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1. Introduccién

El estudio de caso, se considera como una valiosa herramienta de investigacion, es el
método apropiado para describir la realidad de una situacion, en la que se requiere
explicar relaciones causales complejas, realizar descripciones de perfil detallado,
aceptar posturas teoricas exploratorias o explicativas, analizar procesos de cambio
longitudinales y estudiar un fendmeno que sea esencialmente ambiguo, complejo e

incierto.

El estudio de caso de enfermeria se llevo a cabo con base en la teoria del Déficit de
Autocuidado de Dorothea E. Orem a un recién nacido de término de 38.1 SEG con el
diagnéstico real de ictericia neonatal, el cual se encuentra en el Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” en la sala de Alojamiento Conjunto 4° piso,
teniendo alterado el requisito de autocuidado universal de mantenimiento de un aporte
suficiente de alimentos y prevencion de peligros para la vida, bienestar y
funcionamiento humano; se hace uso del formato PES describiendo las operaciones de
diagnéstico enfermero dando pauta a brindar la prescripcion del cuidado de manera
especializada, esto permite al alumno desarrollar destrezas y habilidades asi como
formar un pensamiento critico para detectar riesgos, capacidades y limitaciones en el

neonato y entorno familiar.

La ictericia neonatal es uno de los principales motivos de estancia hospitalaria en la
atencién neonatal. Existen diversos factores de riesgo que ayudan a identificar a los
recién nacidos que podrian presentar algin grado de ictericia o hiperbilirrubinemia, o en

su caso complicaciones asociadas como la encefalopatia bilirrubinica.



2. Objetivos

2.1.0bjetivo general

e Realizar un estudio de caso a un neonato en el area de hospitalizacion de
Alojamiento Conjunto con ictericia fisiolégica secundario al déficit en el aporte
suficiente de alimentos, aplicando el proceso de atencion de enfermeria

fundamentado en la teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem.

2.2.0Dbjetivos especificos

Realizar una valoracién integral en el recién nacido con el lenguaje y bases

tedricas de Dorothea E. Orem obteniendo datos de manera directa e indirecta.

e Identificar y jerarquizar los requisitos universales de autocuidado alterados,
elaborar diagnésticos de enfermeria y realizar una planeacion del cuidado

especializado neonatal.

e Llevar a cabo un tratamiento regulador y un control de casos para la persona de

cuidado.

e Disefiar un plan de alta de cuidados en casa para un recién nacido que pueda

llevar a cabo la agencia de cuidado dependiente.



3. CAPITULO I. Fundamentacion

Durante la realizacion de este trabajo fue necesaria la busqueda y revision de 52
articulos previamente publicados en relacion al tema y que dieron direccién a la

realizacion del presente estudio.

En el articulo de revision Hiperbilirrubinemia neonatal, encefalopatia bilirrubinica aguda
y Kernicterus: La secuencia sigue vigente en el siglo XXI de Mesquita-Mirta, Casartelli-
Marco de 2017 nos dice que ‘la ictericia es un sintoma muy comun que afecta
aproximadamente al 60% de los neonatos sanos y no requiere tratamiento alguno. Sin
embargo entre el 8 al 11% de los neonatos ictéricos, preferentemente aquellos con
edad gestacional entre las 34 a 37 semanas, pueden desarrollar hiperbilirrubinemia
severa, con el consecuente riesgo de afectacion neuroldgica, debido al potencial de
neurotoxicidad de la bilirrubina libre.

La evaluacién del recién nacido ictérico fue objeto de varios estudios y se han
elaborado guias de manejo en varios paises. En todas ellas se incluye la busqueda y
reconocimiento de los factores de riesgo de hiperbilirrubinemia severa, busqueda de
ictericia durante la estadia hospitalaria y a las 48 horas del alta e incentivo de la
lactancia materna para asegurar una adecuada hidratacion y alimentacion.

La AAP en las guias de manejo publicada en 2004, sugiri6 como medida preventiva, el
control de los niveles de bilirrubina a todos los recién nacidos al alta y utilizar el
nomograma propuesto por Bhutani y cols, que predice el riesgo (bajo, intermedio, alto)
de tener hiperbilirrubinemia severa. Sin embargo, no se encontrd suficiente evidencias
para recomendar el screening universal de bilirrubina como un medio de evitar dafio

neurolégico por la bilirrubina.”®

Con respecto a la clinica Manalled-A en su articulo Ictericia neonatal de 2011 menciona
y hace hincapié que la ictericia se observa en primer lugar en cara y luego progresa de
forma caudal hacia el tronco y las extremidades. “La progresion céfalo-caudal puede ser
atil para la valoracion del grado de ictericia, aunque la valoracion es aproximada aun

para al observador experimentado. El tinte ictérico no solo esta presente en la piel y
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conjuntivas, sino que también puede apreciarse en el LCR, lagrimas y saliva,
especialmente en los casos patologicos. Es conveniente valorar la presencia de coluria
y acolia, ya que son datos de gran valor diagnéstico en la patologia obstructiva. La
presencia de hepatomegalia precoz es sugestiva de infeccion prenatal o de enfermedad
hemolitica por incompatibilidad Rh; cuando la hepatomegalia es dura y de aparicidén
mas tardia, hara pensar en la posibilidad de afectacion hepatica primitiva (hepatitis,
atresia). La esplenomegalia hard sospechar que actia como un foco hematopoyético
extramedular o bien que el recién nacido padece una infeccion prenatal con
manifestaciones clinicas. Por la frecuencia con que se presenta a partir del tercer dia de
vida una hiperbilirrubinemia secundaria a la reabsorcion de hematomas, se deberan
buscar colecciones de sangre extravasada (cefalohematoma, hematoma suprarrenal).

Asimismo buscar microcefalia, onfalitis y demas signos de hipotiroidismo.”?

Asi como datos estadisticos en que situaciones se presentan mas estos casos nos
menciona Galindez-Gonzalez AL con su articulo Factores predisponentes para ictericia
neonatal en los pacientes egresados de la UCI neonatal de 2017 que se encontrd que
‘el 87% de los neonatos fueron alimentados exclusivamente con lactancia materna,
donde el 93,34% de los pacientes recibieron lactancia materna exclusiva, factor de
riesgo conocido para presentar hiperbilirrubinemia pero con mayores beneficios que
posibles dafios y un mecanismo de asociacibn aun no bien entendido, aunque se
sugiere puede deberse a ingesta reducida, inhibicion de la excrecion hepética de
bilirrubina por inhibicion de la enzima UDPGT, secundaria a la presencia de varias
sustancias en la leche materna como pregnane 3, 20 B-diol, 4cidos grasos libres,
lipasas, iones metdlicos, esteroides y nucledtidos, aumento en la reabsorcion de
bilirrubinas a nivel intestinal, disminucion de la eliminacién de meconio y alteraciones en
el metabolismo de los acidos biliares; cabe aclarar que en un porcentaje no
despreciable de los pacientes mencionados en el presente estudio, existian condiciones
concomitantes ademas de la lactancia materna exclusiva, la incompatibilidad de grupo o

Rh, infecciones, prematuridad, entre otras.”



4. CAPITULO II. Marco teérico

4.1.Conceptualizacion de enfermeria

El cuidado profesional de la salud se define como las acciones que implican un
sentimiento emocional o de bienestar de otra persona que van impregnadas del
componente cientifico, esto es, aquellos saberes y acciones de reconocida eficiencia
utilizados en la asistencia a individuos y comunidades. En consecuencia, el cuidado
profesional que da la enfermera es un acto de vida y al mismo tiempo es reciproco con
la persona que desea recobrar su salud.

La apreciacion que tienen las enfermeras sobre el significado del cuidado de la salud,
permite evidenciar que éste es un acto que se debe realizar durante toda la vida, bajo el
acompafnamiento de la enfermera como parte de un equipo de salud, con el apoyo de la
familia. Los cuidados tienen una dimension ética y moral, que se fundamentan en los
principios y valores, que permiten analizar las situaciones para decidir qué es lo
correcto. Se da dentro de una interaccion dialéctica, que se construye a traves de la
confianza y progresa con el respeto y el afecto; en dicha interaccion se tienen en cuenta
los valores de las personas involucradas.

Respecto a quienes cuidan la salud, se puede mencionar que cuidar es en primer lugar,
una tarea con una dimension social que esta determinada por la interaccion con otros
profesionales en el ambito hospitalario, con las personas de cuidado. En segundo lugar,
es una actividad dirigida al ser humano, gue es finito, labil y sensible, y que requiere, en
mayor o menor medida de una atencion solicita de otro. Cuidar que el paciente
mantenga y recobre la salud es el objetivo de enfermeria, por ser el profesional que
esta en contacto directo con él en todo momento. Para ello, enfermeria tiene un cuerpo

propio de saberes, que se manifiesta en los cuidados profesionales que otorga.*



4.2.Paradigmas

De manera epistemoldgica un paradigma, es un conjunto de normas que definen un
estilo, un método, una cosmovision o vision desde una macroestructura que es utilizada
por los subsistemas y sistemas humanos. Los paradigmas ofrecen un camino para la
construccion de conocimientos y contribucién al desarrollo de la ciencia. Los
paradigmas tienen origen en el siglo XIX y principios del siglo XX, el cual se cubri6 de
epistemologia y del pensamiento filoséfico. En la medida que la formacion del hombre
dependia del desarrollo de la razon y de las matematicas, estas actuarian como una
nueva logica de la ensefianza, ocupando el lugar que tenia la gramatica en el

humanismo clasico, ya que la relacién causal la sacaba de las ciencias experimentales.®

Segun Kuhn los paradigmas de una disciplina cientifica preparan al personal
basicamente para la practica con el objeto de definirla y guiarla, por lo que las teorias
ayudan a la practica, mediante bases tedricas, filosoficas y modelos conceptuales. La
filosofia de la ciencia Khun favorece para comprender la evolucién de la teoria de
Enfermeria, mediante modelos paradigmaticos de la ciencia, que ha hecho no sea

ajena a los momentos histérico-sociales y culturales al generarse dichos paradigmas.®

Se conocen tres tipos de paradigmas:

4.2.1. Paradigma de categorizacion

Segun el paradigma de la categorizacion (1850- 1950), los fendmenos son divisibles en
categorias, clases o grupos definidos, considerados como elementos aislables o
manifestaciones simplificables. En el cual todo fendbmeno viene de algo y ha inspirado
dos orientaciones la salud publica y enfermedad.

Se asocia con el inicio de la profesionalizacion enfermera, que a su vez se corresponde
con la corriente de pensamiento del positivismo y su caracteristica de dividir y clasificar

para definir y entender.”



El método a usar por la investigacion enfermera sera el hipotético-deductivo, método de
proposiciones generales, hipotéticas, que deben ser contrastantes a través de la
observacion y el experimento. Esta modalidad de validar hipotesis sera el criterio de
demarcacion entre el conocimiento cientifico y el resto de saberes que se consideran no

cientificos.8

La salud se concibe como la ausencia de enfermedad.

e El cuidado, se orienta a las incapacidades de las personas, consecuencia de los
problemas fisicos.
e La persona es un todo complementandose de una forma independiente.

e El entorno estd separado de la persona.

4.2.2. Paradigma de integracion

Segun el paradigma de integracion (1950-1975), va en relacion a la orientacién de los
cuidados de enfermeria hacia la persona. Se asocia a la corriente del positivismo y a la

teoria critica, que sitla al ser humano como eje y centro del cuidado.’

Los atributos del cuidado van mas alla de las “respuestas humanas” y es imprescindible
incluir los contextos donde se desarrollan los comportamientos humanos, los valores y
las creencias subjetivas que son las verdaderas fuentes del conocimiento enfermero. El
caracter objetivo de la sociedad y de la salud, por tanto, no es una realidad
independiente a la que estan sujetos. Por el contrario, la sociedad posee cierto grado
de objetividad gracias a que los actores sociales, en el proceso de interpretaciéon de su

mundo social, la exteriorizan y objetivan.2

El cuidado se dirige a mantener la salud de la persona en toda su dimension: fisica,
psiquica y sociocultural, respondiendo a sus necesidades.

La salud y la enfermedad, son diferentes conceptos pero coexisten y se encuentran en
interaccion dindmica.

El entorno se compone por diversos contextos: econdmico, social y politico.



La persona interactta con el entorno de manera gue sus respuestas son con base en

un proceso de adaptacion a lo que le rodea.

4.2.3. Paradigma de la transformacion

Segun el paradigma de la transformacion (1975-siglo XX), donde cada fendmeno es
anico e irrepetible.
De acuerdo a Merton, el paradigma de la transformacion cumple cinco funciones:

e Proporciona una estructura compacta de conceptos centrales y de sus
interrelaciones que puede utilizarse para la descripcion y el analisis.

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

e Aumenta la cuantia de las interpretaciones tedricas.

¢ Promueve el analisis mas de la descripcién de detalles completos.

e Permite codificar el andlisis cualitativo de forma que se aproxime a la légica

aunqgue no al rigor empirico de dicho analisis.

Por lo que se reafirma que los cuidados no son empiricos ni consecuencia de
necesidades, mas bien estdn basados en un conocimiento cientifico, que permite las
intervenciones en escenarios naturales de manera logica y con mayor calidad en el

cuidado y proceso salud-enfermedad con un desarrollo y avance profesional.

La persona comienza a considerarse como un ser unico cuyas multiples dimensiones
forman una unidad.
La salud se concibe como una experiencia que engloba la unidad ser humano entorno y

se integra en la vida misma del individuo, la familia y el grupo social. Asimismo, la salud
es un valor, una experiencia individual.

El entorno, es todo el universo que forma parte de la persona, estando en constante

cambio.



El cuidado se dirige hacia el bienestar, creando posibilidades de desarrollar su
potencial, lo que beneficia también al profesional.®

4.3.Teoria de enfermeria

Dorothea E. Orem, una de las enfermeras americanas mas destacadas, nacio en
Baltimore, Marylan, en 1914. Inicié su carrera enfermera en la Providence Hospital
School of Nursing en Washington, DC, donde recibié un diplomado en enfermeria a
principios de la década de 1930. Orem recibié en Bachelor of Sciences en Nursing
Education de la Catholic University of America (CUA) en 1939 y en 1946, obtuvo un
Master of Essinces in Nurse Education de la misma universidad.

Las primeras experiencias enfermeras de Orem incluyeron actividades de enfermeria
quirargica, enfermeria de servicio privado, servicios como personal hospitalario en
universidades médicas pediatricas y de adultos, supervisora de noche en urgencias y
profesora de ciencias biolégicas. Orem ostento el cargo de directora de la escuela de
enfermeria y del Departamento de Enfermeria en el Providence Hospital, Detriot, paso 8
afios (1949-1957) en Indiana trabajando en la Division of Hospital and Institucional
Services del Indiana State Board of Health. Su meta era mejorar la calidad de la
enfermeria en los hospitales generales de todo el estado. Durante este tiempo, Orem
desarrollo su definicién de la practica de enfermeria. De 1958 a 1960 trabajo en un
proyecto para mejorar la formacion practica de las enfermeras. Ese proyecto desperto
en ella la necesidad de responder a la pregunta: ¢Cual es el tema principal de la
enfermeria? Como respuesta a esta pregunta, en 1959 se public6 Guides for
Developing Curricula for the Education of Practical Nurses. Mas tarde, ese mismo afo,
Orem inicio su labor como profesora colaboradora de educacion enfermera en la CUA.
El primer libro publicado de Orem fue Nursing: Concepts of Practice (1971). Mientras
preparaba y revisaba Concept Formalization in Nursing: Process and Product. En 2004
se reeditd la segunda edicion y fue distribuida por la International Orem Society for
Nursing Science and Scholarship. Orem se jubilé en 1984 y siguio trabajando, de forma
individual o con sus colaboradores, en el desarrollo de la teoria enfermera del déficit de

autocuidado.



La Georgetown University le confirmé a Orem el titulo honorario de Doctor of Science
en 1976. Recibio el premio Alumni Association Award for Nursing Theory de la CUA en
1980. Entre los demas titulos recibidos se encuentran el Honorary Doctor of Science,
Incarnate Word Collage, en 1980; el Doctor of Humane Letters, lllinois Wesleyan
University, en 1988; el Linda Richards Award, National League for Nursing, en 1991. Y
el Honorary Fellow of the American Academy of Nursing, en 1922. Fue nombrada
doctora Honoris causa de la Universidad de Misouri en 1998.

Dorothea Orem muri6 el viernes 22 de Junio de 2007 en su casa de Skidaway Island

(Georgia).®

Fuentes teoricas:

Orem (2001) establecié que: “la Enfermeria pertenece a la familia de los servicios
sanitarios que se organizan para prestar asistencia directa a personas con necesidades
legitimas de diferentes formas de atencion directa por sus estados de salud o por la
naturaleza de sus necesidades de asistencia sanitaria”. Como otros servicios sanitarios
directos, la enfermeria tiene funciones sociales e interpersonales que caracterizan a las
relaciones de ayuda entre quienes necesitan la asistencia y quienes la prestan. Lo que
diferencia estos servicios sanitarios de otros es el servicio de ayuda que ofrece. La
teoria enfermera del déficit de autocuidado de Orem ofrece una conceptualizacion del
servicio de ayuda caracteristico que presta la enfermeria.

Antes, Orem reconocié que si la enfermeria tenia que avanzar como un campo de
conocimiento y como un campo de practica, se necesita un cuerpo de conocimientos
enfermeros estructurado y organizado. Desde mediados de la década de 1950, cuando
propuso por primera vez una definicion de enfermeria, hasta poco antes de su muerte
en 2007, Orem se dedic6 a desarrollar una estructura tedrica que sirviera de marco
organizador para este cuerpo de conocimientos.

La principal fuente de ideas sobre enfermeria para Orem fueron sus experiencias en
enfermeria. A través de la reflexién sobre situaciones de la practica enfermera, pudo
identificar el objeto o foco real de la enfermeria. La pregunta que guio el pensamiento
de Orem fue: “4 En qué estado esta una persona cuando se decide que una enfermera

intervengan en la situacidon?”. El estado que indica la necesidad de asistencia
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enfermera es “la capacidad de las personas de proporcionarse por si mismas y
continuamente el autocuidado de calidad y cantidad necesario segun las situaciones de
la salud personal”. Es el objeto o foco real el que determina el dominio y los limites de la
enfermeria, como un campo de conocimiento y como un campo de practica. La
especificacion del objeto real de la enfermeria marca el inicio del trabajo teorice de
Orem. La teoria del déficit de autocuidado est4d formada por diversos elementos
conceptuales y tres teorias que especifican las relaciones entre estos conceptos y es
una teoria general, “una que ofrece una explicacién descriptiva de la enfermeria en
todos los tipos de situaciones practicas”. Orem identifico “cinco amplias visiones de los
seres humano, necesarias para desarrollar el conocimiento de los constructos
conceptuales de la teoria enfermera del déficit de autocuidado y para comprender los
aspectos interpersonales y sociales de los sistemas enfermarnos”. Son la vision de:
persona, agente, usuario de simbolos, organismo y objeto.
La idea de persona como agente es béasica. El autocuidado, que se refiere a las
acciones que realiza una persona con el fin de promover y mantener la vida, la salud y
el bienestar, se conceptualiza como una forma de accioén deliberada. “accion deliberada
se refiere a las acciones realizadas por seres humanos individuales que tienen
intenciones y son conscientes de sus intenciones de llevar a cabo, a través de sus
acciones, condiciones o estados de cuestiones que no existen por el momento”.
La teoria del déficit de autocuidado representa la obra de Orem en cuanto a la esencia
de la enfermeria como un campo de conocimiento y de practica. Orem también propuso
una postura respecto a la forma de la enfermeria como una ciencia, identificandola
COMO una ciencia practica.
Orem etiquetd su teoria de Déficit de Autocuidado como una teoria general compuesta
por las siguientes tres subteorias relacionadas:®
e Lateoria de autocuidado, que describe por qué y el como las personas cuidan de
si mismas.
e La teoria del Déficit de Autocuidado, que describe y explica como la enfermeria
puede ayudar a la gente.
e La teoria de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay
gue mantener para que se produzca el cuidado enfermero.®
11



Teoria de enfermeria del Déficit
de Autocuidado de Dorothea E.
Orem.

Teoria del autocuidado

SISTEMAS DE AUTOCUIDADO.:
+Actividad de una persona para
otra
+Apoyar  procesos
funcionamiento
+Mantener el desarrollo
+Prevenir y controlar enfermedades
+Prevenir incapacidades
+Promocionar el bienestar

vitales vy

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO.:
+Universal
+Del desarrollo
+De desviacion de la salud

FACTORES BASICOS
CONDICIONANTES:
+Descriptivos de la persona
+Del patron de vida
+Del estado y sistemas de salud
+Del estado del desarrollo

Teoria del déficit de
autocuidado

S~

4 )

DEMANDA DE
AUTOCUIDADO
TERAPEUTICO:

+Céalculo de la demanda
+Disefio de la demanda
\+Variacién de la demanda)

4 AGENCIAS: A

+Agencia de autocuidado
+Agencia de cuidado
dependiente

+Agencia de enfermeria

\ 2
e N

DEFICIT DE
AUTOCUIDADO:
. +Agencia de cuidado

Teoria de los sistemas de
cuidado de enfermeria

~~

4 SISTEMAS DE

ENFERMERIA:
+Totalmente compensatoria
+Parcialmente compensatoria
+Apoyo-educacion

N

+Apoyo por otro

+Ensefar a otro

+Cuidar a otro

+Apoyar a otro

+Proporcionar un entorno que
fomente el desarrollo

S
(METODOS ENFERMEROS:\

Elaborado por: L.E.O.

Cuadro 1. Teoria de enfermeria del Déficit y Autocuidado de Dorothea E. Orem.
Jessica
Cita: Tomey A. Modelos y teorias en enfermeria. 6th ed. Madrid: Elsevier; 2007.

Johanna Cruz Bautista
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4.3.1. Teoria del autocuidado

El autocuidado es una funcion autoreguladora del hombre que las personas deben
llevar a cabo deliberadamente por si solas o deben haber llevado acabo para mantener
su vida, salud, desarrollo y bienestar. Es un sistema de accion. La elaboracion de los
conceptos de autocuidado, la demanda y la actividad de autocuidado ofrece la base
para entender los requisitos de la accion y las limitaciones de accion de las personas
que podrian beneficiarse de la enfermeria.!?

El autocuidado consiste en la practica de las actividades que las personas maduras, o
que estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos, por su propia
parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar con el
desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfaccion de requisitos para las

regulaciones funcional y del desarrollo.

e Cuidado dependiente se refiere al cuidado que se ofrece a una persona que,
debido a la edad o a factores relacionados, no puede realizar el autocuidado
necesario para mantener la vida, un funcionamiento saludable, un desarrollo

personal continuado y el bienestar.

e Requisitos de autocuidado es un consejo formulado y expresado sobre las
acciones que se deben llevar a cabo porque se sabe o0 se supone gue son
necesarias para la regulacion de los aspectos del funcionamiento y desarrollo
humano, ya sea de manera continua o bajo unas circunstancias y condiciones
especificas.

Un requiso de autocuidado formulado comprende dos elementos: el factor que se
debe controlar para que se mantenga un cierto aspecto del funcionamiento y
desarrollo humanos en las normas compatibles con la vida, la salud y el

bienestar personales. La naturaleza de la accion requerida.

e Requisitos de autocuidado universales. Los objetivos requeridos universalmente

que deben alcanzarse mediante el cuidado o el cuidado dependiente tienen sus
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origenes en lo que se conoce y lo que se valida o lo que esta en proceso de ser
validados sobre la integridad estructural y funcional humano en las diversas
etapas del ciclo vital. Se proponen ocho requisitos comunes para los hombres,
las mujeres y los nifios:

El mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

El mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

La provision de cuidado asociado con los procesas de eliminacion.

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

El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y la soledad.

La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.
La promocién del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales
de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el
deseo humano de ser normal. La normalidad se define como aquello que es
esencialmente humano y es acorde con las caracteristicas genéticas y

constitucionales, y con el talento de las personas.

Requisitos de autocuidado de desarrollo. Se han identificado tres conjuntos:
1) Provision de condiciones que fomentan el desarrollo.
2) Implicacion en el autodesarrollo.
3) Prevenir o vencer los efectos de las condiciones o situaciones vitales que

pueden afectar de manera negativa al desarrollo humano.

Requisitos de autocuidado en casa de desviacién de salud. Estos requisitos
existen para las personas que estan enfermas o sufren alguna lesion, con formas
especificas de estados o trastornos patologicos, incluidos los defectos y las
discapacidades, y para los individuos que estan siendo sometidos a un
diagnostico y tratamiento médico. Las caracteristicas de la desviacion de salud
como condiciones que se expanden a lo largo del tiempo determinan los tipos de
exigencias de cuidado que precisan las personas, ya que conviven con los
efectos de estados patologicos y viven mientras ellos duran.
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La enfermedad o la lesién no solo afectan a una estructura especifica y a los
mecanismos psicolégicos o fisiolégicos sino también al funcionamiento humano
integral. Cuando el funcionamiento integrado se ve profundamente afectado
(retraso mental grave y estados de cOmo), los poderes desarrollados o en
desarrollo de las personas se ven gravemente deteriorados de manera temporal
o0 permanente. En estados a normales de salud, los requisitos de autocuidado
surgen del estado de la enfermedad y de las medidas usadas en su diagnostico
0 en su tratamiento.

Las medidas adoptadas para cubrir las necesidades de autocuidado cuando falla
a la salud tienen que ser componentes activos de los sistemas de autocuidado o
de cuidados dependientes de la persona. La complejidad del autocuidado o del
cuidado pendiente aumenta segun el numero de necesidades que deben ser

cubiertos en plazos de tiempo determinados.

Necesidades de autocuidado terapéutico. Estan constituidas por el conjunto de
medidas de cuidado necesarias en ciertos momentos o durante un cierto tiempo
para cubrir todas las necesidades conocidas de autocuidado de una persona.
Segun las condiciones existentes y las circunstancias, se utilizaran métodos
adecuados para: controlar o dirigir factores identificados en las necesidades,
cuyos valores son reguladores del funcionamiento humano (suficiente aire, agua
y alimento). Cubrir el elemento de actividad de la necesidad (mantenimiento,
promocién, prevencion y provision).

La necesidad terapéutica de autocuidado en cualquier momento: describe los
factores del paciente o el entorno que hay que mantener estables dentro de una
gama de valores o hacer que lleguen a esa gama para el bien de la vida, salud o
bienestar del paciente, y tiene un alto grado de eficacia instrumental, derivada de
la opcion de las tecnologias y las técnicas especificas para utilizar, cambiar o de

alguna manera controlar al paciente o los factores de su entorno.

Actividad de autocuidado. Se define como la compleja habilidad adquirida por las
personas maduras o que estan madurando, que les permite conocer y cubrir sus
15



necesidades continuas con acciones deliberadas, intencionadas, para regular su

propio funcionamiento y desarrollo humano.

e Actividad de cuidado dependiente. Se refiere a la capacidad adquirida de una
persona para conocer y satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico de la
persona dependiente y/o regular el desarrollo y el ejercicio de la actividad del

cuidado dependiente.®

4.3.2. Teoria del déficit de autocuidado

La idea central es que las necesidades de las personas que precisan de la enfermeria
se asocian a la subjetividad de la madurez y de las personas maduras relativa a las
limitaciones de sus acciones relacionadas con su salud o con el cuidado de su salud.
Estas limitaciones vuelven a los individuos completa o parcialmente incapaces de
conocer los requisitos existentes y emergentes para su propio cuidado regulador o para
el cuidado de las personas que dependen de ellos. También tienen limitada la
capacidad de comprometerse en la actuacion continua de las medidas que hay que
controlar o en la direccién de los factores reguladores de su funcion o de la persona
dependiente de ellos.?? Es un término que expresa la relacién entre las capacidades de
accion de las personas y sus necesidades de cuidado. Es un concepto abstracto que,
cuando se expresa en términos de litaciones, ofrece guias para la seleccién de los
métodos que ayudaran a comprender el papel del paciente en el autocuidado.

El déficit de autocuidado es una relacion entre las propiedades humanas de necesidad
terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado, en la que las capacidades de
autocuidado constituyentes y desarrolladas de la actividad de autocuidado no son
operativas o adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los componentes de la

necesidad terapéutica de autocuidado existen o proyectada.

e Actividad enfermera. Es la capacidad desarrollada por las personas formadas

como enfermeras que les da poder para ser representadas como enfermerasy,
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dentro del marco de una relacion interpersonal legitima, para actuar, saber y
ayudar a las personas implicadas, en esas relaciones a cubrir sus necesidades
terapéuticas de autocuidado. Y a regular el desarrollo o el ejercicio de la

actividad de autocuidado.

Disefio enfermero. Se trata de una actividad profesional desarrollada tanto
antes como después del diagndstico y la prescripcion enfermera, a partir de los
juicios pacticos de reflexion sobre las condiciones existentes, para sintetizar los
elementos de una situacion concreta de relaciones ordenadas a unidades
operativas de estructura. El objetivo del disefio enfermero es ofrecer guias para
alcanzar los resultados necesarios y previstos en la produccion e al enfermeria
hacia el ogro de las metas enfermeras; estas unidades conjuntas constituyen la

pauta que guia la produccioén de la enfermeria.®

4.3.3. Teoriade los sistemas

Sistema de enfermeria totalmente compensatoria: cuando el enfermo no puede
tener ningun papel activo en la realizacion de sus autocuidados debido a su
estado de incapacidad/limitacion.

Sistemas parcialmente compensadores: es cuando tanto la persona como la
enfermera participan en el autocuidado.

Sistemas de apoyo/educacion: la persona es capaz de realizar medidas de
autocuidado terapéutico orientadas interna o externamente pero no puede

hacerlas sin ayuda.

Sefiala que la enfermeria es una accion humana, son sistemas de accion formados por

enfermeras mediante el ejercicio de su actividad enfermera, para personas con

limitaciones derivadas o asociadas a su salud. En el autocuidado o en el cuidado

dependiente. Las actividades de enfermeria incluyen los conceptos de accion

deliberada que abarcan las intenciones y las actividades del diagndstico la prescripcion
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y la regulacion. Pueden ser elaborados para personas, para aquellos que constituyen

una unidad de cuidado dependiente, para grupos cuyos miembros tienen necesidades

terapéuticas de autocuidado por componentes similares o limitaciones similares que les

impiden comprometerse a desempefar un autocuidado o el cuidado dependiente, y

para familias u otros grupos multipersonales.1°

Son las series y las secuencias de las acciones practicas deliberadas de las enfermeras

gue actuan a veces de acuerdo con las acciones de las necesidades terapéuticas de

autocuidado de sus pacientes, y para proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la

actividad de autocuidado de los pacientes.

Métodos de ayuda. Un método de ayuda, desde una perspectiva enfermera, es
una serie secuencial de acciones que si se lleva a cabo, resolvera a compensar
las limitaciones asociadas a la salud de las personas que se comprometen a
realizar acciones para regular su propio funcionamiento y desarrollo, o el de sus
dependientes. Las enfermeras utilizan todos los métodos, los seleccionan y los
combinan en relacidbn con las necesidades de accién de las personas que
reciben tratamiento enfermero y en relacion con las limitaciones de accion
asociadas con su estado de salud: actuar o hacer por cuenta de otro. Guiar y
dirigir. Ofrecer apoyo fisico o psicolégico. Ofrecer y mantener un entorno que

fomente el desarrollo personal. Ensefiar.

Factores condicionantes basicos. Hace referencia a los factores que condicionan
o alteran el valor de la demanda de autocuidado terapéutico y/o la actividad de
autocuidado de un individuo en momentos concretos y bajo circunstancias
especificas. Se han identificado ciertos factores: edad, sexo, estado de
desarrollo, estado de salud, modelo de vida, factores del sistema sanitario, del
sistema famular, socioculturales, disponibilidad de recursos, factores externos del

entorno.
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Los principales supuestos.

Los supuestos basicos de la teoria general se formalizaron a principios de la década de

1970 y se presentaron por primera vez en la escuela de enfermeria de la Marquette

University en 1973. Orem identifica las 5 premisas subyacentes en la teoria general de

la enfermeria:

Los seres humanos requieren estimulos, continuos, deliberados, de ellos y de su
entorno para sobrevivir y funcionar de acuerdo con las leyes de la naturaleza.

La actividad humana el poder de actuar de manera deliberada, se ejercita en
forma de cuidado por uno mismo y por otros para identificar las necesidades y
realizar los estimulos necesarios.

Los seres human os maduros experimentan privaciones informa de limitaciones
de la accién en el cuidado de una mismo y los demas, haciendo de la
sostenibilidad de vida los estimulos reguladores de las funciones.

La actividad humana se ejercita descubriendo, desarrollando y trasmitiendo
maneras y medios para identificar las necesidades y creas estimulos para uno
mismo y para todos.

Los grupos de seres humanos son relaciones estructuradas agrupan las tareas y
asignan las responsabilidades para ofrecer cuidado a los miembros del grupo
qgue experimentan las privaciones, con el fin de ofrecer estimules requeridos,

deliberados, a uno mismo y a los demas.®1°

Metaparadigma

1) Persona: Orem la define como el paciente (receptor del cuidado enfermero) un

ser gue tiene funciones bioldgicas, simbdlicas y sociales, y con potencial para
aprender y desarrollarse. Es un individuo sujeto a las fuerzas de la naturaleza,
con capacidad para auto conocerse, que puede realizar una accion deliberada,

interpretar experiencias y llevar a cabo acciones beneficiosas. Es un individuo
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2)

3)

4)

que puede aprender a satisfacer los requisitos de autocuidado; si por alguna
razén la persona no puede aprender las medidas de autocuidado, serdn otras

personas las que le proporcionen los cuidados.

Entorno: consta de factores ambientales, elementos ambientales, condiciones
ambientales, y ambiente de desarrollo (promocién del desarrollo personal
mediante la motivacion para establecer metas apropiadas y adaptar la conducta
para la satisfaccion de estas metas; incluye la formacion o el cambio de actitudes
y valores, creatividad, autoconcepto y desarrollo fisico. Puede afectar, de forma
positiva 0 negativa, a las capacidades de una persona para promover su

autocuidado.

Salud: Orem la describe como un estado caracterizado por la firmeza o totalidad
de la estructura y el funcionamiento corporal; la enfermedad es lo contrario.
Consta de aspectos fisicos, psicoldgicos, interpersonales y sociales; segun Orem
estos aspectos son inseparables. Incluye la promocion y el mantenimiento de la

salud. El tratamiento de la enfermedad y la prevencion de complicaciones.

Enfermeria: Orem la considera como un servicio dirigido a la ayuda de uno
mismo y de otros. Se necesita de ella cuando la demanda de autocuidado
terapéutico necesitada para satisfacer los requisitos de autocuidado supera a la
agencia de autocuidado. Finalmente, promociona al paciente como agente de
autocuidado. Tienen varios componentes: arte enfermero, prudencia enfermera,
servicio enfermero, teoria del rol y tecnologias especiales. Considera el arte
enfermero como la base tedrica de la enfermeria y de otras disciplinas, como las
ciencias, las artes y las humanidades. Describe la prudencia enfermera como la
cualidad que permite a la enfermera buscar consejo en situaciones nuevas o
dificiles, para realizar juicios correctos, decidir actuar de un modo particular y
para actuar. Contempla el servicio enfermero como un servicio de ayuda; Orem
describe la capacidad de la enfermera como la agencia de enfermeria. Define la
teoria del rol como las conductas esperadas de la enfermera y del paciente en
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una situacion especifica; los roles de la enfermera y del paciente son
complementarios, trabajando juntos para alcanzar el autocuidado. Utiliza
tecnologias especiales, entre ellas tecnologias sociales e interpersonales
(comunicacion, coordinaciéon de relaciones entre grupo, establecimiento y
manteamiento de relaciones terapéuticas, y prestacion de asistencia) y
tecnologias reguladoras (mantenimiento y promocién de los procesos de vida
regulacion de las formas psicolégicas de funcionamiento, y promocioén del
crecimiento y el desarrollo). Utiliza uno o mas de los sistemas de enfermeria
(totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio, de apoyo-educativo)
designado por una enfermera en razon de las necesidades y las capacidades de
autocuidado el paciente. Puede utilizar métodos de ayuda en cada uno de los
sistemas de enfermeria (actuar por o hacer para otro; guiar, apoyar o0 ensefiar a
otro; y proporcionar un entorno que fomente el desarrollo personal para
satisfacer las demandas actuales o futuras). Consta de tres pasos: determinar
porque le paciente necesita cuidados; designar un sistema de enfermeria y
planificar la administracion de los cuidados; e iniciar, condicionar y controlar las

acciones enfermeras.?

4.4.Proceso de enfermeria

Los elementos descritos por Orem en su modelo se utilizan como parte importante del
lenguaje enfermero y su aplicacion en el proceso de atencion de enfermeria, el método

esta constituido por cinco etapas en su estructura metodoldgica.

1) Valoracion

La valoracion del proceso de atencion de enfermeria es el primer paso para
determinar el estado de salud de la persona. Desde la perspectiva del modelo de
Orem, determinar es estado de salud consiste en enjuiciar el estado de
satisfaccion de las demandas de autocuidado terapéutico de la persona o del

grupo. En esta fase se debe reunir, interpretar agrupar y reinterpretar toda la
21



2)

informacion sobre la persona y su entorno: la situacion de salud y necesidades
de cuidados que permitan determinar la relaciébn entre la demanda de
autocuidado terapéutico y las capacidades/limitaciones de la agencia de
autocuidado o agencia de cuidado dependiente para poder satisfacer los
requerimientos de autocuidados. La informacion necesaria para llevar a cabo la
valoracion, en relacion con cada uno de los requisitos de autocuidado, se obtiene
a través de entrevistas con persona y/o su familia o allegados, exploraciones,
observaciones, historia clinica e informacion de otros profesionales y/o colegas.
Todo ello basado y contrastado con los conocimientos enfermeros y/o fuentes
documentales a las que se considere necesario recurrir y consultar. EI modelo de
cuidados nos ofrece la guia para recoger, agrupar, organizar e interpretar los
datos.

Relacién con los elementos de la teoria: factores basicos condicionantes signos y
sintomas sobre los requisitos de autocuidados y las funciones que se relacionan.

La agencia de autocuidado cubre la demanda de autocuidado terapéutico.

Diagnostico

En esta fase del proceso se trata de determinar la existencia de problemas que
requieren tratamiento enfermero. Partiendo de los datos identificados en la
valoracién (signos y sintomas), se esta en condiciones de establecer los grupos
de acciones que deben realizarse para satisfacer el requisito y determinar la
relacion entre demanda de autocuidado terapéutico y la capacidad de la agencia
de autocuidado o agencia de cuidado dependiente.

Al construir el enunciado diagnéstico: la primera parte, el déficit de autocuidado,
representa el problema a eliminar, y los objetivos de la fase de planificacién iran
encaminados a conseguir la desaparicion de este problema.

La etiologia del problema es la limitacion que presenta la persona, ya sea esta
en la fase de toma de conciencia, en la de toma de decisiones o en la de
realizaciéon de las acciones. Aqui tienen su origen las acciones enfermeras,
previstas en la fase de planificacion y que se realizan en la fase de ejecucion.

Relacion con los elementos de la teoria: déficit de autocuidado universal, del
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3)

4)

desarrollo, de desviacion de la salud. Etiologia: limitacién de conocimiento, de
motivacion, de habilidades.

Planificacion

En esta etapa del proceso se inicia el plan de cuidados, priorizando los
diagnosticos, estableciendo objetivos y organizando las acciones enfermeras
necesarias.

El priorizar los diagnésticos identificados en funcion del significado que las
demandas de autocuidado terapéutico tienen para el funcionamiento y bienestar
de la persona con el orden siguiente: las que son esenciales para el
mantenimiento de los procesos vitales. Las que previenen las complicaciones de
la enfermedad o lesidon. Las que van dirigidas a mantener la salud y promover el
funcionamiento humano. Las que van dirigidas a proporcionar bienestar en la
persona.

Se enuncia un objetivo general y los objetivos especificos que se consideren
necesarios. Se disefia el plan de cuidados con la totalidad de medidas a realizar
para satisfacer todos los componentes de la demanda de autocuidado.

Relacion con elementos de la teoria: totalmente y parcialmente compensatorio,
apoyo y educacion. Obijetivos: desarrollar la agencia de autocuidado, cubrir la
demanda de autocuidado terapéutico.

Ejecucion

En esta fase se pone en practica el plan de cuidados, realizando las
intervenciones necesarias y potenciando la implicacién de la persona o su
agencia de cuidado dependiente.

Es necesario coordinar la ejecucion de las acciones de autocuidado preparando
a la persona y su entorno, realizando las acciones, protegiendo a la persona,
previniendo complicaciones y comprobando que las acciones se realizan
adecuadamente. Se llevan a cabo las acciones enfermeras segun los métodos

de ayuda disefiados y se hacen los juicios pertinentes sobre la eficacia de los
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cuidados, la regulacion del ejercicio o desarrollo de la agencia de autocuidado y
los cuidados enfermeros, y se hacen los ajustes necesarios a los sistemas de
cuidados a través de una adecuacion de los roles.

Relacion con elementos de la teoria: métodos de enfermeria actuar por, guiar,

apoyar, proporcionar un entorno que fomente el desarrollo, ensefar.

5) Evaluacién

Se trata de comprobar si el proceso y el plan de cuidados han sido eficaces, si se
han resuelto los déficits de autocuidado diagnosticados o si es necesario hacer
algun cambio en el plan de cuidados. Comprobar la evolucion de los
signos/sintomas. Valorar la relacion entre las demandas de autocuidado y la
agencia de autocuidado. Aplicar las medidas correctoras que fuesen necesarias.
Comprobar que se han llevado a cabo los cuidados enfermeros. La existencia de
un nuevo déficit de autocuidado significa la existencia de un nuevo diagnostico
enfermero y la necesidad de iniciar un nuevo plan de cuidados.

Relacion con elementos de la teoria: la agencia de autocuidado cubre las

demandas de autocuidado.!?

4.5.Consideraciones éticas

Desde los tiempos de la antigledad griega, con Aristoteles, (384-322 a. n. e.) en el
plano de la reflexion tedrica acerca de la conducta humana, se ha intentado, ante todo,
definir qué es el bien y qué es el mal, puesto que a partir de esa definicion podria
saberse qué hacer. Pero esto no ha resultado facil, pues cada una de las teorias éticas
ha asumido diferentes posiciones frente a esta definicion. Mientras para unos el bien
esta vinculado a la felicidad o bienestar de los hombres, para otros esta relacionado con

el grado de utilidad, o con el poder, o el placer.!3

A partir del siglo XV, con el Renacimiento, generador de una revolucion en el

pensamiento humano, este enfoque cambid. La medicina, ya constituida como saber
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cientifico, desarrollé cada vez con méas fuerza su paradigma biomédico. A partir de
entonces las enfermedades fueron liberadas de la categorizacion de fendémenos
sobrenaturales; pero junto a ello se comenzé a considerar, por separado, las
enfermedades fisicas de las enfermedades de la mente, e incluso se vislumbraba ya la
posibilidad de considerar la enfermedad al margen de la propia persona que la sufre y
de su propio contexto social. Este criterio se consolidd algunos siglos después.

El profesional de enfermeria ocupa un lugar destacado en la prestacion de servicios
sanitarios como facilitador, asesor, promotor y evaluador de la salud de la colectividad,
ya que en sus diferentes modos de actuacion profesional, permanecen mas tiempo al
lado del paciente que el resto de los profesionales que conforman el equipo béasico de
trabajo. Mediante sus observaciones, interpretaciones, y acciones de forma organizada

y eficiente, siempre debe poner en practica los principios de la bioética:*

1) Principio de Beneficencia: este principio tiene como base el no dafar, hacer el
bien, pero fundamentalmente los valores éticos estan dados en el comprender,

significa buscar el bien del paciente en términos terapéuticos.

2) Principio de la No - Maleficencia: en la praxis significa evitar hacer dafio, evitar la
impedancia, la imprudencia, la negligencia. Este se refiere a la inocuidad de la

medicina y procede de la ética médica hipocratica.

3) Principio de la Justicia: este significa atender primero al mas necesitado de los
posibles a atender, exige tratar a todas las personas por igual, sin discriminacion
de raza, etnia, edad, nivel econdémico o escolaridad, jerarquizar adecuadamente
las acciones a realizar, hacer uso racional de los recursos materiales para evitar

gue falte cuando mas se necesite.

4) Principio de Autonomia: refleja que la prioridad en la toma de decisiones
relacionado con la enfermedad es del paciente, el cual decide lo que es
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conveniente para él durante el proceso de salud enfermedad. La toma de
decisiones es un derecho que requiere de informacion adecuada, conocida esta

practica como el consentimiento informado.

Decalogo del Codigo de ética para las enfermeras y enfermeros de México.

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

1.

9.

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

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

Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende,
sin distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.
Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

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

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

Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias
y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.
Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.

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

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

profesionales.t®
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Marco legal

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

ARTICULO 4o. (Primer parrafo derogado)

El var6én y la mujer son iguales ante la ley. Esta protegera la organizacion y el
desarrollo de la familia. Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre,
responsable e informada sobre el nUmero y el espaciamiento de sus hijos. Toda
persona tiene derecho a la alimentacion nutritiva, suficiente y de calidad. El
Estado lo garantizara. Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La
Ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fracciébn XVI del
articulo 73 de esta Constitucion. Toda persona tiene derecho a un medio

ambiente sano para su desarrollo y bienestar.

ARTICULO 20. La Nacion Mexicana es Unica e indivisible.

[ll. Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud mediante la ampliacion de
la cobertura del sistema nacional, aprovechando debidamente la medicina
tradicional, asi como apoyar la nutricion de los indigenas mediante programas de

alimentacion, en especial para la poblacién infantil.

ARTICULO 18. Sélo por delito que merezca pena privativa de libertad habra
lugar a prision preventiva. El sitio de ésta sera distinto del que se destinare para
la extincion de las penas y estaran completamente separados. El sistema
penitenciario se organizara sobre la base del respeto a los derechos humanos,
del trabajo, la capacitacion para el mismo, la educacion, la salud y el deporte
como medios para lograr la reinsercion del sentenciado a la sociedad y procurar

qgue no vuelva a delinquir, observando los beneficios que para él preve la ley.
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ARTICULO 123. Toda persona tiene derecho al trabajo digno y socialmente Util;
al efecto, se promoveran la creacidon de empleos y la organizacién social de
trabajo, conforme a la ley. V. Las mujeres durante el embarazo no realizaran
trabajos que exijan un esfuerzo considerable y signifiquen un peligro para su
salud en relacion con la gestacion; gozaran forzosamente de un descanso de
seis semanas anteriores a la fecha fijada aproximadamente para el parto y seis
semanas posteriores al mismo, debiendo percibir su salario integro y conservar
su empleo y los derechos que hubieren adquirido por la relacion de trabajo. En el
periodo de lactancia tendran dos descansos extraordinarios por dia, de media

hora cada uno para alimentar a sus hijos.®

Ley General de Salud

ARTICULO 1o. La presente Ley reglamenta el derecho a la proteccion de la
salud que tiene toda persona en los términos del articulo 40. de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la Federacion y las
entidades federativas en materia de salubridad general. Es de aplicacion en toda

la Republica y sus disposiciones son de orden publico e interés social.

ARTICULO 20. El derecho a la proteccién de la salud, tiene las siguientes
finalidades: I. El bienestar fisico y mental del hombre para contribuir al ejercicio
pleno de sus capacidades; Il. La prolongacién y el mejoramiento de la calidad de
la vida humana; Ill. La proteccién y el acrecentamiento de los valores que
coadyuven a la creacién, conservacion y disfrute de condiciones de salud que
contribuyan al desarrollo social; IV. La extension de actitudes solidarias y
responsables de la poblacion en la preservacion, conservacion, mejoramiento y
restauracion de la salud; V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social
que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la poblacion; VI. El
conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacion de los servicios de
salud, y VII. El desarrollo de la ensefianza y la investigacién cientifica y
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tecnoldgica para la salud.

ARTICULO 6o0. El Sistema Nacional de Salud tiene los siguientes objetivos:

Proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar la calidad de los
mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que
condicionen y causen dafios a la salud, con especial interés en las acciones
preventivas; IV. Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad, asi

como a la integracion social y al crecimiento fisico y mental de la nifiez.

ARTICULO 27. Para los efectos del derecho a la proteccion de la salud, se
consideran servicios béasicos de salud los referentes a: I. La educacion para la
salud, la promocion del saneamiento basico y el mejoramiento de las condiciones
sanitarias del ambiente; 11 Il. La prevencion y el control de las enfermedades
transmisibles de atencion prioritaria, de las no transmisibles més frecuentes y de
los accidentes; Ill. La atencidbn médica, que comprende actividades preventivas,
curativas y de rehabilitacion, incluyendo la atencidn de urgencias; IV. La atencion

materno-infantil; V. La planificacién familiar.

ARTICULO 61. La atencién materno-infantil tiene caracter prioritario y comprende
las siguientes acciones: I. La atencion de la mujer durante el embarazo, el parto y
el puerperio; 25Il. La atencion del nifio y la vigilancia de su crecimiento y
desarrollo, incluyendo la promocion de la vacunacion oportuna y su salud visual;
lll. La promocion de la integracién y del bienestar familiar. 261V. La deteccion
temprana de la sordera y su tratamiento, en todos sus grados, desde los
primeros dias del nacimiento, y 25 V. Acciones para diagnosticar y ayudar a
resolver el problema de salud visual y auditiva de los nifilos en las escuelas

publicas y privadas.’
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Objetivos de desarrollo sustentable

Este afo, los lideres mundiales tienen la oportunidad sin precedentes de poner el

mundo en la senda del desarrollo incluyente, sostenible y resiliente”, Helen Clark,
Administradora del PNUD, enero de 2015.
En la Cumbre para el Desarrollo Sostenible, que se llevd a cabo en septiembre de

2015, los Estados Miembros de la ONU aprobaron la Agenda 2030 para el Desarrollo

Sostenible, que incluye un conjunto de 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)

para poner fin a la pobreza, luchar contra la desigualdad y la injusticia, y hacer frente al

cambio climético.

1.
2.

Fin de la pobreza: poner fin a la pobreza en todas sus formas en todo el mundo.
Hambre cero: poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora de
la nutricion y promover la agricultura sostenible.

Salud y bienestar: garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos
en todas las edades.

Educacion de calidad: garantizar una educacion inclusiva, equitativa y de calidad
y promover oportunidades de aprendizaje durante toda la vida para todos.
Igualdad de género: lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las
mujeres y niias.

Agua limpia y saneamiento: garantizar la disponibilidad de agua y su gestién
sostenible y el saneamiento para todos.

Energia asequible y no contaminante: garantizar el acceso a una energia
asequible, segura, sostenible y moderna para todos.

Trabajo decente y crecimiento econdmico: promover el crecimiento econémico
sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo pleno y productivo y el trabajo
decente para todos.

Industria, innovacion, infraestructura: construir infraestructuras resilientes,

promover la industrializacion inclusiva y sostenible y fomentar la innovacion.

10. Reducir inequidades: reducir la desigualdad en y entre los paises.

11.Ciudades y comunidades sostenibles: conseguir que las ciudades y los

asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, resilientes y sostenibles.
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12.Consumo responsable y produccion: Garantizar modalidades de consumo y
proteccion sostenibles.

13.Accion climatica: adoptar medidas urgentes para combatir el cambio climatico y
sus efectos.

14.Vida submarina: conservar y utilizar en forma sostenible los océanos, los mares y
los recursos marinos para el desarrollo sostenible.

15.Vida de ecosistemas terrestres: proteger, restablecer y promover el uso
sostenible de los ecosistemas terrestres, efectuar una ordenacion sostenible de
los bosques, luchar contra la desertificacion, detener y revertir la degradacion de
las tierras y poner freno a la pérdida de diversidad biolégica.

16.Paz, justicia e instituciones fuertes: promover sociedades pacificas e inclusivas
para el desarrollo sostenible, facilitar el acceso a la justicia para todos y crear
instituciones eficaces, responsables e inclusivas a todos los niveles.

17.Alianzas para lograr los objetivos: fortalecer los medios de ejecucion y revitalizar

la alianza mundial para el desarrollo sostenible.*®

Consentimiento informado

El objetivo primario del proceso, para obtener el consentimiento informado del paciente,
es tranquilizar al paciente o sus familiares, para ello debemos brindar informacion clara
y suficiente para explicarle qué le vamos a hacer, el motivo del procedimiento, los
riesgos inherentes al mismo, las complicaciones que se pueden presentar, las
posibilidades de éxito, y otras alternativas para tratar su enfermedad, para que juntos,
meédico y paciente, con toda la informacién comprendida, tomen la mejor decisién; muy
diferente resulta cuando se lee una carta de riesgos, de posibles complicaciones y con
la sentencia, como afirman algunos que debe ser, de: “y se puede morir". Cuando
hacemos esto, no estamos cumpliendo con el objetivo primario del consentimiento que
es tranquilizar al paciente dandole informacion comprensible. Queda claro que no
debemos someter a nuestros pacientes a riesgos innecesarios 0 a riesgos que sean
superiores a los beneficios que se pudieran obtener, pero ademas, el objetivo también

es mejorar la comunicacion meédico-paciente; el sentarse a dialogar, al comunicarse con
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el paciente mejora esta relacién y naturalmente ayuda a tomar decisiones. Informarle al
paciente sobre los riesgos generales como: sangrado, infeccion, descompensacion de
alguna enfermedad, alergias, lesion a otro 6rgano, molestias o0 incapacidades
posteriores, deberan tomarse en cuenta para informarlo al paciente o su familiar. El
objetivo secundario del consentimiento informado es dar cumplimiento a la NOM en la
materia y tener un atenuante legal en caso de una demanda sin evidencia de mala
practica. El consentimiento informado puede ser expreso, la doctrina que lo sustenta
informa que es valido el consentimiento expresado verbalmente, por escrito, por medios
electrénicos, Opticos o por cualquier otra tecnologia o por signos inequivocos, es decir
por cualquier forma de expresion, pero hay que anotar la forma en que se dio el
consentimiento. Asi también encontramos el consentimiento presunto, que tiene su
fuente en el segundo parrafo del articulo 82 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, y se aplica, por razén de
orden publico, a los casos de urgencia: “Cuando no sea posible obtener la autorizacion
por incapacidad del paciente y ausencia de las personas a que se refiere el parrafo que
antecede, los médicos autorizados del hospital de que se trate, previa valoracion del
caso y con el acuerdo de por lo menos dos de ellos, llevaran a cabo el procedimiento
terapéutico que el caso requiera, dejando constancia por escrito, en el expediente
clinico”. El consentimiento tacito, que encuentra su sustento en el articulo 324 de la Ley
General de Salud, que establece: “Habra consentimiento tacito del donante, cuando no
haya manifestado su negativa a que su cuerpo o componentes sean utilizados para
trasplantes, siempre y cuando se obtenga también el consentimiento de alguna de las
siguientes personas: el o la conyuge, el concubinario, la concubina, los descendientes,
los ascendientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante; conforme a la prelacion
senalada...” La carta del consentimiento bajo informacién, de acuerdo con la Norma
Oficial Mexicana del Expediente Clinico NOM-004-SSA3-2012 se define como el
documento escrito, signado por el paciente o su representante legal, mediante el cual
se acepta, bajo debida informacién de los riesgos y beneficios esperados, un
procedimiento médico o quirdrgico con fines diagnésticos, terapéuticos o
rehabilitatorios; es revocable mientras no inicie el procedimiento, y no obligara al

meédico a realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrafie un riesgo injustificado
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hacia el paciente. Si durante la intervencion tenemos que realizar algin procedimiento
para el cual no se habia solicitado el consentimiento, y si es para beneficio del paciente,

el médico esta obligado y autorizado a hacerlo.®

Normas Oficiales Mexicanas

NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

La enfermeria es una disciplina fundamental en el equipo de salud, su creciente
aportacion en los procesos de mantenimiento o recuperaciéon de la salud del individuo,
familia o comunidad en las diferentes etapas de la vida, ha demostrado la importancia
del papel que desempefia. La formacion académica del personal de enfermeria,
evoluciona a la par del avance tecnolégico de los servicios de salud del pais y al orden
internacional, con el objetivo de ofrecer servicios de salud de calidad, acorde a los
diferentes roles que ejerce en su contribucién a la soluciéon de los problemas que
afectan a la poblacion.

Por esta razon, es de suma importancia situar de forma clara y organizada, el nivel de
responsabilidad que el personal de enfermeria tiene en el esquema estructural de los
establecimientos para la atencion meédica en los sectores publico, social y privado, asi
como los que prestan sus servicios en forma independiente. Ya que en la medida en
gue cada integrante cumpla su labor, acorde a su formacién académica, la calidad en

los servicios de salud se vera favorecida y el usuario obtendran mayores beneficios.?°

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

El expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacion del
derecho a la proteccion de la salud. Se trata del conjunto Unico de informacién y datos
personales de un paciente, que puede estar integrado por documentos escritos,
graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos,
magneto-opticos y de otras tecnologias, mediante los cuales se hace constar en
diferentes momentos del proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones del

personal del area de la salud, asi como describir el estado de salud del paciente;
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ademas de incluir en su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del
mismo.

Esta norma, establece los criterios cientificos, éticos, tecnologicos y administrativos
obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion,

propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico.?!

NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y de la persona recién nacida.

Es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional, para el personal de salud de
los establecimientos para la atencidbn médica de los sectores publico, social y privado
del Sistema Nacional de Salud, que brindan atencién a mujeres embarazadas, durante
el parto, puerperio y de las personas recién nacidas.

Se enfatiza sobre las ventajas de la lactancia materna y el espaciamiento de los
embarazos a través de la adopcién de un método anticonceptivo posparto, con pleno

respeto a la decision de la mujer.??

PROY-NOM-031-SSA2-2014, Para la atencion a la salud de la infancia.

Esta norma establece los lineamientos que, conforme a la evidencia cientifica,
coadyuvan a mejorar las condiciones de salud y neurodesarrollo de los menores de diez
afios en el pais, de una manera integral para el cumplimiento de todos sus derechos,
por lo que es un instrumento que tiende a disminuir la brecha social entre los grupos
menos favorecidos al sefalar los aspectos que deben ser atendidos por las
instituciones publicas, privadas y sociales que conforman el Sistema Nacional de Salud
durante la atencion médica tanto en consulta de la nifia y el nifio sano como en caso de

enfermedad.?3
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4.6.Riesgos y dafios a la salud
Ictericia neonatal

Introduccion

La ictericia es frecuente en los recién nacidos. En la mayoria de los casos es una
entidad benigna, pero por el riesgo potencial de la toxicidad de la bilirrubina los recién
nacidos deben ser monitorizados para identificar quienes pueden desarrollar una
hiperbilirrubinemia aguda o menos frecuente, una encefalopatia bilirrubinica o
kernicterus. Cuando la concentracion de bilirrubina en sangre se eleva, se deposita en
la piel y en el tejido subcutaneo de los recién nacidos produciendo como manifestacion
clinica la coloracién amarilla de la piel o ictericia. Este es el sindrome mas frecuente,
que sucede en el periodo neonatal. Entre el 50 y 60% de los recién nacidos de término,
y mas del 80% de los recién nacidos pretérmino lo presentan en los primeros dias de
vida. Se manifiesta cuando los niveles de bilirrubina son superiores a 5-7 mg/dl. Mas del
90% de los recién nacidos presentan niveles superiores a 2 mg /dl en la primera
semana de vida. La ictericia neonatal es responsable del 75% de las hospitalizaciones
de los recién nacidos durante la primera semana de vida. El conocimiento de los
mecanismos de produccién de la bilirrubina, la identificacion de los pacientes de riesgo

y la prevencion primaria de la ictericia traen implicancias en el cuidado de enfermeria.?

Concepto
La ictericia es un concepto clinico que se aplica a la coloracién amarillenta de piel y
mucosas ocasionada por el depésito de bilirrubina. Clinicamente se observa en el

recién nacido cuando la bilirrubinemia sobrepasa la cifra de 5 mg/dl.?®

Etiologia

La fuente principal de produccién de bilirrubina es el grupo hem de la hemoglobina
circulante, procedente de la hemdlisis o ruptura de los globulos rojos. Hay una pequefia
proporcion que proviene de la eritropoyesis ineficaz y de la destruccion de precursores
eritrocitarios inmaduros de la médula ésea. Esta biomolécula se forma cuando el

glébulo rojo finaliza su vida atil. Su membrana celular se rompe y la hemoglobina
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liberada es fagocitada por los macrofagos tisulares del organismo, sobre todo los
macréfagos del bazo, higado y médula 6sea. En esta degradacion de la hemoglobina
se separa: por un lado la molécula de globina y por otro, el grupo hemo. EIl recién
nacido produce entre 8 a 10 mg/kg/dia de bilirrubina, dos a tres veces mas que el
adulto. El incremento de la produccion de bilirrubina esta dado por un mayor volumen
de glébulos rojos circulantes por kilogramo, la disminucion de la vida media de los
glébulos rojos (80 a 100 dias en el recién nacido de término, 60 a 80 en el recién nacido
de pretérmino, y 35 a 50 dias en el recién nacido de extremado bajo peso, contra 120
dias en el adulto), el incremento de las formas inmaduras y el aumento de la bilirrubina
temprana. En el recién nacido, la proporcion de bilirrubina proveniente de estas uUltimas
fuentes esta aumentada, ya que el tejido eritropoyético fetal se destruye luego del
nacimiento. El incremento de bilirrubina en el recién nacido también es causado por
alteraciones en la conjugacién o excrecion, la alimentacién inadecuada, el incremento
del circuito enterohepético, deficiencias hormonales y desérdenes en el metabolismo de

la bilirrubina.?*

Metabolismo de la bilirrubina

La produccion de bilirrubina disminuye rapidamente durante los 2 primeros dias
después del parto. Varios factores pueden explicar este aumento de la produccion en el
recién nacido. La duracion de vida circulante de los globulos rojos se acorta de 70 a 90
dias. El aumento de la degradacion de hem surge del aumento del tejido
hematopoyético, esencial para el bienestar intrauterino, pero deja de funcionar poco
después del nacimiento. Un factor adicional, posiblemente, puede incluir un aumento de
la cifra de volumen de los citocromos. Otro importante contribuyente al aumento de
bilirrubina en el recién nacido es un incremento de la bilirrubina absorbido desde el
intestino como parte de la circulacion enterohepatica. Este mecanismo resulta de la
reforma de bilirrubina no conjugada de bilirrubina conjugada en el intestino y una mayor
absorcion de bilirrubina no conjugada por la mucosa intestinal.

La bilirrubina no conjugada es casi insoluble y cuando se libera en la circulacion por las

células reticuloendoteliales, rapidamente esta ligada a la albumina. Cada molécula de
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albumina es capaz de enlazar al menos dos moléculas de bilirrubina; la primera
molécula estd mas estrechamente vinculada a la segunda.

La bilirrubina se disocia de la albumina en la circulacion antes de entrar a la célula
hepatica. En el citoplasma de las células hepaticas, la bilirrubina no conjugada se une a
glutatién-S-transferasa A, también conocida como ligandina o con B-ligandina (proteina
Y). Estas son las principales proteinas de transporte intracelular y su capacidad de
unién de bilirrubina ayuda a mantener la porcion potencialmente toxica baja no unida.
La proteina Z, otra portadora citoplasmatica hepéatica, también se une a la bilirrubina,
pero con una menor afinidad. El equilibrio entre las tasas de entrada de la bilirrubina en
circulacién, incluyendo la captacion de la bilirrubina de célula hepatica, la conjugacion
de la bilirrubina y su excrecion, por otra, determina las concentraciones de bilirrubina
total en cualquier momento especifico.

Una reduccion en la capacidad de captacion hepatica neta de la bilirrubina no
conjugada se ha implicado en el desarrollo de la ictericia fisiol6gica.

A fin de que la bilirrubina se excrete en la bilis, la bilirrubina no conjugada no polar,
insolubles en agua se debe convertir a una sustancia mas polar, soluble en agua. La
bilirrubina se presume que es transportadora por ligandina hepatica desde la membrana
plasmatica de la célula de higado al reticulo endoplasmaético, en el cual la enzima de
conjugacion, UGT1A1l, esta situada. El proceso de conjugacion comprende un proceso
enzimatico en dos etapas, en el que cada molécula de bilirrubina se conjuga con dos
moléculas de acido glucurénico.

Los conjugados son excretados en funciéon de un gradiente de concentracion y en
consecuencia, de las vias biliares de bilirrubina.

La bilirrubina no conjugada revertida puede ahora ser facilmente absorbida a través de
la mucosa intestinal, lo que contribuye, a través de la circulacion enterohepatica, a la
agrupacion de bilirrubina no conjugada en circulacion. Es de importancia en el
mecanismo de la circulacion enterohepatica la encima beta-glucuronidasa de la mucosa
entérica presente en altas concentraciones. Condiciones alcalinas suaves presentes en

el duodeno y el yeyuno contribuyen al proceso de conjugacion.?®
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METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA
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Imagen 1. Metabolismo de la bilirubina. Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista
Cita: Medicina Neonatal y Perinatal de Martin y Fanaroff 2017; 2: 1620.

Clasificacion

1) Fisiolégica
La mayoria de los recién nacidos tienen valores de bilirrubina en el plasma mayores, en
especial durante la primera semana de vida, esta hiperbilirrubinemia transitoria se
denomina ictericia fisiolégica.
Se acepta que un recién nacido tendra ictericia fisioldgica cuando:

e Lactericia no aparece en el primer dia de vida.

e La bilirrubina no aumentada mas de 5 mg/dL.

e La bilirrubina conjuigada (directa) no es mayor de 2.5 mg/dL.

e Los valores superiores de bilirrubina en recién nacido de término no son mayores

de 16 mg/dL.
e La duracién de la ictericia (con valores elevados de bilirrubina) no es mayor de 7

a 10 dias en los recién nacidos de término.
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La asociacion mas fuerte con valores de bilirrubina elevados se observé con la

alimentacion al seno materno y con un mayor porcentaje de descenso del peso.

Ictericia relacionada con la lactancia.

Los neonatos alimentados al seno materno presentan regularmente y con alta
frecuencia (dos tercios 0 més) hiperbilirrubinemia no conjugada que puede extenderse
hasta la segunda y tercera semanas de vida y en ocasiones hasta las semanas 8-12.
Aproximadamente la mitad de los lactantes alimentados al seno materno pueden
presentar ictericia leve a moderada desde la segunda semana de vida. Esta
prolongacion de la ictericia fisiologica debida a la alimentacion al seno materno se
conoce como “ictericia relacionada con la lactancia”. Al paso del tiempo, la ictericia y la
elevacion de la bilirrubina sérica no conjugada disminuyen y regresan a los valores
normales del adulto aun cuando la lactancia continde. La tasa de disminucion es muy
variable de neonato a neonato.

Una pobre lactancia aunada a una ingesta caldrica inadecuada durante los primeros
dias de vida incrementa la absorcion intestinal de bilirrubina debido a una inanicion
relativa. La pobre ingesta también retrasa la salida de meconio, un reservorio
considerable de bilirrubina no conjugada, y aumenta la transferencia de bilirrubina
desde el meconio hacia la circulacién del neonato. Esto aumenta el “pool” de bilirrubina
circulante en el neonato, reflejado como una concentracion de bilirrubina sérica no
conjugada mayor de lo normal. Con la aparicion de leche madura al final de la primera
semana de vida, el factor que aumenta la absorcién intestinal de bilirrubina regresara
mayores cantidades de bilirrubina que las normales otra vez hacia la circulacion del
bebé. Esto resulta en un incremento en la concentracion de bilirrubina sérica no
conjugada en la segunda y tercera semanas de vida, e incluso por mas tiempo, lo cual
potencialmente puede ser toxico. La atencion hacia la optimizacion en el manejo de la
lactancia puede mitigar el desarrollo de concentraciones exageradas de bilirrubina.

No todos los neonatos alimentados al seno materno reciben una ingesta Optima de
leche durante los primeros dias de vida; hasta 10-18% de los recién nacidos con
alimentacion exclusiva al seno materno. En recién nacidos, la reduccion en la ingesta

calorica por debajo de la ingesta optima para la edad, incluso sin llegar a inanicion
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absoluta, resulta en mayores incrementos en la concentracion de bilirrubina sérica no

conjugada, debido a las limitaciones normales en el desarrollo del recién nacido en el

metabolismo y transporte de la bilirrubina.?’

La ictericia fisioloégica asociada a la alimentacion al seno materno tiene dos momentos

de aparicion:

a)

b)

2)

Fase temprana de la ictericia: ocurre en la primera semana de vida y esta
relacionada con recién nacidos alimentados al seno materno con una mala
técnica. Si no hay buena ingesta, disminuye el transito intestinal y aumenta la
reabsorcion de bilirrubina a través del circuito entero-hepético. La ingesta
inadecuada de calorias o la deshidratacion asociada a la lactancia inadecuada
pueden contribuir al desarrollo de hiperbilirrubinemia. Por lo tanto es esencial
estimular, luego del parto, el contacto precoz y piel a piel del recién nacido con
su madre, a fin de favorecer el vinculo y la lactancia. Brindar soporte apropiado
para las madres acerca de la lactancia durante los primeros dias de vida del
recién nacido permite instalar la lactancia y disminuir la ictericia al disminuir el
circuito enterohepatico. Promover la lactancia frecuente, de 8 a 12 veces en el
dia.

Fase tardia de la ictericia: tiene lugar a partir de la segunda semana de vida. Los
neonatos alimentados al seno materno presentan hiperbilirrubinemias indirectas
mas prolongadas, pero no mas elevadas que aquellos que son alimentados con
leche de férmula. Probablemente existe un factor no definido de la leche humana
que desconjuga la bilirrubina intestinal y que, por lo tanto, favorece la
reabsorcion de la bilirrubina indirecta. No obstante, las recomendaciones
actuales desaconsejan interrumpir la lactancia durante 12-24 horas para

comprobar si la ictericia es debida a la leche materna.?*

Patoldgica

Cuando aparece en el primer dia de vida o después de una semana. Cuando estamos

en presencia de un recién nacido ictérico que no se encuadra dentro de la definicién de

ictericia fisiolégica, es importante en primer lugar definir cual puede ser el origen de la
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ictericia. Las causas mas frecuentes son: aumento patolégico de la oferta de la

bilirrubina como enfermedad hemolitica, hematomas y hemorragias, incrementacion en

la reabsorcién intestinal; disminucion patologica de la eliminacion de la bilirrubina como

defectos enzimaticos congénitos e ictericia acollrica familiar transitoria.?®

e La ictericia aparece en las primeras 24 horas, después de la primera semana de

vida o persiste > 2 semanas.

e La bilirrubina total sérica (BTS) aumenta > 5 mg/dL por diay es > 18 mg/dL.

e Elrecién nacido muestra signos o sintomas de una enfermedad grave.

Factores de riesgo

1) Maternos:?®

Falta de experiencia previa en lactancia

Madre primipara

Pezones planos o invertidos

Dolor, grietas en los pezones

Congestion excesiva, prolongada o permanente
Complicaciones perinatales

Periodo intergenésico prolongado

Parto por cesarea

2) Recién nacidos:?®

Separacion de la madre en las primeras horas de vida y falta de vigilancia
posterior de la técnica de lactancia

Anomalias orales (fisura labial/ platina, micrognatia, macroglosia,
anquiloglosia)

Problemas neurolégicos o neuromotores (sindrome Down, disfuncion de la
succion)

Variaciones de la succion (no sostenida, no nutritiva, desorganizada, débil)
Dificultad en el agarre de uno o ambos pezones

Recién nacido somnoliento o con sefales sutiles de hambre
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¢ Irritabilidad, apariencia de hambre después de alimentarse
e Pérdida de peso de méas de 5 % diario
e Deposiciones infrecuentes 0 meconio persistente por mas de cuatro dias

e Orina menor a 5-6 veces al dia, presencia de cristales de uratos en el pafal

"orina rojiza".

Exceso de abrigo especialmente con ropa de material polar.

Productos mdltiples.

Diagnostico:

1) Valoracién clinica: escala de KRAMER puede ser valorada mediante el examen
de la piel con presién digital. La valoracion debe ser realizada en un ambiente
luminoso, preferentemente con luz natural, cerca de una ventana. La bilirrubina
frecuentemente se observa primero en la cara, y progresa en sentido
cefalocaudal hacia el tronco y las extremidades.

2) Historia clinica: La deteccidn de la ictericia comienza antes de realizar el examen
fisico del recién nacido. Es esencial realizar una correcta recoleccion de datos de
la Historia Clinica materna y del recién nacido.

3) Laboratorios:

e El test de Coombs directo se utiliza para medir la presencia de anticuerpos
en la superficie de los glébulos rojos.!

¢ Hemograma completo, reticulocitos, morfologia eritrocitaria, bilirrubina
directa, enzimas hepéticas, albumina, ecografia abdominal, actividad G-6-
PD, estudio metabdlico.?°

Tratamiento
a) Iniciacion temprana de la lactancia materna exclusiva:
e Iniciar la lactancia lo mas tempranamente posible, de preferencia en la
primera hora de vida. Esto aplica también incluso cuando los neonatos

nacieron por cesarea.
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e Los recién nacidos alimentados al seno materno no deben recibir
suplementos con agua, solucion glucosada o formula. ElI uso de
suplementos con leche materna extraida, leche proveniente de un banco
de leche humana o férmula debe limitarse a recién nacidos que tengan al
menos una de las siguientes condiciones: una indicacién clara de ingesta
inadecuada, definida como pérdida de peso por arriba del 10% después
de haber intentado corregir los problemas para la lactancia. Insuficiencia
en la produccion o transferencia de leche ajustada a la duracion de la
lactancia y documentada con los pesos pre y postalimentacion, después
de haber intentado incrementar la produccion y transferencia de leche.
Evidencia de deshidratacion definida por alteraciones significativas en los
electrolitos séricos, especialmente hipernatremia y/o evidencia clinica de
deshidratacion significativa (pérdida de la turgencia de la piel, fontanelas
hundidas, boca seca, etc.).

e Optimizar el manejo de la lactancia desde el inicio: asegurar una posicion
ideal y acoplamiento por medio de la evaluacion por personal de salud
capacitado para el manejo de la lactancia.

e Educacion sobre las sefiales tempranas de hambre: ensefiar a la madre
coémo responder a las sefales tempranas de hambre del bebé, incluyendo
sacar la lengua, mover las manos hacia la boca, agitacion, chasquidos.
Los neonatos deben ser amamantados antes del inicio del llanto. El llanto
es una sefial tardia de hambre y frecuentemente deriva en un inicio pobre
de la lactancia.?43°

b) Fototerapia: espectro de luz irradiada entre 430-490 nm. Luz blanca, de
halégeno y azul. Las radiaciones luminicas provocan fotoisomerizacion de la
bilirrubina, con formacién de fotobilirrubina o lumibilirrubina mas hidrosoluble.??

¢) Inmunoglobulinas intravenosas: reduce el grado de hemodlisis.

d) Exosanguinotransfusion: cuando los niveles de bilirrubina son muy altos.3!
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Tipos de Fototerapia

[ Leds ] [ Hal6geno ] [ Fibra dptica ]

+Dispositivo de alta +La luz se concentra +Emisor de luz en
frecuencia en una superficie manta de plastico
+No genera calor pequefia +No genera calor
+Distancia de 30-40 +Genera calor +Contacto directo con
+Distancia de 40-50 el paciente
cm

Colocar sdbanas blancas en cuna o incubadora

Proteccion ocular y genital

Monitorizar perdidas insensibles y sensibles

Monitorizar temperatura y camb

ios en la piel

Cambios de posicién cada tres horas

Clasificacion

Simple

Uso de pafial, apso para
bafio y alimentacién con
periodos de discontinuidad
de 20 minutos cada 4
horas. 1 a 2 lamparas.

Intensiva

Retirar pafal, no se
debe interrumpir durante
alimentacién, cubrir con
aluminio o con ropa
blanca la cuna. 2 a 3
lamparas.

Cuadro 2. Tipos de Fototerapia

Elaborado por: L.E.O. Jessica
Cita: Durdn M, Garcia JA, Sanchez A. Efectividad
neonatal. 2015;12(1):41-5.

Johanna Cruz Bautista
de la fototerapia en la hiperbilirrubinemia
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5. CAPITULO lll. Metodologia.

5.1.Estrategias de investigacion: Estudio de caso

El Estudio de Caso consta de una sucesion de etapas correlativas e interrelacionadas
donde cada una depende de la anterior y la condiciona, teniendo un sustento
conceptual, asi mismo es una herramienta valiosa de investigacion.

Su mayor fortaleza radica en que mide y registra la conducta de las personas
involucradas en el fendmeno estudiado desde multiples perspectivas.

De un estudio de casos se espera que abarque la complejidad de un caso patrticular,
estudiamos un caso cuando tiene un interés muy especial en si mismo. Buscamos el
detalle de la interaccion con sus contextos.

El estudio de casos es el estudio de la particularidad y de la complejidad de un caso

singular, para llegar a comprender su actividad en circunstancias importantes.3?

5.2.Seleccion del caso y fuentes de informacion

El Estudio de Caso se realiz6 durante la rotacion de las practicas clinicas de la
especialidad de enfermeria del neonato en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro
Espinosa de los Reyes”, en la sala de Alojamiento conjunto 4° piso con la base
fundamental de la teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem cuya finalidad
es mantener la funcionalidad vital de la persona mediante el cuidado de si misma en
este caso de la agencia de cuidado dependiente, implementando el Proceso de
Atencion de Enfermeria.

Se selecciond a la persona de cuidado el dia 05 de Noviembre de 2018 el cual es un
neonato femenino con el diagnostico actual Recién Nacido de Termino de 38.1 SDG por
FUM, peso bajo para la edad gestacional, peso adecuado al nacimiento con ictericia
neonatal, con el antecedente materno de placenta previa total, posterior de una
histerectomia total la cual se complicd, desencadenandola separacién y el desapego

que del binomio aunadas la complicaciones de este. Dicha situacion dio oportunidad a
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la realizacion y aplicacion del estudio de caso. De primera instancia se detecta el

Requisito Universal mantenimiento en el aporte suficiente de alimento alterado.

Para la recoleccion de datos se comenzo con la obtencion de informacion con fuentes
directas (anamnesis a la madre a quien se le dio entrega del consentimiento informado,
la realizacion de una valoracion céfalo-caudal en base a la teoria del Déficit de
Autocuidado de Dorothea E. Orem) e indirectas (del expediente clinico digital e impreso

donde se encuentra la historia clinica, notas de evolucion, estudios de gabinete).

Concluyendo con la obtencion de informacién sobre la persona de cuidado, se
identificaron los requisitos de autocuidado universales dando pauta a la formulacion y
jerarquizaron los diagndsticos enfermeros los cuales son: cuatro diagndésticos reales y
un diagnéstico de bienestar, posteriormente elaborar la prescripcion del cuidado y el
tratamiento regulador para asi satisfacer las demandas de autocuidado y establecer
una agencia de cuidado dependiente desarrollada y estabilizada. Al egreso de la
persona de cuidado se logro establecer una técnica de lactancia materna eficaz dando

como resultado una transferencia eficaz de leche.

Como fuentes de informacion se utilizaron libros impresos y electrénicos, articulos de
revista de los afios 2001-2017 en espafiol, idioma en el cual se encontraron los
articulos, busqueda en bases de datos LILACS, Scielo, PubMed, CINAHL, Bidi-UNAM,
Tesis-UNAM. Palabras clave: ictericia, lactancia materna, deshidratacion, recién nacido,

fototerapia.
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5.3. Cronograma de actividades

Grafica de Gantt

Actividades

5-11
Noviembre

12-18
Noviembre

19-25
Noviembre

26 Noviembre -
02 Diciembre

03-16
Diciembre

Eleccion de la persona de
cuidado

Consentimiento informado

Recoleccion de datos

Elaboraciéon de valoracion
céfalo-caudal y focalizada

Elaboracion de la
prescripciéon del cuidado,
tratamiento regulador vy
control de casos

Marco tedrico

Fundamentacion,
metodologia, eleccion vy
descripcién del caso

Conclusiones y
sugerencias




6. CAPITULO IV. Eleccion y descripcion genérica del caso.

6.1.Ficha de identificacion

Persona de cuidado:
Unidad hospitalaria: INPer
Registro: 316915

Fecha de nacimiento y hora: 01 de
Noviembre de 2018, 08:53h

Género: femenino

Edad gestacional: 38.1

Tipo de parto: Unico

Dias de vida: 4 dias de vida extrauterina
Fecha de ingreso: 04 de Noviembre de
2018.

de

(anamnesis a

Fuente informacion: directa

la madre) e indirecta

(expediente clinico).

6.2.Motivo de consulta

RN Jiménez Vicens

Servicio: Alojamiento conjunto 4to piso
Fecha de valoracion: 05 de Noviembre de
2018.

Fecha de ingreso: 04 de Noviembre de
2018.

Peso al nacer: 2,508 gr

Peso actual: 2,440 gr

Via de nacimiento: abdominal

Grupo y Rh: O positivo

Dias de estancia: 2

Maniobras de reanimacién: basicas y

avanzadas.

Mujer de 37 afos de edad, gesta 2, embarazo de 37.4 SDG acude por primera vez al
Instituto Nacional de Perinatologia el dia 29 de Octubre de 2018 para dar seguimiento a
su embarazo ya que en una clinica particular le diagnostican placenta previa total. Para
la resolucion de la patologia se programa ceséarea para el dia 01 de Noviembre de
2018.
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6.3.Descripcion del caso

Recién nacido de término de 38.1 SDG por FUM, peso bajo para la edad gestacional,

peso adecuado al nacimiento con ictericia neonatal.

La sefiora Jiménez Vicens W. al ser diagnosticada con placenta previa total en una
clinica particular el dia 29 de Octubre de 2018 decide acudir al Instituto Nacional de
Perinatologia, por lo que se programa cesarea de urgencia para el dia 01 de Noviembre
de 2018.

Por cuestiones de salud materna es referida a la sala de TIMIN por custodia materna. El
dia 04 de Noviembre pasa junto a su madre en Alojamiento Conjunto 4° piso, donde

presenta ictericia neonatal.

6.4.Factores Basicos Condicionantes

Factores descriptivos de la persona

Recién nacido Jiménez Vicens femenino de 38.1 SDG, nacido en el Instituto Nacional
de Perinatologia el dia 01 de Noviembre de 2018 a las 08:53 horas con un peso de
2,508 gr, Grupo y RH O positivo, tipo de nacimiento abdominal, persona Unica viva,
vigorosa. Se le brindan maniobras béasicas de reanimacion, presenta saturacion de
oxigeno por debajo de valores normales por lo que se emplea oxigeno indirecto, a los 5
minutos se obtiene saturacion de oxigeno 6ptima. Es trasladada a la unidad de TIMN
por resguardo materno. El dia 04 de Noviembre de 2018 ingresa a alojamiento conjunto
4° piso, al ambiente 411 junto a su madre.

Dicha valoracién se realiza el dia 05 de Noviembre de 2018 por L.E.O Cruz Bautista
Jessica Johanna mediante fuentes de informacién: directa anamnesis a la madre e

indirecta del expediente clinico.

Estado de salud

Neonato con prongstico favorable para la vida y funcién.
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Factores del sistema familiar
Es un embarazo planeado y deseado, siendo integrante de una familia con adecuada

relacién afectiva, integrada y nuclear.

Familiograma
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Factores socioculturales y econdémicos, patrén de vida

Madre del neonato, Jiménez Vicens W. de 37 afios de edad, que mide 1.47 cm y pesa
46 kg. Lugar de residencia CDMX, ocupacion estilista, estado civil union libre, religion
catdlica, escolaridad técnico completo. Niega toxicomanias, considera su alimentacion
con calidad y cantidad adecuada. Cambio de ropa y asea personal diario, refiere
esquema de vacunacion completo.

Padre del neonato, Lab Pérez L.F. de 37 afios de edad. Lugar de residencia CDMX,
ocupaciéon mecanico, estado civil union libre, religion catdlica, escolaridad preparatoria

completa.

Disponibilidad y adecuacién de los recursos, factores ambientales

Habitan en vivienda rentada, de concreto, paredes de tabique, piso de cemento,
ventilacion e iluminacion adecuada, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios
agua, luz, drenaje, alumbrado publico, pavimentacion, etc., son 3 los habitantes. Esta
ubicada en area urbana de la Ciudad de México. Cuenta con una mascota, un perro con

esquema de vacunacion.

Factores de sistema de salud
Cuenta con seguro popular.
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6.5.Requisitos de desarrollo

Antecedentes del neonato

Fecha de nacimiento: 01 de Noviembre de 2018 Hora: 08:53 h

Peso: 2,508 gr SI: 19cm

Talla: 48cm Pie: 8cm

PC: 35cm Apgar: 8/9

PT: 31.5cm Capurro: 39.5 SDG

PA: 28.5cm Silverman: 2

PB: 9.5cm Medicamentos: Cloranfenicol 2gts por
0jo, vitamina K 1mg I.M.

SS: 29¢cm IP: 2.26, patron de crecimiento normal.

Se obtiene producto Udnico, femenino, via abdominal, liquido amniotico claro,
presentacion cefalica. Se obtiene femenino vigorosa, pasa a cuna radiante, se dan
pasos iniciales de reanimacion neonatal, APGAR al primer minuto y al quinto minuto
8/9, Silverman/Anderson de 2 a expensas de aleteo nasal y tiraje intercostal discreto,
Capurro de 38.1 SDG.

Maniobras de oxigenacion, ventilacion o reanimacién: oxigeno indirecto por saturacion
de oxigeno suboptima de 54%, se suspende aporte de oxigeno por saturacion
adecuada de 92%.

No se realiza contacto precoz piel con piel por complicaciones maternas durante el acto

quirurgico. Pasa a TIMN por indicacion materna.

Diagnéstico: Recién Nacido de Término de 38.1 SDG por FUM con Peso Bajo para

Edad Gestacional y Adecuado al Nacimiento.
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6.6.Requisitos de desviacion de la salud

Antecedentes perinatales

G:2 P:1 C:0 A:0 0:0

G1: en enero del 2010, via vaginal, eutocico. Recién nacido femenino de término de 40
SDG, peso 2,500 gr.

G2: actual, con FUM confiable del 07 de Febrero de 2018.

Refiere seis USG de los cuales solo tres fueron realizados en el INPer, el dltimo con
fecha del 30 de Octubre de 2018 diagndstico placenta lateralizada a la derecha con
trayecto placentario que cubre el orificio cervical interno.

Con un total de nueve consultas recibidas, seis particulares y tres en el INPer, ingesta
de multivitaminicos, acido folico y sulfato ferroso desde el segundo mes del embarazo,

sin inmunizaciones. Resolucion de embarazo, cesarea programada.

APNP: IVU tratada con cefalotina. Placenta previa total detectada en el 3er trimestre no

controlada.

Factor de riesgo perinatal

Con un peso de 46 kg al principio del embarazo y con un peso de 58 kg al finalizar el
embarazo, talla 1.47 cm, IMC 26.8. Grupo y RH O positiva.

Antecedentes heredofamiliares: abuelo con hipertension. Por parte del padre no refiere

antecedentes.
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7. CAPITULO V. Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria.

7.1 Exploracion fisica

Apariencia y piel: neonato Jiménez Vicens femenino con un estadio VI en la
escala de Brazelton, irritable. Tegumentos de coloracion ictérica con escala de
Kramer Il, turgente, hidratada, normotérmico. Se encuentra en decubito lateral

izquierdo con buen tono flexor.

Cara y cuello: nomocéfalo con PC de 33cm, se palpan suturas amplias, fontanela
anterior de 2X1.5 cm, fontanela posterior de 0.4mm ambas normotensas y
pulséatiles. Cabello con implantacidon normal. Facies simétricas al llanto. Ojos
simétricos, pupilas centrales, reflejo fotomotor presente. Adecuada implantacién
del pabellon auricular, simétrico, conducto auditivo permeable. Narinas simétricas
con coanas permeables. Boca simétrica y alineada, mucosas orales hidratadas,
frenillo normal, lengua de aspecto normal, encias integras, paladar blando y duro
integro. Reflejo de succién/deglucion presentes con patron de succion en
transicion. Permeabilidad esofagica.

Cuello y hombros: cuello simétrico y cilindrico sin adenomegalias, se palpan

claviculas integras y simétricas.

Torax y cardiovascular: térax y patron de respiracion simétricos, se ausculta
murmullo vesicular bilateral simétrico, movimientos respiratorios con amplitud
simétrica, ritmo y profundidad regular. Frecuencia respiratoria de 48rx". Focos
cardiacos de buena intensidad y tono, ritmicos. Frecuencia cardiaca de 142Ix’,
pulsos homaocrotos, sincronicos con buena intensidad y ritmo. Llenado capilar de
3"
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e Abdomen: peristalsis presente y audible. Abdomen simétrico, blando y depresible

a la palpacion. Cordon umbilical momificado sin datos de infeccion, sin sangrado.

e Genitourinario: genitales fenotipicamente femeninos, integros acorde a edad.
Labios mayores cubren a los menores con secrecion blanquecina, meato urinario
central y visible. Eritema en regiones gluteas, genitales y zona inguinal.
Micciones espontaneas dos veces por turno de color amarillo concentrada.
Evacuacion espontanea una vez por turno de coloracion amarillenta y grumosa.

Ano permeable.

e Musculo, esquelético: extremidades superiores e inferiores integras y simétricas
en longitud y desarrollo. Columna simétrica, integra y alineada. En cadera
maniobras de Ortolani y Barlow negativas. Mancha mongdlica en region sacra de
5X4 cm.

e Estado neuroldgico: responde a estimulos, reflejos primarios de busqueda,
succion/deglucion, marcha, moro, Galant, ténico del cuello, presion
palmar/plantar, Babinski presentes. Tono pasivo angulos abductores, talon-oreja,
angulo popliteo, dorsiflexion del pie, bufanda, ventana cuadrada, rotacién de

cabeza y tono activo sostén cefélico presentes.

7.2.Valoracion por requisitos universales

Fecha: 05 de Noviembre del 2018 Hora: 09:00 h
Lugar: Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” en la sala de

Alojamiento Conto 4to piso.

Signos vitales

Frecuencia cardiaca 142Ipx
Frecuencia respiratoria  48rx”
Temperatura 36.8°C
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1.- Mantenimiento de un aporte suficiente de aire:

Neonato femenino de 7 dias de vida extrauterina que se encuentra en cuna bacinete.
Narinas simétricas y coanas permeables. Cuello simétrico sin adenomegalias,
claviculas integras y simétricas. Sin aporte de oxigeno suplementario, térax simétrico se
ausculta murmullo vesicular pulmonar bilateral simétrico, movimientos respiratorios
normales con ritmo regular. Focos cardiacos de ritmo, intensidad y tono regular, se
palpan pulsos homocrotos y sincronicos en las cuatro extremidades con adecuada

amplitud e intensidad.

2.- Mantenimiento de un aporte suficiente de agua:

Coloracion ictérica con escala de Kramer Il y mucosas hidratadas, turgentes. Se palpa
fontanela anterior de 2X1.5 cm y fontanela posterior de 0.4mm ambas normotensas y
pulsatiles. Es alimentado del seno materno exclusivo a libre demanda, el cual es

deficiente por condiciones maternas.

3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos:
Peso actual de 2,440 gr, talla 48 cm, IP 2.2, se encuentra entre P 10-90, con patron
normal de crecimiento.

IP= 2,440x100 = 244,000 = 2.2
(48) 110,592
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Boca simétrica con mucosa oral hidrata, paladar blando y duro integro, reflejo se
succién/deglucion presentes con patron de succion en transicién, permeabilidad
esofagica valorada al nacimiento. Peristalsis audible, abdomen simétrico, blando y
depresible a la palpacion con perimetro abdominal de 29 cm. Es alimentado del seno
materno exclusivo a libre demanda con una transferencia ineficaz de leche por lo que
se otorga un LATCH de 6 ya que se valor6 varios intentos de agarre, mantiene pezon
en boca y llega a succionar, deglucion audible a la estimulacién, pezones evertidos,
mamas blandas no dolorosas con ayuda total para mantener al recién nacido colocado

al seno materno.

Escala de LATCH

Aspecto/puntaje 0 1 2
L.- Latch Demasiado dormido o Repetidos intentos de] Agarra el pecho
Coger no coge el pecho cogeré o mantiene el| Lengua debajo
pezoén en la boca o llega| Labios se ajusta
a succionar Succién ritmica
A.- Audible swallowing Un poco si se le] Espontaneo e
Deglucion audible Ninguna estimula intermitente si <24 h
Espontaneo y frecuente
si>24 h
T.- Type of nipple Invertidos Planos Evertidos tras
Tipo de pezoén estimulacion
C.- Confort Mamas ingurgitadas Mamas llenas Mamas blandas
Comodidad, confort del = Grietas con sangrado Pezoén lesionado No dolor
pecho Disconfort, dolor severo  Dolor moderado
H.- Hold (positioning) | Ayuda total Minima ayuda No es necesario ayuda
Mantener colocado el
pecho

Cuadro 3. Escala de LATCH

Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista

Cita: Baez Le6n Carmen, Blasco Contreras Rosario, Martin Sequeros Esperanza, Pozo Ayuso M2 Luisa del, Sanchez Conde Ana Isabel, Vargas
Hormigos Concepcién. Validacion al castellano de una escala de evaluacion de la lactancia materna: el LATCH. Andlisis de fiabilidad. Index Enferm.
2008; 17(3): 205-209.
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4.- Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y excretas:

Genitales fenotipicamente femeninos, labios mayores cubriendo labios menores, meato
urinario visible y central, ano permeable sin lesiones. Con eritema en regiones gluteas,
genitales y zona inguinal. Micciones de color amarillo concentrada dos veces en el
turno. Evacuaciones de coloracion amarillenta y consistencia grumosa una vez por

turno.

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

Neonato se encuentra en cuna bacinete con estadio VI en la escala de Brazelton. Se
encuentra en decubito lateral izquierdo en tono flexor, responde a estimulos.
Extremidades integras y simétricas. Columna simétrica, integra y alineada. Cadera
simétrica. Se valoran reflejos primarios presentes de busqueda, succién/deglucion,
marcha, moro, Galant, ténico del cuello, presion palmar/plantar, Babinski. Tono pasivo
angulos, abductores, talén-oreja, angulo popliteo, dorsiflexion del pie, bufanda, ventana

cuadrada, rotacion de la cabeza; tono activo sostén cefalico.

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

Neonato Jiménez Vicens se encuentra en cuna bacinete con ficha de identificacion, dos
brazaletes uno en extremidad superior derecha y otro en extremidad inferior izquierdo.
El cual es llamado por los apellidos maternos tanto por el personal médico como por el
personal de enfermeria, ya que aun sus padres no deciden un nombre propio para su
hija.

Se encuentra en Alojamiento Conjunto, existe contacto piel con piel favoreciendo el
vinculo afectivo del binomio al alimentarlo del seno materno. Es un embarazo planeado
y aceptado, siendo la segunda integrante de una familia con adecuada relacion familiar

y nuclear.

7.- Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano:
Se encuentra en ambiente adecuado para mantener una termorregulacion eficaz y
normal, a la exploracion se percibe normotérmico con una T° de 36.8 °C. Cubierto con
sabana y cobertor.
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Se proporciona cambio de pafial de manera constante, se detecta limpieza inadecuada

por déficit de conocimiento por la agencia de cuidado dependiente, observandose

lesiones dérmicas en area de pafal.

Riesgo medio de acuerdo a la escala de macdems.

Escala de Macdems

Variables

Recién nacido

Puntaje

| 2

Lactante menor

Edad

Lactante mayor

Pre-escolar

Antecedentes de caidas previas

Escolar
Si

No
Hiperactividad

Problemas neuromusculares

Sindrome convulsivo

Antecedentes

Dafio organico cerebral

Otros

Compromiso de conciencia

Sin antecedentes
Si

No
Incubadora cerrada

Equipo

Cuna de calor radiante

Incubadora de traslado

Bacinete
Relajantes

Medicamentos

Otros

Ninguno
Toma de peso

Cambio de ropa

Traslado a estudios

Traslado a otra area

Intervenciones

Inhaloterapia

Interconsultas

Procedimientos invasivos

Familia

Bafio

Riesgo alto: 14 a 21 |

Riesgo medio: 7 a 14 |

2
3
3
1
1
0
1
1
1
1
1
0
1
0
0
1
1
2
0
0
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
a

Riesgo bajo: 0 a 7

Cuadro 4. Escala de Macdems
Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista

Cita: Barrientos-Sanchez J., Hernandez-Cantoral A., Hernandez-Zavala M.. Adaptacion y validacion de un instrumento de valoracion de riesgo de
caida en pacientes pediatricos hospitalizados. Enferm. univ. 2013; 10( 4 ): 114-119.
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Laboratorios del dia 05 de Noviembre del 2018

Grupo y RH:

Coombs directo:

O

positivo

Negativo

Laboratorios del dia 05 de Noviembre del 2018

Resultado Rango Interpretacion
Bilirrubina total 11.2 mg/dl
Hemoglobina 14.9 mg/dl 14.5-22.5 Normal
Hematocrito 45.1% 45-64 Normal
Reticulocitos 4.7% 2-5 Normal
Eritrocitos 4.36 mill/mm3 4-5.6 Normal
Plaguetas 385 miles/mm3 100-470 Normal
Leucocitos 11.5 miles/mm3 8-30 Normal
Vol. globular medio  103.5 fL 98-118 Normal
Hb. Globular media  34.1 pg 31-37 Normal
ESCALA DE KRAMER

ZONAS DE COMNCEMTRACION PROMEDIO LABORATORIOS

FUACION DE DE BILLIRUBINAS SERICAS

KRAMER {MG/DL O MMOL/L

TONA 1 5.8 (100} COOMEBS

TONA 2 8.7 (150)

ZONA 3 11.6 (200) GRUPO Y RH

ZONA 4 14.6(250)

ZONAS =14.5 [>250)

NOMOG
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8.- Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales y el deseo humano de ser normal:

El neonato tiene una transicion favorable. Peso actual 2,470 gr, normocéfalo, fontanela
anterior y posterior normotensas, cabello abundante con adecuada implantacion. facies
simétricas al llanto, ojos simétricos, adecuada implantacion del pabellon auricular,
coanas permeables, boca simétrica, mucosa oral hidratada, patrébn de succidn en
transicion, cuello normal sin adenomegalias, se palpan claviculas integras, torax
simétrico, se ausculta murmullo vesicular bilateral, movimientos respiratorios con
amplitud simétrica, llenado capilar de 3 segundos, focos cardiacos de buena intensidad y
tono, ritmicos, pulsos homadcrotos, sincronicos con buena intensidad y ritmo, abdomen
blando y depresible, peristalsis presente, genitales fenotipicamente femeninos con
meato central. Columna vertebral alineada. Extremidades simétricas y armonicas.

Ortolani y barlow negativo.

03-Noviembre-2018 Inmunizaciones BCG y Hepatitis B

04-Noviembre-2018 Tamiz metabdlico neonatal
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Etapa de desarrollo:
Neonatal

7.3.Esquema metodolégico

Requisitos de autocuidado ante una

desviacién de salud.

1. Buscar y asegurar la ayuda médica
adecuada.

2. Tener conciencia y prestar atencion a
los efectos y resultados de los procesos
patologicos, incluyendo los efectos
sobre el desarrollo

3. Llevar a cabo efectivamente las medias
diagnoésticas, terapéuticas y de
rehabilitacién prescritas.

4. Tiene conciencia y presta atenciéon o
regular los efectos de las medidas de
cuidados prescritos por el médico.

5. Modificar el auto concepto y la
autoimagen para aceptarse uno mismo
como ser humano con un estado
particular de salud.

6. Aprender a vivir con los efectos de las
condiciones y estados patoldgicos y los
efectos de las medidas diagnoésticas y
tratamiento médico.

La madre acude a la institucion por el
diagnostico en un particular. Se
encuentra consiente sobre su
padecimiento asi como los riesgo que
implica.

A pesar de su estado fisico cuenta con
la disponibilidad de adquirir
conocimientos para asi poder brindar
mejores cuidados a su hija los cuales
puedan asegurar un adecuado
desarrollo.

Requisitos de Autocuidado Universales.
1. Aporte suficiente de aire

Aporte suficiente de agua
Aporte suficiente de alimentos

Provisién de cuidados asociados de eliminacién y excrementos.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacciéon humana
Prevencién de Peligros paralavida, el funcionamiento y el bienestar humano.

00 N OAWDN

Promocién del funcionamiento y el desarrollo humano.

Unidad de Observacién

Recién Nacido de Término / Peso Bajo para Edad Gestacional / Ictericia neonatal

Factores basicos condicionantes

*AGENCIA DE
AUTOCUIDADO

*AGENCIA DE CUIDADO
DEPENDIENTE:

Jiménez Vicens W.
Desarrollada pero no
estabilizada, necesita desarrollo
continuo.

*AGENCIA DE ENFERMERIA:
L.E.O. Jessica Johanna Cruz
Bautista

*SISTEMA DE ENFERMERIA:
Apoyo/Educacion

Edad 4 dias de vida extrauterina / edad de la madre 37 afios.
Escolaridad Madre de 37 afios técnico completo.
Padre de 37 afios preparatoria completa.
Residencia Habitan en una casa rentada, tres cuartos, la cual cuenta con todos los servicios

basicos y necesarios.

Sistema familiar

Es la segunda hija de una familia integrada y nuclear. Padres aparentemente
sanos.

Factores Madre y padre catdlicos.
socioculturales
Factores Nivel socioecondémico bajo.

socioeconémicos

Patrén de vida

Pero al nacimeinto 2,508 gr, talla 48 cm, hemotipo O positivo, se encuentra en
Alojamiento Conjunto 4to piso, INPer. Expediente 316915. Madre: peso 58 kg,
talla 147 cm, hemotipo O positivo, se encuentra en Alojamiento Conjunto.

Estado de salud

Neonato con prondstico favorable para la vida y funcién.

Sistema de salud

Ambos se encuentran afiliados al Seguro Popular.

Exposicion a Riesgos:

+Hipotermia
+Deshidratacion
+Hiperbilirrubinemia
+Desnutricion
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7.4.Jerarquizacion de requisitos afectados

Requisito

Requisito 3: Aporte

suficiente de
alimentos.

Requisito 7
Prevencion de

peligros para la vida,
el funcionamiento y

el bienestar.

Requisito 3: Aporte

suficiente de
alimentos.

Requisito 4:
Provision de

cuidados asociados
de eliminacion vy

excrementos.

Diagndstico
Déficit en la transferencia eficaz de la leche
materna R/C estado de salud materna M/P
sefales tardias de hambre, LATCH 6 (varios
intentos de agarre, mantiene pezén en boca y
llega a succionar, deglucién audible a la
estimulaciéon, pezones evertidos, mamas
blandas no dolorosas con ayuda total para
mantener al recién nacido colocado al seno
materno) y patrén de succion en transicion.
Alteracion en la conjugacién y eliminacion de
la bilirrubina R/C aumento de la circulacién
enterohepatica M/P ictericia hasta region
umbilical (Kramer 11), bilirrubina total de
11.2mg/dl con riesgo bajo de acuerdo a la
Asociacion Panamericana de Pediatria.
Deshidratacion neonatal R/C déficit en la
transferencia eficaz de leche materna M/P
disminucién en el nimero de micciones (dos
veces por turno de color amarillo
concentrado) y evacuaciones (una vez por
turno de color amarillenta grumosa),
irritabilidad, llenado capilar de 3”.
Lesion dérmica en area de pafal R/C déficit
del conocimiento de la agencia del cuidado
dependiente M/P eritema en W (en regiones

gluteas, genitales y zona inguinal).

Fechade
identificacién
5 de Noviembre
de 2018

5 de Noviembre
de 2018

5 de Noviembre
de 2018

5 de Noviembre
de 2018
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7.5.Prescripcion del cuidado

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO
UNIVERSAL

Requisito 3: aporte suficiente de alimentos.

OPERACIONES DE
DIAGNOSTICO

Déficit en la transferencia eficaz de la leche materna R/C estado de salud materna
M/P sefiales tardias de hambre, LATCH 6 (varios intentos de agarre, mantiene
pezén en boca y llega a succionar 1, deglucién audible a la estimulacion 1,
pezones evertidos 2, mamas blandas no dolorosas 2 con ayuda total para
mantener al recién nacido colocado al seno materno 0) y patrén de succion en
transicion.

OBJETIVO

Mejorar la técnica de lactancia materna, mediante apoyo educacion a la agencia
de cuidado dependiente.

SISTEMA DE ENFERMERIA

Apoyo-educacion METODO DE AYUDA Ensefar a otro

PRESCRIPCION DEL CUIDADO

TRATAMIENTO REGULADOR

e Mejorar el vinculo efectivo

madre-hijo.

e Asesoramiento  sobre
lactancia materna eficaz.

una

e Promocionar y orientar para una lactancia adecuada.
Desarrollo del apego: favorecer el contacto piel con piel.

e Informar sobre los beneficios de la lactancia materna: tanto maternos como
neonatales.

e Informar que hasta los 2 afios se alimenta al neonato del seno materno, y de
forma exclusiva hasta los 6 meses.

e Ensefiar técnica correcta de lactancia materna.

e Explicar cuales son las sefiales de hambre: tempranas se agita, abre boca y
busca pecho, lleva mano a boca; tardia finalmente llora.

e Explicar cuales son las posiciones correctas de la madre: sentada, acostada,
sostén de pecho en C.
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e Posiciébn adecuada del recién nacido durante el amamantamiento: tipos
nacido tradicional, sentado, acostado, balon, alineacion correcta del lactante.

e Mencionar las caracteristicas de un buen agarre: boca bien abierta cubriendo
pezodn vy areola, labios evertidos, mentdn y nariz roza pecho de la madre.

e Verificar succion y deglucion: mejillas redondas, deglucion audible, succién
lenta y ritmica.

e Verificar que en intervalos de cambio de mama el neonato eructe.

e Optimizar el aporte de leche: vaciado completo de mamas, ofrecer ambas
mamas.33

_ . e Ejercicios periorales:

e Estimulacion oromotora. 1.-Barrido en carrillos desde ATM (articulacién temporomandibular) hacia
comisura.
2.-Con el dedo indice, trazar circulos alrededor de la musculatura labial con
presion media.
3.-Entre los dedos indice y pulgar, protruir el labio inferior y el superior
alternando de forma réapida pero suave.
4.-Pasar el dedo indice rapidamente por el labio superior alternando con el
labio inferior.

e Ejercicios intraorales:
1.-Sobre paladar, masajear suavemente siguiendo la configuracién del
paladar hacia un lado y hacia otro. En linea media sobre lengua colocar el
dedo indice y activar reflejo de succién con movimientos de extension y
retraccion del dedo.
2.-Masajear suavemente sobre lengua hacia un lado y hacia otro. Con dedo
indice masajear suavemente carrillos hacia fuera.?*

CONTROL DE CASOS: Mejora la técnica de lactancia materna, se valora un patrén de succion maduro y un LATCH de
8 (Agarre del seno lengua debajo labios se ajusta con succion ritmica 2, deglucién audible si se le estimula 1, pezones
evertidos 2, mamas blandas no dolorosas 2 con ayuda minima para mantener al recién nacido colocado al seno materno
1.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

UNIVERSAL

Requisito 7: Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar.

OPERACIONES DE

Alteracion en la conjugacion y eliminacion de la bilirrubina R/C aumento de la
circulacion enterohepatica M/P ictericia hasta region umbilical (Kramer II),

DIAGNOSTICO bilirrubina total de 11.2mg/dl con riesgo bajo de acuerdo a la Asociacién
Panamericana de Pediatria.
Disminuir el grado de ictericia en el neonato, fortaleciendo las capacidades de
OBJETIVO cuidado de la madre para con su hija.

SISTEMA DE ENFERMERIA

Apoyo-educacion

METODO DE AYUDA Ensefar a otro

PRESCRIPCION DEL CUIDADO

TRATAMIENTO REGULADOR

Identificar y evitar
complicaciones en la lactancia
materna.

Favorecer una transferencia

eficaz de leche materna.

Estado de hidratacion.

Implementacion de la

helioterapia.

Corregir técnica de lactancia materna.
Monitorizar la presencia de dolor en el pezén y de alteracion de la integridad
cutanea de los pezones.3®

Explicar técnicas para evitar o minimizar la congestion mamaria y molestias
asociadas: masaje, compresas calientes, buena hidratacion.

Sefiales de hambre, postura de la madre, posicion del neonato, agarre,
succién, 3536

Evaluar pérdida de peso, pulso, tension arterial, llenado capilar, fontanelas,
tono ocular, lagrimas durante el llanto, mucosa oral, sed, turgencia de la piel,
estado neurolégico, gasto urinario, temperatura, patrén respiratorio.3¢

Brindar helioterapia al recién nacido: sesiones de 15 a 20 minutos, barrera
protectora (ventana), proteccion ocular y de genitales, en horarios antes entre
11-12pm y 4-5pm.?’
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Coloracion de tegumentos.

Valoracién de la escala de Kramer.

CONTROL DE CASOS: Se proporciona suficiente informacion a
coloracion de piel por medio de la escala de Kramer manteniéndose en estadio |l.

la madre, resolviendo dudas. Se sigue valorando
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO | Requisito 3: Aporte suficiente de alimentos

UNIVERSAL
Deshidratacion neonatal R/C déficit en la transferencia eficaz de leche materna
OPERACIONES DE M/P disminucion en el nimero de micciones (dos veces por turno de color amarillo
DIAGNOSTICO concentrado) y evacuaciones (una vez por turno de color amarillenta grumosa),
irritabilidad, llenado capilar de 3”.
Ensefar a identificar a la madre datos de deshidratacion en su recién nacido y
OBJETIVO orientar sobre la lactancia materna.
SISTEMA DE ENFERMERIA Apoyo-educacion METODO DE AYUDA Ensefiar a otro

PRESCRIPCION DEL CUIDADO TRATAMIENTO REGULADOR

e Estado de nutricion. e Verificar una adecuada alimentacién del recién nacido. 8-12 tetadas en 24
horas.
e Ensefianza y/o correccion de la técnica de lactancia materna.38

e Verificar las caracteristicas e Llevar un control de egresos: numero de cambios de pafial.
de micciones y e Aspecto de evacuacion y orina: color, consistencia, cantidad en relacion a
evacuaciones. la ingesta de liquidos.3°

e Estado de hidratacion. e Evaluar pérdida de peso, pulso, tensién arterial, llenado capilar, fontanelas,

tono ocular, lagrimas durante el llanto, mucosa oral, sed, turgencia de la
piel, estado neurol6gico, gasto urinario, temperatura, patrén respiratorio.°

CONTROL DE CASOS: La madre es mas observadora en los comportamientos de su recién nacido, especificamente
con la lactancia materna, por lo que el recién nacido presenta mejoria en cuanto a micciones mas frecuentes y se
observan mucosas hidratadas.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO
UNIVERSAL

Requisito 4: Provision de cuidados asociados de eliminacién y excrementos.

OPERACIONES DE DIAGNOSTICO

Lesion dérmica en area de pafal R/C déficit del conocimiento de la agencia del
cuidado dependiente M/P eritema en W (en regiones gluteas, genitales y zona

inguinal).

OBJETIVO

Ensefar y orientar a la madre para la realizacion de un adecuado aseo perianal

asi como cuidados a la piel de su recién nacido en el hogar.

SISTEMA DE ENFERMERIA

Apoyo-educacion | METODO DE AYUDA | Ensefiar a otro

PRESCRIPCION DEL CUIDADO

TRATAMIENTO REGULADOR

e Ensefiar como y evitar la
dermatitis del pafial

e Reforzar las conductas del
cuidador.

e Cuidados de la piel

e Evitar colocar el pafial muy ajustado.
e Se coloca Oxido de zinc posterior a la higiene de genitales.

e Se realiza revisién del pafial antes de cada tetada.

e Se realiza limpieza de genitales con toallas hUmedas.
e Se retiran restos de excretas con agua tibia.
e Se mantienen los genitales secos en la mayor parte posible.4°

CONTROL DE CASOS: La madre comprende la informacion proporcionada, mejorando el aseo perianal y los cuidados

a la piel de su recién nacido.
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7.6.Valoracion focalizada

Lugar: Alojamiento Conjunto 4to piso Fecha: 06 de Noviembre de 2018
Requisito alterado Valoracion

Requisito 8: Promocion del Peso actual de 2,440 gr, FC 146lpm, FR

funcionamiento y el bienestar humano. 44rpm, T° 36.9°C.

La prescripcion del cuidado es centrada
en el plan de alta hospitalario, donde se
abarcan los siguientes aspectos: los
cuidados al recién nacido en casa, datos
de alarma, lactancia materna exclusiva,
helioterapia, continuar con esquema de
inmunizaciones. Dar seguimiento a los
resultados de tamiz metabdlico y brindar

la informacién del objetivo del mismo.

Se comentaron y aclararon dudas a los
padres. Con el propésito de que
identifiquen algun tipo de alteracion en su

recién nacido

03-Noviembre-2018 Inmunizaciones BCG y Hepatitis B (2da dosis en 2

meses)
04-Noviembre-2018 Tamiz metabdlico neonatal (resultados 30 dias)
16-Enero-2019 Tamiz auditivo (pendiente)
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO
UNIVERSAL

Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales y
el deseo humano de ser normal.

OPERACIONES DE
DIAGNOSTICO

Disposicion de la agencia de cuidado dependiente para adoptar una conducta
generadora de salud M/P cuidado adecuado de su recién nacida.

OBJETIVO

Aprender e identificar medidas preventivas para un buen desarrollo del neonato
por parte de la madre.

SISTEMA DE ENFERMERIA

Apoyo-educacion METODO DE AYUDA Ensefar a otro

PRESCRIPCION DEL CUIDADO

TRATAMIENTO REGULADOR

e Cuidados generales al recién
nacido en el hogar.

e Manejo de inmunizacion.

e Manejo de tamiz metabdlico
y auditivo.

Dar a conocer el plan de alta: lactancia materna, higiene, datos de alarma.

Explicar a los padres el programa de inmunizacion recomendado necesario
para el neonato.

Explicar su via de administracion, razones y beneficios de su uso,
reacciones adversas y efectos secundarios.*!

Mencionar cita para segunda dos de vacuna Hepatitis B.

Explicar el procedimiento, para qué es y porque es de sum importancia para
el neonato.

Explicar el procedimiento, para qué es y porque es de importancia la toma
del tamiz metabdlico, explicando las enfermedades que podria detectar y
gue puede ocasionar dafios graves irreversibles.*?

Mencionar el proceso a seguir para la entrega de resultados.

CONTROL DE CASOS: la madre identifica y verbaliza las indicaciones de prevencion, disminuyendo los riesgos y
generando conductas de seguridad al cuidado del recién nacido.
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8. CAPITULO VI. Plan de alta de cuidados.

Lactancia materna

Higiene

Datos de alarma

Alimentacion del seno materno hasta los dos afios,
exclusivo hasta los 6 meses.

A libre demanda cada que el recién nacido lo pida.
Reconocer sefales de hambre.

Técnica correcta de lactancia materna.*?

Bafio diario, jabon neutro, de preferencia a la misma
hora. En un espacio sin corrientes de aire. Lubricar
piel con crema para bebé.

Mufion umbilical, asear con agua y jabon, secar
perfectamente, colocar pafal por debajo de él. No
colocar nada encima. Mantenerlo limpio y seco
durante el dia.**

Que no coma, duerma mas tiempo que de
costumbre.

Coloracion de piel: palido, morado (cianosis),
amarillo (ictericia).

Vomito, diarrea.

Dificultad respiratoria (respira rapido, se hunde el
pecho, se marcan las costillas).

Movimientos anormales.

Fiebre (temperatura mayor a 38°C)

Llanto inconsolable.

Cambiar el pafial como minimo de 6 pafnales en 24
horas.

Micciones: debe haber 6 a 8 micciones al dia; 6 o
mas horas sin orinar puede indicar deshidratacion.

Evacuaciones. Dependiendo del tipo de alimentacién
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Cuidados generales

Seguimiento preventivo

seran las evacuaciones; cuando son exclusivamente
amamantados son semiliquidas, amarillo mostaza
con grumos blancos después de cada tetada. En
caso de alimentacién con férmula pueden ser 1 o 2
al dia, café o verde, pastosas. Es normal el pujo
para evacuar.

En caso de presentar alguno dato de alarma acudir al

hospital mas cercano a su domicilio.*®

e Utilizar ropa de algodon, lavar con jabon de pasta sin
suavizantes, detergentes ni blanqueadores.

e Bafios de sol 15 minutos dos veces al dia, antes de
las 12 de la mafana y después de las 4 de la tarde.

e Evitar arroparlos excesivamente.

e Habitos de dormir: la recomendacion actual es
dormir en decubito dorsal, sin colchén demasiado
blando, sin cubrir la cara y nunca compartiendo la
cama con los padres.*

e Tamiz metabdlico: recoger resultados, con nimero
de folio y hoja de alumbramiento.

e Inmunizaciones: hepatitis 2da dosis en dos meses.

e Tamiz auditivo cita 16 de Enero de 2019:

v" Acudir con nota de egreso del recién nacido.

v" Presentarse en el area de seguimiento
pediatrico puntual a la cita.

v" Recién nacido dormido y previamente

alimentado.*?
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9. CAPITULO VII. Conclusiones y recomendaciones.

9.1.Conclusiones

Se logr6 obtener toda la informacion necesaria para abordar de una forma
especializada a la persona de cuidado, estableciendo y ejecutando intervenciones de
enfermeria basadas en evidencia cientifica y con la base tedrica de Dorothe E. Orem.
Con lo cual se logr6 mejorar el estado de salud del recién nacido ya que con el
seguimiento que se le realizé durante su estancia hospitalaria se optimizd una
intervencidn de calidad y eficaz mediante la observacién, la formulacion de diagnosticos
enfermeros, la prescripcion del cuidado, el tratamiento regulador y el control de casos.
Se pudo intervenir de una manera exitosa a la agencia de cuidado ya que presento
interés para continuar con un cuidado adecuado y especifico, oportuno e individualizado
para mejorar y mantener de manera optima el estado de salud de su hija.

Este estudio de caso se establecié el ejercicio diario de la agencia de enfermeria
brindando cuidados de calidad e integrales que ayudaron a establecer una agencia de
cuidado dependiente desarrollada y estabilizada principalmente mediante un sistema de
enfermeria apoyo-educacion, de tal manera el alumno de posgrado en el area de
enfermeria neonatal forma un pensamiento critico que favorece el cuidado de todo
aquel recién nacido de bajo y alto riesgo para brindar un bienestar en la estancia
hospitalaria.
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9.2.Recomendaciones

El realizar el estudio de caso permite al futuro especialista llevar a cabo la prescripciéon
del cuidado de manera adecuada, sin embargo resultaria mas gratificante el poder
llevar mayor seguimiento en el area hospitalaria a la persona de cuidado que ha sido
elegida para dicho estudio.

Se identifico la necesidad de una visita domiciliaria para asi poder evaluar la veracidad
de las condiciones en las que se llevaran a cobo las intervenciones y asi evitar una
complicacion a largo o corto plazo en el recién nacido.

De acuerdo a lo anterior se podran mejorar los cuidados especificos que a su vez nos

ayudara a presenciar el progreso de la persona de manera continua.
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11. Anexos.

1. FACTORES BASICOS CONDICIONANTES
1.1 FACTORES DESCRIPTIVOS DE LA PERSONA

ELABORADO POR

UNIDAD HOSPITALARIA FECHA DE ELABORACION

NOMBRE DEL RN SEXO (F) (M) HORA DE NACIMIENTO:

LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTO
PESO AL NACER

EDAD GESTACIONAL TIPO DE PARTO
EMBAZARO UNICO( ) MULTIPLE( )
NO DE GEMELO ( )

FECHA DE INGRESO MANIOBRAS DE REANIMACION
BASICAS (SI) (NO) AVANZADAS (SI) (NO)

DIAS ESTANCIA GRUPO Y RH

FUENTE DE INFORMACION

1.2 . ESTADO DE SALUD SANO( ) ENFERMO( )

1.3 FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR:

TIPO DE FAMILIA: INTEGRADA ( ) DESINTEGRADA ( ) NUCLEAR( ) EXTENSA( )
NO. DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA:

NOMBRE EDAD ESCOLARIDAD OCUPACION

FAMILIOGRAMA
ABUELOS PATERNOS ABUELOS MATERNDS

0O O

[ ]
@,

HERMANDS
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«— »

HOMBRE - MUJER . RELACIONES AFECTIVA FUERTE

RELACIONE EN ESTRES O SEPARACION FALLECIDOS .

PACIENTES CON PROBLEMAS . .

1.4 FACTORES SOCIOCULTURALES Y SOCIOECONOMICOS

LA

EDAD TALLA LUGAR DE RESIDENCIA
PESO

OCUPACION ESTADO CIVIL RELIGION
ESCOLARIDAD

NOMBRE DEL PADRE

EDAD TALLA

PESO

OCUPACION ESTADO CIVIL
ESCOLARIDAD

1.5 PATRON DE VIDA

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

TABAQUISMO ( ) ALCOHOLISMO( ) TOXICOMANIAS ( )

ALIMENTACION: CALIDAD( ) CANTIDAD( )
BANO( ) ASEO DENTAL( ) ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO( ) DESCONOCE( )
OBSERVACIONES:

1.6 DISPONIBILIDAD Y ADECUACION DE LOS RECURSOS
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA: TECHO LAMINA ( ) CARTON ( ) CONCRETO ( ) OTROS:
PAREDES: TABIQUE | ) MADERA ( ) OTROS
PISO: CEMENTO ( ) TIERRA { ) OTROS:
No. HABITANTES:

VENTILACION E ILUMINACION: BUENA () REGULAR ( ) DEFICIENTE( )
SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS: AGUA ( ) LUZ( ) DRENAJE( )ALUMBRADO PUBLICO( )
PAVIMENTACION [ ) CUENTA CONJARDIN( )

1.7 FACTORES AMBIENTALES
AREA GEOGRAFICA: URBANA( ) SUBURBANA ( ) RURAL( )
FAUNA NOCIVA: PERROS: ( ) No.{ ) VACUNADOS( ) GATOS: ( )No.( ) VACUNADOS (

) AVES: ( )No. ( )OTROS
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1.8 FACTORES DEL SISTEMA DE SALUD
SISTEMA DE SALUD: IMSS () ISSSTE [ ) SSA( ) OTROS:

2. REQUISITOS ANTE LA DESVIACION DE LA SALUD
2.1 ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES Y FACTOR DE RIESGO
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
TRANSFUSIONES ) INTERVENCION QUIRURGICA ( ) ALERGIAS( )
HOSPITALIZACIONES ()

2.2 ANTECEDENTES PERINATALES

G: P: A: C: CONTROL PRENATAL: (SI) (NO)
GRUPO RH: ISOINMUNIZACION PREVIA:

CONTROL PRENATAL: (SI) (NO) N2 DE CONSULTAS:

ULTRASONIDO OBSTETRICO: SI { ) NO( ) NO:

MICRONUTRIENTES:

INMUNIZACIONES

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

PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO:

TRATAMIENTO

2.3 FACTOR DE RIESGO PRENATAL
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Peso: _ kg
L =
Edad: Talla: __m
Edad gestacional: IMc:
Mo visitas: TiA: .
BAJO veoo NN
Antecedentes Heredofamiliares No Controlada Sin control
Diabetes Vacunas:
Hipertension
Cardiopatias
Enfermedades Renales
Epilepsia

Enfermedad de Tiroides

Otras MNo S0peChatuvd Si
Toxoplasmosis
Rubeola
Citomegalovirus
Herpes

Sifilis

SIDA.




Antecedentss Obstetricos No 1a2 Mas
Geatas

Abortos previos :
Partos.

Abortos previos -
Cesareas:

Macidos vivos:
Macidos muertos:
Muertes Neonatales
Intervalos Intergenésicos 1-2 afios <1 aflo
Peso <2500g No Si

Peso =4000g No Si
Hijos con malformaciones No Si

Hijos prematuros No si

Factores de nesgo para la salud No Si
Alcolismo

Drogadiccion
Otras farmacodependencias Especifique

Exposicion a radiaciones Especifique

Desnutricion
Anemia Hb mg'dl

Nivel Socioeconémicos Medio y a0 Bajo Muy bajo

Valsracian modificads CIMIGEN.

2.4 ANTECEDENTES DEL NEONATO

FC: FR: TEMP: LLENADO CAPILAR: T/A: SAT:
APGAR: 1MIN 5 MIN SILVERMAN:
SEMANAS DE GESTACION POR FUMO CAPURRO: BALLARD:

VERNIX CASEOSO O LANUGOO  PROFILAXIS ANTIHEMORRAGICA SI O NO O. PROFILAXIS
OFTALMICA SIO NOO

CLASIFICACION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO JURADO GARCIA/BATTAGLIA Y LUBCHENCO:
PATRON DE CRECIMIENTO: IP:

PASOS INICIALES OTORGADOS:

MANIOBRAS DE REANIMACION AVANZADA:

MAMNEJO POSTERIOR A LA REANIMACION: ALOJAMIENTOO TIMNO
CUNERO DE TRANSICION © CUIDADOS INTERMEDIOS O UCIN QO CONTACTO PRECOZO
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GASOMETRIA DE NACIMIENTO PESO

PH PACO2 HCO3 BE PAO2 SO TALLA
' CORDON ' ' ' ' PC
CAPILAR ' ' ' ' ' PT
PA
ARTERIAL PR
VENOSA
S.S
PIE
APENDICE NORMATIVO E
PESO AL NACEREN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
AMBOS SEXOS EE—
4000 DE Té'!,’!@.NQ- SIS oo g
_—GEG
3500 — =
S POSTERMING =
< 3000 8
&
2500 10 &
2000
1500
e 1000 PRETERMINO
PEG
S00
0
2627 28293031323334353637383940414243 44
S E NV oA N A S
METODO DE APGAR
SIGNO [s] 1 2
FRECUENCIA CARDIACA AUSENTE MEMNOR DE 100 MAYOR DE 100
ESFUERZORESPIRATORIO AUSENTE REGULAR E HIPO- | BUENO, LLANTO FUERTE
VENTILACION
TOND MUSCULAR FLACIDO ALGUNA  FLEXIOM DE | MOVIMIENTOS ACTIVOSBUEMNA
LASEXTREMIDADES FLEXION
IRRITABILIDAD REFLEJA SIN LLANTO, LLANTO VIGOROSO
RESPUESTA ALGUNAMOVILIDAD
COLOR AZUL, PALIDO | CUERPO COMPLETAMENTESOMROSADO
SONROSADOMANOS ¥
PIES AZULES

- SIN DEPRESION: 7 A 10 PUNTOS

- DEPRESION MODERADA: 4 A 6 PUNTOS
- DEPRESION SEVERA: 3 PUNTOS O MENOS




3. EXPLORACION FISICA

SIGNOS VITALES
SOMATOMETRIA
APARIENCIA CARAY TORAX ABDOMEN EXTREMIDADES PIEL
CUELLO Y
COLUMNA
COMNDUCTA/BRAZELTON ESTATICA [FORMA) OBSERVACION EXTREMIDADOES VERMIX
| SUERIO FROFUNDO FASCIES SIMETRICO SIMETRICO SUPERIORES MILIARIA
il SUEAIQ LIGERD SIMETRLA AL DISMORFIAS ASIMETRICO PARALISIS DE ERB ERITEMA TOXICO
I SOMNDLIENTO LLANTO EN CILILLA DISTENDIDO PARALISIS DE MILILAA
IV, VIGILIA TRANQLUILA PECTUS EXCAVATUM TRAZO DE ASAS KLUMPKE EQUIMOSIS
V. VIGILA ACTIVA TELETELIA ALTERACION PETEQUIAS
V1. LLANTO ESTRUCTURAL POLIDACTILIA AMPOLLAS DE SUCCION
SINDACTILIA MANCHAS DE SALMON
COLOR oS RUIDOS RESPIRATORIO | CORDON UMBILICAL CAMPODACTILLA (TELEANGIECTASIAS)
ROSADOD REFLEIQ RQUO MURMULLO VESCULAR | 2 ARTERIAS 1 VENA CLINODACTILIA MEVO FLAMMEUS [ANCHA
PADIDC REFLEIO ESTERTORES C. CUTANED BRAQUIDACTILIA DE VING QPORTO)
MARMOREOSRETICULADD | FOTOMOTOR CREPITANTES C. AMNIOTICO HEMANGIOMA
TERROSO REFLEJO RONCUS C.NORMAL MANCHA CAFE CON LECHE
ARLEQIUIN COCLEOPALPEBRAL | SIBILANCIAS ONFALITIS MAMCHA MONGOLICA
CIANDSIS ATELECTASIAS MEVD MELANOCITICO
ICTERICLA CONGENITO
PLETORA DERMATITIS
RUBICUNDO IRRITATIVA DE PARNAL:
PATROMN RESPIRATORIO NARIZ MOVIMIENTOS PALPACION EXTREMIDADES ERITEMA EN W
(DINAMICA) COANAS RESPIRATORIOS HIGADO INFERIORES ERITEMA CONFLUYENTE
SILVERMAN: PERMEABLES AMPLITUD: BAZO PIE EQUINOVARD DERMATITIS EROSIVA DE
MILIA PROFUNDIDAD DE LA POLO RENAK PIE EQUINOVALGD PARAL
SIMETRLA RESFIRATORLA RESPIRACION PIE GENUVALGO
ASIMETRLA RESPIRATORIA SUPERFICIAL. PIE GENUVARD
MORMAL.
PROFUNDC. SIRENOMELIA
POLIDACTILIA
POSTURA/TONG BOCA RITMO AUSCULTACION SINDACTILIA NEUROLOGICO
P. NEUTRA DIENTES NATALES REGLILAR PERISTALSIS ALIDIBLE CAMPODACTILIA REFLEIOS PRIMARIOS
TOMO FLEXOR PERLAS DE EPSTEIN | IRREGULAR AUMENTADA CLINODACTILIA SURCIAN ¥ BUSAUEDA
HIPOTOMNIA AUISTES BISMINLIDA BRACQUIDACTILIA PRENSION PALMAR
HIPERTOMNIA PALADAR BLANDOD ¥ LLENADO CAPILAR PREMSION PLANTAR
DURD INTEGRO <2 SEGUNDOS BABINSKI
PALADAR QUIVAL MORO
CABEZA oIDoS CARDIOVASCULAR GENITALES CADERA MARCHA AUTOMATICA
FORMA IMPLANTACION FOCO% CARDIACOS MASCULINGS SIGNO DE GALEAZZ| GALANT
NORMAL NORMAL INTENSIDAD ¥ TOMO: ES | pMEATO CENTRAL ORTOLANI NEG REFLEIO DEL TOND
ANDRMAL: FOSETAS LA FUERZA CON QUE LD | TESTICULOS ORTOLANI F0S ASIMETRICD DEL CUELLD
OXICEFALLA APENDICES PERCIBINIOS: DESENDIDOS. BARLOW MNEG
PLAGIOCEFALLA MICRONLA DISMINUIDD ESCROTO BARLOW POS
DOLICOCEFELLA ANOTIA AUMENTADD HIPERPIGMENTADOD
TRIGOMOCEFALIA RITMO: REGULAR O MALFORMACION
IRREGULAR [ARRITMIA) | ANORECTAL
FIMOSIS
SUTURAS CUELLO ¥ PUSOS FEMENINDS COLUMMNA TONO PASIVO
CABALGADAS CLAVICULAS HOMOCROTOS MEATO CENTRAL SIMETRICA. ANGULOS ABDUCTORES
AMPLIAS SIN SINCRONICOS LABIOS MAYORES FOSETAS TALON OREIA,
CRANEOTABES ADENOMEGALIAS AMPLITUD: CUBREM MENORES MECHON DE BELO ANGULO POPLITED
CLAVICULAS MORMAL LABIOS DORSIFLEXION DEL PIE
INTEGRAS ¥ FUERTE [INTENSO) HIPERPIGMENTADOS BUF ANDA
SIMETRICAS SUAVE (LIGERD ) PSEUDOMENSTRUACION VENTANA CUADRADA
RITMO:NORMAL, LEUCORREA ROTACION DE LA CABEZA
REGULAR MALFORMACION
IRREGULAR AMORECTAL
FONTAMELAS LAVN DTN: INCONTINENCIA DTN: TONO ACTIVOY
POSTERIOR CEFALOHEMATOMA  ANEMCEFALIA URIMARIA MIELOMENINGOCELE | SOSTEM CEFALICO [CAREZA
Ch: CAPUT ENCEFALOCELE INCONTINENCIA FECAL | MENINGOCELE EN GOTA)
ANTERIOR HEMORRAGIA ALTERACIONES VENGA NEUROGENA ESPINABIFIDA
Chi: SUBGALEAL ESTRUCTURALES OCULTA
AMPLIAS FRACTURA COMGENITAS:
DEPRIMIDAS HIDROCEFALIA
MICROCEFALLA,

OBSERVACIONES:
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3. VALORACION POR REQUISITOS UNIVERSALES
1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

SIGNOS VITALES

FC:

FR: LPM

T/A: MMHG
TAMANO DEL CUFF: CMm
T/A MEDIA: MMHG
TEMPERATURA: °C

LLENADO CAPILAR

TAMIZ CARDIOLOGICO
SATURACION PREDUCTAL
%

SATURACION POSDUCTAL
%

¢EL NEONATO PRESENTA DIFICULTAD PARA RESPIRAR? (5SI) (NO)

SILVERMAN ANDERSEN

Silverman-Anderson grado de dificultad

1-2 Leve

3-4 Moderada

=5 Severa
FASE 1
FECHA DE INICIO PUNTAS NASALES
FLUJO FIO2 CASCO CEFALICO
HUMEDAD
TEMPERATURA
TAMANO DE PN:
FASE Il SIPAP
FECHA DE INICIO CPAPN
FLUJO FIO2 .
PELP s BIFASICO
RPM BIFASICO + APNEA
Tl REL I/E:
HIMEDAD BIBASICO+TR
TEMPERATURA CPAP
FASE 1l CMV
DIAS DE INTUBACION: AfC
N. DE CANULA FUACION: sliny
FLUJO FIO2 1My
PIP PEEP PSV
PMVA, CICLADO VG
Tl REL I:E
HUMEDAD TEMPERATURA
FASE IV ONI
VAFO
AMPLITUD HZ PPM:
PAW FID2: Tl NO2:

02:

CAMPOS PULMONARES SECRECIONES
MURMULLD VESICULAR BILATERAL ¥ SIMETRICO MASALES
ESTRIDOR ORALES
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SIBILANCIAS OROFARINGEAS
ESTERTORES COLOR
CREF'ITEAI_CISDNSES HIALINA
ATELECTASIA B ANCA
AMARILLA
VERDOSO
HEMATICO
CONSISTENCIA CANTIDAD
FLUIDAS ABUNDANTES
ESPESAS MODERADAS
ESCASAS
TORAX
ESTATICA (FORMA) CARDIOVASCULAR
SIMETRICO FOCOS CARDIACOS
DISMORFIAS INTENSIDAD Y TONO: ES LA FUERZA CON QUE LO
EN QUILLA PERCIBIMOS:
PECTUS EXCAVATUM DISMINUIDO
AUMENTADO

RITMO: REGULAR O IRREGULAR [ARRITMIA])

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS PUSODS
AMPLITUD: PROFUNDIDAD DE LA RESPIRACION | HOMOCROTOS
SUPERFICIAL. SINCROMICOS
NORMAL. AMPLITUD:
PROFUNDO. NORMAL
RITMO FUERTE (INTENSO)
REGULAR SUAVE [LIGERO )
IRREGULAR RITMO: NORMAL
REGULAR
IRREGULAR
GASOMETRIA DE NACIMIENTO
PH PACO2 HCO3 BE PAD2 50
CORDON
CAPILAR
ARTERIAL
VENOSA
HALLAZGOZ RADIOLOGICOS
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2. MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AGUA Y ALIMENTO

PESO ACTUAL: CENTIL:

EDEMA: GENERALIZADOO LEVEQ MODERADO O SEVEROOD BOCA: SIMETRICAD
ALINEADAD) LABIOS INTEGROSO COMISURA LABIAL DESVIADAD

MUCOSA ORAL: HIDRATADAO SECAQ SECRECION SALIVALD LENGUA: MICROGNATIAO
MACROGLOSIAD OBSERVACIONES:

DIEMTES NATALESCY FPERLAS DE EPSTEING PALADAR INTEGROX  SIALORREACY
PERMEABILIDAD ESOFAGICAO

ABDOMEN: CILINDRICOO EXCAVADO O MASASO DISTENDIDOO GLOBOSOO BLANDO
(O DEPRESIBLEC RESISTENTEC DIBUIO DE ASAS INTESTINALESD RED VENOSAD
PERISTALSIS: AUDIBLEC DISMINUIDAD AUMENTADAD

RESIDUO GASTRICO: CANTIDAD

CARACTERISTICAS

REFLEJOS: SUCCIONO DEGLUCIONO PRESENTE O AUSENTEQ TIRA LECHE O

PATRON DE SUCCION: INMADURO  EN TRANSICION MADURO

TIPO ALUMENTACION ACTUAL: ENTERALD PARENTERALD APORTE:

AYUNOO NO.DEDIAS __ TIPO DE LECHE: HUMANACO FORMULA DE INICIOO LEPPO
OTRAD

FORTIFICADAO COMCENTRACION: TECNICA: SMLDO VASOO
ALIMENTADORO S0GO OTROSO CANTIDAD: ML
FRECUENCIA:

PERIMETRO ABDOMINAL: PREPANDIAL: ___ CM POSTPRANDIAL: ____ CM

TOLERANCIA A LA ALIMENTACIOND NAUSEASD WOMITOO REFLLIOO REGURGITACION
RESIDUO GASTRICOO AEROFAGIAD OBSERVACIOMNES:

PIEL: HIDRATADAO SECAC ESCAMOSAD OTROS:
FONTANELAS: BREGMATICA CM LAMBOIDEA CM PULSATILO
NORMOTENSASD DEPRIMIDASD) OBSERVACIOMES:

NUTRICION PARENTERAL TOTAL O SOLUCIONES PREPARENTERALESO
SOLUCION PARA PREMATURO O OTRA:

PLACA ABDOMEN O USG O

OBSERVACIONES:

GLICEMIA CAPILAR: HORA MG/DL
NUTRICION PARENTERAL
VOLUMEN TOTAL VELOCIDAD DE
INF
COSMOLARIDAD: GEM:
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SOLUCION PREPARENTERAL

20%

COMPONENTE CANTIDAD COMPONENTE CANTIDAD
DEXTROSA 50% CON. DE
SODIO17.7%
SOL GLUCOSADA 5% CLORURO POTASIO
SOL GLUCOSADA 10% VI PEDIATRICO
GLUC. DE CALCIO 10% OLIGOELEMENTOS
SULF. DE MAGNESIO ABD

VOLUMEN TOTAL

VELOCIDAD DE INF

OSMOLARIDAD:

GKM:

SOLUCION DE PREMATURO

COMPOMENTE CANTIDAD

DEXTROSA 50%

AMINOACIDOS

ABD

GLUC. DE CALCIO
10%

VOL TOTAL VEL INF

OSMOLARIDAD: GKM:

TRANFUSION DE HEMODERIVADOS

TIPO DE HEMODERIVADO

VOLUMEN TOTAL

TIEMPO DE INFUSION

VELOCIDAD DE INFUSION

TIPO DE CATERTER

HORA DE INICIO

SIGNOS VITALES T/A | FC | FR | TEMP | saTo.
HORA DE TERMINO [ TIEMPO TOTAL:
SIGNOS VITALES T/A | FC | FR [ TEmP | saT0:

OBSERVACIONES Y/O
REACCIONES

3. PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS A LOS PROCESQS DE ELIMINACION Y

ESCRETAS
MASCULINOS
PREPUCIO MEATO TESTICULOS ESCROTO SECRECION
RETRACTIL CENTRAL RETRACTIL LISO BLANGQUECINA
FIMOSIS HIPOSPADIA CRIPTORQUIDIA POCO RUGOSO AMARILLA
FISIOLOGICA
EPISTADIAS DESCENDIDOS ARRUGAS SANGUINOLENTA
PRESENTES
HIDROCELE PIGMENTADO ¥ VERDOSA
RUGOSO
FEMENINO
CLITORIS LABIOS MEATO SECRECION
PROMINENTE MENORES CENTRAL BLANQUECINA
PEQUEROS
CUBIERTO MEMNORES FISTULA AMARILLA
AUMENTADOS
MAYORES CLOACA PSEUDOMENSTRUACION
CUBRIENDO A LOS PERSISTENTE
MEMORES
VERDOSA
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ORINA

VECES/ MICCIONES POR TURNO___

COLOR AMARILLA CAFE ROIZO COLIURIA VENIGA
NEUROGENA
ASPECTO CLARA TURBIA CONCENTRADA | ESPUMOSA INCONTIMENCIA
URINARIA
EVACUACIONES
ANO PERMEABLE sl NO
ATRESIA RECTAL sl NO
FISTULA ANAL sl NO
COLORACION | AMARILLENTA | VERDOSA | ESTRIAS ACOLIA | MECONIO | INCONTINENCIA
DE INTESTINAL
SANGRE
CONSISTENCIA LiQuIDa PASTOSA | GRUMOSA | SOLIDA
PERDIDAS INSENSIBLES: PESO X .7 X HRS DEL TURNO
LABSTIX (ORINA/EVACUACION)
PH GLUCOSA PROTEINAS | PROTEINAS | CETONAS | BILIRRUBINAS SANGRE
EGO
PH 5-6.5
DENSIDAD 1.005-1.010G/L
GLUCOSA 0
CUERPOS CETONICOS NEGATIVO
SANGRE NEGATIVO
BILIRRUBINA NEGATIVO
UROBILINODGENO 1MG/DL
PROTEINAS NEGATIVO
NITRITOS NEGATIVOS
BALANCE
INGRESOS EGRESOS
POR HORA | POR TURNO POR HORA | POR TURNO
Via ORAL DIURESIS
NPT EVACUACIONES
SOLUCION EMESIS
HEMO SOMDAS
COMPONENTE
SISTEMA VAC
MIELOMENINGOCELE
MEDICAMENTOS DRENAJES
CARGAS MUESTRAS LAB.
REPOSICIONES OTROS
TOTAL POR TOTAL POR TURNO
TURNO
BALANCE 24HR BALANCE 24HR
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4. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

CONDUCTA/BRAZELTON AMBIENTE
| SUENO PROFUNDO V. VIGILIA TRANQUILA | INCUBADORA
Il. SUERO LIGERO V. VIGILA ACTIVA CUNA RADIANTE
. SOMMNOLIENTO VI. LLANTO CUNA BACINETE
AMBIENTE TERMICO NEUTRO
POSICION TONO MUSCULAR
UNION A LINEA MEDIA PROMA HIPERTONIA
LIBRE/NEUTRA DECUBITO LATERAL IZQ. | HIPOTONIA
SUPINA DECUBITO LATERAL DER | TOMO FLEXOR
ADITAMENTOS PARA CONTENCION

POSICIONAMIENTO:
NIDO DE CONTENCION

REFLEJOS PRIMARIOS

ESTIMULODS

BUSQUEDA GALANT MAMNEIO MINIMO

SUCCION/DEGLUCION TONICO DEL CUELLO HORAS CONTACTO

MARCHA PALMAM PLANTAR PROTECCION OCULAR

MORO BABINKSY AISLAMIENTO OTOACUSTICO
HORA PENUMEBRA

DISPLASIA CONGENITA DE LA CADERA LESION DEL PLEXO FRACTURAS

ORTOMALI KLUMPKE FEMUR

BARLOW ERB DUCHENE CLAVICULA

GALEAZZ| CRANEQ

TONO ACTIVO TONO PASIVO DORSIFLEXION DEL PIE

SOSTEN CEFALICO (CABEZA EN GOTA) ANGULOS BUFANDA
ABDUCTORES VENTANA CUADRADA
TALON OREJA ROTACION DE LA CABEZA
ANGULO POPLITED

OBSERVACIONES

5. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION

SOCIAL

ALOJAMIENTO CONJUNTO: S| NO SEPARACION DEL BINOMIO: SI NO

MOTIVO:

RESPONDE A ESTIMULOS: VISUALES: S| NO TACTILES: S| NO AUDITIVOS: 51 NO

RECIBE VISTA?: 5| NO QUIEN VISITA?

DURACION:

ES LLAMADO POR SU NOMBRE?: 51 NO MOTIVO:

PLAN CANGURO: 51 MO HORAS CONTACTO: S NO ES CARGADO POR: MAMA 51 NO PAPASI NO

ES HUO DESEADO: S| NO ES HJO PLANEADO 51 NO
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7. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL
BIENESTAR HUMANDO

EXISTE ALGUN FACTOR QUE PONGA EN PELIGRO LA VIDA DEL NEONATO)
51 NO PORQUE?

LA MADRE TIEME CONOCIMIENTO PREVIO SOBRE LOS CUIDADOS DEL NEONATO  SI NO
POR QUE?
SEGURIDAD ¥ PROTECCION:
LABORATORIOS
ELEMENTO VALORES NORMALES | RESULTADO
PLAQUETAS 150000-300000/ MM?
HEMOGLDBINA 12-14 G/DL
HEMATOCRITO 35-45%
RETICULOCITOS <7 %
ERITROCITOS: 4.4 10u/mm?
LEUCOCITOS: 10000-
CALCIO 7 A 11 MG/DL
CALCIO IONIZADO 1.1-1.35 MMOL/L
MAGNESIO BA 11 MG/ DL
50010 135-145 MEQ/L
POTASIO 3.5 A 5.5 MEQ/L
PCR 10 A 15 MG/L
PCT 0-6 HRS 2.0 NG/ML
6-12 HRS 8.9 NG/ML
12-18HRS 15 NG/ML
18-30 HRS 21.0 NG/ML
30-36 HRS 15 NG/ML
36-42 HRS 8.0 NG/ML
42-48 RS 2NG/ML
TIPO DE CATETER  CALIBRE O o COMPLICACIONES  SITIO
o |= | '_.CIGM o |
O CENTRAL O35F O] FECHA DE O fﬁ:?&ﬁgﬁ O EXTREMIDADES
O PERIFERICO O 5FR INSTALACION:  [] cpeoccian SUPERIORES
O picc 0O 2FR 0O DOLOR IZQUIERDA
[ UMBILICAL 0246 O ERITEMA DERECHA
O VENOSO g 9RO O FLEBITIS
O ARTERIAL — B . [ EXTRAVASACIO [ EXTREMIDADES
: N INFERIORES
O INFILTRACION IZQUIERDA
O EQUIMOSIS DERECHA
U oBsTRUIDO
O RETIRO NO OumsiuicaL
PROGRAMADO
i [] FRACTURA DE Cotro:
DiAS DE CATETER
INSTALACION: O pERFORACION
O INDURACION
{7 CORDON
VENOSO
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HIGIENE:
INMERSION PARCIAL

RIESGO DE INFECCION: SI
OBSERVACIONES:

ASEOQ DE CAVIDADES

NO

DEMNTRO DE INCUBADORA

ESCALA DE MACDEMS MODIFICADA Y COMPLEMENTADA DEL INSTRUMENTO DEL HOSPITAL

GEMERAL MANUEL GEA GONIALEZ

EDAD

RECIEN NACIDO

LACTANTE MENCR

LACTANTE MAYOR

PRE-ESCOLAR

ESCOLAR

ANTECEDENTES DE CAIDAS PREVIAS

S
et

NO

ANTECEDENTES

HIPERACTIVIDAD

PROBLEMAS NEUROMUSCULARES

SIMDROME CONVULSIVO

DARO ORGANICO CEREBRAL

OTROS

SIN ANTECEDENTES

COMPROMISO DE CONCIENCIA

Sl

NO

EQUIPD

INCUBADORA CERRADA

CUNA DE CALOR RADIANTE

INCUBADORA TRASLADO

BACINETE

MEDICAMENTOS

RELAJANTES

OTROS

= = ]

NINGUNO
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INTERVENCIONES

TOMA DE PESO

CAMEIO DE ROPA

TRASLADO A ESTUDIOS

TRASLADO A OTRA AREA

INHALOTERAPIA

INTERCONSULTAS

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

FAMILIA

BANO

RIESGO ALTO: 14 A 21

RIESGO MEDIO: T A 14

RIESGO BAJO:0AT

VALORACION DEL DOLOR

ESCALA PIPP
INDICADOR o 1 2 3
GESTACION >/= 136 32 A <36 28 A <32 </=28 SEMANAS
SEMANAS
COMPORTAMIENTO DESPIERTO ¥ DESPIERTO E DORMIDO ¥ DORMIDO E
*(155EG) ACTIVO 0IOS | INACTIVO 0JOS | ACTIVO DJOS INACTIVO 0JO5
ABIERTOS CON | ABIERTOSSIN | CERRADOSCON | CERRADOS 5N
MOVIMIENTOS | MOVIMIENTOS | MOVIMIENTOS | MOVIMIENTOS
FACIALES FACIALES FACIALES FACIALES
AUMENTO DE FC 0-4 LFM 5-14 LPM 15-24 LPM »f= 25LPM
**(30SEG)
DISMINUCION SAT 02 0-2,4% 2,5 4,59% 5— 74 % »/=7.5%
**(30SEG)
ENTRECEIO 0-3 SEG 3-12 5EG >12-215EG >215EG
FRUNCIDO®*(305EG)
0l0s 0-35EG 3-12 SEG >12-215EG >215EG
APRETADOS**305EG
SURCO NASOLABIAL 0-35EG 3-12 SEG »12-215EG >215EG
**(30SEG)

*COMPARAR COMPORTAMIENTO BASAL ¥ 15 SEG DESPUES DEL PROCEDIMIENTO DOLOROSD

*+*COMPARAR SITUACION BASAL ¥ 305EG DESPUES DEL PROCEDIMIENTO DOLOROSO

INTERPRETACION: DOLOR LEVE O NO DOLOR 6, DOLOR MODERADO 12, DOLOR INTENSO =>12.

ICTERICIA NEOMATAL

ESCALA DE KRAMER
ZOMAS DE COMNCENTRACION PROMEDID | LABORATORIOS
FIIACION DE DE BILLIRUBINAS SERICAS
KRAMER [MG/DL O MMOL/L
ZOMNA 1 5.8 [100) COOMBS
ZOMNA 2 E.7 [150)
ZONA 3 11.6 (200} GRUPD Y RH
ZOMNA 4 14.6{250)
ZOMNA S »14.5 [»250)
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NOMOGRAMA DE BHUTANI
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8. PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMAMNO DENTRO DE LOS GRUPOS
S50OCIALES Y EL DESEQ DE 5ER NORMAL
EL NEONATO A TENIDO UNA TRANSICION FAVORABLE? SI NO

POR QUE?

DE 0 A 7 MESES Sl NO

Hipertonia flexora fisiologica

En prono: postura fetal (rodillas debajo del abdomen) al mes
de vida |evanta momentineamants la cabera

En supino: posicion asimetrica | reflejo tonico asimetrico del
cuella)

Motor g Mugeve todas las extremadades

En traccion asantado incapaz de sostener la cabeza por si
1odo

Refigjo de presion

Reflajo dal moro

Lenguaje Gemidos

Reacciona ol sonsdo

Manos cerradas @ menwdo con los pulgares aducidos

Maotor fing-

ocul o Es capaz de fijar la mirada en la cara pero la vision &3 confusa

| al mes |a fija en la cara y la sigue)

Responde a la cara y voz de los padres

n s Cuando llora se calma al hablarle o al cogero
Socializacion

Pseudosonnsa (la sonrisa social aparece entre las 4y &
semanas)

Signos de alera Falta de succion en los primercs 3 diss de vida

iGima?

iReacciona al somido?

¢Fija su mirada en la cara de la madre de vez en cuando con

Preguntas a los mirada confusa?

e éResponde 3 la cara y voz de los padres?

iCuando lora se calma al hablarie o cogerlo®

isonrie sin direccidn?
dSucciona bien?

VACUNACION: TAMIZ NEONATAL:

CITA: TAMIZ AUDITIVO:

CITA A NEUROCIENCIAS: SEGUIMIENTO PEDIATRICO:




ANEXOS

TEST SILVERMAMN ANDERSEN
Signo o 1 2
Movimientos Ritmicos y regulares Abdominales Toraco-abdominales
toraco-
abdominales
Tiraje intercostal Ausente Discreto Acentuado
Retraccion xifoidea Ausente Discreto Acentuada
Aleteo nasal Ausente Discreto Acentuado
Quejido espiratorio Ausente Leve e inconstante Acentuado y
constante

Silverman-Anderson grado de dificultad

1-2 Lewve
3-4 Moderada
=5 Severa
A Pezon moeras | Pezon bien Meclabien | Arecls sobres
1 formaced v NO @ definido NN VO | sakense, 075
S peron vl ool Acoola O 7S om|  sobresaliense om
0o
. o] [s] 10 1]
a|m Laa ymoders: | Growse, rigils
T 4 Sarsdah G‘M;::;. Firay renilo (Fuesa :(Lhm'ﬂb.(l\;‘\lym-
piel : spwrtial gl
2 ' i 1 ¥
2 i oo 0~ Engromamiento | Engrosada
1 ¢ Formade s Plara y sin umn::pvm roomphto nmu:.
I |o ores ) forme borde wire mitad Laimento
c 0] [5] 1] *Hetr 4]
o
Tarmato ded Digmetro Dametro Dearmetro
y eido me- Naptipih 05em 05%10om »10cm
L™ mare - .
n |20 o] 5] 10} 5]
- A Pequenos Suroin 1ojon e oo pro-
v Plogues Acserfes | sarcos rofos o0 | Sreson on mitad | SFTOSNON0 | frion que
- plantares mitad arterior | et Surcos U3 | VA ENENON | Lpvepanan 12
mieror nierer
]
: 1 I 3 N (1 N
B PRETERMINO: RECIEN NACIDA/O QUE SUME
v Signo: de b MENOS DE 260 DIAS DE GESTACION
] bulanda . - ¢
; 2 5 ,2] 8 A TERMINO: RECIEN NACIDA/O QUE SUME DE
260 A 294 DIAS DE GESTACION
Ke Sgno: cabeza POSTERMINO: RECIEN NACIDA/O QUE TENGA
20 ad o ! 295 DIAS O MAS DE GESTACION
dn 0 [4] o 2]
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PATRONES DE CRECIMIENT
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Talla baja genética

Exceso de masa
corporal subclinico

Exceso de masa
corporal
Macrosémico

RCIU simétrico o PAEG

Normal

Grande
Constitucional

RCIU Asimétrico

RCIU asimétrico

subclinico

10

90

Percentil PESO/EG

IP:90 IP
NORMAL ALTO

IP: 10

IP
BAJO
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12. Apéndices.

Apéndice |

Técnica de lactancia materna*647

Seiiales de hambre

/‘?"'- __ ~

/ B ///// I
‘-.1 (‘ R

[/ [
[ )

o
m )

MOV, AGITADOS

r LW
Postura de la madre y del recién nacido

Sentada "a caballito™ Balde de rughy Sentada

La cabeza def bebé apunta ¢n la direccién del pecho

Incorrecto
Comecto

Succion

¥

Cuadro 5. Técnica de lactancia materna
Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista
Cita: Pérez Garcia RA, Prieto Armendariz D. Consejos para una lactancia materna exitosa. Secretaria Salud en México. 2017;1-45.
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Apéndice Il

Estimulacion oromotora“®

Ejercicios periorales

e Masaje en C: Barrido en carrillos
desde ATM (articulacion
temporomandibular) hacia comisura.

= 4 acadalado

¢ Bigotes circulares: Con dedos indice y pROS

pulgar, ejercer presibn media de S \
manera circular en zona de carrillos. g L\\\\\\\‘;\,\
Con el dedo indice, trazar circulos :j ) i

alrededor de la musculatura labial con
presion media.

. ' XX
= 4 superiores TS
. . ]
= 4 inferiores

e Barrido horizontal: Pasar el dedo PRV
indice rapidamente por el labio 2 \
superior alternando con el labio inferior azn “\\n\\\‘_‘e\‘
(como cepillando los dientes). {) N

" 2 superiores A = ; )
= 2 inferiores \ P
=N

e Barrido vertical: Entre los dedos indice . \
y pulgar, protruir el labio inferior y el T \
superior alternando (como pellizquitos) W M)x\’\\\\f‘-?\
de forma répida pero suave. }ﬁ i

= 2 superiores Y == N
. 7

= 2 inferiores

e Pasar el dedo indice rapidamente por
el labio superior alternando con el labio /
inferior.
» 2 superior i _
= 2 inferior L Wi 5D
—X X
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Ejercicios intraorales

e Masajear suavemente sobre lengua
hacia un lado y hacia otro. Con dedo

indice masajear suavemente carrillos Ao T \
hacia fuera. | < gy
= 2acadalado | o

Dot |

e En linea media sobre lengua colocar el
dedo indice y activar reflejo de succién
con movimientos de extension y

retraccion del dedo. Sobre paladar, e S

masajear suavemente siguiendo la 3
configuracién del paladar hacia un lado 2

. N ‘
y hacia otro. W f"
= 4 veces N T

Cuadro 6. Estimulacion oromotora
Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista

Cita: Rodriguez Gonzélez L. USO DE LOS EJERCICIOS OROMOTORES POR LOS PATOLOGOS DEL HABLA- LENGUAJE. Programa Patol del

Habl la Univ del Turabo. 2013;1-61.
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¢Qué es?

Es un signo clinico que hace
referencia a la coloracién
amarillenta de la piel y mucosas,
ocasionada por la impregnacion de
la piel por la bilirrubina. Niveles
elevados de bilirrubina no
conjugada pueden producir
neurotoxicidad.>

Diagndstico

+ Exploracién fisica: cefalocaudal, no es
un indicador fiable de los niveles de
bilirrubina. Implementar escala de Kramer.
Existencia de masas abdominales o

hepatoesplenomegalia. Signos de onfalitis.

Signos de hipotiroidismo.

+ Laboratorios: bilirrubina sérica total,
grupo sanguineo, BH, Grupo sanguineo.
+ Independientemente del grupo y Rh
materno, hacer siempre grupo, Rh'y
Coombs directo al neonato. Si el Coombs
directo es negativo, pero la sospecha
diagnostica de aloinmunizacion es alta,
solicitar Coombs indirecto. %5152

Prevencion y seguimiento ]

Apéndice llI

ICTERICIA NEONATAL

Bilirrubina total sérica

Bilirrubina no conjugada o
indirecta: unida a proteinas de la
sangre principalmente de la
albumina. Puede a travesar la
barrera hemato encefalica.*

Bilirrubina conjuga o directa:
cuando ya no esta unida a la
albumina y es catalizada en el
higado.

Escala de kramer>? ]

N

Zona 1: Ictericia de la cabeza y cuello = <5 mgidL

Complicaciones ]

4 A

* Hiperbilirrubinemia se
entiende la elevacion de
bilirrubina por encima de 5
mg/di*

* La encefalopatia crénica
(kernicterus) se caracteriza
por: déficit intelectual,
sordera neurosensorial,
alteracion de la mirada
vertical hacia arriba 'y
alteraciones dentales, entre
otras.>!

Zona 2: Ictericia hasta el ombligo 12 mg/dL

Zona 3: [ctericla hasta las rodillas - 16 mg/dL
Zona 4: |clericla hasta los tobillos =10-18 mgidL
Zona 5: [ctericla plantar y palmar = >15mgidL

-Orientar a la familia a identificar: datos de alarma, factores de\

riesgo.

- Promover lactancia materna exclusiva: evaluacion de una
adecuada ingesta (exitosa) de 8 a 12 tetadas al dia. Numero
de pafiales humedos de 4 a 6 en 24 horas. Cambios en las
caracteristicas de lo evacuacion entre el tercer y el cuarto dia

de4 vida postnatal

- Escala de Kramer: en un cuarto iluminado, inspeccion y digito

presion.*®

&

" /

Tratamiento ]

+ Fototerapia:

bilirrubina son
52

espectro de luz irradiada entre

430-490 nm. Luz blanca, de halégeno y azul.
+ Inmunoglobulinas intravenosas: reduce el
grado de hemdlisis.

+ Exosanguinotransfusion: cuando niveles de

muy altos*®5?

/

Factores de
riesgo

- Hermano previo con ictericia

- Edad gestacional: 35-37 semanas

- Isoinmunizacion.

- Ictericia en primeras 24 horas

- Niveles de bilirrubina previos al alta en zona de riesgo
- Sangre extravasada, como: cefalohematoma, caput,
hematomas, fractura de clavicula

- Lactancia materna, especialmente si es inadecuada o
hay pérdida de peso, o esta pérdida es excesiva

- Incompatibilidad RH.

- Enfermedad hemolitica ABO.

- Aumento en la hemdlisis, como deficiencia de
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

- Otros: pérdida de peso elevada, hematocrito mayor de
60%, asiaticos, macrosémicos, hijos de madre
diabéticat®s052

Clasificacion®?

Tabla 1. Diferencias principales entre la ictericia fisioldgica y patolégica

Parémetros Ictericia fisiologica Ictericia patoldgica
Aparicién Después de 24 horas Primer dia de vida o

después de una semana
Intensidad Moderada-leve Elevada

Cifras de bilirrubina BT < 13 si lactancia BT > 13 si lactancia

total artificial artificial
(BT)(mg/dl) BT < 15 si pretérmino y BT > 15 si pretérmino y
lactancia artificial lactancia artificial
BT < 17 si lactancia BT > 17 si lactancia
materna materna
Predominio Siempre indirecta Predominio directa

Velocidad de incremento 0,5 mg/di/hora >0,5 mg/di/hora

Desaparicién Hacia el 8° dia (14° dia Mas de una semana o
si prematuro) aumenta

Otros sintomas Raro Frecuente

Circunstancias No Raro

asociadas
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Fisiopatologia®0:51.52

Macrofagos del bazo, higado o
medula 6sea roja, fagocitan a los
eritrocitos (glébulos rojos)

La bilirrubina directa tomada por
lisosomas y aparato de Golgi es
liberada activamente hacia los
canaliculos biliares y vesicula
biliar, luego al intestino delgado.

Bacterias intestinales
glucoronidaza la desconjuga,
tranformansose es urubilinogeno
que se elimina en heces como
estercobilinogeno.

La hemoglobina liberada es
fagocitada por macréfagos (cel.
De Kupffer hepaticas). Se separa
en globina y hemo.

Para su conjugacion con acido
glucorénico. La enzima
difosfoglucoronil acil transferasa
la cataliza en bilirrubina
conjugada o directa.

Bilirrubina conjugada llega al
duodeno, una parte es
reabsorbida por la mucosa
intestinal por la circulacion
enterohepética.

El grupo hemo es catalizado por
la enzima hemooxigenasa: hierro
y biliverdina.

Dentro del citosol, proteinas
citosélicas (ligandina Y y Z) se
unen a la bilurrina y la
transportan al reticulo
endoplasmatico del hepatocito.

La biliverdina es catalizada por la
enzima biliverdina reductaza
convirtiéndose en bilirrubina no
conjugada o indirecta.

La bilirrubina circulante unida con
la albumina es transporta al
higado, atraviesa la membrana
de los hepatocitos y se disocia de
la albumina.

Cuadro 7. Ictericia neonatal
Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista
Cita: Madrigal Quirés C. Ictericia Neonatal. Revista Médica Costa Rica y Centroamerica LXXI [Internet]. 2014;(613):759-63
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL NEONATO

SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO

Por medio de la presente yo

doy mi consentimiento para que el Licenciado en Enfermeria

estudiante del Posgrado en Enfermeria Del Neonato de la Universidad Nacional
Auténoma de México, realice un seguimiento y participacion activa en el cuidado
integral del padecimiento o condicion actual en la que me encuentro, como parte de sus
actividades académicas, asegurando haber recibido la informacion necesaria sobre las

actividades a realizar durante el tiempo que dure esta participacion.

Es de mi conocimiento que seré libre de solicitar mi retiro de este estudio de caso en
cualquier momento que lo desee, sin que esto afecte o se me negada la atencion
médica para el tratamiento en esta Institucion. Autorizo para obtener fotografias, videos
o registros médicos y de enfermeria durante mi hospitalizacioén, asi como difundir

resultados en revistas y/o ambitos cientificos y académicos, NO para otros fines.

AUTORIZO

NOMBRE DE LA PACIENTE:

FIRMA:

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO
ALUMNO DE POSGRADO:

FIRMA:

México, Ciudad de México, a del mes de del afo.
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