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. INTRODUCCION

Este trabajo muestra el estudio de caso de un neonato del sexo femenino de 36
semanas de gestacion, que a la fecha de recoleccion de los datos contaba con 23 dias
de vida extrauterina, nacio por via cesarea después de un trabajo de parto de 12 horas,
y que presenta hipoxia al nacimiento, trayendo como consecuencia Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria, Convulsiones ténico clonicas desde las dos horas de
nacimiento e hipotonia generalizada, haciendo esto el Sindrome de Ohtahara. La
paciente fue captada en la Clinica de Especialidades de la Mujer y Neonatologia de la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA). Este estudio esta guiado por el Proceso
de Atencion de Enfermeria y por la Teoria de Orem, asi mismo esta sustentado en
literatura cientifica en relacion con el Sindrome de Ohtahara y con la fundamentacion
de la acciones en los planes de enfermeria. El Proceso de Atencion de Enfermeria
esta representado con un esquema metodologico en donde se plasman las etapas y

la relacién con la teoria.

El Sindrome de Ohtahara es una encefalopatia epiléptica infantil temprana severa, que
se caracteriza por crisis convulsivas tempranas, parciales, espasmos tonicos
frecuentes, y ocasionalmente crisis mioclonicas, con un patron de brote-supresion en
el electroencefalograma. Este sindrome puede resultar de varias etiolégicas, pero la
mayoria de los casos se han asociado con anomalias estructurales cerebrales como

hemimegalencefalia, agenesia del cuerpo calloso y displasia cortical.-

Este sindrome se caracteriza clinicamente por aparicion de espasmos tonicos que
pueden presentarse en salvas o aisladas. Al examen fisico se observan en la recién
nacida alteraciones del tono muscular (hipo e hipertonia) y alteracion del estado de
conciencia’. La incidencia de esta enfermedad, segun estadisticas japonesas, es de
0.04% detectada sobre 2378 casos de epilepsia en poblaciéon menor de 10 afos.

En otro ambito, el Proceso de Atencion de Enfermeria se ha considerado una
revolucion en la historia de la enfermeria, su implementacion es una ventaja que
suscita autonomia en el trabajo de los profesionales de enfermeria, garantiza el

desarrollo de una practica clinica fundamentada en bases cientificas, favorece la



calidad en el cuidado brindado y facilita la atencion individualizada al paciente', estos
planes de cuidados y la aplicacién de ellos tiene fundamento cientifico y estan
apegados a la ética, que es fundamental en las intervenciones de enfermeria
encaminadas a reestablecer la salud del individuo, basados en el conocimiento mutuo

y con respeto a la dignidad del recién nacido.

En el presente estudio, se tuvo estricto apego al cddigo de ética de enfermeras y
enfermeros de México, se tomaron en cuenta, respetar y cuidar, proteger, mantener
una relacidon estrictamente profesional, asumir responsabilidad, guardar el secreto
profesional, procurar el entorno laboral, asumir compromisos, respecto al recién
nacido, se tomaron en cuenta sus derechos, dentro de estos el consentimiento

informado.

Al conocer el diagndsticos se le realizaron valoraciones de enfermeria y revaloraciones
diarias con el fin de crear planes de cuidados especificos, sustentados en literatura
cientifica para mejorar el estado de salud de la recién nacida, estos planes de cuidados
estuvieron basados en valoraciones focalizadas y sustentadas en la Teoria General
de Autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem?, ella define el autocuidado como una
actividad del individuo, aprendida por este y orientada hacia un objetivo. Una conducta
que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el individuo dirige hacia si
mismo o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo

y actividades en beneficio de la vida, la salud y el bienestar.

Los requisitos para el cuidado son los objetivos que deben ser alcanzados mediante
los tipos de acciones calificadas de autocuidado, para dividirse en tres categorias:
Requisitos universales de autocuidado: son comunes a todos los seres humanos a lo

largo de la vida.

Orem en su teoria, sugiere ocho requisitos universales de Autocuidado:
1.- EI mantenimiento de un aporte de aire suficiente.

2.- El mantenimiento de un aporte de agua suficiente.



3.- El mantenimiento de un aporte de alimentos suficientes.

4.- La provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
excrementos.

5.- El mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

6.- El mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana.

7.- La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humanos.
8.- La promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales, de acuerdo al potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas

y el deseo de ser normal.

En este estudio de caso se encontraron alteraciones en seis de los requisitos
universales: Mantenimiento de un aporte suficiente de aire (dificultad respiratoria
debido a hipotonia), mantenimiento en un aporte suficiente de agua y alimentos (sin
reflejos de succion y deglucion), mantenimiento del equilibrio entre la actividad y
reposo (convulsiones toénico clonicas y ejercicios de desarrollo neuroldgico),
prevencion de peligros para la vida y el bienestar humano (riesgo de retraso en el
crecimiento, riesgo de asfixia), riesgo en la promocion del funcionamiento y bienestar
humanos dentro de los grupos sociales de acuerdo con el potencial humano del
conocimiento y el deseo de ser normal (relacionado con la interaccion de la madre con

el neonato).

Los planes de cuidados de enfermeria estuvieron encaminados a disminuir la hipotonia
muscular, lo que impacté en la disminucién de la insuficiencia respiratoria, aparicion
de los reflejos de succiéon y deglucion, estos planes de cuidados también estuvieron
encaminados a mejorar el desarrollo psicomotor y a disminuir los dafios neurolégicos

por las convulsiones que el neonato presenta.

Dentro de este PAE se realizaron diagnésticos de enfermeria para crear planes de
cuidados encaminados a mejorar la salud de la recién nacida, entre los planes de
cuidados que se realizaron actividades como: administrar medicamentos para

disminuir o eliminar las convulsiones, masaje de fortalecimiento a diafragma vy



musculos intercostales, masaje con técnica bobath, ejercicios de succion y deglucion
y estimulacion visual, se asesord a la madre para realizar la estimulacion, la técnica

de amamantamiento y a detectar signos de alarma en la recién nacida.

Todo este procedimiento plasmado en el estudio de caso, es parte del perfil de la
Especialista en Enfermeria Neonatal, en donde aprendemos a desarrollar
pensamiento critico y capacidad de analisis, todo esto basado en valores que permiten
brindar cuidado especializado sin dejar de lado el humanismo, por lo que valoramos la
vida que cuidamos, somos empaticas con la madre y el padre, en donde ponemos
énfasis en el respeto, el amor y la responsabilidad por brindarle cuidados para su

mejoria o para que tenga una muerte digna.



II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

. Realizar un estudio de caso enfocado a brindar cuidados especializados,
para mejorar de salud de un neonato de 36 SDG son Sindrome de Ohtahara,

desde la Teoria de Autocuidado de Dorothea E. Orem.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Aplicar instrumento de valoracion y analizar la informacion recabada en
la etapa de valoracion.

o Elaborar diagndsticos de enfermeria por cada requisito universales de
autocuidado de la teoria de Dotothea Elizabeth Orem.

o Elaborar planes de cuidados que impacten de manera favorable en la
salud del neonato y que a la misma vez, orienten al cuidador primario para

realizar un cuidado de calidad en la atencion del neonato.

o Ejecutar intervenciones.
o Elaborar plan de alta para el cuidado y avance del neonato.
o Evaluar el plan de cuidados.



. METODOLOGIA

Durante las practicas en la Clinica de Especialidades de la Mujer y Neonatologia de la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), se eligi6 al paciente para el estudio de
caso. El neonato se encontraba en crecimiento y desarrollo, con peso adecuado para
la edad gestacional, presentaba convulsiones e hipotonicidad ademas de sindrome de
dificultad respiratoria debido a hipoxia perinatal. Es eligié a este neonato por que se le
brindaban cuidados especificos para disminuir la dificultad respiratoria asi como la

hipotonicidad a través de masaje y ejercicios de neurodesarrollo con técnica Bobath.

A continuacion se realiza un esquema de la metodologia.

Cuadro 1.- Esquema Metodoldégico

4 )
Seleccion del paciente para Identificar los requisitos
estudio de caso g alterados.
- J
A
( . . . \ ( . 0 0 \
Obtencién del consentimiento Elaboracion de Diagndsticos
informado de enfermeria
o J \_ Y,
|| )
4 ) .
Revision bibliografica del Jerarquizar de mayor a menor las
caso. prioridades de los diagndsticos
- ‘ J
4 . . ) 4 . )
Identificacion de fuentes de Elaboracion de planes de
informacion cuidados.

- l J - J
e N 4 ’l N
Aplicacion del instrumento de Implementacion de los planes
valoracion de cuidados

. J
\. Y, L

Evaluacion y seguimiento.
Elabord: Lic. en Enf. Maribel Duran Jiménez




Actividad

Fecha 2014-2015

12

Nov

22

Nov

25

Nov

29

Nov

Dic

06
Dic

12
Dic

10
dic

Enero

Eleccion y descripcidn del paciente para estudio de caso

Obtencion de consentimiento informado

Obtencion de la informacion por cuidador primario

Aplicacion de instrumento de valoracion

Elaboracion de diagndsticos de enfermeria

Obtencion de la informacion del expediente clinico

Elaboracion del plan de intervenciones especializadas en

enfermeria

Ejecucién y evaluacion de intervenciones especializadas

Elaboracion de planes de alta del neonato con Sindrome de
Ohtahara

Presentacion al grupo de estudio de caso y correcciones del mismo

Entregar estudio de caso

3.1 Cronograma de Actividades

Actividades Realizadas




IV  FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO

4.1.- ANTECEDENTES DE ESTUDIOS RELACIONADOS

Para la fundamentacion de este estudio de caso se realizé una busqueda de
literatura en diferentes bases de datos como son: Scielo, Redalyc, Medigrafic, Artemisa
y Cuiden, de los cuales se revis6 minuciosamente cada uno de ellos segun la
busqueda y se seleccionaron algunos que tienen relacion con el Sindrome de
Ohtahara.

Autor: Rios-Flores, BA., Ibarra-Puig JM., Olivas-Pena E.

Titulo: Hemimegalencefalia y sindrome de Ohtahara.

Revista: Bol. Med. Hosp. Infant. Mex.

ARo, numero y paginas. 2006; 63 (3): 207-207.

Resumen: Este articulo muestra el caso de una recién nacida gesta |, de padres sanos
y sin antecedentes familiares importantes, se detectd ventriculomegalia desde la
semana 26 de gestacion. Al nacimiento se observd asimetria facial y mancha
hipercromica en el lado derecho de la cara. Presentd crisis convulsivas tipo
mioclonicas. El ultrasonido transfontanelar y la resonancia magnética cerebral
mostraron hemimegalencefalia derecha con zonas de lisencefalia e hipoplasia en
cuerpo calloso. En el electroencefalograma habia un patrén de brote-supresion®.
Relacion con el estudio de caso: El articulo muestra caracteristicas similares a la
paciente RNLR, exactamente son los hallazgos que se han encontrado en este estudio

de caso, es de importancia para saber el avance o evolucion que tendra la paciente.

Autor: Rodriguez MM, Toxtle RM, Huesca QJ.

Titulo: Sindrome de Ohtahara con fistula traqueoesofagica en “H”.

Revista: Bol Med Infant Mex.

ARo, numero y paginas. 2013; 70 (5): 380-386.

Resumen: El Sindrome de Ohtahara es una encefalopatia epiléptica infantil temprana,

caracterizada por espasmos ténicos frecuentes, crisis parciales y, ocasionalmente,
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mioclonicas. El electroencefalograma interictal muestra un patron caracteristico de
puntas que alternan con fases de supresion de la actividad eléctrica cerebral (brote-
supresioén). Las manifestaciones clinicas inician habitualmente antes de los 20 dias de
vida extrauterina, los pocos casos reportados en la literatura no mencionan
malformaciones congénitas asociadas’.

Relacién con el estudio de caso: El articulo es importante para este estudio de caso
ya que muestra las caracteristicas del encefalograma en cual muestra el trazo de

brote-supresién que se muestra en un paciente con Sindrome de Ohtahara.

Autor: Palencia R, Llanes P.

Titulo: Encefalopatia epiléptica infantil precoz. Sindrome de Ohtahara.

Revista: Bol. Pediatr.

ARo, numero y paginas. 1989; 30: 69-71.

Resumen: El articulo presenta un paciente afecto de una encefalopatia epiléptica de
inicio en el periodo neonatal cuyo EEG mostraba un trazado en el que las descargas
alternan con fases de atenuacién, la TAC que inicialmente era normal mostré
posteriormente una atrofia cerebral. El curso clinico fue desfavorable con persistencia
de la crisis y afectacion importante en el desarrollo psicomotriz°.

Relacién con el estudio de caso: Este estudio aunque es un poco atrasado da mas
datos o presenta mas detalladamente al paciente que tratod, y eso sirve para mi estudio,
ya que aunque hay literatura no son tan especificos como este articulo en la

presentacion del caso.

Autor: Avifa Fierro.JA. Hernandez Avifia DA.

Titulo: Encefalopatia epiléptica temprana. Descripcién de un caso de sindrome de
Ohtahara.

Revista: Revista Mexicana de Pediatria.

ARo, numero y paginas. 2007. Vol 74, Num. 3. pp. 109-112.

Resumen: Este articulo muestra al Sindrome de Ohtahara como una enfermedad
paroxistica convulsiva y que esta caracterizada clinicamente por espasmos tonicos y

convulsiones miocldnicas y presenta un caso clinico de un lactante con cardiopatia



congénita y afeccion neurologica de leucomalacia periventricular, sin respuesta al
tratamiento y evolucion hacia el estado epiléptico que finalmente fallece a los 4 meses
de edad. También describe que la paciente muestra dificultad respiratoria durante la
alimentacién y muestra en la TAG craneana diferencia entre la sustancia gris y blanca,
con hipoplasia del cuerpo calloso y presencia de zonas hipodensas en sustancia
blanca, conluyendose afeccion en fisura interhemisferica central por leucomalasia
periventricular, asi mismo mostré complejos de trenes de actividad rapida generalizada
y luego ondas lentas dentro de las banda theta sin integracién en ritmo de fondo®.

Relacién con el estudio de caso: El caso que se presente en este articulo es importante
para este estudio de caso ya que muestra caracteristicas idénticas a las manifestadas
por mi paciente, este coincide también en el tratamiento, y con el deterioro que esta
teniendo, saber esto apoya para buscar nueva literatura que fundamente acciones

especificas para disminuir y a retrasar el deterioro y la muerte de la paciente.

Autor: Cervantes-Blanco, Ruiz—Garcia, Garcia—Brisefio A, Hernandez—Antunez, Diaz—
Garcia L.

Titulo: El patron brote-supresion en el electroencefalograma del neonato y el lactante.
Su expresion clinica.

Revista: Acta Pediatr Mex.

Afo, numero y paginas. 2013; 34:180-188.

Resumen: Este articulo muestra como el patrén de brote-supresion (BS) del
electroencefalograma (EEG) en los primeros meses de vida es un signo de dafo
neurolégico severo; su pronostico es adverso en 85% de los casos. En este articulo
muestra que las crisis convulsivas iniciaron dentro del periodo neonatal, asi mismo
muestra que signos tuvieron los neonatos a los que se les estudio, siendo los datos
clinicos de mayor prevalencia hipotonia generalizada, espasticidad y las causas
principales fueron en encefalopatia hiperbilirrubinémica, enfermedad vascular cerebral
y encefalopatia hipéxico—isquémica3.

Relacidén con el estudio de caso: El estudio anterior muestra caracteristicas que la
paciente RMRN muestra, desafortunadamente este tipo de casos segun la literatura

consultada tiene pronésticos malos, ya que coinciden con la hipotonia, convulsiones
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ténico clonicas y cada vez mayor deterioro. Revisar este tipo de literatura apoya para
buscar estrategias que mejoren la calidad de vida de la paciente y que ayuden a que

el dafo neuroldgico sea menor.

Autor: Feld V, Vita C.

Titulo: Encefalopatia Epiléptica Infantii Temprana (EEIT) Manifestacion clinica,
etiologia y tratamiento neonatal, a propdsito de un caso.

Revista: Revista del Hospital Materno Infantil Ramén Sarda.

ARo, numero y paginas. 2011, 30 (2), 54-57.

Resumen: Este estudio muestra que el Sindrome Epiléptico se manifiesta en los
primeros meses de vida o en los primeros dias de vida y se manifiesta a través de
espasmos tonicos de dificil control. Menciona también que la aparicion de esta
patologia obliga al personal de salud a realizar diagnésticos diferenciales que
descarten otro tipo de patologia. Este articulo concuerda con el anterior de que entre
mas rapida sea su deteccion menor sera el dafio neurolégico aun cuando el prondstico
es reservado para este tipo de pacientes®.

Relacion con el estudio de caso: Este articulo es de gran importancia para el estudio
ya que describe a la patologia en general y como es el avance de esta, lo que
concuerda con los signos y sintomas que la paciente de este estudio ha presentado,
asi como el deterioro que ha tenido durante este tiempo. Es de destacar que este
articulo da mejor pronédstico que los revisados anteriormente, ya que la mayoria de
estos dan en un 85% de muerte antes de los cuatro afos de vida, por lo que este
articulo muestra que si se diagnostica a tiempo y se sigue el tratamiento habra menor

dafo neuroldgico y por lo tanto motor, y hay mayor esperanza de vida.

Autor: Nufez FA, Aranguiz RJ, Kattan SJ, Escobar HR.

Titulo: Sindrome hipoténico del recién nacido.

Revista: Rev Chil Pediatr.

ARO, numero y paginas. 2008; 79 (2): 146-151.

Resumen: El sindrome hipoténico del recién nacido (SHRN), es un cuadro clinico que

se presenta dentro de los 28 dias de vida extrauterina. Su sintoma definitorio es la
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disminucion significativa en tono muscular, por su gravedad se relaciona a la falta de
fuerza. Es un cuadro aparentemente poco frecuente en este grupo etareo pero que
plantea un problema diagnostico importante. La mayoria de los pacientes que
presentan el SHRN son de causa central, como la asfixia neonatal con el 50 % de los
casos®.

Relacién con el estudio de caso: El articulo es importante para este estudio de caso
ya que muestra las caracteristicas y etiologia de la hipotonia neonatal, y coincide con

el RNLR ya que la causa de la hipotonia fue por asfixia durante el trabajo de parto.

Autor: Hernandez-Tapia A.

Titulo: Cuidado especializado de enfermeria a un lactante menor con dependencia en
la necesidad de movimiento y postura.

Revista: RevCONAMED.

ARo, numero y paginas. 2011. 16 (1), p. S34-S40.

Resumen: En este articulo muestra que tan importante es la valoracion en un paciente
que tiene dificultad para moverse, este de dos meses de vida, y realizar ejercicios que
apoyen y aumenten la movilidad de este. Por lo que disminuyeron dependencia del
lactante en movimiento y postura. En este estudio implementan intervenciones
terapéuticas para la consecucion de objetivos a través de los cuidados brindados por
el personal de salud y de la familia. Encontraron que el lactante de dos meses de vida
tenia la movilidad de arcos fue limitada y presenté llanto a la movilizacién por lo que la
fuerza muscular no fue valorada de forma adecuada, el neonato no mostraba
alteraciones en extremidades. Por lo que se identifico como fuente de dificultad la falta
de fuerza para adoptar posicionamiento adecuado para la edad.

Segun los resultados para las necesidades de movimiento y postura se realizaron dos
seguimientos, en los cuales se encontrd que la dependencia disminuyd y el lactante
pudo posicionarse con movimientos de acuerdo a su edad. Los ejercicios que
apoyaron a la mejora de la movilizacion fueron: realizaron termoterapia, fisioterapia de
rehabilitacion, movilizaron articulaciones de hombro, codo y mufieca, diez veces por
cada articulacién, estas con flexién, extension, abduccién y aduccion. En manos y

dedos y dedo pulgar, flexion y extension, abduccion y aduccion, movilizacion de las
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articulaciones de la rodilla, tobillo y cadera, en tobillo flexion y extension, eversion e
inversion®.

Relacidn con el estudio de caso: Este articulo es importante para el estudio de caso
ya que muestra la fisioterapia que mejord el movimiento en el neonato, y muestra cada
uno de los ejercicio y describe las acciones de la madre y la enfermera, en el estudio
de caso de RNLR se han realizado ejercicios similares pero con la técnica Bobath en
la que también incluye los ejercicios de succidon y deglucion. En general el articulo
muestra una idea mas para implementar ejercicios nuevos en la paciente de este

estudio de caso para asi mejorar la movilidad del neonato.

Autor: Garcia-Peris P, Velasco C, Frias Solorzano L.

Titulo: Manejo de los pacientes con disfagia.

Revista: REDALyC.

ARo, numero y paginas. Vol 5, 33-40, 2013.

Resumen: La disfagia es un sintoma altamente prevalente, que puede ser debido a
multiples procesos patoldgicos, tanto estructurales como funcionales, y localizarse a
nivel orofaringeo o esofagico. La Disfagia Orofaringea puede causar desnutricion
hasta en 1/3 de los pacientes que la padecen, como consecuencia de alteraciones en
la eficacia de la degluciéon, y ocasionar alteraciones en la seguridad de la misma
(penetraciones y aspiraciones) en hasta 2/3 de los pacientes que la presentan, con
elevado riesgo de neumonias por infecciones respiratorias. En enfermos neurolégicos,
ancianos o personas institucionalizadas su prevalencia puede oscilar entre un 30-60%,
con grados de severidad variables que pueden llegar a hacer necesaria una nutricion
artificial. Se la relaciona ademas con mayor discapacidad, estancias hospitalarias
prolongadas y mayor mortalidad. Por todo ello es fundamental un diagndstico precoz
de la misma y la instauracion de un tratamiento eficaz que incluya maniobras
posturales, soporte nutricional y rehabilitacion.

Objetivo: Deteccidn precoz del diagndstico y la instauracion del tratamiento eficaz que
concluya maniobras posturales, soporte nutricional y rehabilitacion.

Metodologia: Estudio de revision.

Resultados: La disfagia es un sintoma prevalente en diversas patologias
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La disfagia tiene como complicaciones fundamentales, la desnutricidon, la
deshidratacion y la neumonia por aspiracion.

Es necesario y urgente que pacientes con disfagia sean atendidos por un equipo
multidisciplinar.

Relacion con el estudio de caso: Este estudio se relaciona con el caso ya que Layla
presenta disfagia, este articulo brinda recomendaciones para mejorar la succién y

deglucién, medidas posturales higiénicas, asi como la rehabilitacion.

Autor: Fernandez DM.

Titulo: Intervenciones sensorio-motriz en recién nacidos prematuros.

Revista: Pediatria.

ARo, numero y paginas. 2013, Vol. 1 (1): 8.

Resumen: Los nifios prematuros son  neurolégicamente  inmaduros,
consecuentemente ellos presentan dificultad para adaptarse al invasivo medio
ambiente de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Este medio ambiente se
caracteriza por luces brillantes, ruido y frecuentes intervenciones médicas y
manipulaciones del neonato. En este esfuerzo por hacer frente al medio ambiente
extrauterino, los nifios prematuros intentan autorregularse fisiolégicamente. Con
frecuencia, ellos manifiestan signos y senales de estrés. Las personas encargadas de
su atencidn deben sensibilizarse y aprender a reconocer los signos de autorregulacion
y las sefales de estrés para modificar la forma de sus atenciones y cuidados.
Metodologia: Estudio de revision.

Resultados: Se puede concluir que mediante la estimulacion suplementaria y la
reduccion de los agentes estresantes de las Unidades de Neonatologia, se pueden
obtener numerosos beneficios fisicos, emocionales, fisiolégicos y psicologicos que
repercutiran en la vida futura del nifo.

Relacion con el estudio de caso: Este articulo se relaciona con el estudio de caso ya

que la neuroestimulacion aumentara la motricidad en el recién nacido.

Autor: Villamizar CB, Duran de Villalobos M.

Titulo: Modelo de adaptacion de Roy en un ensayo clinico controlado.
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Revista: Avances de Enfermeria.

Afo, numero y paginas. VOL. XXX N.” 2: 97-107.

Resumen: Objetivo: Establecer el proceso para usar un modelo conceptual de
enfermeria como guia en un ensayo clinico controlado.

Metodologia: inicia con la presentacion del contenido de las directrices del modelo
conceptual para la investigacion, seguido del desarrollo del proceso investigativo, para
finalizar con la construccion de una estructura conceptual-tedrica-empirica sobre el
tema especifico de investigacion.

Resultados: el ensayo clinico controlado basado en el modelo de adaptacion de Roy
demuestra su utilidad para la sustentacion cientifica de la promocion de la salud del
recién nacido prematuro a través de la intervencién de enfermeria, mediante la
estimulacion multisensorial con pautas especificas, que sirven de guia para la practica
en las unidades neonatales, convirtiéndose de esta manera en un paso esencial en el
avance cientifico, base de la disciplina de la enfermeria. Segun Roy, la asistencia dada
por la enfermera es clave en la promocion de la adaptacion de personas que estan
presentando muchos cambios extremos o procesos vitales comprometidos; en este
estudio el estimulo contextual, se propuso como un “esfuerzo especial”, aplicado por
la enfermera para ayudar al Recién Nacido pretérmino a lograr la adaptacién. Se aplicé
la estimulacion multisensorial, iniciando con la estimulacion auditiva a través de la voz
femenina suave, con canciones tarareadas sin palabras, continuando con la
estimulacion tactil a través del masaje por diez minutos en todo el cuerpo, seguido de
cinco minutos de estimulo vestibular, a través del movimiento en forma horizontal
apoyado en una hamaca, todo el tiempo (quince minutos) buscando el contacto visual
con el RN.

Relacién con el estudio de caso: Este estudio muestra que la estimulacion es una parte

importante en el desarrollo del recién nacido a término. Este estudio se relaciona

Autor: Rivera VP, Lara MD, Herrera RA, Salazar UE, Castro GR, Maldonado GG.
Titulo: Cuidado del desarrollo en recién nacidos prematuros en una Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales en Cd. Victoria.

Revista: Enf Neurol (Mex).
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ARo, numero y paginas. 10, (3): 159-162, 2011.

Resumen: Propiciar las condiciones favorables en la organizacién de los cuidados del
prematuro a fi n de contribuir a un adecuado crecimiento y desarrollo pone de
manifiesto la necesidad de implementar estrategias de enfermeria en la UCIN, lo que
es un reto y una oportunidad para estandarizar planes de cuidados.6 Objetivo: Evaluar
la aplicacion de cuidados centrados en el desarrollo de RN < 1,500 g como indicador
de calidad en la UCIN. Material y métodos: Estudio preexperimental donde se evalué
la aplicacion de los cuidados utilizando la cédula F1-CEN 1.5-2 indicador de cuidados
de enfermeria al neonato menor. Se utilizé para su analisis estadistica descriptiva y
prueba de rangos de Wilcoxon. Resultados: En la medicion de preintervencion se
encontrd que el personal de enfermeria realizaba en un 33% cuidados centrados en el
desarrollo en los RN < 1,500 g. Posterior a la sensibilizacidén y capacitacion, se mejoro
hasta lograr un 89%, observandose significancia estadistica p = 0.001. Conclusion: Se
verificd que las intervenciones de enfermeria fueran ejecutadas a RN de < 1,500 g
como recomienda la literatura; sin embargo, existen algunas condiciones,
especialmente administrativas, que propiciaron que no se cumpliera al 100% y que nos
abren nuevas oportunidades de gestién del cuidado en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN).

Relacién con el estudio de caso: Esta investigacion tiene relacion con este estudio ya
que muestran que cuando el personal de enfermeria utiliza el masaje como medida

terapéutica favorece el proceso de mielinizacion y desarrollo en diferentes areas.

Autor: Nieto C, Solana C, Oviedo A, Ledn M.

Titulo: Participacion de las madres en el cuidado de los recién nacidos internados en
un servicio de neonatologia que aplica el modelo de maternidad centrada en la familia.
Revista: Revista del Hospital Materno Infantil Ramén Sarda.

ARo, numero y paginas. 2011; 30 (4): 146-150.

Resumen: La participacion activa de las madres en las unidades de terapia intensiva
neonatales es beneficiosa para sus recién nacidos, mejora su crecimiento, disminuye
el riego de infecciones y se asocia con mayor produccion de leche humana. El objetivo

de este estudio fue cuantificar las actividades que desarrollan las madres dentro de la
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unidad y estimar la reduccién del tiempo de enfermeria atribuible a su presencia.
Metodologia: Transversal- Resultados: En la primer etapa el observador independiente
midio y registré el tiempo destinado por enfermeria a las actividades que habitualmente
realizan las madres de los nifios internados: control de temperatura, cambio de
pafales, alimentacion y bafio del recién nacido. En la segunda etapa se registraron en
28 turnos de 6 horas (cuatro por cada dia de la semana) 798 practicas realizadas por
las madres. La practica que mayor tiempo de enfermeria consume son las raciones de
alimento por sonda orogastrica (SOG) o nasogastrica (SNG) con una mediana de
tiempo de 60 horas 22 minutos semanales. En total las 798 practicas semanales
realizadas suman 75 horas y 23 minutos (PC 10-90: 16 -123 hs) horas de trabajo de
enfermeria. Promover la participacion activa de las madres en la atencion de los nifios
internados, como se realiza en este hospital, reduce la carga de trabajo de enfermeria.
En el contexto del modelo de maternidades seguras y centradas en la familia, este
estudio justifica desde otra vision la participacién de la familia en el cuidado del recién
nacido internado, ahora desde un aspecto econdmico y de recursos humanos.

Relacién con el estudio de caso: Estos estudio tienen mucha relacién ya que en el
estudio de caso se integré a la madre a la estimulacion de la recién nacida, se le integré
a realizar actividades que le permitieran el contacto directo con su bebé y asi se
estimulo el vinculo afectivo del binomio, ademas de que cumplia con los ejercicios de

estimulacion.
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4.2, CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

En la conceptualizaciéon de enfermeria podemos encontrar diferentes e importantes

conceptos, estos establecen la base del actuar de la disciplina, por ejemplo™*:

Concepto de Taylor: La profesién se refiere a todas aquellas acciones que poseen una
combinacion particular de caracteristicas tales como la competencia, la autonomia, el

compromiso y responsabilidad.

Concepto de Henderson: La funcién unica de una enfermera es ayudar al individuo,
sano o enfermo en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o
a su recuperacion y que esto podria realizar son ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad
y el conocimiento necesarios. Asi mismo menciona que es preciso realizar estas
acciones de tal forma que el individuo pueda ser independiente lo antes posible.

Concepto de Ernestine Wiedenbach: La enfermeria es un ser humano funcional, Como
tal, no solo actua sino que también piensa y siente. Lo que piensa y lo que siente al
desempeniar su trabajo es importante, esta intimamente relacionado no sélo con lo que
hace, sino con la manera en que lo hace. Se refleja en cada una de sus acciones, ya
sea en forma de sus acciones, ya sea en forma de sus palabras, comunicacién por
escrito, gestos o cualquier otra accion. Para la enfermera cuya actuacion se dirige al
logro de un objetivo especifico, los pensamientos y los sentimientos tienen un papel

que implica mucha disciplina.

Concepto de Newman: Es una profesién unica que se ocupa de todas las variables
que afectan a la respuesta de los individuos frente al estrés.
Concepto de Roy: La ciencia practica que amplia la capacidad de adaptacion y mejora

la transformacion del entorno.

Estos conceptos de cada una de las teoristas estan desarrollados a través de su
experiencia y aplicacion de sus modelos o teorias y las hacen a partir de conocimiento
especificos adquiridos durante su formacién, disciplinar y de su ejercicio profesional.

También se anexan los conceptos de:
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Neonato: Producto nacido desde las 24 horas de vida a los 28 dias.
Madre: Persona que dio a luz al neonato y que esta a su cuidado.
UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos: Atencion de Neonatos en estado critico.

Estado Critico: Estado en el que pone en peligro la vida del neonato.

4.3. ESCUELAS DE ENFERMERIA

Escuela de necesidades: El cuidado esta centrado en la independencia de la persona,
en la satisfaccién de las necesidades fundamentales o en su capacidad de llevar a

cabo su autocuidado.

V. Hernderson menciona los cuidados de enfermeria se basan en un todo que
representa 14 necesidades fundamentales. Estos cuidados se centran en la ayuda a
las personas enfermas o sanas en la ejecucion de las actividades relacionadas con la

satisfaccion de sus necesidades, para alcanzar la independencia.

Orem basa su teoria en el cuidado personal. El autocuidado es la practica de
actividades que el individuo realiza a favor de si mismo para mantener la vida, la salud
y el bienestar. Su agencia de cuidado dependera de que la persona, no sepa, no

quiera, 0 no pueda realizar su cuidado.

Escuela de la Interaccion’3: Interaccion entre la enfermera y el paciente. El cuidado
es una accion humanitaria y la enfermera debe poseer los conocimientos sistematicos
para evaluar las necesidades, acompanandose de una clarificacion de los valores de
la enfermera con el fin de ayudar, es decir, en un proceso interactivo entre la persona

gue necesita ayuda y la otra persona capaz de ofrecérsela.

H. Peplau: Reconoce a la ciencia enfermera como una ciencia humana, centrandolo

en el cuidado en la relacion interpersonal.
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Escuela de los efectos deseables': El objetivo de los cuidados enfermeros consiste

en establecer un equilibrio, una estabilidad o en preservar la energia.

Roy: Su objetivo es promover la adaptacion de la persona en cada uno de los cuatro
modos de adaptacion: fisioldgico, autoimagen, funcidon segun los roles y el modo de
interdependencia con el fin de contribuir a la salud, a la calidad de vida y a una muerte

digna.

Escuela del ser humano unitario®3: Se sitlia en el contexto del ser humano hacia el
mundo y el paradigma de la transformacion. En el cuidado, la enfermera y la persona
actuan juntas en consenso. Esta escuela se basa en concepciones humanistas y

fenomenoldgicas del ser humano, en donde la enfermera, suscita la participacion.

Escuela de Caring'3: Watson en 1985 un caring que sea a la vez humanista y
cientifico, considerando los aspectos del ser humano como la espiritualidad y la
cultura. El objetivo de los cuidados enfermeros es ayudar a las personas a conseguir
el mas alto nivel de armonia entre su alma, su cuerpo y su espiritu. La enfermera
percibe y siente lo vivido por la otra persona y responde a ello de forma que le permite

exteriorizar sus sentimientos.
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4.4. PARADIGMAS DE ENFERMERIA

Un paradigma explica esquemas o enfoques de una disciplina, estos enfoques
incluyen una vision global, un modelo de enfermeria, los métodos e instrumentos de
investigacion, los resultados especificos del modelo y una comunidad de profesionales

que contribuyan a la ciencia’.

Enfermeria: Profesién Unica que se ocupa de todas las variables que afectan las

respuesta del individuo sano o enfermo ya sea individual, en comunidades o grupos.

Persona: Cliente que puede ser individuo, familia, comunidad o un problema social. El
sistema cliente es un compuesto dinamico de interrelaciones entre los factores
fisiolégico, psicoldgico, sociocultural, de desarrollo y espiritual. Se considera que la
persona cambia o se mueve constantemente y se observa como un sistema abierto

que actua reciprocamente con el entorno.

Salud: Es un movimiento continuo del bienestar a la enfermedad, dinamico y sujeto a
cambio contante. Un bienestar o una estabilidad 6ptima indican que las necesidades

totales estan cubiertas.

Entorno: Se define como los factores internos y externos que rodean o interaccionan

con la persona.

Paradigma de la Integracion''.

De acuerdo a Merton el paradigma de la transformacion cumple cinco funciones,

1) proporciona una estructura compacta de conceptos centrales y de sus
interrelaciones que puede utilizarse para la descripcidon y el analisis, 2) reduce la
probabilidad de que existan supuestos y conceptos ocultos inadvertidamente, ya que
cada nuevo supuesto y concepto ha de deducirse l6gicamente de los componentes

anteriores e introducirse en ellos de forma explicita, 3) aumenta la cuantia de las
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interpretaciones tedricas, 4) promueve el andlisis mas de la descripcion de detalles
completos, y 5) permite codificar el analisis cualitativo de forma que se aproxime a la

l6gica aunque no al rigor empirico de dicho analisis.

Paradigma de la Categorizacion'3

Corriente que comenzé a desarrollarse a finales del siglo XIX y principios del siglo XX
y en la que la vision lineal y la busqueda de un factor casual eran la base de todos sus
elementos, manifestaciones que poseen caracteristicas bien definidas y medibles
mediante el analisis, el razonamiento y la argumentacion légica. En este paradigma se
distinguen dos orientaciones: la centrada en la salud publica y la centrada en la

enfermedad y unida a la practica médica.

Orientacion Centrada en la Enfermedad y Unida a la Practica Médica.
Surge cuando comienzan a poder controlarse las enfermedades infecciosas, a partir
del siglo XIX. El significado de los elementos que forman el metaparadigma segun esta

orientacion es el siguiente:

v' La persona, es un todo formado por la suma de partes independientes entre si
y ademas, no participa en su cuidado.

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

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

v' 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 orientacion centrada en la
enfermedad y unida a la practica médica esta reflejada en F. Nightingale, por el interés
del control del medio ambiente demostrado en sus escritos y la importancia de la

influencia que la naturaleza ejerce sobre la recuperacion de la salud de las personas.

22



Otros enfermeros como Henderson, Hall y Watson suponen la transicion entre
los diversos paradigmas, especialmente porque dan paso al de la integracién, en ellos
ya se avisora que la experiencia de salud-enfermedad supera la linealidad y comienza

a considerar la persona en su integralidad, en interaccion con el entorno.
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Paradigma de la Transformacién’4

La Enfermeria, inspirada en esta nueva situacion dinamica, compleja, va
experimentando también una transformacion que ha desarrollado nuevas
concepciones de la disciplina y suponen una orientacion de apertura al mundo. Los
modelos y teorias propuestos por R.R. Porse, M.Newman, M. Rogers'y Walson quedan
encerrados dentro de este paradigma. Esta nueva orientacion de apertura social
influye decisivamente en la disciplina de enfermeria y situa los conceptos del

metaparadigma de la siguiente manera:

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

v' 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 que
engloba la unidad ser humano-entorno.

v" El entorno, es ilimitado, es el conjunto del universo.

v El cuidado, se dirige a la consecucién del bienestar de la persona, tal y como

ella lo define.

Puede afirmarse que en la evolucién de la disciplina de enfermeria existe una
creciente preocupacion por los cuidados que utilizan el conocimiento propio de la
disciplina para dispensar cuidados de salud creativos. Este paradigma se encuentra
bien definido, pues es el centro de interés de la enfermeria y por tanto, el eje de
actuacion en todos los campos de su practica. Como describiera Kerouac, los cuidados
de la persona son el nucleo de la profesion de enfermeria, cuando expone. "El centro
de interés de la enfermeria esta en los cuidados de la persona que, en interaccion
continua con su entorno vive experiencias de salud". Este paradigma cumple las cinco

funciones enunciadas por Merton:
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v" Proporciona una estructura compacta de conceptos centrales y de sus
interrelaciones, que puede utilizarse para la descripcion y el analisis.

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

v" Aumenta la cuantia de las interpretaciones tedricas.

v" Promueve el andlisis mas que la descripcidon de detalles completos y permite
codificar el analisis cualitativo, de forma que se aproxime a la légica aunque no
al rigor empirico de dicho analisis.

Los cuidados enfermeros no son empiricos ni producto de una necesidad
ocasional, si no que se fundamentan en un conocimiento tedrico que facilita la
interpretacion y el analisis del cuidado que se brinda, se basan en una deduccién légica
y explicacion cientifica que se centra mas en el fendmeno que en los detalles que lo
originan y permiten mayor aproximacion légica asi como mayor calidad, desarrollo,

avance profesional y disciplina.

4.5. TEORIA GENERAL DEL AUTOCUIDADO

Esta teoria es hecha por Dorothea Elizabeth Orem, una de las enfermeras
americanas mas destacadas, nacié en Baltimore, Mayland. Su padre era un
constructor a quien le gustaba pescar y su madre era ama de casa a quien le gustaba
leer. La menor de dos hermanas. Orem empez06 su carrera enfermera en la escuela
de enfermeria del Providence Hospital en Washington D. C., donde recibié un diploma
de enfermeria a principios de la década de los treintas. Orem recibié posteriormente
un B. S. N. E. de la Catholic University of America (CUA) en 1939y, en 1946, obtuvo
un M. S. N. E. de la misma universidad (Orem et al., pp. 73-75) 2.

Sus experiencias enfermeras mas tempranas incluyen actividades de
enfermeria quirurgica, enfermera de servicio privado (tanto de servicio domiciliario

como hospitalario), miembro del personal hospitalario en unidades médicas pediatricas
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y de adultos, supervisora de noche en urgencias y profesora de ciencias bioldgicas.
Orem ostent6 el cargo de directora en la escuela de enfermeria y del departamento de
enfermeria en el Providence Hospital, Detroit, Orem paso siente afios (de 1949-1957)
en Indiana, trabajando en la Division of Hospital and Institutional Service del Indiana
State Board of Healt. Su meta era mejorar la calidad de enfermeria en los hospitales
generales de todo el estado. Durante ese tiempo, Orem desarrollo su definicion de la

practica de enfermeria?.

En 1957 Orem se trasladé a Washington, D. C., donde trabajo en el Office of
Education, en el U.S. Department of Health. Education and Welfare (DHEW) como
asesora de programas de estudio de 1958 a 1960. En el DHEW trabajé en un proyecto
para mejorar la formacion practica de las enfermeras, lo que desperté en ella la
necesidad de responder a la pregunta: ¢Cual es el tema principal de enfermeria?
Como respuesta a esta pregunta, en 1959 se publicé Guidelines for Developing
Curricula for the Education of Practical Nurses. En 1959, Orem inicié su labor como
profesora colaboradora de educacion enfermera en la CUA 2. Ademas, trabajo también
como decana en funciones de la escuela de enfermeria y como profesora asociada de

educacion enfermera.

En 1970 abandoné la CUA y empezd a dedicarse a su propia empresa
consultora. El primer libro publicado por Orem en 1971 fue Nursing Concepts of

Practice.

Respecto a su Teoria de Autocuidado (AC) es una de las tres teorias de rango
medio que compone la Teoria General del Déficit de Autocuidado (Orem et al., 2001).
La autora, define el AC como una funcién regulatoria que los individuos deben llevar a
cabo en forma deliberada para suplir los materiales y condiciones que le mantengan
con vida; asi como para mantener su funcionamiento y desarrollarse dentro de rangos
de normalidad. El AC tiene forma y contenido; la forma es la accion y el contenido es
la razdn por la que se ejecuta dicha accion, es decir, la satisfaccion de los requisitos

de AC. EI AC implica la ejecucion de acciones de cuidado dirigidas al propio individuo
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en un momento determinado, o al medio ambiente para regular los factores que

afectan su desarrollo y funcionamiento (Orem et al., pp. 73-75) 2.

El AC se afecta por factores del propio individuo (intrinsecos) y de su medio
ambiente (extrinsecos), a los que la teorista denomina factores condicionantes basicos
(FCBs). Estos factores modifican las formas de satisfacer los requisitos de AC (Orem
et al., 2001, p.153) 2.

Orem identifica 10 variables dentro de los factores condicionantes basicos: 1)
Edad, 2) Sexo, 3) estado de desarrollo, 4) estado de salud, 5) orientacidén sociocultural,
6) factores del sistema de cuidados de la salud, 7) factores del sistema de cuidados
de la salud, 8) patron de vida, 9) factores ambientales, 10) disponibilidad de los
recursos.

Estado de desarrollo: Edad y caracteristicas establecidas.

Estado de Salud: Autopercepcion, percepcion del estado de salud.

Sistema de Salud: Accesibilidad a la atencion a la salud.

Factores socioculturales: Vinculo con el entorno social, nivel educativo, religion,
interaccién social.

Factor familiar: Interaccion y apoyo que la persona recibe en el ambito familiar.

Factor de medio ambiente: Condiciones del entorno y del individuo que le
permite alcanzar un nivel 6ptimo de bienestar: vivienda, estrés, relacién suefio
descanso.

Factor Patron de vida: Comportamiento del individuo en torno a los habitos que
influyen o determinan el estado de salud: Consumo de alimentos, actividad fisica.

Factor de disponibilidad de los recursos: condiciones econdmicas para cubrir

las necesidades.

Los requisitos de AC se definen como reflexiones formuladas y expresadas
sobre las acciones que se sabe son necesarias, 0 que se supone tienen validez, en la
regulacion del funcionamiento y desarrollo humanos. Estos requisitos son de tres tipos:

universales, del desarrollo y de desviacion de la salud. Para este estudio se consideran
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los universales y los de desviacion de la salud. Orem et al., definen los requisitos
universales como metas de AC que tienen que ver con la integridad funcional y

estructural del ser humano en las diferentes etapas del ciclo de vida.

Se explicitan ocho requisitos de AC universales comunes a todos los seres humanos:

1.- El mantenimiento de un aporte de aire, agua y alimentos suficiente.

2.- La provision del cuidado asociado con los procesos de eliminacion.

3.- El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso.

4.- El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccién social y la soledad.

5.- la prevencién del peligro para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humanos.

6.- La promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano y el deseo de ser normal. La normalidad
se describe como aquello y es acorde con las caracteristicas genéticas y

constitucionales y con el talento de cada persona.

Asi mismo del primero al cuarto corresponden a necesidades basicas (aporte

de aire, agua, alimentacion y eliminacion).

El mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo como requisitos de
AC se refiere al control voluntario del gasto de energia por parte de la persona (Orem

et al., 2001, p.142) 2, este corresponde al quinto requisito de AC.

El sexto requisito se refiere a mantener en equilibrio la soledad y la interaccion
humana; la autora sostiene que estar a solas provee condiciones que llevan a la
reflexién, mientras que la interaccion social abre las oportunidades para el intercambio
de ideas, de socializar y de aprender; inclusive, es esencial para obtener los recursos
para el crecimiento y desarrollo de los individuos (Orem et al., 2001, p.142)2. Este
requisito se puede aplicar al Neonato ya que la socializacion y la participacion de la
madre es beneficiosa, ya que esta interaccion mejora el crecimiento, disminuye los

riesgos de infeccion y se asocia con mayor produccion de leche humana’®.
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El séptimo requisito descrito como prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y bienestar de las personas, implica mantener la integridad y promover
la funcionalidad y desarrollo humano (Orem et al., 2001, p.142) 2. En el Neonato la
madre y la enfermeria, deben conocer el padecimiento y de qué manera la madre

puede apoyar a esto a evitar o retrasar complicaciones.

El octavo requisito refiere la promocién del funcionamiento y desarrollo de las
personas dentro de los grupos sociales de acuerdo con su potencial (Orem et al., 2001,
p.142) 2. Este requisito conlleva a que los individuos sientan y conozcan su
individualidad y su responsabilidad como seres humanos. Para Neonato que se
encuentra en estado critico es la madre y el padre quienes pueden apoyar a que el

Neonato lleve una vida disciplinada, tranquila, saludable y con afecto.

Tedéricamente se muestran los Requisitos de desarrollo: Estos promueven
los procesos de la vida y madurez, y previenen las condiciones que eliminan la
madurez o las que mitigan sus efectos. También estan asociados a solo con procesos
de desarrollo humano y con las condiciones y eventos que ocurren durante diversos
estadios del ciclo de vida y también ciertos eventos que pueden afectar adversamente

el desarrollo.

Se describe un tipo: provision de los cuidados para crear y mantener las
condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan los procesos de desarrollo
durante las etapas del ciclo vital (Embarazo, nacimiento, neonatos, lactancia,

adolescencia y edad adulta).

En este mismo sentido, la madre o el padre del neonato deben identificar
necesidades derivadas de cambios en su estado de salud; al respecto la teorista define
los requisitos de desviacion de la salud como cambios asociados a los defectos en la
estructura, funcionamiento fisico y conductas de la vida diaria, ocasionada por
enfermedad, dano fisico o efectos y medidas de diagndstico y tratamiento de los
individuos (Orem et al., 2001, p.140) 2,
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Tedéricamente se identifican seis categorias de requisitos de desviacion de

la salud, que son:

1. La busqueda de asistencia médica apropiada, o que presume que la persona
experimenta sensacion de estar enfermo o de no estar funcionando normalmente; tales
condiciones guian al individuo o a su familia a buscar ayuda profesional lo que

contribuye a la deteccion temprana de la enfermedad (Orem et al., 2001, p. 150)2.

2. Ser conscientes y atender los efectos de la enfermedad, incluyendo el impacto en
el proceso de desarrollo segun la etapa vital en que se encuentren (Orem et al., p. 151)
2, Para la madre de un neonato en estado critico es importante adquirir y aplicar
conocimiento y habilidades sobre las complicaciones de corto y largo plazo que su hijo

(a) desarrollara.

3. Llevar a cabo las medidas de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion prescritas por
el médico (Orem et al., 2001, p. 151)2.

4.-Estar consciente y cuidar de los efectos molestos e inclusive nocivos de la
prescripcion médica, considerando el impacto en el proceso de desarrollo de los
individuos, constituye el cuarto requisito de AC de desviacion de la salud (Orem et al.,
2001, p.151) 2. Este requisito se traduce en la necesidad de conocer los efectos

deseables e indeseables de los tratamientos farmacoldgicos.

5.-Modificar el autoconcepto o autoimagen de acuerdo al estado de desviacion de la

salud que aqueja al individuo (Orem et al., 2001, p. 151) 2.

6.-Aprender a vivir con los efectos de la condicion patoldgica y de los procesos de
tratamiento médico y de otros profesionales de la salud, segun lo exija su estado de
salud (Orem et al., 2001, p. 151) 2. Esto se refiere a modificar estilos de vida que le
ayuden a fomentar el desarrollo personal continuado; en los neonatos son las madres,

padres y el personal de enfermeria quien le apoya a este a adaptarse al medio.
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Cuadro 2.-Marco Conceptual para la Enfermera. R: relacion; < déficit de

relacion, actual o prevista?.

Actividad de
Autocuidado

Necesidad
de
Autocuidado

Autocuidado

Factores
Condicionantes
saJ030e4

S33UBUOIIPUO)

Actividad
enfermera

Factores
Condicionantes

Orem nos da algunas definiciones que tienen que ver con el cuidado, estos son:
Agente: Es la persona que se compromete a realizar un curso de accion o que tiene el
poder de comprometerse.

Demanda de autocuidado terapéutico: Es el conjunto de acciones de autocuidado
necesarias para satisfacer los requisitos de autocuidado conocidos (Orem et al., 2001,
p. 151)2.

Agente de Cuidado dependiente: Es el adolescente o adulto que acepta asumir la
responsabilidad de conocer y cubrir las demandas terapéuticas de autocuidado de
otras personas importantes para él, que depende socialmente de él, o que regula el

desarrollo o el ejercicio de la actividad de autocuidado de estas personas’?.

Déficit de Autocuidado: Es una relacion entre las propiedades humanas de
necesidad terapéutica de autocuidado y la actividades de autocuidado en la que las

capacidades de autocuidado contribuyen desarrolladas de la actividad de autocuidado
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constituyentes desarrolladas de la actividad de autocuidado no son operativas o
adecuadas para conocer o cubrir algunos o todos los componentes de la necesidad

terapéutica de autocuidado existente.

Teoria de Sistemas Enfermeros

Esta Teoria sefiala que la enfermeria es una accion humana, los sistemas enfermeros
son sistemas de accion formados (disefiados y reproducidos) por enfermedades
mediante el ejercicio de su actividad enfermera, para personas con limitaciones
derivadas o asociadas a su salud en el cuidado o en el cuidado dependiente. Las
actividades de enfermeria incluyen conceptos de accién deliberada, que abarcan las

intenciones y las actividades de diagnostico, la prescripcion y la regulacion.

Cuadro 3.- Esquema de los Sistemas Enfermeros

Cumple con el autocuidado terapéutico del paciente

Compensa la incapacidad del paciente de comprometerse
a desempeiar un autocuidado

Accion de la
enfermera

Da apoyo al paciente y lo protege

Sistema completamente compensador

Desarrollo de algunas medidas de autocuidado para el paciente.
Compensa las limitaciones de autocuidado del paciente

., Ayuda al paciente como es debido.
Accion de la

enfermera

Desempefiia algunas medidas de autocuidado

Regula la actividad de Autocuidado Acci6n del paciente

AN AN

Acepta el cuidado y la ayuda de enfermeria

Sistema parcialmente compensador

Cumple con el autocuidado.

Accion del paciente

Accion de la Regula el ejercicio y el desarrollo de la actividad de
enfermera autocuidado.

Sistema de apoyo educativo
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Sistema de enfermeros basicos?. Nursing Concepts of practice'®

Figura 1.-Esquema de la Teoria General de Orem
Teoria General de Orem

Demandas de
cuidado
terapéutico

Accidén de la persona
para generar su
propio autocuidado

Requisitos Sistema
Universales Teoria de completamente
déficit de compensatorio

Teoria de

autocuidado autocuidad
o

Teoria de Sistema

Requisitos de sistemas de apoyo

Autocuidado Educativo .
Sistema

totalmente

compensatorio
Requisitos de

desviacion de Requisitos de
la salud desarrollo

4.6. METODO ENFERMERO

El proceso de atencidon de enfermeria es la herramienta basica y fundamental
que asegura la calidad del cuidado del paciente, ya que se basa en un amplio marco
tedrico. Por ello, constituye un instrumento que permite cubrir e individualizar las

necesidades reales y potenciales del paciente

Asi mismo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1977 definié al
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) como “un sistema de intervenciones propias
de Enfermeria sobre la salud de los individuos, las familias, las comunidades, o

ambos”’.

El proceso de atencion de enfermeria es una herramienta que permite realizar
cuidados a través de una planificacion sistematica, racional y en la que podemos
evaluar las actividades realizadas. Afortunadamente este proceso se adapta a algunas

teorias, como es la teoria de Orem en la cual ella menciona que esta teoria se puede
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aplicar a cada sujeto desde el momento del desarrollo hasta la vejez y apoya en
diferentes estados de la vida. Asi mismo ella menciona que la teoria del autocuidado
describe el porqué y el como la enfermera puede ayudar a la gente y esto puede ser a
través del Proceso de atencion de Enfermeria, ya que se da atencion basada en lo
cientifico, y cada una de las acciones plasmadas en el proceso tienen fundamento

cientifico, esto permite llevar a cabo cada uno de las etapas de este proceso.

En este estudio se conceptualizara al proceso enfermero como un proceso en el que
cada una de sus partes esta definida por una meta y juntas cada una de estas etapas

llevan a una meta general.

El proceso de atencion de enfermeria es una herramienta indispensable en la
ejecucion de los cuidados de enfermeria ya que se basan en ciertos pasos logicos de
ordenamiento logico y estructurado que permiten la planeacion y aplicacion de
destrezas intelectuales, interpersonales y técnicas de enfermeria para ayudar a los

pacientes a lograr su potencial maximo de salud™®:

Fases del Proceso de Atencién de Enfermeria

El proceso se organiza para su operacionalizacion en cinco fases ciclicas,
interrelacionadas y progresivas: 1) valoracion, 2) diagnéstico de enfermeria, 3)

planeacion, 4) ejecucion-intervencion y 5) evaluacion.

Primera etapa: Valoracion

Esta fase ayuda a identificar los factores y las situaciones que guian la determinacion
de problemas presentes, potenciales o posibles, reflejando el estado de salud del
individuo. Para su realizacién se debera considerar lo siguiente:

Recolectar la informacion de fuentes variadas (individuo, familia, personal del equipo
de salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y laboratorio y otras pruebas
diagndsticas) Para recolectar la informacion se utilizan métodos como la interaccion

personal, la entrevista, el método clinico, este método consta de los siguientes
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elementos: Inspeccion: examen visual cuidadoso y global, puede definirse como un
examen visual del paciente con el fin de descubrir caracteristicas fisicas significativas.
Palpacion: examen basado en el tacto y la sensacion, es el proceso de examinar el
cuerpo empleando el sentido del tacto con el objeto de determinar las caracteristicas
de los érganos y de los tejidos, también la percepcion de movimiento, la posicion, la

consistencia y la forma.

Percusion: examen basado en el tacto, percusion y la audicidn, consiste en dar golpes
en la superficie del cuerpo, en forma ligera pero aguda, para producir sonidos que le
permitan a quien examina determinar la posicion, el tamafno y densidad de una
estructura subyacente. La calidad de los sonidos logrados varia de acuerdo con la

densidad de los tejidos adyacentes.

Auscultacion: examen basado en la audicion con un estetoscopio, es el procedimiento
que consiste en escuchar los sonidos que producen los diferentes érganos del cuerpo
con el objeto de descubrir variaciones y desviaciones en relacidon con sus propias

caracteristicas.

2. Realizar y registrar la valoraciéon de acuerdo con el modelo conceptual
adoptado.

3. Realizar la valoracion del estado de salud del paciente de forma sistematica,
registrando los datos objetivos y subjetivos, y empleando técnicas de valoracion directa
e indirecta.

4. Analizar los datos obtenidos.

Los tipos de datos:

Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios del paciente, lo que la persona

dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica (sentimientos).
« Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de

la tensién arterial).
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 Datos histéricos-antecedentes: aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente 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.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que en la practica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo
la maxima informacion en el tiempo disponible para la valoracion de enfermeria. La

sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

» Criterios de valoracion siguiendo un orden de “cabeza a pies”: sigue el orden
de valoracién de los diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la
espalda de forma sistematica.

» Criterios de valoracion por “sistemas y aparatos”: se valora el aspecto general
y las constantes vitales y a continuacion cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

» Criterios de valoracion por “Patrones Funcionales de Salud”: la recoleccion 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.

Segunda etapa: Diagnéstico de Enfermeria

La segunda fase, el diagndstico de enfermeria, es el enunciado del problema real de
alto riesgo o estado de bienestar para el sujeto de atencion que requiere intervencion
para solucionarlo o disminuirlo con el conocimiento de la enfermeria.

Los diagndsticos se clasifican de acuerdo a sus caracteristicas. Un diagnéstico puede
ser de bienestar, real, de alto riesgo o posible. El bienestar es un juicio clinico sobre
un individuo, familia 0 comunidad en transicién desde un nivel especifico de bienestar

hasta un nivel mas alto de bienes.
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1. Diagndstico de bienestar: potencial para favorecer la paternidad.

2. Diagnostico de alto riesgo: alto riesgo de alteraciones del mantenimiento de
la salud relacionado con conocimientos insuficientes sobre el problema, actividades,
dieta y medicamentos.

3. Diagnastico posible: posible incapacidad para el autocuidado relacionado con
la afectacion en la capacidad de utilizar la mano izquierda secundaria a una via
intravenosa.

4. Diagnostico real: alteracion de la nutricion por defecto relacionado con

anorexia, nauseas/vomitos persistentes y aumento del indice metabdlico.

Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Identificar, priorizar y registrar los problemas dependientes y los diagnésticos
enfermeros que se derivan del analisis de los datos de la valoracion.

2. Revisar y actualizar los problemas interdependientes y los diagnosticos
enfermeros en funcion de los cambios en el estado de salud del paciente, detectados
a partir de la valoracién continua y el analisis de los datos.

3. Los problemas interdependientes y los diagnosticos enfermeros se
reformulan con base en la evolucion del paciente. Esto puede ser efectuado segun las
normas de la institucion hospitalaria, pero se sugiere que por lo menos sea realizado

al finalizar el turno.
Tercera etapa: Planeacion
Esta tercera fase del proceso de atencidon de enfermeria contempla el desarrollo de
estrategias determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas
identificados en el diagndstico.

La planeacidn incluye las siguientes etapas:

1) Establecimiento de prioridades entre los diagndsticos de enfermeria cuando

un paciente tiene varios problemas.
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2) Determinacion de objetivos 0 metas esperadas. Es el resultado que se espera
de la atencion de enfermeria; lo que se desea lograr con el paciente. Las metas se

derivan de la primera parte del diagndstico de enfermeria o problema.

Los resultados o metas, deben estar centrados en el comportamiento del paciente
atendido, ser claros, concisos, observables y medibles. Abarcan multiples aspectos de
la respuesta humana (como el aspecto fisico y funcional del cuerpo), sintomas,

conocimientos, habilidades psicomotrices y los estados emocionales.

Planeacién de las intervenciones de enfermeria. Estan destinadas a ayudar al paciente
a lograr las metas del cuidado. Se enfocan a la parte etiolégica del problema o segunda
parte del diagndstico de enfermeria. Por tanto, van dirigidas a eliminar los factores que
contribuyen al problema. Las intervenciones de enfermeria reciben nombres diversos,

acciones, estrategias, planes de tratamiento y ordenes de enfermeria.

Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Adaptar o disefiar un plan de cuidados basados en conocimientos
actualizados de las ciencias enfermeras, biologicas, sociales, fisicas vy
compartamentales.

2. Por cada diagnéstico enfermero identificado establecer objetivos pactados
con el paciente definido de forma realista y mensurable, congruentes con el resto de
tratamientos planificados que especifiquen el tiempo de consecucion y dirigidos a
maximizar la autonomia del paciente.

3. Prescribir y priorizar las intervenciones dirigidas a conseguir los objetivos
pactados o establecidos y a favorecer la participacion del paciente.

4. Prescribir y priorizar estas intervenciones con base en la aplicacion de los
resultados de la valoracion y de los conocimientos cientificos vigentes.

5. Prescribir las intervenciones con base en el servicio enfermero que se
requiera.

6. Revisar y actualizar el plan de cuidados para adaptarlo a la evolucion del

estado de salud del paciente.
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7. Determinar las areas de colaboracidén con otros profesionales.

Cuarta etapa: Ejecucién

En la cuarta fase del proceso de atencion se lleva a cabo la ejecucién de las

intervenciones de enfermeria. Durante el desarrollo de esta fase se requiere:

1) Validar: es necesario buscar fuentes apropiadas para validar el plan con
colegas expertos, otros miembros del equipo de salud y el paciente. Por lo tanto, las
intervenciones deben estar orientadas a la solucion del problema del paciente,

apoyado en conocimientos cientificos y cumplir con la priorizacién de los diagnésticos.

2) Documentar el plan de atencién: para comunicarlo con el personal de los

diferentes turnos, debera estar por escrito y al alcance.

Continuar con la recoleccién de datos: a lo largo de la ejecucién enfermeria
continua la recoleccién de informacion, ésta puede utilizarse como prueba para la
evaluacion del objetivo alcanzado y para establecer cambios en la atencion. La
enfermera participa ampliamente en la ejecucion del plan de cuidados y plan
terapéutico, requiere un razonamiento enfermero previo. Su aplicacion puede englobar
medidas preventivas, terapéuticas, de vigilancia y control o de promocion del bienestar;
favorece el establecimiento de una relacién terapéutica y facilita el proceso de
aprendizaje del paciente, todo ello para contribuir al mantenimiento/restablecimiento
de la salud del paciente 0 a una muerte serena. Para la realizacién se debera

considerar lo siguiente:

1. Mantener al dia sus conocimientos y habilidades para llevar a cabo las
intervenciones prescritas en el plan de intervenciones con seguridad y efectividad. 2.
Realizar las intervenciones respetando la dignidad y prioridades del paciente,

facilitando su participacién en el plan de cuidados.
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3. Llevar a cabo las intervenciones prescritas en el plan, manteniendo una

actitud terapéutica.

Quinta etapa: Evaluacion

La ultima fase en enfermeria evalua regular y sistematicamente, las respuestas
del paciente a las intervenciones realizadas con el fin de determinar su evolucion para
el logro de los objetivos marcados, de diagndsticos enfermeros, los objetivos y/o el

plan de cuidados.

La evolucion consta de tres partes:

1. La evaluaciéon del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del
paciente para desarrollar el comportamiento especificado en el objetivo. Su propdsito
es decir si el objetivo se logro, lo cual puede ocurrir de forma total, parcial o nula.

2. Revaloracién del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagnésticos de
enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el paciente.

3. La satisfaccion del paciente atendido. Es importante conocer su apreciacion

y discutir con el paciente acerca de sus cuidados?°.
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4.7. RELACION DEL PROCESO ENFERMERO Y LA TEORIA

El proceso de atencion de enfermeria es un proceso completo de la atencion del

paciente, este proceso es aplicable a diferentes teorias de enfermeria por lo que se

aplicara a la teoria de Orem.

Proceso de enfermeria usando el modelo de enfermeria de Orem. Proceso de

Enfermeria, Cavanagh. Modelo de Orem?'.

Diagnéstico de Enfermeria (Valoracién).
Obtener Informacién del paciente.

Analizar los datos /informacion.

Emitir juicios sobre paciente /familia.
Formular y explicar la naturaleza y causa de la
demanda de autocuidado del paciente.
Determinar la presencia y demandas de
autocuidado presentes y futuras del

Prescripcion de Enfermeria (planificacion)
Emitir juicios practicos sobre los cuidados
que pueden/deberian proporcionarse para
cubrir los requisitos de autocuidado del
paciente.

Regular el ejercicio y desarrollo de la agencia
de autocuidado del paciente.

autocuidado.

Control de casos (evaluaciéon/auditoria).
Planificar y controlar el conjunto del proceso
de enfermeria.

Dirigir, controlar y evaluar todos los
aspectos del proceso de enfermeria.

Asegurar que el proceso de enfermeria sea
efectivo y dinamico.

Tratamiento/regulacion de enfermeria
(Intervencion).

Usar medidas validas y fidedignas para
satisfacer los requisitos de autocuidado del
paciente a fin de asegurar un
funcionamiento y desarrollo saludables.

Asegurar que la agencia de autocuidado del
paciente se desarrolla al maximo.

Asegurar que se instituye la
retroalimentacion y evaluacion.

Cuadro 4.- Proceso de enfermeria usando el modelo de enfermeria de Orem. Proceso de Enfermeria,

Cavanagh. Modelo de Orem.

41




4.8. CONSIDERACIONES ETICAS

La profesion de enfermeria exige particular competencia profesional y una profunda
dimension ética plasmada en la ética profesional que se ocupa de los deberes que
surgen en relacion con el ejercicio profesional. Asi cualquier intervencién de
enfermeria se rige por criterios genéricos que pueden resumirse en trabajar en
competencia profesional, sentido de responsabilidad y lealtad hacia sus comparieros
22:

Los principios éticos fundamentales seran necesarios para el apego y desempeno
correcto en todas las intervenciones de enfermeria, encaminadas a establecer la salud
del individuo, basadas en el conocimiento mutuo, y con respeto de la dignidad de la
persona que reclama la consideracion ética del comportamiento de enfermeria?3.

En la ética profesional que se ocupa de los deberes que surgen en relacién con el
ejercicio de la profesion. Asi cualquier intervencidn de enfermeria se rige por criterios
éticos genéricos que pueden resumirse en trabajar con competencia profesional,

sentido de responsabilidad y lealtad hacia sus compaferos.

De este modo, para los fines especificos de este cddigo, se requiere una definicion
clara de principios éticos fundamentales que seran necesarios para el apego y
desempefo 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 consideracion 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 o 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.
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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 bioldgico, espiritual, afectivo, social y
psicologico, 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 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 esta consciente, que comprende la
informacion 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 en

los cuidados de enfermeria.

Valor fundamental de la vida humana.- Este principio se refiere a la inviolabilidad de la
vida humana, es decir la imposibilidad de toda accién dirigida de un modo deliberado
y directo a la supresion de un ser humano o al abandono de la vida humana, cuya
subsistencia depende y esta bajo la propia responsabilidad y control.

El derecho a la vida aparece como el primero y mas elemental de todos los derechos

que posee la persona, un derecho que es superior al respeto o a la libertad del sujeto,
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puesto que la primera responsabilidad de su libertad es hacerse cargo
responsablemente de su propia vida. Para ser libre es necesario vivir. Por esto la vida

es indispensable para el ejercicio de la libertad.

Privacidad.- El fundamento de este principio es no permitir que se conozca la intimidad
corporal o la informacion confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre
la vida y la salud de la persona. La privacidad es una dimension existencial reservada
a una persona, familia o grupo.

El principio de privacidad tiene ciertos limites por la posible repercusion personal o
social de algunas situaciones de las personas al cuidado de la enfermera, y el deber
de ésta de proteger el bien comun, sin que esto signifique atropellar la dignidad de la

persona a su cuidado.

Fidelidad.- Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no violar las
confidencias que hace una persona. Las personas tienden a esperar que las promesas
sean cumplidas en las relaciones humanas y no sean violadas sin un motivo poderoso.
a veces pueden hacerse excepciones, cuando el bien que se produce es mayor que el
cumplimiento de las mismas o cuando el bienestar de la persona o de un tercero es
amenazado; pero es importante que estas excepciones las conozca la persona al

cuidado de enfermeria.

Veracidad.- Se define como el principio ineludible de no mentir o engafiar a la persona.
La veracidad es fundamental para mantener la confianza entre los individuos y
particularmente en las relaciones de atencién a la salud. Por lo tanto, las enfermeras
tienen el deber de ser veraces en el trato con las personas a su cuidado y con todo lo

que a ella se refiera.

Confiabilidad.- Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se hace
merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir
informacion, dar ensefanza, realizar los procedimientos propios de su profesion y

ofrecer servicios o ayuda a las personas. La enfermera debe mantener y acrecentar el
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conocimiento y habilidades para dar seguridad en los cuidados que brinda a las

personas y a la comunidad.

Solidaridad.- Es un principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse con las
personas en las situaciones adversas o propicias, es compartir intereses, derechos y
obligaciones. Se basa en el derecho humano fundamental de unién y asociacion, en
el reconocimiento de sus raices, los medios y los fines comunes de los seres humanos
entre si. Las personas tienen un sentido de trascendencia y necesidad de otros para
lograr algunos fines comunes.

La solidaridad debe lograrse también con personas o grupos que tienen ideas distintas
0 contrarias, cuando estos son un apoyo necesario para lograr un beneficio comun.
Este principio es fundamental en la practica de enfermeria ya que en todas las
acciones que se realizan para con las personas se parte de la necesidad de asociarse

para el logro del bien comun y la satisfaccion mutua.

Tolerancia.- Este principio hace referencia a admitir las diferencias personales, sin caer
en la complacencia de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas. Para
acertar en el momento de decidir si se tolera o no una conducta, la enfermera debe ser
capaz de diferenciar la tolerancia de la debilidad y de un malentendido respeto a la
libertad y a la democracia. También debe saber diferenciar la tolerancia de la fortaleza

mal entendida o del fanatismo.

4. 8.1 ETICA EN ENFERMERIA

La observancia del Cédigo 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 afectacion, otorgando

cuidados de enfermeria libres de riesgos.
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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 daino.

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

6) Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de
la atencién de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

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

profesionales.

Asi mismo el presente estudio se apeg6 al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (SS, 1983)22, el cual establece que el desarrollo
de la investigacion para la salud debe atender aspectos éticos que garantizan la
dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacién, se utilizaran los siguientes
articulos: el articulo 13 del Titulo Segundo, capitulo | en donde se establece que toda
investigacion de la que el ser humano sea sujeto de estudio debera prevalecer el
criterio de respeto a su dignidad y la proteccién a sus derechos y bienestar, este
articulo estara implementado al tratar a los participantes (madres y neonatos) con

amabilidad y respeto.

En cumplimiento al articulo 14, fraccién V, los articulos 20 y 21, fracciones de la IV y
VI: Las madres firmaran el consentimiento informado (Apéndice A) para su
participacion y la de sus hijos (Neonatos), en este documento se plasma el objetivo del

estudio y duracion, se le hara saber a la madre que no hay beneficios ni riesgos,
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ademas se explicara que su participacion es voluntaria y que incluso como

participantes podrian retirarse del estudio de acuerdo a su libre decision.

En cumplimiento al articulo 14, fraccién VIII, el proyecto sera sometido para su revision
y en su caso aprobacion de las comisiones de Etica e Investigacion del Instituto
Nacional de Pediatria y en las instancias que la UNAM, estudios de posgrado requiera
pertinentes y este sera implementado hasta que cuente con los dictamenes

necesarios.

De acuerdo al articulo 17, fraccion |, el estudio es considerado sin riesgo, debido a que
no se manipularan variables biofisioldgicas, solo revisaremos la mejoria del neonato

con el apoyo de la madre.

De acuerdo con el articulo 58, fraccion |, los participantes podran retirarse del estudio
en el momento que asi lo decidan. Se aplicara la fraccion Il de este mismo articulo en
el estudio ya que la informacién no sera utilizada en perjuicio de los participantes, el
tratamiento de los datos, se hara por estudio de caso, por lo que se presentara sin

nombres.
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4. 8. 2.-INFORME DE BELMONT 2

El informe consta de una distincion entre la investigacion y la practica, una discusion

de los tres principios éticos basicos y notas sobre la aplicacion de este.

e Respeto por las personas: Este respeto incorpora al menos dos convicciones
éticas; la primera: que los individuos deben ser tratados como agentes
autonomos; segunda: que las personas con autonomia disminuida tiene
derecho a proteccidn. El principio del respeto por las personas con autonomia
y el de proteger a quienes la tienen disminuida.

e Beneficencia: Las personas son tratadas éticamente no solo respetando sus
condiciones y protegiéndolas del dafio, sino también haciendo esfuerzos para
asegurar su bienestar. Tal tratamiento cae bajo el principio de beneficencia; este
término se entiende a menudo como indicativo de actos de bondad o de caridad
que sobrepasan lo que es estrictamente obligatorio. Se han formulado dos
reglas generales como expresiones complementarias de acciones de
beneficencia en este sentido: 1) no hacer dafno; 2) aumentar los beneficios y
disminuir los posibles dafios o que mas sea posible.

e Justicia: Las personas deben ser tratadas igualmente, esta distribuye cargas y
los beneficios. 1) a cada persona una porcion igual, 2) a cada persona de
acuerdo a su necesidad individual; 3) a cada persona de acuerdo al esfuerzo
individual; 4) a cada persona de acuerdo a su distribucion a la sociedad; 5) a
cada persona de acuerdo a su mérito.

e Consentimiento informado: El respeto por las personas exige que a los sujetos,
hasta el grado en que sean capaces, se les dé la oportunidad de escoger lo que
les ocurrira o no. Esta oportunidad se provee cuando se satisfacen estandares
adecuados de consentimiento informado. El consentimiento informado contiene
tres elementos: a) informacion; b) comprension; ¢) voluntariedad.

e Seleccion del sujeto: Del mismo modo que el principio del respeto por las
personas se expresa en la exigencia del consentimiento y el principio de la

beneficencia en la valoracién de los riesgos y beneficios, el principio de justicia

48



da lugar a la exigencia moral de que hay procedimientos y resultados justos en

la seleccion de los sujetos de investigacion.

4. 8. 3.-DERECHOS DEL RECIEN NACIDO?,

1) La declaracion universal de los derechos humanos se refiere a todas las etapas
de la vida.

2) Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos.

3) La dignidad del recién nacido, como persona humana que es, es un valor

trascendente.

4) Los neonatos deben ser protegidos de acuerdo con la Convencién de Derechos
del Nifo.

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

6) 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.

7) 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.

8) 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

meédico debe realizarse sin el consentimiento informado de las padres, dada la
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carencia de autonomia del recién nacido, quedando unicamente excluidas los
situaciones de emergencia, en las cuales el médico esta obligado a actuar en
defensa del mejor interés del nifio. Debe existir equidad en la atencién y el
rechazo absoluto de toda discriminacion, independientemente de la capacidad
econdmica o del nivel social.

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

10)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.

11)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
interrupcién, 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
futiles tras el nacimiento.

12)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 prenatalmente, siempre que ello sea
posible. Se tendra en cuenta el ambito geografico, social y sanitario del lugar de
nacimiento.

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

14)EI 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
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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.

15)13. 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 adopcion deberan exigirse las garantias legales necesarias para
asegurar que la adopcion es admisible, y en todo caso debera prevalecer el
interés del nifo. En ningun caso existe justificacion para la venta de 6rganos.

16)14. 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.

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.

4. 8. 4.-DERECHOS DE PREMATURO ?/

e La prematurez se puede prevenir en muchos casos, por medio del control del
embarazo al que tienen derecho todas las mujeres.

e Los recién nacidos prematuros tienen derecho a nacer y a ser atendidos en
lugares adecuados.

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

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

leche materna.

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

¢ Un nifo que fue recién nacido prematuro de alto riesgo debe acceder, luego
del alta neonatal, a programas especiales de seguimiento.

e 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.

¢ El recién nacido prematuro tiene derecho a ser acompafado por su familia todo
el tiempo.

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

integracion social que las que nacen a término.

4.8.5 EXPEDIENTE CLINICO?®

La norma del expediente clinico es de observancia general en el territorio nacional y
sus disposiciones son obligatorias para todos los prestadores de servicios de atencién
meédica de los sectores publico, social y privado, incluidos los consultorios, en los

términos previstos de la misma.

El expediente clinico es el conjunto de documentos escritos, graficos e imagenoldgicos
o de cualquier 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.

Integracion del expediente clinico.
Todo expediente clinico debera tener el siguiente contenido, segun la norma (NOM-
168.SSA-1998-4.4).
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Todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos generales:

e Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y, en su caso, nombre de la
institucion a la que pertenece;

e En su caso, la razén y denominacion social del propietario o concesionario;

¢ Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario; y

¢ Los demas que sefalen las disposiciones sanitarias.

e Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion y del prestador de
servicios médicos, sin embargo, y en razon de tratarse de instrumentos expedidos
en beneficio de los pacientes, deberan conservarlos por un periodo minimo de 5
afnos, contados a partir de la fecha del ultimo acto médico.

e El médico, asi como otros profesionales o personal técnico y auxiliar que
intervengan en la atencion del paciente, tendran la obligacion de cumplir los
lineamientos de la presente Norma, en forma ética y profesional.

e Los prestadores de servicios otorgaran la informacion verbal y el resumen
clinico debera ser solicitado por escrito, especificandose con claridad el motivo de
la solicitud, por el paciente, familiar, tutor, representante juridico o autoridad
competente.

e Son autoridades competentes para solicitar los expedientes clinicos: autoridad
judicial, 6érganos de procuracion de justicia y autoridades sanitarias.

e Entodos los establecimientos para la atencién médica, la informacion contenida
en el expediente clinico sera manejada con discrecion y confidencialidad,
atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica y
sb6lo podra ser dada a conocer a terceros mediante orden de la autoridad
competente, o al Consejo Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), para arbitraje
medico.

e Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan como consecuencia
de la aplicacion de la presente Norma, deberan apegarse a los procedimientos que
dispongan las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con la prestacion de

servicios de atencion médica, cuando sea el caso.
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e Las notas médicas y reportes a que se refiere la presente Norma deberan
contener: nombre completo del paciente, edad y sexo y, en su caso, nhumero de
cama o expediente.

e Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora, nombre
completo, asi como la firma de quien la elabora.

e Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje técnico meédico, sin
abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en
buen estado.

¢ El empleo de medios magnéticos, electromagnéticos, de telecomunicacion sera
exclusivamente de caracter auxiliar para el expediente clinico.

e Las instituciones podran establecer formatos para el expediente clinico,
tomando como minimo los requisitos establecidos en la presente Norma.

e El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios prestados de:

consulta externa (general y especializada), urgencias y hospitalizacion.

4.9. RIESGOS Y DANOS A LA SALUD

Concepto de Sindrome de Ohtahara 28

En 1976 Ohtahara y colaboradores describieron una encefalopatia epiléptica infantil
temprana que en el electroencefalograma mostraba una grafica peculiar de descargas
paroxisticas seguidas de un trazo de supresion del registro de la actividad. Ohtahara
delined el grupo de encefalopatias epilépticas y sus diferentes tipos de presentacién
segun el tipo de aparicion en las diferentes edades pediatricas. Clarke en 1987
confirmd, en una revisidn de once pacientes, las caracteristicas de esta enfermedad y
la denominé Sindrome de Ohtahara (SO). En el 2001 la Liga internacional contra la
epilepsia incluyé este sindrome como una enfermedad especifica dentro de las

encefalopatias epilépticas pediatricas.

54



El SO o encefalopatia epiléptica infantil temprana es un trastorno neurologico
progresivo y debilitante que resulta de convulsiones intratables y retraso mental
severo, clinicamente el SO se caracteriza por espasmos tonicos iniciales asociados
con un patron severo y continuo de la actividad de rafaga, su etiologia es idiopatica o
asintomatica. ElI Ohtahara es caracterizado por espasmos ténicos que ocurren antes
de los 20 dias de vida, generalmente en los primeros cinco dias, y que carecen de los
mioclonos fragmentarios y crisis clonicas pero que muestran el mismo tipo de patron

electroencefalografico (EEG) de brote supresion’.

Como ya se ha mencionado este sindrome se inicia en la etapa neonatal o primeros
meses de vida con la ocurrencia de espasmos tonicos breves que pueden durar 10
segundos y pueden ocurrir cientos de veces al dia®’, con frecuencia en series, pero a
veces pueden presentarse aislados, se caracteriza por un patron electrocardiografico
de descarga supresion evidente tanto en la vigilia como durante el suefio. Pueden
ocurrir crisis parciales motoras. Por lo general, el prondstico es grave, las crisis son de
dificil control y los pacientes muestran un retardo psicomotor severo. Es frecuente la
evolucion hacia el sindrome de west alrededor de los 4 0 6 meses y algunos casos

evolucionan posteriormente hacia el sindrome de Lennox-Gastaut3'.

Los electroencefalogramas del SO (brote-supresidén) muestran rafagas con picos y
polipuntas que se alteran en periodos de supresion. Las rafagas coinciden con los
espasmo clénicos®®. Las crisis mas frecuentes son los espasmos tonicos, pueden
ocurrir crisis parciales o hemiconvulsiones y mas raramente mioclonias. La duracion
de los espasmos tonicos es de mas de 10 segundos y la frecuencia diaria de las crisis
es alta, de 10 a 300 espasmos en 10 a 20 salvas. Cada salva puede consistir de 10 a
40 espasmos tonicos y recurrir en intervalos de 5 a 15 segundos. El
electroencefalograma muestra un patron de descargas de puntas, onda aguda-onda
lenta de 2-6 segundos, separadas por intervalos de trazado de bajo voltaje o trazado
plano de 3-5 segundos. El patron interictal caracteristico es brote-supresion sin
diferenciacion en vigilia o suefio. EI EEG durante los espasmos tonicos muestra

desincronizacion con o sin actividad rapida. Los espasmos tonicos frecuentemente
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aparecen concomitantes a los brotes, pero el patrén de brote-supresion desaparece
durante una salva de espasmos; las crisis parciales muestran descargas focales
ritmicas o repetitivas, las cuales son frecuentemente seguidas por una serie de

espasmos tonicos®°.

Etiologia: El Sindrome de Ohtahara puede resultar de una variedad de etiologias, pero
la mayoria de los casos se ha asociado con anomalias cerebrales estructurales.
Algunos casos con mutaciones genéticas y metabdlicas, entre las lesiones que han
encontrado en examenes posmortem, se han encontrado hemimegalencefalia,
agenesia del cuerpo calloso, porencefalia, displasias corticales y trastornos de la
migracion cerebral, respecto a los trastornos metabdlicos que se han encontrado es la

hiperglicemia, la deficiencia de citocromo C deficiencia de oxidasa 3'.

El diagnodstico se basa en imagenes y hallazgos encefalograficos asociados, la
neuroimagen es para evaluar en estos casos las anormalidades estructurales del
cerebro, asi mismo se han utilizado potenciales evocados del tronco cerebral ya que
estos son a veces anormales en el tallo en condiciones normales. Se han utilizado
diferentes farmacos antiepilépticos en estas condiciones. El fenobarbital, valproato,

piroxidina, estos medicamentos pueden ser beneficiosos en caso del SO3'.

La etiologia del sindrome condicionara la respuesta al tratamiento. Dos terapias se han
mostrado claramente eficaces en el SW, la vigabatrina (VGB) y el tratamiento hormonal
con hormona adrenocorticotropa (ACTH). Se discute la idoneidad del farmaco de
primera eleccién (a excepcion de la esclerosis tuberosa, donde la VGB desempefia un
papel predominante) e, incluso, hay estudios en marcha (International Collaborative
Infantile Spasms Study) para evaluar la eficacia del tratamiento combinado desde el
inicio. En estudios realizados en nifios con Sindrome de West los espasmos
desaparecieron en un 41% de los pacientes; en mas de la mitad, la respuesta se
produjo en la primera semana de tratamiento; y se consiguié la desaparicion de la

hipsarritmia en un 39,5%, que tiene lugar entre la primera y tercera semanas de
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tratamiento en el 63% de los pacientes. No presentaron ninguna respuesta a VGB el

38,6% de los pacientes®2.

La fisiopatologia del sindrome de West que es sucesor del Sindrome de Ohtahara se
desconoce. Sin embargo, diversas hipotesis se han postulado al intentar ofrecer una
explicacion a este proceso. Por lo general se piensa que los espasmos constituyen
una respuesta inespecifica de un cerebro inmaduro a cualquier dafio. La edad en que
usualmente se inicia el sindrome de West coincide con el periodo critico de formacién
de las dendritas y la mielinizacion, lo que puede contribuir a la fisiopatologia. Se ha
planteado que un desequilibrio de los neurotransmisores del tallo cerebral podrian ser
responsables de los espasmos y de la hipsarritmia, ya sea como resultado del
incremento de la actividad de los sistemas adrenérgicos y/o serotonérgicos o por la
disminucién de la actividad del sistema colinérgico. Elemento que apoya esta hipotesis
lo constituye la disminucion de la duracion del suefio de movimientos rapidos de los
ojos (REM) en estos pacientes. Ademas durante esta etapa del suefio se ha

observado la desaparicion de los espasmos y la reduccion del patron de hipsarritmia33.

Estudios del metabolismo cerebral mediante tomografia por emision de positrén (PET)
apoyan la participacion de estructuras subcorticales en el origen de los espasmos y la
hipsarritmia al demostrar un incremento simétrico de la actividad metabdlica en el

nucleo lenticulado y en el tallo cerebral®3.

Diversas lesiones corticales como las malformaciones cerebrales, los sindromes
neurocutaneos, la proencefalia, entre otras, constituyen causas del sindrome de West,
lo que sugiere la participacién de la corteza cerebral en su origen.Estudios del flujo
sanguineo cerebral mediante tomografia computadorizada por emisién de fotén unico
(SPECT) y del metabolismo cerebral mediante la tomografia por emision de positron
(PET) han evidenciado zonas de perfusion cortical anormal y zonas de metabolismo
cortical anormal. Se ha demostrado que descargas corticales focales pueden preceder

0 asociarse con espasmos33.

Se han planteado otras hipdtesis que involucran tanto a la corteza como a las

estructuras subcorticales en el origen del sindrome de West. Se ha sugerido que los

57



espasmos podrian ser desencadenados por la corteza cerebral con participacion del

tallo cerebral y del ntcleo.
Manifestaciones clinicas

Los espasmos se caracterizan por la contraccion brusca, generalmente bilateral y
simética de los musculos del cuello, tronco y miembro. Se acompafan de una breve
pérdida de la conciencia. Existen 3 tipos principales de espasmos: en flexién,
extension y mixtos: Los espasmos en flexion se caracterizan por la flexiéon brusca,
simultanea del cuello y tronco con flexion simétrica bilateral, abduccién o aduccion de
los miembros superiores y flexién-aduccion de los miembros inferiores. Cuando sélo
participan los musculos flexores del cuello el espasmo puede manifestarse como un
movimiento de cabeceo. Cuando participan los musculos de la cintura escapular el
espasmo puede manifestarse como un movimiento parecido a un encogimiento de

hombros33.

Los espasmos en extension provocan una brusca extension del cuello y del tronco con
extension y abduccion de los cuatro miembros. En los espasmos mixtos la postura
primaria puede ser la flexion o extension del cuello y tronco, pero las contracciones
asociadas de los miembros superiores o inferiores se oponen a la postura primaria.
Por ejemplo, la flexién del cuello, tronco y miembros superiores con extension de los
miembros inferiores constituye un espasmo mixto. Segun algunos autores no parece
existir una relacién entre el tipo de espasmos y el prondstico o la etiologia. Un mismo
paciente puede mostrar mas de un tipo de espasmo o incluso el tipo de espasmo

puede variar en un mismo periodo3.

Los espasmos asimétricos consisten en la desviacion lateral de la cabeza o los ojos
con la participacion de los miembros superiores. Los espasmos pueden limitarse a
una desviacion ocular vertical, breve o a un nistagmo. Pueden asociarse con
irregularidades en la respiracion, y se evidencia en el 54 % de un grupo de pacientes
reportados. Se ha referido manifestaciones autonémicas como la rubicundez,
sudacion y dilatacion pupilar. Otros fendmenos asociados que se han observado son

una sonrisa, una mueca y una expresion facial confusa o asustada®.
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V. SELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

Se trata de neonato de 29 dias de vida, nacida de 34 semanas de gestacion (SDG),
del sexo femenino, con peso adecuado para la edad gestacional (3450grs), este se
encuentra dentro de la percentila 90, nace por via cesarea. A la madre se le administro
bloqueo epidural, esta durdé 12 horas con trabajo de parto, lo cual produjo hipoxia
perinatal. Al nacimiento obtuvo un pagar de 4/7, se le realizé reanimacion avanzada,
cuidados mediatos e inmediatos, y fue trasladada a la sala de Cuidados Intensivos
neonatales con oxigeno en CPAP. Silverman no valorado. El neonato es intubado por

tres dias. Presenta convulsiones a las dos horas de vida.

El diagnéstico del Hospital General de Apatzingan Michoacan es hipoxia
perinatal. La madre es trasladada a la clinica de la Mujer y neonatologia de la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA).

5.1 FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Recién Nacido: RLLY

Fecha de Nacimiento: 21 de Octubre de 2013 Peso al Nacer: 3450 kg

Talla: 50cm Edad Gestacional de 34 semanas Tipo de parto Vaginal
Maniobras de Reanimacion Avanzadas Lugar de Nacimiento: Apatzingan
Michoacan Fecha de Ingreso: 4 de Noviembre de 2013

Grupo RH: O*

Fuente de Informacién: (Primaria) Madre, (Secundaria) Expediente.

59



5.2. MOTIVO DE LA CONSULTA

Madre: Acude a la clinica de la Mujer y neonatologia de la SEDENA, enviada del

Hospital General Apatzingan, presentando a su hija de 3 dias de vida.

Neonato: Con el diagnodstico de hipoxia perinatal, esta es recibida de urgencia e
intubada inmediatamente por presentar sindrome de dificultad respiratoria severa, asi
como hipotonia muscular, sin reflejos primitivos presentes, convulsiones ténico
clonicas frecuentes. Se mantuvo con apoyo ventilatorio por tres dias, asi mismo estos
tres dias se mantuvo en cuna de calor radiante, al cuarto dia de estancia hospitalaria
se destetd manteniendo su aporte de aire y oxigeno estable, se mantiene con CPAP
nasal por una semana. La recién nacida es trasladada a la sala de terapia intermedia
en la cual es observada y monitorizada por 10 dias con casco cefalico. A los 14 dias
de estancia de la SEDENA es trasladada a la sala de crecimiento y desarrollo en el
cual permanece por 13 dias solo con casco ceféalico y es retirado a los 28 dias de
estancia hospitalaria, se mantiene con flujo libre por dos dias. Respecto a las
convulsiones a partir del dia 10 de estancia hospitalaria eran menos frecuentes ya que
se control6 con vigabatrina cada 24 horas. En relacién a la hipotonia muscular esta se
mantuvo excepto la succion y deglucion las cuales el neonato intentaba succionar y

deglutir al realizarle ejercicios de succion y deglucion.

5.3. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS (ANTECEDENTES, MAPA
FAMILIAR)

Neonato de 23 dias de vida, con apgar de 4/7, del sexo femenino. Es estado de salud
estable pero de pronéstico reservado, de familia nuclear, con padre y madre. Estado
socioeconémico bajo, con ruido sin control, con manipulaciéon constante y luz no

adecuada para su edad. Se encuentra en la etapa de la vida neonato, 23 dias de vida.

Madre de nombre Sandra L. 20 afos de edad, con peso de 72 kg, con talla de 1.70,

lugar de residencia en el Estado de Michoacan: Apatzingan, en un area urbana, con
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caracteristica de su vivienda techo de concreto, paredes de tabique y piedra, piso de
cemento, con buena ventilacion, respecto a los servicios intradomiciliarios menciona
tener agua, luz y drenaje, alumbrado publico y pavimentacion de las calles, no cuenta

con fauna nociva.

La ocupacion de la madre es el hogar, estado: casada, religion catdlica, escolaridad
primaria, sin datos de patologias cronicodegenerativas con hipertension, sin ningun
antecedente de consumo de tabaco, alcohol y toxicomanias, respecto a la alimentacion
refiere consumir carne roja una vez a la semana, consume dos veces a la semana

huevo en el desayuno, verduras y fruta todos los dias.

La madre refiere bafarse, el aseo dental una vez al dia, con esquema de vacunacion
completa. La madre refiere que este es su primer embarazo, refiere haber tenido
infeccion de vias urinarias durante el embarazo, la cual fue tratada con pastillas y

supositorios, la madre no recuerda que tipo de évulos y pastillas.

La ocupacion del padre de nombre Jorge Julio RM de 20 afos de edad, con

escolaridad secundaria, con ocupacion Infante, de 1. 72 de talla y peso de 65 kg.

5.3.1. Antecedentes

Antecedentes Familiares no Patolégicos

El neonato proviene de una familia nuclear de padre de 21 afios dedicado a la milicia
y madre de 20 anos de edad ama de casa. Neonato primogénita. Se considera de la
familia tiene un nivel socioecondmico medio-bajo, el sistema de salud con el que
cuentan es el servicio de sanidad militar, en cuanto a la vivienda viven en un area
suburbana, cuenta con todos los servicios basicos como son: agua, luz, drenaje,
alumbrado publica, la vivienda esta construida con materiales de cemento y concreto,

la madre considera que tienen luz inadecuada en el cuarto donde habitara con la bebé,

61



la madre considera que tiene relaciones afectivas y cordiales con su familia sin

embrago refiere tener problemas serios con los padres del esposo.

5.3.2. Mapa familiar

HsR;F ALV YMH JRS
N 44
afios 52 afios afios 42 afios
—_—— —_——
— -—
| |
I —7=
ALR SZLOR JLRM J
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Hombre Q Mujer - Relacion afectiva Fuerte
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Antecedentes Familiares Patoldgicos

La madre del neonato refiere no tener antecedentes patolégicos o crénico
degenerativos por parte de las dos familias, niega toxicomanias de ella y del esposo.
La madre refiere que curso con infeccion de vias urinarias durante un periodo del
embarazo y que la tratd con medicamento (no recuerda cual), se le realizaron 3
ultrasonidos durante el embrazo encontrando en estos desarrollo normal en el

producto. Se mantuvo con control prenatal durante el embrazo.

Antecedentes Personales no Patoldgicos

Es producto de primera gesta, madre sin antecedentes de embarazos previos, es
obtenido via cesareas como producto unico, grupo sanguineo del neonato O positivo,

sin datos de inmunizacién previa.

Antecedentes Personales Patoldgicos

La paciente se mantiene en ayuno por 5 dias pero manteniendo el aporte con nutricion
parenteral, por sedacion derivado de la intubacion. La paciente cursa con dificultad
respiratoria, hipotonicidad y convulsiones ténico-clénicas frecuentes con poca
duracion, la frecuencia cardiaca es de 152 por minuto. Se realiza cesarea por dificultad
en el trabajo de parto, ya que la paciente se mantuvo durante el trabajo de parto en el
canal pero sin expulsidn, por lo que se decide el nacimiento via cesarea, la paciente

presenta caput succedaneum.
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Dinamica Familiar

Familia nuclear integrada por padre, madre, siendo RMRN la primogénita, la madre
refiere que tiene una relacion muy buena y tranquila con su esposo. El padre y la madre
de RMRN tienen una relacion de estrés con los abuelos paternos, ya que no aceptan
a la sefora SLR por lo que prefieren alejarse de ellos. La madre del sefior JLRM no
acepta a RMRN como su nieta, mientras que los abuelos maternos la aceptan e

integran a la familia y tienen con la familia RM apego y afecto fuerte.
El padre trabaja mucho tiempo fuera de su ciudad de residencia, la esposa refiere que

le llama todos los dias para saber como se encuentran las dos, asi mismo cuando

regresa de su trabajo se integra al cuidado de la bebé y de las labores de la familia.
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VI.-APLICACION DEL METODO ENFERMERO

6.1 ESQUEMA METODOLOGICO

REQUISITOS UNIVERSALES SEGUN LA
ETAPA DE DESARROLLO

Etapa Neonatal

)

REQUISITOS UNIVERSALES

Aporte suficiente de aire
Aporte suficiente de agua y alimentos
Actividad y reposo
Interaccion social
Prevencién de peligros.
Funcionamiento humano y bienestar.
Promocién de funcionamiento y desarrollo
humanos dentro de grupos sociales.
Limitaciones humanas conocidas y el
deseo de ser normal

AGENCIA DE CUIDADO
Lic. en enfermeria: Maribel Duran Jiménez
Madre.

Sistema de Enfermeria: Totalmente
compensatorio y de apoyo educativo.

-

UNIDAD DE OBSERVACION
Neonato
Nacimiento a las 36 SDG.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO ANTE LA
DESVIACION DE LA SALUD.

La madre busca asistencia médica

La madre se interesa por los resultados y el
tratamiento de su hija.

La madre se integra a los cuidados brindados por
el personal de enfermeria.

2

FACTORES BASICOS
CONDICIONANTES

Estado de desarrollo: Recién nacida de 36 SDG

Etapa neonatal

Sexo femenino
Estado de Salud: Comprometido
Factor sociocultural: Solo vinculo con la madre.
Facto Medio ambiente: Alteracion del suefio y
descanso.
Factor patron de vida: Disminucion en la
actividad fisica.

EXPOSICION A RIESGOS

Broncoaspiracion
Desnutricion

Dafio neuroldgico severo
Sobreestimulacion
Retraso en el crecimiento
Muerte.

Estrés.




Respecto al cuadro de aplicacion del Método Enfermero cabe destacar que la paciente
se encuentra en una etapa de desarrollo de neonato, que tiene alterados cinco de los
requisitos universales. La agencia de cuidado es la Lic. en Enfermeria Maribel Duran
Jiménez y la madre, pudiendo esta ultima realizar las actividades con asesoria de la
enfermera. La unidad de observacion es el recién nacido de 36 SDG. Los requisitos
de desviacion de la salud estan basados en que la madre busca apoyo para la atencién
del neonato, asegura ayuda meédica por lo que esta atenta a las indicaciones de

enfermeria para la mejora de su bebé.

6.2. EXPLORACION FiSICA DEL NEONATO

Se le indica a la madre que se realizara una exploracion fisica a su bebé, se le explicéd
que se le realizaria y que datos obtendriamos. La exploracion fisica se realizé en el la
unidad de cuidados intensivos en la cuna Bacinete en la que se encuentra el neonato.

Se preparo cinta una cinta métrica, estetoscopio, termémetro de mercurio, guantes.

Exploracion fisica neonatal

Signos vitales: FC: 148 FR: 45 Temp.36. 8°C
Antropometria: Peso: 3450 grs Talla. 50 cm PC: 40 PA: 30
PB: 9 Pie. 8 cm

Habitus exterior: Grande para la edad gestacional, sexo femenino, peso y talla
adecuada para la edad gestacional, de complexion robusta, con actitud descontrolada,
con facies de tranquilidad y con sueno alterado, el neonato se encuentra en la Unidad
de Crecimiento y Desarrollo, se encuentra vestido con ropa proporcionada por la
madre

Piel: la piel se encuentra de color rosada, con aspecto lisa, con ufas integras y

delgadas.
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Cabeza y cara:

Se inspecciond el tamafo y forma del craneo, se palparon la suturas craneanas y
fontanelas: Perimetro cefalico de 50 cm con caput, con fontanelas blandas, no se
encontré abombamiento de estas ni deprimidas:

Fontanela anterior o bregmatica: Se encontro situada en la linea media del craneo y
se encontré unida a las sutura coronal y sagital, midié 2 cm por 3 cm, la fontanela
posterior o lambiodea se encontro en la union de las suturas sagital y lamboidea, se
encontraron suturas afrontadas. Respecto al cabello se encontrd implantacién escasa,

de color negro, suave y delgado.

Cara: Simétrica y sin ninguna malformacion. Ojos: cejas escasa y simétricas, parpados
simétricos y con edema, con buena implantacion de cejas, se observa movilidad
ocular, con el iris de color claro, pupilar reactivas, se observa estrabismo. Ojo bien

formado.

Nariz: Coanas permeables, simétrica, ancha, se encuentra hidratada.
Boca: Permeable con simetria, labios y paladar integros, lengua y encias de color
rosada de tamafio normal para su edad gestacional, sin reflejo de succion, deglucion

y busqueda, uvula central.

Oidos: Adecuada Implantacion y altura de los pabellones auriculares, sin ninguna
deformidad congénita, de buen tamaro, forma y firmeza del cartilago para la edad
gestacional, con permeabilidad del conducto auditivo. Sin ninguna apéndice que

muestra anomalias renales o genéticas.

Cuello y hombros: El cuello es corto y con piel delgada y lisa, se encuentra simétrico,
con movimientos de rotacion normales, con traquea ubicada en linea media, con

claviculas integras y simétricas.

Torax: Simétrico y con perimetro de 20 cm, la expansion a la respiracion es simétrica,

con mamas simétricas, con .3 de areola, con respiracién de tipo toracoabdominal, con
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murmullo vesicular, no se valoré Silverman , ruidos respiratorios presentes, se

auscultan ruidos cardiacos y se encuentran normales.

Abdomen se encuentra globoso depresible, con perimetro de 33 cm, con ruidos
intestinales presentes en los cuatro cuadrantes, sin defectos de pared abdominal,

respecto al higado no se palpa. Corddén umbilical cicatrizado.

Genitales: Femenino con labios mayores y menores integros, meato urinario
permeable, clitoris visible, introito vagina y meato urinario visibles, el neonato micciona

adecuadamente.

Ano: Permeable, con evacuaciones semiliquidas amarillas.

Dorso y columna vertebral: La columna se palpa sin malformaciones.

Extremidades: El neonato se mantiene con hipotonia en la mayor parte del cuerpo, en
miembros superiores se observa movimientos descontrolados y con manos
empufadas con pulgar hacia dentro. Con simetria en pliegues cutaneos, simetria en

caderas maniobras de ortolani y barlow negativas, cinco dedos en pies y manos.

Estado neuroldgico:

Se observa postura, con hipotonia muscular, con convulsiones ténico-clonicas
aisladas, con periodos de suefo profundo sin respuesta a estimulos, también en
algunos periodos se encuentra en estado de alerta, el llanto es débil, en cuanto a los
reflejos, no se encuentran presentes succién y degluciéon, ausencia del reflejo de moro,
sin reflejos de presion plantar y palmar, sin reflejo de busqueda o de los puntos
cardinales, sin reflejo de marcha, sin reflejo glabelar, el reflejo de babisnki no se

encontro.
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6.3. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

TOMD FALECULAR

COLoOR

IRRITABILIDAD REFLEJA

WEMTILACIOMN

FLACIDO ALGUMA FLEXIOM
DE L&E EXTRERI-
DADES

ZIM REZPUEST &, LLART L A LIGLIR A
FADYILIDAD

AZUL. PALIDD CUERPO SONROSADO
FAAMOSE Y PIES
AZULES

SIGHO o 1 2
FRECUEMCLS CARDIACA AMUSEMTE MEMNOR: DE 100 A TOR DE 100
EZFUERZO RESFIRATORIO  AUSEMTE REGULAR E HIFO- EUEMO.

LLARMTO
FUERTE

FACIRIEMT OF
ACTIVOE
EUEMNS FLEXION

LLAMTO WIGOROZ0

COMFLET AMENTE
EOMROSADO

VALORACION APGAR

INTERPRETACION .

4/7

La Valoracion APGAR tuvo una puntuacion de 4/7, con frecuencia menor de 100

latidos por minuto, esfuerzo respiratorio regular, tono muscular con leve flexion de

extremidades, irritabilidad refleja no presentada, color azul palido, a los cinco minutos

es valorada nuevamente y obtiene una puntuacion de siete por lo que es trasladada a

cuidados intensivos con CPAP.

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
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Adaptado de: Betlaglia y Lubchenco.
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69



6.4. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

La madre busca asesoramiento para la atencion del neonato, la madre busca y
asegura ayuda médica, por lo que esta atenta a las indicaciones de enfermeria para

mejorar el cuidado del bebé.

Valoraciones Focalizadas

1.-Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Ruiz Lépez RN, del sexo femenino de 36 semanas de gestacion con diagndstico
médico de Sindrome de Ohtahara y RNTGEG.

Neonata del sexo femenino, edad adecuada para la gestacion, la recién nacida se
encuentra en bacinete con monitoreo continuo, ella se encuentra con facies de
tranquilidad, con postura alineada. Respecto a la vestimenta se encuentra con pafal,
playera pantalon calcetines y gorro, envuelta en sabana delgada, esta ropa ha sido
proporcionada por la madre, en las manos tienen cascabeles detenidos con liston.
EXPLORACION FiSICA:

Observacion, palpacion, auscultacion, percusion:

La recién nacida se encontrd con coloracidén rosada, con presencia de secreciones en
orofaringe de caracteristicas hialinas, con térax simétrico, se muestra con respiracion
toracica. La recién nacida muestra dificultad respiratoria durante la alimentacion y

durante el sueno.

2, 3.-Mantenimiento de un aporte suficiente de agua y alimentos
Ruiz Lépez RN, del sexo femenino de 36 semanas de gestacion con diagndstico
médico de Sindrome de Ohtahara y RNTGEG.

Habitus Exterior.
El neonato se encuentra en bacinete, con ropa de algoddn, gorro y calcetines, se
mantiene con facies de tranquilidad. La RN se mantiene de decubito lateral derecho,

sin tono muscular, ni succion ni deglucion.
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Exploracion Fisica.

Observacion, Palpacion, Auscultacion, Percusion:

A la observacioén y palpacion se encuentran fontanelas moldeadas, a la observacién
se encuentran ojos simétricos, con movilidad y humedad adecuada, esclera blanca y
brillosa, labios integros e hidratados, encias de color rosado, paladar integro, lengua
rosada e integra, sin reflejo de succidén y deglucion con movimientos peristalticos
presentes en los cuatro cuadrantes. Se le realizan ejercicios para fomentar la

estimulacion y deglucion.

4.-Provision de cuidados asociados el proceso de eliminacion
Ruiz Lépez RN, del sexo femenino de 36 semanas de gestacion con diagndstico
médico de Sindrome de Ohtahara y RNTGEG.

Habitus Exterior.

La Recién Nacida con vestimenta proporcionada por la madre.

Exploracion Fisica: Palpacion, Auscultacion, Percusion.

Abdomen globoso depresible a la percusién en los cuadrantes de intestino se
encuentran en los cuatro, sonido timpanico con peristalsis activa. Con genitales de
acuerdo al sexo (mujer), con permeabilidad vesical, suigeneris, color transparente. Sin
pérdidas insensibles. Con evacuaciones semiliquidas de color amarillo claro

aproximadamente 5 veces al dia.

5.-Mantenimiento del equilibrio entre actividad y el reposo

Ruiz Lépez RN, del sexo femenino de 36 semanas de gestacion con diagnodstico
médico de Sindrome de Ohtahara y RNTGEG.

Habitus Exterior.

Neonato del sexo femenino, grande para la edad gestacional, de complexion robusta,
con facies de tranquilidad, el neonato se encuentra en bacinete, la madre se encuentra
con ella, con actitud alineada, se encuentra vestido con ropa propia proporcionada por
la madre.

Ambiente Externo.
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El Neonato se encuentra en bacinete, se encuentra somnolienta, la mantienen activa
por estimulacion que se le realiza tres veces al dia de aproximadamente una hora y
cuarto no se le aplica penumbra, ella no presenta dolor, se mantiene vigilada por

medicacién de fenobarbital debido a convulsiones.

6.- Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

Habitus Exterior.

Recién nacida que fue planeada, que vive en una familia nuclear. La madre pasa ocho
horas en la visita. La madre y el padre muestran mucho interés en la recuperacién de
la recién nacida, asi mismo la madre busca apoyo del personal de enfermeria y busca
orientacion en el personal médico. Respecto a la visita, se le brinda atencién de calidad
por parte de la madre, ya que realiza ejercicios de 30 minutos tres veces al dia y realiza
otras actividades con la madre. La madre realiza la técnica de mama canguro, le habla
y juega con ella.

El personal de enfermeria se muestra cuidadoso y atento

7.- Peligros para la vida y el bienestar humano

Habitus Exterior.

El neonato se encuentra en incubadora, complexion robusta que no concuerda con las
semanas de gestacion, facies de tranquilidad, el Neonato se mantiene en decubito
lateral, con cambio de posicion cada dos horas, se encuentra con ropa proporcionada
por la madre.

Explotacién Fisica

Observacion, Palpacion, Auscultacion, Percusion:

El neonato se encuentra identificado, por el membrete en bacinete y en mano y pie,
que contiene los apellidos de la madre, dia de nacimiento, hora de este, fecha de
ingreso a crecimiento y desarrollo, peso vy talla.

Asi mismo se encuentran dos pulseras con los mismos datos, estas en los dos pies.
Mejora de la comunicacién efectiva: La madre si reconoce los cuidados que requiere
su bebé, y se los realiza.

Reduccién de Infecciones:
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La madre y el personal de enfermeria se lavan las manos antes de manipular al
neonato.

Si se aplican medidas estandar para evitar accidentes.

La neonata no presenta lesiones en la piel, se le cambia de posicién cada dos horas.
Ella se encuentra con férulas para extensiéon de manos, permanece con ella las 24

horas, por lo que se le pide a la madre que la deje descansar por las noches.

8.-Promocion del funcionamiento y bienestar humanos dentro de los grupos sociales

de acuerdo con el potencial humano del conocimiento y el deseo de ser normal.

Exploracion Fisica.

Observacion, Palpacion, Auscultacion, Percusion:

Se han aplicado vacunas y se le ha realizado tamiz metabdlico y auditivo, respecto al
auditivo se encuentra hipoacusia en el oido derecho, por lo que sera referida para
estudios especificos.

La madre muestra mucho interés en la recuperacion de su hija, se ha aumentado la
actividad del neonato, ya que ha iniciado el reflejo de succidén y movimientos de brazos

y piernas, detiene un poco la cabeza y la madre le habla todo el tiempo.
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6.5. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES

1.-Mantenimiento de un Aporte suficiente de aire

Con dificultad respiratoria a la

alimentacion.

2, 3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

y alimentos

Succion y deglucion ausente.

4.-Provisiéon de Cuidados asociados al proceso de

eliminacion

Evacuacion y miccion

espontanea.

5.-Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y

reposo

Dificultad para dormir y aumento

de actividades por la manana.

6.-Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la

interaccion social.

La madre se encuentra ocho
horas en la visita realizando

actividades con la recién nacida.

7.-Prevencion de peligros para la vida y bienestar

humano.

La recién nacida tiene alterado
este requisito ya que existe
peligro de broncoaspiracion
durante la alimentacion porque
se encuentra ausente la succion
y deglucién, asi mismo existen

periodos de convulsiones.

8.-Promocion del funcionamiento y bienestar
humanos dentro de los grupos sociales de acuerdo
con el potencial humano del conocimiento y el deseo

de ser normal.

La madre le brinda los cuidados
necesarios a la bebé y es
orientada por el personal de
enfermeria. La madre refiere que

desea llevarse a su hija a casa.
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6.6.

ANALISIS DE VALORACION

POR REQUISITO

(DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA).

CON DEFICIT

REQUISITO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

FECHA DE
IDENTIFICACION

Mantenimiento de un
aporte suficiente de

aire.

Patron respiratorio ineficaz R/C
hipotonia y debilidad de musculos
accesorios de la respiracion M/P
apneas y saturaciones de 40 a
60%.

Noviembre de 2013

Mantenimiento de un
aporte suficiente de

agua y alimentos.

Deterioro en la alimentacion enteral
R/C daino neurolégico M/P ausencia
del reflejo de succion y disminucion

de la deglucion.

Noviembre de 2013

Provision de cuidados

asociados al proceso de

Bienestar en la provision de

cuidados asociados al proceso de

Noviembre de 2013

actividad y reposo.

M/P  periodos prolongados de
vigilia y desorganizacion del recién

nacido.

eliminacion. eliminacién relacionado con

presencia de peristalsis y por

eliminacién de orina y evacuaciones

normales.
Mantenimiento del | Alteracion del patron de sueno R/C Noviembre de 2013
equilibrio entre la | deterioro de los neurotransmisores
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Mantenimiento del
equilibrio entre la
soledad y la interaccion

social.

Bienestar en el mantenimiento del
equilibrio entre la soledad y la
interaccion social relacionado con
el cuidado de la madre 12 horas al
dia.

Noviembre de 2013

Prevencion de peligros

para la vida y bienestar

Alteracion neurolégica R/C

hipoplasia del cuerpo calloso M/P

Noviembre de 2013

humano. movimientos tonico-clonicos de 3a 5
seg. de duracion
Promocioén del Deseos del cuidador primario a Noviembre de 2013
funcionamiento y | mejorar el estado de salud de la
bienestar humanos | RN R/C dafio neurologico del

dentro de los grupos
sociales de acuerdo con
el potencial humano del
conocimiento y el deseo

de ser normal.

recién nacido M/P integracion de la
madre a la rehabilitacion de la
bebé.
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6.7.

Jerarquizacioén de los Requisitos Universales Alterados

» Prevencion de peligros para la vida y el bienestar humano

+ Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

» Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

+ Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

. Promocion del funcionamiento y bienestar humanos dentro de los grupos sociales de acuerdo con el potencial

humano del conocimiento y el deseo de ser normal.

Requisito Factor Déficit de Factor que influye Capacidad de Autocuidado
Universal Condicionante | Autocuidado
Basico
Prevencion Estado de salud: | Riesgo de | Dificultad respiratoria | La madre se encuentra al cuidado de la

de peligros
para la viday
el bienestar

humano.

dafio neuroldgico.

retraso en el
crecimiento 'y
riesgo de

asfixia.

Convulsiones ténico

clonicas, Hipotonia.

Daro neurologico
con hipoxia al
nacimiento.

bebé, ella le brinda

los cuidados

necesarios para disminuir dafos y

mejorar el desarrollo neuroldgico.
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Requisito Factor Déficit de Factor que influye Capacidad de Autocuidado
Universal Condicionante Autocuidado
Basico
Mantenimie | Edad Alteracién Cianosis y apneas | Requiere de oxigeno con campana
nto de un Neuroldgica. constantes al dejar el | cefalica a dos litros por minuto. Este se
aporte oxigeno. lo administra la madre durante el dia,
suficiente durante la noche lo administra el
de aire. personal de enfermeria.
Requisito Factor Déficit de Factor que influye Capacidad de Autocuidado
Universal Condicionante Autocuidado
Basico
Mantenimie | Sobreestimulacion | Dafo Sobreestimulacion El neonato requiere de estimulacidn
nto del neuroldgico de la madre. facial, oral, en general corporal para
equilibrio por hipoxia al favorecer al tono muscular y la aparicién
entre la nacimiento. Convulsiones © lde reflejos y movilidad, estas actividades
actividad vy hipotonia. son realizadas por la madre durante las
el reposo. 12 horas que permanece junto a su hija,

estas sesiones se realizan dos veces al

dia y cada una de 50 a 60 minutos.
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Requisito Universal

Factor
Condicionante

Basico

Déficit de
Autocuidado

Factor que

influye

Capacidad de Autocuidado

Mantenimiento de un

aporte suficiente de

Alimentacion

Dano

neurolégico por

Reflejos de

succion de

La madre realiza con el neonato los

ejercicios de succién y deglucion,

alimentos. hipoxia al | deglucion estos los realizan antes de cada
nacimiento. ausentes. toma. El personal de enfermeria
participa en la orientacion de la
actividad.
Requisito Universal Factor Déficit de Factor que Capacidad de Autocuidado
Condicionante Autocuidado influye
Basico
Promocién del | Vinculo con el | Interaccion con | Madre La madre le brinda los cuidados
funcionamiento y | entorno social familiares dedicada a la | necesarios a la bebé y es orientada
bienestar  humanos bebé doce | por el personal de enfermeria. La
dentro de los grupos horas al dia. madre refiere que la familia tiene

sociales de acuerdo al
potencial humano del
conocimiento y el

deseo de ser normal.

deseos de conocerla por lo que ya

quiere llevarsela.
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6.8.

Prescripcion del Cuidado

Requisito : Prevencion de peligros para la vida y bienestar humano

Nombre del paciente: Ruiz Lopez RN

Fecha: Noviembre 2013

Diagnéstico: Alteracion neurologica R/C hipoplasia del cuerpo calloso M/P movimientos tonico-clénicos.

Objetivo: Mantener a la RN estable o sin presencia de crisis convulsivas mediante el adecuado manejo de

Sistema de apoyo de Enfermeria: Totalmente Compensatorio

correctamente el medicamento.

Indicador Intervencion Accion Fundamentacién
Numero vy | Ministrar o Vigilar el régimen de administracion de farmacos. | La VGB ha demostrado su
duracidon de | vigabatrina de | o Instruir a la familia en la deteccidon de crisis | eficacia con una reduccion
los 130 mg. cada | convulsivas y las acciones a realizar. del 50% de convulsiones en
periodos de | 24 horas. o Mantener barandales en alto. 45% de pacientes y, hasta
crisis . Mantener dispositivo de aspiracion cerca del | Un 9% de pacientes queda
convulsivas paciente. libre de crisis. Menos

. Mantener bolsa autonflable con mascarilla en | efectos toxicos®.

cabecera del paciente.

o Registrar duracion y caracteristicas de las crisis.

o Explicar a la madre efectos adversos del

medicamento.

o Explicar a la madre como hacer pruebas de
2.-Vigilar campo visual. Reduccion concéntrica del
efectos ° Explicar a la madre los beneficios de administrar campo visual*.
adversos




Control de caso: Se le administré al RN vigabatrina 130 mg, se administré6 cada 24 hrs. Las crisis convulsivas

disminuyeron: de 3 en 24 horas a 1 en 72 horas.
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Requisito: Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Nombre del paciente: Ruiz Lopez RN

Fecha: Noviembre 2013

Diagndstico: Patron respiratorio ineficaz R/C hipotonia y debilidad de musculos accesorios de la respiraciéon M/P

apneas y saturaciones de 40 a 60%.

Objetivo: Mejorar el patron respiratorio de la RN mediante ejercicios toracicos que favorezcan el tono, la fuerza

muscular y mejoren la respiracién en un periodo de una semana.

Sistema de apoyo de Enfermeria: Totalmente Compensatorio

Indicador Intervencion Accion Fundamentacion
Frecuencia 1.- Realizar | « Vigilar frecuencia respiratoria y ritmo. El masaje mejora y fortalece
respiratoria, masajes de |- Auscultar ruidos respiratorios. los musculos accesorios de
ritmo fortalecimiento a |- Monitorizar taquipneas y bradipneas. la respiracion y favorece la
respiratorio y | diafragma, . Palpar expansion del térax. saturacion del neonato3+.
saturacion de | intercostales y|e Determinar si existe necesidad de

oxigeno.

accesorios de la

respiracion.

2.-Monitorizar
niveles de

saturacion.

Aspiracion de secreciones.

. Monitorizar si aumenta la inquietud de
ansiedad o disnea.

X8 Instalacion de sensor de saturacion.

X Vigilar cifras de monitorizacion.

< Observar coloraciéon del neonato.
X Identificar factores que modifican la
saturacion.

La colocacibn de un
oximetro de pulso en la
mano derecha, refleja
correctamente la

oxigenacion cerebral®.
La oximetria de pulso es un
método no invasivo que

permite la estimacion de la
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saturacion de oxigeno de la
hemoglobina  arterial vy
también vigila la frecuencia
cardiaca y la amplitud del
pulso, por Ilo que es
indispensable que en este
tipo de enfermedad sea

monitorizado3®.

Control de caso: Se realiz6 masaje infantil, en el térax se dio masaje y se realizé lo siguiente: Manos que reposan:
Acaricar el pecho y apoyar la manos sobre el para avisar al neonato que se inicia con el masaje, después las manos
juntas, con toda la palma de la mano apoyada, se abren hacia los lados como abriendo un libro bajandolas al
esternén como dibujando un corazén, luego se juntan suben y se vuelven a abrir, estos ejercicios tenian una duracion
de 20 minutos en conjunto; la RN mejoré la frecuencia respiratoria, la saturacion incrementé de 90 a 94%, sin oxigeno

suplementario, por lo que se suspendio el oxigeno en campana cefalica.
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Requisito: Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

Nombre del paciente: Ruiz Lopez RN

Fecha: Noviembre 2013

Diagndstico: Deterioro en la alimentacion enteral R/C dafio neurolégico M/P ausencia del reflejo de succién y

disminucién de la deglucion.

Objetivo: Mantener un aporte de nutrientes por via enteral mediante una técnica correcta de alimentacion y ejercicios

de estimulacion previos a cada toma.

Sistema de apoyo de Enfermeria: Totalmente Compensatorio

Indicador Intervencion Accion Fundamentacién
Presencia y | Ingesta . Instruir a la madre al almacenamiento | La técnica adecuada de
aumento de | adecuada de | de la lecha materna. amamantamiento mejora la

la succion y

deglucion.

leche materna.

Ejercicios
succion

deglucion.

de
y

. Instruir a la madre para la técnica
correcta de la lactancia materna.

. Ensenar a la madre los beneficios de la
lactancia materna.

. Explicar las diferencias de la succion
nutritiva y no nutritiva.

o Evaluar la capacidad del neonato para

la succién y deglucion.

o Posicionar a la paciente para mejorar la
deglucion.
o Realizar ejercicios antes de cada toma.

eficiencia de succion entre los
3y 4 meses de edad?®.

Los ejercicios
neuromusculares mejoran la
fisiologia de la deglucion 3.
Las estrategias posturales
pueden mejorar la deglucion en
un 75-80% de los pacientes

con disfagia®’.
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o Orientar a la madre a que realice los

ejercicios.

Control de caso: Se realizaron ejercicios para mejorar succion y deglucion 15 minutos antes de cada toma,
mejorando la deglucion, la succion se mantuvo débil. En la lactancia materna se realizaron 8 tomas por dia teniendo

poco éxito. El incremento de peso fue de 50 a 60 grs por dia.
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Requisito: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo

Nombre del paciente: Ruiz Lopez RN.

Fecha: Noviembre 2013.

Diagndstico: Alteracion del patron de sueio R/C deterioro de los neurotransmisores M/P periodos prolongados de

vigilia y desorganizacion del recién nacido.

Objetivo: Favorecer el confort y descanso mediante masaje infantil, ejercicios de neurodesarrollo y la disminucion de

factores ambientales (luz, ruido) que generan estrés en la RN, en el periodo de una semana.

Sistema de apoyo de Enfermeria: Totalmente Compensatorio/Apoyo educativo.

Indicador Intervencion Accion Fundamentacién

Horas y | Control ambiental | e Disminuir el ruido y luz en | El ruido y la iluminacion excesiva y las

profundidad (confort). la sala de crecimiento y | manipulaciones permanentes del recién

de sueno. desarrollo. nacido interrumpen los estados del suefio y
° Aplicar manejo minimo. determinan que el neonato utilice la energia
o Cambio postural cada dos | hecesaria para su crecimiento y desarrollo
horas. y hacer frente a los estimulos deletéreos.
o Promover conductas | Estudios acerca de la privacion de suefio

autorreguladoras.

o Proteger al lactante de
sobrestimulacion.
o Ensefar a la madre a

planificar el masaje.

en animales san demostrado efectos

dramaticos como por ejemplo:

funcionamiento  cerebral alterado e
irritabilidad2.

En un estudio se observd que el ruido
indicadores

determindé la aparicion de

fisiologicos como desaturacién de mas de
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Masaje

simple.

Relajacién

musicoterapia.

ejercicio

con

o Ensefiara los padres a
brindar e masaje con carias

suaves pero firmes.

o Ensefiar a los padres a
utilizar aditamentos para el
masaje.

o Destinar el tiempo

o Elegir musica adecuada
para la estimulacion.

o Limitar luces, ruido.

o Asegurar volumen
adecuado.

10 puntos, aumento de la frecuencia
cardiaca y cambios del ciclo suefio-vigilia3®:
El masaje infantil promueve la estimulacién
motora, psicomotora y sensorial, fomenta el
vinculo entre madre-hijo, permite la
relajacion infantil, produce una sensacién
de bienestar, desarrolla parte efectiva e
intelectual, estimula los sentidos y crea
bebés mas seguros®.

La musicoterapia activa o disminuye la
circulacion de la sangre, disminuye la
ansiedad, aumenta la relajacion, regula la
frecuencia respiratoria, ayuda a mitigar el
dolor, puede influir positivamente en la
mente al evocar emociones que tienen que
ver con la alegria, el relajamiento y el

equilibrio psiquico?.

Control de caso: Control de caso: La RN mejoré el tiempo y profundidad del sueno, pasando de dormir de 30 minutos

a 2 y 3 horas continuas
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Requisito: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo

Nombre del paciente: Ruiz Lopez RN

Fecha: Noviembre 2013

Diagndstico: Dano neurolégico R/C hipoxia perinatal M/P hipotonicidad.

Objetivo: Disminuir secuelas neurologicas mediante la realizacidén de los ejercicios que favorecen el neurodesarrollo,

en un periodo de dos semanas.

Sistema de apoyo de Enfermeria: Totalmente Compensatorio/Apoyo educativo.

Indicador Intervencion Accion Fundamentacion

Mantenimiento | Estimulacion del | ° Explicar a la | La neurorehabilitacién en etapas tempranas ayuda a
de la postura, | neurodesarrollo. madre en que | conductas como hipotonia por lesion central del
aparicion  de consiste. cerebro, con la repeticidén y procedimientos especificos
tono muscular. . Explicar a la | La maniobra sentado en el aire promueve la

madre la importancia

de realizar esta
técnica.
. Explicar a la

madre los beneficios

de la técnica.

. Establecer
duracion y
frecuencia de la

neuroestimulacion.

verticalizacién, principalmente a través de Ia
estimulacién vestibular y laberintica con lo cual el
neonato o recién nacido, desde un posicion de flexion
de tronco, logra la verticalizacion y el control de la
musculatura del cuello y el estado de alertamiento
permite un mejor control con su medio*'.

La maniobra de gateo en un plano ascendente permite
que el lactante realice una serie de movimientos*!
complejos los que ejecutan en contra de la gravedad
favoreciendo la actividad motora espontanea de grupos

musculares de la cintura pélvica y escapular*'.
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Aplicar maniobras
que promuevan la

locomocion.

R/

X Aplicar
ejercicios de
fortalecimiento  de

cara, cuello y tronco.

R/

X Aplicar

maniobra sentado

en el aire.

/7

X Aplicar flexion

de tronco.

RS

X3 Aplicar

maniobra de gateo.

La técnica Bobath se basa en el reconocimiento de dos
factores: Lesiones cerebrales provocando retardo o de
tencion de algunas de la areas del desarrollo*2.
Generar aparicion de patrones anormales de postura y
movimiento por la aparicion de la actividad refleja
normal*2,

Aumenta patrones motores favoreciendo la variedad de
movimientos, aumenta tonicidad, mejora postura y el
equilibrio.

La integracion de la madre favorece la integracion del
vinculo afectivo madre-hijo.

favorece la actividad motora espontanea de grupos

musculares de la cintura pélvica y escapular®.

Control de caso: Se aplicé estimulacion de neurodesarrollo dos veces al dia, con duracién de 30 minutos, aumenté la

tonicidad en brazos y manos.
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Requisito: Promocién del funcionamiento y bienestar humanos dentro de los grupos sociales de acuerdo con

el potencial humano del conocimiento y el deseo de ser normal.

Nombre del paciente: Ruiz Lopez RN.

Fecha: Noviembre 2013.

Diagnostico: Deseos del cuidador primario a mejorar el estado de salud de la RN R/C dafio neuroldgico del recién

nacido M/P integracion de la madre a la rehabilitacion de la bebé.

Objetivo: Integrar a los padres de la RN a brindar cuidados y terapia de rehabilitacién y asi mismo favorecer el vinculo

afectivo padres e hija.

Sistema de apoyo de Enfermeria: Apoyo educativo.

Indicador Intervencion

Accion

Fundamentacion

Devolucién de | Capacitar a los

los padres a brindar
procedimientos. | estimulacion de

neurodesarrollo.

Ensefnar a los
padres a
identificar signos
de alarma.

. Ensefiar a los padres a
identificar aspectos de respuesta a la
estimulacion.

. Ensefiar a los padres a la
estimulacién cara a cara.

. Ensefar a los padres a cantar,
sonreir al lactante mientras brinda la

estimulacion.

. Ensefiar a los padres a
elogiarla
. Ensefnar a los padres a

hablarle a la bebé por su nombre.

Los padres y madres experimentan
una situacion compleja y
experimentan estados emocionales
complejos derivados de percibir la
condicion de vulnerabilidad de sus
bebés prematuros y experimentan
separacion de los hijos al dejarlos
hospitalizados*3.

La integracién de la madre disminuye
los dias de hospitalizacion, se logra
capacitar a la madre en los cuidados

basicos de salud para aplicaciéon en
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X Ensefiar a los padres a
detectar signos de bronco aspiracion.
<> Informar a los padres acerca
de las medidas de prevencion par
muerte subita.

<> Identificar coloracion cianética
en la RN.

<> Orientar a la madre a la
deteccion de las crisis convulsivas.

< Orientar a la madre a la
deteccion de pérdida de |la

conciencia.

casa, se favorece la integracion del

vinculo afectivo madre-hijo*3.

supervision de enfermeria.

‘ol de caso: La madre se integro eficazmente a los ejercicios y cuidados, logrando que ella le brindara estos, s6lo con
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VII.- PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

El plan de alta de enfermeria es un documento que proporciona informacioén importante

e individualizada al paciente y al cuidador primario (familia, padre, esposo. Esposa e

hijos); es elaborado por el enfermero que atiende al paciente durante su estancia

hospitalaria y hasta el egreso. Este permite la comunicacién entre los profesionales de

enfermeria en las distintas areas clinicas de asistencia, ya sea primaria o especializada

para proporcionar cuidado de calidad y acorde a cada paciente*4.

El plan de alta debe comunicarse con antelacion al paciente o al cuidador primario,

este es un apoyo didactico para garantizar el proceso de los cuidados, y la

coordinacion interpersonal va a facilitar la comunicacién para resolver dudas acerca

de los cuidados que se va a proporcionar al enfermo, facilita y evita complicaciones

durante la administracién de la medicacién, higiene personal o cuidados de la piel,

disminuye errores y es de gran ayuda**.

A continuacion se muestra el plan de alta de acuerdo a los requisitos de Orem.

Plan de Alta de Enfermeria

Normbre del Paciente: RNLR

Servicio: Crecimiento y desarrollo de la Clinica de Especialidades de la Mujer y el

Neonato de la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA).

Cama: 25.

Fecha de Ingreso: 23 de octubre de 2013.

Fecha de egreso: 29 de noviembre de 2013.

Agente del cuidado: Sandra Lopez. Parentesco: Madre.

Enfermera responsable: Lic. en enfermeria: Maribel Duran Jiménez, estudiante

de la especialidad en neonatos.
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Mantenimiento de una aporte suficiente de aire.

Datos de dificultad respiratoria. Datos que no son normales en un nifio sano.

1.

Aleteo nasal: Elevacion y contraccion de las alas de la nariz durante la
respiracion.

Quejido respiratorio: Se escuchara que el bebé se queja cuando respira,
esto es audible, un bebé sano no se quejara al respirar.

Tiros intercostales: Cuando el bebé respira se hundiran con rapidez sus los
musculos de las costillas y este movimiento sera muy notorio, para
observar esto debera levantar la ropa del bebé.

Retraccion xifoidea: La punta del esterndén en donde se unen las cosillas
se hace evidente por el uso excesivo del musculo que apoya a la
respiracion.

Disociacion toraco-abdominal: Asimetria entre el térax y el abdomen, no
hay coordinacion de estos dos para apoyo de la respiracion.

Aspiracion de secreciones cunado asi lo requiera con perilla de goma.
Fisioterapia pulmonar cuando lo requiera, asi como micronebulizaciones

cuando se requiera.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

1.

© N o g bk b

9.

Ejercicios de succion y deglucidon antes de cada toma.
Alimentacion oral vigilando que no se broncoaspire.
Vigilar coloracion durante la toma.

Vigilar el incremento de peso por semana.

Asignar horario de alimentacion.

Implementar la técnica correcta de amamantamiento.
Dar posicionamiento para mejor succion y deglucion.
Vigilar distencion abdominal.

Vigilar si hay dolor después de la alimentacion.

10.Vigilar coloracion y respiracion durante la toma.

11.Lavar y desinfectar biberones.

12.Lavarse las manos antes y después de la alimentacion.

Proceso de Eliminacion y excretas.
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1. Vigilar caracteristicas de orina (Color, olor y cantidad).

2. Vigilar caracteristicas de heces (Consistencia, color y cantidad).

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

1. Realizar actividades por horarios respetando el periodo de suefio y reposo.

2. Programar actividades a realizar para no sobreestimularla.

3. Brindar masaje infantil.

4. Aplicar la musicoterapia durante la neuroestimulacién (musica de
relajacion Mozarth).

5. Vigilar el volumen de la musica para no sobreestimular.

Mantenimiento del equilibrio entre soledad e interaccion social.

1. .Mantenerla vigilada.
2. Que el padre y la madre se integren al cuidado.
3. Integrar a otros familiares a la socializacién

4. Crear lazos afectivos con la RN mediante juegos y estimulacion.

Prevencion de los peligros para la vida y el bienestar humano.

1. Administrar medicamento con dosis y horario indicado (estricto).
Vigilar coloracién (acrocianosis).

Vigilar el numero de veces y duracidén de convulsiones.

Vigilar compromiso vascular.

Vigilar tono muscular.

Vigilar compromiso respiratorio.

Vigilar si existe fiebre.

© N o g bk b

Vigilar la pérdida del estado de alerta.

9. Vigilar peso y talla.

Promocion del funcionamiento y bienestar humanos dentro de los grupos sociales

de acuerdo con el potencial humano del conocimiento y el deseo de ser normal.

1. Vincular al RN con nifios de su edad.
2. Estimulacion con juegos y canciones.

3. Fomentar el apego a diferentes integrantes de la familia.
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Plan de Alta de Enfermeria.

Nombre del Paciente: RNLR.

Servicio: Crecimiento y desarrollo de la Clinica de Especialidades de la Mujer y el

Neonato de la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA).

Cama: 25.

Fecha de Ingreso: 23 de octubre de 2013.

Fecha de egreso: 29 de noviembre de 2013.

Agente del cuidado: Sandra Lopez. Parentesco: Madre.

Enfermera responsable: Lic. en enfermeria: Maribel Duran Jiménez, estudiante

de la especialidad en neonatos.

Medicamentos.

Medicamento Dosis Via Horario Especificacion.
Vigabatrina. 190 mg. Oral. Cada 24 | 10 minutos antes
hrs. de cada

alimento, la toma
debera ser
exacta a las 24

hrs.

Acciones de Autocuidado Especificas.

e Bano diario. ¢ No acudir a lugares concurridos o

conglomerados.

e Cambio de ropa diario. e FEvitar corrientes de aire vy

cambios bruscos de temperatura.

e lLavado de manos antes vy e Evitar tener mascotas dentro de
después de consumir alimentos la habitacion.

y antes y después de ir al baio.

e Lavary desinfectar alimentos. e Lavar y desinfectar biberones y
utensilios que sean utilizados con

el neonato.
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e Mantener la habitacion limpia y e Acudir a medicina preventiva

libre de polvo. para aplicacion de vacunas.

e Evitar estar en contacto con

personas enfermas.

Acudir a urgencias en caso de presentar los siguientes signos y sintomas

e Malestar general. e Sangrado.

e Fiebre. e Cambios de coloracion peribucal

y cianosis diastal.

e Dolor. ¢ Dificultad para respirar.

e Pérdida del estado de alerta. e Convulsiones continuas.

En caso de duda comunicarse con la Lic. en Enf. Maribel Duran Jiménez al tel. 55
24 00 44 50 6 a la Clinica de Especialidades de la Mujer y el Neonato de la

SEDENA, al area de neonatos.

Plan de alta basado en el Plan de alta de enfermeria del Instituto Nacional de

Pediatria, de la Subdireccién de Enfermeria.
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VIII.-CONCLUSIONES

La aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria es una herramienta necesaria
para mejorar y unificar cuidados que el paciente de cualquier etapa de desarrollo
(Orem) merece y requiere, asi mismo el juntar este proceso con la teoria de Orem
hacen un plan de cuidados integral, los cuales entran en las etapas de valoracion y se

le aplican los ocho requisitos de autocuidado de Orem.

En este mismo sentido la creacion de diagnosticos de enfermeria para que de ahi se
desprendan los planes de cuidados enfocados a los requerimientos reales del paciente

es de gran utilidad ya que estos son enfocados a las necesidades especificas de estos.

Por otro lado el haberme apegado a este caso clinico me deja muchas experiencias
profesionales y de vida, ya que me permitié aplicar y mejorar los conocimientos que
he adquirido durante este plan de especializacion en neonatos, asi como aplicar el
PAE y conocer la teoria de Dorotea Orem y aplicarla a este caso clinico, también me
permiti6 conocer que es el sindrome de Ohtahara y adentrarme a la busqueda de
literatura cientifica que pudiera apoyar a este caso clinico, asi como conocer a mi

paciente e ir avanzando con ella y la madre en el conocimiento de esta enfermedad.

Este caso clinico me deja el aprendizaje de que cada una de nosotras enfermeras y
enfermeros podemos brindar cuidados de calidad y basados en datos cientificos y que
podemos apoyar tanto como cada quien quiera sin quedarnos en la rutina, podemos ir
aprendiendo diario diferentes cosas con un mismo paciente o con diferentes, solo es

cuestidén de querer brindar cuidados de calidad y crecer como profesionales.

El neonato tuvo mejoria con los planes de cuidados brindados, lo que demuestra que
el apegarse al paciente, atenderle con paciencia, con elementos cientificos mejora
considerablemente su estado de salud y por otro lado el saber que ella mejora deja

una satisfaccion de crecimiento como persona y profesional del area de enfermeria.
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IX.-SUGERENCIAS

El realizar un trabajo de investigacion como lo es el estudio de caso, al que cada
estudiante ha invertido mucho tiempo y esfuerzo debe ser una guia que se pueda
implementar en los diferentes hospitales a los que nos insertaremos, que cada una de
las egresadas lleve claro que elementos debera contener y como podra aplicarlos en

su ambito laboral. Por lo antes mencionado surgen las siguientes recomendaciones:

1. Fomentar la publicacién de los estudios de caso.
2. Fomentar el seguimiento de los estudios de caso por lo menos en el ultimo
semestre de la especialidad

3. Fomentar la continuidad de los estudios de caso en siguientes generaciones.
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11.1 GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA DEL NEONATO

GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA DEL NEONATO
I.- FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

1.1.- FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE DEL RECIEN NACIDQ: RLRN  SEXO: (F**¥) (M) HORA NACIMIENTO:
LUGAR DE NACIMIENTO: Apatzingan Michoacén FECHA NACIMIENTO: 21 de Octubre de 2013
REGISTRO: PESO AL NACER: 3450kg TALLA: 50cm EDAD GESTACIONAL
: 36 SDG TIPO DE PARTO: Vaginal FECHA DE INGRESO:4 de noviembre de 2013
DIAS DE ESTANCIA:32 dias GRUPO Y RH:O"

MANIOBRAS DE REANIMACION: BASICAS (SI)(NO) AVANZADAS ( SI***)(NO)
FUENTE DE INFORMACION:Expediente

ELABORADO POR:

FECHA DE ELABORACION: UNIDAD HOSPITALARIA:

1.2 ESTADO DE SALUD
1.2.1.- SANO () ENFERMO (**%)
1.2.2.- SISTEMA DE SALUD: IMSS () ISSSTE ( ) SSA( ) QTROS:Servicio Médico Militar

1.3.- FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR:

1.3.1. TIPO DE FAMILIA: INTEGRADA (**%*) DESINTEGRADA () NUCLEAR ( )
EXTENSA ()
1.3.2. NO. DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA:
NOMBRE EDAD ESCOLARIDAD OCUPACION
Sandra Lopez Rodriguez 20 Primaria Hogar
Jorge Julio Ruiz Magaiia 20 Secundaria Infante
Ruiz Lopez RN

1.3.3.- FAMILIOGRAMA

YMH JRS
44 N
afios 42 afios
—
| D I
I —7=
ALR SzLOR JIRM | ]
25 afos afios 21 anos
bu— —
RM
RN
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1.4.- FACTORES AMBIENTALES

1.4.1.- AREA GEOGRAFICA: URBANA( ) SUBURBANA( ) RURAL (**¥*)
1.4.2.- CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA: TECHO LAMINA ( ) CARTON ( ) CONCRETO (**¥)
OTROS:

PAREDES: TABIQUE (***) MADERA ( ) OTROS PISO: CEMENTO (***) TIERRA ( )
OTROS:

No. HABITANTES: 6 mas RN

1.4.3.- VENTILACION E ILUMINACION: BUENA (**¥) REGULAR ( ) DEFICIENTE

C )
1.4.4.-SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS: AGUA (***¥) LUZ (***) DRENAIE (***) ALUMBRADO

PUBLICO (***) PAVIMENTACION (***) CUENTA CON JARDIN (*%#*)

1.4.5.- FAUNA NOCIVA

PERROS: ( )No.( ) VACUNADOS( ) GATOS: ( )No. ( ) VACUNADOS ( ) AVES: ( )
No. () OTROS:

2.- REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

2.1 ANTECEDENTES HEREDO- FAMILIARES

NOMBRE DE LA MADRE: Sandra Lépez EDAD: 20 afios PESO: 75kg TALLA:
1.70cm LUGAR DE RESIDENCIA: Apatzingan Michoacan. OCUPACION : Hogar. EDO CIVIL:
Casada RELIGION: Catélica ESCOLARIDAD: Primaria

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

2.1.2. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICO (MADRE)

TABAQUISMO ( ) ALCOHOLISMO ( ) TOXICOMANIAS( )

ALIMENTACION: CANTIDAD CALIDAD

BANO: Diario  ASEO DENTAL: Una vezal Dia ESQUEMA DE VACUNACION: COMPLETA (**%*)
DESCONOCE ( )

2.1.3 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (MADRE)

TRANSFUSIONES () INTERVENCIONES QUIRURGICAS ()

ALERGIAS: Negadas .HOSPITALIZACIONES ()
2.1.4 ANTECEDENTES PERINATALES
G:1 P:1 A C CONTROL PRENATAL.: Si N° DE CONSULTAS: 7 USG: 4

PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO: Infeccién de vias Urinarias
TRATAMIENTO MEDICO: Ovulos y Pastillas, no refiere cuales.

INMUNIZACIONES: Tétanos MICRONUTRIENTES:
ISOINMUNIZACION PREVIA

TIPO DE PARTO: ESPONTANEO ( ) FORCEPS( ) INDUCIDO (***) CONDUCIDO ( )
FORTUITO () DISTOCICO ( ) EUTOCICO ()

RM: ESPONTANEAS () ARTIFICIAL () LIQUIDO AMNIOTICO: Claro
ANALGESIA: NINGUNA (*#%) BDP( ) GENERAL. () LOCAL( )
SEDACION ()

PRODUCTO: UNICO (**¥) GEMELAR ()

MULTIPLE ()

OTROS

2.1.5 ANTECEDENTES DEL NEONATO

LESIONES Y DEFECTOS AL NACIMIENTO: Convulsiones, apoyo ventilatorio a las dos horas de vida.
SUFRIMIENTO FETAL: Si

PADECIMIENTO ACTUAL: Hipotonia, dificultad respiratoria.

DX MEDICO: Hipoxia, Sindrome de Ohtahara.
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2.2.- FACTOR DE RIESGO

POR FACTOR MATERNO
IMETROS Especifique BAJO MEDIO ALTO
EDADMATERNA | | e 17 — 35 ANOS <17 Y >35 ANOS
NIVEL SOCIOECONOMICO | [ mmemeeees MEDIO — ALTO BAJO
ALIMEMTACION ADECUADA POCO DEFICIENTE DSNUTRICION —
OBESIDAD
TABAQUISMO NO*** SI
INGIERE ALCOHOL NO*** SI
PRESENTA ALGUN TIPO DE NO*** SI
ADICCION
PADECIMIENTO ACTUAL NO*** SI
(CONTROL?
GESTANUMERO | | 3 >3
CONTROL PRENATAL Spk* NO
COMPLICACIONES NO*** SI
PRENATALES O
NEONATALES PREVIOS
(MULTIGESTA)
ANESTESIA NO*** SI
(EN EL TRANSCURSO Y NO*** SI
HASTA EL FINAL DEL
EMBARAZO PRESENTO
ALGUN PROBLEMA DE
SALUD?
BAJO: Hokx 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 o mas factores detectados de cualquier nivel el riesgo es alto.

POR FACTOR NEONATAL
PARAMETROS ESPECIFIQUE BAJO MEDIO ALTO
PESO <2500g >4000g 25009 — 39999 <2500g >4000g
SEMANAS DE GESTACION ( 37 SDG 261 — 295 dias <37SDG 6 >42
CAPURRO) 37 - 42 SDG SDG
<260 dias 6 >295
dias
GESTACION Unico UNICO*** GEMELAR
APGARALOS & 4-6 7A10 4A6 <3
SILVERMAN No Valorado <3 4-6 >7
CRECIMIENTO Y GEG AEG GEG
DESARROLLO INTRAUTERINO ARRIBA DE PORCENTILA ARRIBA DE
RELACION PESO-EDAD ( PORCENTILA 90 DENTRO DE 10 Y 90 PORCENTILA 90
GRAFICA JURADO GARCIA) Y Y
BEG BEG
DEBAJO DE DEBAJO DE
PORCENTILA 10 PORCENTILA 10
MALFORMACIONES NO NO*** Sl
PRESENTES O VISIBLES
LESION POR TRAUMA Si NO Sl
OBSTETRICO
PROBLEMA DE SALUD Si NO SI
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 sera medio y si 2 o mas factores detectados de cualquier nivel el riesgo es alto.
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CUIDADOS INMEDIATOS

CUIDADO MEDIATOS

PARAMETRO | NO PARAMETRO Sl NO
1.CONTROL TERMICO seoksk 10. PROFILAXIS OFTALMICA skoksk
2.SECAR Y ESTIMULAR soskok 11. ADMINISTRACION DE skkxk
VIT K
3. ASP. SECRECION skkoksk 12. VALORAR SIGNOS skkk
(PERMEABILIDAD ESOFAGICA Y COANAS) VITALES
13. VALORAR ICTERICIA skkk
4. APGAR skkk
14. CUIDADOS DE CORDON skkk
5.PERMEABILIDAD DEL ANO skkk UMBILICAL
6.CORTE Y LIGAMENTO DE CORDON skkk 15. EVACUACION ¥ MICCION ook
~ IDENTIFICACION R 16. EDUCACION A LA MADRE %k ok
17. TOMA DE TAMIZ skkk
8.SILVERMAN folot METABOLICO
9.SOMATOMETRIA sokok 18. TOMA DE TAMIZ *okok
AUDITIVO
RIESGO;
NOTA: RIESGO BAJO (SI') RIESGO ALTO (NO )
3. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO
3.1.- VALORACION DEL NEONATO
SIGHO o 1 2
FRECUEMCLS CARDIACA AUZEMTE FMEMOR DE 100 A TOR DE 100
ESFUERZO RESPIRATORIO  AUSEMTE REGULAR E HIFO- EBUEMO. VALORAC|ON APGAR
WENTILACIOR LLARTO
FUERTE
TOMO RUSCULAR FLACIOO ALGURA FLEXION FADYIRIENT O .
DE LA% EXTRERMI- ACTIVOE INTERPRETACION
DADES ELUEMAS FLEXIOM
IRRIT ABILIDAD REFLEJA SIM RESPLEST A LLANTOL ALEUINA LLAMNTO YIGOROS0
RDWILIDAD
4 7
COLOR AZUL. FALIDD CUERFO SOMNROZADO COMFLET AMEMTE
MANDE T PIES FOMROEADO
AZULES

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
AMBOS SEX0S

CRECIMIENTO ¥ DESARROLLO INTRAUTERINOS

4500

SES=sss=ssssan 5
903
3500 Eﬁﬂ@:ﬂmﬂh = gp 4000 Grande para edad gestacional | see———=
T o
Fa — Apropiado para
3000 E 50 zs00f- prop s
r; :IIIEII: edad gestacional
4 I
10 3000} 105
- 2500 IZ@!‘ rd 1 o e—
FF SFERHHG]
% rHe—|— >500p equefio para
2000
edad gestacional
A 2000 tE
1500 1
—-— H
=) 1500 H
1000 ﬁ: I
] T—1 | 1000~ 1
800 = N |
I 1 L | sook
24 26 28 30 37 34 36 37 38 W2 gq I
S EMAHNAS L
25 27 29 3 23T 35 37 39 41 42 45
PRETERMINO TERMINO POSTERMINO

PEG- PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL
AEG- ADECUADO PARA EDAD GESTACIOHAL
GEG- GRAHDE PARA EDAD GESTACIOHAL

DOr. Jurado Garcia

INTERPRETACION:

Semana de gestacign

I Pretérmino | Término IPDs{érminoI

Adaptado de: Betlaglia y Lubchenco.
INTERPRETACION:




METODO CAPURRO PARA VALORACION DE EDAD GESTACIONAL

INTERPRETACION: 37 SDG

METODO BALLRD (Evaluacion de madurez neurologica y fisica)

Madurez neuromuscular

o 7 2 3 < 5
Postura oo T S, o i (10
Angulo
na o = = = P P
munieca 20° 60° 45° 30° 0°
Rebote
del
Branc 180° 100-180° 90-100° <50°
Angulo R <
e ssilld oS o o= o= o
180° 160° 130° 110° 90° <980°
Signo
de la
bufanda
Talon-oreja o o= o= o o>
Madurez fisica
Gelatinosa, Levemente Descama- Descamaciéon No hay va-
Piel roja, trans- rosada, ci6on superfi-| de areas pali- | sos, pliegues Gruesa
parente venas vi cial, das, venas profundos Hagema
venas
Lanugo No hay Abundante Adelgazado m,ﬁ:fn“:go Muy escaso
Escala
P i de madurez
Pliegues Marcas anteg?e Pliegues en Pliegues
plantares No hay rojas tenues erior dos tercios en toda P
transversal anteriores la planta untos | Sem.
anico s =
Aréola Aréola Aréola
Marmas Levam?nte Ar_éola plana levantada levantada completa, 10 28 3
perceptibles sin pezén 1a2mm 3ad4mm S5a 10 mm INTERPRETACION
del pezdén de pezdn de pezdn 15 30
Borde leve- Borde curvo Formado. )
Apl " i
Oido pel!arr?anr\aedrlotg mente curvo suave, de firme, recu- Cga::(;asgoo “0 a2
doblado | Y Suave, recu- facil recu- peraciéon firme 25 34
peracion lenta peracién instantanea
Genitales Escroto ilos llos & dll'1|g 30 36
i voi- i~ en péndulo,
d v:,?:?g!:sn dos, pocas | dos, muchas | as =a
r r cory a0 a0
Genitales Clllprls Labios Labios Cll(o_ris P 5
prominente mayores mayores v labios
v labios y menores menores
menores iguales mewacancam cubiertos so i
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3.2- FACTORES DE RIESGO NEONATAL POR APARATOS Y SISTEMAS

APARATO O SISTEMA

FACTOR DE RIESGO

ALTO

RESPIRATORIO

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

SINDROMEDE ASPIRACION DE MECONIO

APNEA

koskok

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN
NACIDO

NEUMONIA

HERNIA DIAFRAGMATICA

BRONCO DISPLASIA PULMONAR

CARDIOVASCULAR

CARDIOPATIAS ACIANOGENAS

CARDIOPATIAS CIANOGENAS

ARRITMIAS

GASTRICO

ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

ATRESIA DUODENAL

ATRESIA ESOFAGICA

GASTROQUISIS

ONFALOCLISIS

REFLUJO GASTROESOFAGICO

HIPERTROFIA CONGENITA DEL PILORO

COLELITIASIS

ANO IMPERFORADO

MALFORMACIONES ANORECTALES

HEMATOLOGICO

ANEMIA

HIPERBILIRRUBINEMIA

POLIGLOBULIA

ERITROBLASTOSIS

PLAQUETOPENIA

ENFERMEDAD HEMOLITICA POR
ISOINMUNIZACION

APARATO NEUROLOGICO

CAPUT SUCCEDANEUM

kosksk

CEFALOHEMATOMA

HEMORRAGIA INTERVENTRICULAR

CONVULSIONES

sk

HIDROCEFALIA

DEFECTOS DEL CIERRE DEL TUBO NEURAL

ESPINA BIFIDA

MICROCEFALIA

ANENCEFALIA

ALTERACIONES METABOLICAS

HIPERGLUCEMIA

HIPOGLUCEMIA

HIPERPOTASEMIA

HIPOPOTASEMIA

HIPONATREMIA

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

SEPTICEMIA

ENDOCARDITIS INFECCIOSA NEONATAL

MENINGITIS BACTERIANA

OTITIS MEDIA

HIV

CONJUNTIVITIS
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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:
3.3 EXPLORACION FISICA
SIGNOS VITALES:
FC 148 T/A TEMP_368
ANTROPOMETRIA
PESO _3450  TALLA 50cm S50cm - PT___20cm PA_33cm S| PIE

HABITUS EXTERIOR

PIEL

CABEZA'Y CARA

0JOS

OIDOS

NARIZ

BOCA
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CUELLO Y HOMBROS

TORAX

CARDIOVASCULAR

ABDOMEN

GENITALES

DORSO Y COLUMNA VERTEBRAL

EXTREMIDADES

CADERA

ESTADO NEUROLOGICO

4. REQUISITOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO
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1.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

1.1 ;PRESENTA ALGUNA DIFICULTAD PARA RESPIRAR? SI (**%*) NO( )
VALORACION DE SILVERMAN-ANDERSON
PARAMETROS CERO UNO DOS LUNES MARTES | MIERCO ‘ JUEVE | VIERNES ‘
LES S
MOVIMIENTOS | RITMICOS Y SOLO DISOCIACI Grave ks
TORACO- REGULARE | ABDOMINAL ON Grave Grave Grave
ABDOMINALES S ES TORACO- Grave
ABDOMINA
L |
TIRAJE AUSENTE DISCRETO | ACENTUAD
INTERCOSTAL o
RETRACCION AUSENTE DISCRETA | ACENTUAD
XIFOIDEA A .
ALETEO NASAL | AUSENTE DISCRETO | ACENTUA RESULTADO: Grave |
DO
QUEJIDO AUSENTE LEVE E ADECUAD
RESPIRATORIO INCONSTAN oY
TE CONSTANT
E
SILVERMAN- DIFICULTAD
ANDERSON 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,— % 30% 30% 30% 30%
ESPECIFICA 0, —__1tX
FASE 2 FIO,— %
ESPECIFICA 0 1tX
FASE 3 MODALIDAD  |PARAMETROS
ESPECIFICA MV PIP
IMV PEEP 5
SIMV PSV FR48
CPM
1.3.- VALORES DE GASES SANGUINEOS
PARAMETROS LUNES MART | MIERCOLES JUEVES | VIERNES
ES
PH 7.23
PCO2 56
PO2 72
HCO3 23.5
% SATURACION 02 | 99
INTERPRETACION
1.4 ESTUDIOS DE GABINETE
1.4 VALORACION CARDIOVASCULAR
SIGNOS VITALES LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES
T. R. F.C. | TIAM.
120 200 90
4 100 180 80 *
40 90 160 70
39 80 140 60
38 70 120 50
37 68 100 40 *
36 50 80 30 *
35 40 60 20
34 30 40 10
33 20 20 00
LUNES | MARTES MIERCOLE | JUEVES | VIERNES
s
RITMO CARDIACO | R
-REGULAR
IRREGULAR LABORATORIOS
-ARRITMIA
LLENADO CAPILAR inmediato BIOMETRIA
-MEDIATO EMATICA:
-INMEDIATO
-TERDIO
SOPLO
-AUDIBLE
-NO AUDIBLE
PRECORDIO Audible
-AUDIBLE
-NO AUDIBLE
OXIMETRIA DE 99%
PULSO %
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1.5.- CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA
1.-

2.-
3.-

2. Y 3.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE LIQUIDOS Y ALIMENTOS

PARAMETRO

1

9)

COMENTARIO

BOCA

SIMETRICA

INTEGRA

UVULA CENTRAL

MUCOSAS

HIDRATADAS

ROSADAS

SECAS

INTEGRAS

LENGUA

HIDRATADA

INTEGRA

ROSADA

FRENILLO

PALADAR

INTEGRO

ROSADO

PERLAS DE EPSTEIN

ENCIAS

INTREGRA

ROSADA

DIENTES

ABDOMEN

PERIMETRO
ABDOMINAL

BLANDO/DEPRESIBLE

DISTENDIDO/DURO

PRESENCIA DE ASAS
INTESTINALES

PERISTALSIS

CORDON
UMBILICAL

LIMPIO

ARETIAS 2

VENAS 1

MONIFICADO

ERITEMATOSO

HERNIADO

PIEL

TURGENTE
HIDRATADA
HUMEDA

FONTANELAS

NORMOTENSA
ABOMBADA
DEPRIMIDA
TENSA
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A) INGRESOS
INGRESOS LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES

VIA ENTERAL Seno Materno Seno Seno Materno Seno Materno Seno Materno
1) SENO MATERNO Materno
2)FORMULA
(ESPECIFICAR)

VIA DE ADMON
1)SUCCION

2)SOG

3)OTROS (ESPECIFICAR)
VIA PARENTERAL
NPT

2)SOLUCION BASE
3)SOLUCION PARA
MANTENER VIA
PERMEABLE

Kcal POR DIA
LIQUIDOS TOTALES
LIQUIDOS REALES
BALANCE

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

PESO

TALLA

INCREMENTO PONDERAL
GLICEMIA CAPILAR
GLICEMIA CENTRAL

B) TERAPIA TRANSFUNCIONAL

FECHA TIPO UNIDAD CANTIDAD Y TIEMPO DE EFECTOS ADVERSOS
INFUSION

C) CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
l.-

2.-
3.-
4.- PROCESOS DE ELIMINACION Y EXCRETAS
PARAMETRO SI [ NO | COMENTARIO
GENITALES FEMENINOS INTEGRO o
LABIOS MAYORE o
LABIOS MENORES o
MEATO URINARIO o
PRESENCIA DE ok
SECRECION

GENITALES MASCULINOS ESCROTO
PREPUCIO
TESTICULOS
MEATO URETRAL

ANO PERMEABLE o
CENTRAL *
FISTULAS Hx

GLUTEOS INTEGROS o
SIMETRICOS o
PLIEGUES PRESENTES o
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4.1.- EGRESOS (PERDIDAS SENSIBLES)

ELIMINACION URINARIA

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

ESPONTANEA Hx

kK

kK

kk

kk

FORZADA
(ESPECIFICAR)

CANTIDAD ml/hr

30ml

30ml

40ml

60

90

COLOR

Amarillo

amarillo

amarillo

amarillo

Amarillo

OLOR

DENSIDAD

ELIMINACION FECAL

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

ESPONTANEA

ok

Kk

ks

Kk

ko

FORZADA
(ESPECIFICAR)

ESTOMAS

30ml

90ml

90

100

90

CANTIDAD grs/
turno

Amarillo

amarillo

amarillo

amarillo

amarillo

OLOR

CARACTERISTICAS
(CODIGO DE
EVACUACIONES)

Semiliquido

semiliquido

semiliquido

semiliquido

semiliquido

DRENES

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SONDA
OROGASTRICA

VOMITOS

FISTULAS

SONDA PLEURAL

OTROS(ESPECIFICA)

PERDIDAS INSENSIBLES:

FORMULA:

SUPERFICIE CORPORAL X CONSTANTE/24 X HRS

S.C.=PESO X 4+9/100

CONSTANTES:
INCUBADORA — BACINETE =400
CUNA RADIANTE =

600

AUMENTAN PERDIDAS INSENSIBLES:
Lesiones en piel, defectos de pared abdominal y/o
de tubo neural, hipertermia = +30%
Fototerapia, aumento de actividad motora o llanto

=+50%

EXAMENES DE LABORATORIO

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES VIERNES

5.2.- CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

l.-

2.-

3.-
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5.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y REPOSO

5.1.- REFLEJOS PRIMARIOS

Succion () Deglucion () busqueda ( ) Moro ()  Toénico cuello ()
Enderezamiento del tronco () Puntos cardinales ( ) Arrastre ()

Inervacion del tronco ()  Presion plantar ()  Presion palmar () Babinsky ()

Ninguno de los reflejos estaba presente en la recién nacida.
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5.2.- ESTADOS DE CONCIENCIA DEL NEONATO ESCALA BRAZELTON

ESTADO DE CONCIENCIA NEONATO

ESTADO I: suefo profundo respiracion regular, ojos cerrados sin

movimientos sin actividad espontanea a excepcion de los

sobresaltos

ESTADO II: sueiio ligero respiraciones irregulares, ojos cerrados

con movimientos rapidos de los ojos, bajo nivel de actividad con

movimientos de succién

ESTADO IIl: somnoliento nivel de actividad variable ojos | ** | ** | ** kel Bl

abiertos o cerrados con aleteo de lo parpados, expresion aturdida

ESTADO 1V: alerta actividad motora minima, expresion

inteligente con la atencion concentrada sobre la fuente del

estimulo, puede parecer aturdido pero es facil abrirse camino

hacia el lactante NEONATO

ESTADO V: ojos abiertos mucha actividad motora, movimientos

de empuje con las extremidades reaccionando a los estimulos con

aumento de actividad y sobresaltos

ESTADO VI: llorando actividad motora elevada y llanto intenso,

es dificil abrirse camino hacia el lactante / NEONATO

REALIZA HORA PENUMBRA / TIEMPO

5.3.- TEORIA SINACTIVA
SISTEMA CONCEPTO SIGNOS DE ESTABILIDAD SIGNOS DE
ESTRES

Autondmico Es el funcionamiento basico de | Respiracion tranquila y regular, | Pausas respiratorias,
nuestro cuerpo necesario para | coloracién normal. Reduccion de | taquipnea, cambios de
nuestra  supervivencia. Los | temores y signos viscerales. color a ciandtico,
indicadores son el color de la marméreo o  palido.
piel, frecuencia cardiaca y Temores, hipo, bostezar,
patron respiratorio. vomito. Regurgitacion.

Motor Valora el tono muscular, | Modulacion de postura y tono. | Flacidez, hipertono e
movimiento,  actividad y | Actividad mano boca. hiperextension brazos y
postura. piernas, manos abiertas,

mano en cara.

Estados Categoriza el nivel del sistema | Alerta e interactia, acepta | Despierto, cambios
nervioso central en cuanto a | consuelo, duerme tranquilo, | bruscos de dormido a
vigilia-suefio-despertar-llanto. sonrie. despierto, irritable.

Dificil consuelo.

Atencion/interaccion | Capacidad del nifio para | Acepta  estimulacion  visual, | Aversion a la mirada.

interactuar con el medio. estabilidad  de los otros | somnolencia e
subsistemas. inestabilidad de los
estados motor o

autonoémico

Autorregulacion Valora los esfuerzos del nifio | Acepta estimulacion e interactua, | Inestabilidad de los
para conseguir el balance con | estabilidad de los subsistemas. subsistemas.
los otros subsistemas.

INTERPRTACION
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

SISTEMA

ESTABILIDAD

ESTRES

5.4.- CON BASE EN LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA
l.-

2.-




3.-

6.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE SOLEDAD E INTERACCION SOCIAL
6.1.- NEONATO: PLANEADO SI( ) NO( ) DESEADO( ) ACEPTADO ( )
6.2.- RECIBE VISITA FAMILIAR:

6.3.- PRESENCIA DE CONTACTO FiSICO CON EL NEONATO:

6.4.- APEGO MATERNO:

6.5.- TECNICA DE MAMA CANGURO:

6.6.- RECIBEN LOS FAMILIARES ORIENTACION ACERCA DEL SERVICIO:

REGISTRO DE METODO DE MAMA CANGURO

INICIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES | VIERNES

FECHA'Y HORA

EDAD DVE

PESO

METODO DE ALIMENTACION

DURACION DE CONTACTO PIEL A PIEL

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
SIL( **) NO ()

(POR QUE?

7.2.- LA MADRE TIENE CONOCIMIENTO PREVIO SOBRE LOS CUIDADOS AL NEONATO

SI( **)NO ( ) Y ESPECIFIQUE SI PONE EN PELIGRO AI_ NEONATO:
7.3.- CARACTERISTICAS AMBIENTALES:
7.4.- PREPARACION DEL AMBIENTE:

7.5.-SEGURIDAD Y PROTECCION
LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES VIERNES

BARRERA PRIMARIA:
CATETERES:

TIPO

LOCALIZACION
BARRERA SECUNDARIA:
LABORATORIOS

BH
INMUNOGLOBULINAS
FACTORES AMBIENTALES: otk ok ok ok
LUZ
RUIDO ok
RIESGO DE CAIDAS
RIESGO DE INFECCION

121



7.6 HIGUIENE

INTERVENCION

LUNES

MARTES

MIERCOLES JUEVES | VIERNES

BANO DE ESPONJA *x

*%

*% *% *%

BANO PARCIAL

ASEO DE
CAVIDADES

ADICTAMENTOS
UTILIZADOS PARA
POSICIONAMIENTO

7.7.- VALORACIONES DEL DOLOR

CRIES

C-LLANTO (CRYING), R REQUERIMIENTO DE 02, I- INCREMENTO DE S.V., E- EXPRESION S-SUENO

PARAMETROS 0 1 2
Llanto No Agudo Inconsolable
Requerimiento de oxigeno No >30% >30%
Aumento de las constantes Ninguno >20% >20%
vitales (FC, T/A)
Expresion facial Ninguna Muecas Muecas y gemido
Sueiio No Despierto a intervalos Despierto
frecuentes constantemente
TOTAL: Dolor
10 — méaximo dolor
05 — indicativo de dolor 00 — no dolor
NIPS
NEONATAL PAIN ASSEEMENT SCORE
PARAMETROS 0 1 2
Sueiio Normal Suefio corto 5 —10 minutos | No
Expresion facial al dolor | Calmado y relajado Intermitente Constantey
marcada
Actividad motora Normal Agitacién moderada o Sacudidas,
espontanea disminuida agitacion
constante o no
actividad
Tono global Normal hipertonia o hipotonia Fuerte hipertonia
moderada o hipotonia,
flacidez
Consolabilidad Quieto en 1 minuto Después de un minuto No
Llanto No Quejido Vigoroso
FC Basal 10-20% incremento >20% incremento
Presion arterial Basal 10 mm incremento >10% incremento
Basal Respiracion periddica Apnea o taquipnea

Patrén respiratorio
Sa02

No aumentada

<10% Fi02

>10% en FiO2

TOTAL

<4 no dolor
5 — 8 dolor moderado
>9 dolor intenso
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PREMATURE INFANT PAIN PROFILE

PPIP

PROCESO | PARAMETROS 0 1 2 3
Grafica Edad gestacional >36 32 a <36 sem 28 a 32 sem <28 sem
Observar Comportamiento Activo/despiert Quieto/despierto | Activo/dormido, Quieto/dormido,
al nifto 0 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 O, 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. 270% tiempo.
Ojos apretados Ninguna 0-9% Minimo Moderado Maximo
Tiempo 10-39% tiempo. 40-69% tiempo. >70% tiempo.
Surco nasolabial No Minimo Moderado Maximo
10-39% tiempo. 40-69% tiempo. >70% tiempo.
TOTAL
00 - 6 no dolor

07 - 12 iniciar medidas no farmacoldgicas

13 - 21 analgesia narcética
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VALORACION DEL DOLOR

LUNES

MARTES MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

Escala utilizada

Puntuacion

Medida
emprendida
para control del
dolor

Resultado

7.7.- CON BASE A LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.

2.

3.

8-. PROMOCION A LA NORMALIDAD

8.1 COMO ES LA ADAPTACION DEL NEONATO A LA VIDA EXTRAUTERINA:

FAVORABLE DESFAVORABILE
POR QUE?
| De 7 dias hasta un mes | SI | NO
Hipertonia flexora fisiologica Hok
En prono: postura fetal (rodillas debajo del HoE
abdomen) al mes de vida levanta
momentaneamente la cabeza
En supino: posicion asimétrica ( reflejo tonico o
Motor grueso asimétrico del cuello)
Mueve todas las extremidades o
En traccion asentado incapaz de sostener la cabeza Hok
por si solo
Reflejo de presion Hok
Reflejo del moro o
Lenguaje Gemidos Hok
Reacciona al sonido o
Manos cerradas a menudo con los pulgares *x
Motor fino- aducidos
oculomotor Es capaz de fijar la mirada en la cara pero la vision o
es confusa ( al mes la fija en la cara y la sigue)
Responde a la cara y voz de los padres Hok
Socializacién Cuando llora se calma al hablarle o al cogerlo Hok
Pseudosonrisa (la sonrisa social aparece entre las 4 **
y 6 semanas)
Signos de alerta Falta de succién en los primeros 3 dias de vida Hok
(Gime? **
(Reacciona al sonido? Hok
Preguntas a los (Fija su mirada en la cara de la madre de vez en **
padres cuando con mirada confusa?
(Responde a la cara y voz de los padres? *x
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(Cuando llora se calma al hablarle o cogerlo?

P

(Sonrie sin direccion?
(Succiona bien?

sk

8.4.- CON BASE A LA VALORACION ESTABLECE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

l.-

2.-

3.-
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11. 2.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto de Investigacion

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD ENFERMERIA DEL NEONATO
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

| N % égg @ ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente yo: _S andra L.D’.ﬂgé Rodn (:,9-0 ez

otorgo mi consentimiento para que el
. . . . { _\ /
Licenciado en enfermeria _Macibel _Doen Jwwenez

estudiante del Posgrado de Enfermeria del Neonato de la Escuela Nacional de Enfermeria
y Obstetricia perteneciente a la Universidad Nacional Auténoma de México, realice un
seguimiento y participacion activa en el cuidado integral del padecimiento de mi hijo (a)

(neonato), como parte de sus actividades académicas, asegurando haber recibido la

informacidn necesaria sobre las intervenciones a realizar durante el tiempo que dure esta,

asi como ser libre de retirar a mi hijo de este estudio en el momento que lo desee, sin que

esto afecte o le sea negada la atencién médica para su tratamiento.

Autorizo difundir resultados en revistas y fo ambitos cientificos.

AUTORIZO

NOMBRE DE LA MADRE, PADRE O TUTOR SMﬂ/Vﬂy /«dl;f?e z X dd rue

FIRMA 2 Wt ey fom K.

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO

ESTUDIANTE DE POSGRADO___Enfermerfa del Neougho -
[

FIRMA

TESTIGO

NOMBRE '{Dt{ﬁ 4—[&2

FIRMA

(A
AUTORIZADO POR TUTOR CLINICO: 7

/d\dfk’“zQ u'{'l’::d"' Fd'lzlaO(tCU pcre @nea c'ﬁL, Cmge;{gadd"'l
DQ«dra_

México D.F.,, agL]__ del mes de Mﬂewlm 4 del 2013
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11.3.-FOTOGRAFIAS

18 Noviembre 2013 25 Noviembre 2013 7 enero 2014 Marzo de 2014

Abril 2014 Mayo 2014 Junio 2014
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