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1. INTRODUCCION

El presente estudio de caso se realiza con un neonato de 35 SDG con déficit en el
requisito de mantenimiento de un aporte suficiente de aire secundario a Taquipnea
Transitoria del Recién Nacido de 3 dias de vida extra uterina, el cual ingresa 18 de
octubre del 2013 al area de UCIN en un Hospital de segundo nivel. Dicha

valoracién se realiza del 21 al 23 de octubre del 2013.

De acuerdo a los requisitos universales se encuentran factores de riesgo en el
mantenimiento de un aporte de oxigeno por la taquipnea transitoria del recién
nacido asi como riesgo de dafio neurolégico por la hiperbilirrubinemia, por otro
lado la edad gestacional determinante en su evolucion y en el cuadro clinico de

riesgo.

"Prematuros tardios"son los nacidos entre las 32 y 37 semanas, que
representan el 84% del total; "muy prematuros” son los nacidos entre las 28 y
32 semanas, y "extremadamente prematuros” son los nacidos antes de las 28
semanas de gestacion. Estos ultimos son los que requieren la atencién mas

intensiva y costosa para sobrevivir, segun la OMS.

En el 2012, la OMS y sus entidades asociadas publicaron "Born Too Soon": The
Global Action Report on Preterm Birth, que presenta por primera vez
estimaciones de nacimientos prematuros por paises. Se estima que cada afio
15 millones de bebés nacen de forma prematura, (antes de que se hayan
cumplido las 37 semanas de gestacion) y que cada afio mueren 1.1 millones de
bebés prematuros y el 75% de ellos podria salvarse con tratamientos "muy baratos

y efectivos™.

La Taquipnea Transitoria del Recién Nacido es una enfermedad no infecciosa, que
ocurre generalmente en el nifilo pretérmino (<37 semanas de gestacion) o
cercanos al término, nacidos por cesarea. Se caracteriza por una frecuencia

respiratoria > 60x”, y dificultad respiratoria después de las primeras seis horas de



vida. Se debe a la retencion de liquido pulmonar con atrapamiento secundario de

aire?.

Los neonatos son individuos diferentes a nifios de mayor edad y al adulto, tanto
fisiolégica como psicologicamente. EIl proceso de enfermeria es un instrumento

que permite atender mejor las necesidades especiales del neonato.

Un estudio en Espafia realizado por enfermeras permitio identificar los problemas
de salud que frecuentemente se presentan en una unidad de neonatologia
adaptados con las correspondientes categorias diagnodsticas de la NANDA para su
validacion. Concluyé que estas categorias validadas son parcialmente
identificables por las enfermeras y que pueden ser usadas en el plan de cuidado

del neonato.

Es por ello que el implementar la Teoria de Orem para aplicar los cuidados de
enfermeria es un factor importante ya que con ello se contextualiza un modelo con
el método enfermero para sistematizar e identificar los requisitos alterados dentro
de la valoracién y con ello establecer los diagnéstico para llevar a cabo un plan de
accion sin olvidar el cuidado humanizado e integral, asi como a la familia,
capacitando, ensefiando los cuidados y al momento de que se esté de alta se lleve

a cabo el plan de alta.



2. OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

Objetivo general

Elaborar un estudio de caso de un neonato de 35 SDG con déficit en el requisito
de mantenimiento de un aporte suficiente de aire secundario a TTRN para
proporcionar cuidados basados en evidencia cientifica con la finalidad de brindar
una atencion especializada de calidad al neonato. Tomando como eje la Teoria

de Autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem.
Objetivos especificos

* Aplicar instrumento de valoracion de acuerdo al enfoque de la Teoria de

Autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem.
» Establecer Diagndsticos de Enfermeria de los requisitos alterados
» Elaborar Plan de Cuidados Especializados
* Implementar Intervenciones con enfoque integral

*  Promover el mantenimiento de la salud mediante la realizaciéon de un plan

de alta.



3. METODOLOGIA Y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Para la elaboracion del presente estudio de caso se eligié al paciente en el area

de UCIN del Hospital General Ajusco Medio por su diagnostico ya que es de

interés por la prematurez tardia y el proceso de Taquipnea transitoria del recién

nacido por lo cual a continuacion se detalla los paso para realizar el estudio de

caso:

Fecha Actividad Responsable

21-10 13 Seleccidén del caso LEO Elizabet Le6n
Romero

21-10-13 Firma del consentimiento firmado LEO Elizabet Le6n
Romero
Madre del Recién nacido

21-10-13 Revision Bibliografica en Scielo, Cochrane, | LEO Elizabet Ledn

Medigraphic,  Asociacibn  Espafiola  de | Romero
Pediatria, Enfermeria Neonatal etc.

21-10-13 Aplicacion del instrumento de valoracién LEO Elizabet Ledn
Romero

21-10-13 Identificacion del déficit LEO Elizabet Le6n
Romero

21-10-13 Elaboracion de diagndsticos LEO Elizabet Ledn
Romero

21-10-13 Prescripcion del cuidado LEO Elizabet Leon
Romero
Madre del Recién nacido

30-10-13 Plan de alta LEO Elizabet Le6n

Romero




4. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO

4.1 ANTECEDENTES DE ESTUDIOS RELACIONADOS A EL RECIEN NACIDO
PREMATURO Y TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

Autor: Ferndndez T. L., Ares T. M., Carabafios L. A., Sopefa C. J.
Titulo: EL PREMATURO TARDIO: EL GRAN OLVIDADO.

En este estudio nos muestra que la mortalidad y morbilidad es mas alta que en los
recién nacidos a término por su relativa inmadurez fisiologica y metabdlica que

aunqgue estos recién nacidos tengan el mismo peso de los nifios de término.

Anteriormente el término de prematuro tardio no se manejaba hasta el 2005, el
término establecido era el de recién nacido casi término. Se muestra que existe un
aumento de 10.6% de nacimientos prematuros y uno de los factores relacionados
a este aumento es a las mejoras de los servicios y los controles ginecolégicas,
embarazos multiples aunados a técnicas de reproduccion asistida, factores
maternos y la importancia de determinar la edad gestacional ya que algunos
prematuros tardios son el resultado de parto inducido que incorrectamente se

pensaba que habia llegado a término.

También son recién nacidos con mayor estancia hospitalaria asi como que en el
primer afio de vida tienen un mayor porcentaje de reingreso hospitalario y con ello

mayores costos, riesgo de paralisis cerebral.

Como son inmaduros tanto fisiolégica como metabdlicamente por lo tanto los
principales problemas que podemos encontrar son hipotermia, hipoglucemia,

dificultad respiratoria, apnea, hiperbilirrubinemia y dificultades en la alimentacion.

Es muy importante que se de manejo antes del alta hospitalaria ya que es vital
identificar que el neonato se encuentre en las mejores condiciones para su

desarrollo en casa y que los padre estén conscientes y se les haya educado para



sus cuidados y los datos de alarma para reducir los riesgos y mejorar las

condiciones de vida del recién nacidos.
Autor: Fernandez T. L., Ares T. M., Carabafios L. A., Sopefia C. J.

Titulo: “PREMATUROS TARDIOS”. PROBLEMAS Y SEGUIMIENTO EN
ATENCION PRIMARIA

Como son similares a los recién nacidos a término se nos olvida su “inmadurez” y
no se les realiza una supervision posterior diferente a la que se realiza con un
nacido a término a pesar de que hay cada vez mas de estos recién nacidos los
estudios se siguen centrando en los de -32 SDG. Tras el alta hospitalaria a estos
recién nacidos se les debe valorar 10 dias después del alta ya que se debe
controlar las patologias que pueden presentar los prematuros tardios.

Las principales causas de reingreso en los primeros 15 dias después del alta

hospitalaria son: Dificultad en la alimentacion, Ictericia, Sepsis, Apneas.

En estudios se observa que en el primer afio de vida los riesgos en este grupo
etario es el de presentar bronquiolitis y asma asi como en el desarrollo neurolégico
ya pueden presentar dificultades que se visualizan en la etapa escolar como el
comportamiento, en el coeficiente intelectual, en el lenguaje y en las

matematicas?.

Autor: Sanchez-Rodriguez G, Quintero-Villegas LJ, Rodriguez-Camelo G, Nieto-

Sanjuanero A, Rodriguez-Balderrama I.

Titulo: DISMINUCION DEL ESTRES DEL PREMATURO PARA PROMOVER SU
NEURODESARROLLO: NUEVO ENFOQUE TERAPEUTICO

La mortalidad en los niflos prematuros ha disminuido de forma muy importante, sin
embargo, no ha habido una disminucién significativa en las secuelas a largo plazo
especialmente las areas del neurodesarrollo. Los problemas que presentan los
nifios que fueron prematuros en edad escolar o adolescentes se han relacionado

con el ambiente muchas veces estresante, de las unidades de cuidados intensivos
6



neonatales. Los nuevos programas de atencion enfocados en el desarrollo del

recién nacido prematuro, han logrado disminuir estas secuelas.

El concepto de cuidado neonatal enfocado en el desarrollo ha aparecido en los
altimos afios en respuesta a la preocupacién creciente acerca del posible impacto
del ambiente nocivo de las UCIN en el desarrollo de los nifios prematuros a largo
plazo. En edad escolar, los neonatos prematuros experimentan problemas en la
mayoria de los ambitos educacional. Dicha poblacion tiende a presentar
dificultades con el aprendizaje, en particular al aplicar conceptos mateméaticos. En
los neonatos prematuros se informa con frecuencia de problemas de déficit de
atencion e hiperactividad. Estos problemas pueden afectar de forma significativa el

logro académico y la integracién social.

La Dra. Heidelise Als, desarrollé una teoria y método sistematico para valorar las
necesidades de desarrollo de los recién nacidos prematuros: NIDCAP. La atencion
orientada al desarrollo, se centra en el medio ambiente y el neonato, y esta
disefiada para disminuir el estrés del neonato en la UCIN. Cherry Bond, enfermera
neonatal, es la pionera en hablar del tacto positivo. Ella observo que 90% del tacto
que recibe un neonato en la UCIN, es negativo y 10% positivo. Ocho por ciento es
brindado por los padres y 2% por el personal de enfermeria. La Dra. Als propone
la «teoria interactiva» (synactive theory) que proporciona un marco para
comprender la conducta de los prematuros, segun la cual las conductas del nifio
se interpretan de acuerdo a cinco subsistemas de funcionamiento: motor,

autonomico, estados de suefio-vigilia, atencion-interaccion y autorregulacion.

El objetivo es asegurar una respiracién coordinada, calmada, el descanso, la
coloraciébn adecuada, tracto digestivo “en calma”, expresion facial tranquila,
adecuado tono de extremidades y tronco; posicion confortable, individualizar el
tiempo de realizacion de cada procedimiento e intervencion segun las necesidades
y patrones de descanso de cada bebé y proveer de periodos de autorregulacion y
relajacion acompafiados durante los mismos. Los proveedores del NIDCAP,

mediante la observacion de los signos de estrés y confort del bebé, ajustan los
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cuidados y tienen el concepto del bebé como participantes activos de su propio

cuidado®.
Autor: Luna, V. Orlando, N.

Titulo: PROYECTANDO CALIDAD DE VIDA DESDE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES (1° PARTE)

En este articulo nos muestra la importancia del cuidado enfermero para el
adecuado desarrollo del sistema nervioso del recién nacido para su sobrevida pero
también para su futura calidad de vida. A lo largo de los afios el avance de la
ciencia, las nuevas tecnologias y el desarrollo de los microambiente y cuidados
neonatales especializados han permitido la supervivencia de muchos neonatos,
sin embargo a pesar de ésta mejoria aun persisten alteraciones o secuelas

sensitivas, motoras, cognitivas y de conducta.

Un ambiente oscuro relativamente silencioso, con sonidos atenuados como los
latidos de su madre, un ambiente liquido confortable comodo y de temperatura
constante sin mayores estimulos estresantes es muy diferente al que hoy por hoy
ofrece una UCIN.

Durante la adaptacién del nifio a su nueva situacion debemos respetar su proceso,
dando lugar al reposo y suefio profundo, a la oscuridad, proximidad, liberacion del
dolor y cuidado individualizado, con la participacion activa de los padres como
miembros de salud. El entorno fisico y social, influye directa e indirectamente en el

desarrollo de estos nifios prematuros, algunos de los factores modificables del:
* Manejo de la iluminacién

* Modulacién del ruido

* Interaccion con los padres

« Manejo de Incubadoras®.



Autor: Gallegos-Martinez J, Salazar-Juarez M.
Titulo: DOLOR EN EL NEONATO: HUMANIZACION DEL CUIDADO NEONATAL

En el medio hospitalario al menos el 50 % de los nifios internados en la unidad
neonatal (UN) sufren dolor que no siempre es causado por la patologia de ingreso
del neonato; en la mayoria de casos el dolor es provocado por las técnicas

diagnésticas que realiza el personal de salud.

En México existen escasas publicaciones con referencia al manejo de
instrumentos para evaluar el dolor en neonatos, respecto a valoracion y manejo

del dolor, se tiene un articulo publicado por el Hospital Infantil de México.

La valoracion adecuada del dolor proporcionard la pauta para su manejo
farmacoldgico y no farmacol6gico para el confort del neonato o disminuira la
respuesta de estrés durante las intervenciones que le causan dolor. Basandose en
estos tres tipos de respuestas al dolor (fisiologicas, bioguimicas y conductuales),
se han validado un niumero considerable de escalas para la medicion del dolor y
que coinciden en su mayoria en los indicadores que miden (llanto, gesticulaciones,
cambios en la conducta, alteraciones en los signos vitales, alteraciones

metabdlicas. Las cuales las presento a continuacion:

a) PIPP (Premature Infant Pain Profile)

b) NIPS (Neonatal Infant Pain Scale)

c) CRIES Score (Criying Requires Oxigen for Saturation Increase Vital Sings)
d) NFCS (Neonatal Facing Coding System)

e) Score EDIN (escala dolor e incomodidad del neonato)

f) Escala de Susan Given Bell

g) Escala CONFORT (evalua ventilacién)

h) Amiel — Tison’



Autor: Villoldo ME.

Titulo: IMPACTO DEL RUIDO AMBIENTAL EN LA UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO NEONATAL

El ambiente de una UCIN estd disefiado para sostener las necesidades
fisiologicas del recién nacido prematuro y contrasta ampliamente con el ambiente
intrauterino. Estas caracteristicas tan distintas pueden interferir en el desarrollo, en

sus estados conductuales y en la capacidad de desarrollar respuestas adaptativas.

Muchos de los problemas criticos en los sistemas respiratorio y cardiocirculatorio
gue presentan los neonatos mientras se encuentran en la UCIN, son el resultado
de intentos que realizan para poder adaptarse a este ambiente y a la agresion que
significa la mayoria de los procedimientos a los que deben ser sometidos para su

supervivencia.

El ruido, la iluminacion excesiva y la manipulacién permanente del recién nacido
interrumpen los estados de suefio y determinan que el neonato utilice le energia

necesaria para su crecimiento y desarrollo en hacer frente a los estimulos.

Las recomendaciones para el nivel de ruido en la UCIN es de 45 decibeles en el

dia y 35 decibeles en la noche es muy importante que no se sobrepasen estas

cifras.

Voz normal 5 O-60
Motor de la incubadora 5 o-86
Alarmas, radio 45-86

Abrir la ventanilla de la incubadora o=
Apoyar la mamadera sobre la incubadora o2-112
Abrir o cerrar la puerta inferior de la incubadora 110-116
Golpear la incubadora para estimular al RN 130-140

Figura 1. Comparacion entre practicas habituales en la UCIN y rutinas cotidianas con la misma

intensidad en decibeles
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Se ha observado que los RNPT que permanecen en la UCIN aumentan su presion
intracraneana y disminuye la saturacién de oxigeno. Esto es relacionado a la

sobrecarga de estrés y las conductas que manifiestan estrés son:
+ Cefio fruncido
* Labios fuertemente apretados
* Movimiento de torsion de brazos y piernas o tronco
* Hiperextension o arqueamiento de tronco
» Desaturacion de oxigeno
* Frecuencia cardiaca y respiratoria variable

Las personas encargadas de su atencion deben sensibilizarse y aprender los
signos de autorregulacion y las sefiales de estrés para modificar la forma de
atenciéon y de cuidados. Pero también muestran datos para regularse como son

llevarse la manita a la boca, sonreir, mirar, succionar y llevarse la mano a la cara.

Por ello es importante que se tomen medidas para disminuir ruidos innecesarios

tomando las siguientes medidas:
* Disminuir las alarmas de los monitores y los teléfonos
« Limitar las conversaciones cerca del neonato
» Acudir rapidamente apagar las alarmas
+ Apagar radios en la UCIN
» Cerrar puertas y ventanillas de incubadoras con suavidad

» Evitar el choque de las mesas, sillas,soporte de suero y tablas contra la

incubadora

11



—~—
sillencio me ayuda a

( crecer, estoy seguro )
que no harian ruido

SILENCIO
BEBES
CRECIENDO

Figura 2. Cartel realizado durante la implementacién del protocolo de intervencion minima en el
servicio de Neonatologia del Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”.

Las intervenciones neonatales en la disminucién del ruido tienen efectos

beneficiosos:
* Favorece el crecimiento y aumento de peso
» Disminuye el soporte ventilatorio
» Disminuye los dias de hospitalizaciéon
» Favorece el neurodesarrollo
*  Promueven el suefio profundo

Es por ello que es importante que se establezcan programas en los cuales tanto
como médicos y enfermeras participen en beneficio de los neonatos en la UCINE.

Autor: Quiroga A.

Titulo: VALORACION CLINICA DEL RECIEN NACIDO CON DIFICULTAD
RESPIRATORIA

La valoracion clinica por parte de enfermeria del recién nacido con dificultad

respiratoria es vital en su evolucidn y nos permite la deteccién precoz de signos de

recuperacion o agravamiento de la enfermedad. Integrar la habilidad y el
12



conocimiento de todos los aspectos del cuidado incluyendo la fisiologia del
desarrollo, la fisiopatologia y las necesidades psicosociales del bebé y su familia,
nos permitira implementar estrategias que puedan contribuir no sélo a la curacion
sino también a la prevencion de complicaciones o morbilidades asociadas. Es
oportuno recordar la sistematica para realizar esta valoracidn y entender su
importancia, ya que nos permite ejercitar el sentido de anticipacion. También nos
familiariza con el estado del recién nacido y nos ayuda a darnos cuenta de
cambios sutiles que podran pasar inadvertidos para otros miembros del equipo de
salud. Esto resulta particularmente importante por el hecho de que los bebés
tienen una minima capacidad de comunicarse y quedan, en consecuencia,
totalmente a expensas de la habilidad de quien lo examine. La experiencia en el
arte de valorar a nuestros nifios se adquiere a través del tiempo y del desarrollo de
nuestra carrera. Y en esta tarea cada uno de nosotros crea una forma unica de

aproximacion.

La etapas de valoracién son importantes llevarlas a cabo ya que de ello dependera
de que las intervenciones van a delimitar el actuar y por ende una mejor atencion

del recién nacido.

Las escalas, los estudios de laboratorio y las pruebas diagnésticas son
herramientas necesarias para dar un diagndstico y tratamiento para el neonato es
por ello que es muy cierto que las radiografias no son tomadas por enfermeria
pero el hecho de saber que esta la indicacion de tomarla, en este caso la
comunicacién con otras areas es importante ya que oportunamente sera tomada y

con ello los resultados se tendran en tiempo y forma para tomar decisiones®.

Autor: Coto Cotallo GD, Lopez Sastre J, Fernandez Colomer B, Alvarez Caro F,

Ibanez Fernandez A.

Titulo: RECIEN NACIDO A TERMINO CON DIFICULTAD RESPIRATORIA:
ENFOQUE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
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La taquipnea transitoria del recién nacido esta entidad fue descrita por primera vez
en 1966 por Avery y cols. Se denominé también “pulmén humedo”, “distrés
respiratorio inexplicable del RN”, “taquipnea neonatal”, “sindrome del distrés
respiratorio tipo II” y, mas recientemente, “mal adaptacion pulmonar”. Predomina
en el neonato a término, pero también se puede observar, con cierta frecuencia,

en el pretérmino limite nacido por cesarea.

Se estima una incidencia de 11%o. nacidos vivos y supone el 32% de los cuadros
de DR neonatal. Es una alteracién leve y autolimitada aunque estudios recientes
sugieren que pudiera ser un factor de riesgo para el desarrollo ulterior de

sibilancias en etapas precoces de la vida.

Existe poca evidencia de calidad que permite evaluar la efectividad de las

alternativas terapéuticas utilizadas™.
Autor: Ledn Leal MC, Vifias Garcia M, Ibafiez Cayén F, Ruiz Prieto AJ.

Titulo: TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL
GENERAL DOCENTE "CIRO REDONDO GARCIA". ARTEMISA 2009

Varios estudios muestran que la via del parto que guarda mayor relaciéon con la
apariciéon de la enfermedad es la cesarea. Este resultado evidencia la mayor
frecuencia de esta patologia, cuando falta la compresion toracica propia del paso
del feto a través del canal del parto como sefialan varios autores. Aunque la causa
precisa de la TTRN no esta perfectamente aclarada, conocemos que cuando la
madre es sometida a un parto distocico presenta un alto riesgo de que su hijo
desencadene una TTRN, porque ocurre una demora en la reabsorcion del liquido
pulmonar normalmente presente en la vida fetal, dejando entonces mas liquido en
el pulmén al momento de nacer; lamentablemente en la actualidad el indice de
cesarea ha crecido en forma considerable. Existen varios estudios que
demuestran que la cesarea es un gran factor de riesgo en la actividad respiratoria
del RN.
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Se observa que en los RN con TT el periodo de evolucion fue relativamente corto:
menor o igual que 72 horas en 61 de los 72 RN con TT. Es aceptado por algunos
autores que la TTRN se caracteriza por presentar curso clinico habitualmente
benigno con requerimientos de 02 generalmente no progresivos (de no mas de
50%) y de corta duracion habitualmente de (24-48 hrs.) y menor de 5 dias; esto
altimo concuerda con resultado obtenido donde 1 de los RN con TT presento los
sintomas alrededor de 5 dias. Se aprecia que 70 RN con TT fueron valorados
con el Test de Silverman con una puntuacion igual o inferior a tres al ingreso; o
sea, presentaban una dificultad respiratoria ligera y s6lo 2 RN con TT fueron
valorados con dificultad respiratoria moderada. Algunos autores plantean, que
ademas de la taquipnea, esta entidad puede acompafiarse de retraccién toracica y
quejido espiratorio, 1o que concuerda con lo observado en nuestro estudio al
valorar el Test de Silverman. A las 12 horas, 100% de los casos tenia un Test de
Silverman menor o igual 3. Estos resultados son similares a los que se recogen en
otros estudios.4-6,10 Consideramos de gran importancia, realizar el Test de
Silverman de forma evolutiva, pues esto nos resultaria de gran utilidad, para definir

el diagndstico de certeza de esta entidad y el diferencial con otras patologias.

Al analizar la morbilidad de la enfermedad en relacion con el sexo, se observé una
mayor incidencia en los pacientes del sexo masculino (57.7%), coincidiendo con
estudios realizados que confirman que el sexo masculino es el mas susceptible.
La enfermedad predominé en los nacidos a término y normopesos; 68 casos para
94.4%. Coincidiendo con autores quienes plantean que los RN a término con buen
peso tienen mas probabilidades de presentar una TTRN. Al ingreso en la UCIN,
93.1% de los RN con TT presentaba frecuencia respiratoria entre 60 y 80 por
minuto y solo 5 RN con TT tenian frecuencia superior a 80 por minuto.
Corresponde lo hallado en nuestro estudio con los autores revisados, quienes
plantean que clinicamente la TTRN se caracteriza por presentar frecuencia

respiratoria mayor de (60-120 x'), siendo el signo clinico mas evidente!?.
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Autor: Pérez MJJ, Carlos RDM, Ramirez VIM, Quiles CM.

Titulo: TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO, FACTORES DE
RIESGO OBSTETRICOS Y NEONATALES

Por otro lado un estudio relacionado a los factores de riesgo obstétricos como
neonatales se documentd taquipnea transitoria del recién nacido en 110 nos
muestra que a edad gestacional de los casos tuvo una media de 37 semanas, con
minimo de 31 y maximo de 42, desviacion estandar de tres semanas y variancia
de siete semanas. La media del peso de los casos fue de 2,712 g, el minimo fue
de 1,060 g y el maximo de 5,420 g, desviacion estandar de 840 g y variancia de
707,107 g.

En las alteraciones radiogréficas el aumento del volumen pulmonar se documento
en los 110 casos (100%), seguido de regidn hiliar prominente en 103(94%) y de

liquido en la cisura menor o en el espacio pleural en 28 casos (25%).

La estancia hospitalaria de los recién nacidos con taquipnea transitoria fue de dos
a 75 dias, con media de nueve dias, desviacién estandar de nueve y variancia de
86.

De los posibles factores de riesgo maternos relacionado con la taquipnea
transitoria la exposicion de la madre a alguna enfermedad durante el embarazo se
relacion6 con la taquipnea solo durante el primer trimestre del embarazo as
enfermedades tuvieron naturaleza variada, las méas frecuentes fueron la infeccion
de vias urinarias, cervicovaginitis e hipertension arterial sistémica, asi como la
exposiciéon de la madre al blogueo peridural, rotura prematura de membranas
amniédticas de mas de 24 horas vy liquido amni6tico meconial. En el factor de riego
en el nacimiento no permitié diferenciar entre cesarea con trabajo de parto o sin

trabajo de parto.

En este estudio menciona un protocolo con animales en el cual se observa mas en
masculinos y puede deberse a la menor velocidad del crecimiento y maduracion

de los pulmones del hombre, lo que ocasiona distribucion de la respuesta beta
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adrenérgica de las vias aéreas de estos neonatos, similar a lo que ocurre en el

asma con los adultos??.

Autor: Lewis V, Whitelaw A.

Titulo: FUROSEMIDA PARA LA TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN
NACIDO

La prevalencia informada de la TTN varia segun algunos autores, que atribuyen
hasta un 40% de la dificultad respiratoria neonatal a la TTN vy una incidencia
global de alrededor de 11 por cada 1000 nacimientos. Es probable que el nimero
de lactantes que ingresan en unidades neonatales con TTN aumente, vista la
tendencia al parto por cesarea programada para un numero cada vez mayor de

indicaciones obstétricas y fetales.

No existen marcadores especificos bioquimicos o hematologicos y el diagnostico
es esencialmente clinico, con caracteristicas radiologicas tipicas en la radiografia

de torax.

La evolucion natural es de mejoria gradual de los signos respiratorios a medida
que se reabsorbe el liquido pulmonar fetal. El tratamiento consiste en el apoyo con
oxigeno para mantener saturaciones aceptables y ocasionalmente, la presion
positiva continla de las vias respiratorias (PPCVR) e incluso asistencia
respiratoria endotraqueal para obtener la oxigenacion y la depuracion del didxido
de carbono adecuado. Generalmente, la TTN se resuelve en un plazo de 24 horas
pero puede persistir durante varios dias y en sus formas mas severas puede
asociarse con enfermedad secundaria pulmonar deficiente de surfactante y en

casos extremos, hipertension pulmonar persistente.

Se ha demostrado que la furosemida afecta la dinamica de liquido en el pulmon
tanto por acciones diuréticas como no diuréticas. En teoria, la diuresis debe
aumentar la presion oncoética del plasma y el agua extraida de los pulmones en el

lecho vascular pulmonar. Se ha demostrado que éste no es el caso en un modelo
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canino adulto. Parece mas probable que predominen los efectos no diuréticos, con
varios autores que muestran una mejor dinamica pulmonar sin diuresis
demostrable. Dados los efectos de la furosemida en el pulmén con exceso de
liquido, es razonable formular la hipétesis de que quizas esta sobrecarga pueda

alterar el curso clinico de la TTN.

Aungue la TTN es en general una afeccion benigna autolimitante, resulta muy
beneficioso acortar su curso clinico al poder lograrse sin efectos secundarios. La
aceleracion de la depuracion del liquido pulmonar retenido deberia mejorar la
oxigenacion, acortar el curso clinico y podria reducir las tasas de complicacion.
Generalmente, la separacion de las madres de sus recién nacidos es indeseable.
Ademas, hay implicaciones econdmicas significativas para reducir la duracion del

ingreso hospitalario.

Es posible que con el aumento de las tasas de cesareas programadas también
aumente la incidencia de la taquipnea transitoria del recién nacido. Aunque por lo
general no es una enfermedad grave, los lactantes con taquipnea transitoria del
recién nacido pueden desarrollar la enfermedad secundaria pulmonar deficiente de
agente tensioactivo (surfactante) y requerir asistencia respiratoria mecanica. Hasta
la fecha, ningln grupo investigé sistematicamente el papel de la furosemida
intravenosa u otro diurético en la taquipnea transitoria del recién nacido. Los
diuréticos podrian presentar un beneficio econémico significativo si manifiestan
una reduccién tanto de la estancia hospitalaria como del requerimiento de
oxigeno. Evidentemente, tal estudio deberia ser de disefio multicéntrico. Se
demostré6 que la furosemida pasa libremente a través de la placenta. La
administracion intravenosa de furosemida a la madre antes de la ceséarea
programada quizas también sea digna de investigacibn como una manera de
ayudar a la depuracion del liquido pulmonar fetal y a la reduccion de la duracion

de la taquipnea transitoria®3.
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Autor: Bazan G, Martinez C, Zannota R, Galvan O, Grasso D, Martino N.

Titulo: EL TRABAJO DE PARTO PREVIO A LA CESAREA PROTEGE CONTRA
LA TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

En los ultimos afios se ha observado un importante aumento en el niumero de
ceséreas, tanto en nuestro pais como en el mundo, llegando en muchos centros a
representar 50% de los nacimientos. Esto ha tenido un impacto significativo a nivel
de la salud, dado que numerosos estudios evidencian una asociacion entre
cesarea electiva y morbilidad neonatal, en comparacion con los que nacen por
parto vaginal. La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) es una de las
causas mas frecuentemente encontradas dentro de la morbilidad respiratoria

asociada al nacimiento por ceséarea.

Este estudio nos muestra que el nacimiento por cesarea electiva incrementa la

morbilidad neonatal, sobre la base de una mayor morbilidad respiratoria.

Dentro de la morbilidad respiratoria la taquipnea transitoria del recién nacido
(TTRN) se presenta como una de las principales causas Si bien su etiologia es
benigna, autolimitada, sin repercusiones pulmonares a largo plazo, algunos recién
nacidos pueden evolucionar a falla respiratoria severa, requiriendo cuidados
intensivos, antibioticoterapia, oxigenoterapia bajo diferentes modalidades de
administracion, incluyendo asistencia ventilatoria mecéanica. Villar y colaboradores
observaron, en un extenso niumero de cesareas (mas de 11.000), que la presencia
de trabajo de parto en presentacion cefalica se asocié significativamente a menor
mortalidad neonatal y menor tasa de internacién en UCIN durante méas de siete

dias, siendo esto compatible con lo encontrado

Por lo tanto trabajo de parto previo a la realizacion de una cesarea seria un factor
de proteccion contra el TTRN en los RN de término o cercano al término nacidos

por cesareals.
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Autor: Machado LU, Fiori HH, Baldisseroto M, Ramos PC, Vieeira AC, Fiori RM.

Titulo: DEFICIENCIA DE SURFACTANTE EN LA TAQUIPNEA TRANSITORIA
DEL RECIEN NACIDO.

En este estudio nos muestra los resultados del recuento de cuerpos lamelares y
pruebas de estabilidad de microburbujas fueron significativamente menores en el
grupo de TTN que en los sujetos de control (P = 0,004 y 0,013, respectivamente).
El conteo de cuerpos lamelares fue significativamente menor en los lactantes con
el oxigeno que requieren para TTN = 24 horas después del nacimiento que en
neonatos que requieren oxigeno para <24 horas (P = 0,029). Cuando el punto de
corte fue de 48 horas, el conteo estable de microburbujas fue significativamente
menor en el grupo que requiere = 48 horas que en el grupo que requiere <48
horas de oxigeno (P = 0,047).

A su vez la deficiencia de surfactante en la taquipnea transitoria del recién nacido
ya que recién nacidos a término con taquipnea transitoria tuvieron recuentos bajos
de cuerpo lamelares asociada con disminucién de la funcion de surfactante, lo que
sugiere gue la forma mas prolongada de la enfermedad se asocia con alteraciones
del surfactante. Podria decirse que se asocia a que los recién nacidos son

prematuros?®.
Autor: Gonzalez-Garay A.

Titulo: ACTUALIDADES SOBRE LA TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN
NACIDO

En este articulo nos presenta las actualidades y en lo que respecta a tratamiento:
Consiste en incrementar la vasodilatacion capilar pulmonar y la presion de la via
aérea, con la finalidad de que el aire desplace el liquido al intersticio para que

pueda ser absorbido en los capilares pulmonares, lo cual requiere:

1. En caso de presentar dificultad respiratoria acentuada y frecuencia respiratoria

> 100 por minuto mantener al paciente en ayuno, con soluciones parenterales
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2. Administracion de oxigeno suplementario al 40% por casco cefalico.

Y dentro de las complicaciones mas frecuentes son: dificultad respiratoria,
hipertension pulmonar, persistencia de la circulacion fetal y cortocircuitos

intracardiacos de derecha a izquierda?®.

El mencionar esta actualizacion es porque existen algunas evidencias en las
cuales analizaron que en los pacientes con taquipnea transitoria del recién nacido

gue efecto produciria la restriccion de liquidos en este tipo de pacientes.
Autor: Carvajal Encina F, Aparicio Sanchez JL.

Titulo: RESTRICCION DE LOS LIQUIDOS EN LA TAQUIPNEA TRANSITORIA
NEONATAL GRAVE PODRIA REDUCIR EL SOPORTE VENTILATORIO.

La TTRN es la causa mas frecuente de dificultad respiratoria en el periodo
neonatal inmediato. Dada la tendencia en aumento de nacimientos de nifios y
nifias cercanos a término esta enfermedad cobra mas importancia por un aumento
de su incidencia. Existe poca evidencia de calidad que permita evaluar la

efectividad de las alteraciones de las actividades terapéuticas utilizadas.

En este estudio no se observo un resultado en el cual muestre que la restricciéon
de los liquidos ayude en la reduccién de soporte respiratorio ya que los autores
no ofrecen los resultados numéricos, asi como algun factor que ponga en riesgo

de los pacientes no nos permite recomendarlo con tanta seguridad.

Los resultados del presente estudio solo tienen el valor exploratorio y sus
limitaciones metodol6gicas no permiten recomendar el uso restrictivo de liquidos

en el TTRN siendo necesarios nuevos estudios que valoren esta intervencion?’.

Como podemos observar existen diferentes factores que muestran la relacion con
la taquipnea transitoria del recién nacido ya sea por prematurez o en su caso por
una cesarea, es importante sefialar que el hecho de elegir un procedimientos

como una cesarea va a determinar problemas adyacentes para el recién nacido
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que a la larga pueden determinar un proceso que puede llevar hasta la muerte al

recién nacido.

El hecho de tener medicina en evidencia es con la finalidad de tener un sustento
ya estudiado y analizado para que a su vez nuestra practica clinica sea
encaminada a intervenciones mas seguras para los neonatos y con ello mejor

expectativa para ellos.

Dentro del posgrado de enfermeria del neonato es importante que dia con dia
nuestros cuidados sean mas especificos y con el menor riesgo para los recién
nacidos ya que como se menciona en las estadisticas los problemas de salud asi
como los nacimientos de prematuros en la actualidad son una realidad y con ello
la necesidad de implementar acciones en beneficio de ellos en base y fundamento
de la medicina basada en evidencia con la finalidad de que los cuidados estén
encaminados a situaciones especificas para mejorar el estado de salud del

neonato.
Autor: Jonguitud-Aguilar A, Salazar-Juarez M.

Titulo: LOS OLVIDADOS: EPIDEMIOLOGIA DEL PACIENTE PREMATURO
TARDIO CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

También llamados “los grandes impostores”, los pacientes prematuros tardios
pueden pasar por recién nacidos cercanos al término, pero frecuentemente
presentan signos de inmadurez fisiolégica o alteraciones de la transicion en el
periodo neonatal. En este trabajo, la incidencia de enfermedad respiratoria en
neonatos de 34 a 36 6/7 SDG, fue de 6.5 en 1000 nacidos vivos. Las
hospitalizaciones en pacientes prematuros tardios significaron 25% de las
admisiones a la sala de neonatologia durante el periodo de estudio, 25% de estos
pacientes (de 34 a 36 6/7 semanas de gestacion) presentaron falla respiratoria de
grado variable. Los datos acerca de la morbilidad respiratoria en prematuros
tardios son dificiles de obtener, ya que las bases de datos se han focalizado en

menores de 32 SDG. Se ha estimado, sin embargo, que en EUA los ingresos de
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34 a 36 6/7SDG significan el 33% de todos los ingresos a las Unidades de
Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN). La discrepancia entre este reporte y la
proporcion encontrada en este trabajo (25.6% vs 33%), puede deberse a

diferencias en la poblacion atendida y al nivel de atencion de cada hospital.

Es bien sabido que las ultimas semanas de gestacidon son criticas para el
desarrollo fetal y su maduracion, lo que gradualmente prepara al recién nacido
para la transicion. Los cambios bioquimicos y hormonales que acompafian el
trabajo de parto espontaneo y el nacimiento vaginal, también juegan un rol

importante en esta transicion

Los diagnésticos respiratorios dados por los médicos tratantes variaron, aunque
en este estudio se dejo el diagndstico de egreso, en muchos casos al inicio se
diagnostic6 como Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN), y se modifico

en funcién de la gravedad clinica y radiol6gica.

Recientemente se ha asociado la TTRN a una deficiencia de surfactante. A la par
se ha estudiado el papel de los mecanismos “aclaradores” de liquido pulmonar,
sobre todo el papel del transporte de sodio epitelial a través de canales de sodio
sensibles a Amiloride, que se activan con el trabajo de parto, siendo el SDR
mucho menos frecuente en el parto vaginal. La progresién de la insuficiencia

respiratoria a una Falla Hipdxica Severa (FHS) se acompafia de:

a) hipertension arterial pulmonar con cortocircuitos de derecha a izquierda por
conductos fetales,

b) disfuncién del surfactante con colapso alveolar y
c) dafio producido por la ventilacion y las concentraciones altas de oxigeno*®

El mencionar el anterior articulo, es con la finalidad de poner mucha atencion justo
a eso que al momento de valorar a los neonatos sean valorados como unicos ya
qgue por edad de Capurro podemos tener antecedentes y dejar atras situaciones

gue son clave en la atencion de este grupo etario.
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4.2 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

“‘La enfermeria es la ciencia del cuidado de la salud del ser humano. Es una
disciplina que en el dltimo siglo y particularmente en los ultimos afios ha ido
definiendo cada vez méas sus funciones dentro de las ciencias de la salud; es la
«ciencia o disciplina que se encarga del estudio de las respuestas reales o
potenciales de la persona, familia o comunidad tanto sana como enferma en los

aspectos bioldgico, psicoldgico, social y espiritual».”

Es una profesion universitaria que se dedica al cuidado integral del individuo, la
familia y la comunidad en todas las etapas del ciclo vital y en sus procesos de

desarrollo?®.
4.3 ESCUELAS DEL PENSAMIENTO ENFERMERO
Escuela de las Necesidades

Segun estos modelos, el cuidado esté centrado en la independencia de la persona
en la satisfaccion de las necesidades fundamentales o en su capacidad de llevar a
cabo sus autocuidados. La enfermera remplaza a la persona que, durante un
tiempo, no puede realizar por si misma ciertas actividades relacionadas con su
salud y ayuda a la persona a recuperar lo antes posible su independencia en la
satisfaccion de sus necesidades o en la realizacion de sus autocuidados.

La jerarquia de las necesidades de Maslow y las etapas de desarrollo de Erikson
han influenciado esta escuela. Asi, la persona es percibida con necesidades
jerarquicas, sean las necesidades fisiolégicas y de seguridad, sean las
necesidades mas complejas, tales como la pertenencia y las necesidades de amor
y de autoestima. Cuando las necesidades de base estan satisfechas, surgen otras,
de nivel méas elevado. Meleis subraya que las teorizadoras de esta escuela en su
descripcion de campo de los cuidados enfermeros no incluyen la actualizaciéon de

si mismo.
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Para Henderson los cuidados consisten en la ayuda para la persona enferma o
sana para satisfacer sus necesidades fundamentales. Persona es un todo
complejo con catorce necesidades fundamentales. Salud es la capacidad que
posee una persona de satisfacer de manera independiente sus catorce
necesidades fundamentales. Entorno es la naturaleza o el medio que actia de

manera positiva 0 negativa sobre su persona.

Para Orem los cuidados enfermeros representan un servicio especializado
centrados en la persona que tiene incapacidades para ejercer el autocuidado.
Persona es un todo integral con capacidades, aptitudes y poder de
comprometerse para llevar de acabo autocuidados. Salud estado de integridad de
los componentes del sistema bioldgico y del modo de funcionamiento biolégico,
simbdlico y social. Entorno factores externos que influyen sobre la decision de la

persona a emprender los autocuidados o sobre la capacidad de ejercerlos.

Las principales teorizadoras de esta escuela son Virginia Henderson, Dorothea

Orem y Faye Abdellah.
Escuelas de la Interaccién

Las enfermeras teorizadoras que forman parte de estas escuelas se inspiraron en
las teorias de la interaccion, de la fenomenologia y del existencialismo. Han
intentado responder a la pregunta: “;Como hacen las enfermeras lo que estan
haciendo. Han centrado su interés sobre los procesos de interaccion entre la

enfermera y la persona.

El cuidado es pues una acciébn humanitaria y no mecanica, Las teorizadora
sefalan que la enfermera debe de poseer conocimientos sistematicos con el fin de
evaluar las necesidades de ayuda a la persona, formular un diagnéstico de
enfermeria y planificar una intervencion. Estas teorizadoras dicen que debe
mantenerse la integridad de la persona, que la persona es capaz de reconocer sus
necesidades y que tienden hacia su actualizacion. La enfermedad es considerada

como una experiencia humana que puede permitir el crecimiento la subjetividad en
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los cuidados enfermeros. Estas enfermeras teorizadoras han introducido de nuevo

la intuicién y la subjetividad en los cuidados enfermeros.

Peplau Cuidados proceso interpersonal terapéutico. Persona tiene capacidad de
comprender su situacion y de transformar su ansiedad en energia positiva que le
permitiera responder a sus nhecesidades. Salud representa del movimiento
continuo de la personalidad y de otros procesos humanos de la direccion de una
vida personal comunitaria, creativa, constructiva y reproductiva. Entorno sugiere

tener en cuenta la cultura y las costumbres cuando la persona cambia de entorno.

Las teorizadoras de esta escuela son Hildergar Peplau , Josephine Peterson y
Loretta Zderad, Ida Orlando, Joyce Trevelbee, Ernestine Wiedenbach e Imogene

King.
Escuela de los Efectos Deseables

Consideran que el objetivo de los cuidados enfermeros consiste en restablecer un
equilibrio, una estabilidad, una homeostasia o en preservar la energia. Estas
teorizadoras se han inspirado en las teorias de la adaptacién y de desarrollo, asi

como la teoria general de los sistemas.

Segun Roy Cuidados promueve la adaptacion de la persona en cada uno de los
cuatro modelos de adaptacion, ya sea modo fisiolégico, autoimagen, funcién
segun los roles y del modo de interdependencia para contribuir a la salud a la
calidad de vida y a una muerte digna. Persona sistema adaptativo que utiliza los
procesos internos como la supervivencia, el crecimiento, la reproduccion y el
desarrollo, a su vez englobando los mecanismos reguladores y los mecanismos
cognitivos. Salud es un estado y proceso que permite a la persona ser o a llegar a
ser integro y unificado, es el esfuerzo constante que hace el individuo para
alcanzar su maximo potencial de adaptacion. Entorno va a proporcionar los

estimulos o los datos de entrada en la persona como sistema adaptativo.

Las enfermeras teorizadoras de esta escuela son Dorothy Johnson, Lydia Hall,

Mira Levine, Callista Royy Betty Neuman.
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Escuela de la Promocién de la Salud

Segun la escuela de la promocion de la salud, el punto de mira de los cuidados se

amplia a la familia que aprende de sus propias experiencias de salud.

Una teorizadora canadiense ha elaborado para la disciplina enfermera un modelo
orientado hasta la promocion de la salud de la familia; se trata de Moyra Allen. Su
modelo conocido con el nombre “Modelo de McGill” es considerado ya como un

modelo conceptual, ya como modelo de intervencion.

Segun Allen los Cuidados es la promocion de la salud mediante el mantenimiento,
el fomento y el desarrollo de la salud de la familia, su s miembros por la activacion
de sus procesos de aprendizaje. Persona la visualiza como a la familia que son
sistemas abiertos con interaccién constante el uno con el otro, el entorno y la
comunidad. Salud es un proceso social que comprende los atributos
interpersonales y los procesos de aprendizaje. Entorno es el contexto en que la
salud y los habitos de salud se aprenden ya sea en la escuela, casa, hospital y el

lugar de trabajo.
Escuela del Ser Humano Unitario

Es gracias a la escuela del ser humano unitario que el holismo ha conseguido todo
su significado.

Rogers evita el concepto holismo a causa de la mala utilizacion que muchos han
hecho de él. Prefiere el concepto de persona unitaria e invita a las enfermeras a
desarrollar las ciencias del ser humano unitario. Otras teorizadoras se han unido a
esta escuela y han afadido fuentes filoséficas extraidas del existencialismo y de la
fenomenologia. Se trata de Margaret Newman y de Rosemarie Rizzo Parse.

Cuidado se centra en la totalidad de la persona de modo humanistico, abstracto,
juicioso y compasivo sin perder la creatividad y la inventiva en cada intervencion.
Persona es un sistema abierto que interacciona constantemente con otro sistema

abierto el cual es el entorno. Lo define como ser humano unitario e integrado con
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campos de energia infinitos y pandimensionales o eterna energia. Entorno es un
campo de energia irreductible y pandimensional. Cada campo de entorno es
especifico de un campo humano, por lo cual ambos evolucionan continuamente,
interaccionando entre si. Salud lo define como un concepto que dependera de la
definicion o percepcion que le ofrezca cada persona o cultura y que esto
dependera de las circunstancias y experiencias a lo largo de la vida de cada ser
humano y la capacidad de este para lidiar y alcanzar la salud segun los sistemas

de valores existentes a considerar?°.
Escuela del Caring

Durante los ultimos quince o veinte afios, el concepto de caring ha sido centrado
de varios escritos en la disciplina enfermera. Leininger ha mantenido este
concepto como la esencia de la disciplina. Benner y Wrubel sugieren que una
practica enfermera se basa sobre la prioridad del caring remplaza aquélla en la
que el enfoque comprende la promocion, la prevencion y la restauracion de la
salud. A su vez, Watson propone que las enfermeras crean un ideal de caring que

sea a la vez humanista y cientifico.

Segun Benner y Wrubel, el caring esta formado por el conjunto de acciones que
permiten a la enfermera, descubrir de manera sutil los signos de mejora o
deterioro de la persona, ya que creen que pueden mejorar la calidad de los
cuidados a las personas si abren a dimensiones tales como la espiritualidad y la

cultura.

Segun Watson Cuidado consiste en un proceso intersubjetivo de humano a
humano que requiere un compromiso con el caring. El cuidar es el ayudar a la
persona a conseguir el mas alto nivel de armonia entre su alma, su cuerpo y su
espiritu. Persona es un ser el mundo como una unidad de mente y espiritu que
experimenta y percibe el Gestalt, es el locus de la existencia humana y el sujeto
de cuidado de enfermeria. Salud tiene que ver con la “unidad y armonia entre
mente, cuerpo y alma (espiritu)”. Esta asociada con el grado de coherencia entre

el yo percibido y el yo experimentado”. Entorno es la realidad objetiva y externa
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ademas del marco de referencia subjetiva del individuo. El campo fenomenoldgico
o la realidad subjetiva incluye la percepcion de si mismo, creencias, expectativas e

historicidad.
La teorizadoras de la escuela del caring J. Watson, M. Leininger.
4.4 PARADIGMAS DE ENFERMERIA

Un paradigma es un conjunto de normas que definen un estilo, un método, una
cosmovision o visiobn desde una macroestructura que es utlizada por los
subsistemas y sistemas humanos. Se define paradigma como un marco tedérico-
metodoldgico que utiliza el investigador para interpretar los fendbmenos sociales en

el contexto de una determinada sociedad??.
Paradigma de la categorizacion

En este paradigma se distinguen dos orientaciones: la centrada en la salud publica

y la centrada en la enfermedad y unida a la practica médica.
1.- Centrada en la salud publica

Desde la linea que marca esta orientacion se pueden explicar los conceptos

metaparadigmaticos de enfermeria: la persona, el entorno, la salud y el cuidado.
+ La persona, posee la capacidad de cambiar su situacion.

» EI entorno, comprende los elementos externos a la persona que son
validos, tanto para la recuperacion de la salud como para la prevencion de

la enfermedad.

* La salud, es "la voluntad de utilizar bien la capacidad que tenemos”. Sdlo la
naturaleza cura y el paciente por tanto debera poner toda su capacidad al
servicio de la naturaleza, para que esta pueda desarrollar plenamente su

efecto de curacion.
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El cuidado, es la intervencion que la enfermera realiza mediante reglas
aprendidas y que sirve para proporcionar el entorno adecuado que permita

actuar a la naturaleza y recuperar la salud.

2.- Centrada en la enfermedad y unida a la practica médica.

La persona, es un todo formado por la suma de partes independientes entre

si y ademas, no participa en su cuidado.

El entorno, es independiente de la persona y algo que se puede controlar y

manipular.
La salud, es la ausencia de enfermedad, un estado deseable.

El cuidado, es aquel que ofrece la enfermera experta en conocimientos y
habilidades, con el fin de suplir las incapacidades y déficits que surjan en la

persona.

La representacion principal del paradigma con la orientaciéon centrada en la
enfermedad y unida a la practica médica esta reflejada en F. Nightingale y
Henderson, Hall y Watson.

Paradigma de la integracion

La diferencia con el paradigma de categorizacién radica en que ahora debe
considerarse el contexto en el que se produce el fendmeno 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:

La persona, es un todo formado por la suma de las partes que estan
interrrelacionadas entre si, en busqueda constante de las mejores

condiciones para detener o mantener su salud y bienestar.
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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.

La salud, es un ideal que se debe conseguir; es decir, adquiere identidad y
pierde su subordinaciéon a la enfermedad. Salud y enfermedad son dos

entidades distintas que coexisten e interaccionan de manera dinamica.

El 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?2.

Paradigma de la transformacion

Es la base de la apertura de una ciencia enfermera hacia el mundo. Ha inspirado

los nuevos conceptos de la disciplina enfermera Newman. Rogers, Parse y

Watson.

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.

La salud, es un valor y una experiencia que cada persona la vive desde una
perspectiva diferente, va mas alla de la enfermedad, pero a la vez esta sirve
para el proceso de cambio continuo de las personas. Es una experiencia

gue engloba la unidad ser humano-entorno.

El entorno, es ilimitado, es el conjunto del universo.
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» El cuidado, se dirige a la consecucion del bienestar de la persona, tal y
como ella lo define. De este modo, la intervencion de enfermeria supone
respeto e interaccion del que ambos, persona-enfermera, se benefician

para desarrollar el potencial propio?3.
4.5 TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO
BIOGRAFIA DE OREM

Dorothea Elizabeth Orem naci6 en Baltimore Maryland en 1914 y muere
Savannah, Georgia, 22 de junio de 2007. Orem empez0 su carrera enfermera en
la escuela de enfermeria del Providence Hospital en Washington D. C. donde

recibié un diploma en enfermeria a principios de la década de 1930.

Orem ostento el cargo de directora de la escuela de enfermeria y del
departamento de enfermeria en el Providence Hospital. Durante este tiempo Orem
desarrollo su definicién de la practica de enfermeria. De 1958 a 1960 contindo
desarrollando su concepto de enfermeria y autocuidado asi como el desarrollo de
la teoria. El primer libro publicado por Orem en 1971 fue Nursing:Concepts of
Practice . Orem se jubil6 en 1984 pero sigui6 trabajando en el desarrollo d la teoria
del Déficit de Autocuidado. En 1998 fue nombrada Doctora Honoris causa de la

Universidad de Messouri 24,
Teoria del déficit de autocuidado
Explica la vision que las personas tienen sobre la enfermeria.

* Describe la finalidad y establece los limites de ésta (en todos los campos de

actuacion).

» Ofrece un lenguaje propio referente a los fendmenos de interés para la disciplina

conceptualizando estos fenbmenos.

» Permite categorizar y hacer inferencias sobre las situaciones enfermeras ademas

de andlisis particulares desde su marco de referencia general.
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* Ayuda a crear un determinado estilo enfermero de actuar.

« Sirve de nexo de unién entre grupos interesados en trabajar con esta estructura

tedrica.

En la teoria de enfermeria sobre el déficit de autocuidado se conceptualizan los
fendmenos que explican estos elementos y se detallan sus relaciones e
interrelaciones. Se explican mediante tres estructuras teoricas (subteorias
independientes): la teoria del autocuidado, la teoria del déficit de autocuidado y la

teoria del sistema de enfermeria.
La interrelacion existente entre ellas constituye la teoria general.

En cada teoria del modelo se desarrollan conceptos tedricos (se veran
posteriormente en cada una de las teorias que la componen) basados en premisas
y proposiciones concretas relacionadas entre si en los diferentes postulados que

constituyen cada teoria®.
Teoria del autocuidado

El autocuidado. Es el concepto basico de la teoria, conjunto de acciones que
realiza la persona para controlar los factores internos y externos que pueden
comprometer su vida y su desarrollo posterior. Es una conducta que realiza o
deberia realizar la persona por si misma. Segun Orem, el autocuidado no es
innato, sino se aprende esta conducta a lo largo de la vida, a través de las

relaciones interpersonales y la comunicacién en la familia, la escuela y amigos.

Agente de autocuidado. Persona que lleva acabo las acciones de autocuidado.
Cuando las acciones van desde la persona que las realiza hacia personas sin
capacidad de autocuidado (nifios, ancianos con discapacidad, enfermos en coma,
etcétera), la conceptualiza como agente de cuidado dependiente y cuando se
habla en términos de cuidados especializados, nos referimos a la agencia de

enfermeria?s.
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Requisitos de autocuidado

Para lograr el propdsito de mantener nuestro bienestar, salud y desarrollo, todos
los seres humanos tenemos requisitos que son basicos y comunes a todos, segun
esta autora existen tres grandes grupos de requisitos: universal, de desarrollo y de

desviacion de la salud.

Es asi como las personas desarrollan practicas de autocuidado que se
transforman en habitos, que contribuyen a la salud y el bienestar. Todas estas
actividades son medidas por la voluntad, son actos deliberados y racionales que
realizamos muchas veces sin darnos cuenta siquiera, se han transformado en

parte de nuestra rutina de vida.
1.- Requisitos de autocuidado universal

Son comunes a todas las personas y se requieren a lo largo de toda la vida y en

todas las situaciones de salud. En este grupo se incluyen:
* El mantenimiento de un aporte de aire suficiente.

» El mantenimiento de un aporte de agua suficiente.

* El mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.

* La provisibn de cuidados asociados con los procesos de eliminacion vy

evacuacion.

» El mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

» El mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién humana.

* La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

La promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones

humanas y el deseo humano de ser normal.
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La formulacion de un requisito de autocuidado sefala:

* El factor (aire, agua, comida, etc.): se deben controlar o manejar para mantener
uno o varios aspectos del funcionamiento y del desarrollo (la oxigenacion, la
hidratacion, la nutricién, crear condiciones que apoyen los procesos vitales, tener
conciencia de los efectos y resultados de los procesos patologicos, etc.) dentro de

los limites compatibles con la vida, la salud y el bienestar de la persona.

* La naturaleza de la accion: el mantenimiento, la provision, la prevencidon o la
promocioén del factor que hay que satisfacer para contribuir a la vida, la salud y el

bienestar de la persona.
2.- Requisitos del desarrollo

Estos requerimientos sobrevienen especificamente en un periodo concreto del
ciclo vital y se relacionan con las actividades para iniciar y promover el desarrollo

en una edad y etapa particular o en un determinado momento del ciclo de la vida

Los estados intrauterinos de la vida y el proceso del nacimiento.

» La etapa de la vida neonatal, ya sea nacido a término o prematuramente, o

nacido con bajo peso o peso normal.
* Infancia.

+ Las etapas de desarrollo de la infancia, incluyendo la adolescencia y la

entrada en la edad adulta.
» Las etapas de desarrollo de la edad adulta.
+ El embarazo, ya sea en la adolescencia o en la edad adulta.

» Provision de cuidados asociados a los efectos de condiciones que pueden

afectar adversamente el desarrollo humano.

» Provision de cuidados para prevenir efectos negativos en tales condiciones.
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* Provision de cuidados para mitigar o superar los efectos negativos

existentes en tales condiciones.
3.- Requisitos de desviacion de la salud

Estos autocuidados se precisan cuando la persona sufre una enfermedad o lesion
y requiere cuidados especificos. Las alteraciones de la salud provocan cambios en
las estructuras, el funcionamiento, la conducta y los habitos de la persona, por lo
gue pueden hacer a la persona dependiente de otra. Se distinguen seis categorias

de requisitos de autocuidado de desviacion de la salud:

* Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada en cada caso de exposicion a
agentes fisicos o bioldgicos especificos 0 a condiciones ambientales asociadas
con acontecimientos y estados humanos patolégicos, o condiciones psicolégicas

gue se sabe que producen o estan asociadas a una patologia.

» Tener conciencia y prestar atencion a los efectos y resultados de los procesos

patoldgicos, en los que se incluyen los efectos sobre el desarrollo.

* Llevar a cabo efectivamente las medidas diagndsticas, terapéuticas y de
rehabilitacion prescritas, dirigidas a prevenir tipos especificos de patologia o a
regular el funcionamiento humano integrado, a corregir deformidades o anomalias

0 a compensar incapacidades.

» Tener conciencia y prestar atencién o regular los efectos de las medidas de
cuidados prescritos por el médico que puedan producir malestar o deterioro, entre

los que se incluyen los efectos sobre el desarrollo.

* Modificar el autoconcepto y la autoimagen para aceptarse uno mismo como ser
humano con un estado de salud particular y necesitado de formas especificas de

cuidados.

» Aprender a vivir con los efectos de los estados patoldgicos y los de las medidas
de diagnostico y tratamiento médico, con la adaptacion de un estilo de vida que

fomente el desarrollo personal continuo.
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Factores basicos condicionantes

Son condiciones internas y externas de la persona que afectan, por una parte, a la
cantidad y calidad de cuidados que requiere y, por otra parte, a las
manifestaciones de los requerimientos y a su capacidad para el autocuidado. Se
identifican los factores siguientes: la edad, el sexo, el estado de desarrollo, el
estado de salud, la orientacion sociocultural, los factores del sistema de cuidados,
los factores del sistema familiar, el patron de vida (donde se incluyen las
actividades en las que se ocupa regularmente), los factores ambientales y la
disponibilidad y adecuacion de los recursos. Orem especifica que es una
propuesta abierta a nuevos factores que puedan identificarse. En el desarrollo de
la teoria se propone la utilizacion de los factores basicos condicionantes
organizados en cuatro grupos: descriptivos de la persona, patron de vida, estado

de salud y factores del sistema de salud y del estado de desarrollo.
Descriptivos de la persona

* Edad y sexo.

* La residencia y sus caracteristicas ambientales.

* Factores del sistema familiar.

* Factores socioculturales.

* Factores socioeconomicos.

Del patron de vida

Incluyen las medidas de autocuidado habituales que lleva a cabo la persona.
Del estado y factores del sistema de salud

Incluyen el estado de salud fisiolégico y psicologico
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Del estado de desarrollo

» Capacidades de autogobierno observadas por la enfermera y descritas por la
persona sobre sus condiciones de vida actuales, proyectadas dentro de los
entornos fisico y social especificos y en las condiciones impuestas del estado de
salud. Afectan al grado en el que deberian satisfacerse los requisitos de

autocuidado universal y del desarrollo.

* Factores necesarios para el autogobierno o aquellos que lo afectan
negativamente, identificados por el paciente o la enfermera. Influye en el grado en
el que tendrian que satisfacerse los requisitos de autocuidado universal y del
desarrollo.

* Potencial de desarrollo personal: evidenciado por la perspectiva del paciente, los
objetivos fijados y la estimacion objetiva de su posible desarrollo para la

satisfaccion de los requisitos del desarrollo y de autocuidado universal.
Teoria del déficit de autocuidado

Esta teoria es el nucleo central del modelo de cuidados de Orem. Determina

cuando es necesaria la enfermeria.
Demanda de autocuidado terapéutico

La demanda de autocuidado se basa en el autocuidado como funcién reguladora y
describe la situacion en la que se encuentra la persona en los aspectos
estructurales, funcionales y de desarrollo. Los autocuidados son considerados
como un elemento fundamental que puede mejorar o producir bienestar en una

determinada situacion de mal funcionamiento o enfermedad.
Agencia de autocuidado

Este concepto esta intimamente ligado con el de autocuidado y se describe como
la habilidad adquirida por la persona madura o en proceso de maduracién de

conocer y satisfacer sus requerimientos continuos mediante acciones deliberadas,
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con un propoésito concreto, para el desarrollo de su propio funcionamiento y en su

crecimiento.
Agencia de cuidado dependiente

Ligado a los conceptos de cuidado dependiente y agencia de autocuidado, se
describe como las capacidades desarrolladas o en proceso de desarrollo de las
personas para conocer y cubrir las demandas de autocuidados terapéuticos de
personas socialmente dependientes de ellas o para regular el desarrollo o ejercicio
de la agencia de autocuidado de estas personas. Para que la agencia de cuidado
dependiente desempefie su papel de manera adecuada, es necesario que tanto

ésta como la persona que recibe la ayuda acepten y asuman sus roles.
Capacidades de autocuidado

Son las habilidades desarrolladas por la agencia de autocuidado para realizar de
manera efectiva, dentro del marco temporal adecuado, la investigacion, el juicio y
la toma de decisiones, y las operaciones reguladoras o de tratamiento necesarias
para mantener su propio funcionamiento y desarrollo dentro de las normas
compatibles con la vida, la salud y el bienestar. EI desempeiio de las tres
operaciones de autocuidado descansa en el conocimiento, las habilidades y la
motivacion especificos para el autocuidado, y en el conjunto de capacidades y

disposiciones humanas fundamentales.
Limitaciones de autocuidado

Conjunto de influencias humanas y ambientales restrictivas, dentro de los marcos
temporales, para el desempefio personal de la investigacion, el juicio y la toma de
decisiones y la produccion de operaciones de autocuidado.

Las limitaciones para el autocuidado son manifestaciones de lo que impide a la
persona desarrollar la accion para proporcionarse la cantidad y calidad de

autocuidados que necesita en las condiciones presentes y futuras.
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Se diferencian limitaciones de tres tipos: limitaciones de conocimiento, de juicios y

toma de decisiones y de acciones para el logro de resultados.
Déficit de autocuidado

Es la relacién que se establece entre las propiedades humanas de la demanda de
autocuidado terapéutico y la agencia de autocuidado, en la que los elementos de
las capacidades de autocuidado desarrolladas dentro de la agencia no son
operativos o0 adecuados para conocer Yy satisfacer algunos o todos los
componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente o prevista. Para
identificar ese déficit se requiere un proceso diagnéstico por parte de la enfermera

para determinar:
* La demanda de autocuidado terapéutico del enfermo.

» La limitacién en la agencia de autocuidado o agencia de cuidado dependiente

para cubrir la demanda de autocuidado terapéutico.
 La razon o naturaleza del déficit de autocuidado.

* La ayuda que requiere la agencia de autocuidado o agencia de cuidado

dependiente
Las capacidades de la persona que deben protegerse.

* El potencial y deseos de la persona para la realizacion de sus autocuidados: el
aumento de sus conocimientos, la ensefianza de las técnicas que requieran sus
autocuidados y la incorporacion de medidas esenciales en sus actividades de la

vida diaria.
Agencia de enfermeria

Son las capacidades desarrolladas por las personas educadas como enfermeras
que las facultan para representarse a si mismas como tal y, dentro del marco de

una legitima relacion interpersonal, para actuar, conocer y ayudar a las personas a
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satisfacer sus demandas de autocuidado. Es la caracteristica que capacita a las

personas para cubrir la posicion de enfermera en los grupos sociales.

Las competencias y habilidades especializadas para satisfacer los requisitos de
autocuidado constituyen la agencia de enfermeria.

El producto de la agencia de enfermeria es el disefio de un sistema de enfermeria
con el fin de que la agencia de autocuidado o agencia de cuidado dependiente
sean operativas y adecuadas a la demanda de autocuidado para satisfacer la
totalidad o partes de esa demanda, o bien para que sea cubierta por la agencia de
enfermeria. Su conceptualizaciébn se desarrolla en la teoria del sistema de

enfermeria.
Clasificacion de las situaciones enfermeras
La agencia de enfermeria es necesaria cuando existe déficit de autocuidado.

Estos pueden ser muy variados y se corresponden con los diferentes requisitos de
autocuidado. Orem propone una clasificacién de situaciones de enfermeria segun
el estado de salud de la persona. Considera en ella la presencia o ausencia de
enfermedad, la lesién, la incapacidad, los cambios en la imagen, el estado general

de salud y las necesidades del ciclo vital.
Teoria del sistema de enfermeria

La existencia de un déficit es la razén que legitima la necesidad de cuidados
enfermeros. Las personas con limitaciones o incapacidades para cubrir sus
requisitos son los pacientes que corresponden a las enfermeras, ya que necesitan

ayuda para cubrir las demandas de autocuidado.
Sistema de enfermeria

Los sistemas de enfermeria describen lo que deben ser las acciones enfermeras.

Se identifican tres tipos:

+ Sistemas de enfermeria totalmente compensadores.
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* Sistemas parcialmente compensadores.
* Sistemas de apoyo-educacion.
Sistemas totalmente compensadores

Se necesitan cuando el enfermo no puede tener ningun papel activo en la
realizacion de sus autocuidados debido a su estado de incapacidad o limitacion.
En este caso, la enfermera actia en lugar del paciente, tomando las decisiones

mas adecuadas para él y ejecutando el autocuidado.
Se distinguen tres subsistemas:
* Personas incapacitadas para realizar cualquier accion intencionada.

* Personas conscientes y con capacidad para tomar decisiones, pero que no
pueden o0 no deben realizar acciones que requieran movimientos Yy

manipulaciones.

* Personas incapacitadas para tomar decisiones, pero que pueden ser capaces de

realizar alguna medida de autocuidado
Sistemas parcialmente compensadores

En este caso, tanto el paciente como la enfermera participan en el autocuidado. El
grado de participacion de cada uno depende de la situacidén del paciente: de las
limitaciones que tenga para llevar a cabo las acciones que requiere (tanto si las
limitaciones son consecuencia de la situacion de la persona como si se han
prescrito), de los conocimientos y habilidades requeridas y de la disposicion
psicolégica. Los roles del paciente y la enfermera son complementarios. La
enfermera sustituye las limitaciones del enfermo y éste acepta la ayuda de la

enfermera y se hace cargo de algunas acciones de autocuidados.
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Sistema de apoyo-educacion

Llamado también sistema de apoyo-desarrollo, es adecuado para situaciones en
las que el paciente es capaz de realizar, o deberia aprender a hacer, medidas de
autocuidado terapéutico orientadas interna o externamente, pero no puede
hacerlas sin ayuda. Este sistema es apropiado cuando el paciente puede llevar a
cabo las medidas de cuidados pero necesita guia, soporte, ensefianzas o un

entorno que favorezca su desarrollo.
Métodos de ayuda

Orem los describe como métodos comunes en todas las situaciones de ayuda:
actuar para otra persona o hacer algo por ella, guiarla, apoyarla, proporcionarle un
entorno que fomente su desarrollo y ensefarla. Desde el punto de vista enfermero
los conceptualiza como “secuencias de acciones que las enfermeras llevan a cabo
para superar o compensar las limitaciones asociadas a los problemas de salud de

las personas que atienden”

* Actuar por otra persona o hacer algo por ella.
+ Guiar a otro.

* Apoyar a otro.

* Proporcionar un entorno de desarrollo.

* Ensefiar a otro?.

4.6 METODO ENFERMERO

Es el método mediante el cual se aplica este marco a la practica de enfermeria. Es
un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucién y

evaluacion.
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1.- Valoracion: es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste en la
recoleccion y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y

entorno, que son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

2.- Diagnostico: es un enunciado que describe, diagnostica y trata las repuestas

humanas ante problemas de salud reales o potenciales.

3.- Planificacion: se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los

problemas, asi como para promocionar la salud.

4.- Ejecucién: es la realizacibn o puesta en practica de los cuidados

programados.

5.- Evaluacion: comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos
Las ventajas

La aplicacion del proceso de enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion,
sobre el cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero
define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el
cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los
cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de
la satisfaccion, asi como de la profesionalidad; para el paciente son: participacion
en su propio cuidado, continuidad en la atencién, mejora la calidad de la atencién;
para la enfermera: se convierte en experta, obtiene satisfaccion en su trabajo y

crecimiento profesional.
1. Etapa de valoracién

Es la primera fase del proceso de enfermeria, se puede definir como el proceso
organizado y sistematico de recopilacion de datos sobre el estado de salud del
paciente a través de fuentes primarias y secundarias. Consta de dos fases:
recoleccion de datos (la informacion especifica que se obtiene del paciente) y

documentacién (anotacion de los datos en el historial del paciente)?’.
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Los datos que se obtienen son:

» Datos subjetivos: son las percepciones de los clientes sobre sus problemas de
salud, estos datos no se pueden medir ya que son propios del paciente.
Solamente el afectado los describe y verifica (sentimientos).

» Datos objetivos: son observaciones o mediciones realizadas por quien obtiene
los datos, se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la tension

arterial).

» Datos histéricos -antecedentes: aquellos hechos que se han ocasionado con
anterioridad y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o
patrones y pautas de comportamiento, ayudan a referenciar los hechos en el
tiempo

» Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual; se refiere a
situaciones que presenta la persona, familia o comunidad en el momento de la

valoracion?s,

Los métodos para la recoleccion de los datos son: entrevista, observacion,

exploracion fisica y anamnesis.

La entrevista: Es un proceso de comunicacién que se realiza hormalmente entre
dos personas; en este proceso el entrevistado obtiene informacion del entrevistado
de forma directa. Si se generalizara una entrevista seria una conversacién entre
dos personas por el mero hecho de comunicarse, en cuya accién la una obtendria
informacion de la otra y viceversa. En tal caso los roles de entrevistador /

entrevistado irian cambiando a lo largo de la conversacion.

La Entrevista que utilizamos es la clinica: Que tiene fines terapéuticos y es
utilizada en las ciencias de la salud y del comportamiento. Tiene finalidad privada
ya que se intenta atender a la individualidad del paciente. La estructura de este

tipo de entrevistas es semiestructurada.
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La anamnesis: Se refiere a todo lo que el paciente recuerda de su vida pasada en
relacion con su problema de salud e incluye: motivo de consulta, ampliacién del
motivo de consulta, perfil del paciente, antecedentes familiares, antecedentes

personales patolégicos y no patol6gicos?®.

La exploracion fisica: Es el método mas importante en la recoleccién de datos,
porque el examen de enfermeria se centra en definir ain mas la respuesta
humana, sobre todo aquellas respuestas susceptibles de ser tratadas con
acciones de enfermeria; sirve también para establecer una base de datos para
comparar al momento de evaluar la eficacia de las intervenciones de enfermeria y
justifica los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. Las técnicas de

exploracion son: inspeccién, palpacién, percusion y auscultacion.
Métodos para la exploracién

* Criterios de valoracién siguiendo un orden de “cabeza a pies” o cefalocaudal:
sigue el orden de valoracién de los diferentes 6rganos del cuerpo humano,
comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades,

dejando para el final la espalda.

* Criterios de valoracion por “sistemas y aparatos”: se valora el aspecto general y
las constantes vitales y a continuacién cada sistema o aparato de forma

independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

* Criterios de valoracion por “patrones funcionales de salud”: la re-coleccion de
datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con

respecto al estado de salud.
2. Etapa diagnéstica de enfermeria

La segunda fase del PAE es el diagndstico. En la Novena Conferencia de la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) fue aprobada la siguiente

definicion: un diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas
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del individuos, familia o comunidad a problemas de salud/ procesos vitales reales
o potenciales. El diagnostico de enfermeria proporciona la base para la seleccion

de actuaciones de enfermeria?.
Tipos de diagndsticos de enfermeria:

Diagnostico Real: Describe la respuesta actual de una persona, familia o
comunidad ante una situacion de salud o a un proceso vital. Su identificacion se
apoya en la existencia de caracteristicas definitorias (datos objetivos y
subjetivos) que indican su presencia en el momento de la valoracion.

Consta de tres partes, formato PES: Problema (P) + etiologia, factores causales
o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos son los que validan el
Diagnostico.

Diagnostico de Alto Riesgo: Describe respuestas humanas a situaciones de
salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en un futuro préximo en una
persona, familia o comunidad vulnerables. Su identificacion se apoya en la
presencia de los factores de riesgo que contribuyen a aumentar la vulnerabilidad.
En este caso, se escribira sélo con dos partes, formato PE: Problema (P) +

etiologia/causa factor de riesgo (E)?.

De salud o de bienestar: Es un diagnéstico real que se formula cuando la persona,
familia o comunidad goza ya de un nivel aceptable de salud o de bienestar, pero
puede y quiere alcanzar un nivel mayor. Son enunciados de una parte,
conteniendo sélo la denominaciébn y no contienen factores relacionados. El

enunciado de estos diagnosticos consta de una Unica parte: Problema de salud.
3. Fase de planificacion

La planificacion implica el desarrollo de estrategias disefiadas para reforzar
respuestas saludables del paciente o impedir, reducir o corregir las respuestas

insanas identificadas en el diagnéstico de enfermeria.

4. La ejecucion. Es la iniciacién del plan de atencion de enfermeria para lograr

resultados especificos. Empieza después de que se haya desarrollado el plan de
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cuidados, centrandose en el comienzo de aquellas intervenciones de enfermeria
gue ayudan al paciente a alcanzar los resultados deseados. Consta de tres fases:

preparacion, ejecucién y documentacion.
Los modelos para la ejecucion de la atencion de enfermeria son:

1. Enfermeria funcional.- La administracion de los cuidados de enfermeria se
divide por sus tareas, y son llevadas a cabo por diferentes niveles de personal de
enfermeria. A cada persona se le asigna la realizacion de determinadas funciones,

ej: toma de signos vitales, administracion de medicamentos.

2. Enfermeria en equipo.- Es un sistema en el que trabajan juntos un grupo de
personas profesionales y no profesionales para prestar atencion a una serie de

pacientes.

3. Enfermeria integral.- Una enfermera atiende a cada paciente de manera
holistica, se le asignan como maximo cinco pacientes para darles atencion

personalizada.

4. Enfermeria primaria.- El personal de enfermeria es responsable de dirigir los

cuidados de un paciente o grupo de pacientes.

5. Control de caso.- Es la organizacién de los cuidados para lograr determinados
resultados en el paciente dentro de un limite de tiempo compatible con el periodo
de permanencia designado por el médico del paciente.

5. Etapa evaluacion

Es cuando se compara el estado de salud del paciente con los resultados
definidos en el plan de atencion. Consta de cuatro fases:

1. Recoleccion de los datos: incluye entrevista, observacion, exploracion fisica,

repaso de los documentos.

2. Comparacion de los datos con los resultados: la enfermera compara el estado

de salud actual del paciente con los resultados definidos en el plan de trabajo.
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3. Juicios sobre el progreso: la enfermera emite un juicio sobre el logro del

resultado por parte del paciente: se logré o no el resultado.

4. Revision del plan de cuidados: la enfermera debe revisar las intervenciones en
el plan de cuidados y determinar por qué no fueron eficaces a la hora de ayudar al

paciente,
4.7 RELACION DEL PROCESO ENFERMERO Y LA TEORIA

Los tedricos de enfermeria son profesionales que desarrollan conceptos y
propuestas especificas y concretas que intentan justificar o caracterizar
fendbmenos de interés para la enfermeria, una de ellas es Dorothea Elizabeth
Orem que con su teoria del déficit de autocuidado, ha logrado desarrollar
habilidades que eleven la calidad de la atencién en el ser humano.

El modelo del déficit de autocuidado compuesto por tres sub-teorias
interrelacionadas, ayudan al enfermero a aplicar el PAE con la calidad requerida,
ademas de aumentar el razonamiento por parte de los profesionales de esta

especialidad.

Por estar estrechamente vinculados los datos tedricos de Orem al PAE, en todas
sus etapas, se decidié encaminar este trabajo a realizar un razonamiento critico de

la vinculacién de la teoria de Dorothea Orem en todas las fases del PAE.

Los enfermeros al poner en practica la teoria de Orem, en su método de
actuacion, les ayudan a ser mas minuciosas las busquedas de las necesidades
gue afectan al individuo, si se conoce que lo anteriormente planteado, influye en el
autocuidado del paciente. Al realizar el proceso de enfermeria, en la etapa de la
valoracion se debe, como observadores por excelencia, detectar cualquier
alteracion relacionada con la edad, etapas de desarrollo, costumbres de la familia,
etcétera que ayudaria no solo a diagnosticar sino también a tratar la respuesta del

individuo a los problemas reales o potenciales de salud existentes.
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Orem describe tres etapas del proceso de enfermeria, la primera implica
determinacion de "por qué una persona debe recibir atencién de enfermeria". Se
considera que no es mas que la etapa de valoracion, con la cual, la enfermera
encaminara su marcha, detectando las necesidades afectadas y enunciando su

diagnéstico.

Para Orem la segunda etapa incluye el disefio de un sistema de enfermeria que
dé por resultado, la consecucion de las metas de salud, esta etapa incluye
basicamente la planificacion de métodos para satisfacer las necesidades de

autocuidado, teniendo en cuenta las limitaciones existentes.

Se piensa que esta etapa no es mas que la intervencion de enfermeria, donde la
enfermera disefia y aplica un plan de accion para compensar las limitaciones
expresadas como déficit de autocuidado, poniendo de manifiesto la relacion

estrecha entre enfermera y paciente durante la realizacion del "plan de cuidado".

Plantea que la tercera etapa se refiere a la implementacién y evaluacién de las
acciones disefiadas para superar las limitaciones de autocuidado, proporcionar
atencion terapéutica y prevenir el desarrollo de nuevas limitaciones de

autocuidado.

El proceso de enfermeria, que se aplica en las instituciones de salud, en la
actualidad, culmina, como bien dice Orem, con una evaluacion exhaustiva, del
plan de accion, reflejado en la respuesta del paciente a la intervencién brindada.
Los enfermeros no solo tendran presente resolverle la necesidad existente, sino,

después de resueltas, evitar la reaparicion de esa o de otra.

En consecuencia de un razonamiento critico de esta teoria, lleva a deducir, que
Orem forma como base, los requisitos de autocuidado universal, relativos al
desarrollo y cuando falla la salud, por lo que se producen trastornos del
autocuidado con respecto a esto, siempre vinculado al proceso de enfermeria
brinda el conocimiento para elevar el nivel de aplicacién de estos datos empiricos

en la practica.
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Con la teoria de los sistemas de enfermeria descrita por Orem, la enfermera
emprende un plan de accion que le ayudara a mejorar su modo de actuacion en
dependencia del trastorno de salud o de la necesidad afectada del individuo,
apoya y protege al mismo, por lo que es importante que se conozca que la
enfermera consta de un sistema totalmente compensador en el cual brinda y
maneja la atencion, hace juicios y toma decisiones sobre el cuidado del paciente,
ya que este estd totalmente incapacitado para realizar su autocuidado. Analizando
esta parte, el personal de enfermeria tendra que ser mas exhaustivo para realizar
una correcta valoracion, y la deteccion de las necesidades afectadas del paciente
incapaz de cualquier acto deliberado, pudiendo entonces diagnosticar, tratar y
evaluar el trabajo.

Por otra parte en el sistema parcialmente compensador tanto la enfermera como el
paciente realizan acciones de atencion, mientras que en el sistema educativo y de
apoyo el paciente es capaz de desempefiarla y puede o debe aprender a ejecutar

las actividades necesarias de autocuidado.

Estos aspectos tratados anteriormente ayudaran a aplicar el método cientifico,
realizando acciones de enfermeria mas concretas, debido a que se puede tener el

apoyo de la persona afectada.

Es importante sefalar que el modelo de Orem se aplica en el proceso de

enfermeria siguiendo todas las etapas que se aplican en la actualidad.

La valoracion: de las demandas del autocuidado y de |las
incapacidades/limitaciones de la persona para cubrir los requisitos demandados

(agencia de autocuidado).
Intervencion de enfermeria:

Planificacion: formulaciéon de objetivos dirigidos al mantenimiento y/o recuperacion

de los requisitos del autocuidado. Descripcion de acciones para lograr el objetivo.
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Ejecucion: establecimiento de métodos para suplir a la persona, ayudarla o

apoyarla con ensefianza y orientacion.

Evaluacion: valorar el cambio en la agencia del autocuidado, la demanda del
autocuidado y los requisitos del autocuidado3.

4.8 CONSIDERACIONES ETICAS
Principios

De este modo, para los fines especificos de este codigo, se requiere una definicion
clara de principios éticos fundamentales que seran necesarios para el apego y
desemperfio correcto en todas las intervenciones de enfermeria, encaminadas a
restablecer la salud de los individuos, basadas en el conocimiento mutuo y con
respeto de la dignidad de la persona que reclama la consideracién ética del
comportamiento de la enfermera. Beneficencia y no maleficencia.- Se entiende
como la obligacién de hacer el bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes
deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir, apartar y no infringir
dafio o maldad a nada. Si al aplicar este principio no se tienen las condiciones,
medios o0 conocimientos para hacer el bien, se debe elegir el menor mal evitando
transgredir los derechos fundamentales de la persona, los cuales estan por
encima de la legislacion de los paises y de las normas institucionales. Para la
aplicacion de este principio se debe buscar el mayor bien para la totalidad: esto

tiene una aplicacion individual y social.

Justicia.- La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a la
disponibilidad y utilizacion de recursos fisicos y bioldgicos, sino a la satisfaccion de
las necesidades basicas de la persona en su orden biolégico, espiritual, afectivo,
social y psicolégico, que se traducen en un trato humano. Es un valor que permite
ser equitativo en el actuar para la satisfaccion de las necesidades sin distincion de
la persona. Este principio permite aclarar y dar crédito a muchas situaciones

desde aspectos generales y organizativos, como la asistencia institucional hasta la
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presencia de numerosas iniciativas sociales para otorgar con justicia los servicios

de salud.

Autonomia.- Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, 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.

El reconocimiento de la autonomia de la persona se da ética y juridicamente con
el respeto a la integridad de la persona y con el consentimiento informado en el
que consta, preferiblemente por escrito si el paciente estd consciente, que
comprende la informacién y esta debidamente enterado en el momento de aceptar
o rechazar los cuidados y tratamientos que se le proponen. A través del
consentimiento informado se protege y hace efectiva la autonomia de la persona,

y es absolutamente esencial de los cuidados de enfermeria®?.
Decalogo del cédigo de ética

Un codigo de ética hace explicitos los propdsitos primordiales, los valores y
obligaciones de la profesion. Tiene como funcion tocar y despertar la conciencia
del profesionista para que el ejercicio profesional se constituya en un ambito de
legitimidad y autenticidad en beneficio de la sociedad, al combatir la
deshonestidad en la practica profesional, sin perjuicio de las normas juridicas
plasmadas en las leyes que regulan el ejercicio de todas las profesiones.

En enfermeria es importante contar con un codigo ético para resaltar los valores
heredados de la tradicion humanista, un cédigo que inspire respeto a la vida, a la
salud, a la muerte a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona en su
ambiente. Un codigo que resalte los atributos y valores congruentes a la profesion
y que asi mismo han sido propuestos por el Consejo Internacional de Enfermeras
(CIE).

La Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de las

profesiones, contiene los ordenamientos legales que norman la préactica
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profesional en México. Ademas existen otras leyes y reglamentos en el area de la
salud que determinan el ejercicio profesional de enfermeria. No obstante, es
importante orientar y fortalecer la responsabilidad ética de la enfermera,
precisando sus deberes fundamentales y las consecuencias morales que hay que
enfrentar en caso de violar alguno de los principios éticos que se aprecian en la
profesion y que tienen un impacto de conciencia mas fuerte que las sanciones

legales en la vida profesional.

Es importante recordar que un codigo de ética profesional es un documento que
establece en forma clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian
el buen desempefio profesional. Esto exige excelencia en los estandares de la
practica, y mantiene una estrecha relacion con la ley de ejercicio profesional que

determina las normas minimas aceptadas por ambos para evitar discrepancias®.

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

compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta

honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacidén, otorgando

cuidados de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende,

sin distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los

cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o

dafio a la propia persona o a terceros.

6. 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.
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7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de

enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos

cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.
9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

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

profesionales3*.
Consentimiento informado

La Comision Nacional de Certificacion de Establecimientos de Salud, en lo
referente a hospitales, hace énfasis en la obligatoriedad de contar en el
expediente clinico con constancias documentales, del consentimiento informado

de los procedimientos realizados que lo requieran.
Se puede definir al consentimiento informado como:

"Facultad del enfermo véalidamente informado y libre de coaccion, para aceptar o
no la atencion médica que se le ofrezca o la participacion en proyectos de

investigacién que se le propongan".
El consentimiento informado incluye los siguientes conceptos:
1.- Derecho a la informacioén:

* Que previamente a la realizacién de cualquier procedimiento o tratamiento,
se le informe sobre el mismo, incluyendo los beneficios que se espera
lograr, las molestias que le ocasionara, los riesgos significativos asociados,
posibilidad de complicaciones y consecuencias adversas, asi como la

duracion de las discapacidades que pudieran ocurrir.
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Conocer los riesgos de tipo fisico, emocional o de otra indole, asi como y
los beneficios esperados, de los proyectos de investigacién en que se le
proponga participar.

2.- Libertad de Eleccion:

Opcion de elegir libremente a su médico y a solicitar y que se le conceda su

cambio cuando lo considere necesario, excepto en los casos de urgencia.

Otorgar su consentimiento o disentimiento en forma libre, responsable y sin
coaccion, en relacion a los procedimientos diagndésticos o el tratamiento
propuesto, en la medida en que la legislacion vigente lo permita, luego de
haber sido convenientemente informado inclusive de las consecuencias de

esta negativa.

Aceptar o rechazar los procedimientos propuestos que le ocasionen dolor,

sufrimiento, que afecten la calidad de su vida o su dignidad.

No ser sometido a riesgos. Cuando el riesgo sea importante, si es posible,
ofrecer al paciente mas de una opcion y solicitarle su consentimiento en
forma implicita o explicita, oral o escrita; después de haberse cerciorado
que el paciente comprendid la informacién recibida, incluyendo
recomendaciones, debiendo dar su aceptaciéon en forma libre y sin
coaccion. Si no le quedd claro, el paciente tiene derecho a hacer las

preguntas que considere necesarias, antes de autorizar o no.
No sufrir inatilmente, evitar la obstinacion terapéutica y el encarnizamiento.

En caso de requerirse traslado a otra unidad médica, solo se haria después

de que el paciente hubiera otorgado su consentimiento.

A aceptar o rechazar su participacion en estudios de investigacion,
quedando implicito que aun cuando hubiera habido aceptacion previa y sin
ningun tipo de coaccion, pueda retirar su consentimiento en cualquier

momento.
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» La negativa a participar en un proyecto de investigacion, no debe afectar la

relacion meédico paciente.
3.- Condiciones que requieren consentimiento informado:

* La hospitalizacion. Es particularmente importante en lo referente a
pacientes psiquiatricos, a quienes no se les puede hospitalizar en contra de
su voluntad, sin un mandato judicial o en casos de urgencias extrema, con
riesgo para quienes convivan con ellos, su salud o su vida, particularmente

en caso de intento de suicidio.
* Larealizacion de una intervencion quirdrgica.

* La préctica de cualquier procedimiento con fines de control de la fertilidad,

particularmente si son definitivos.
» La participacion en protocolos de investigacion.

» La realizaciéon de procedimientos diagnosticos o terapéuticos que impliquen

riesgo de producir secuelas, discapacidades o complicaciones.
» La practica de procedimientos invasivos.
* El compromiso del paciente de cumplir con las normas hospitalarias.
* Procedimientos que produzcan dolor no justificado o sufrimiento moral.

* En las urgencias el consentimiento esta implicito, a menos que el paciente

haya expresado lo contrario.

* El paciente tiene derecho a rechazar tratamientos dirigidos a prolongar

artificialmente su vida.

En la mayoria de los casos el consentimiento informado debe otorgarse por
escrito, en formatos oficiales, disefiados "ex profeso”, con la firma de dos testigos,
familiares y no familiares, con el propésito de prevenir quejas, demandas o

conflictos legales.
57



En casos en que el riesgo sea importante, en procedimientos definitivos de control
de la fertilidad o cuando sea el paciente el que deba comprometerse es preferible

que el consentimiento sea por escrito.

En general puede decirse que no puede llevarse a cabo un procedimiento
diagnéstico o terapéutico, en contra de la voluntad de un paciente en uso de sus
facultades mentales, aun en caso de que la opinion de la familia sea diferente.
Cuando hubiera negativa de aceptacion por el paciente, ésta deberd consignarse
por escrito en el expediente clinico, si es posible con la firma del paciente o en su

defecto, del familiar legalmente responsabile.

Una vez otorgado su consentimiento, el paciente deberd comprometerse a

participar responsablemente en su atencion.

Si el paciente no esta capacitado para otorgar su consentimiento y no estuviera
presente un familiar responsable o un apoderado legal que pueda otorgarlo por él,
el médico tratante o cualquier médico en caso de urgencia, puede tomar la
decision. Se debe ser particularmente escrupuloso en las anotaciones que se
hagan en el expediente clinico, especialmente en lo que se refiere a la
fundamentacion de las decisiones que se tomen. En estos casos, sobre todo si
existe duda, el Comité de Etica Hospitalario puede intervenir para apoyar la

decision, siempre a favor del paciente.

El médico tiene derecho a negarse a administrar tratamientos que no considere
adecuados médicamente, excesivos 0 gravosos para el paciente o la familia,
desde el punto de vista econdmico o moral, 0 que puedan acelerar el desenlace
final, especialmente si el beneficio esperado no los justifica. En estas
circunstancias se considera adecuado consultar o transferir al paciente a otro

médico o solicitar la intervencion del Comité de Etica Hospitalario.

El paciente también tiene derecho a:
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* Que se tomen en cuenta sus preferencias en el ejercicio de su autonomia
para tomar una decision, particularmente si esta consciente o si las dej6 por

escrito cuando lo estaba (testamento vital).

+ Cuando el paciente no esté en condiciones de otorgar su consentimiento,
cualquier indicacion relacionada con la abstencion o suspension de apoyo
vital, debe ser informada y consensada con la familia o con el familiar
legalmente responsable. Si existe desacuerdo con la familia, se puede
recurrir a la intervenciéon de un médico de su confianza, al Comité de Etica
Hospitalario o al poder judicial, y en caso necesario trasladar al paciente a
otra institucion. Todo debera quedar escrupulosamente registrado en el

expediente clinico.

» Elaborar su "testamento de vida", mientras esté consciente, en el que
determine los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que acepta que
se les realicen y cuales no, asi como el destino de sus érganos susceptibles

de ser trasplantados®.
Declaracién de los Derechos del Recién Nacido

La declaraciéon 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.

1) 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 Nifo.

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

discriminacion.
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3) 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.

4) Todo recién nacido tiene derecho a una correcta identificacion vy filiacion, asi
como a una nacionalidad. El Estado debe garantizar este derecho igual que a
cualquier otra persona en otras edades de la vida.

5) Todo recién nacido tiene derecho a recibir los 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
cumplen todos los requisitos para que este derecho sea respetado. Ningun acto
médico debe realizarse sin el consentimiento informado de las padres, dada la
carencia de autonomia del recién nacido, quedando Unicamente excluidas los
situaciones de emergencia, en las cuales el médico estad obligado a actuar en
defensa del mejor interés del nifio. Debe existir equidad en la atencion y el
rechazo absoluto de toda discriminacion, independientemente de la capacidad

econdmica o del nivel social.

6) Todo recién nacido tiene derecho a una correcta nutricibn 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.

7) Todo recién nacido tiene derecho a una correcta asistencia médica. Los
neonatos tienen derecho a disfrutar del mas alto nivel de salud y a tener acceso a
los servicios médicos, de rehabilitacion y de prevencion. Los poderes publicos
han de tomar las medidas que sean necesarias orientadas a abolir las practicas
tradicionales perjudiciales para la salud de los nifios. Los gobiernos deben velar

para que exista una adecuada atencion sanitaria tanto prenatal como postnatal.
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8) La mujer embarazada, portadora de un feto con malformaciones incompatibles
con la vida, tiene el derecho a seguir su embarazo o bien optar por una
interrupcion, dentro del marco legal de cada pais. En el caso de que el feto llegue
a término no deben aplicarse al recién nacido medidas terapéuticas feticidas tras

el nacimiento.

9) No debe intentarse hacer sobrevivir a un recién nacido cuando su inmadurez es
superior al limite inferior de viabilidad. En estos casos los padres deberan estar
informados y participar en las decisiones prenatales, siempre que ello sea posible.
Se tendrd en cuenta el ambito geografico, social y sanitario del lugar de

nacimiento.

10) 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.

11) El recién nacido no podra ser separado de sus padres contra la voluntad de
éstos. Sin embargo, en los casos en que exista evidencia de maltrato, y las
circunstancias indiquen un riesgo para la vida del recién nacido, se tomaran las
medidas legales y administrativas pertinentes para garantizar su proteccion, aun a
costa de la separacion del nifio de los padres. Esta norma se aplicara durante su

permanencia en el hospital.

12) Todo recién nacido tiene derecho a que, si es sujeto de adopcion, esta se
realice con las maximas garantias posibles. En los paises en los que se reconoce
la adopcidén deberan exigirse las garantias legales necesarias para asegurar que
la adopcién es admisible, y en todo caso debera prevalecer el interés del nifio. En

ningun caso existe justificacion para la venta de 6rganos.

13) 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 estas situaciones.
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14) 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

poderes publicos de todos los paises deben hacer cumplir®.
Derechos del prematuro

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

embarazo al que tienen derecho todas las mujeres.

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

lugares adecuados.

3 El recién nacido prematuro tiene derecho a recibir atencion 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.

4 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.

5 Los bebés nacidos de parto prematuro tienen derecho a ser alimentados con

leche materna.

6 Todo prematuro tiene derecho a la prevencion de la ceguera por retinopatia del

prematuro (ROP).

7 Un nifio que fue recién nacido prematuro de alto riesgo debe acceder, luego del

alta neonatal, a programas especiales de seguimiento.

8 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 El 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 término3’ .
Expediente Clinico

El expediente clinico es un documento legal y confidencial, en el que se integran
los datos necesarios para formular los diagndsticos, establecer el tratamiento
meédico y planificar los cuidados de enfermeria. EI buen manejo de la informacion
incluido en el expediente le aporta proteccion legal al paciente, a los profesionales
de la salud participantes en la atencién y a la institucién. Es util también para
apoyar los programas de ensefianza, asi como estudios clinicos y estadisticos.

Conforme a lo estipulado en la legislacion (NOM- 004-SSA3-2012), del expediente
clinico), el expediente clinico es propiedad del hospital y/o del prestador de
servicios de la salud y Unicamente puede ser proporcionado a las autoridades
judiciales, a los de procuracion de justicia y a las autoridades sanitarias. Por lo
tanto, deben conservarse por un periodo minimo de 5 afios, contando a partir de la
fecha de la dltima cita médica. Atendiendo a los principios cientificos y éticos que

orientan la prestacion de servicios de salud, el hospital es responsable de:
1. Resguardar la informacion.
2. Pérdida parcial o total, asi como de su deterioro.
3. Asegurar la veracidad y la confidencialidad de la informacion.

El expediente clinico, es el conjunto de documentos escritos, graficos e
imagenologicos o de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud,
debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su

intervencion, con arreglo a las disposiciones sanitarias.
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Integracion del Expediente

1.

9.

Hoja médica con fecha, hora en que se otorga el servicio, motivo de
consulta, resumen de historia clinica, diagndsticos, tratamiento, prondstico y

nota de evolucion.

Hoja de enfermeria que incluya: Fecha y hora, signos vitales, estudios de
laboratorio 'y gabinete, procedimientos realizados, catéteres 'y
canalizaciones instaladas, medicamentos y terapia IV administrada,

ingreso, egresos, observaciones y notas de evolucion.
Resultados de los estudios de laboratorio y gabinete.

Otros documentos pertinentes como el reporte de los paramédicos, en los
casos en que el paciente llega en ambulancia. Integracién del Expediente
en Hospitalizacion

Hoja frontal de la institucion.
Historia clinica completa.
Prescripciones médicas rotuladas con fecha y hora de la prescripcion.

Formatos de registros clinicos de enfermeria (que incluyan los datos de la

hoja de enfermeria de urgencias)

Notas médicas de evolucién, por lo menos una en el dia.

10.Notas de interconsultas.

11.Resultados de estudios de laboratorio y gabinete.

12.En casos de intervenciones quirdrgicas: Estudios preoperatorios,

valoraciones pre-operatorias (cirujano, anestesiologo, cardiélogo, etc.), nota
meédica del transoperatorio, hoja de control de anestesia, registros de
enfermeria del transoperatorio, hoja de registros de enfermeria en el area

de recuperacién, notas médicas de recuperacion, alta de recuperacion
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(transferencia a piso) firmada por el médico anestesiologo o cirujano y el

envio de piezas quirargicas al departamento de patologia para su estudio.

13.Nota de egreso firmada por el médico responsable del paciente, donde se
concluyan los diagndsticos finales, el estado clinico actual del paciente y las
recomendaciones para la vigilancia ambulatoria al egreso del paciente; el

expediente debe ser entregado al departamento de archivo clinico.
Medidas de Seguridad

Las notas médicas y de enfermeria deberan contener: Nombre completo del
paciente, edad, sexo y, en su caso, numero de cama o0 expediente. Todas las
notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora, nombre completo, asi
como la firma de quien la elabora. Las notas en el expediente deberan expresarse
en el lenguaje técnico médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin
enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado. El registro de la
transfusion de unidades de sangre o de sus componentes, se hara de conformidad
con lo sefalado en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993. Para

disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.
Cartas de Consentimiento Bajo Informacion

Los eventos minimos que requieren de carta de consentimiento bajo informacion

seran:
* Procedimientos de cirugia mayor.
* Procedimientos que requieren anestesia general.
» Salpingoclasia y vasectomia.
* Trasplantes.
* Investigacion clinica en seres humanos.

* De necropsia hospitalaria.
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* Procedimientos diagnosticos y terapéuticos considerados por el médico

como de alto riesgo.
« Cualquier procedimiento que entrafie mutilacion.
+ Hoja de egreso voluntario®.
4.9 DANOS A LA SALUD (PATOLOGIA)
Taquipnea transitoria del recién nacido

Esta entidad fue descrita por primera vez en 1966 por Avery y cols. Se denominé
también “pulmdn humedo”, “distrés respiratorio inexplicable del RN”, “taquipnea
neonatal”’, “sindrome del distrés respiratorio tipo II” y, mas recientemente, “mala

adaptacion pulmonar™°.
Epidemiologia

Es un proceso respiratorio no infeccioso que se presenta con mas frecuencia en
recién nacidos pretérmino < 37 SDG o cercanos al término. Presentandose en un
35% y 50% que ingresan a los servicios de neonatologia. Y se estima que se

presenta en un 11% de los nacidos.
Etiologia

Aunqgue la causa precisa de la TTRN no esta perfectamente aclarada, la mayoria
de los autores estan de acuerdo con la teoria inicial de Avery y cols., que postu-
lan que esta entidad se produce por la distension de los espacios intersticiales por
el liquido pulmonar que da lugar al atrapamiento del aire alveolar y el descenso de
la distensibilidad pulmonar, trayendo todo ello como consecuencia la taquipnea,
signo mas caracteristico de este cuadro. Otros consideran que se produce por
retraso de la eliminacion del liquido pulmonar por ausencia de compresion toracica
(parto por cesarea) o por hipersedacion materna o bien por aumento del liquido
inspirado en cuadros de aspiracion de liquido amnidtico claro. Finalmente, algunos

mantienen que la TTRN puede ser consecuencia de una inmadurez leve del
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sistema de surfactante. En cualquier caso, lo que se produce es un retraso en el
proceso de adaptacion pulmonar a la vida extrauterina, que habitualmente se

produce en minutos y en estos neonatos se prolonga durante varios dias

Alteracion del
aclaramiento pulmonar

|

[ I I ]

I Liquido en linfaticos Alteracion | [ Edema

Exceso de liquido
alveolar

l

Disminucion

' peribronguiales ¢ ventilacion
pulmonar

v

Disminucion de la
compliance I de ventilacion
bronguiolar l
TAQUIPNEA ATRAPAMIENTO HIPOXEMIA HIPERCAPNIA
COMPENSATORIA AEREO

intersticio

B!

Colapso parcial

perfusion

Figura 3. Fisiopatologia de la taquipnea transitoria del RN

Habitualmente la eliminacion del liquido pulmonar requiere hasta seis horas; sin
embargo, se puede obstaculizar, lo cual incrementa el grosor de la membrana

alvéolo capilar y propicia la TTRN.

Entre los factores que obstaculizan el drenaje del liquido pulmonar se encuentran:
Factores obstétricos. Nacimiento por operacién cesarea, parto prolongado,
pinzamiento tardio del cordén umbilical, Asma materna, diabetes gestacional,
enfermedad materna (cervicovaginitis e IVU) en el primer trimestre del embarazo y
ruptura de membranas (> 12 h). Factores neonatales. Recién nacido masculino,

Apgar < 7 puntos y macrosomia., Asfixia perinatal®.
Signos y sintomas

Se inicia en las primeras horas y se caracteriza por la presencia de taquipnea
(Frecuencia respiratoria >60 por minuto), insuficiencia respiratoria y aumento del
requerimiento de oxigeno, con niveles de CO2 normales o ligeramente
aumentados. Es un proceso generalmente autolimitado que se resuelve
aproximadamente de 24 a 72 horas®. La presencia de quejido, cianosis vy
retracciones es poco comun, aungue pueden observarse en las formas mas
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severas de TTRN. La clinica puede agravarse en las primeras 6-8 horas, para
estabilizarse posteriormente y, a partir de las 12-14 horas, experimentar una
rapida mejoria de todos los sintomas, aunque puede persistir la taquipnea con
respiracion superficial durante 3-4 dias. La auscultacion pulmonar puede mostrar

disminucion de la ventilacion aunque menos marcada que en la EMH™Y.

Diagnostico

Radiografias:
* Imagenes de atrapamiento aéreo
» Rectificacion de arcos costales
» Herniacion del parénquima
» Hiperclaridad
» Aumento de espacios intercostales
» Aplanamiento del diafragma
+ Cisuritis
» Congestion parabhiliar
+ Cardiomegalia aparente
Gasometria arterial:
* Hipoxia
* CO2 en limite normal o ligeramente aumentado

* Acidosis respiratoria compensada
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Oximetria de pulso:

* EI monitoreo continuo para valorar la oxigenacion, esta permite al clinico el
ajuste del nivel de soporte de oxigeno necesario para mantener una
apropiada saturacion. Se considera saturacion apropiada de O2 entre 90-
92%.

Diagnostico diferencial
» Sindrome de mala adaptacion pulmonar.
* Neumonia/ Sepsis.
* Enfermedad de Membrana Hialina leve.
* Aspiracion meconial.
» Cuadros post asfixia.
« Cardiopatia Congénita.

Tratamiento

Tratamiento no farmacolbégico: Ambiente neutro, alimentacion de acuerdo a
estado clinico ya sea por succién o alimentacién por sonda oro- gastrica, manejo y
estimulacién minima (evitar estimulos auditivos excesivos y limitar el contacto

fisico a los minimos requeridos)

Tratamiento farmacolédgico: Oxigeno terapia, Por lo general no se requiere mas
del FiO2 al 40%. EIl objetivo es obtener saturaciones por oximetria en el rango de
88-95%.
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ALGORITMOS

Algoritmo 1. Diagnéstico de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido

dentro de las tres primeras horas de vida

/

Antecedenies
Obstétricos

- Madre con:

Diabetes mellitus
Asma

-Paro pre terming

-Nacimiento por cesérea

Recién Nacido que presenta Dificultad Respiratoria

Historia cinica completa con especial énfasis e
- Antecedentes obs¥étricos

- Exploracian fisica

Y

Estudios de Laboratorio y Gabinete

Exploracion fisica

-Taquipnea con frecuencia
respiratonia = 60x

- Dificuftad respiratoria de
cualquier grado evaluada
de acuerdo a la escala de
Silverman ( ver cuadro I)

-Cianosis en casos graves

- Campos pulmonares sin
astertores

- Saturacion < 80%

Gasometria arterial

- PaC02 Normal o discreta ietencidn
- Pal2 <60
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'

Diagnostico
diferencial
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Figura 4. Algoritmo Diagnéstico
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Recién Nacido con Taguipnea Transitoria

!

Desde que se sospecha el dizgndstico
implementar lzs siguientes medidas

Algoritmo 2. Tratamiento de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido
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Figura 5. Algoritmo Tratamiento®.
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Prematuro Tardio

En el 2005, el National Institute of Child Health and Human Development
(NICHD)3 sugiri6é un rango de 34 0/6 a 36 6/7 SDG, (239-259 dias) para designar
a este grupo de recién nacidos nombrandolo ahora prematuro tardio®®.

De acuerdo con la edad de gestacion, el recién nacido se clasifica en:

Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcion de 28 semanas a menos

de 37 semanas de gestacion

Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcion de 21 semanas a 27

semanas de gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos

Recién nacido prematuro: Producto de la concepcion de 28 semanas a 37
semanas de gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de

2,500 gramos.

Recién nacido a término: Producto de la concepcion de 37 semanas a 41

semanas de gestacién, equivalente a un producto de 2,500 gramos 0 mas.

Recién nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42 semanas o0 mas de

gestacion

Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcion con peso corporal al
nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente de su edad de gestacion.

Y de acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad de gestacion los recién

nacidos se clasifican como:

De bajo peso (hipotrofico): Cuando éste es inferior al percentil 10 de la

distribucion de los pesos correspondientes para la edad de gestacion.

De peso adecuado (eutrofico): Cuando el peso corporal se sitia entre el

percentil 10 y 90 de la distribucién de los pesos para la edad de gestacion.

72



De peso alto (hipertréfico): Cuando el peso corporal sea mayor al percentil 90 de

la distribucién de los pesos correspondientes a la edad de gestacion.

Prematuro tardio

Primer dia después del
ultimo periodo menstrual 239 259 294
Semanas 0/7 34 368/7 42
Pretérmino Término Postérmino

Figura 6 Clasificacion de los nifios recién nacidos.
Epidemiologia

La proporcién en EUA de los nacimientos prematuros tardios, entre 1992 al 2002,
fue del 74.1%, de un total de 394,996, de los cuales 342,234 fueron de entre 34,
35y 36 SDG. En 2002, los nacimientos prematuros tardios comprendieron 71% de
todos los nacimientos pretérmino (< 37 semanas) y 8.5% de todos los nacimientos
en EUA.4 La explicacibn méas probable para el aumento de nacimientos de
prematuros tardios desde 1992 a 2002 es el aumento de las intervenciones

meédicas en embarazos de 34 semanas de gestacion.
Etiologia

Existen factores obstétricos que contribuyen al nacimiento pretérmino, entre los

cuales se mencionan:

Incremento en la proporcion de embarazos de madres de mas de 35 afios de
edad. Embarazos multiples. Indicaciones médicas por patologia materna (placenta

previa, sangrados, infeccion, hipotension, preeclampsia, trabajo de parto
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prematuro idiopatico, ruptura prematura de membranas, retraso en el crecimiento

intrauterino), nivel socioeconémico

Caracteristicas del prematuro tardio

Comparado con el recién nacido a término (RNT), el prematuro tardio presenta

mayor indice de morbimortalidad, esto a causa de las caracteristicas especificas

limitrofes que presentan en los diferentes 6rganos, entre las que destacan:

Inestabilidad Térmica e hipoglucemia: Los prematuros tardios se
encuentran en mayor riesgo de hipotermia e hipoglucemia temprana como
resultado de su inmadurez y falla en su transicion adecuada durante las
primeras 12 horas de vida. La hipotermia e hipoglucemia pueden empeorar
potencialmente la dificultad respiratoria preexistente. El considerar al
paciente prematuro tardio como un recién nacido a término lo predispone a
desarrollar hipotermia, por lo que se sugiere que a estos pacientes se les
debe evaluar durante las siguientes 24 a 72 h de vida, registrando la
temperatura cada dos a cuatro horas, teniendo cuidado durante los cambios
de ropa y considerando el retraso del bafio; en caso de no ser necesario, no

barar al recién nacido.

Sistema cardiorrespiratorio: La taquipnea transitoria del recién nacido
(TTRN) y el sindrome de dificultad respiratoria en prematuros tardios se
presenta, con mayor incidencia, a causa de alteraciones por inmadurez en
relacion al aclaramiento del liquido pulmonar y a la relativa deficiencia de

surfactante pulmonar.

Aparato gastrointestinal: Con respecto al aparato gastrointestinal en
prematuro tardio, continla todavia su desarrollo extrauterinamente, pero se
adaptan rapidamente a la alimentacion enteral, incluyendo los aspectos de
digestion y absorcion de lactosa, proteinas y lipidos. Sin embargo, la
succion-deglucién, asi como las funciones peristalticas y el control de los

esfinteres en eso6fago, estbmago e intestinos parecen ser menos maduras
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en estos pacientes, comparados con los recién nacidos a término, lo cual
puede conllevar a la dificultad en la coordinacion de la succion y deglucion,
un retardo en la lactancia materna exitosa, pobre ganancia ponderal y
deshidratacion durante las primeras semanas postnatales tempranas. Los
cambios en la flora gastrointestinal del intestino relativamente inmaduro del
prematuro tardio y su impacto potencial en el crecimiento y salud (alergia,
diabetes) tienen que ser estudiados.

« Sistema nervioso: Los prematuros tardios tienen cerebros mas inmaduros,
comparados con los recién nacidos a término; se estima que a las 35
semanas de gestacion, la superficie del cerebro muestra significativamente
menos surcos Yy el peso del cerebro es de tan sélo el 60% que el de los
recién nacidos a término. A lo largo de las 4 semanas finales de gestacion
se observa un crecimiento dramatico en los giros, surcos, sinapsis,

dendritas, axones, oligodendrocitos, astrocitos y microglia.

« Sistema inmunolégico: Comparados con los recién nacidos a término y los
prematuros extremos, los prematuros tardios se encuentran en un nivel

intermedio con respecto a su madurez inmunoldgica*?.
Los signos comunes de prematuridad abarcan:
* Apnea.
* Lanugo
» Clitoris agrandado (en las nifias).
* Menos grasa corporal.
* Tono muscular mas bajo y menor actividad que los bebés a término.

* Problemas para alimentarse debido a la dificultad para succionar o

coordinar la deglucién y la respiracion.
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» Escroto pequefio que es liso y sin pliegues y testiculos sin descender (en

los nifios).
» Cartilago del oido suave vy flexible.

* Piel delgada, lisa, brillante, que a menudo es transparente (se pueden ver
las venas bajo la piel).

Complicaciones

+ Displasia Broncopulmonar

+ Enfermedad de Membrana Hialina

* Hiperbilirrubinemia

* Hipotermia

* Hipoglucemia

* Enterocolitis Necrotizante

* Ductus arterioso persistente

* Osteopenia del prematuro

* Retinopatia del prematuro.

* Hemorragia periventricular-intraventricular
« Taquipnea transitoria del recién nacido
* Sepsis

* Hipertension pulmonar

Principales estudios

+ Gasometria arterial para verificar los niveles de oxigeno en la sangre
« Examenes de sangre para verificar los niveles de glucosa, calcio y
bilirrubina

« Radiografia del torax*3.
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Atencién del Recién nacido Prematuro
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Figura 7. Diagrama de flujo*.
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5. SELECCION Y DESCRIPCION GNERICA DEL CASO

5.1 FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL RECIEN NACIDO Castillo Acosta Recién Nacido
SEXO: (F) (M) HORA NACIMIENTO: 15:14
LUGAR DE NACIMIENTO: Hospital General Ajusco Medio

FECHA NACIMIENTO: 18-10-13 REGISTRO: 00-33-069/13 PESO AL NACER:
2,175 kg TALLA: 46 cm EDAD GESTACIONAL: RN 35 SDG+SDR+
Asfixia perinatal + taquipnea transitoria del recién nacido+ peso adecuado
para edad gestacional

TIPO DE PARTO: Fisiolégico FECHA DE INGRESO: 18-10-13
DIAS DE ESTANCIA: 3 dias GRUPO Y RH: Desconocido
Madre O+

MANIOBRAS DE REANIMACION: BASICAS (SI) (NO) AVANZADAS (SI) (NO)
FUENTE DE INFORMACION: Castillo Acosta Fernanda (madre) y expediente
clinico.

ELABORADO POR: LEO Elizabet Le6n Romero

FECHA DE ELABORACION: 21-10-13

UNIDAD HOSPITALARIA: Hospital General Ajusco Medio

5.2 MOTIVO DE CONSULTA

Neonato de 3 dias de vida extrauterina y de estancia hospitalaria, se encuentra en
la UCIN en la cuna 140 con el diagnéstico de RN 35 SDG+SDR+ Asfixia perinatal+
taquipnea transitoria del recién nacido+ peso adecuado para edad gestacional , se
mantiene monitorizado y en vigilancia estrecha, considerandose su alta para el
area de UTIN.

5.3 FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

Neonato enfermo €l cual no cuenta con seguridad social, s6lo con Seguro popular.
Proviene de una familia extensa, conformada por los abuelos paternos Jaime
Castillo Guzman 49 afos escolaridad Universidad, electricista y taxista; Reyna
Laura Acosta Vazquez 45 afnos escolaridad Preparatoria, ama de casa, Tios Omar
Castillo Acosta 23 afios Secundaria taxista, Esposa lveth Ugalde Quezada 18
afios escolaridad Secundaria, ama de casa su hija Valeria Castillo Ugalde 11

meses; Octavio Castillo Acosta 24 aflos Secundaria mecanico.
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Viven en area urbana, vivienda de concreto, paredes de tabique y piso de
cemento. Con 7 integrantes de la familia y ahora con la nena 8 personas.
Adecuada iluminacién. Cuentan con todos los servicios intradomiciliarios. Refieren

tener 2 canarios vacunados

La dinamica familiar es cordial tanto con los hermanos, cufiada y padres. La
familia apoya a Fernanda ella vive con los padre y la pareja de Fernanda a estado
en el proceso del embarazo, él vive con sus padres, ellos estan planeando
casarse pero los padres de Fernanda prefieren que termine de estudiar antes de

gue se case, de igual forma los apoyan.

MAPAFAMILIAR

ABUELOS ABUELOS
PATERNOS MATERNOS

B@®

_\||
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6 APLICACION DEL METODO ENFERMERO

6.1 ESQUEMA METODOLOGICO

Unidad de observacion: Recién nacido de 35 SDG+SDR+Asfixia perinatal leve+

taquipnea transitoria del recién nacido+ Peso adecuado para edad gestacional
Requisitos universales segun la etapa de desarrollo: Etapa Neonatal
Requisitos Universales:

1.- Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

5.- Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

7.- Prevencion del peligro para la vida, el funcionamiento humano y el bienestar

humano.
Agencia de cuidado:LEO Elizabet Le6n Romero

Sistema de Enfermeria: Totalmente Compensatorio de apoyo y educacion para la

salud
Requisitos de autocuidado ante la desviacion de la salud

1. La madre buscara y asegurara la ayuda médica apropiada en caso de
exposicibn a condiciones ambientales o agentes fisicos o biolégicos
especificos asociados con acontecimientos y estados patolégicos humanos,
o cuando hay indicios de condiciones genéticas, fisiologicas o psicologicas

que se saben que producen patologia humana o estan asociadas a éstas

2. La madre sera consciente de los efectos y resultados de las condiciones y
estados patoldgicos incluyendo sus efectos sobre el desarrollo, y atender a

ellos

3. La madre realizara eficazmente las medidas diagndsticas terapéuticas, y de

rehabilitacion médicamente prescrita, dirigida a la prevencion de tipos
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especificos de patologia, a la propia patologia, a la regulacion del
funcionamiento humano integrado, a la correccion de deformidades o

anomalias , 0 a la compensacién de incapacidades
Factores de Basicos condicionantes:

Edad: Recién nacido de 35 SDG

Sexo: Hombre

Estado de desarrollo: Termino 3 dia de vida extrauterina

Estado de salud: Enfermo

Factores del sistema de cuidados de la salud: Seguro Popular.

Patrones de vida: Es no planeado, aceptado proviene de familia extensa.
Factores ambientales: UCIN Hospital General Ajusco Medio

Exposicidn ariesgos:

Riesgo de caidas

Riesgo de infeccion

Bajo nivel de escolaridad de la madre
Problemas respiratorios( TTRN)
Hiperbilirrubinemia (21-10-13).
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6.2 EXPLORACION FISICA

Recién nacido Hombre que aparenta edad cronoldgica, delgado, alineado que se
encuentra en UCIN, en cuna de calor radiante con oxigeno FiO2 40% por casco
cefélico, en decubito lateral izquierdo solo con pafal, monitorizado, en suefo
fisioloégico. Piel Hidratada, lisa y flexible, tinte ictérico Kramer II, lanugo, ufias
blandas bien formadas, Impétigo no ampolloso en axilas, cabello con implantacién
alta, quebrado negro, cabeza redonda, normocefalo, fontanelas normotensas,
suturas afrontadas, cara simétrica, cejas implantadas, discreto edema palpebral
cara simétrica, ojos reactivos al estimulo luminoso, simétrico, con humedad,
presencia de cOrnea y escalera, oidos implantados y simétricos, oreja con rebote
discreto, nariz pequefia, ancha, simétrica, fosas nasales permeables, mucosa
integra, labios rojos, integros, hidratados, reflejo de basqueda, succién y deglucion
presente, adoncia, lengua roja, con frenillo, paladar integro duro, uval central.
Cuello en linea media corto, con movimientos, traquea en linea media con
movimientos claviculares simétricos, térax redondo con movimientos de
ampliacion, de tonel, Silverman 0, frecuencia cardiaca de 150 ritmica y regular,
Frecuencia respiratoria 65-70 por minuto, soplos no audibles, sonidos cardiacos

aortico, pulmonar audibles y levemente tricaspide y mitral.

Abdomen blando depresible, redondo, integro ruidos intestinales y peristalsis
presentes, se percute y se ausculta higado por debajo del borde costal, vejiga

llena, el cordén umbilical en cicatrizacion.

Genitales integros de acuerdo a edad y sexo, meato urinario presente y
permeable, con retraccidén de prepucio, testiculos descendidos de color café claro,
escroto de tamafio adecuado con presencia de arrugas, testiculos en su interior,
uresis presente amarillo claro, recto funcional central permeable sin fisuras y

rugoso con presencia de evacuacion semiliquida.

Dorso y columna vertebral recto y simétrico, extremidades integras, simétricas,

dedos de manos y pies integros asi como ufias implantadas, adecuado tono,

83



catéter percutaneo en toracico derecho. Se realiza ortolania y barlow negativo.
Reflejo de succidn, busqueda, presién palmar y plantar, reflejo tonico de cuello,
reflejo moro, reflejo babinski presentes.

6.3 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

Neonato que nace por medio de Parto Ingresa la madre al Hospital General Ajusco
Medio para revisidn ya que la madre refiere “dolores de parto”, al revisarla pasa
directamente al area de expulsidn ya que estaba en periodo de expulsion, la
madre tiene 16 afios de edad, es su 1° gestacion y parto, nivel socioeconémico
bajo, llevo control prenatal refiriendo seis consultas y un ultrasonido. Se le brindan
cuidados inmediatos y mediatos se dan cuidados avanzados con PPI 1 ciclo 30
seg, lo califican con apgar 8/9 y 35 SGD por Capurro y un Silverman 2, se
encuentra por debajo de la percentil 90 pretérmino de peso adecuado para la
edad gestacional con un peso de 2175 kg, pasa al area de UTIN con un
diagnoéstico RN 35 SDG+SDR+ Asfixia perinatal+ taquipnea transitoria del recién
nacido+ peso adecuado para edad gestacional, permanece en UCIN hasta el dia
22-10-13, 3 dias de vida extrauterina, por indicacion de Pediatra es egresado para

ingresarse a la UTIN.
6.4 REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

Madre Fernanda Castillo Acosta 16 afios de edad, Residencia Coyoacan Distrito
Federal, Escolaridad 3° semestre de Preparatoria, Estudiante, Religion Catélica,
vive con sus padres y el padre de su hijo la apoya econdmicamente, estan
pensando casarse. La madre refiere antecedentes heredo-familiares de
Hipertension y Diabetes asi como haber cursado el embarazo con hipotension con
cefalea asi como cervicovaginitis a partir del sexto mes el tratamiento lo toma pero
no recuerda que le indicaron, alérgica al eucalipto. Cuenta con esquema de
vacunacién completo. Refiere que en el embarazo tomo acido félico y fumarato
ferroso por 4 meses. El dia 18 acude a revision al Hospital General Ajusco Medio
la ingresan directamente al area de expulsion, comenta que no se le rompieron

membranas hasta que la pasaron a la sala de expulsion refiriendo liquido claro.
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Es un recién nacido que por factor materno se encuentra en riesgo alto por la
edad de la madre 16 afios. Por el factor neonatal se encuentra en riesgo alto por el
peso 2.175 kg., por las 35 SDG., y por el proceso de salud. Recibe cuidados

inmediatos y mediatos y hasta el dia de hoy pendiente Tamiz auditivo y vacunas.

De acuerdo a factores de riesgo por aparatos y sistemas presenta datos de
taquipnea transitoria del recién nacido, el dia 21-10-13 por laboratorio se identifica
14.8 mg/dl de bilirrubina total y dermatolégicamente presenta impétigo no

ampolloso.

6.5 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES
1.- Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
FC 150 FR 70 TEM 36.5°C SAT 90% T/A 61/33 mmHg

Tinte ictérico, torax simétrico tipo tonel, silverman de 0, con una oximetria de 82-
85% Frecuencia Respiratoria 65-70 por minuto sin nebulizador, con casco cefélico
FiO2 40% (posteriormente el 22-10-13 FiO2 de 20% con una frecuencia
respiratoria que llega hasta 65-70 en periodos, con un llenado capilar inmediato y

sin soplos audibles, ritmo cardiaco regular).
Con una gasometria del dia 19-10-13:

Ph 7.40 mmHg, PO2 48 mmol/L, PCO2 37 mmHg, Nat 138 mmol/L, K+ 5.2
mmol/L, Ca 1.05 mmol/L, Gluconato 54 mg/dl, Lac 1.2 mmol/L

Radiografia de torax 21-10-13:

Adecuada relacion de érganos intratoracicos, bordes cardiacos desflecados 8 %
FIC bilateral, adecuada distribucion de aire en campos pulmonares, cisuritis
derecha. Mostrando asi que hay una inflamacién de la pleura del lado derecho.
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2. Y 3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de liquidos y alimentos

Fontanela normotensa, piel turgente, boca integra, hidratada, lengua rosada,
paladar rosado, encias integras, abdomen blando depresible con un perimetro de
27 cm preprandial y posprandial 27.5 cm con peristalsis presente 3 ruidos por
minuto. Alimentado con LH o FPP 15 ml por succion, el dia 22-10-13 aumenta a

25 ml si tolera 4 tomas), el 23-10-13 35ml por succion.

Con una solucion de base Glucosada 10% 96ml para 24 horas pasar 3.9 ml/hr. a

partir de las 03:00 am. el 22-10-13 se retiran soluciones.

Con un peso de 2130 kg. Talla 49 cm. Glicemia capilar de 81 mg/dl. Se observa
una pérdida de peso de 45 gr.

4.- Procesos de eliminacion y excretas

Genitales integros, ano permeable, gluteos integros simétricos, evacuaciones

meconio, uresis espontaneas transparente inholora.
5.- Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

Reflejos primarios presentes, para valorar el estado de conciencia se dej¢ al
recién nacido descansar en hora penumbra y se valoré su estado de conciencia el
cudl se encontraba en estadio |. Se valora teoria sinactiva y brazelton, se valora
en estado | organizado. En el servicio de UCIN se observa que el programa hora

penumbra no se lleva respetando horarios en beneficio del recién nacido.
6.- Mantenimiento del equilibrio entre soledad e interaccién social.

Neonato no planeado, deseado, aceptado, recibe visita familiar solo de la madre
ya que el padre trabaja. En la visita se observa el apego con la madre. Se le
instruye a la madre la importancia del contacto piel a piel en periodos el recién
nacido manifiesta el reflejo de blsqueda, Se inicia técnica mama canguro a las
12:00 pm, se explica y ensefia técnica de amamantamiento asi como los

beneficios de la lactancia materna, extraccion y conservacion de la leche. El
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contacto piel a piel duro 45 minutos. Observando al neonato tranquilo, organizado

y fomentando con ello el apego.
7.- Prevencion de los peligros parala viday el bienestar humano.

La madre no tiene conocimientos previos sobre los cuidados del recién nacido
aunque fue a 6 consultas al centro de salud no recibioé informacion, ella refieren
gue se compro un libro acerca del desarrollo y cuidados del bebe, otra situacion
es su nivel de escolaridad y su nivel econdmico. En la UCIN la habitacion donde
se encuentra esta iluminada por una ventana que esta en el extremo, el cordén
umbilical esta en proceso de cicatrizacion se le han explicado a la mami los
cuidados del recién nacido asi como los cuidados para el cordén umbilical, al
bebe se le dio bafio de esponja y cuidados de piel asi como cambios posturales,
alineado por medio de nido. Es importante mencionar las pulseras del recién
nacido contiene los datos claros y correctos pero no son adecuadas para €l ya que

le quedan grandes y por ello se le salen.

A la exploraciéon se identifica en regidén axilar impétigo no ampolloso tratado con
mupirocina c/6 horas. Y hasta el dia 22-10-13 se aplic6 ampicilina 109 mg c/12
hrs., gentamicina 8.7 mg c/24 hrs. ya que la madre presenta cervicovaginitis

activa.

El dia 21 de octubre 2013 se identifica dentro de la exploracion fisica tinte ictérico
Kramer Il por lo cual se toman biometria hematica y quimica sanguinea. Dando
como resultado BT 14.8 mg/dl BD 0.5mg/dl Bl 14.3 mg/dl. Indican Fototerapia,
Posteriormente el dia 22-10-13 por indicacion de Pediatra pasa a UTIN. Y hasta el
23-10-13 no se le volvieron a tomar laboratorios de control. El recién nacido tiene
venoclisis en miembro toracico derecho. Se realiza valoracion de PPIP

observando que no se presenta dolor en el neonato.
8-. Promocidn ala normalidad.

El recién nacido tiene tres dia de vida extrauterina, activo y reactivo a estimulos

externos tolera via oral su patrén respiratorio con apoyo FiO2 40% y casco
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cefalico que en periodos llega a 70 por minuto, el 22-10-13 sin casco cefalico
ahora con FiO2 20% con una Frecuencia respiratoria de 65-70 por minuto, se ha
mantenido eutermico, presentes uresis y evacuaciones, La madre lo empieza a
alimentar con seno materno 23-10-13 y se estimula a el contacto piel a piel
obteniendo favorables resultados. Se realiza técnica mama canguro explicando la
importancia para el recién nacido. Se explica a la madre las vacunas que se le
deben aplicar a su recién nacido, asi como las prueba del tamiz auditivo que
también quedo pendiente, el tamiz metabdlico el 21 de octubre se le toma y se le

explica el proceso de la obtencién del resultado.

6.6 ANALISIS DE VALORACION POR REQUISITO DE DEFICIT
(DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA).

1.- Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Deterioro del intercambio de gases relacionado con inmadurez pulmonar

manifestado por taquipnea de 65-70 por minuto oximetria de 82-85%.
5.- Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Riesgo de estrés relacionado con ambiente ruidoso no adecuado para el recién
nacido

Riesgo de alteracidén del patrén del suefio relacionado con ambiente y actividades
gue no favorecen el descanso y el suefio.

7.- Prevencion de peligros paralaviday el bienestar humano

Riesgo de caidas relacionado con edad del neonato

Riesgo de dafio neuroldgico relacionado con hiperbilirrubinemia

Riesgo de infeccion relacionado a inmadurez inmunoldgica

Deterioro de la integridad cutanea relacionado a infeccion vaginal de la madre

manifestado por proceso infeccioso cutaneo del recién nacido
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6.7 JERARQUIZACION DE LOS REQUISITOS UNIVERSALES

REQUISITO
1 MANTENIMIENTO DE UN

APORTE SUFICIENTE DE
AIRE.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.- Deterioro del intercambio de
gases relacionado con inmadurez
pulmonar manifestado por
taquipnea de 65- 70 por minuto y

oximetria de 82-85%.

FECHA DE IDENTIFICACION
21 de octubre 2013

5 MANTENIMIENTO
EQUILIBRIO ENTRE
LA ACTIVIDAD Y

EL REPOSO

DEL

1.- Riesgo de estrés relacionado
con ambiente ruidoso no adecuaddg
para el recién nacido.

2.- Riesgo de alteraciéon del
patron del suefio relacionado con
ambiente y actividades que no
favorecen el descanso y el
suefio.

21 de octubre 2013

7 PREVENCION
PELIGROS

PARA LA VIDA'Y

EL BIENESTAR HUMANO

DE

1.- Riesgo de caidas relacionado
con edad del neonato

2.- Riesgo de dafio neurologico
relacionado con hiperbilirrubinemia

3.- Riesgo de infeccior
relacionado a inmadure]
inmunoldgica

4.- Deterioro de la integridac
cutanea relacionado a infeccior

vaginal de la madre manifestadc
por proceso infeccioso cutaneo de

recién nacido

21 de octubre 2013
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6.8 PRESCRIPCION DEL CUIDADO

Requisito: 1 MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.

Nombre del paciente: Castillo Acosta recién nacido Hombre

Fecha: 21-octubre-2013

Diagnostico: Deterioro del intercambio de gases relacionado con proceso infeccioso manifestado por taquipnea de

65-70 por minuto y oximetria de 82-85%

Sistema de enfermeria Totalmente compensatorio y de apoyo educativo

Objetivo El recién nacido por medio de los cuidados establecidos mejorara su condicién respiratoria, manteniéndose en

respiracion basal y saturacién por arriba de 85%

Indicador Intervencion Accibn Fundamentacién
« Saturacion de « Monitorizacién |1. Monitorizar la frecuencia, el|Con la administracion de oxigeno,
oxigeno respiratorio ritmo, profundidad y esfuerzo de las | puscamos aumentar el aporte de este
respiraciones. elemento en los tejidos, y para esto se
« Patron

respiratorio

+ Gasometria

2. observar si hay fatiga muscular
diafragmatica o] disociacion
toracoabdominal o implementar
mediada acorde a las normas y
procedimientos institucionales.

3. Dar seguimiento a los informes
radiolégicos e implementar

debe utilizar al méximo la capacidad de
transporte de la sangre arterial, ya que el
oxigeno se fija a la hemoglobina en su
mayor parte hasta saturarla, con el fin de
aumentar la presion parcial de oxigeno

alveolar.
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Oxigeno

Manejo de las

vias aéreas

medidas.

1. Administrar oxigeno a través de
casco cefalico.

2. Evaluar la eficacia de la
oxigenoterapia a traves de
oximetria de pulso y de los
resultados de gasometria.

1.Mantener via aérea permeable,
mediante posicion

2. Observar el movimiento toracico,
simetria, utilizacion de mdusculos
accesorios 'y retracciones de
musculos intercostales

3. auscultar campos pulmonares
para detectar presencia o ausencia
de ventilacién y sonidos anormales

4. Observar si hay fatiga muscular
diafragmatica o] disociacion
toracoabdominal

5. Vigilar
oxigenacion o

patrébn  respiratorio,
la presencia de

El casco cefélico es un sistema cerrado
muy usado en las unidades de cuidados
intensivos, que consiste en una camara
cilindrica trasparente que cubre la cabeza
del neonato. Normalmente puede brindar
hasta el 60% de oxigeno con flujos de
5-10 litros por minuto y con flujos de 10 a

15 litros por minuto hasta el 80%.

Con la Gasometria arterial medimos el
oxigeno disuelto en el plasma y es
considerado el gold estandar para evaluar
la oxigenacion (PaO2). En el primer dia
de vida, la PaO2 normal de un recién
nacido sano, independientemente de su
edad gestacional, es de 50 y 60 mmHg;
posteriormente se estabiliza por encima
de los 70 mmHg. En general, niveles
entre 50 y 80 mmHg son adecuados para

cubrir las necesidades metabdlicas.

Los valores del 97% de saturacion son los
normales en bebés de término que

respiran aire ambiente, pero, en neonatos
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signos y sintomas de insuficiencia.

6. Colocar en posicion (ventral,
prono, decubito lateral derecho e
izquierdo) para favorecer la
ventilacion y  expulsion  de
secreciones o facilitar la aspiracion

prematuros o con dificultad respiratoria
que reciben oxigeno suplementario, estos
valores pueden significar hiperoxia; dado
esto, hay que individualizar cada caso y
establecer una saturacion objetivo en las
alarmas del monitor y, aunque no se ha
establecido todavia una saturaciéon ideal,
se puede pensar en un rango seguro con

niveles entre el 88 y 92%

Primer Catalogo Nacional de de Plan de
Cuidados de Enfermeria, Alteraciones

respiratorias del paciente  neonato.
[Online], 2012. [Consultado el 21 10 13].
Disponible en:

www.salud.gob.mx/unidades/cie/

Sanchez C. R, Solano J., Mendivil E.
Administracion de oxigeno en el periodo
neonatal. CCAP. [online] [consultado el 21
10 10 13]

(9)3. [42-53  pp].

www.scp.com.co/precop/precop_files/mod

Disponible  en:
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ulo_9.../Precop_9-3-D.pdf*°.

Control de caso El recién aun continua con periodos de taquipnea (65-70), su oximetria se mantiene en 88%-90%. A la

asucultacion campos pulmonares con murmullo vesicular, via area permeable, respiracion toracoabdominal.

Requisito: 5 MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

Nombre del paciente: Castillo Acosta recién nacido Hombre

Fecha: 21- 10- 13

Diagndstico: Riesgo de alteracion del patron del suefio relacionado con ambiente y actividades que no favorecen

el descanso y el suefio

Sistema de enfermeria Totalmente compensatorio, de apoyo educativo

Objetivo Favorecer el descanso y suefio del recién nacido implementando medidas durante el turno

Indicador

Intervencion

Accidon

Fundamentacion

Minimo 3 horas de

descanso

Recién nacido

tranquilo

Ambiente terapéutico

del recién nacido

1. Ayudar al bebé a mantener una
posicion flexionada con ayuda de
almohadas o rollos de espuma o

género.

2. Reducir el ruido ambiental de la

El suefio es esencial para vivir vy,
particularmente a los bebés y a los
ninos, les ayuda a crecer y a
desarrollarse adecuadamente.

Cuando los niflos no duermen lo
suficiente se generan: irritabilidad.

El prematuro evoluciona mucho mejor
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habitacion.

3. Oscurecer la incubadora con
una cubierta apropiada.

4. Disminuir la iluminacién en la

habitacion.

5. Trabajar respetando el ritmo de
suefio / o vigilia, siempre que sea
posible,

no interrumpiendo el

suefo.

6. Facilitar la actividad mano a la
boca

7. Manipular al bebé en forma

lenta y suave.

8. Agrupar los procedimientos
asistenciales, observar los signos
de estrés proveer “tiempo muerto”
cuando necesario,

bebé

sea

conteniendo al

si el estrés derivado de una
estimulacién excesiva en su medio
ambiente, se aminora mediante la
reduccibn de estimulos nocivos
externos (luz, ruido, movimiento), el
empleo de técnicas correctas de
manipulacion y de posicion.

Ventajas obtenidas con la baja del
estrés en el neonato prematuro:

- Menor nimero de dias conectado al
ventilador mecanico.

- Alimentacion eficaz mas temprana.

- Estancia en el hospital mas corta.

- Disminucion del numero de
complicaciones.

Larée ME. Edicién servicio
neonatologia hospital clinico
universidad de chile. Ambiente
terapéutico del recién  nacido
prematuro en una UTIl neonatal.

[Online] 2001. [Consultado 24 10 13].
[232-235 pp].
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manualmente. Disponible en:

www.manuelosses.cl/BNN/NEO_U.pdf

9. Individualizar los cuidados, no 4

usar procedimientos rutinarios

sistematicos.

10. Observar los signos del bebé
y responder a ellos durante los
cuidados y los cambios de

posicion.

11. Hablar dulcemente al bebé
antes de iniciar los cuidados y

durante ellos.

12. Solicitar ayuda a terceros
durante procedimientos

complicados y molestos.

Control de caso Por medio de las medidas implementadas el neonato se mantiene tranquilo, no irritable y organizado.
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Requisito: 5 MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

Nombre del paciente: Castillo Acosta recién nacido Hombre

Fecha: 21- 10- 13

Diagnostico: Riesgo de estrés relacionado con ambiente ruidoso no adecuado para el recién nacido.

Sistema de enfermeria Totalmente compensatorio, de apoyo educativo

Objetivo Prevenir el estrés en el recién nacido implementando medidas durante el turno

Indicador

Intervencion

Accion

Fundamentacion

Escala de brazelton y

Teoria Sinactiva

Ambiente terapéutico
del recién nacido

Disminuir las alarmas de
los monitores 'y los

telefonos

Limitar las conversaciones

cerca del neonato

Acudir rapidamente apagar

las alarmas
Apagar radios en la UCIN

Cerrar puertas y ventanillas

de incubadoras con

disminucién del

beneficiosos:

» Favorece el

aumento de peso

* Disminuye el

ventilatorio

* Disminuye los

hospitalizacion

Las intervenciones neonatales en la

ruido tiene efectos

crecimiento 'y

soporte
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suavidad

+ Evitar el choque de las
mesas, sillas,soporte de
suero y tablas contra la

incubadora

* Hora penumbra

* Favorece el neuodesarrollo
* Promueven el suefio profundo

Villalobos ME. Impacto del ruido
ambiental en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales. Rev
Enfermeria Neonatal. 2011; 4 (0011):
27-30%.

Control de caso Se aplican medidas de hora penumbra, favoreciendo el neurodesarrollo del recién nacido, el cual

permanece organizado, sin datos de estrés durante un lapso de 6:00 horas.
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Requisito: 7 PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA Y EL BIENESTAR HUMANO

Nombre del paciente: Castillo Acosta recién nacido Hombre

Fecha: 21- 10- 13

Diagnostico: Riesgo de caidas relacionado con edad del neonato
Riesgo de infeccién relacionado a inmadurez inmunoldgica

Sistema de enfermeria Totalmente compensatorio

Objetivo Que el recién nacido no sufra algun evento adverso que ponga en riesgo su seguridad

Indicador

Intervencion

Accion

Fundamentacion

Metas internacionales
de seguridad del

paciente

Implementacion de
metas
internacionales de

seguridad

1.- Explicar a la madre la importancia
de la utilizacion de barandales de la
cuna:

2.- Revalorar continuamente la
presencia de factores de riesgo de
caida en todos los turnos.

3.- Documentar el riesgo de caida
tanto en la historia clinica del
paciente como en los Registros de
Enfermeria.

4.- Explicar a la madre las causas
del riesgo y las medidas de
seguridad a adoptar.

5.- Todo el personal debera conocer
y aplicar la técnica adecuada del
lavado de manos con jab6n y uso del
alcohol gel.

Asi como explicar a la madre la

En los paises desarrollados, se estima
gue hasta uno de cada 10 pacientes
hospitalizados sufren dafios de
resultas de la atencién recibida, y en
el mundo en desarrollo la cifra es
probablemente mucho mayor. Lo mas
importante en materia de seguridad de
los pacientes es conseguir conocer la
manera de evitar que éstos sufran
dafios durante el tratamiento y la
atencion. Las nueve soluciones
concebidas se basan en
intervenciones y acciones que han
reducido los problemas relacionados
con la seguridad del paciente en
algunos paises, y se difunden ahora
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importancia del lavado de manos.
6.- Todos los pacientes y sus
familiares deberan recibir

informacion relacionada con la
prevencion de infecciones
hospitalarias.

7.- Todo el personal deberéa portar el
uniforme adecuado, especialmente
en las areas restringidas, queda
prohibido el wuso del uniforme
quirdrgico fuera de areas
especificas.

de manera accesible para que los
Estados Miembros de la OMS puedan
usarlas y adaptarlas a fin de
reformular los procedimientos de
asistencia al enfermo y hacerlos mas
seguros.

Metas Internacionales Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla,
Hospital Universidad de Puebla.
[online],[] consultado 17 oct 2013]
Disponible en:
www.buap.mx/portal pprd/...METAS
%20INTERNACIONALES.pdf4.

La OMS lanza "Nueve soluciones para
la seguridad del paciente” a fin de
salvar vidas y evitar dafios, 2007,
[online] [consultado 15 octubre 2013].
Disponible en:
www.who.int/mediacentre/news/releas
es/2007/pr22/es/*°.

Control de caso Mediante la aplicacion de medidas para seguridad en el recién

durante el turno.

nacido se evitaron efectos adversos
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Requisito: 7 PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA Y EL BIENESTAR HUMANO

Nombre del paciente: Castillo Acosta recién nacido hombre

Fecha: 21- 10- 13

Diagndstico: Riesgo de dafio neuroldgico relacionado con hiperbilirrubinemia ( BT14.8 mg/dl)

Sistema de enfermeria Totalmente compensatorio, de apoyo educativo

Objetivo Identificacidn de riesgo para implementar medidas que eviten el dafio neurolégico

Indicador

Intervencién

Accidn

Fundamentaciéon

Valores de bilirrubina
La produccion diaria
de bilirrubina es 6 - 8

mg / kg

Regla de Kramer

« Exploracion

clinica

Toma de
muestra

sanguineas

Aplicacion de

fototerapia

. Proteccién ocular,

. Explicar a la

1. Valoracién de acuerdo a regla

de Kramer

cuidados
de piel, valoracibn de

evacuaciones Yy micciones,

cambios posturales, vigilar
perdidas insensibles,
hidratacion, Vigilar
temperatura

madre la

importancia de tomar las

Para la mayoria de los recién nacidos
se trata de una situacion benigna
pero, debido al riesgo potencial de la
toxicidad de la bilirrubina sobre el
sistema nervioso central, se deben
controlar todos muy de cerca para asi
poder identificar y tratar a aquellos
nifios que pueden  desarrollar
hiperbilirrubinemia grave y presentar,
en consecuencia, encefalopatia bili-
rrubinica aguda o su secuela, el ker-
nicterus, cuya mortalidad puede alcan-
zar el 10% y la incidencia de dafio
neurolégico grave, el 70%.

La fototerapia
efectivo en el

es un método muy
tratamiento de la
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muestras de sangre

Explicar a los madre las

posibles causas de la Ictericia

Participar en la toma de

muestras

Recopilacion de resultados de

laboratorio.

. Cuidados de paciente con

fototerapia:

Proteccion ocular, cuidados
de piel, valoracibn de
evacuaciones y micciones,
cambios posturales, vigilar
perdidas insensibles,
hidratacion, Vigilar
temperatura

hiperbilirrubinemia, que provoca la
oxidacion de la bilirrubina, por ser un
componente muy fotosensible,
transforma la Dbilirrubinemia en un
isdbmero de esta, no neurotdxico.

Martinez JC. ElI real problema del
recién nacido ictérico: Nuevas guias
de la Academia Estadounidense de

Pediatria. Arch Argent. Pediatr.
2005;(103)6: 524-532%.
Libro de Autores Cubanos. Ictericia

Neonatal. [Online]. [Consultado 23 10
13] Disponible en:

gsdl.bvs.sld.cu/.../library?...0enfermeri
a...>t,

Control de caso Implementando medidas durante el turno el recién nacido se ha mantenido sin datos de alarma, se valora
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escala de Kramer y resultados de laboratorio identificando que contintan alterados (BT14.8 mg/dl).

Requisito: 7 PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA Y EL BIENESTAR HUMANO

Nombre del paciente: Castillo Acosta recién nacido Hombre

Fecha: 21- 10- 13

Diagnostico: Deterioro de la integridad cutanea relacionado a infeccién vaginal de la madre manifestado por proceso
infeccioso cutaneo del recién nacido

Sistema de enfermeria Totalmente compensatorio

Objetivo Minimizar al maximo complicacion adyacente para el neonato y a su vez evitar el dolor

Indicador

Intervencion

Accibén

Fundamentacion

Integridad de la
piel

Administracion de
medicamentos

tépicos

Cuidados de la
piel

1.- Aplicacibn de ungiento si

procede

1.-Comprobar la temperatura y color

de la piel.
2. -Mantener limpia y seca la piel

3.- Valorar en todo momento

caracteristicas de la lesion y los

La piel del recién nacido tiene unas
diferencias anatomicas y fisiologicas
con la del adulto, que es necesario
conocer para establecer unos
cuidados apropiados, Las principales
diferencias son: es mas delgada, tiene
menos pelo, falta del desarrollo del
estrato  corneo, disminucion de
cohesiébn entre la dermis y la
epidermis, las uniones intercelulares
epidérmicas son mas  débiles,
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* Control de la

infeccién

exudados.

4.- Participacion en

cultivos si es necesario.

1.- Lavado de manos

la toma de

producen menos sudor y de secrecion
de las glandulas sebéaceas y el pH de
la piel es neutro.

Salcedo S, Abizanda C. Ribes
Bautista FA, Moraga L. Recién
nacido: cuidado de la piel. Asociacion
Espafiola de Pediatria. [Online].[
Consultado 23 10 13]. [305-308 pp] .
Disponible en:
www.aeped.es/sites/default/files/docu
mentos/recien_nacido.pdf %2,

NANDA NOC, NIC.[Online],
[Consultado 23 10 13]. Disponible en:
www.nanda.es/planpublic.php?urlid...

53

Control de caso La integridad de la piel del recién nacido continua con el deterioro pero no presenta problemas

adyacentes. Se continuaran las medidas de control para cubrir este requisito alterado.
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7. PLAN DE ALTA

NOMBRE: REGISTRO: DVEU: PESO:
Castillo Acostarecién 00-33-069/13 10 dias 2.060
nacido Hombre grs.

1.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

Las infecciones respiratorias (bronquiolitis, resfriados, procesos gripales,etc.) se

suelen producir en los meses de septiembre a marzo. Se da con mayor frecuencia

en nifilos menores de seis meses y es mas grave en los menores de seis

semanas.

Es importante que los padres sepan identificar los datos de alarma dentro de el

patron respiratorio con la finalidad de que oportunamente sean identificados y se

tomen las medidas pertinentes como:

Color azulado de la piel y membranas mucosas (cianosis).
Detencién breve de la respiracion (apnea).

Disminucion de la orina.

Ronquidos.

Aleteo nasal.

Respiracion rapida.

Respiracion poco profunda.

Dificultad para respirar y sonidos roncos mientras respira.

Movimiento respiratorio inusual: retraccion de los musculos del torax con la

respiracion.

Secreciones abundantes

Que el neonato no quiera comer.
Rechazo de las tomas

Dificultad para comer por la dificultad respiratoria
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« Que no quiera succionar el neonato

- Fiebre o hipotermia®.

Las medidas que debe poner en practica son las siguientes:

Para evitar que los nifios presenten procesos infecciosos tenemos que realizar

unas medidas de prevencidon como son:

« Lavarse las manos frecuentemente los padres y cualquiera que toque al
nifio (muy importante).

+ Bafio y aseo diario.

» Tirar los pafiuelos usados.

* Limpiar frecuentemente con agua y jabon los juguetes del nifio.

+ Evitar que se acerquen personas resfriadas.

« Evitar ambientes de humo de tabaco.

» Evitar espacios llenos de gente (salas de espera pediatricas, salas comunes

en hospitales, grandes almacenes etc.), durante otofio e invierno

Cuando a pesar de estas medidas de prevencion el recién nacido presenta una
infeccion respiratoria tendra que recurrir a una serie de maniobras para ayudar al
nifio a expulsar las secreciones, lo que dejara libres las vias respiratorias y el nifio

respirara mejor.
Estas maniobras consisten en:

* Colocar al nifio en decubito lateral derecho o izquierdo, para que respire

mejor.

« Administrar suero fisiolégico o spray de agua de mar en fosas nasales

(fluidifica las secreciones y éstas se eliminan mejor).

« Sistemas de aspiracion bucal (perilla)
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* Ayudar a la limpieza de las vias aéreas. Si es preciso aspirar, siempre antes

de las tomas.

* No forzar las tomas, si el nifio no quiere tomar darle menos volumen y

aumentar la frecuencia de éstas.
* En caso de hipertermia dar paracetamol (lo indicara el pediatra).
* En caso de hipotermia: abrigar.
» Procurar confort y una posicion adecuada en las tomas y entre las tomas.
+ Esimportante que el nifio descanse, asi disminuye su irritabilidad.
2 -3 MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA

El cerebro humano se desarrolla casi completamente en los primeros 2 afios de
vida.La leche materna favorece su desarrollo y le da al nifio o nifia el alimento que
necesita para estar bien nutrido. La leche materna contiene los aminoacidos que
necesita el normal desarrollo del cerebro. También los protege contra las

infecciones y enfermedades®®.

No hay ningun alimento mas completo que la leche de la madre para que un nifio
0 nifia crezca protegida, inteligente, despierta y llena de vida. La leche materna
debe ser el Unico alimento que reciba el bebé durante los primeros 6 meses de
vida porque le brinda todos los elementos que necesita para su crecimiento y
desarrollo saludables. No se debe alimentar al nifio con jugos, agua, té ni ningan

otro liquido.

Leche materna: es el alimento ideal para el nifio prematuro ya que:
* Mejora las defensas.
» Puede prevenir cierto tipo de alergias.

* Ayuda a la relacién madre-hijo, favoreciendo el contacto precoz.
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» Mejora la absorcion, digestion y vaciamiento gastrico.
« Hay una mejor absorcion de todos sus componentes.

» Facilita el crecimiento intestinal, disminuyendo el riesgo de enterocolitis

necrotizante>®.

La lactancia materna favorece y fortalece la relacion de afecto entre la mamay el
bebé y contribuye al desarrollo de nifios capaces, seguros y emocionalmente
estables.

Es importante alimentar al bebé cada vez que lo pide, durante el dia y la noche.
No hay que esperar que el bebé llore para amantarlo, el nifio lo indicara
chupandose el dedo o moviéndose mucho. Para que la maméa pueda producir la

leche que su bebé necesita, el nifio debe ser amamantado con frecuencia®’.

No debe de pasar un lapso mayor de tres sin que el nifilo sea amamantado ya que
es un periodo en el cual pueden bajar los niveles de glucosa y es por eso que se
le explica a la madre los datos de alarma para identificar hipoglicemia en su hijo:

» Piel de color azulado o pélido

» Irritabilidad o desgano

* Mdusculos flojos o flacidos

» Alimentacion deficiente o vomitos

* Problemas para mantener el calor corporal

« Sudoracion, escalofrios, temblores, convulsiones®®,

Para amamantar, la mama debe estar motivada y tranquila; y el bebé, sostenido y
seguro. Hay distintas posiciones para amamantar. Cualquiera que sea la posicion,

siempre es conveniente:

*  Que la mama esté comoda.
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* Con la espalda apoyada.
* Que el bebé sea llevado al pecho de la madre, y no el pecho al bebé.

* Que la cabeza y el cuerpo del bebé estén alineados con el abdomen de su

mama ("panza con panza"); que no estén curvados ni "enrollados".

* Que la cara del bebé esté frente al pecho de la mama4, y su nariz contra el

pezon, mirando a la madre.

* Que todo el cuerpo del bebé quede sostenido en el regazo materno (y no
solo la cabeza o los gluteos).

« Es importante mirar al bebé a los ojos. A través de la mirada se intercambia
afecto.

Para valorar que el neonato esta tomado adecuadamente el pecho podra

identificar los siguientes datos:

* Una buena prendida al pecho favorece que tanto el bebé como la mama
disfruten de la lactancia; que el nifio obtenga leche sin dificultad y que

la madre conserve sanos sus pezones, sin molestias ni grietas.
* Se ve mas areola (parte oscura del pezon) sobre el labio superior.
« Toma con su boca bien prendida de toda la areola o parte de ella.
» Tiene la boca bien abierta (como cuando bosteza).
» El labio inferior esta volcado hacia fuera y el superior hacia arriba.
* Elmentén y la nariz del bebé estan tocando el pecho.
» Las mejillas se ven redondeadas.
+ Hace mamadas lentas y profundas, a veces con pausas.

» Se puede ver u oir al bebé deglutir.
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Una buena prendida al pecho favorece que tanto el bebé como la mama disfruten
de la lactancia; que el nifio obtenga leche sin dificultad y que la madre conserve

sanos sus pezones, sin molestias ni grietas.

Si la mama tiene que separarse de su hijo puede continuar con la lactancia. Para
ello puede extraerse manualmente y para ello es importante seguir las siguientes

recomendaciones:
Manejo de la leche materna:
* Lavado intenso de manos.
* Estimulacién de las mamas cada tres horas.
* Almacenar en recipientes de cristal.
* Rotular con nombre, fecha y hora de extraccion.
» Guardar en nevera.
* Usar por orden de antigiedad.
+ Calentar o descongelar al bafio Maria.
* Congelar, si no se va a usar antes de las 24 horas.
* Transporte desde el domicilio al hospital en nevera portatil.

+ Lavado del material (sacaleches, biberones..) con agua y jabén. Hacer un

secado (es importante) con un pafio limpio*’.

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

El nimero de las evacuaciones de un recién nacido es muy variable, y puede ir de
6 0 mas al dia hasta una cada 2-3 dias. Su aspecto también cambia: al principio
son negras y pegajosas (meconio), luego verdosas con grumos y mas tarde

amarillas y liquidas. La uresis sin olor y transparente.
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Las evacuaciones deben ser blandas. A veces pueden verse como si tuvieran
semillaso serliquidas. Es normal que un bebé tenga evacuaciones de color

marrén,amarillo o verde .En algunos bebés es normal que sus evacuaciones®®.

Se le explica a la madre los datos de eritema de pafal y las medidas tanto para

prevenirlas como para manejarlas:

* EI mejor tratamiento para una dermatitis del pafial es mantener el area del
pafal limpia y seca. Esto también ayudara a prevenir nuevas dermatitis.
Acueste al bebé sobre una toalla sin un pafial puesto cuando sea posible.

Cuanto més tiempo pueda mantenerse al bebé sin pafial, mejor.

+ Cambie con frecuencia el pafial de su bebé, y lo antes posible después de
que éste orine o defeque.

+ Use agua y una tela suave o algodon para limpiar suavemente el area del
pafal en cada cambio. Evite frotar o estregar el area. Seque el area dando

palmaditas o deje que se seque al aire.

* Coloque el pafal flojo. Los pafiales que estan demasiado ajustados no
permiten el paso de suficiente aire y pueden frotar e irritar la cintura o los

muslos del bebé.

» El uso de pafiales muy absorbentes ayuda a mantener la piel seca y reduce
la probabilidad de contraer una infeccion.

+ Lavese siempre las manos después de cambiar un pafal.

* No use pafiitos que tengan alcohol o perfume, ya que pueden secar o irritar

mas la piel.

* No use almidon de maiz en los gluteos de su bebé, ya que puede empeorar

una dermatitis del pafial por candida.

* No use talco (polvo de talco), dado que puede penetrar en los pulmones del

bebé.
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* Siusa panales de tela:

+ Evite los pantalones plasticos sobre el pafial. Estos no permiten que pase

suficiente aire.
* No use suavizantes de telas ya que pueden empeorar el salpullido.

« Al lavar los pafales de tela, enjuaguelos 2 o 3 veces para eliminar todo el

jaboén si su hijo ya tiene salpullido o lo ha tenido antes®°.
5.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

Acueste a su bebé en su propia cuna,sin almohadas ni mantas pesadas. Si desea,
ponga la cuna o el moisés en su habitacion para que el bebé esté cerca de usted.
El bebé NO DEBE dormir en la cama con usted o con otros nifios. El podria
asfixiarse con las almohadas o mantas. El también podria lastimarse si alguien
rueda sobre él. El bebé TAMPOCO debe dormir en un sofa o silla. El podria
asfixiarse al deslizarse entre los cojines. También podria lastimarse si se rueda al
piso. Es normal que su bebé se ponga un poco molesto antes de dormirse.Si esta
irritable antes de dormirse,héblale y de le palmaditas en la espalda .Usted no tiene
qgue cargarlo cada vez. Es bueno que su bebé aprenda a calmarse por si mismo

para dormir.

SIEMPRE que ponga al bebé a dormir, acuéstelo boca arriba. Esta es la posicion
mAas segura para €l,a no ser que el médico le aconseje algo diferente. Acostan
dolo boca arriba se ayuda a prevenir la aparicion de la muerte subita del
lactante(SIDS). Use un colchén firme y no ponga en la cuna cosas como:
Almohadas o cobijas Juguetes o animales de peluche Protectores para cuna. Los

recién nacidos duermen mucho.Pueden dormir entre 17 a 20 horas diarias®.

Es importante que aprenda la madre a realizar estimulacion como por ejemplo el

masaje:

Cogeremos una pequefia cantidad de crema hidratante y la calentaremos

frotandola entre nuestras manos, seguidamente le daremos un ligero masaje con
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movimientos circulares por todo el cuerpo, empezando por el pecho, hombros,
brazos, abdomen, piernas y espalda, sin olvidarnos las manos y los pies.
Debemos asegurarnos que no quedan restos de crema y se ha absorbido en su
totalidad. Para la cara podemos utilizar una crema especial, daremos un masaje

fino y breve®.

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

El apego materno es muy importante para el desarrollo del recién nacido por tal
motivo el explicarle a la madre la técnica de mama canguro asi como los
beneficios ya que con ello lograremos los objetivos en beneficio de la madre. Una
vez decidida la colaboracion de la madre, se debe concertar el momento de una
primera sesion, donde es requisito imprescindible ensefiar muy bien la colocacién
del nifio en posicidn canguro y como proceder para la introduccion y extraccion de

la camiseta o camisa.

Colocaremos al nifio en posicién vertical entre los pechos de su madre, de modo
que el térax descubierto del nifio quede en contacto con su madre. La respiracion
de la madre estimula al nifio. La cabeza vuelta hacia un lado, ligeramente
extendida, mantiene abiertas las vias respiratorias. Evitar tanto la flexion hacia
delante como la hiperextension de la cabeza. Las caderas flexionadas y piernas
extendidas en posicion de rana. Los brazos flexionados, favorecen el reflejo de
succion por proximidad mano-boca. El abdomen del nifio se encontrara a la altura
del epigastrio de su madre, de forma que el nifio dispone asi de espacio suficiente
para la respiraciéon abdominal. Con la prenda que se vaya a utilizar y sea mas
comoda para la madre se sostendra al nifio, teniendo en cuenta que el borde
superior de la prenda de sujecion no debe rebasar la mitad del pabellon auricular
del nifio y debe dejar permeable su nariz. Por ultimo, la madre se vestira con ropa

habitual que no comprima el torax.
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Mientras que la madre y el nifio se encuentren comodos, en el domicilio. El
contacto suele prolongarse hasta alcanzar los 2.500 grs. o el plazo normal del

parto a término®?. .
7.- PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA Y EL BIENESTAR HUMANO

Se le explica a la madre el esquema de vacunacion a la madre para que acuda a
su centro de salud para que se le apliquen las vacunas al recién nacido y con ello

adquiera la proteccion necesaria.

<@
SALUD .ziEA
CeNSIA

Esquema Nacional de Vacunacion 2013

Acelular Acelular

2da |
Rotavirus

1ra Neumo quamumol

\ t 2da Anti
__influenza_

Refuerzo anual Antiinfluenza, Octubre a Febrero

l 4 meses

2 meses

'Jruhpal 2da Hep B ]

ira
Rotavirus

VOP (Sabin) en 12 y 22 Semanas Nacionales de Salud *

(* después de 2 dosis previas de IPV)

Esguema de vacunacion Actual®?.

Se explica la importancia del tamiz auditivo neonatal es la deteccidon oportuna de
la deficiencia auditiva del recién nacido; por ser un cribado, se realiza a todos los
recién nacidos con o sin riesgos durante la gestacion o al nacimiento. Su objetivo
es atender de la forma mas temprana posible las deficiencias auditivas del
neonato, ya que la edad ideal para la rehabilitacion con ayuda de un auxiliar
auditivo y para iniciar la terapia del lenguaje a los seis meses de edad, pues a esta
edad comienza el desarrollo del lenguaje. Cualquier reduccion de la audicién

puede causar alteraciones de comunicacion que repercuten en el desarrollo
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motor, afectivo e intelectual del individuo. Por ello la importancia de que la madre

entienda y comprenda el porqué de la toma de la toma del tamiz auditivo®3.

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

Independientemente de que el neonato haya presentado un problema de salud por
su prematurez la identificacion de los datos de alarma son prioritarios para el
desarrollo de su hijo y el que ella los conozca van a permitir que se le brinde

atencion al recién nacido.

El control a los 28 dias nos permitira continuar con el control del recién nacido
vigilando su crecimiento y desarrollo, Los datos de alarma que la madre

identificara son:

+ Ataque al estado general (fiebre, hipotermia, alteraciones del estado de

alerta, llanto, modificacion de postura y actitud, cambios de coloracién).
* Rechazo a la via oral (alteraciones de succion y/o deglucion, vomito).
« Signos de dificultad respiratoria.
» Hiperemia y/o secrecion purulenta en base de cordén umbilical.
* Evacuaciones diarreicas, deshidratacion y/o distensién abdominal.
» Ictericia progresiva.

« Defectos al nacimiento®4.
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8. CONCLUSIONES

El proceso de atenciébn de enfermeria es un método empleado para la
esquematizacion de los cuidados de enfermeria es muy importante la
identificacion de los factores que alteran los requisitos de nuestros pacientes ya
que de ello dependera el nivel de accion asi como las actividades encaminadas a

el restablecimiento asi como la educacion para la salud.

En el presente Estudio de Caso podemos identificar que la valoracion es un factor
de suma importancia ya que gracias a ello se identific6 como dato clinico la
ictericia y en base a ello se realizaron las medidas diagndsticas pertinentes para

determinar las intervenciones y con ello los cuidados para la recién nacido.

El hecho de identificar el proceso es con la finalidad de reducir los riesgos para
nuestro neonato y a su vez evitar al maximo secuelas en este caso el dafio

neurolégico.

El actuar rdpido tomando las medidas pertinentes es de suma importancia ya que
de ello va a depender la calidad de vida de nuestro neonato, la finalidad de la
atencion oportuna es justo eso incorporar a la familia al recién nacido con el
minimo de secuelas asi al brindar educacion para la salud, los riesgos del
neonato disminuiran. La familia es el lugar donde se desenvolvera €l bebe por lo
tanto las actividades, los cuidados, que se dispongan para el seran tanto en
beneficio del bebe como para la familia es por eso que no debemos dejar a un

lado la educacién para la salud.

Al observar que la madre asume su rol, estableciendo el vinculo con su hijo y el
valorar que los cuidados ensefiados, explicados tanto en importancia asi en como
realizarlos es una muestra de que el objetivo se lograba en medida de tiempo y
con ello el cumplimiento de las metas trazadas no solo como un requisito

académico de la especialidad si no el objetivo de nuestra profesion.
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Al igual el brindar cuidados en la oxigenoterapia reduce riesgos como la
retinopatia y con ello no solo observar el problema actual como es la taquipnea
sino tener un panorama claro de la calidad de vida que se quiere para Santiago.

Se realiz6 seguimiento del neonato en su estancia hospitalaria, posteriormente fue
dado de alta con el Diagndstico Médico Recién nacido de 36.6 SDG corregidas,
Peso adecuado para edad gestacional, Antecedente de Hiperbilirrubinemia
indirecta multifactorial tratada, Taquipnea Transitoria del Recién Nacido remitida,
Asfixia perinatal, Hijo de madre adolescente. Se le orienta a la madre en cuidados

de su hijo.
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9. SUGERENCIAS

El estrés y las intervenciones continuas no favorecen el suefio y descanso del
neonato y ponen en riesgo su desarrollo por lo cual es importante que dentro de
las medidas necesarias para mantener al neonato organizado se deben
implementar actividades en la UCIN del Hospital General Ajusco Medio sean en
beneficio y proteccion de los neonatos, poniendo en préactica programas de
acuerdo a la evidencia y a los estudios, ya que con ello con base y fundamentos
se lograra que el desarrollo de estos nifios que por situaciones nacieron antes, se

les dé un mejor prondstico en su calidad de vida.

La capacitacion del personal de Enfermeria de la UCIN es imprescindible, los
avances han permitido que estos recién nacidos sobrevivan gracias a la
prevencion pero también a los avances tecnoldgicos pero no debemos olvidar que
los cuidados, nunca van a ser sustituidos por ninguna maquina, el cuidado

humanizado no se debe olvidar.

La realidad no es que estos nifios sobrevivan sino en qué condiciones y mucha

parte de ello nos compete al personal de Enfermeria.
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GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA DEL NEONATO

I.- FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

NOMBRE DEL RECIEN NACIDO: Castillo Acosta Recién Nacido SEXO: (F) (M)

HORA NACIMIENTO: 15:14

LUGAR DE NACIMIENTO: Hospital General Ajusco Medio

FECHA NACIMIENTO: 18-10-13 REGISTRO: 00-33-2069/13 PESO AL NACER: 2175 kg TALLA: 46 cm

EDAD GESTACIONAL: Recién nacido de 35 SDG +SDR+ Asfixia Perinatal + Taquipnea transitoria del recién
nacido+ Peso adecuado para edad gestacional

TIPO DE PARTO: Parto fisiolégico FECHA DE INGRESO: 18-10-13 DIAS DE ESTANCIA: 3 dias
GRUPO Y RH: Desconocido, Madre O+

MANIOBRAS DE REANIMACION: BASICAS (SI) (NO) AVANZADAS (SI) (NO)

FUENTE DE INFORMACION: Castillo Acosta Fernanda ELABORADO POR: LEO Elizabet Le6n Romero

FECHA DE ELABORACION: 21-10-13

UNIDAD HOSPITALARIA: Hospital General Ajusco Medio

1.2 ESTADO DE SALUD

1.2.1.- SANO ( ) ENFERMO ( X )
1.2.2.- SISTEMA DE SALUD: IMSS () ISSSTE ( ) SSA( ) OTROS: Seguro popular

1.3.- FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR:

1.3.1. TIPO DE FAMILIA: INTEGRADA ( ) DESINTEGRADA ( ) NUCLEAR ( ) EXTENSA (X )

1.3.2. NO. DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA:

NOMBRE EDAD ESCOLARIDAD OCUPACION
Castillo Guzman Jaime 49 Licenciatura Electricista y Taxista
Acosta Vazquez Reyna Laura 45 Preparatoria Ama de casa
Castillo Acosta Omar 23 Secundaria Taxista
Cufiada Ugalde Quezada Ivet 18 Secundaria Ama de casa

Sobrina Castillo Ugalde Valeria 11 meses
Octavio Castillo Acosta 23 Secundaria Mecanico

1.3.3.- FAMILIOGRAMA

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:
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No. HABITANTES: 7 integrantes ahora con la nena 8
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 ()

1.4.5.- FAUNA NOCIVA

PERROS:( ) No.( ) VACUNADOS( X ) GATOS: ( )No. ( ) VACUNADOS ( ) AVES: ( x )No. ( )
OTROS: Ninguna

2.- REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

2.1 ANTECEDENTES HEREDO- FAMILIARES

NOMBRE DE LA MADRE  Castillo Acosta Fernanda EDAD 16 afios

PESO 47 kg. TALLA 1.55cm LUGAR DE RESIDENCIA Coyoacan D. F.
OCUPACION Ama de casa EDO CIVIL Unidn libre RELIGION Catélica
ESCOLARIDAD  3er semestre de preparatoria

CARGA GENETICA: HIPERTENSION (X ) DIABETES ( X ) CARDIOPATIAS ( ) CANCER ( )
OTROS QUIEN LO PADECE

2.1.2. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICO (MADRE)

TABAQUISMO ( ) ALCOHOLISMO ( ) TOXICOMANIAS ( )

ALIMENTACION: CANTIDAD Verduras, leche, pan, tortillas diario

Carne y huevo cada tercer dia CALIDAD Adecuada

BANO Diario ASEO DENTAL 3vecesaldia ESQUEMA DE VACUNACION: COMPLETA
(X) DESCONOCE ( )

2.1.3 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (MADRE)
TRANSFUSIONES () INTERVENCIONES QUIRURGICAS () ALERGIAS
HOSPITALIZACIONES (X )

2.1.4 ANTECEDENTES PERINATALES

G 1 P 1 A C CONTROL PRENATAL Si N° DE CONSULTAS 6
usc 1

PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO Hipotensién, Cervicovaginitis

TRATAMIENTO MEDICO No lo recuerda pero refiere si haberlo tomado

INMUNIZACIONES Esquema completo de tétanos, 1 de Influenza

MICRONUTRIENTES Acido félico por 4 meses y fumarato ferroso por 4 meses

ISOINMUNIZACION PREVIA No

TIPO DE PARTO: ESPONTANEO (X ) FORCEPS( ) INDUCIDO( ) CONDUCIDO( ) FORTUITO( )
DISTOCICO () EUTOCICO ( X )
RM: ESPONTANEAS ( X ) ARTIFICIAL( ) LIQUIDO AMNIOTICO __Trasparente
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ANALGESIA: NINGUNA () BDP( ) GENERAL. (x ) LOCAL( ) SEDACION ()
PRODUCTO: UNICO( X ) GEMELAR () MULTIPLE ()
OTROS

2.1.5 ANTECEDENTES DEL NEONATO

LESIONES Y DEFECTOS AL NACIMIENTO No

SUFRIMIENTO FETAL No

PADECIMIENTO ACTUAL Taquipnea transitoria del recién nacido, hiperbillirrubinemia

DX MEDICO Recién nacido de 35 SDG +SDR+ Asfixia Perinatal leve+ Taquipnea transitoria del recién
nacido+ Peso adecuado para edad gestacional

2.2.- FACTOR DE RIESGO

POR FACTOR MATERNO

PARAMETROS ESPECIFIQUE BAJO MEDIO ALTO
EDADMATERNA | | 17 - 35 ANOS <17 Y >35 ANOS
NIVELSOCIOECONOMICO | | el MEDIO — ALTO BAJO
ALIMEMTACION ADECUADA POCO DEFICIENTE DSNUTRICION — OBESIDAD
TABAQUISMO NO S|
INGIERE ALCOHOL NO S|
PRESENTA ALGUN TIPO DE NO S|
ADICCION
PADECIMIENTO ACTUAL NO S|
¢CONTROL?

GESTANUMERO | | 3 >3
CONTROL PRENATAL S| NO
COMPLICACIONES NO S|
PRENATALES O
NEONATALES PREVIOS
(MULTIGESTA)
ANESTESIA NO S|
¢EN EL TRANSCURSO Y NO S|
HASTA EL FINAL DEL
EMBARAZO PRESENTO
ALGUN PROBLEMA DE
SALUD?

BAJO MEDIO ALTO

NOTA: Todos los rubros valorados se encuentran en nivel bajo este sera el resultado, si un factor del nivel medio es afectado el riesgo
sera medio y si 2 0 mas factores detectados de cualquier nivel el riesgo es alto.
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POR FACTOR NEONATAL

PARAMETROS ESPECIFIQUE BAJO MEDIO ALTO

PESO 25009 — 3999¢g <2500g >40009g

SEMANAS DE 261 — 295 dias <37SDG 6 >42 SDG

GESTACION ( CAPURRO) 37 -42 SDG <260 dias 6 >295 dias

GESTACION UNICO GEMELAR

APGARALOS & 7A10 4A6 <3

SILVERMAN <3 4-6 >7

CRECIMIENTO Y AEG GEG

DESARROLLO PORCENTILA ARRIBA DE PORCENTILA

INTRAUTERINO DENTRO DE 10 Y 90 NMY

RELACION PESO-EDAD ( BEG

GRAFICA JURADO GARCIA) DEBAJO DE PORCENTILA
10

MALFORMACIONES NO Sl

PRESENTES O VISIBLES

LESION POR TRAUMA NO Sl

OBSTETRICO

PROBLEMA DE SALUD NO Sl

ACTUAL

BAJO MEDIO ALTO

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.

CUIDADOS INMEDIATOS

CUIDADO MEDIATOS

PARAMETRO

©

—

10. PROFILAXIS OFTALMICA

11. ADMINISTRACION DE VIT K

12. VALORAR SIGNOS VITALES

13. VALORAR ICTERICIA

14. CUIDADOS DE CORDON UMBILICAL

15. EVACUACION Y MICCION

16. EDUCACION A LA MADRE

17. TOMA DE TAMIZ METABOLICO

XXX [X|[X|X|X|X

18. TOMA DE TAMIZ AUDITIVO

PARAMETRO

sl NE ]

1.CONTROL TERMICO

2.SECAR Y ESTIMULAR

x

3. ASP. SECRECION

(PERMEABILIDAD ESOFAGICA Y COANAS)

4.APGAR 8/9

5.PERMEABILIDAD DEL ANO

6.CORTE Y LIGAMENTO DE CORDON

7.IDENTIFICACION

8.SILVERMAN 2/2

9.SOMATOMETRIA

X (X X | XXX

RIESGO;

NOTA: RIESGO BAJO (x) RIESGO ALTO (NO)
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3. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO
3.1.- VALORACION DEL NEONATO

INTERPRETACION. 8/9
VALORACION APGAR

APENDICE B (Hormathvso)

WALORACION DEL RECIEN NACIDO
METODO DE APGAR

SIGHNO a 1 2
FRECUENCIS CARDIACS AUTENTE MENOR DE 100 MAYOR DE 100
E3FUERZO REZFIRATORIO  AUSEMNTE REGULAR E HIFO- EUEMND.

WENTILACION LLAMTO
FUERTE
TOMO FUSCULAR: FLACIOO ALGUMN A FLEXIOM PADIRIENTOS
DE L& EXTREMI- ACTIVOS
DADES BUEMA, FLEXION
IRRTABILIDAD REFLES SIN RESPLUEST A LLAMTO. ALGLUMA LLAMTO WIGOROS0
PDVILIDAD
coLoR AZUL FALIOO CUERPO SONROSADO  COMPLETARENTE
PAAMOS T PIES FOMNROSADOD
AZULES

APEHDICE D { Hormativo )
{ primera opeion

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
AMBOS SEXOS

CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS

1000 .
T QE_
T 1 —] 4500/
3500-] T } 90 4
@ > S so00f Grande para edad gestacional
= 3000 s F |
= g Apropiado para
= ¥ & aso0f-
] ra 1 10 & edad gestacional
of 2500 TERIiH ri T 000
I F Ef:
I 1ol FERN o o
=L 2000 == @ ‘equefio para
= @ 2500F
E‘ E edad gestacional
P 1500- S z000F 1B
s " EEEE !
]
= 1500|-
1000 1 1
] iF ] 1
] ¥ 1000 ! 1
800 1 1
- - Fol
24 26 28 30 32 334 I6ITIE M2 4q 500 1 1
SEMAHNAS ! !
25 27 23 3 33 35 37 33 #H 43 45
PRETERMINO TERMINO POSTERMINO s d stacid
PEG- PEQUERO PARA EDAD GESTACIONAL emana de gestacion

AEG- ADECUADO PARA EDAD GESTACIOHAL Dr. Jurado Garcia | Pretérmm I Termn |P térm
GEG- GRAHDE PARA EDAD GESTACIOHAL relermine Srmine | Postermino

Adaptado de: Bettaglia y Lubchenco.

INTERPRETACION: Se encuentra por debajo de la percentil 90 pretermino
INTERPRETACION: Con peso adecuado para edad gestacional
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Cuadro 6. Sistema de puntuacién para calcular la edad gestacional
mediante el método de Capurro

A B Variables
Textura Gelatinosa Fina y lisa Algo mas Gruesa con Grues_a, aper-
de la piel gruesa: leve grietas super- gaminada,
descamacién ficiales, desca- con grietas
superficial macién en ma- profundas
nos y pies
[o] 5 [1o 15
Forma Aplanada Curvatura Pabellén Pabelldn
de la sin forma, de una parte parcialmente totalmente
8 oreja curvatura del borde del curvado en curvado
=2 escasa o nula pabellGn toda la parte
§ superior
24]
2 A [ 8 [15]
= _3 Tamano No paipable Palpable, Diametro entre Diametro
Sls menor de 5y 10 mm mayor de
N E 5 mm de 10 mm
=g i mamaria diametro
o
= o] s ]ﬁ‘ 15
©
= Pliegues Sin pliegues Pliegues Pliegues bien Surcos en la Surcos en
2 plantares mal definidos |definidos sobre| mitad anterior maéas de
= sobre la mitad | la mitad ante- de la planta la mitad
.3 anterior rior y surcos anterior
‘E en el tercio
S (o} s anterior [io 15 [z0
w
Maniobra
de la ,)- Q
bufanda
[o] H 0 || [ﬁ‘
Posicién
de la
cabeza
L_L [o] L) IT‘ E3

METODO CAPURRO PARA VALORACION DE EDAD GESTACIONAL
INTERPRETACION: Recién nacido de 35 SDG

METODO BALLARD (Evaluaciéon de madurez neuroldgica vy fisica)

Cuadro S5S. Método de Ballard gue incluye Ila evaluacidcn de maduares
neurcldgica v madure= fisica

Madurerr neurcrmuscular

=) 7 = = = s
Posterres ot P = —— S Ogt:_’:
Angulo
o = = = = N
| rmufeca Y=t s0* ase 30~ o~
Rebote
et
Brewo 180" 100180 20-7 00~ =50
Angulc [ —— [ et oS P o=
Poplitec — i
1so~ 160~ 130" 110= so- . —~s0~
Signo
= 1a
Bufanda
Talsn-oreia [ — e ity =t o
Madurez fisica
Gelatinosa, Levemente Doescarma- Descamacicn No hay va-
el i i) - ” cidn superfi-| de freas Pali- | con, lagaes Gruesa
Parente venas visibles cial, pocas das, venas profundos rugosa
venam escasas
Lanuoo NOo hay Abuncante Adelgazado Bh_ﬁ"g’.,:‘:go Muy escaso
1 Pliegue Pliegues en Pliegues S el e
Plieguos NMarcas anterd i =
Plantares Bl Ky rojas tenues gyt e e rclos =n tocda r=
transversal et bl 12 planta untos | Sern.
Ganico = P
- prap—— s Ardecala Ardecala Aréola
Leverments réola plana le~ar corr -
IR et pPerceptiblos =in pozdn 1 a2 mm 3 a4 e &= 10 e S
del pozdn de pezdn de pezdn as =20
Borde leve - Borde curvo Formado,
Al T=1 {1}
P - i Mmente curve suave. de firme. recd- e =a i
Hobimda T | v suave, recu- facil recu- Peracicn s o= )
e e pe v instantanea
Genitales Testiculos ] » 20 36
R g descerdi- descerdi- an pendualo. ey
Erriscess dos, pocas dos, muactas rugosidades 35
Fug oo compiletas o) =
Genitale=s Clitoris Cabio=s P Tiitoris
Prominente mayores ok ke v labios as az
v labios v menores i menores
menores iounies P cubiertos so <
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3.2- FACTORES DE RIESGO NEONATAL POR APARATOS Y SISTEMAS

APARATO O SISTEMA FACTOR DE RIESGO ALTO

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

RESPIRATORIO SINDROMEDE ASPIRACION DE MECONIO

APNEA

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO X

NEUMONIA

HERNIA DIAFRAGMATICA

BRONCO DISPLASIA PULMONAR

CARDIOPATIAS ACIANOGENAS
CARDIOVASCULAR

CARDIOPATIAS CIANOGENAS

ARRITMIAS

ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE X

GASTRICO ATRESIA DUODENAL

ATRESIA ESOFAGICA

GASTROQUISIS

ONFALOCLISIS

REFLUJO GASTROESOFAGICO

HIPERTROFIA CONGENITA DEL PILORO

COLELITIASIS

ANO IMPERFORADO

MALFORMACIONES ANORECTALES

ANEMIA

HIPERBILIRRUBINEMIA 21-10-13

HEMATOLOGICO POLIGLOBULIA

ERITROBLASTOSIS

PLAQUETOPENIA

ENFERMEDAD HEMOLITICA POR ISOINMUNIZACION

CAPUT SUCCEDANEUM

CEFALOHEMATOMA

HEMORRAGIA INTERVENTRICULAR

APARATO NEUROLOGICO CONVULSIONES

HIDROCEFALIA

DEFECTOS DEL CIERRE DEL TUBO NEURAL

ESPINA BiFIDA

MICROCEFALIA

ANENCEFALIA

HIPERGLUCEMIA

HIPOGLUCEMIA X

HIPERPOTASEMIA

ALTERACIONES METABOLICAS HIPOPOTASEMIA

HIPONATREMIA
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HIPERNATREMIA

ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS

HIPERPOTASEMIA

HIPOTASEMIA

BICARBONATO

TRASTORNOS MUSCOLOESQUELETICOS

LESION DEL PLEXO BRAQUIAL

PIE EQUINOVARO

DISPLASIA CONGENITA DE CADERA

POLIDACTILIA

ESCOLIOSIS CONGENITA

ONTOGENESIS IMPERFECTA

INFECTOLOGIA

FRACTURAS Y LESIONES

NEUMONIA

x

SEPTICEMIA

ENDOCARDITIS INFECCIOSA NEONATAL

MENINGITIS BACTERIANA

OTITIS MEDIA

HIV

CONJUNTIVITIS

DERMATOLOGIA

HEMANGIOMAS

DERMATITIS ATOPICA

DERMATITIS SEBORREICA

DERMATITIS DE PANAL

ERITEMA TOXICO

ACRODERMATITIS

UROLOGIA

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

ENFERMEDAD POLIQUISTICA RENAL

RINON UNICO

OFTALMOLOGIA

ROT

CONJUNTIVITIS

RETINOBLASTOMA

DACRIOCISTITIS

QUERATITIS

RIESGO: Presente impétigo ampolloso
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3.3 EXPLORACION FISICA

SIGNOS VITALES:

FC 150 FR 65-70 T/A 61/33 mmHg TEMP. 36.5°
ANTROPOMETRIA

PESO 2130kg TALLA 46 cm PC 33cm PT 29cm PA 27cm
SI21cm PIE 7.5 cm

HABITUS EXTERIOR

Recién nacido Hombre que aparenta edad cronoldgica, delgado, alineado que se encuentra en UCIN,
en cuna de calor radiante con oxigeno FiO2 40% por casco cefdlico, en decubito lateral izquierdo
solo con pafial, monitorizado, en suefio fisioldgico

PIEL
Hidratada, lisa y flexible, tinte ictérico Kramer Il, lanugo, uiias blandas bien formadas, Impétigo no
ampolloso en axilas

CABEZA Y CARA
Cabello implantacién alta, quebrado negro, cabeza redonda, normocefalo, fontanelas normotensas,
suturas afrontadas, cara simétrica, cejas implantadas, discreto edema palpebral cara simétrica

0JOS

Reactivo al estimulo luminoso, simétrico, con humedad, presencia de cdrnea y escalera

OIDOS
Implantados y simétricos, oreja con rebote discreto.

NARIZ

Pequefia, ancha, simétrica, fosas nasales permeables, mucosa integra

BOCA
Labios rojos, integros, hidratados, reflejo de busqueda, succion y deglucién presente, adoncia,
lengua roja, con frenillo, paladar integro duro, uval central.

CUELLO Y HOMBROS
Cuello en linea media corto, con movimientos, traquea en linea media con movimientos claviculares
simétricos.

TORAX

Redondo con movimientos de ampliacién, de tonel, Silverman 0.

CARDIOVASCULAR
Frecuencia cardiaca de 150 ritmica y regular, Frecuencia respiratoria 65-70 por minuto, soplos no
audibles, sonidos cardiacos adrtico, pulmonar audibles y levemente tricispide y mitral.

ABDOMEN

Blando, depresible, redondo, integro ruidos intestinales presentes y peristalsis presentes, se percute

y se ausculta higado por debajo del borde costal, vejiga llena, el cordén umbilical en cicatrizacion.
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GENITALES

Genitales integros, de acuerdo a edad y sexo, meato urinario presente y permeable, con retraccion
de prepucio, testiculos descendidos de color café claro, escroto de tamafio adecuado con presencia
de arrugas, testiculos en su interior, uresis presente amarillo claro. Recto funcional central
permeable sin fisuras y rugoso con presencia de evacuacion semiliquida.

DORSO Y COLUMNA VERTEBRAL
Recto y simétrico.

EXTREMIDADES
Integras, simétricas, dedos de manos y pies integros asi como ufas implantadas, adecuado tono,
catéter percutaneo en tordcico derecho.

CADERA

Ortolania y barlow negativo.

ESTADO NEUROLOGICO
Reflejo de succion, busqueda, presidn palmar y plantar, reflejo ténico de cuello, reflejo moro, reflejo
babinski presentes.

4. REQUISITOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO

1.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

1.1 ¢PRESENTA ALGUNA DIFICULTAD PARA RESPIRAR? SI( ) NO (x )
RESULTADOS=0
VALORACION DE SILVERMAN-ANDERSON
PARAMETROS CERO UNO DOS LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES
MOVIMIENTOS RITMICOS Y SOLO DISOCIACION 0 0 0
TORACO- REGULARES | ABDOMINALES TORACO-
ABDOMINALES ABDOMINAL
TIRAJE AUSENTE DISCRETO ACENTUADO
INTERCOSTAL
RETRACCION AUSENTE DISCRETA ACENTUADA
XIFOIDEA
ALETEO NASAL AUSENTE DISCRETO ACENTUADO
QUEJIDO AUSENTE LEVEE ADECUADO
RESPIRATORIO INCONSTANTE Y
CONSTANTE
SILVERMAN-ANDERSON | DIFICULTAD RESPIRATORIA
1A2 LEVE
3A4 MODERADA
>5 GRAVE
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1.2.- FASE DE VENTILACION

FASE VENTILATORIA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
FASE 1 FIO: 40 % FIO2 20%
ESPECIFICA 0 Lt X
FASE 2 FIO, %
ESPECIFICA 0; Lt. X’
FASE 3 MODALIDAD ~ PARAMETROS
ESPECIFICA CMV PIP
IMV PEEP
PSV FR
CPM
1.3.- VALORES DE GASES SANGUINEOS
PARAMETROS LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
PH
PCO2
PO2
HCO3
% SATURACION 02
INTERPRETACION

1.4 ESTUDIOS DE GABINETE Gasometria del domingo 19-10-14

Ph 7.40 mmHg, PO2 48 mmol/L, PCO2 37 mmHg, Nat 138 mmol/L, K+ 5.2 mmol/L, Ca 1.05 mmol/L,

Gluconato 54 mg/dl, Lac 1.2 mmol/L

BT 14.8 mg/dl

Bl 0.5 mg/dI

Bl 14.3 mg/dI

1.4 VALORACION CARDIOVASCULAR

SIGNOS VITALES LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
T R F.C. T/IAM.
120 200 90 1 1 1
5 4 3
0 2 2
41 100 180 80
40 90 160 70
39 80 140 60
38 70 120 50
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37 68 100 40 3 3 3
6 6 6
5 8 8
c
c
36 50 80 30
35 40 60 20 7 7 6
0 0 5
34 30 40 10
33 20 20 00
LUNES MARTES MIERCOLES JU VIERN
EV ES
ES
RITMO CARDIACO | regular regular regular
-REGULAR
-IRREGULAR
-ARRITMIA
LLENADO CAPILAR | jnmediato | inmediat | inmediat
-MEDIATO
-INMEDIATO (o] o
-TERDIO
SOPLO No No No
-AUDIBLE
-NO AUDIBLE audibles audibles audibles
PRECORDIO No audible | No No
-AUDIBLE . .
-NO AUDIBLE audible audible
OXIMETRIA DE | 82-85% 85% 87%
PULSO %

1.5.- CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
1.- Deterioro del intercambio de gases relacionado con proceso infeccioso manifestado por

taquipnea de 65-70 por minuto y oximetria de 82-85%

2.-

3.-
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2. Y 3.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE LIQUIDOS Y ALIMENTOS

PARAMETRO S| NO COMENTARIO
BOCA SIMETRICA X
INTEGRA X
UVULA CENTRAL X
MUCOSAS HIDRATADAS X
ROSADAS X
SECAS X
INTEGRAS X
LENGUA HIDRATADA X
INTEGRA X
ROSADA X
FRENILLO X
PALADAR INTEGRO X
ROSADO X
PERLAS DE EPSTEIN
ENCIAS INTREGRA X
ROSADA X
DIENTES X
ABDOMEN PERIMETRO ABDOMINAL | ¥
BLANDO/DEPRESIBLE X
DISTENDIDO/DURO X
PRESENCIA DE ASAS X
INTESTINALES
PERISTALSIS X
CORDON UMBILICAL | LIMPIO X
ARETIAS 2 X
VENAS 1 X
MONIFICADO X
ERITEMATOSO X
HERNIADO X
PIEL TURGENTE X
HIDRATADA
HUMEDA
FONTANELAS NORMOTENSA X
ABOMBADA
DEPRIMIDA
TENSA
A) INGRESOS
INGRESOS LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
VIA ENTERAL FFP 16% 15 ml FPP FPP
BFORMULA (ESPECIFICAR) SMLD 16%35ml 16%35ml
SMLD
VIA DE ADMON Succién Succién Succién
1)SUCCION
2)S0G
3)OTROS (ESPECIFICAR)
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VIA PARENTERAL Solucion glucosada
gggzuuon BASE 10% VT 96 ml 3.9
3)SOLUCION PARA ml /hr,
MANTENER VIA PERMEABLE
Kcal POR DIA 45 kcal 45kcal 45kcal
LIQUIDOS TOTALES 100 ml
LIQUIDOS REALES 126 ml
BALANCE
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
PESO 2130 kg 2030 kg 2030 kg
TALLA 46 cm 46 cm 46 cm
INCREMENTO PONDERAL
GLICEMIA CAPILAR
GLICEMIA CENTRAL
B) TERAPIA TRANSFUNCIONAL
FECHA TIPO UNIDAD CANTIDAD Y TIEMPO DE INFUSION EFECTOS ADVERSOS
4.- PROCESOS DE ELIMINACION Y EXCRETAS

PARAMETRO si | NO | COMENTARIO
GENITALES FEMENINOS INTEGRO X

LABIOS MAYORE 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

141




4.1.- EGRESOS (PERDIDAS SENSIBLES)
ELIMINACION URINARIA

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
ESPONTANEA S| S| Si
FORZADA
(ESPECIFICAR)
CANTIDAD mi/hr | 3ml/grhr 3ml/grhr 3ml/grhr
COLOR TRANSPARENTE | TRANSPARENTE | TRANSPARENTE
OLOR NO NO No
DENSIDAD
ELIMINACION FECAL
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
ESPONTANEA ESPONTANEA | ESPONATANEA | ESPONATANEA
FORZADA
(ESPECIFICAR)
ESTOMAS
CANTIDAD grs/ 2grs/hr 2 grs/hr 2 grs/hr
turno
OLOR NO NO NO
CARACTERISTICAS | MECONIO MECONIO MECONIO
(CODIGO DE SEMILIQUIDA | SEMILIQUIDA | SEMILIQUIDA
EVACUACIONES)
DRENES
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
SONDA
OROGASTRICA
VOMITOS
FISTULAS

SONDA PLEURAL

OTROS(ESPECIFICA)

OTROS(ESPECIFICA)

CONSTANTES:

INCUBADORA — BACINETE =400

CUNA RADIANTE =

600

PERDIDAS INSENSIBLES:

FORMULA:

SUPERFICIE CORPORAL X CONSTANTE/24 X HRS LABORADAS
S.C.=PESO X4 +9 /100

LUNES MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

2.9 3.6

3.5
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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%

EXAMENES DE LABORATORIO

5.2.- CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

5.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y REPOSO

5.1.- REFLEJOS PRIMARIOS

Succion (X ) deglucién (X ) busqueda (X ) moro ( X) tdnico cuello ( X)
Enderezamiento del tronco ( X ) puntos cardinales (X ) Arrastre ()
Inervaciéon del tronco (X )  presién plantar (X ) presién palmar (X ) babinsky (X )

5.2.- ESTADOS DE CONCIENCIA DEL NEONATO ESCALA BRAZELTON

ESTADO DE CONCIENCIA NEONATO LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES

ESTADO I: suefio profundo respiracién regular, ojos cerrados sin | X X
movimientos sin actividad espontanea a excepcién de los
sobresaltos

ESTADO II: suefio ligero respiraciones irregulares, ojos cerrados X
con movimientos rapidos de los ojos, bajo nivel de actividad con
movimientos de succién

ESTADO IlI: somnoliento nivel de actividad variable ojos abiertos
o cerrados con aleteo de lo parpados, expresion aturdida

ESTADO IV: alerta actividad motora minima, expresidon
inteligente con la atencién 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 PENUMBRA / TIEMPO
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5.3.- TEORIA SINACTIVA

sistema nervioso central en
cuanto a vigilia-suefio-
despertar-llanto.

consuelo, duerme tranquilo,
sonrie.

SISTEMA CONCEPTO SIGNOS DE ESTABILIDAD SIGNOS DE ESTRES

Autondmico Es el funcionamiento basico | Respiracion tranquila vy | Pausas respiratorias,
de nuestro cuerpo necesario | regular, coloracién normal. | taquipnea, cambios de color
para nuestra supervivencia. | Reduccion de temores y | a ciandtico, marmdreo o
Los indicadores son el color | signos viscerales. palido. Temores, hipo,
de la piel, frecuencia cardiaca bostezar, vomito.
y patrén respiratorio. Regurgitacion.

Motor Valora el tono muscular, | Modulacién de postura y | Flacidez, hipertono e
movimiento, actividad vy | tono. Actividad mano boca. | hiperextensiéon  brazos vy
postura. piernas, manos abiertas,

mano en cara.

Estados Categoriza el nivel del | Alerta e interactua, acepta | Despierto, cambios bruscos

de dormido a despierto,
irritable. Dificil consuelo.

Atencién/interaccion

Capacidad del nifio para

Acepta estimulacion visual,

Aversibn a la  mirada.

interactuar con el medio. estabilidad de los otros | somnolencia e inestabilidad
subsistemas. de los estados motor o
autondémico
Autorregulacion Valora los esfuerzos del nifio | Acepta  estimulacidn e | Inestabilidad de los
para conseguir el balance con | interactua, estabilidad de | subsistemas.
los otros subsistemas. los subsistemas.
INTERPRTACION
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
SISTEMA ORGANIZADO | ORGANIZADO | ORGANIZADO
ESTABILIDAD
ESTRES

5.4.- CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.- Riesgo de estrés relacionado con ambiente ruidoso no adecuado para el recién nacido
2.- Riesgo de alteracion del patrén del suefio relacionado con ambiente y actividades que no
favorecen el descanso y el sueio

6.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE SOLEDAD E INTERACCION SOCIAL

6.1.- NEONATO:

PLANEADO SI(X ) NO (X ) DESEADO (X

6.2.- RECIBE VISITA FAMILIAR: Mama y Abuela

) ACEPTADO (X )

6.3.- PRESENCIA DE CONTACTO FISICO CON EL NEONATO: Sl

6.4.- APEGO MATERNO:SI

6.5.- TECNICA DE MAMA CANGURO: SI
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6.6.- RECIBEN LOS FAMILIARES ORIENTACION ACERCA DEL SERVICIO: si

REGISTRO DE METODO DE MAMA CANGURO

INICIO LUNES MARTES MIERCOL [ JUEVES | VIERNES
ES
FECHA'Y HORA 21-10-13 | 22-10-13 | 23-10-13
EDAD DVE 3 4 5
PESO 2130 kg 2030 kg 2030
materno | maternoy | materno
y formula | formula y formula
DURACION DE CONTACTO PIEL A PIEL 1 hora 1 hora 1 hora
COMENTARIO U OBSERVACION
ELABORO: E.E.N ARACELI MARTINEZ CLEMENTE
6.7.- CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
1.-
2.-
3.-
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
Sl (Minimos conocimientos de la madre) NO ( )

¢POR QUE?
7.2.- LA MADRE TIENE CONOCIMIENTO PREVIO SOBRE LOS CUIDADOS AL NEONATO
SI(X ) NO( )Y ESPECIFIQUE SI PONE EN PELIGRO AL NEONATO: Comenta que se compro un libro

7.3.- CARACTERISTICAS AMBIENTALES: Ambiente iluminado

7.4.- PREPARACION DEL AMBIENTE: En su casa ya tienen el area para él bebe preparada
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7.5.-SEGURIDAD Y PROTECCION

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES VIERNES

BARRERA PRIMARIA:
CATETERES:

Tipo Periférico #24
LOCALIZACION Toracico
derecho ( retirado 22
/10/13)

Lavado de
manos

Lavado de
manos

Lavado de
manos

BARRERA SECUNDARIA:
LABORATORIOS

BH
INMUNOGLOBULINAS

FACTORES AMBIENTALES:
LUz

rRuiDO SI

RIESGO DE CAIDAS

Sl

Sl

Si

RIESGO DE INFECCION

Sl

Sl

Sl

7.6 HIGIENE

INTERVENCION LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES VIERNES

BANO DE ESPONJA X

Artesa

Artesa

BANO PARCIAL

ASEO DE CAVIDADES

ADICTAMENTOS
UTILIZADOS PARA
POSICIONAMIENTO

BANO DE ARTEZA MARTES Y MIERCOLES

7.7.- VALORACIONES DEL DOLOR

CRIES

C-LLANTO (CRYING), R REQUERIMIENTO DE 02, I- INCREMENTO DE S.V., E- EXPRESION S-SUERO

PARAMETROS

0

1

Llanto

No

Agudo

Inconsolable

Requerimiento de oxigeno

No

>30%

>30%

Aumento de las constantes
vitales (FC, T/A)

Ninguno

>20%

>20%

Expresion facial

Ninguna

Muecas

Muecas y gemido

Suefio

No

Despierto a intervalos
frecuentes

Despierto constantemente

TOTAL

10 — méximo dolor

05 — indicativo de dolor
00 — no dolor
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NEONATAL PAIN ASSEEMENT SCORE

NIPS

PARAMETROS

1

Sueiio

Normal

Suefio corto 5—10 minutos | No

Expresion facial al dolor

Calmado y relajado

Intermitente

Constante y marcada

Patron respiratorio

Actividad motora Normal Agitacion moderada o Sacudidas, agitacion
espontanea disminuida constante o no actividad
Tono global Normal hipertonia o hipotonia Fuerte hipertonia o
moderada hipotonia, flacidez

Consolabilidad Quieto en 1 minuto Después de un minuto No
Llanto No Quejido Vigoroso
FC Basal 10-20% incremento >20% incremento
Presién arterial Basal 10 mm incremento >10% incremento

Basal Respiracion periddica Apnea o taquipnea

Sa02 No aumentada <10% Fi02 >10% en Fi0O2
TOTAL
<4 no dolor
5 -8 dolor moderado
>9 dolor intenso
PREMATURE INFANT PAIN PROFILE
PROCESO | PARAMETROS 0 1 2 3
Grafica Edad gestacional >36 32 a<36sem 28 a32sem <28 sem
Observar Comportamiento | Activo/despierto Quieto/despierto Activo/dormido, Quieto/dormido,
al nifio ojos abiertos ojos abiertos, ojos cerrados, ojos, cerrados
15" mov. faciales. no mov. faciales. mov. faciales. no mov. faciales.
Observar FC max. 0-4 lat/min 5-14 lat/min 15-24 lat/min >25 lat/min =7.5
al nifio Sat 0, MIN. 0-2.4% 2.5-4.9% 5-7.4%
30”
Entrecejo Ninguna 0-9% Minimo Moderado Maximo
Fruncido Tiempo 10-39% tiempo. 40-69% tiempo. =>70% tiempo.
Ojos apretados Ninguna 0-9% Minimo Moderado Mdéximo
Tiempo 10-39% tiempo. 40-69% tiempo. =>70% tiempo.
Surco nasolabial No Minimo Moderado Maéximo
10-39% tiempo. 40-69% tiempo. >70% tiempo.
TOTAL
00 -6 no dolor

07 - 12 iniciar medidas no farmacoldgicas
13 - 21 analgesia narcotica
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VALORACION DEL DOLOR

LUNES MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

Escala utilizada

Sin dolor Sin dolor

Sin dolor

Puntuacion

Medida
emprendida
para control
del dolor

Resultado

7.7.- CON BASE A LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.- Riesgo de caidas relacionado con edad del neonato

2.- Riesgo de daio neurolégico relacionado con hiperbilirrubinemia

3.- Riesgo de infeccidon relacionado a inmadurez inmunolégica

4.- Deterioro de la integridad cutanea relacionado a infeccién vaginal de la madre manifestado
por proceso infeccioso cutdneo del recién nacido

8-. PROMOCION A LA NORMALIDAD

8.1 COMO ES LA ADAPTACION DEL NEONATO A LA VIDA EXTRAUTERINA:

FAVORABLE

DESFAVORABLE

¢POR QUE? Se ha mantenido normotermico y su frecuencia respiratoria se esta estabilizando,
ha estado siendo alimentado con LM 13% y lo ha tolerado.

\ De 7 dias hasta un mes Sl ‘ NO |

Hipertonia flexora fisiologica X
En prono: postura fetal (rodillas debajo del abdomen) al mes
de vida levanta momentdneamente la cabeza
En supino: posicion asimétrica ( reflejo tonico asimétrico del X
cuello)
Mueve todas las extremidades

Motor grueso
En traccion asentado incapaz de sostener la cabeza por si solo X
Reflejo de presion
Reflejo del moro

Lenguaje Gemidos X
Reacciona al sonido
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Manos cerradas a menudo con los pulgares aducidos

Motor fino-
oculomotor

Es capaz de fijar la mirada en la cara pero la visidén es confusa (
al mes la fija en la cara y la sigue)

Responde a la cara y voz de los padres

Socializacion

Cuando llora se calma al hablarle o al cogerlo

semanas)

Pseudosonrisa (la sonrisa social aparece entre las4y 6

Signos de alerta

Falta de succion en los primeros 3 dias de vida

¢Gime?

¢Reacciona al sonido?

Preguntas a los
padres

¢Fija sumirada 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 direccién?
éSucciona bien?

ESQUEMA METODOLOGICO DE LA TEORIA DE DOROTHEA E. OREM

Requisitos universales seguan
la etapa de desarrollo

Etapa Meonatal

R wisitos Universales
1.- MaammenkTiert o

de wn apome sullcleme de

—

o

Agencia de cuidado

LEC Elizabet Ledn Romero

Sistema de Enfermeria

Totalmente Compensatorio de
apoyo y educacién para la salud

T

Requisitos de autocuidado ante la
deswviacidn de la salud

P mmcmon mamsieg
e mteciom mooes = o o mmeer =

Factores de Basicos condicionantes

Edad: Recién nacido de 35 SDG
Sexo: Hombre
Estado de desarrollo: Termino 3 dia
de wida extrauterina

Estado de salud: Enfermo
[ — - tor s del sistema de cuidados de S
la salud: Seguro Popular
Patrones de wida: Es mo plancado,
aceptado prowiene de familia
extensa.
Factores ambientalkes:
Hospital General Ajusco Medio

wCIiN

Exposicion a riesgos

Riesgo de caidas

Riesgo de infeccidn

Bajo nivel de escolaridad de la
madre

Problemas respiratorios( TTRN)

Hiperbilirrubinemia (21-10-13)
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JERARQUIZACION DE LOS REQUISITOS UNIVERSALES

REQUISITO
1 MANTENIMIENTO DE UN

APORTE SUFICIENTE DE
AIRE.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1.- Deterioro del intercambio de gases

relacionado con inmadurez pulmonar
manifestado por taquipnea de 65-70

por minuto y oximetria de 82-85%.

FECHA DE IDENTIFICACION
21 de octubre 2013

5 MANTENIMIENTO
EQUILIBRIO ENTRE
LA ACTIVIDAD Y

EL REPOSO

DEL

1.- Riesgo de estrés relacionado con
ambiente ruidoso no adecuado para el
recién nacido.

2.- Riesgo de alteracién del patrén del

suefio relacionado con ambiente vy

actividades que no favorecen el

descanso y el suefio.

21 de octubre 2013

7 PREVENCION
PELIGROS

PARA LA VIDA'Y

EL BIENESTAR HUMANO

DE

1.- Riesgo de caidas relacionado con edad
del neonato

2.- Riesgo de dafo neuroldgico
relacionado con hiperbilirrubinemia
3.- Riesgo de infeccion relacionado
inmadurez inmunoldgica

4.- Deterioro de la integridad cutane
relacionado a infeccidn vaginal de |
madre  manifestado  por  proces
infeccioso cutaneo del recién nacido

21 de octubre 2013
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L) | U
dk UNIVERSIDAD NAQONAL AUTONOMA DE MEXICO

IN PU\T rhi 2323 ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
‘ AN SIS DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
PUSLRTUU 5% ESPECIALIDAD ENFERMERIA DEL NEONATO

INSTITUTO NACQONAL DE PEDIATRIA

Eshrrurn

CONSENTIMIENTO INFORMADO

) —

Por medio de la presente yo: _|_ -4 11 . Dot T

otorgo mi consentimiento para que el

: = - o~ | £EGs
Licenciado en enfermeria E Ve er L T e el

estudiante del Posgrado de Enfermeria del Necnato de ks Escuela Nacional de Enfermeria
vy Obstetricia perteneciente a la Universidad Nacional Auténoma de México, realice un

seguimiento vy participacién 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 as intervenciones a realizar durante el tiempo que dure esta,
asi como ser libre de retirar a mi hijo de este estudic en el momento que lo desee, sin que
esto afecte o le sea negada a2 atencidn médica para su tratamiento.

Autorizo difundir resultados en revistas v /o dmbltos ciantificos.,

AUTORIZO

NOMBRE DE LA MADRE, PADRE O TUTOR Fercumis, Cenbilin Aendc
FIRMA cdfakst=

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO

ESTUDIANTE DE POSGRADO Clechomd Yooz Woueve
FIRMA,

TESTIGO

NOMBRE-T € &ou  bluddavey M v 4)

FIRMA, ﬁﬁf

AUTORIZADO POR TUTOR CLINICO:

MéxicoD.F.,a_i| delmesde ___ ¢ clch vp. del 2013
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