la sociedad.

e Justicia: esta dentro de la atencion de enfermeria no se refiere solo al uso o
disponibilidad de recursos fisicos o biolégicos, sino que estd encaminada a
satisfacer las necesidades basicas de las personas en orden bildgico,
espiritual, afectivo, social y psicolégico que se pueden traducir en el trato
humano.

e Autonomia: es respetar a las personas como individuos libres y tomar en
cuenta sus decisiones, que son producto de sus valores y convicciones
personales. Con este principio se reconoce el deber de respetar la libertad
individual que tiene cada persona para determinar sus propias acciones. A
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través del consentimiento informado se protege y hace efectiva la autonomia
de la persona, y es absolutamente esencial en los cuidados de enfermeria.®
Valor fundamental de la vida humana: este principio se refiere a la
inviolabilidad de la vida humana, es decir la imposibilidad de toda accién
dirigida de un modo deliberado y directo a la supresion del ser humano o al
abandono de la vida humana, cuya subsistencia depende y esta bajo la propia
responsabilidad y control. El derecho a la vida aparece como el primero y mas
elemental de todos los derechos que posee la persona, un derecho que es
superior al respeto o a la libertad del sujeto, puesto que la primera
responsabilidad de su libertad es hacerse cargo responsablemente de su
propia vida.

Privacidad: lo importante de este principio es no permitir que se dé a conocer
la intimidad corporal o la informacion que debe ser confidencial que de manera
indirecta o directa se obtenga sobre la salud y la vida de cualquier persona. La
privacidad se reserva a la persona, familia o grupo.

Fidelidad: es el compromiso de cumplir las promesas y no violar la
confidencialidad que hace una persona al personal de salud.

Veracidad: se define como el principio ineludible de no mentir o engafnar a la
persona. La veracidad es fundamental para mantener la confianza entre los
individuos y particularmente en las relaciones de atencion a la salud.
Confiabilidad: este se refiere a que el personal de enfermeria se puede
merecer la confianza y el respeto por los conocimientos que posee y su
honestidad cuando transmite la informacion, brinda ensefianza, realiza
procedimientos y ofrece servicios para ayudar a las personas.

Solidaridad: es un principio que no solo se tienen en los profesionales de
enfermeria sino en la convivencia humana, es adherirse con las personas en
las situaciones adversas o propicias, es compartir intereses, derechos y
obligaciones.

Tolerancia: este principio se refiere a admitir que entre personas existen
diferencias, sin caer en la complacencia de errores en la toma de decisiones y

actuaciones incorrectas.
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Terapéutico de totalidad: Este principio es capital dentro de la bioética. A nivel
individual debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un valor
y esta ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razon de su ser,
su bien y por tanto su perfeccion.
Doble efecto: Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un
acto bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se puede llegar a una
formulacién sobre la licitud de este tipo de acciones partiendo de:

o Que la accion y el fin del agente sea bueno;

o Que el efecto inmediato a la accion no obstante no sea bueno, exista

una causa proporcionalmente grave.?
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DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS Y

ENFERMEROS EN MEXICO

La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos compromete

a.

9.

Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta
honesta y leal en el cuidado de las personas.

Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.

Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que
atiende, sin distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia
politica.

Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o
dafio a la propia persona o a terceros.

Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de
la atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.
Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad
de enfermeria.

Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.

Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10.Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.??
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es un proceso en el que se plasma la manifestacion
expresa de una persona competente fisica, mental y moralmente para tomar la
decision de participar en un proceso que involucre decisiones en torno a su salud, en
condiciones tales que sea capaz de comprender los riesgos, los beneficios, las
consecuencias o los problemas que se puedan presentar.

Este surge a partir de la relacion profesional que se crea entre el profesional de la
salud y el usuario, en la cual la persona expresa su voluntad y puede ejercer su
libertad al aceptar o rechazar la inclusidon en una investigacion, un diagndstico, un
plan terapéutico u otros; esto propuesto por el personal de salud para actuar sobre la
persona, después de haber brindado la informacion suficiente sobre la naturaleza del
estudio, los riesgos y las alternativas que hay.

El consentimiento informado debe incluir un acuerdo de tipo verbal o escrito en
donde la persona o el representante legal autorizan a realizar la intervencion en
salud con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, los beneficios y
los riesgos a los cuales estara sometido el usuario, con la libre capacidad de eleccién
y sin que exista coercién alguna.

En Espafia, el consentimiento informado es considerado una ley basica de
autonomia de los pacientes, como la conformidad libre, voluntaria y consciente que
se ve manifestada en pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion
adecuada, para que tenga lugar una actuaciéon que afecte su salud de manera
positiva.

Intenta, ademas, devolver a la relacion que existe entre el profesional de la salud-
paciente el significado original de relacién de confianza frente a la deshumanizacién
de la medicina general.

Por esto se puede decir que el consentimiento informado se aplica tanto a la

intervencion terapéutica como a la investigacion en salud.
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ORIGEN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado a sufrido modificaciones a lo largo de la historia de
manera paralela con el concepto de la autonomia individual.

Todo esto se ha dado por que a lo largo de la investigacion biomédica se han sufrido
hechos dolorosos donde los investigadores han olvidado que todos los sujetos de
investigacién poseen una dignidad Unica y merecen todo el respeto.

Desde tiempos antiguos en Grecia, Roma y Egipto, los médicos parecian estar
indiferentes al respeto del paciente, prueba de esto es que HipdOcrates sugeria que se
proporcionara a los pacientes sola la informacion necesaria para asegurar la
cooperacion de los mismos y no revelar nada de su condicion futura o actual.

Del mismo modo, médicos en Alejandria practicaban la vivisecciébn en criminales
condenados sin ningln tipo de precaucion ni menos su autorizacion. Solo después
de transcurrido el tiempo, en el afio 1767, un tribunal inglés prohibié que los médicos
practicaran investigaciones sin antes obtener el consentimiento de sus pacientes.
Existen reportes que a finales de 1800 en Estados Unidos los médicos limitaron la
administracion de tuberculina a los pacientes que entregaban su consentimiento a
este tratamiento temprano de la tuberculosis. Hacia 1900, un médico del ejército
insté a voluntarios de su investigacion a firmar por escrito “contratos” que describian
los riesgos de participar en sus estudios, en los que confirm6 a los mosquitos como
vectores para la fiebre amarilla.

Ese mismo afio, el Gobierno aleman aprueba las primeras leyes que regulan la
investigacibn meédica a raiz de las consecuencias de los experimentos de Albert
Neisser, cientifico que infecto con sifilis deliberadamente a sujetos sanos.
Posteriormente, el Parlamento de ese pais determiné que “todos los seres humanos
de edad adulta y en su sano juicio tienen derecho a determinar qué se hara con su
propio cuerpo, y un cirujano que realiza una operacion sin el consentimiento de su
paciente comete un asalto”.?®

En 1902 ocurre un grave retroceso cuando la Asociacion Médica Americana se niega
a considerar la recomendacion de “respaldar la importancia de obtener el

consentimiento del paciente y la cooperacion en la experimentacion humana”.
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Los avances en la materia también se hacen evidentes en Europa, luego de la
Segunda Guerra Mundial, periodo en el que salen a la luz publica los experimentos
médicos realizados con prisioneros de los campos de concentracion a manos de
médicos nazis, hecho que estimulé la formulacion del Codigo de Nuremberg en 1946,
primer codigo ético reconocido internacionalmente para la realizacion de
investigaciones con seres humanos.

El Codigo de Nuremberg estipula que un sujeto debe comprender la naturaleza, la
duracion y el propésito del experimento, el método y los medios por los que se va a
realizar, todos los inconvenientes y riesgos razonablemente esperables, y los efectos
gue sobre su salud o personalidad podrian derivarse de la participacién en el
experimento. Menciona ademas que el deber y la responsabilidad para determinar la
calidad del consentimiento recaen sobre el individuo que inicia, dirige o participa en
la investigacion.

En el afio de 1964 se da origen a la Declaracién de Helsinki. En esta declaraciéon se
define como poblacién vulnerable a los menores, presos, mujeres embarazadas, los
fetos humanos, o los adultos fisica o mentalmente incapaces de dar su
consentimiento, asi como también a estudiantes de medicina, internos, residentes y
becados por las relaciones potencialmente coercitivas entre investigador/profesor y
estudiante. La declaracion de Helsinki plantea los principios para toda investigacion
meédica.

En el afio de 1978 surge el Informe Belmont, pieza doctrinaria clave para la
regulacién ética de las investigaciones en salud. Este reporte retoma las fuentes
anteriores y enriquece la conceptualizacién acerca de la autonomia del sujeto en
estudio, ofrece elementos de juicio para evaluar la validez del consentimiento
informado, y también profundiza en los aspectos referidos a la valoracion de riesgos

y beneficios.
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CARACTERISTICAS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Un consentimiento informado adecuado tanto en la investigacion como en la atencién

clinica debe cumplir con diversos elementos como son la divulgacion, la

comprension, la capacidad de decision y la voluntariedad.

El consentimiento informado debe estructurarse de la siguiente manera:

Titulo de la investigacion.

Fecha del consentimiento.

Invitacion a participar.

Objetivo del estudio.

Metodologia utilizada.

Fecha en que se llevara a cabo el estudio.

Beneficios derivados del estudio.

Incomodidades y riesgo derivados del estudio.

Posibles acontecimientos adversos.

Tratamientos alternativos disponibles.

Caracter voluntario de su participacion, asi como la posibilidad de retirarse del
estudio en cualquier momento.

Personas que tendradn acceso a los datos y forma en que se mantendra la
confidencialidad.

Modo de compensacién econémica y tratamiento en caso de dafio o lesion por
su participacion en la investigacion.

Nombre del investigador responsable del ensayo y modo de comunicarse con
él.

Participacion voluntaria y retiro de la investigacién o tratamiento.?®
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EXPEDIENTE CLINICO

La importancia de realizar un registro del proceso de la atencidon en salud es evidente
y ha permitido a lo largo del tiempo el desarrollo de esta atencion a través de las
distintas épocas de la humanidad.

Se han encontrado evidencias arqueolégicas y documentales de la elaboraciéon de
notas durante el proceso de atencibn meédica y de diversas observaciones de
anatomia desde el afio 2000-3000 a. de c.

En el siglo XX surgen debates sobre la obligatoriedad social y legal de justificar las
acciones y conductas en la medicina, ganando preponderancia durante los afos
50’s, fundamentados en el juramento hipocratico y afectando la conducta de los
profesionales de la salud y se brinda ahora una practica competente en interés del
paciente y no del personal de salud.

En el afo de 1973 aparecen “Los derechos de los pacientes hospitalizados y las
obligaciones de los médicos”.

Como consecuencia del desarrollo en la atencion hospitalaria y el surgimiento de los
grandes centros hospitalarios en nuestro pais, a fines del siglo XIX y en el siglo XX,
se instrumenta el uso sistemético del expediente clinico en el acto de la atencidn
médica.

En agosto de 1986 aparece la primer norma relativa al expediente clinico en nuestro
pais, que fue la “Norma Técnica numero 52: para la elaboracién, integracion y uso
del expediente clinico”. En Diciembre de 1998, dicha norma se modifica primero, en
el proyecto NOM-168-SSA1-1998 vy, finalmente, en Septiembre 30 de 199 se elaboré
la NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico, la cual se mantiene vigente.?*?

La norma del expediente clinico es de observacion general en el territorio nacional y
sus disposiciones son obligatorias, para todos los prestadores de servicios de
atencion médica de los sectores publico, social y privado incluidos los consultorios.
Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion y del prestador de servicios
médicos, y deberan ser conservados por un periodo minimo de 5 afos, contados a

partir de la fecha del ultimo acto médico.

81



Con todo esto podemos definir el expediente clinico como:

El conjunto de documentos escritos, graficos e imagenologicos, o de cualquier otra

indole, en los cuales el personal de salud deber& hacer los registros, anotaciones y

certificaciones correspondientes de su intervencion, con arreglo a las disposiciones

sanitarias.?®

INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO

e Datos generales

o Tipo, nombre, domicilio del establecimiento o nombre de la institucion a

@)

la que pertenece.

Nombre, sexo, edad, domicilio y ocupacion del usuario.

e Consulta externa.

o

(@]

(@]

O

Historia clinica.
Nota de evolucion.
Nota de interconsulta.

Nota de referencia/traslado.

e Urgencias.

O

o

o

o

Nota inicial.
Nota de evolucion.
Interconsulta.

Referencia/traslado.

* En todas y cada una de las notas es importante sefialar la fecha, hora,

nombre y firma de quien las elabora.

e Hospitalizacion.

o

(@]

(@]

Nota de ingreso.

Historia clinica.

Nota de evolucion.

Nota de referencia/traslado.

Nota pre operatoria.

Nota pre anestésica, vigilancia y registros anestésicos.
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Nota post operatoria.

Nota de egreso.

Hoja de enfermeria.

Resultados de laboratorio y gabinete.
Carta de consentimiento bajo informacion.
Hoja de egreso voluntario.

Hoja de notificacién del ministerio publico.

Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemiolégica.

Nota de defuncion y muerte fetal.
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5.

DECLARACION DE DERECHOS DEL RECIEN NACIDO

La declaracion universal de los derechos humanos se refiere a todas las
etapas de la vida. Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad

y derechos.

La dignidad del recién nacido, como persona humana que es, es un valor
trascendente. Los neonatos deben ser protegidos de acuerdo con la

Convencién de Derechos del Nifio.

Todo recién nacido tiene derecho a una filiacion y a una nacionalidad. El
Estado debe garantizar este derecho igual que a cualquier otra persona en

otras edades de la vida.

Todo recién nacido tiene derecho a la vida. Este derecho debe ser respetado
por todas las personas y gobiernos sin discriminacion por razones de raza,
sexo, economia, lugar geogréfico de nacimiento, religion u otras. Los Estado
deberan tomar las medidas adecuadas para que proteger a los nifios frente a

cualquier discriminacion.

Todo recién nacido tiene derecho a recibir las cuidados sanitarios, afectivos y
sociales que le permitan un desarrollo 6ptimo fisico, mental, espiritual, moral y
social en edades posteriores de la vida. La Sociedad es responsable de que
se cumplan todos los requisitos para que este derecho sea respetado. Ningun
acto médico debe realizarse sin el consentimiento informado de los padres,
dada la carencia de autonomia del recién nacido, quedando Unicamente
excluidas las situaciones de emergencia, en las cuales el médico esta
obligado a actuar en defensa del mejor interés del nifio y siempre que no haya
posibilidad de intervencion de padres o tutores. Debe existir equidad en la
atencién y el rechazo absoluto de toda discriminacion, independientemente de

la capacidad econdmica o del nivel social.
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6. El recién nacido no podré ser separado de sus padres contra la voluntad de
éstos. En los casos en que exista evidencia de maltrato, y las circunstancias
indiqguen un riesgo para la vida del recién nacido, se tomaran las medidas
legislativas y administrativas pertinentes para garantizar su proteccién, ain a
costa de la separacion del nifio de los padres. Esta norma se aplicara durante

su permanencia en el hospital.

7. Todo recién nacido tiene derecho a que su vida no se ponga en peligro por
razones culturales, politicas o religiosas. Nadie tiene derecho a realizar
acciones que pongan en riesgo la salud del recién nacido o que vulneren su
integridad fisica, sea corto o largo plazo. Bajo ningun pretexto estan

justificadas las mutilaciones.

8. Todo recién nacido tiene derecho a una correcta nutricion que garantice su
crecimiento. La lactancia materna debe ser promocionada y facilitada. Cuando
no sea posible que la madre lacte, sea por razones personales, fisicas o
psiquicas de la misma, se debe posibilitar una correcta lactancia artificial.

9. Todo recién nacido tiene derecho a ser tratado de forma afectiva y a un
entorno social acogedor. Este derecho estara sujeto a las circunstancias
propias de cada caso, pero es obligacién de los gobiernos el que se respete y

se garantice este derecho.

10.Todo recién nacido tiene derecho a vivir con sus progenitores o mantener
relaciones con ellos, aun estando separados, siempre que no esté en peligro

su vida.
11.Todo recién nacido tienen derecho a no ser sometido a una adopcion ilegal.

En los Estados en los que se reconoce la adopcion deberan exigirse las

garantias legales necesarias para asegurar que la adopcion es admisible, y en
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todo caso debera prevalecer el interés del nifio. En ningldn caso existe

justificacion para la venta de 6rganos.

12.Todo recién nacido tiene derecho a una correcta asistencia médica tanto en
paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo. Los nifios
tienen derecho a disfrutar del mas alto nivel de salud y a tener acceso a los
servicios médicos y de rehabilitacibn, muy especialmente a los servicios
relacionados con la atencidén primaria de salud, los cuidados preventivos y la
disminucién de la mortalidad infantil. Los Estados han de tomar las medidas
gue sean necesarias orientadas a abolir las practicas tradicionales
perjudiciales para la salud de los nifios. Los gobiernos deben velar para que

exista una atencion sanitaria tanto prenatal como postnatal.

13.Los padres de los fetos con malformaciones incompatibles con la vida tienen
el derecho de seguir su embarazo o bien optar por una interrupcion legal,
dentro del marco legal de cada pais, si asi los desean. En el caso de que el
feto llegue a término no debe aplicarse al recién nacido medidas terapéuticas

fatiles tras el nacimiento.

14.No debe intentarse hacer sobrevivir a un recién nacido cuando su inmadurez
es superior al limite inferior de viabilidad. En estos casos se tendra en cuenta
el ambito geografico, social y econdmico del lugar del nacimiento, en
aplicacion del derecho de justicia. En casos limite, los padres deberan estar
informados y participar en las decisiones prenatalmente, siempre que ello sea

posible.

15.Todo recién nacido tiene derecho a beneficiarse de las medidas de seguridad
y proteccidn social existentes en cada pais. Este derecho hace referencia
tanto a las medidas de proteccion y cuidado de salud como a los ambitos

legales.
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16. Todo recién nacido y toda mujer embarazada tienen derecho a ser protegidos
en los paises en los que existan conflictos armados. La lactancia materna

debe ser promovida y protegida en las situaciones de emergencia.

17.El recién nacido es una persona con sus derechos especificos, que no puede
reclamar ni exigir por razones de inmadurez fisica y mental. Estos derechos
imponen a la Sociedad un conjunto de obligaciones y responsabilidades que
los estamentos legislativos y ejecutivos de todos los paises deben hacer
cumplir.?’
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DECALOGO DE LOS DERECHOS DEL BEBE PREMATURO

La prematurez se puede prevenir en muchos casos, por medio del control del

embarazo al que tienen derecho todas las mujeres.

Los recién nacidos prematuros tienen derecho a nacer y a ser atendidos en

lugares adecuados.

El recién nacido prematuro tiene derecho a recibir atencién adecuada a sus
necesidades, considerando sus semanas de gestacion, su peso al nacer y sus
caracteristicas individuales. Cada paso en su tratamiento debe ser dado con

vision de futuro.

Los recién nacidos de parto prematuro tienen derecho a recibir cuidados de
enfermeria de alta calidad, orientados a proteger su desarrollo y centrados en

la familia.

Los bebes nacidos de parto prematuro tiene derecho a ser alimentados con

leche materna.

. Todo prematuro tiene derecho a la prevencién de la ceguera por retinopatia
del prematuro (ROP).

Un nifio que fue recién nacido prematuro de alto riesgo debe acceder, cuando

sale del hospital, a programas especiales de seguimiento.
La familia de un recién nacido prematuro tiene pleno derecho a la informacion

y a la participacion en la toma de decisiones sobre su salud a lo largo de toda

su atencion neonatal y pediatrica.
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9. En recién nacido prematuro tiene derecho a ser acompafiado por su familia

todo el tiempo.

10.Las personas que nacen de parto prematuro tienen el mismo derecho a la

integracion social que las que nacen a término.?®
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V. DESCRIPCION GENERICA DEL ESTUDIO DE CASO

5.1FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL RECIEN NACIDO: M. A SEXO: (& (M) HORA DE NACIMIENTO: 22:28 Hrs

LUGAR DE NACIMIENTO: Hosp. de 2° Nivel FECHA DE NACIMIENTO: 10/Octubre/2012 REGISTRO: 504843

PESO AL NACER: 3850 gr TALLA: 50 cm EDAD GESTACIONAL: 38.3 SDG TIPO DE PARTO: Eutécico

FECHA DE INGRESO UCIN: 13/Octubre/2012 DIAS DE ESTANCIA: _16 GRUPO Y RH: O +
MANIOBRAS DE REANIMACION: BASICAS: (St) (NO) AVANZADAS: (SI) (NO)
FUENTE DE INFORMACION: Madre y Expediente

ELABORADO POR: Elda Oralia Morales Acufia

FECHA DE ELABORACION: 25/Octubre/2012 UNIDAD HOSPITALARIA:___Hospital de 2° Nivel
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5.2 MOTIVO DE CONSULTA

La madre acude a para valoracion a un Hospital de Segundo Nivel, por inicio de
trabajo de parto espontaneo.

Se decide su ingreso para inducto conduccion del parto, se realiza ruptura de
membranas artificial obteniéndose liquido amniético claro.

Con total dilatacion y borramiento se presenta parto eutécico sin complicaciones.

5.3VALORACION DE ENFERMERIA, INSPECCION GENERAL

Neonato M. A. femenino en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de un
Hospital de Segundo Nivel a cual naci6 el dia 10/Octubre/2012 a las 22:28Hrs, con
namero de registro 504843, la cual obtuvo un peso al nacer de 3850gr, una talla de
50 cm, una edad gestacional por valoracion de Capurro de 38.3 SDG, se obtuvo por
parto eutodcico, realizandose Unicamente maniobras basicas de reanimacion; ingreso
al servicio de UCIN el dia 13/Octubre/2012, a la fecha de la exploracién se encuentra
en su dia 16 de hospitalizacion; su tipo de sangre es 0 Rh positivo.

El neonato se encuentra enfermo, no cuenta con ningun servicio de salud.

Su familia cuenta con cuatro integrantes: padre, madre, hermano y la neonata; su
casa se encuentra en al area urbana, esta construida de materiales perdurables, la
cual cuenta con todos los servicios de agua, luz, drenaje, alumbrado publico,
pavimentacion y jardin, la ventilacién e iluminacion de esta es buena; fauna nociva
positiva con un perro vacunado.

Obtiene valoracion de Apgar de 8/9, segun evaluacion de Jurado Garcia se
encuentra recién nacido a termino con peso grande para edad gestacional, y segun
Escala de Bettaglia y Lubchenco, se encuentra recién nacido de termino con peso
adecuado para edad gestacional; al realizar de Capurro se obtiene un resultado de
38.2 SDG.
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AHF de la madre: 26 afios, 56 Kg, 145 cm, residente de Tlalnepantla, ocupacion
hogar, estado civil casada, religion catdlica, escolaridad primaria, sin antecedentes
patolégicos de importancia; tabaquismo, alcoholismo y toxicomanias negados,
cuenta con alimentacién adecuada en cantidad y calidad media, bafio diario y aseo
dental una vez por dia, cuenta con esquema de vacunacion completo.

APP de la madre: transfusiones, intervenciones quirdrgicas y alergias negados,
refiere solamente una hospitalizacion por parto anterior.

Antecedentes Perinatales: G-2, P-2, C-, A-, la cual llevo control prenatal a partir del
primer trimestre acudiendo de 6 consultas, no recuerda cuantos ultrasonidos se
realizd ni los resultados de los mismos, niega infecciones durante el embarazo; se
realiz6 inmunizacion con vacuna de tétanos, conto con suplementacion de &cido
folico y sulfato ferroso, no cuenta con isoinmunizaciones previas.

El parto inicio de manera espontanea, el cual fue conducido dentro del Hospital de
Segundo Nivel, fue eutdcico, con ruptura de membranas artificial obteniéndose
liguido amnidtico claro, se brindd unicamente anestesia local, obteniéndose producto
dnico vivo.

Antecedentes neonatales: a la exploracion fisica al nacimiento se detecta
hepatomegalia, no se presentod sufrimiento fetal, el dia de la exploracién se encuentra

con los siguientes diagnosticos:

. Sepsis temprana.

. Probable cardiopatia congénita.

. Hidrocefalia secundaria a ventriculomegalia congénita.
. Infarto parietal derecho.

Al realizar la valoracién de los factores de riesgo maternos se detectaron dos
factores de nivel medio y uno de nivel alto o que nos indica un riesgo alto.

Al realizar la valoracion de los factores de riesgo neonatales solamente se encontrd
la patologia actual ningun problema anterior, lo que le da un riesgo alto; aun se

encuentra pendiente la realizacion de tamiz metabolico y auditivo.
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VALORACION DEL NEONATO

Al nacimiento se realiza valoracién de Apgar obteniendo un puntaje de 8/9, segun la
escala de Jurado Garcia se encuentra recién nacido a termino con peso grande para
edad gestacional (RNTPGEG), y segun Escala de Bettaglia y Lubchenco, se
encuentra recién nacido de termino con peso adecuado para edad gestacional
(RNTPAEG); se realiz6 valoracion de Capurro para evaluar edad gestacional
obteniéndose un puntaje de 38.2 SDG que se correlaciona con el proporcionado al
nacimiento de 38.3 SDG.

Dentro de los factores de riesgo que ponen en peligro la vida del neonato estan la

presencia de apneas, cardiopatia acianogena, hidrocefalia, septicemia.

EXPLORACION FiSICA.

Se encuentra con FC: 165 x’, FR: 35 x’, T/A: 88/62 mmHg (72), TEMP.: 37.4° C; el
dia de la exploracién se encuentra: PESO: 3410 gr, TALLA: 50 cm, PC: 39 cm,
PT:36 cm, PA: 32 cm, Sl: 22 cm, PIE: 7 cm.

Se encuentra neonato femenino en UCIN, en cuna de calor radiante, de edad igual
aparente a la cronoldgica, en actitud libre con apoyo de nido, facies inexpresiva, de
adecuada constitucién, postura de extensidbn con manos empufadas, vestido
Unicamente con pafal para fines de observacion y control térmico.

Se encuentra piel rosada con adecuada turgencia e hidratacion, lisa flexible, con
presencia de ligera descamacion, no presenta manchas ni alteraciones agregadas,
ufias de caracteristicas normales bien implantadas, sin edema.

Craneo redondo, normo céfalo, con perimetro cefalico de 39 cm, fontanela
bregmatica y lamdoidea abiertas y tensas, esfenoidal y mastoideas cerradas,
suturas abiertas, cabello de implantacién baja, castafio, sedoso; cara simétrica con
adecuada integridad, cejas presentes de implantacion normal, parpados integros,
con adecuada movilizacion sin presencia de edemas.

Ojos normales, simétricos, sin alteraciones, esclera blanca brillosa, cornea completa
bien hidratada, con presencia de conducto lagrimal, reflejos pupilares y fotomotores

presentes, sin presencia de reflejo glabelar.
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Oidos de forma adecuada, de tamafio adecuado para la cara, simétricos, integros,
con implantacion normal, sin presencia de apéndices u hoyuelos, con rebote de
pliegue positivo.

Nariz simétrica de tamafio acorde a cara, con adecuado estado de hidratacion,
rosada, sin presencia de alteraciones, permeable.

Boca rosada, hidratada, reflejo de busqueda, succién y deglucidon ausentes, con
hundimiento en paladar y encia superior por permanencia de canula oro traqueal,
con coloracion rosada, adecuada movilidad de frenillo, avula central.

Cuello cilindrico, corto, con movimientos normales, con traquea en linea media
ocupada por canula endotraqueal, con presencia de movimiento de la misma,
claviculas integras, simétricas sin alteraciones aparentes.

Mamas redondas de 0.8 cm de didmetro, simétricas, sin presencia de alteraciones,
térax cilindrico, normo lineo, con movimientos de amplexion y amplexacion,
valoracion de Silverman-Andersen: 0, frecuencia respiratoria de 35 X, ritmo normal,
respiracion normal, a la auscultacion se encuentra murmullo vesicular en la region
basal, respiracion bronquial en el area media y respiracion bronco vesicular en el
area apical, se detecta soplo, sin presencia de resonancia de llanto por canula
endotraqueal.

Corazon con ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, con sincronia de pulsos
distales, auscultacion cardiaca con soplo.

Abdomen redondo, blando, depresible, con adecuada integridad de la pared
abdominal, con presencia de peristalsis disminuida (3-4 ruidos por minuto), perimetro
abdominal de 32 cm, a la percusion se encuentra sonido mate en cuadrante superior
derecho y sonido timpéanico en cuadrantes superior izquierdo e inferiores derecho e
izquierdo, presencia de hepatomegalia 3 cm por debajo de reborde costal, bazo,
riflones y vejiga urinaria no palpables, cordon umbilical seco el cual cuenta con 2
arterias y una vena la cual cuenta con catéter arterial y venoso, sin presencia de
datos de infeccion; se alimenta mediante sonda oro gastrica con tomas brindadas
entre leche maternizada y leche materna a volumen de 35 ml cada tres horas.
Genitales de acuerdo a edad y sexo sin alteraciones aparentes con labios mayores

bien conformados los cuales cubren de manera adecuada a labios menores vy clitoris
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sin alteraciones, ano abierto permeable con expulsion de materia fecal amarilla
pastosa de aproximadamente 15 grs por turno, pliegues gluteos simétricos sin
alteraciones, uresis espontanea con un volumen de 8.3 ml/hr, de caracteristicas
normales.

Columna recta, simétrica, a la palpacion se encuentra continua sin alteraciones no
presencia de hoyuelos o datos de defecto del tubo neural.

Extremidades integras de buena coloracién, simétricas, con 5 dedos en cada mano y
pie, con pliegues plantares en 2/3 de la superficie de la misma, con extension y
adecuado tono muscular.

Cadera Integra, con adecuada simetria, con prueba de Barlow y Ortolani negativa.

En su estado neurolégico presenta deficiencia en el estado neurolégico ya que todos
los reflejos normales presentes en el neonato se encuentran ausentes en este,
realizando escala del dolor de NIPS obteniéndose valor de 4 por lo que no se
encuentra con dolor, aunque cabe mencionar que se administra paracetamol con
horario para control térmico.

Se encuentra con ventilacion en fase 3 en modalidad SIMV con PIP de 16 cm H20,
PEEP de 5 cm H20, FR 34 por minuto, el resultado de la gasometria muestra valores
de pH-7.49, PCO2-27.8, PO2-53.5, HCO3- 21.4 lo que nos muestra que el neonato
se encuentra con alcalosis respiratoria con presencia de hiperventilacién e hipoxia.
La biometria hematica mas reciente muestra los siguientes resultados: Leucocitos:
13.4, NEU %: 70.0, LIN %: 22.3, MON%: 7.2, EOS%: 0.0, BAS%: 0.5, NEU #: 9.4,
ERITRO: 5.05, HGB: 18.3, HCT: 53.5, VCM: 105.9, HCM: 36.3, CHCM: 34.3, ADE:
18.6, PLAQUETAS: 197,000; con glucosa capilar de 87 mg/dl y central de 76.3 mg/dl.
Segun la valoracion realizada con la Escala de Brazelton el neonato se encuentra en
el Estado lll ya que no presenta suefios profundos y movimiento de los parpados
durante el suefio.

Dentro de la valoracion de la Teoria Sinactiva se encuentra en el sistema de
autorregulacion, ya que cuenta con varios signos de estres.

De acuerdo a la entrevista con la madre, esta refiere que su hija fue planeada,

deseada y aceptada; dentro de la UCIN recibe la visita de ambos padres, aunque el
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apego materno y la técnica piel con piel aun no es posible iniciarlas por las
condiciones de salud del neonato.

Al realizar la valoracion se encuentra que el neonato cuenta con factores que ponen
en riesgo su estabilidad, ya que ha tenido complicaciones a nivel de sistema
nervioso; la madre refiere contar con conocimientos previos del cuidado del recién
nacido sano pero no de un neonato enfermo.

De acuerdo a las caracteristicas ambientales dentro de la UCIN como la luz, la
temperatura y el ruido se encuentran adecuados; ademas de que se limita en lo
posible el manejo excesivo.

Se realiza higiene diaria y aseo de cavidades asi como cambio de pafial continuo,

ademas de contar con apoyo de nido para contencion y confort.
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5.4 MAPA FAMILIAR
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5.5 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

Se realiz6 valoracién al neonato segun los requisitos universales de la Teoria

General del autocuidado de Dorothea Orem y se obtuvieron los siguientes

resultados:

Requisito 1: Mantenimiento de un aporte suficiente de aire: no se detectd
dificultad para respirar en el neonato ya que contaba con ventilacién
mecanica, por lo que se dio una valoracion de Silverman-Andersen de 0, se
encuentra en fase Ill de ventilacion con modo SIMV y parametros ventilatorios
de PIP: 16cmH,0O, PEEP: 5cmH,0, FR:34x", con valores de gases arteriales
de: pH:7.49, PCO,:27.8, PO,: 53.5, HCO3: 21.4, encontrandose con estos
valores alcalosis respiratoria con hiperventilacion e hipoxia, se realiz6 USG
transfontanelar encontrandose hidrocefalia bilateral secundaria a hemorragia
parenquimatosa y datos de ventriculitis; signos vitales dentro de parametros
normales con temperatura: 37.4°C, FC:165x", FR: 35x", TAM: 72mmHg, SAT
02: 97%, con ritmo cardiaco regular, llenado capilar inmediato, soplo audible,
precordio no audible; biometria hematica con leucocitos de 13,400,
hemoglobina: 18.3, hematocrito: 53.5, plaquetas 197,000; detectandose con
esto un patrén respiratorio ineficaz por la necesidad del uso de la ventilacién

mecanica.

Requisito 2 y 3: Mantenimiento de un aporte suficiente de agua y alimentos: se
encuentra boca simétrica integra con Uvula central; mucosas orales hidratadas
rosadas integras; lengua hidratada, integra, rosada, frenillo sin alteraciones;
paladar rosado con presencia de hundimiento por permanencia prolongada de
canula endotraqueal; encias rosadas sin presencia de dientes, con
hundimiento en encia superior por canula endotraqueal; abdomen con
perimetro de 32 cm, blando depresible con peristalsis presente; cordén
umbilical limpio con presencia de dos arterias y una vena, momificado con
catéter venoso permeable; piel turgente, humeda con presencia de

descamacioén; fontanelas tensas con suturas abiertas; se mantiene con
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soluciones de base, alimentacion con formula maternizada 35ml cada 3 horas
por sonda oro gastrica, 184Kcal/dia; liquidos totales de 99.6ml, liquidos reales
20ml y un balance hidrico negativo de 18.7ml. Se encuentra con peso de
3410gr con escaso aumento ponderal, talla de 50cm, glucosa capilar de 87
mg/dl y glucosa central de 76.3 mg/dl; se ha realizaron transfusiones de
concentrado eritrocitario 40ml en una ocasion y transfusion de concentrados
plaguetarios de 40ml en 5 ocasiones ambas sin alteraciones ni reacciones

adversas.

Requisito 4: Provision de cuidados asociados a los procesos de eliminacion y
excrecion: neonato con genitales femeninos integros, labios mayores
cubriendo a labios menores, clitoris sin alteraciones, no se encuentra con
secrecion vaginal; ano permeable sin presencia de fistulas; gluteos integros,
simétricos con pliegues presentes; uresis espontanea, con uresis horaria de
8.3 ml/hr de aspecto transparente; eliminacion fecal espontanea, con una
cantidad de 15 grs por turno, amarilla pastosa sin agregados; se detectan
perdidas insensibles de 3412 ml; con riesgo de déficit de volumen de liquidos

por el uso de diuréticos.

Requisito 5: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo: se
valoran reflejos de succién, deglucién, busqueda, moro, tonico del cuello,
enderezamiento del tronco, puntos cardinales, arrastre, inervacion del tronco,
presion plantar, presion palmar y Babinsky encontrandose todos negativos; se
valora el estado de conciencia segun la escala de Brazelton encontrdndose en
el Estado Il ya que se encuentra somnolienta con actividad variable, ojos
abiertos o cerrados con aleteo de parpados, no brindandose hora de
penumbra para permitir mayor tiempo de descanso; se valora también con la
Teoria Sinactiva encontrandose en el Sistema de Autorregulacion con signos
de estrés.
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Requisito 6: Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién
social: neonato planeado, deseado y aceptado; el cual recibe visita familiar
diaria, con presencia de contacto fisico durante la misma aunque sin técnica
de madre canguro ya que no es posible por las condiciones del neonato; se

brinda orientacion a los padres acerca del servicio de UCIN.

Requisito 7: Prevencion de peligros para la vida y el bienestar humanos: el
neonato presenta factores que ponen en peligro la estabilidad del mismo; ya
gue se condicién es grave y con complicaciones a nivel cerebral; la madre
cuenta con conocimientos previos del cuidado del recién nacido sano pero no
enfermo; las caracteristicas ambiéntelas en la UCIN son adecuadas y la
preparacion del ambiente por parte del personal de enfermeria es bueno; la
barrera primaria de proteccidbn se encuentra alterada por la instalacion de
catéteres umbilicales; la barrera de proteccion secundaria también se
encuentra alterada por la toma de muestra de laboratorio; la luz de la sala de
UCIN es baja, aunque el ruido se encuentra moderado; el riesgo de caidas es
bajo y el de infeccidn es alto; la higiene se realiza de manera total Martes y
Jueves y aseo parcial Lunes, Miércoles, Viernes y el fin de semana, se realiza
aseo de cavidades y se utiliza nido para la contencién y apoyo del neonato; se
realiza valoracién del dolor con Escala de NIPS obteniéndose valor de 4 por lo
cual no se encuentra con dolor, teniendo en cuenta que se administra

paracetamol con horario para control de temperatura.

Requisitos 8: Promocion de la normalidad: el neonato no tuvo una respuesta
favorable a la vida extrauterina, ya que con 1 hora de nacida presente
dificultad respiratoria, posterior a este evento ha sufrido diferentes
complicaciones; se realiza valoracion del neonato encontrando ausencia de
hipertonia flexora fisioldgica, se encuentra en postura de extension; no cuenta
con tono asimétrico, mueve la extremidades, tiene negativos todos los reflejos

del neonato; reacciona al sonido, y reacciona al llamado de los padres.
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5.6 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

Neonato de 16 DVEU al dia de la exploracién fisica la cual obtuvo un peso al nacer
de 3850gr, una talla de 50 cm, una edad gestacional por valoracion de Capurro de
38.3 SDG, se obtuvo por parto eutdcico, realizdndose Unicamente maniobras basicas
de reanimacion a la cual se le realizaron las siguientes valoraciones al nacimiento:
Se realizé valoracion de Apgar obteniéndose una calificacion de 8/9.

Segun tabla de Jurado Garcia, se obtuvo recién nacido a término con peso grande
para edad gestacional, segun tabla de Bettaglia y Lubchenco se obtiene recién
nacido a término con peso adecuado para la edad gestacional.

Se valor6 edad gestacion segun el Método de Capurro obteniéndose un puntaje de
64+204/7 lo que nos da una edad gestacional de 38.2 SDG lo que nos indica que es
un recién nacido a término.

A la exploracién fisica se detecta factores de riesgo como apnea, probable

cardiopatia acianogena, hidrocefalia y septicemia.
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5.7 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION DE LA
SALUD

Neonato hijo de madre de 26 afios con peso adecuado para estatura, lugar de
residencia Tlalnepantla, nivel socioecondmico medio, la cual se dedica al hogar,
estado civil casada, religion catdlica, escolaridad primaria, sin antecedentes
patolégicos de importancia, transfusionales, quirargicos y alergias negadas;
toxicomanias negadas.
Es producto de la segunda gesta, con 6 consultas de control prenatal, se realizo
ultrasonidos durante el embarazo, sin patologias agregadas durante la gestacion, se
le administro inmunizacion tetanica; ademas. De acido félico y sulfato ferroso, no
tiene antecedentes de isoinmunizacion previa.
El trabajo de parto se presenté de manera espontanea, fue conducido y vigilado, el
cual se resolvio en parto eutocico con ruptura de membranas artificial obteniéndose
liguido amnidtico claro, con anestesia local para realizacion de episiotomia,
obteniéndose producto Unico vivo, con peso grande para edad gestacional, 38.3
SDG, Apgar mayor de 7 a los 5 minutos de VEU, el cual presenta hepatomegalia al
nacimiento.
Se realizan maniobras basicas de reanimacion, y cuidados mediatos e inmediatos,
de los cuales se encuentra pendiente toma de tamiz metabdlico y auditivo.
Al momento de la exploracion se encuentra con los siguientes diagndsticos:

e Sepsis temprana.

e Probable cardiopatia congénita.

e Hidrocefalia secundaria a ventriculomegalia congénita.

e Infarto parietal derecho.
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REQUISITOS UNIVERSALES
SEGUN LA ETAPA DE
DESARROLLO

NEONATO

5.8 ESQUEMA METODOLOGICO

REQUISITOS UNIVERSALES

e  Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

e  Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.
. Provisién de cuidados asociados a los procesos de

eliminacion y excrecion.

. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
e  Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la

interaccion social.

e  Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el

bienestar humano.

. Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro
de los grupos sociales de acuerdo con el potencial humano,

con el conocimiento de las limitaciones humanas.

AGENCIA DE CUIDADO

L.E. ELDA ORALIA MORALES
ACUNA

SISTEMA DE ENFERMERIA

Totalmente compensatorio

UNIDAD DE OBSERVACION

M.A. FEMENINO — NEONATO 16 DVEU

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO ANTE LA
DEVIACION DE LA SALUD

Buscar y asegurar la ayuda médica apropiada.

Ser consciente de los efectos y resultados de las
condiciones y estados patolégicos, incluyendo sus efectos
sobre el desarrollo.

Realizar eficazmente medidas diagndsticas, terapéuticas,
y de rehabilitacion medicamente prescrita, dirigida a la
prevencion de tipos especificos de patologia.

Ser consciente de los efectos molestos o negativos de las
medidas terapéuticas realizadas o prescritas por el
médico.

Modificacién del auto concepto aceptandose uno mismo
como un ser con estado particular de salud.

Aprender a vivir con los efectos de condiciones y estados
patoldgicos y los efectos de las medidas diagnésticas y
terapéuticas.

FACTORES BASICOS
CONDICIONANTES

. 16 DVEU
. FEMENINO
“ ¢ NEONATO
. ENFERMA l l
. DX. SEPSIS TEMPRANA

e HIJA (SEGUNDA)

e ENUCIN

e EN CUNA RADIANTE

e SIN SISTEMA DE SALUD

EXPOSICION A RIESGOS

RETRASO EN EL
CRECIMIENTO Y
DESARROLLO
MUERTE
SECUELAS
NEUROLOGICAS

103



5.9JERARQUIZACION DE REQUISITOS UNIVERSALES

REQUISITO

1 REQUISITO 1:
MANTENIMIENTO DE UN
APORTE SUFICIENTE DE
AIRE

2 REQUISITO 5:
MANTENIMIENTO DEL
EQUILIBRIO ENTRE LA
ACTIVIDAD Y EL REPOSO

3 REQUISITO 7:
PREVENCION DE PELIGROS
PARA LA VIDA, EL
FUNCIONAMIENTO Y EL
BIENESTAR HUMANO

4 REQUISITO 2:
MANTENIMIENTO DE UN
APORTE SUFICIENTE DE
AGUA

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Patrén respiratorio ineficaz
R/C alteraciones neuroldgicas
(infarto cerebral) M/P nula
tolerancia al retiro del
ventilador mecanico, aumento
de dificultad respiratoria a la
ausencia de apoyo
ventilatorio.

Respuesta disfuncional al
destete del ventilador R/C
tiempo prolongado en el uso
de este M/P aumento de la
dificultad respiratoria y apnea
al retiro del ventilador.

Sueiio ineficaz R/C
manipulacion excesiva M/P
sobresaltos, expresion

aturdida, aleteo de parpados

Infeccion R/C alteracion de la
barrera primaria y secundaria
de proteccion M/P fiebre,
leucocitosis (13,400)

Riesgo de déficit de volumen
de liquidos R/C uso de
diuréticos

FECHA DE

IDENTIFICACION

25/octubre/2012

25/octubre/2012

25/octubre/2012

25/octubre/2012
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5 REQUISITO 3:
MANTENIMIENTO DE UN
APORTE SUFICIENTE DE
ALIMENTOS

6 REQUISITO 4: PROVISION
DE CUIDADOS ASOCIADOS A
LOS PROCESOS DE
ELIMINACION Y EXCRETAS

7 REQUISITO 6:
MANTENIMIENTO DEL
EQUILIBRO ENTRE LA
SOLEDAD Y LA
INTERACCION SOCIAL

8 REQUISITO 8: PROMOCION
DEL FUNCIONAMIENTO Y
DESARROLLO HUMANO
DENTRO DE LOS GRUPOS
SOCIALES DE ACUERDO
CON EL POTENCIAL
HUMANO, CON EL
CONOCIMIENTO DE LAS
LIMITACIONES HUMANAS.

Riesgo de intolerancia de la
via oral R/C disminucion de la
saturacion de oxigeno al
alimentarse

Riesgo de déficit de volumen
de liquidos R/C aumento en la
uresis por hora (8.3 ml/hr) por

el uso de diuréticos

Riesgo de cansancio del
cuidador R/C tiempo
prolongado de estancia

hospitalaria

Riesgo de deterioro de la
vinculacion entre padres vy
neonato R/C estancia
hospitalaria prolongada, poca
aceptacion de las condiciones
del neonato

25/octubre/2012

25/octubre/2012

25/octubre/2012

25/octubre/2012
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5.10 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Patron respiratorio ineficaz R/C alteraciones neurolégicas (infarto cerebral)
M/P nula tolerancia al retiro del ventilador mecénico, aumento de dificultad

respiratoria a la ausencia de apoyo ventilatorio.

Respuesta disfuncional al destete del ventilador R/C tiempo prolongado en
el uso de este M/P aumento de la dificultad respiratoria y apnea al retiro del

ventilador.

Suefo ineficaz R/C manipulacion excesiva M/P sobresaltos, expresion

aturdida, aleteo de parpados

Infeccion R/C alteracion de la barrera primaria y secundaria de proteccion
M/P fiebre, leucocitosis (13,400)

Riesgo de déficit de volumen de liquidos R/C uso de diuréticos

Riesgo de intolerancia de la via oral R/C disminucion de la saturacion de

oxigeno al alimentarse

Riesgo de cansancio del cuidador R/C tiempo prolongado de estancia

hospitalaria

Riesgo de deterioro de la vinculacion entre padres y neonato R/C estancia

hospitalaria prolongada, poca aceptacion de las condiciones del neonato.
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5.11 PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
PRESCRIPCION DEL CUIDADO

REQUISITO: 1 Mantenimiento De Un Aporte Suficiente De Aire

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: FECHA:
M. A. Femenino 25/Octubre/2012
DIAGNOSTICO:

e Patrén respiratorio ineficaz R/C alteraciones neuroldgicas (infarto cerebral) M/P nula tolerancia al retiro del

ventilador mecanico, aumento de dificultad respiratoria a la ausencia de apoyo ventilatorio.

AGENCIA DE CUIDADO TERAPEUTICO: SISTEMA DE ENFERMERIA:
EEPN L.E. Elda Oralia Morales Acuia. Totalmente Compensatorio.
OBJETIVO:

La agencia de cuidado terapéutico mejorara el patron respiratorio del neonato durante su estancia en la UCIN, ayudando

al destete paulatino pero definitivo del ventilador mecanico, en no mas de una semana.
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INDICADOR INTERVENCION
Respiracion Apoyo a la ventilacion.
espontanea.

Oximetria de pulso
entre 85-95% sin

apoyo del ventilador.

Ventilacidon mecanica
en modo SIMV.

Valoracion de
Silverman-Andersen Aspiracion de secreciones

menor de 3 puntos. de las vias aéreas.

Piel rosada.

ACCION

Posicién de olfateo.
Decubito ventral.
Mantener la via aérea
permeable.

Ayudar en los cambios
frecuentes de posicion.
Monitorizar los gases
arteriales.

Observar su hay fatiga

respiratoria.

Aspiracion de secreciones
bronquiales cuando sea
necesario.

Lavado bronquial cuando sea
necesario.

Hiperoxigenar al 100%

FUNDAMENTACION

Es importante el inicio temprano
del destete del ventilador,
manteniendo en un modo que
ayude al neonato a realizar
mayor esfuerzo respiratorio sin
fatigar los musculos
respiratorios; siendo muy
importante el mantener las vias
respiratorias permeables lo que
ayudara a disminuir el esfuerzo
respiratorio, valorando de forma
frecuente para detectar
alteraciones en el patron
respiratorio y en la coloracion
gue puedan indicar disminucién
del esfuerzo respiratorio 0

alteraciones del intercambio
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Destete de la ventilacion

mecanica.

mediante ventilador mecéanico.

Observar el estado de
oxigenacion del paciente.
Variar las técnicas de
aspiracion de acuerdo a las
respuestas del paciente.
Ensefar a los familiares del
paciente a succionar las

Secreciones.

Ventilacibn mecéanica con
parametros minimos con
monitorizacion frecuente.

Identificar presencia de

infecciones antes del destete.

Observar el estado de liquidos

y electrolitos.

Posicion de semifowler y
olfateo.

Aspirar secreciones de ser

necesario.

gaseoso; siendo también
importante valorar el estado
general del paciente para
detectar factores que puedan
influir de manera directa o
indirecta en el adecuado destete
del ventilador sin  causar
complicaciones por otras

alteraciones de fondo.
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Monitorizacién respiratoria.

Realizar ensayos del destete.

Administrar medicamentos
prescritos para favorecer la
permeabilidad de las vias
aéreas.

Permanecer con el paciente

durante el destete.

Valoracion de Silverman-

Andersen cada hora.

Vigilar el movimiento toracico y

la simetria.

Controlar el esquema de la
respiracion.

Auscultar sonidos
respiratorios.

Vigilar secreciones
respiratorias del paciente.
Abrir la via aérea.

Oximetria de pulso continta.
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Vigilar coloracion. Vigilar presencia de

acrocianosis o cianosis central.

CONTROL DE CASO: El neonato no puede ser destetado del ventilador aunque presenta esfuerzo respiratorio, se ha
intentado un par de veces no siendo positivo el retiro, aunque si se mantiene con para metros bajos el ventilador, su
oximetria se mantiene dentro de parametros normales, con valoracién de S-A debajo de 3 puntos, con presencia de piel

rosada.
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INDICADORES

CONCLUSION: Dentro de los indicadores manejados para la evaluacion de las acciones realizadas en este diagndstico,
solamente hubo deficiencia en el mantenimiento de la respiracion espontanea de la neonata, ya que se intenté en dos
ocasiones la extubacion y no se logré que esta se mantuviera por lo que no se logré destetar de la ventilacion fase Ill y
con esto se logra una valoracion de S-A menor de 3 puntos.
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PRESCRIPCION DEL CUIDADO

REQUISITO: 1 Mantenimiento De Un Aporte Suficiente De Aire

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: FECHA:
M. A. Femenino 25/0Octubre/2012
DIAGNOSTICO:

e Respuesta disfuncional al destete del ventilador R/C tiempo prolongado en el uso de este M/P aumento de

la dificultad respiratoria'y apnea al retiro del ventilador.

AGENCIA DE CUIDADO TERAPEUTICO: SISTEMA DE ENFERMERIA:
EEPN L.E. Elda Oralia Morales Acuiia. Totalmente Compensatorio.
OBJETIVO:

La agencia de cuidado terapéutico lograra apoyar al neonato para el destete del ventilador mecanico en un tiempo no

mayor a una semana, durante su estancia en la UCIN.
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INDICADOR

Valoracion de Silverman-
Andersen menor de 3

puntos.

Campos pulmonares

ventilados.

Respiracién espontanea

sin apoyo del ventilador.

INTERVENCION

Retiro de canula

endotraqueal.

Aspiracion de secreciones

de las vias aéreas.

ACCION

Colocar al paciente en
posicion de semifowler y
olfateo.

Hiperoxigenar al paciente y
aspirar la via endotraqueal y
bucal.

Administrar el oxigeno
necesario.

Observar datos de distres
respiratorio y los signos
vitales.

Comprobar la capacidad de

deglucioén.

Aspiracion de secreciones
bronquiales y bucales
cuando sea necesario.

Lavado bronquial cuando

FUNDAMENTACION

La permeabilidad de la via
aérea es algo fundamental
adecuado

para lograr el

destete del ventilador del
neonato, ya que esto lograra
el paso adecuado del aire y
la oxigenacion de los tejidos,
cuando hay abundantes
secreciones puede ocurrir
obstruccion o aspiracién de

estas al tracto respiratorio, al

permanecer permeable la
via aérea se lograra un
adecuado intercambio

gaseoso disminuyendo el
esfuerzo respiratorio y
mantiene una adecuada

entrada y salida de aire,
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Precauciones para evitar la
obstruccién de la via aérea 'y

la aspiracion.

sea necesatrio.
Hiperoxigenar al 100%
mediante ventilador
mecanico o aumentar el flujo
de oxigeno.

Observar el estado de
oxigenacion del paciente.
Variar las técnicas de
aspiracion de acuerdo a las
respuestas del paciente.
Ensefar a los familiares del
paciente a succionar las

secreciones.

Posicién semifowler y
olfateo.

Vigilar estado de conciencia
del paciente.

Auscultar campos
pulmonares e identificar

ruidos agregados anormales

teniendo en cuenta no
brindar alimentacion
excesiva para no limitar el
espacio de expansion

pulmonar.
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(sibilancias, crepitantes).
Mantener el aspirador
preparado.

Evitar brindar alimentacion
excesiva, vigilando el
residuo.

Evitar liquidos o alimentos
espesantes.

Identificar datos de reflujo

gastroesofagica.
CONTROL DE CASO: La neonata no logro ser destetada del ventilador, se mantiene con valoracion de S-A menor de 3

puntos, con campos pulmonares que van de ventilados a presencia de ligeros estertores que disminuyen al realizar

aspiracion de secreciones y lavado bronquial, presenta respiracién espontanea débil.
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INDICADORES

CONCLUSION: la neonata no puede mantener una adecuada respiracion espontanea manteniendo un Silverman menor

de 3 puntos, se logra mantener los campos pulmonares ventilados en un 80% ya que presenta estertores los cuales

disminuyen a la aspiracion de secreciones y lavado bronquial.
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PRESCRIPCION DEL CUIDADO

REQUISITO: 2 Mantenimiento De Un Aporte Suficiente De Agua

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: FECHA:
M. A. Femenino 25/0Octubre/2012
DIAGNOSTICO:

e Riesgo de déficit de volumen de liguidos R/C uso de diuréticos

AGENCIA DE CUIDADO TERAPEUTICO: SISTEMA DE ENFERMERIA:
EEPN L.E. Elda Oralia Morales Acufia. Totalmente Compensatorio.
OBJETIVO:

La agencia de cuidado terapéutico mantendra un adecuado volumen de liquidos del neonato durante su estancia en la

UCIN, para evitar desequilibrios de liquidos y electrolitos.
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INDICADOR

Uresis de 1-2 ml/kg/hr.

Sodio sérico 135-145
mEq/Il

Potasio Sérico 3.5-5 mEq/I

INTERVENCION

Manejo de la eliminacién

urinaria.

Manejo de
liquidos/electrolitos.

ACCION

Control de liquidos.
Vigilar caracteristicas de
uresis.

Andlisis de orina.
Restriccion de liquidos de

ser necesario.

Control de sodio y potasio
sérico cada 72 horas.
Vigilar datos de
deshidratacion.

Peso diario,

Administrar liquidos de ser
necesarios.

Monitorizacion del estado

hemodinamico.

FUNDAMENTACION

El aumento en la uresis
debido al uso de diuréticos
puede condicionar la perdida
de excesiva de electrolitos
como el sodio y el potasio,
por ello la importancia de la

vigilancia de estos ademas

de la presencia  de
deshidratacion, siempre
teniendo en cuanta las

caracteristicas de la uresis
cono ser sumamente
transparente ylo
concentrada lo que pudiera
indicar cambios en la
cantidad de volumen de

liquidos circulante.
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CONTROL DE CASO: La neonata no presenta signos de deshidratacion por el uso de diuréticos, la uresis se mantiene en
8.3 ml/hr, el sodio de mantiene y el potasio se mantienen dentro de parametros normales 142.28 y 4.95 mEg/I

respectivamente.
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INDICADORES

CONCLUSION: la neonata presenta sodio y potasio sérico dentro de parametros normales cumpliendo con un 100% de

los indicadores establecidos y con una uresis 8.3 mi/hr por el uso de diuréticos cumpliendo asi un 50%.
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PRESCRIPCION DEL CUIDADO

REQUISITO: 3 Mantenimiento De Un Aporte Suficiente De Alimentos

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: FECHA:
M. A. Femenino 25/0Octubre/2012
DIAGNOSTICO:

e Riesgo deintolerancia de la via oral R/C disminucidn de la concentracién de oxigeno sanguineo

AGENCIA DE CUIDADO TERAPEUTICO: SISTEMA DE ENFERMERIA:
EEPN L.E. Elda Oralia Morales Acufia. Totalmente Compensatorio.
OBJETIVO:

La agencia de cuidado terapéutico mantendra la oximetria de pulso del neonato dentro de paradmetros normales durante
su estancia en la UCIN, para mantener con adecuada oxigenacion el sistema digestivo para mantener adecuadamente la

alimentacion por via enteral.
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INDICADOR

Oximetria de pulso entre
85-95 %

Tolerancia de la vida

enteral.

Aumento de peso diario de

20 gr aproximadamente.

INTERVENCION

Monitorizaciéon de la

oximetria de pulso.

Alimentacién enteral por

sonda.

ACCION

Oximetro de pulso continto.
Control de gases arteriales.
Observar los movimientos
toracicos y alteraciones en
los mismos.

Anotar cambios en la

oximetria de pulso.

Sonda orogastrica continua
cerrada para alimentacion,
con fijacion adecuada.
Confirmar la adecuada
instalacion de la sonda.
Vigilar presencia de sonidos
intestinales,

Vigilar el estado de los
liquidos y electrolitos.

Proporcionar succion no

FUNDAMENTACION

La ausencia o falta de
oxigeno en el organismo
condicion la ausencia de
este mismo en el sistema
digestivo que es el que mas
sufre a la presencia de
hipoxia por no ser un
organos indispensable para
la supervivencia, lo que
puede condicionar la falta de
tolerancia de la via oral, lo
que también condiciona el
poco o nulo aumento de
siendo

peso, importante

también un adecuado
control de los liquidos vy
electrolitos, ademas de

administrar de manera
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Manejo del peso.

Vigilar tolerancia de la via

oral.

nutritiva al neonato durante adecuada la alimentacion

la alimentacion. enteral.
Verificar la administracion

adecuada de la

alimentacion.

Comprobar de ser necesario

la presencia de residuo.

Peso diario.

Peso diario.

Registrar el peso diario.

Medir perimetro abdominal
pre y post prandial.

Vigilar datos de distencién
abdominal.

Vigilar datos de intolerancia
de la via oral (distension,

flatulencias, diarrea).

CONTROL DE CASO: La neonata se mantiene con oximetria de pulso dentro de parametros normales entre 85-93%, no

presenta datos de intolerancia de la via enteral, pero tampoco hay aumento ponderal de peso.
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CONCLUSION: la neonata mantiene una adecuada oxigenacion y asi manteniendo una buena tolerancia a la via oral

cumplen un 100%; pero su incremento ponderal no alcanza los 20grs por dia cumpliéndose a si solo un 50% del

indicador.
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PRESCRIPCION DEL CUIDADO

REQUISITO: 4 Provision De Cuidados Asociados a Procesos de Eliminacién Y Excrecion.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: FECHA:
M. A. Femenino 25/0Octubre/2012
DIAGNOSTICO:
e Riesgo de déficit de volumen de liquidos R/C aumento en la uresis por hora (8.3 ml/hr) por el uso de
diuréticos
AGENCIA DE CUIDADO TERAPEUTICO: SISTEMA DE ENFERMERIA:
EEPN L.E. Elda Oralia Morales Acuiia. Totalmente Compensatorio.
OBJETIVO:

La agencia de cuidado terapéutico mantendra un adecuado volumen de liquidos de la neonata durante el uso de

diuréticos durante su estancia en la UCIN.
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INDICADOR

Control de liquidos neutro

0 positivo.

Signos del lienzo humedo

negativo.

Fontanela anterior normo

tensa.

Uresis de 1-2 ml/kg/hr

INTERVENCION

Control de liquidos.

Manejo de datos de

deshidratacion.

ACCION

Balance hidrico por turno.
Control de electrolitos
SEricos.

Vigilar datos de
deshidratacion.

Peso diario,

Administrar liquidos de ser
necesarios.

Monitorizacion del estado

hemodinamico.

Valorar signos del lienzo
hamedo por turno.
Verificar fontanela anterior
normo tensa.

Vigilar aumento o
disminucion significativa de

la uresis horaria.

FUNDAMENTACION
El uso de diuréticos
condiciona el aumento
significativo de la uresis al
momento de su
administracion y en las
horas subsecuentes, por ello
existe riesgo que el neonato
no logre compensar la
pérdida  significativa de
liguidos y presente signos
de  deshidratacibn  que
puedan provocar

alteraciones fisicas.
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Peso diario.

Vigilar hidratacion de

mucosas.

Monitorizar los signos

vitales.

Administrar liquidos de ser

necesario.
CONTROL DE CASO: La neonata se mantiene con controles de liquidos en su mayoria positivos, solo en cuando se
administra el diurético el control llega a ser negativo, no hay presencia del signos del lienzo himedo, la fontanela anterior

se mantiene normo tensa, su uresis se presenta de 8.3 ml/hr.
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INDICADORES

CONCLUSION: mantiene un control y balance adecuado de liquidos sin signo de lienzo himedo y manteniendo una

fontanela anterior normo tensa cumpliendo satisfactoriamente estos indicadores, con un aumento en la diuresis por la

aplicacién de diurético por lo que solo se cumple un 50%.
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PRESCRIPCION DEL CUIDADO

REQUISITO: 5 Mantenimiento Del Equilibrio Entre La Actividad y El Reposo

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: FECHA:
M. A. Femenino 25/0Octubre/2012
DIAGNOSTICO:

e Suefio ineficaz R/C manipulacién excesiva M/P sobresaltos, expresion aturdida, aleteo de parpados.

AGENCIA DE CUIDADO TERAPEUTICO: SISTEMA DE ENFERMERIA:
EEPN L.E. Elda Oralia Morales Acufia. Totalmente Compensatorio.
OBJETIVO:

La agencia de cuidado terapéutico mejorara los periodos del suefio de la neonata dentro de la UCIN para evitar estrés

excesivo, en un periodo no mayor a 3 dias.

130



INDICADOR

Sueiio profundo de al

menos 1 hora continua.

INTERVENCION

Manejo del macro y micro

ambiente.

ACCION

Disminucion ruido, luz,
corrientes de aire.
Mantener a una temperatura
de al menos 27° C la
habitacion del neonato.
Disminuir el manejo.
Promover la utilizacion de
aditamentos de contencion
como el nido.

Favorecer posturas
correctas.

Identificar presencia de
dolor.

Monitorizar signos vitales.

Peso diario.

FUNDAMENTACION

Fomentar y mantener un
adecuado macro y micro
ambiente para el neonato
reducira periodos de estrés
que pueden condicionar la
ausencia de suefio profundo
en el mismo, lo que se vera
reflejado en la disminucion
del crecimiento y ademas de
alteracion en los signos
vitales, todo esto debido
también a la presencia de

dolor.

CONTROL DE CASO: La neonata no logra conciliar el suefio profundo ya que se presenta inquieta durante el mismo,

aunque se ha logrado el fomento de un adecuado micro y macro ambiente.
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CONCLUSION: se logra un 60% en el indicador de suefio profundo ya que presenta inquietud durante el mismo

realizando las acciones adecuadas para mantener un micro y macro ambiente dentro de la UCIN.
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PRESCRIPCION DEL CUIDADO

REQUISITO: 6 Mantenimiento Del Equilibrio Entre la Soledad y La Interaccién Social.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: FECHA:
M. A. Femenino 25/0Octubre/2012
DIAGNOSTICO:

e Riesgo de cansancio del cuidador R/C tiempo prolongado de estancia hospitalaria.

AGENCIA DE CUIDADO TERAPEUTICO: SISTEMA DE ENFERMERIA:
EEPN L.E. Elda Oralia Morales Acufia. Totalmente Compensatorio.
OBJETIVO:

La agencia de cuidado terapéutico ayudara a disminuir el desgaste fisico y psicoldgico del cuidador del neonato durante
Su estancia hospitalaria, promoviendo el descanso programado, facilitando el entendimiento de las condiciones del

neonato, durante la estancia del mismo en la unidad hospitalaria.
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INDICADOR

Tranquilidad de los padres

durante la visita.

Comunicacion efectiva,
devolviendo los
procedimientos,
indicaciones e informes

brindados.

INTERVENCION

Escucha activa

Fomento de la

comunicacion.

ACCION

Establecer el propdsito de la
interaccién con los padres.
Mostrar interés en el
paciente.

Hacer preguntas o utilizar
frases que animen a
expresar sentimientos,
sentimientos y
preocupaciones.

Mostrar conciencia y
sensibilidad a las
emociones.

Estar atento a las palabras

gue se evitan.

Promover que la madre
exprese sus sentimientos

acerca del neonato al

FUNDAMENTACION

Es importante permitir que
los padres expresen todas
las necesidades que tienen
acerca del neonato ya que
esto permitira liberar
sentimientos que puedan
resultar en un cansancio
fisico y emocional que
condicionara el trato y apoyo
brindado hacia el neonato
durante el tiempo de
hospitalizacion y que
después podra repercutir en
los cuidados y atencién que

esta reciba en casa.
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Apoyo emocional.

personal de enfermeria.
Escuchar de manera atenta
e intentar resolver las dudas
presentes.

Disminucién de la ansiedad
mediante la escucha activa.
Apoyo en la toma de

decisiones.

Comentar la experiencia
emocional con los padres.
Realizar afirmaciones de
apoyo.

Abrazar o tocar a los padres
para proporcionales apoyo.
Animarlos a expresar sus
sentimientos.

Escuchar las expresiones de
sentimientos o creencias.
Permanecer con los padres

y proporcionar seguridad.
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Proporcionar apoyo durante
la negaciodn, ira, negociacion
y aceptacion de las fases del
sentimiento de pena.
Identificar frustracion o ira.
Remitir a servicios de
asesoramiento si asi lo

amerita.
CONTROL DE CASQO: Los padres se encuentran tranquilos la mayoria del tiempo que estdn en compafiia de la neonata,

cuando no hay una devolucion adecuada de los conocimientos o indicaciones nuevas se les alienta a que nuevamente

pregunten hasta que estén satisfechos con la informacién recibida.
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CONCLUSION: Se cumple en un 90% la tranquilidad de los padres y en un 80% la comunicacion de los padres con la
neonata gracias a la interaccion de los padres y la neonata durante la visita permitiendo el apego de los padres con la
hija.
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PRESCRIPCION DEL CUIDADO

REQUISITO: 7 Prevencion de Peligros Para la Vida, EI Funcionamiento y El Bienestar Humano.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: FECHA:
M. A. Femenino 25/0Octubre/2012
DIAGNOSTICO:

e Infeccion R/C alteracion de la barrera primaria y secundaria de proteccion M/P fiebre, leucocitosis (13,400)

AGENCIA DE CUIDADO TERAPEUTICO: SISTEMA DE ENFERMERIA:
EEPN L.E. Elda Oralia Morales Acufia. Totalmente Compensatorio.
OBJETIVO:

La agencia de cuidado terapéutico ayudara a controlar los signos y sintomas que la neonata pudiese presentar debido a

su infeccion durante la estancia en UCIN, e identificar nuevos signos que indiquen aumento en la infeccion.
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INDICADOR

Temperatura de
36.5-37.5°C

Coloracién rosada.

Leucocitos entre 5000-
10000 pc.

INTERVENCION

Manejo de la medicacion:

antibiéticos.

Tratamiento de la fiebre.

ACCION

Determinar los farmacos
necesarios y administrar de
acuerdo a la prescripcion.
Vigilar la eficacia de la
administracion del
medicamento.

Observar si hay signos y
sintomas de toxicidad.
Observar si hay eventos
adversos derivados de los
farmacos.

Revisar periédicamente al

paciente.

Toma de temperatura
horaria.
Vigilar perdida imperceptible

de liquidos.

FUNDAMENTACION

La adecuada administracion
de antibidticos promueve
mantener un nivel de vida
media estable lo que permite
disminuir la infeccion de
manera precisa, ademas de
poder detectar reacciones
adversas por la
administracion de los
mismos; aunque la fiebre es
un sintoma y apoyo para
combatir la infeccibn es
importante mantener la
temperatura del neonato
dentro de valores normales
para evitar complicaciones
por el aumento de esta; al

existr aumento en la
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Flebotomia: muestra de

sangre venosa.

Observar el color de la piel y
la temperatura.

Monitorizar los signos
vitales.

Vigilar el estado de
conciencia.

Vigilar la presencia de crisis
convulsivas.

Administrar medicacion
antipirética.

Utilizar medios fisicos para

el control de la temperatura.

Verificar la orden de
extracciéon de sangre.
Identificar al paciente.
Seleccionar la vena de
manera adecuada.

Tomar la muestra de sangre
adecuada.

Mantener las precauciones

infeccion la  piel sufre
cambios significativos en la
coloracién, la  biometria
hematica se debe tomar
periddicamente para brindar
un nuevo seguimiento de la
infeccién, ademas de poder
tomar decisiones oportunas
en caso de que el

tratamiento sea ineficaz.
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universales.

Enviar la muestra de manera
correspondiente.

Verificar los resultados de la
muestra tomada y

alteraciones de la misma.

CONTROL DE CASO: La neonata se mantiene con fiebre por lo que ha sido necesario utilizar medios quimicos para el
control de la temperatura, su coloracion se mantiene rosada y su ultimo control de leucocitos mostro un nivel de 13, 400,

por lo gue se mantiene en observacién en espera de efectividad de tratamiento farmacol6gico con antibidticos.
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INDICADORES

CONCLUSION: durante su valoracién presenta fiebre con control por medios quimicos y un control de leucocitos elevado

con manejo de antibioticoterapia manteniendo una coloracién rosada manteniéndose bajo estrecha vigilancia y control

hemodinamico.
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PRESCRIPCION DEL CUIDADO

REQUISITO: 8 Promocién Del Funcionamiento Y Desarrollo Humano Dentro De Los Grupos Sociales De Acuerdo Con El

Potencial Humano, Con El Conocimiento De Las Limitaciones Humanas.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: FECHA:
M. A. Femenino 25/Octubre/2012
DIAGNOSTICO:

e Riesgo de deterioro de la vinculacion entre padres y neonato R/C estancia hospitalaria prolongada, poca
aceptacion de las condiciones del neonato

AGENCIA DE CUIDADO TERAPEUTICO: SISTEMA DE ENFERMERIA:
EEPN L.E. Elda Oralia Morales Acufia. Totalmente Compensatorio.
OBJETIVO:

La agencia de cuidado terapéutico ayudara a mejorar y mantener el vinculo afectivo entre padres e hija durante su

estancia en la unidad hospitalaria.
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INDICADOR

Interés de los padres en el

cuidado de la neonata.

Interés por el contacto

fisico con la neonata.

Dialogo de los padres

hacia su hija.

INTERVENCION

Asesoramiento de la

lactancia materna.

ACCION

Determinar el conocimiento
de la alimentacién al seno
materno.

Instruir a la madre acerca de
la alimentacién del bebe.
Proporcionar informacion
acerca de las ventajas de la
alimentacion con leche
materna.

Determinar el deseo de la
madre de participar en la
alimentacion del neonato.
Evaluar la comprension de
la madre de las pautas de la
alimentacion.

Ensefar la conservacion y
extraccion de la leche

materna.

FUNDAMENTACION

Es importante promover y
mejorar la relacion entre el
neonato y sus padres
durante la estancia
hospitalaria, esto para
permitir que los padres se
involucren de manera
adecuada en los cuidados
del neonato dentro de la
unidad hospitalaria con el fin
de aumentar la seguridad en
el manejo de esta, por ello la
importancia de utilizar leche
materna  exclusiva para
evitar a pérdida del apego
madre-hija, le les permita
tener menos situaciones de

estrés.
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Ensefanza de la seguridad

del neonato.

Facilitar el desarrollo de la

relacion padres-bebe

Informar a la madre sobre la

importancia de una

adecuada nutricion para ella.

Supervisar al nifio.
Mantener la cuna radiante
con barandales altos.
Evitar obstruccion de las

vias aéreas.

Examinar la relacion de los
padres.

Determinar la imagen que la
madre tiene acerca del
bebe.

Observar la reaccion de los
padres al estar con él bebe.
Promover el contacto fisico
padres e hija.

Animar a los padres a que

traigan juguetes al bebe.
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Reforzar el contacto visual
con él bebe.

Ayudar a los padres a
planificar el alta cuando sea
posible.

Ayudar a los padres a
entender la patologia y las

condiciones del bebe.

CONTROL DE CASO: Los padres se muestran interesados en el cuidado y el contacto fisico hacia el neonato dentro de
la unidad hospitalaria aunque se muestran muy inseguros al intentar realizarlos, se logra que los padres aumenten el

dialogo con la neonata, la cual se presenta tranquila durante el dialogo.
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CONCLUSION: se cumplen al 100%el interés delos padres sobre el cuidado y el contacto fisico de la neonata cumpliendo

en un 90% en el dialogo de padres a hija ya que se muestra tranquila durante el contacto con los padres.
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VI. PLAN DE ALTA

El plan de alta constituye una herramienta fundamental para el profesional de
enfermeria gracias a la cual se espera que el enfermo, al egresarse de la institucion
de salud, no sélo lo haga con un problema resuelto en la medida de las posibilidades
del tratamiento que se le brindo sino que; ademas, cuente con nuevos conocimientos
y actitudes que contribuyan a mejorar y mantener su estado de salud.
Las recomendaciones que se deben hacer a los padres del neonato tienen que ver
con la informacion que se requiere para responder adecuadamente a las
necesidades generadas por la enfermedad, para prevenir recaidas, complicaciones o
aparicién de nuevas enfermedades, y para adoptar practicas de auto-cuidado, que
deriven en una vida mas sana, plena y gozosa.
Cabe anotar que las indicaciones, tanto orales como escritas, deben ser
comprensibles y claras, verificando siempre la forma como el mensaje ha sido
captado.?
Los puntos que debe contener el plan de alta de enfermeria que recomienda el plan
de alta de los servicios de enfermeria del Hospital Juarez de México (2010), son:
e Datos de identificacion

o Nombre completo del paciente.

o Edad.

o Género.

o Numero de registro o expediente.

o Fecha de egreso del paciente.

e Alimentacion
o Anotar el tipo de dieta indicada.

o Anotar los alimentos permitidos y no permitidos.

¢ Indicaciones de uso seguro de medicamentos

o Escribir los efectos adversos de los medicamentos indicados.
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o Anotar las interacciones medicamentosas.

o Registrar las indicaciones especiales para algin medicamento.

e Actividad/ejercicio
o Indicar la actividad fisica o la estimulacion que debe recibir el paciente

de acuerdo a su patologia.

e Tratamiento
o Se registra el tratamiento médico y las medidas especificas para el

cuidado oportuno del neonato.

e Higiene

o Se deben describir las medidas de higiene pertinentes.

e Eliminacion
o Orientar a los padres acerca del cambio del pafal y los cuidados de

este, asi como de la limpieza adecuada de los genitales.

e Identificacién de signos de alarma
o Se deben describir los signos de alarma que pueda presentar el

neonato y los cuidados o la ayuda que deba buscarse.

e Otras recomendaciones
o Se registra alguna recomendacion especifica del tratamiento.
o De debe anotar la orientacién para el trdmite de citas y estudios de

laboratorio o de gabinete subsecuentes.

De acuerdo a esto a continuacion se realiza el siguiente plan de alta, el cual se

brindara a la madre cuando se egrese a la paciente a su domicilio.*
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NOMBRE: REGISTRO: DVEU: PESO:
M. A. Femenino 504843

1.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE
DATOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA:

e Vigilar si hay presencia de cianosis generalizada o acrocianosis asi
como aleteo nasal, tiros intercostales, disociacién toracoabdominal,
retraccion xifoidea o quejido espiratorio.

ORIENTACION MATERNA:
e La madre debe identificar datos de cianosis o dificultad respiratoria y
buscar de inmediato ayuda médica.
MEDICAMENTOS:
e Espironolactona cada 12 horas e hidroclorotiazida cada 24 horas.
OBSERVACIONES:

e La neonata necesita de oxigeno suplementario continuo por puntas
nasales.

2 .- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA
TIPO DE ALIMENTACION Y METODO:

e Alimentacion por sonda orogastrica, esta en espera de realizar
gastrostomia; se fomenta la extraccion de leche materna; aunque, en
su mayoria se utiliza formula maternizada para la alimentacion.

ORIENTACION MATERNA:

e Adiestramiento matero acerca de la instalacion y cuidados de la sonda
orogastrica, al realizar gastrostomia cuidados y técnica de
alimentacion por gastrostomia; adiestrar a la madre acerca de datos
de deshidratacién y/o presencia de vomito y diarrea.

MEDICAMENTOS:
e Furosemida cada 12 horas.
OBSERVACIONES:
e La neonata presenta hidrocefalia por lo que se administra diurético

para evitar aumento de la misma.
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3.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS
TIPO DE ALIMENTACION Y METODO:

e Alimentacion por sonda orogastrica, esta en espera de realizar
gastrostomia; se fomenta la extraccion de leche materna; aunque, en
su mayoria se utiliza formula maternizada.

ORIENTACION MATERNA:

e Adiestramiento matero acerca de la instalacién y cuidados de la sonda
orogastrica, al realizar gastrostomia cuidados y técnica de
alimentacion por gastrostomia, adiestrar a la madre para identificar
datos de intolerancia a la via enteral o distencion abdominal.

MEDICAMENTOS:
e Cisaprida 15 minutos cada 8 horas antes de la alimentacion.
OBSERVACIONES:

e Se insiste en la realizacion de ejercicios de succion, aunque la
neonata no presenta reflejos de succién ni deglucion.

4.- PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE
ELIMINACION Y LOS EXCREMENTOS

CAMBIO DE PANAL:
e Se debe realizar cambio del pafial antes de que se le brinde la
alimentacion.
MANEJO DE ERITEMA PERIANAL:
e Se puede administrar alguna crema a base de 6xido de zinc.
5.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO.

POSICION PARA DORMIR:
e Se debe mantener a la neonata preferentemente en decubito dorsal
con ligera elevacion de la cabeza, después de la alimentacion se
puede colocar en decubito lateral derecho para favorecer el

vaciamiento gastrico.
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MEDIDAS DE SEGURIDAD:
e Se debe sacar el aire después de brindar la alimentacién y tratar de

mantener acompafada a la neonata.

ESTIMULACION TEMPRANA:
e Se debe promover la busqueda de estimulacion temprana y se
pueden ensefiar a la madre ejercicios de Bobath para la realizacién de

ejercicios en casa.

OBSERVACIONES:

e Laneonata presenta secuelas graves de acuerdo a las condiciones en
las que se encontré durante su estancia en UCIN.

6.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA
INTERACCION SOCIAL
APEGO MATERNO:

e Se promueve el apego materno para favorecer la seguridad del manejo

de la madre.
OBSERVACIONES:

e La neonata presenta secuelas, se favorece el manejo por parte de la
madre para favorecer el contacto y la seguridad entre madre e hija.

7.- PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA Y EL BIENESTAR HUMANO
VACUNAS:

e Se indica a la madre las vacunas que debe aplicar al neonato a su
egreso hospitalario como son las vacunas BGC y hepatitis B, ademas
de apegarse en la medida de lo posible a las fechas de vacunacion que
le brinden.

TAMIZAJE:

e La neonata ha estado mas de un mes hospitalizada por lo que

solamente se tomara perfil tiroideo y tamiz auditivo para valorar

secuelas de su estado de gravedad.

152



8.- PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANOS
DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL
HUMANO, LAS LIMITACIONES HUMANAS CONOCIDAS Y EL DESEO HUMANO
DE SER NORMAL

IDENTIFICACION DE SIGNOS DE ALARMA:

e Se indica a la madre signos de alarma como acrocianosis, cianosis
generalizada, distencién abdominal, disnea, intolerancia de la via oral.

OBSERVACIONES:

e La madre conoce los cuidados del recién nacido sano pero no
enfermo asi que necesitara apoyo para el cuidado del neonato en
casa.

e Aplicacion del Método Bobath para estimulacién, el cual se describe a

continuacion:

METODO BOBATH

El método Bobath fue en un principio reservado al tratamiento de los nifios
con paralisis cerebral, siendo méas tarde cuando se extendi6 al tratamiento
de lesiones cerebrales en el adulto.

El cerebro se considera una estructura plastica capaz de aprender a todos
sus niveles y, lo que es mas importante, aprender a reorganizar sus
funciones. Cuando existe una lesion del SNC (sistema nervioso central),
aparecen trastornos del movimiento, de la funcién y del tono muscular. Con
respecto a esto ultimo hemos de aclarar que en nuestra musculatura
siempre existe una actividad de base (tono muscular basal) que ha de ser lo
suficientemente alto para contrarrestar la fuerza de la gravedad y al mismo
tiempo lo suficientemente bajo como para permitir un movimiento.

En condiciones normales el movimiento y la postura son la respuesta a un
estimulo, por eso se dice que "nos movemos por lo que sentimos”. Para que
exista una perfecta relacion entre movimiento-postura se necesita un

sistema de control que nos proporcione coordinacion y estabilidad a la hora
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de llevar a cabo un movimiento. Hablamos entonces de un mecanismo de
control postural, es decir, la importancia de una adaptacién constante del
tono basal ante la variacion de una postura y por otro lado, de una serie de
reacciones posturales autométicas normales como son las reacciones de
enderezamiento (se producen para recuperar el equilibrio), reacciones de
equilibrio (mantener el equilibrio ante desplazamientos) y las reacciones de
apoyo (utilizacion de nuestras extremidades como defensa antes de la
caida).

El mecanismo de control postural regula el tono postural, la inervacion
reciproca y la coordinacion. Como bien deciamos antes, nuestra
musculatura presenta un tono base que ha de permitir un movimiento. Pues
bien, no solo lo permite sino que las adaptaciones graduales del tono daran
lugar un movimiento preciso y selectivo; no es lo mismo levantar un vaso
gue una mesa, ya que la adaptacion en la actividad de nuestro musculo es
muy diferente. Del mismo modo ocurre en el mantenimiento de una postura,
en donde la actividad muscular puede variar por ejemplo ante un empujon,
teniendo que recuperar la posicion estable mediante ajustes del tono
muscular. La inervacidén reciproca normal, a grandes rasgos, se puede
explicar como un control de la actividad de nuestros musculos en funcion de
si intervienen como realizadores o contrarios a la accién (unos se contraen y
otros se relajan permitiéndolo). Lo importante es entender que mientras una
parte de nuestro cuerpo se mueve, la otra se mantiene estable. La
coordinacion normal del movimiento atiende a la necesidad de controlar los
componentes (flexibn-extension-rotaciones) que forman los patrones de
movimiento, un control en el tiempo y en el espacio. Es decir, control en el
mecanismo de desarrollo de un movimiento, en el cual una serie de
musculos (formando patrones) son los encargados de producirlo.

Como deciamos antes, cuando existe lesion en el SNC todo lo explicado a
cerca del movimiento normal se ve alterado en funciéon del grado/tipo de

lesién, asi:
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. ¢cTono postural normal? hipotonia (flacidez) o hipertonia
(espasticidad).

. ¢Inervacion reciproca normal? contraccion anormal.

. ¢ Coordinacién normal? patrones estaticos y estereotipados.

La espasticidad es la alteraciéon del tono muscular més frecuente que
presentan los pacientes de tipo neuroldgico. Se caracteriza por presentar un
aumento de base en el tono postural, es decir, la resistencia que opone un
muasculo al movimiento o estiramiento. En relacion hablaremos de las
reacciones asociadas, entendidas como movimientos que se producen de
forma inconsciente (no se pueden controlar) por un aumento en el tono (por
ejemplo ante un estornudo). La espasticidad y las reacciones asociadas se
consideran una actividad refleja involuntaria, por ejemplo en el paciente
hemipléjico la reaccion asociada provoca un aumento de la espasticidad.
Pongamos un ejemplo: un paciente que presenta espasticidad en miembros
superiores. Al estornudar, aparecera una reaccién asociada en dicha
extremidad (en este caso flexién del codo y aproximacién de la mano a la
boca) lo que conlleva un aumento en la espasticidad que tenia el paciente
(estirar el brazo que se encuentra doblado impone una resistencia al
movimiento). Estas reacciones asociadas aparecen en forma de patrones en
masa y estereotipados sin ningun tipo de control, coordinacion ni precision;
es decir, movimientos en bloque provocados reflejamente: quieres flexionar
la mufieca y flexionas hombro-codo-mufieca (patron flexor).

El concepto Bobath tiene como objetivo primordial "el tratamiento de
personas con un trastorno del tono, movimiento y funcién debido a una
lesion del SNC", mejorando el control de la postura y de los movimientos
selectivos. En el tratamiento se busca la inhibicién de reflejos anormales y
re-aprendizaje del movimiento normal a través de la facilitacion y los puntos
clave de control. Con respecto a esto ultimo cabe explicar que los puntos
clave son puntos de control que se encuentran en nuestro cuerpo, y sobre
los cuales se puede influir en el tono postural. Nosotros buscamos su

alineacion con respecto a la base de sustentacién, es decir, el area en la que
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nos encontramos apoyados. Es légico pensar que en funcién de como nos
encontremos (de pie, acostados, sentados) estos puntos se disponen en el
espacio de diferente forma, y asimismo la alineacién implica un "trabajo de
la postura™” con el fin de obtener resultados en el tono muscular.

Por ejemplo: supongamos que nuestro cuerpo funciona como el de una
marioneta, en donde los controles sobre la misma se establecen a nivel de:
hombros-codos-mufiecas-caderas y rodillas. Sabemos que para mantener la
marioneta estable las cuerdas han de estar tensas con respecto a los puntos
fijos que mencionamos. Pues bien cuando variamos su situacion en el
espacio, la marioneta se puede doblar por alguno de sus puntos fijos al
destensarse la cuerda. Podemos entender asi, que en nuestro cuerpo esas
cuerdas serian nuestras cadenas musculares que determinan que un
segmento se mueva o se estabilice, y asimismo y en funcidon de la posicion
de nuestro cuerpo la facilidad o complejidad que tiene nuestra musculatura

de controlar la situacion.

RECUPERACION

En el concepto Bobath al igual que el tratamiento, la valoracion inicial se
considera de vital importancia, ya que sin duda el plan de tratamiento se
desarrolla en funcién de las limitaciones encontradas. Llevar a cabo un
tratamiento especifico y encaminado a la individualidad de cada paciente es
esencial, mas si cabe en el campo de la neurologia. En la valoraciéon hemos
de evidenciar: la espasticidad, alteraciones sensitivas y en el tono postural,
reacciones de equilibrio y enderezamiento, patrones de movimientos
alterados; a grandes rasgos aquellas evidencias asociadas a la lesion y que
esperamos encontrar. Hemos de tener presente que cada paciente es Unico
y, consecuentemente, valorar si existen alteraciones asociadas (vision, en el
habla) sobre las que podemos ayudar desde el campo de la fisioterapia.

En la fisioterapia neuroldgica los objetivos han de establecerse a largo
plazo, ya que lo resultados dependen del tiempo y del tipo/gravedad de

lesion que presente el paciente. Evidentemente no puede compararse una
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hemiplejia a una contractura o lesion en el sistema muscular, porque la
complejidad en la pérdida de funcién atafie a muchos mecanismos y
sistemas en nuestro cuerpo. Por lo tanto hemos de ser conscientes de que el
proceso de recuperacion es prolongado en el tiempo y especifico a cada
limitaciébn presente. A continuacion se presentan las limitaciones mas
frecuentes en la clinica de un paciente neurolégico y a grandes rasgos,
nuestros objetivos y tratamiento fisioterapico.

. Espasticidad: en un principio nuestro objetivo es inhibir/disminuir el
tono excesivo mediante cambios posturales (cambiando de posicién al
paciente: como mencionamos antes basando nuestra actuacion en los
puntos clave de control), movilizacion y estiramientos. Hemos de dar al
paciente la sensacion de posicién y movimientos normales, para "recordarle
"al sistema nervioso su funcion y potenciar asi la reorganizacién. Buscamos
en todo momento, aportar al paciente movimientos Utiles para su vida
cotidiana.

. Reacciones asociadas: en todo momento hemos de entender que
guardan una estrecha relacion con la espasticidad. Hemos de inhibir los
patrones de movimiento alterados, ayudando al paciente a controlar y
dominar el movimiento normal, facilitAndole movimientos voluntarios y
activos. Es sin duda la parte mas dificil del tratamiento, ya que el paciente
tiende a realizar el movimiento que le resulta mas facil.

. Reacciones de equilibrio y enderezamiento: nuestro objetivo es
controlar la musculatura del tronco como base a la recuperacién del
equilibrio, trabajando aquellos grupos musculares que se encargan del
mismo. El ejercicio principal se basa en la colocacion del paciente en
diferentes posiciones en funcion de la dificultad que presente (sentado, de
pie, de pie sobre colchoneta) y aplicar desestabilizaciones (pequefios
empujones) para que el paciente recupere la posicion inicial y asi controle su
posicion de equilibrio.

. Marcha: hemos de tener en cuenta que la afectacion en el paciente

depende del grado de lesion que existe. Es asi que los trastornos que se
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evidencian durante la marcha dependen del caso clinico especifico que
estemos tratando. Como punto principal hemos de conocer los cambios
biomecanicos tras la lesion (por ejemplo si hablamos de espasticidad,
hablamos entonces de dificultad para el movimiento y consecuentemente
por ejemplo doblar-extender el tobillo para andar se vera comprometido).
Veremos como norma general que los pacientes presentan disminucion de la
velocidad, aumento de la anchura del paso, dependencia de las manos para
el apoyo. Cabe mencionar que la reeducacion de la marcha se considera
parte final del tratamiento, ya que es l6gico pensar que previamente ha de
conseguirse un buen equilibrio y un correcto control motor.

El método Bobath se considera la técnica neurolégica mas completa, global
y trabajada desde los afios 40. Es importante sefialar una caracteristica
asociada a este método y es que realza la importancia de tratar al individuo

en su integridad, entendiéndolo como Unico en el proceso de recuperacion.

LO MAS NORMALES POSIBLES

Con el método de Bobath podemos abordar todos aquellos trastornos del
SNC que en consecuencia reflejan una alteraciéon del movimiento normal y
todos los elementos que conforma esta accion (musculos, vias nerviosas,
cerebro). La esencia de este método se basa en la obtencidén de respuestas
motoras lo mas normales posibles (si no se recupera completamente el
movimiento, facilitar movimientos Utiles para la vida diaria del paciente),
mediante la informacion que aportamos a nuestros pacientes para su
posterior memorizacion a nivel del SNC.

Como bien deciamos al principio del articulo, el cerebro es capaz de
aprender, y lo que es mas importante, reorganizar funciones (es decir si un
area del cerebro era encargada de un tarea, ante una lesion, otras areas
diferentes son "reeducadas" para suplir dicha funciéon, todo ello con
repeticion para su memorizacién. Por ejemplo el hecho de conducir exige
previamente una preparacion, y con el tiempo la adquisicion de habilidades

nos permite automatizar los movimientos, como introducir una marcha, al
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principio siempre reflexionado pero ya al final es un acto automatizado).
Algunas de las patologias mas frecuentes que se benefician de este método

son las siguientes:

. Hemiplejia.

. Hemiparesia.

. Traumatismos craneoencefalicos.

. Lesién medular incompleta.

. Ataxia.

. Trastornos faciales y del tracto oral.
. Esclerosis multiple.

. Paralisis cerebral infantil.

ES ESENCIAL LA COLABORACION DE LA FAMILIA

Lo mas importante llegados a este punto es dar a conocer la necesidad de
tratamiento precoz en este tipo de pacientes. Al igual, por ejemplo, que en un
esguince se recomienda comenzar la fisioterapia desde un inicio para
asegurar la movilidad y fuerza. Entendamos que si posponemos el
tratamiento mientras dure el periodo de reposo, la recuperacion se vera
dificultada por el tiempo de inactividad, en donde la movilidad y la fuerza
muscular estaran condicionadas.

Sin duda el prondéstico esta condicionado en gran parte por el tipo de lesion,
localizacion y extensién, capacidad del sistema nervioso para reorganizarse,
motivacion y actitud del paciente; pero también tiene mucho que decir la
precocidad en el tratamiento de fisioterapia. Es légico pensar que cuanto
antes nos enfrentemos al problema y conozcamos los sintomas, antes
aplicaremos un tratamiento eficaz e impediremos que se agrave la situacion.
Asimismo las lesiones neurolégicas suponen, ademas de un problema
especifico en la salud del paciente, un cambio de 360° en su viday en la de
su familia. De hecho un pilar esencial en el proceso de recuperacion es la
colaboraciéon de la familia, implicandose de forma activa en el tratamiento y

ayudando en la vida diaria del paciente.
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Es asi que nuestro deber es aportar a la familia informacién y habilidades en
el manejo de dicha situacién, tal como puede ser la movilizacién del paciente
en casa, transferencias para variar la posicion, cambios posturales,
movilidad en las articulaciones; informacion basica pero increiblemente atil,
gue sin duda ayudara a mejorar la calidad de vida del paciente, asi como a

facilitar y mejorar las condiciones de la implicacion de la familia.®*
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VIl. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

La realizacion de este estudio de caso me permitié6 ampliar mis conocimientos acerca
del manejo y las acciones de enfermeria pertinentes en un paciente neonato que
presente datos de sepsis temprana y asi evitar complicaciones graves.

La sepsis es una de las afecciones mas frecuentes que se presentan dentro de la
etapa neonatal. Para prevenirla es importante un adecuado control prenatal para
detectar factores que puedan condicionar la presencia de microorganismos
patdgenos que puedan ascender o tener contacto con el neonato al paso por el canal
de parto durante el nacimiento.

En los ultimos afos se han logrado identificar marcadores que puedan identificar la
presencia de infecciones de manera precoz, que pueden ser obtenidos sin puncionar
al neonato; si no, que pueden ser obtenidos directamente del cordén umbilical, que al
ser valorados de manera conjunta muestran factores que pueden permitir un
adecuado inicio del tratamiento.

Esto permite que el profesional de Enfermeria del Neonato pueda iniciar de manera
precoz los cuidados pertinentes para evitar el deterioro del neonato lo que pudiese
llevarlo a presentar secuelas graves que puedan comprometer la salud y la vida del
neonato.

Durante el estudio de este neonato no se lograron identificar factores de riesgo
evidentes en la madre que pudieran condicionar la infeccion de neonato, durante su
estancia hospitalaria se realizaron diferentes cuidados y tratamientos para la
erradicacion del agente infeccioso, aungque no se realizo aislamiento del mismo.

En el caso de esta paciente neonata las complicaciones fueron cada dia mas graves
y evidentes, mostrando deficiencias graves en el desarrollo y alteraciones fisicas
como crisis convulsivas e hidrocefalia, entre otras. Se logré orientar a la madre
acerca de los cuidados que debia realizar al egreso de su hija a su domicilio y los
datos de alarma a identificar. Es importante que el aprendizaje obtenido no solo
guede plasmado si no que se aplique dia con dia en cada uno de los pacientes que
se encuentran en una situacion parecida lo que permitird limitar las complicaciones y

graves secuelas, permitiendo brindar cuidados de manera precoz.
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IX.  ANEXOS

BACTERIA

e

INFECCION LOCAL BACTERIEMIA

Manifest aciones clinicas de infectiﬂn
mas:
- Fiebre o hipotermia

- Taquicardia
= Taquipnea
SEPSIS SEVERA Numero de leucodtos anormal

}

Sepsis mas al menos uno de los cambios siguientes:
- Alteraciones agudas del estado mental

- Hipoxemia

- Lactacidemia

- Qliguria

- Hipotension o mala replecion capilar

- Responde enseguida a los liguidos IV

l ‘ l SEPSIS SEVERA que dura m as de una hora a
CHOQUE SEPTICO pesar de administrar liquidos IV por |0 que
l exige vasopresores de sostén,

CUALQUIER COMBINACION DE:

SDMO ™| C1D, SDRA, insuficiendas renal y hepatica
agudas, trastornos agudos de las fundones del
sistem a nervioso central

MUERTE

Tomado de: Farifias Vilela A.H. Dager Haber A. Sepsis y trastornos relacionados.
2012. Cuba
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Vias de activacion del sistema del complemento

Via clasica

Via de union a lectinas

C1q,C1r, C1s
C4,C2

MBL, MASP-1,MASP-2,
e

Via alternativa

l

C3,B,D

Destruccion de ciertos

patogenosy células

Factor H, Factor I, MCP

Complejo de ataque a la
membrana (CS5 a C9)




SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA La presencia de por lo menos 2 de los

SISTEMICA (SRIS) siguientes criterios, uno de los cuales
debera ser temperatura o recuento
leucocitario anormal:

o Temperatura > 38,5°C 0 < 36°C

o Taquicardia definida como una FC media > 2 DS sobre la normal para su edad en la
ausencia de estimulos externos, uso medicinas crénicas o de estimulos dolorosos o una
taquicardia inexplicable que persiste por un periodo de mas de media a una hora o en
nifios < 1 afo: bradicardia definida como una FC media < percentila 10 para la edad en la
ausencia de estimulos vagales, beta bloqueadores o cardiopatia congénita, o una
depresion persistente por mas de media a una hora inexplicable.

» Frecuencia respiratoria media > 2DS sobre la normal para su edad o ventilacion mecanica
por un padecimiento agudo no relacionado a una enfermedad neuromuscular ni a
anestesia general.

¢ Recuento leucocitario elevado o disminuido para la edad ( no secundario a
quimioterapia) 0 >10% neutrdfilos inmaduros.

INFECCION Una infeccién sospechada o comprobada (por cultivo positivo, tincion
de tejido o PCR) causada por cualquier patégeno o un sindrome
clinico asociado con una alta posibilidad de infeccion. Evidencia de
infeccidn incluye hallazgos positivos en el examen clinico, en
imagenes o en laboratorios (ej. leucocitosis, Rx térax con neumonia,
eritema purptrico o petequial o purpura fulminante.

SEPSIS SRIS en la presencia de, 0 como resultado de una infeccion
sospechada o comprobada.
SEPSIS SEVERA Sepsis mas disfuncién organica, hipotension o
: Hipoperfusion
CHOQUE SEPTICO Sepsis severa y disfuncion organica cardiovascular,

con hipotension arterial a pesar de reposicion de liquidos que
requiere apoyo inotrépico.

NOTA: En recién nacidos (de 0 a 7 dias) se considera anormal una taquicardia >180, bradicardia
<100, FR >50, leucocitosis >34,000/mm3, presion sanguinea sistolica <65 mm/Hg. En el recién
nacidos (de 8 a 28 dias) se considera anormal una FC >180 y < 100, FR >40, leucocitos >19,500 o
< 5000 /mm3 y presion sanguinea sistélica < 75 mm/Hg. La temperatura debe ser tomada rectal,
vesical, oral o por sensor en catéter central
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GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA DEL NEONATO

.- FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

1.1.- FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL RECIEN NACIDO: M.A. SEXO: &} (M) HORA DE NACIMIENTO:_22:28 HRS
LUGAR DE NACIMIENTO:_H.M. 2° nivel FECHA DE NACIMIENTO:_10/10/12 REGISTRO:_504843
PESO AL NACER:_3850gr. TALLA: 50 CM. EDAD GESTACIONAL: 38.3 SDG TIPO DE PARTO:_EUTOCICO
FECHA DE INGRESO:_13/10/12 DIAS DE ESTANCIA:___ 16 GRUPO Y RH:_O POSITIVO

MANIOBRES DE REANIMACION:  BASICAS {S# (NO) AVANZADAS (SI) {NO}
FUENTE DE INFORMACION: MADRE Y EXPEDIENTE

ELABORADO POR: L.E. Elda Oralia Morales Acufia

FECHA DE ELABORACION: 25/0CT/12 UNIDAD HOSPITALARIA: H.M. 2° nivel

1.2.- ESTADO DE SALUD

1.2.1.- SANO ( ) ENFERMO ( X )

1.2.2.- SISTEMA DE SALUD: IMSS( ) ISSSTE( ) SSA( ) OTROS:__ Ninguno

1.3.- FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR

1.3.1.- TIPO DE FAMILIA: INTEGRADA: (X) DESINTEGRADA( ) NUCLEAR( ) EXTENSA( )
1.3.2.- No. DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA: CUATRO
NOMBRE EDAD ESCOLARIDAD OCUPACION
. G.C. 26 anos Primaria Albaiiil
Y. M. A. 26 anos Primaria Hogar
C.G. M. 5 afos Preescolar Estudiante
M. A. 16 dias
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1.3.3.- FAMILIOGRAMA

/ ABUELOS PATERNOCS ABUELOS MATERNOS \

Iy o st O

— s
I:I HOMBRE Q MUJER RELACION AFECTIVA FUERTE # RECACION: ENVESTRES O SEPARRCION
FALLECIDOS EI
PACIENTES CON PROBLEMAS

1.4.- FACTORES AMBIENTALES
1.4.1.- AREA GEOGRAFICA:  URBANA( X )  SUBURBANA( )  RURAL( )
1.4.2.- CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA:

« TECHO: LAMINA( ) CARTON( )  CONCRETO(X) OTROS:
+ PAREDES:  TABIQUE(X)  MADERA( ) OTROS:
« PISO: CEMENTO: (X) TIERRA( )  OTROS:

No. DE HABITANTES: TRES

1.4.3.- VENTILACION E ILUMINACION: BUENA (X) REGULAR( ) DEFICIENTE ( )
1.4.4.- SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS:

AGUA (X) LUZ (X) DRENAJE (X) ALUMBRADO PUBLICO (X )
PAVIMENTACION (X) CUENTA CON JARDIN (X)
1.4.5.- FAUNA NOCIVA:

PERROS (X) No.(1) VACUNADOS(X) GATOS() No.() VACUNADOS() AVES( )No. ( )
OTROS:
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2.- REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

2.1.- ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

NOMBRE DE LA MADRE: Y. M. A EDAD: 26 afios PESO: 56 kg.

TALLA: 145 cms. LUGAR DE RESIDENCIA: Tlalnepantla OCUPACION: Hogar

EDO. CIVIL: Casada RELIGION: Catolica ESCOLARIDAD: Primaria

CARGA GENETICA:
HIPERTENSION ( ) DIABETES( ) CARDIOPATIAS( ) CANCER( ) OTROS:

¢QUIEN LO PADECE?

2.1.2.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS (MADRE)

TABAQUISMO ( ) ALCOHOLISMO ( ) TOXICOMANIAS ( )
ALIMENTACION:

* CANTIDAD: Adecuada CALIDAD: Media
« BANO: Diario ASEO DENTAL: 1vez aldia
ESQUEMA DE VACUNACION: COMPLETA (X)) DESCONOCE ( )

2.1.3.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (MADRE)

TRANSFUSIONES ( )  INTERVENCIONES QUIRURGICAS ( )  ALERGIAS: Ninguna

HOSPITALIZACIONES ( X)) Por el parto anterior

2.1.4.- ANTECEDENTES PERINATALES

G:_ll_ P:_ll A:_- C:_- CONTROLPRENATAL:__Si No.DE CONSULTAS:__Seis  USG:_Si

PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO: No

TRATAMIENTO MEDICO: Ninguno

INMUNIZACIONES: Tétanos MICRONUTRIENTES: Acido Félico y Sulfato Ferroso
ISOINMUNIZACION PREVIA: Ninguna
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TIPO DE PARTO:

ESPONTANEO (X) FORCEPS( ) INDUCIDO( ) CONDUCIDO(X) FORTUITO( )
DISTOCICO ( ) EUTOCICO ( )

RUPTURA DE MEMBRANAS:
ESPONTANEAS ( ) ARTIFICIAL ( X) LIQUIDO AMNIOTICO: Claro
ANALGESIA:
NINGUNA ( ) BPD( ) GENERAL ( ) LOCAL ( X) SEDACION ( )
PRODUCTO:
UNICO (X) GEMELAR ( ) MULTIPLE( )  OTROS:

2.1.5.- ANTECEDENTES DEL NEONATO

LESIONES Y DEFECTOS AL NACIMIENTO: Hepatomegalia

SUFRIMIENTO FETAL: No

PADECIMIENTO ACTUAL: Sepsis temprana, Pb. Cardiopatia congénita, hidrocefalia secundaria a

vetriculomegalia congénita, infarto parietal derecho.

DIAGNOSTICO MEDICO: Sepsis temprana, probable cardiopatia congénita, hidrocefalia secundaria a

ventriculomegalia congénita, infarto parietal derecho.
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2.2.- FACTOR DE RIESGO

PARAMETROS

EDAD MATERNA
NIVEL SOCIOECONOMICO
ALIMENTACION

TABAQUISMO
INGIERE ALCOHOL
PRESENTA  ALGUN
ADICCION
PADECIMIENTO
¢CONTROL?

GESTA NUMERO
CONTROL PRENATAL
COMPLICACIONES PRENATALES O
NEONATALES PREVIOS
(MULTIGESTA)

ANESTESIA

¢EN EL TRANSCURSO Y HASTA EL
FINAL DEL EMBARAZO PRESENTO
ALGUN PROBLEMA DE SALUD?

BAJO:

TIPO DE

ACTUAL

POR FACTOR DE RIESGO

ESPECIFIQUE

MEDIO:

BAJO

MEDIO

17-35 ANOS
MEDIO-ALTO
POCO DEFICIENTE

ALTO:

ALTO

<17 Y >35 ANOS
BAJO
DESNUTRICION-
OBESIDAD
S|
S|
S|

S|
>3

NO
S|

DETECTADO

NOTA: Todos los rubros valorados se encuentran en nivel bajo este sera el resultado, si un factor del nivel medio

es afectado el riesgo serd medio y si 2 o mas factores detectados de cualquier nivel, el riesgo es alto.

PARAMETROS

PESO
SEMANAS DE GESTACION (CAPURRO)

GESTACION

APGAR A LOS 5

SILVERMAN

CRECIMIENTO Y DESARROLLO
INTRAUTERINO RELACION PESO-EDAD
(GRAFICA JURADO-GARCIA)

MALFORMACIONES PRESENTES O
VISIBLES

LESION POR TRAUMA OBSTETRICO
PROBLEMA DE SALUD ACTUAL

BAJO:

POR FACTOR NEONATAL

ESPECIFIQUE

MEDIO:

BAJO

2500g-3999g
261-295 dias
37-42 SDG
UNIco
7a10
<3
AEG PERCENTIL
DENTRO DE 10Y 90

MEDIO

4-6

ALTO:

ALTO

<2500g->3999g
<37 SDG 0 >42 SDG
<260 dias 0 >295 dias
GEMELAR
<3
>7
GEG ARRIBA DE
PERCENTIL 90 Y BEG
DEBAJO DE PERCENTIL
10
S|

sl
sl

DETECTADO

NOTA: Todos los rubros valorados se encuentran en nivel bajo este sera el resultado, si un factor del nivel medio

es afectado el riesgo serd medio y si 2 o mas factores detectados de cualquier nivel, el riesgo es alto.
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CUIDADOS INMEDIATOS CUIDADOS MEDIATOS

PARAMETRO si N8 PARAMETRO si | N8
1. CONTROL TERMICO X 10. PROFILAXIS OFTALMICA X
2.SECAR Y ESTIMULAR X 11. ADMINISTRACION DE VIT K X
3. ASP. SECRECION (PERMEABILIDAD ESOFAGO Y COANAS) X 12. VALORAR SIGNOS VITALES X
4. APGAR X 13. VALORAR ICTERICIA X
5. PERMEABILIDAD DEL ANO X 14. CUIDADOS DE CORDON UMBILICAL | X
6. CORTE Y LIGAMENTO DEL CORDON X 15. EVACUACION Y MICCION X
7. IDENTIFICACION X 16. EDUCACION DE LA MADRE X
8. SILVERMAN X 17. TOMA DE TAMIZ METABOLICO X
9. SOMATOMETRIA X 18. TOMA DE TAMIZ AUDITIVO X
NOTA: RIESGO BAJO (SI) RIESGO ALTO (NO) RIESGO: ALTO
3.- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO
3.1.- VALORACION DEL NEONATO
FRECUENCIA CARDIACA AUSENTE MENOR DE 100lpm MAYOR DE 100 ,
Ipm VALORACION APGAR

ESFUERZO RESPIRATORIO AUSENTE REGULARE BUENO, LLANTO

HIPOVENTILACION FUERTE
TONO MUSCULAR FLACIDO ALGUNA FLEXION DE MOVIMIENTOS

LAS EXTREMIDADES ACTIVPS, BUENA

FLEXION

IRRITABILIDAD REFLEJA SIN RESPUESTA  LLANTO, ALGUNA LLANTO INTERPRETACION: __ 8/9

MOVILIDAD VIGOROSO
COLOR AZUL, PALIDO CUERPO SONROSADO, COMPLETAMENTE

MANOS Y PIES AZULES SONROSADO

4] RAUTERINOS
PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL CHECIMIENTO ¥ DESARROLLE (M

AMBOS SEXOS
3000 = o ' I L § T ' s 45004
| O 8 1 11 1 1
g 1 1 1 1 | |
3500 T ¥ 11 . 4000} Grande para edad us% -
1 ERN —1 o
1 iado para
50 3500} o
000 + edad gestacional
: =" 300
P -
2500
2000 - - —] 25000 equ pars
edad gestacional
20004 T | A
1500 } i
i 1500} = :
1000 i 1
=7 1
oo~ 1 }
800 + i — 1 i
i 3 L L ) A o (& L sook 1 '
24 26 28 30 32 34 363738 404142 as i !
e P
HEMA N NS 25 27 23 31 33 35 37 33 41 43 45
PRETERMINO TERMINO  POSTERMINO Semana de geetacién
PEG- PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL
AEG- ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL Dr. Jurado Gercia I Protérmino ] Término | po,ﬁ,mino]

GEG- GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL
Adaptado de: Bettaglia y L ubchenco.

INTERPRETACION: RNT, PGEG INTERPRETACION: RNT, PAEG
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METODO CAPURRO PARA VALORACION DE EDAD GESTACIONAL

A

Somatico y neurolégico K=200 dias

B Variables
Textura Gelatinosa Fina y lisa Gruesa con Gruesa, aper-
de la piel grietas super- gaminada,
ficiales, desca- con grietas
macién en ma- profundas
nos y pies
9] 5 =
Forma Aplanada Curvatura Pabelldn
de la sin forma, de una parte parciaimente
%’ oreja curvatura del borde del curvado en
escasa o nula pabeilén toda la parte
é superior
I o] D
£ Tamano No paipable Palpable, Diametro
de la menor de mayor de
glandula 5 mm de 10 mm
mamaria didmetro
o =] [78]
Pliegues Sin pliegues Pliegues Pliegues bien Surcos en la

plantares

(9]

mal definidos
sobre la mitad
anterior

definidos sobre
la mitad ante-
rior y surcos
en el tercio
anterior [ig]

mitad anterior
de la planta

Maniobra
bufanda

é»

[d]

Posicion
de la
cabeza

4

INTERPRETACION:

64+204/7 = 38.2 SDG—RNT

METODO BALLARD (Evaluacion de madurez neurolégica y fisica)

Madurez neuromuscular

o 7 =2 <] - 3
Angulo
e - = P P
muneca 90- so° ase 30 o~
Rebote
del
histhipamised 180° 100-180% _90-To0" =80°
Angato - ot S St o= o o= o
180" 160"~ 130" 110" 20° =80~
Signo
de la 8’
bufanda
Telon-oreja e o> o > o= o
Madurez fisica
Gelatinosa, Levemente Descama- Descamacion No hay va-
Piel & - i cion superfi-] de areas pali- Gruesa
o roja'tr.'r;a s ro‘o- prd Al Pl o sOos, ﬁl‘l.gun rugosa
venas escasas
Lanugo No hay Abundante Adaeligarzrado .InAIr..n-:go Moy escaso
Pllegue Pliegues en Pliegues &5e8 FysmcitardEn
;’::?.“r.‘: No hay roj:‘-:r.-:.- antarior dos tercios on toda
bl = e anteriores 1a planta Purtos | Sem.
Le mente Aréola ptana ] .:: Ll . ':: Lo =
veme . ewvantaca evantads complota,
Marmas perceptibles =in " -2 m I aamm 5a 10 mm ol =
del pexzdn de pezdn de pezdn 1S 30
Aplanado Borde leve- Borde curvo ado, Cartil =2
Oido p.rrr:n-ng’g_ mente curvo seve. de firme. recu- gma.on e
Sob Y sSuave, recu- 1~ recu- Perac a2l <>
et Pperacion lenta pPeracién inestas e W o
Genitales Escroto Testiculos Testiculos los 30 36
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3.2.- FACTORES DE RIESGO NEONATAL POR APARATOS Y SISTEMAS

APARATO O SISTEMA

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

GASTRICO

HEMATOLOGICO

NEUROLOGICO

ALTERACIONES METABOLICAS

ALTERACIONES
HIDROELECTROLITICAS

FACTOR DE RIESGO

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO
APNEA
TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO
NEUMONIA
HERNIA DIAFRAGMATICA
BRONCO DISPLASIA PULMONAR
CARDIOPATIAS ACIANOGENAS
CARDIOPATIAS CIANOGENAS
ARRITMIAS
ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE
ATRESIA DUODENAL
ATRESIA ESOFAGICA
GASTROSQUISIS
ONFALICLISIS
REFLUJO GASTROESOFAGICO
HIPERTROFIA CONGENITA DEL PiLORO
COLELITIASIS
ANO IMPERFORADO
MALFORMACIONES ANO RECTALES
ANEMIA
HIPERBILIRRUBINEMIA
POLIGLOBULIA
ERITROBLASTOSIS
PLAQUETOPENIA

ENFERMEDAD HEMOLITICA POR ISOINMUNIZACION

CAPUT SUCCEDANEUM
CEFALOHEMATOMA
HEMORRAGIA INTERVENTRICULAR
CONVULSIONES
HIDROCEFALIA
DEFECTOS DEL CIERRE DEL TUBO NEURAL
ESPINA BIFIDA
MICROCEFALIA
ANENCEFALIA
HIPERGLUCEMIA
HIPOGLUCEMIA
HIPERPOTASEMIA
HIPOPOTASEMIA
HIPONATREMIA
HIPERNATREMIA
HIPERPOTASEMIA
HIPOPOTASEMIA
BICARBONATO
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APARATO O SISTEMA FACTOR DE RIESGO

LESION DEL PLEXO BRAQUIAL
PIE EQUINO VARO
TRASTORNOS MUSCULO DISPLASIA CONGENITA DE CADERA
ESQUELETICOS POLIDACTILIA
ESCOLIOSIS CONGENITA
OSTEOGENESIS IMPERFECTA
FRACTURAS Y LESIONES
NEUMONIA
SEPTICEMIA
] ENDOCARDITIS INFECCIOSA NEONATAL
INFECTOLOGIA MENINGITIS BACTERIANA
OTITIS MEDIA
HIV
CONJUNTIVITIS
HEMANGIOMAS
DERMATITIS ATOPICA
DERMATOLOGIA DERMATITIS SEBORREICA
DERMATITIS DE PANAL
ERITEMA TOXICO
ACRODERMATITIS
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
UROLOGIA ENFERMEDAD POLIQUISTICA RENAL
RINON UNICO
OFTALMOLOGIA ROT
CONJUNTIVITIS
RETINOBLASTOMA
DACRIOCISTITIS
QUERATITIS

RIESGO: ALTO
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EXPLORACION FiSICA

SIGNOS VITALES:
FC:165x" FR:35x" T/A:88/62 mmHg (72) TEMP.:37.4°C

ANTROPOMETRIA
PESO: 3410 gr TALLA:50cm PC:39cm PT:36cm PA:32cm Sl:22cm PIE:7cm

HABITUS EXTERIOR: Neonato femenino en UCIN, en cuna de calor radiante, de edad
igual aparente a la cronoldgica, en actitud libre con apoyo de nido, fascies
inexpresiva, de adecuada constitucion, postura de extension con manos empufiadas,
vestido Gnicamente con pafal para fines de observacion y control térmico.

PIEL: Rosada con adecuada turgencia e hidratacién, lisa flexible, con presencia de
ligera descamacion, no presenta manchas ni alteraciones agregadas, ufias de

caracteristicas normales bien implantadas, sin edema.

CABEZA Y CARA: Craneo redondo, normo céfalo, con perimetro cefalico de 39 cm,
fontanela bregmatica y lamdoidea abiertas y tensas, esfenoidal y mastoideas
cerradas, suturas abiertas, cabello de implantacién baja, castafio, sedoso, cara
simétrica con adecuada integridad, cejas presentes de implantacion normal, parpados

integros, con adecuada movilizacion sin presencia de edemas.

0JOS: Ojos normales, simétricos, sin alteraciones, esclera blanca brillosa, cornea
completa bien hidratada, con presencia de conducto lagrimal, reflejos pupilares y

fotomotores presentes, sin presencia de reflejo glabelar.

OIDOS: Oidos de forma adecuada, de tamafio adecuado para la cara, simétricos,
integros, con implantacién normal, sin presencia de apéndices u hoyuelos, con rebote

de pliegue positivo.

179




NARIZ: Nariz simétrica de tamafo acorde a cara, con adecuado estado de hidratacion,

rosada, sin presencia de alteraciones, permeable.

BOCA: Boca rosada, hidratada, reflejo de busqueda, succién y deglucion ausentes,
con hundimiento en paladar y encia superior por permanencia de canula oro traqueal,

con coloracion rosada, adecuada movilidad de frenillo, Gvula central.

CUELLO Y HOMBROS: Cuello cilindrico, corto, con movimientos normales, con
traguea en linea media ocupada por céanula endotraqueal, con presencia de

movimiento de la misma, claviculas integras, simétricas sin alteraciones aparentes.

TORAX: Mamas redondas de 0.8 cm de diametro, simétricas, sin presencia de
alteraciones, tdrax cilindrico, normo lineo, con movimientos de amplexién vy
amplexacién, valoracion de Silverman-Andersen: 0, frecuencia respiratoria de 35 x’,
ritmo normal, respiracién normal, a la auscultacion se encuentra murmullo vesicular
en la region basal, respiracion bronquial en el area media y respiracion bronco
vesicular en el area apical, se detecta soplo, sin presencia de resonancia de llanto por

canula endotraqueal.

CARDIOVASCULAR: Corazoén con ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, con

sincronia de pulsos distales, auscultacion cardiaca con soplo.

ABDOMEN: Redondo, blando, depresible, con adecuada integridad de la pared
abdominal, con presencia de peristalsis disminuida (3-4 ruidos por minuto), a la
percusién se encuentra sonido mate en cuadrante superior derecho y sonido
timpanico en cuadrantes superior izquierdo e inferiores derecho e izquierdo, presencia
de hepatomegalia 3 cm por debajo de reborde costal, bazo, rifiones y vejiga urinaria no

palpables, cordén umbilical seco el cual contaba con 2 arterias y una vena la cual
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cuenta con catéter, sin presencia de datos de infeccion.

GENITALES: De acuerdo a edad y sexo sin alteraciones aparentes con labios mayores
bien conformados los cuales cubre de manera adecuada a labios menores y clitoris
sin alteraciones, ano abierto permeable con expulsion de materia fecal amarilla

pastosa, pliegues gluteos simétricos sin alteraciones.

DORSO Y COLUMNA VERTEBRAL: Columna recta, simétrica, a la palpacion se

encuentra continua sin alteraciones no presencia datos de defecto del tubo neural.

EXTREMIDADES: Integras de buena coloracién, simétricas, con 5 dedos en cada mano
y pie, con pliegues plantares en 2/3 de la superficie de la misma, con extension y

adecuado tono muscular.

CADERA: Integra, con adecuada simetria, con prueba de Barlow y Ortolani negativa.

ESTADO NEUROLOGICO: Presenta deficiencia en el estado neuroldgico ya que todos

los reflejos normales presentes en el neonato se encuentran ausentes en ella.
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4.- REQUISITOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO

1.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

1.1.- ¢éPRESENTA ALGUNA DIFICULTAD PARA RESPIRAR?

VALORACION DE SILVERMAN-ANDERSON

PARAMETROS CERO UNO
MOVIMIENTOS | Ri Y SOLO
TORACO- RE, ES | ABDOMINALES
ABDOMINALES
TIRAJE E DISCRETO
INTERCOSTAL
RETRACCION E DISCRETA
XIFOIDEA
E DISCRETO
ALETEO NASAL
QUEJIDO E LEVEE
ESPIRATORIO INCONSTANTE

SILVERMAN-ANDERSON
la2

3a4

>5

DOS

DISOCIACION
TORACO-
ABDOMINAL
ACENTUADO

ACENTUADA

ACENTUADO

ADECUADO Y
CONSTANTE

DIFICULTAD RESPIRATORIA

LEVE
MODERADA
GRAVE

1.2.- FASE DE LA VENTILACION

FASE VENTILATORIA

FASE 1
ESPECIFICA

FASE 2
ESPECIFICA

FASE 3
ESPECIFICA
Ventilacidn Mecénica

LUNES

FiO, %
02 Lt x
FiO, %
0, Ltx’
MODALIDAD
-CMV

-IMV

-PSV
PARAMETROS
-PIP: 16 cmH,0
-PEEP: 4 cmH,0
- FR: 38 rpm
-CPM:

MARTES

IMV

-PIP: 15cmH,0
-PEEP: 4 cmH,0
-FR: 30 rpm

-PEEP: 4 cmH,0

NO ( X ) Cuenta
con ventilacion mecanica.

RESULTADOS

MIERCOLES | JUEVES VIERNES

0 0 0
JUEVES VIERNES
IMV IMV
-PIP: 16 cmH,0 -PIP: 16 cmH,0
-PEEP: 5cmH,0 -PEEP: 5cmH,0
-FR: 34 rpm -FR: 30 rpm
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1.3.- VALORES DE GASES SANGUINEOS

PARAMETROS

Ph
PCO,
PO,

HCO;

% SATURACION O,
INTERPRETACION

LUNES

MARTES

No se encontraron registros

1.4.- ESTUDIOS DE GABINETE

MIERCOLES

Alcalosis respiratoria con
hiperventilacién e hipoxia

JUEVES

7.49
27.8
53.5
21.4
97%

VIERNES

ULTRASONIDO TRANSFONTANELAR: Se detecta hidrocefalia bilateral secundaria a hemorragia
parenquimatosa y datos de ventriculitis.

1.5.- VALORACION CARDIOVASCULAR

SIGNOS VITALES

F.C.
200
180
160
140
120

120
41 | 100
40 | 90
39 | 80
38 | 70
37 | 60 | 100
36 | 50 80
35 | 40 60
34 | 30 40
33 | 20 20

RITMO CARDIACO
e  REGULAR

e IRREGULAR

e  ARRITMIA
LLENADO CAPILAR
e  MEDIATO

e INMEDIATO
e TARDIO
SOPLO

e AUDIBLE

e NOAUDIBLE
PRECORDIO

e  AUDIBLE

e  NOAUDIBLE

OXIMETRIA DE PULSO %

TAM
90
80
70
60
50
40
30
20
10
00

LUNES

T:37.3°C

R: 42 x’

FC: 159 x

TAM: 68mmHg

Sat: 96%

LUNES
REGULAR

INMEDIATO

AUDIBLE

NO AUDIBLE

96%

MARTES

T:37.3°C

R: 40 x°

FC: 163 x

TAM: 70mmHg

Sat: 98%

MARTES
REGULAR

INMEDIATO

AUDIBLE

NO AUDIBLE

98%

MIERCOLES

T:38°C

R:38x’

FC: 157 x

TAM: 71mmHg

Sat: 99%

MIERCOLES
REGULAR

INMEDIATO

AUDIBLE

NO AUDIBLE

99%

JUEVES

T:37.4°C

R: 35X’

FC: 165 x

TAM: 72mmHg

Sat: 97%

JUEVES
REGULAR

INMEDIATO

AUDIBLE

NO AUDIBLE

97%

VIERNES
T:37.6°C
R: 37 x’
FC: 166 x
TAM: 69 mmHg

Sat: 98%

VIERNES
REGULAR

INMEDIATO

AUDIBLE

NO AUDIBLE

98%
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LABORATORIOS:

BIOMETRIA HEMATICA (24 DE OCTUBRE 2012):

e Leucocitos: 13,400
e Neutrofilos: 70%

e Linfocitos: 22.3%
e Monocitos: 7.2%

e Eosinofilos: 0.0%

e Basdfilos: 0.5%

e Neutrofilos #: 9.4
e Linfocitos #: 3.0

e Monocitos #: 1.0

e Eosinofilos #: 0.0

e Basdfilos #: 0.1

e Eritrocitos: 5.05

e Hemoglobina: 18.3
e Hematocrito: 53.5

e VCM: 105.9

e HCM:36.3

e CHCM:34.3

e ADE: 18.6

e Plaquetas: 197,000
e VMP:10.0

1.6.- CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.- Patrdn respiratorio ineficaz R/C alteraciones neuroldgicas (infarto cerebral) M/P nula tolerancia al
retiro del ventilador, aumento de la dificultad respiratoria a la ausencia de apoyo ventilatorio.

2.- Respuesta disfuncional al destete del ventilador R/C tiempo prolongado en el uso de este M/P
aumento de la dificultad respiratoria, apnea al retiro del ventilador.
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2y 3.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE LIQUIDOS Y ALIMENTOS

BOCA

MUCOSAS

LENGUA

PALADAR

ENCIAS

ABDOMEN

CORDON UMBILICAL

PIEL

FONTANELAS

PARAMETRO

SIMETRICA
INTEGRA

UVULA CENTRAL
HIDRATADAS
ROSADAS

SECAS

INTEGRAS
HIDRATADA
INTEGRA

ROSADA

FRENILLO

INTEGRO

ROSADO

PERLAS DE EPSTEIN
INTEGRA

ROSADA

DIENTES
PERIMETRO ABDOMINAL
BLANDO/DEPRESIBLE
DISTENDIDO/DURO
PRESENCIA DE ASAS INTESTINALES
PERISTALSIS
LIMPIO

ARTERIAS 2

VENAS 1
MOMIFICADO
ERITEMATOSO
HERNIADO
TURGENTE
HIDRATADA
HUMEDA

NORMO TENSA
ABOMBADA
DEPRIMIDA

TENSA

X X X X| X

X X | X XX

X X X| X X

NO

COMENTARIO

Presenta hundimiento por COT

Presenta hundimiento por COT

32cm

Con presencia de catéter

Seca con descamacion

Suturas y fontanela posterior abiertas
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A) INGRESOS

INGRESOS
VIA ENTERAL
1) SENO MATERNO
2) FORMULA (ESPECIFICAR)
VIA DE ADMINISTRACION
1) SUCCION
2) SOG
3) OTROS (ESPECIFICAR)
ViA PARENTERAL
1) NPT
2) SOLUCION BASE
3) SOLUCION PARA MANTENER ViA
PERMEABLE
Kcal POR DIA
LIQUIDOS TOTALES
LIQUIDOS REALES
BALANCE

LUNES
FM 13% 35 ml

SOG

SOLUCION DE
BASE

184 Kcal/dia

LUNES
3,380gr
50cm

PESO

TALLA

INCREMENTO PONDERAL
GLICEMIA CAPILAR
GLICEMIA CENTRAL

B) TERAPIA TRANSFUSIONAL

FECHA TIPO DE UNIDAD
12/OCTUBRE/2012 | Concentrado Eritrocitario
12/0CTUBRE/2012 | Concentrado Plaquetario

C) CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

MARTES
FM 13% 35 ml

SOG

SOLUCION DE
BASE

184 Kcal/dia

MARTES
3,400gr
50cm
20gr

40 ml P/ 15 min (5)

MIERCOLES
FM 13% 35 ml

SOG

SOLUCION DE
BASE

184 Kcal/dia

MIERCOLES
3,410gr
50cm
10gr

76.3 mg/d|

CANTIDAD Y TIEMPO DE INFUSION
40 ml P/ 2 hrs (1)

JUEVES
FM 13% 35 ml

VIERNES
FM 13% 35 ml

SOG SOG
SOLUCION DE | SOLUCION DE
BASE BASE
184 Kcal/dia 184 Kcal/dia

99.6ml
20 ml
(-) 18.7 ml
JUEVES VIERNES
3,410gr
50cm
87 mg/dI
EFECTOS ADVERSOS
Ninguno
Ninguno

1.- Riesgo de intolerancia de la via oral R/C disminucién de la concentracién de oxigeno sanguineo.

2.- Riesgo de déficit de volumen de liquidos R/C uso de diuréticos.
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4.- PROCESOS DE ELIMINACION Y EXCRETAS

PARAMETRO Sl NO COMENTARIO
GENITALES FEMENINOS INTEGRO X
LABIOS MAYORES X
LABIOS MENORES X
MEATO URINARIO X
PRESENCIA DE SECRECION X
GENITALES MASCULINOS ESCROTO
PREPUCIO
TESTICULOS
MEATO URETRAL
ANO PERMEABLE X
CENTRAL X
FISTULAS X
GLUTEOS INTEGROS X
SIMETRICOS X
PLIEGUES PRESENTES X
4.1.- EGRESOS (PERDIDAS INSENSIBLES)
ELIMINACION URINARIA
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES
ESPONTANEA Sl Sl S| S|
FORZADA (ESPECIFICAR) NO NO NO NO
CANTIDAD ml/hr 9.1 ml/hr 9 ml/hr 8.5 ml/hr 8.3ml/hr
COLOR Transparente Transparente Transparente Transparente
OLOR Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
DENSIDAD
ELIMINACION FECAL
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES
ESPONTANEA Sl SI SI SI
FORZADA (ESPECIFICAR) NO NO NO NO
ESTOMAS NO NO NO NO
CANTIDAD grs/turno 20grs 25grs 20grs 15grs
COLOR Amarilla Amarilla Amarilla Amarilla
CARACTERISTICAS (CODIGO DE EVACUACIONES) Pastosa Pastosa Pastosa Pastosa
DRENES
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES
SONDA OROGASTRICA Cerrada Cerrada Cerrada Cerrada
VOMITOS No No No No
FISTULAS No No No No
SONDA PLEURAL No No No No
OTROS (ESPECIFICAR) No No No No

VIERNES

VIERNES

VIERNES
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PERDIDAS INSENSIBLES:

FORMULA:
SUPERFICIE CORPORAL X CONSTANTE/24 HORAS LABORADAS
S.C.= PESO X 4 +9/100

CONSTANTES
* INCUBADORA-BACINETE: 400
* CUNA RADIANTE: 600

AUMENTAN PERDIDAS INSENSIBLES:

Lesiones en piel, defectos de pared abdominal y/o de tubo neural, hipertermia= +30%

Fototerapia, aumento de actividad motora o llanto= +50%

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

3412 3412 3412 3412

EXAMENES DE LABORATORIO:

4.2.- CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.- Riesgo de déficit de volumen de liquidos R/C aumento en la uresis por hora (8.3 ml/hr) por el uso

de diuréticos.
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5.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y REPOSO

5.1.- REFLEJOS PRIMARIOS

Succién (No) Deglucion (No) Busqueda (No) Moro (No) Ténico cuello (No)
Enderezamiento del tronco (No) Puntos cardinales (No) Arrastre (No)
Inervacién del tronco (No) Prension plantar (No) Prensién palmar (No) Babinsky (No)

5.2.- ESTADO DE CONCIENCIA DEL NEONATO, ESCALA DE BRAZELTON

ESTADO DE CONCIENCIA NEONATO LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES | VIERNES

ESTADO I: suefio profundo, respiracion regular, ojos
cerrados sin movimientos, sin actividad espontanea a
excepcion de los sobresaltos.

ESTADO IlI: suefio ligero, respiraciones irregulares, ojos
cerrados con movimientos rapidos de los ojos, bajo nivel
de actividad con movimientos de succion.

ESTADO lIl: somnoliento, nivel de actividad variable, ojos X X X X X
abiertos o cerrados con aleteo de los parpados, expresion
aturdida.

ESTADO |V: alerta, actividad motora minima, expresion
inteligente con la atencion concentrada sobre la fuente
del estimulo, puede parecer aturdido pero es facil abrirse
camino hacia el lactante-neonato.

ESTADO V: ojos abiertos, mucha actividad motora,
movimientos de empuje con las extremidades
reaccionando a los estimulos con aumento de actividad y
sobresaltos.

ESTADO VI: llorando, actividad motora elevada y llanto
intenso, es dificil abrirse camino hacia el lactante-
neonato.

REALIZA HORA DE PENUMBRA/TIEMPO NO NO NO NO NO
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5.3.- TEORIA SINACTIVA

SISTEMA CONCEPTO SIGNOS DE ESTABILIDAD SIGNOS DE ESTRES

Autonomico Es el funcionamiento basico de | Respiracion  tranquila vy | Pausas respiratorias,
nuestro cuerpo, necesario para | regular, coloracién normal. taquipnea, cambios de color a
nuestra  supervivencia. Los | Reduccion de temores y | ciandtico, marmoreo o palido.
indicadores son el color de la | signos viscerales. Temores, hipo, bostezar,
piel, frecuencia cardiaca vy vomito, regurgitacion.
patrén respiratorio.

Motor Valora el tono muscular, | Modulacién de postura y | Inestabilidad de los
movimiento, actividad y | tono. Actividad mano-boca. subsistemas. Flacidez,
postura. hipertono e hiperextension

brazos y piernas, manos
abiertas, mano en cara.

Estados Categoriza el nivel del sistema | Alerta e interactia, acepta | Despierto, cambios bruscos de
nervioso central en cuanto a | consuelo, duerme tranquilo, = dormido a despierto, irritable,
vigilia-suefno-despertar-llanto. sonrie. dificil consuelo.

Atencion/Interaccion | Capacidad del nifio para | Acepta estimulacion visual, | Aversion a la mirada,
interactuar con el medio. estabilidad de los otros | somnolencia e inestabilidad de

subsistemas. los estados motor o
autondmico.

Autorregulacion Valora los esfuerzos del nifio | Acepta estimulacion e | Inestabilidad de los
para conseguir el balance con | interactia, estabilidad de los | subsistemas.
los otros subsistemas. subsistemas.

INTERPRETACION

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

SISTEMA Autorregulacion Autorregulacion Autorregulacion Autorregulacion Autorregulacion

ESTABILIDAD No No No No No

ESTRES Si Si Si Si Si

5.4.- CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.- Suefio ineficaz R/C manipulacién excesiva M/P sobresaltos, expresién aturdida, aleteo de
parpados.
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6.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD E INTERACCION SOCIAL

6.1.- NEONATO:
PLANEADO SI(X) NO{( ) DESEADO ( X) ACEPTADO ( X))

6.2.- RECIBE VISITA FAMILIAR: Si de ambos padres

6.3.- PRESENCIA DE CONTACTO FiSICO CON EL NEONATO: Si de ambos padres

6.4.- APEGO MATERNO: No es posible por las condiciones de salud de la neonata

6.5.- TECNICA DE MAMA CANGURO:__ No es posible por las condiciones de salud de la neonata

6.6.- RECIBEN LOS FAMILIARES ORIENTACION ACERCA DEL SERVICIO: Si

REGISTRO DE METODO MAMA CANGURO

LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES
INICIO
FECHA Y HORA
EDAD/DVEU
PESO
METODO DE ALIMENTACION
DURACION DE CONTACTO PIEL A PIEL
COMENTARIO U OBSERVACION NO SE PUEDE REALIZAR LA TECNICA POR LAS CONDICIONES GRAVES
DE SALUD EN LAS QUE SE ENCUENTRA LA NEONATA

6.7.- CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.- Riesgo de cansancio del cuidador R/C tiempo de estancia prolongada en el hospital.

191



7.- PREVENCION DE LOS PELIGROS PARA LA VIDA Y EL BIENESTAR HUMANO

7.1.- EXISTE ALGUN FACTOR QUE PONGA EN PELIGRO LA ESTABILIDAD DEL NEONATO
NO( )
Se encuentra grave, con complicaciones cerebrales

¢POR QUE?

SI(X)

7.2.- LA MADRE TIENE CONOCIMIENTO PREVIO SOBRE LOS CUIDADOS DEL NEONATO
NO( )

SI(X)

ESPECIFIQUE SI PONE EN PELIGRO AL NEONATO:

7.3.- CARACTERISTICAS AMBIENTALES:

7.4.- PREPARACION DEL AMBIENTE:

Solo conoce los cuidados del neonato sano

Adecuadas

Bueno, el personal de la UCIN lo fomenta

7.5.- SEGURIDAD Y PROTECCION

CATETERES
TIPO
LOCALIZACION

LABORATORIOS
BH
INMUNOGLOBULINAS

Luz
RUIDO

RIESGO DE CAIiDAS
RIESGO DE INFECCION

7.6.- HIGIENE

LUNES

Umbilical
Venoso

Cordén Umibilical

Si
Si
No

Baja
Moderado
Bajo
Alto

INTERVENCION

BANO DE ESPONJA
BANO PARCIAL
ASEO DE CAVIDADES

ADITAMENTOS UTILIZADOS PARA POSICIONAMIENTO

MARTES MIERCOLES

BARRERA PRIMARIA

Umbilical Umbilical
Venoso Venoso

Corddn Umibilical

Cordén Umibilical

JUEVES

Umbilical
Venoso

Cordén Umibilical

BARRERA SECUNDARIA
Si Si Si
Si Si Si
No No No
FACTORES AMBIENTALES
Baja Baja Baja
Moderado Moderado Moderado
Bajo Bajo Bajo
Alto Alto Alto
LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES
No Si No Si
Si No Si No
Si Si Si Si
Nido Nido Nido Nido

VIERNES

VIERNES
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7.7.- VALORACION DEL DOLOR

C-Llanto (Crying), R-Requerimiento de O, I-Incremento de S.V., E-Expresion, S-Suefio

PARAMETROS

Llanto

Requerimiento de oxigeno
Aumento de las constantes vitales (FC,

TA)
Expresion facial
Sueio

10 - maximo dolor

05 - indicativo de dolor

00 —no dolor

PARAMETROS
Suefio
Expresion facial al
dolor
Actividad motora
espontanea
Tono global

Consolabilidad
Llanto

FC

Presion Arterial
Patron Respiratorio
Sat O,

<4 no dolor
5-8 dolor moderado
>9 dolor intenso

Normal

Calmado y relajado
Normal

Normal

Quieto en 1 minut
No

P

Basal
Basal

Basa

No aumentada %

CRIES

0 2

No% Agudo Inconsolable

No >30%
Ningun08 >20%
Ninguna Muecas% Muecas y gemido

No Despierto a g Despierto

intervalos frecuen constantemente
TOTAL: 3
NIPS
1 2

Suefio corto 5-10 minut08

Intermitente %

Agitaciéon moderada o
disminuida

Hipertonia o hipotoni.
moderada a%

Después de 1 minuto
Quejido

10-20% incremento
10 mm incremento
Respiracion periddica

<10% FiO,

X

No

Constante y marcada

Sacudidas, agitacion constante o

no actividad

Fuerte hipertonia o hipotonia,

flacidez
No

Vigoroso

>20% incremento
>10% incremento
Apnea o taquipnea
>10% FiO,

TOTAL: 4
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Premature Infant Pain Profile

PPIP

PROCESO PARAMETROS 0 1 2 3

Grafica Edad gestacional >36 SDG 32 a<36SDG 28 a 32 SDG <28SDG

Observar al Comportamiento Activo/despierto, Quieto/despierto, Activo/dormid, Quieto/dormido,

nifio 15” ojos abiertos, ojos abiertos, no ojos cerrados, ojos cerrados, no

movimientos movimientos movimientos movimientos

faciales faciales faciales faciales

Observar al FC maxima 0-4 Ipm 5-14 lpm 15-24 lpm >250<7.5 Ipm

nifio 30"

Sat O, minima 0-2.4% 2.5-4.9% 5-7.4%

Entrecejo fruncido

Ninguno 0-9%

Minimo 10-39% del

Moderado 40-69%

Maximo > 70% del

del tiempo tiempo del tiempo tiempo
Ojos apretados Ninguno 0-9% Minimo 10-39% del | Moderado 40-69% | Maximo >70% del
del tiempo tiempo del tiempo tiempo
Surco naso labial No Minimo 10-39% del | Moderado 40-69% | Maximo > 70% del
tiempo del tiempo tiempo
TOTAL:
VALORACION DEL DOLOR
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Escala utilizada NIPS NIPS NIPS NIPS

Puntuacion 4 4 4 4
Medida Ninguna, se utiliza
emprendida para
control del dolor

Ninguna, se utiliza Ninguna, se utiliza Ninguna, se utiliza

paracetamol con paracetamol con paracetamol con paracetamol con

horario para horario para control
de fiebre

No hay dolor

horario para control
de fiebre
No hay dolor

horario para
control de fiebre control de fiebre

Resultado No hay dolor No hay dolor

7.8.- CON BASE A LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.- Riesgo de infeccion R/C alteracion de la barrera primaria y secundaria de proteccién.
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8.- PROMOCION A LA NORMALIDAD

8.1.- COMO ES LA ADAPTACION DEL NEONATO A LA VIDA EXTRAUTERINA

Favorable:

Desfavorables:

éPor qué?: a la hora de nacimiento presenta dificultad respiratoria y ha tenido complicaciones graves.

Motor grueso

Lenguaje

Motor fino
oculomotor

Socializacién

Signos de alerta

Preguntas a los
padres

8.2.- CON BASE A LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DE 7 DIiAS HASTA UN MES

Hipertonia flexora fisioldgica

En prono: postura fetal (rodillas debajo del abdomen) al mes de vida levanta
momentaneamente la cabeza

En supino: posicidn asimétrica (reflejo tonico asimétrico del cuello)

Mueve todas las extremidades

En traccion sentado incapaz de sostener la cabeza por sisolo

Reflejo de prensidn

Reflejo del moro

Gemidos

Reacciona al sonido

Manos cerradas a menudo con los pulgares aducidos

Es capaz de fijar la mirada en la cara pero la visidn es confusa (al mes la fija
enlacaray lasigue)

Responde a la cara y voz de los padres

Cuando llora se calma al hablarle o al cogerlo

Pseudo sonrisa (la sonrisa social aparece entre las 4 y 6 semanas)

Falta de succién en los primeros 3 dias de vida

¢Gime?

¢Reacciona al sonido?

¢Fija su mirada en la cara de la madre de vez en cuando con mirada
confusa?

¢Responde a la cara y voz de los padres?

¢Cuando llora se calma al hablarle o cogerlo?

éSonrie sin direccion?

éSucciona bien?

Sl

NO

1.- Riesgo de deterioro de la vinculaciéon entre padres y la neonata R/C estancia hospitalaria

prolongada, poca aceptacién de las condiciones del neonato.
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L) | O UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO UN M Sifg
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA A b
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO I'UL '

IN P ESPECIALIDAD ENFERMERIA DEL NEONATO 7 (—
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente yo: Marﬁ Nez /]1('@-;1@(74@“30 Yeéel/t | O

otorgo mi consentimiento para que el

Licenciado en enfermeria _Z /{a Om,h‘a F o )om!m A

estudiante del Posgrado de Enfermeria del Neonato de la Escuela Nacional de Enfermeria

y Obstetricia perteneciente a la Universidad Nacional Autonoma de México, realice un
seguimiento y participacion activa en el cuidado integral del padecimiento de mi hijo (a)
(neonato), como parte de sus actividades académicas, asegurando haber recibido la
informacién necesaria sobre las intervenciones a realizar durante el tiempo que dure esta,
asi como ser libre de retirar a mi hijo de este estudio en el momento que lo desee, sin que
esto afecte o le sea negada la atencién médica para su tratamiento. Autorizo difundir

resultados en revistas y /o dmbitos cientificos.

AUTORIZO .

NOMBRE DE LA MADRE, PADRE O TUTOR_y/ €3¢0 1o ﬂ ML leﬂagﬂﬂgﬁ
—

FIRMA__ (st

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO
ESTUDIANTE DE POSGRADO /_/f /dd C)T‘ajla P'E mjé'é A[L’l_'lrﬁt

FIRMA

TESTIGO
NomBRE__ Tt Niutedr Gonzier CGanzsder
/

FIRMA = )

4 / [, At /. %
AUTORIZADO POR TUTOR CLINICO: $ : v ) e :

Py
México D.F.,a_ <. del mesde /‘)m/a'/ym del 2012
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