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1. Introducción  

 

El estudio de caso, se considera como una valiosa herramienta de investigación, es el 

método apropiado para describir la realidad de una situación, en la que se requiere 

explicar relaciones causales complejas, realizar descripciones de perfil detallado, 

aceptar posturas teóricas exploratorias o explicativas, analizar procesos de cambio 

longitudinales y estudiar un fenómeno que sea esencialmente ambiguo, complejo e 

incierto. 

 

El estudio de caso de enfermería se llevó a cabo con base en la teoría del Déficit de 

Autocuidado de Dorothea E. Orem a un recién nacido de término de 38.1 SEG con el 

diagnóstico real de ictericia neonatal, el cual se encuentra en el Instituto Nacional de 

Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” en la sala de Alojamiento Conjunto 4º piso, 

teniendo alterado el requisito de autocuidado universal de mantenimiento de un aporte 

suficiente de alimentos y prevención de peligros para la vida, bienestar y 

funcionamiento humano; se hace uso del formato PES describiendo las operaciones de 

diagnóstico enfermero dando pauta a brindar la prescripción del cuidado de manera 

especializada, esto permite al alumno desarrollar destrezas y habilidades así como 

formar un pensamiento crítico 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 

atención neonatal. Existen diversos factores de riesgo que ayudan a identificar a los 

recién nacidos que podrían presentar algún grado de ictericia o hiperbilirrubinemia, o en 

su caso complicaciones asociadas como la encefalopatía bilirrubínica. 
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2. Objetivos  

 

2.1. Objetivo general  

 

 Realizar un estudio de caso a un neonato en el área de hospitalización de 

Alojamiento Conjunto con ictericia fisiológica secundario al déficit en el aporte 

suficiente de alimentos, aplicando el proceso de atención de enfermería 

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

 

2.2. Objetivos específicos  

 

 Realizar una valoración integral en el recién nacido con el lenguaje y bases 

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

 

 Identificar y jerarquizar los requisitos universales de autocuidado alterados, 

elaborar diagnósticos de enfermería y realizar una planeación del cuidado 

especializado neonatal. 

 

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

cuidado. 

 

 Diseñar un plan de alta de cuidados en casa para un recién nacido que pueda 

llevar a cabo la agencia de cuidado dependiente. 
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3. CAPITULO I. Fundamentación  

 

Durante la realización de este trabajo fue necesaria la búsqueda y revisión de 52 

artículos previamente publicados en relación al tema y que dieron dirección a la 

realización del presente estudio.  

 

En el artículo de revisión Hiperbilirrubinemia neonatal, encefalopatía bilirrubínica 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 síntoma muy común 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 afectación neurológica, debido al potencial de 

neurotoxicidad de la bilirrubina libre.  

La evaluación del recién nacido ictérico fue objeto de varios estudios y se han 

elaborado guías de manejo en varios países. En todas ellas se incluye la búsqueda y 

reconocimiento de los factores de riesgo de hiperbilirrubinemia severa, búsqueda de 

ictericia durante la estadía hospitalaria y a las 48 horas del alta e incentivo de la 

lactancia materna para asegurar una adecuada hidratación y alimentación.  

La AAP en las guías de manejo publicada en 2004, sugirió 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 encontró suficiente evidencias 

para recomendar el screening universal de bilirrubina como un medio de evitar daño 

neurológico por la bilirrubina.”1 

 

Con respecto a la clínica Manalled-A en su artículo 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 progresión céfalo-caudal puede ser 

útil para la valoración del grado de ictericia, aunque la valoración es aproximada aún 

para al observador experimentado. El tinte ictérico no sólo está presente en la piel y 
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conjuntivas, sino que también puede apreciarse en el LCR, lágrimas y saliva, 

especialmente en los casos patológicos. Es conveniente valorar la presencia de coluria 

y acolia, ya que son datos de gran valor diagnóstico en la patología obstructiva. La 

presencia de hepatomegalia precoz es sugestiva de infección prenatal o de enfermedad 

hemolítica por incompatibilidad Rh; cuando la hepatomegalia es dura y de aparición 

más tardía, hará pensar en la posibilidad de afectación hepática primitiva (hepatitis, 

atresia). La esplenomegalia hará sospechar que actúa como un foco hematopoyético 

extramedular o bien que el recién nacido padece una infección prenatal con 

manifestaciones clínicas. Por la frecuencia con que se presenta a partir del tercer día de 

vida una hiperbilirrubinemia secundaria a la reabsorción de hematomas, se deberán 

buscar colecciones de sangre extravasada (cefalohematoma, hematoma suprarrenal). 

Asimismo buscar microcefalia, onfalitis y demás signos de hipotiroidismo.”2 

 

Así como datos estadísticos en que situaciones se presentan más estos casos nos 

menciona Galíndez-González AL con su artículo Factores predisponentes para ictericia 

neonatal en los pacientes egresados de la UCI neonatal de 2017 que se encontró 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 daños y un mecanismo de asociación aún no bien entendido, aunque se 

sugiere puede deberse a ingesta reducida, inhibición de la excreción hepática de 

bilirrubina por inhibición de la enzima UDPGT, secundaria a la presencia de varias 

sustancias en la leche materna como pregnane 3, 20 β-diol, ácidos grasos libres, 

lipasas, iones metálicos, esteroides y nucleótidos, aumento en la reabsorción de 

bilirrubinas a nivel intestinal, disminución de la eliminación de meconio y alteraciones en 

el metabolismo de los ácidos biliares; cabe aclarar que en un porcentaje no 

despreciable de los pacientes mencionados en el presente estudio, existían condiciones 

concomitantes además de la lactancia materna exclusiva, la incompatibilidad de grupo o 

Rh, infecciones, prematuridad, entre otras.”3 
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4. CAPITULO II. Marco teórico 

 

4.1. Conceptualización de enfermería  

 

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 científico, 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 recíproco con 

la persona que desea recobrar su salud. 

La apreciación 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 

acompañamiento de la enfermera como parte de un equipo de salud, con el apoyo de la 

familia. Los cuidados tienen una dimensión 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 interacción dialéctica, que se construye a través de la 

confianza y progresa con el respeto y el afecto; en dicha interacción 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 dimensión social que está determinada por la interacción con otros 

profesionales en el ámbito hospitalario, con las personas de cuidado. En segundo lugar, 

es una actividad dirigida al ser humano, que es finito, lábil y sensible, y que requiere, en 

mayor o menor medida de una atención solícita de otro. Cuidar que el paciente 

mantenga y recobre la salud es el objetivo de enfermería, por ser el profesional que 

está en contacto directo con él en todo momento. Para ello, enfermería tiene un cuerpo 

propio de saberes, que se manifiesta en los cuidados profesionales que otorga.4 
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4.2. Paradigmas  

 

De manera epistemológica un paradigma, es un conjunto de normas que definen un 

estilo, un método, una cosmovisión o visión desde una macroestructura que es utilizada 

por los subsistemas y sistemas humanos. Los paradigmas ofrecen un camino para la 

construcción de conocimientos y contribución al desarrollo de la ciencia. Los 

paradigmas tienen origen en el siglo XIX y principios del siglo XX, el cual se cubrió de 

epistemología y del pensamiento filosófico. En la medida que la formación del hombre 

dependía del desarrollo de la razón y de las matemáticas, estas actuarían como una 

nueva lógica de la enseñanza, ocupando el lugar que tenía la gramática en el 

humanismo clásico, ya que la relación causal la sacaba de las ciencias experimentales.5 

 

Según Kuhn los paradigmas de una disciplina científica preparan al personal 

básicamente para la práctica con el objeto de definirla y guiarla, por lo que las teorías 

ayudan a la práctica, mediante bases teóricas, filosóficas y modelos conceptuales. La 

filosofía de la ciencia Khun favorece para comprender la evolución de la teoría de 

Enfermería, mediante modelos paradigmáticos de la ciencia, que ha hecho no sea 

ajena a los momentos histórico-sociales y culturales al generarse dichos paradigmas.6 

 

Se conocen tres tipos de paradigmas: 

 

4.2.1. Paradigma de categorización 

 

Según el paradigma de la categorización (1850- 1950), los fenómenos son divisibles en 

categorías, clases o grupos definidos, considerados como elementos aislables o 

manifestaciones simplificables. En el cual todo fenómeno viene de algo y ha inspirado 

dos orientaciones la salud pública y enfermedad. 

Se asocia con el inicio de la profesionalización enfermera, que a su vez se corresponde 

con la corriente de pensamiento del positivismo y su característica de dividir y clasificar 

para definir y entender.7 
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El método a usar por la investigación enfermera será el hipotético-deductivo, método de 

proposiciones generales, hipotéticas, que deben ser contrastantes a través de la 

observación y el experimento. Esta modalidad de validar hipótesis será el criterio de 

demarcación entre el conocimiento científico y el resto de saberes que se consideran no 

científicos.8 

 

 La salud se concibe como la ausencia de enfermedad.    

 El cuidado, se orienta a las incapacidades de las personas, consecuencia de los 

problemas físicos.  

 La persona es un todo complementándose de una forma independiente. 

 El entorno está separado de la persona. 

 

4.2.2. Paradigma de integración  

 

Según el paradigma de integración (1950-1975), va en relación a la orientación de los 

cuidados de enfermería hacia la persona. Se asocia a la corriente del positivismo y a la 

teoría crítica, que sitúa al ser humano como eje y centro del cuidado.7 

 

Los atributos del cuidado van más allá 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 

carácter objetivo de la sociedad y de la salud, por tanto, no es una realidad 

independiente a la que están sujetos. Por el contrario, la sociedad posee cierto grado 

de objetividad gracias a que los actores sociales, en el proceso de interpretación de su 

mundo social, la exteriorizan y objetivan.8 

 

El cuidado se dirige a mantener la salud de la persona en toda su dimensión: física, 

psíquica y sociocultural, respondiendo a sus necesidades.  

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

interacción dinámica.  

El entorno se compone por diversos contextos: económico, social y político.  
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La persona interactúa con el entorno de manera que sus respuestas son con base en 

un proceso de adaptación a lo que le rodea. 

 

4.2.3. Paradigma de la transformación  

 

Según el paradigma de la transformación (1975-siglo XX), donde cada fenómeno es 

único e irrepetible. 

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

 Proporciona una estructura compacta de conceptos centrales y de sus 

interrelaciones que puede utilizarse para la descripción y el análisis. 

 Reduce la probabilidad de que existan supuestos y conceptos ocultos 

inadvertidamente, ya que cada nuevo supuesto y concepto ha de deducirse 

lógicamente de los componentes anteriores e introducirse en ellos de forma 

explícita. 

 Aumenta la cuantía de las interpretaciones teóricas. 

 Promueve el análisis más de la descripción de detalles completos. 

 Permite codificar el análisis cualitativo de forma que se aproxime a la lógica 

aunque no al rigor empírico de dicho análisis. 

 

Por lo que se reafirma que los cuidados no son empíricos ni consecuencia de 

necesidades, más bien están basados en un conocimiento científico, que permite las 

intervenciones en escenarios naturales de manera lógica 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 único cuyas múltiples 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.  
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El cuidado se dirige hacia el bienestar, creando posibilidades de desarrollar su 

potencial, lo que beneficia también al profesional.8 

 

4.3. Teoría de enfermería  

 

Dorothea E. Orem, una de las enfermeras americanas más destacadas, nació en 

Baltimore, Marylan, en 1914. Inició su carrera enfermera en la Providence Hospital 

School of Nursing en Washington, DC, donde recibió un diplomado en enfermería a 

principios de la década de 1930. Orem recibió 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 enfermería 

quirúrgica, enfermería de servicio privado, servicios como personal hospitalario en 

universidades médicas pediátricas y de adultos, supervisora de noche en urgencias y 

profesora de ciencias biológicas. Orem ostento el cargo de directora de la escuela de 

enfermería y del Departamento de Enfermeria en el Providence Hospital, Detriot, paso 8 

años (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 

enfermería en los hospitales generales de todo el estado. Durante este tiempo, Orem 

desarrollo su definición de la práctica de enfermería. De 1958 a 1960 trabajo en un 

proyecto para mejorar la formación práctica de las enfermeras. Ese proyecto despertó 

en ella la necesidad de responder a la pregunta: ¿Cuál es el tema principal de la 

enfermería? Como respuesta a esta pregunta, en 1959 se publicó Guides for 

Developing Curricula for the Education of Practical Nurses. Más tarde, ese mismo año, 

Orem inicio su labor como profesora colaboradora de educación 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 reeditó la segunda edición y fue distribuida por la International Orem Society for 

Nursing Science and Scholarship. Orem se jubiló en 1984 y siguió trabajando, de forma 

individual o con sus colaboradores, en el desarrollo de la teoría enfermera del déficit de 

autocuidado.  
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La Georgetown University le confirmó a Orem el título honorario de Doctor of Science 

en 1976. Recibió el premio Alumni Association Award for Nursing Theory de la CUA en 

1980. Entre los demás títulos recibidos se encuentran el Honorary Doctor of Science, 

Incarnate Word Collage, en 1980; el Doctor of Humane Letters, Illinois 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 murió el viernes 22 de Junio de 2007 en su casa de Skidaway Island 

(Georgia).8 

 

Fuentes teóricas: 

Orem (2001) estableció que: “la Enfermería pertenece a la familia de los servicios 

sanitarios que se organizan para prestar asistencia directa a personas con necesidades 

legitimas de diferentes formas de atención directa por sus estados de salud o por la 

naturaleza de sus necesidades de asistencia sanitaria”. Como otros servicios sanitarios 

directos, la enfermería 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 

teoría enfermera del déficit de autocuidado de Orem ofrece una conceptualización del 

servicio de ayuda característico que presta la enfermería.  

Antes, Orem reconoció que si la enfermería tenía que avanzar como un campo de 

conocimiento y como un campo de práctica, se necesita un cuerpo de conocimientos 

enfermeros estructurado y organizado. Desde mediados de la década de 1950, cuando 

propuso por primera vez una definición de enfermería, hasta poco antes de su muerte 

en 2007, Orem se dedicó a desarrollar una estructura teórica que sirviera de marco 

organizador para este cuerpo de conocimientos.  

La principal fuente de ideas sobre enfermería para Orem fueron sus experiencias en 

enfermería. A través de la reflexión sobre situaciones de la práctica enfermera, pudo 

identificar el objeto o foco real de la enfermería. La pregunta que guio el pensamiento 

de Orem fue: “¿En qué estado esta una persona cuando se decide que una enfermera 

intervengan en la situación?”. El estado que indica la necesidad de asistencia 
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enfermera es “la capacidad de las personas de proporcionarse por sí mismas y 

continuamente el autocuidado de calidad y cantidad necesario según las situaciones de 

la salud personal”. Es el objeto o foco real el que determina el dominio y los límites de la 

enfermería, como un campo de conocimiento y como un campo de práctica. La 

especificación del objeto real de la enfermería marca el inicio del trabajo teorice de 

Orem. La teoría del déficit de autocuidado está formada por diversos elementos 

conceptuales y tres teorías que especifican las relaciones entre estos conceptos y es 

una teoría general, “una que ofrece una explicación descriptiva de la enfermería en 

todos los tipos de situaciones prácticas”. Orem identifico “cinco amplias visiones de los 

seres humano, necesarias para desarrollar el conocimiento de los constructos 

conceptuales de la teoría enfermera del déficit de autocuidado y para comprender los 

aspectos interpersonales y sociales de los sistemas enfermarnos”. Son la visión de: 

persona, agente, usuario de símbolos, organismo y objeto.  

La idea de persona como agente es básica. 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 acción deliberada. “acción 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 teoría del déficit de autocuidado representa la obra de Orem en cuanto a la esencia 

de la enfermería como un campo de conocimiento y de práctica. Orem también propuso 

una postura respecto a la forma de la enfermería como una ciencia, identificándola 

como una ciencia práctica.  

Orem etiquetó su teoría de Déficit de Autocuidado como una teoría general compuesta 

por las siguientes tres subteorías relacionadas:8  

 La teoría de autocuidado, que describe por qué y el cómo las personas cuidan de 

sí mismas.  

 La teoría del Déficit de Autocuidado, que describe y explica como la enfermería 

puede ayudar a la gente.  

 La teoría de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay 

que mantener para que se produzca el cuidado enfermero.9
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Cuadro 1. Teoría de enfermería del Déficit y Autocuidado de Dorothea E. Orem.                                                                                                                                     
Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista                                                                                                                                           
Cita: Tomey A. Modelos y teorías en enfermería. 6th ed. Madrid: Elsevier; 2007. 

 

Teoría del autocuidado  Teoría del déficit de 
autocuidado 

Teoría de los sistemas de 
cuidado de enfermería 

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

DEMANDA DE 
AUTOCUIDADO 
TERAPEUTICO: 

+Cálculo de la demanda  
+Diseño de la demanda 
+Variación de la demanda 
 

DEFICIT DE 
AUTOCUIDADO: 

+Agencia de cuidado  

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

FACTORES BASICOS 
CONDICIONANTES: 

+Descriptivos de la persona  
+Del patrón de vida  
+Del estado y sistemas de salud  
+Del estado del desarrollo    

AGENCIAS: 
+Agencia de autocuidado  
+Agencia de cuidado 
dependiente 
+Agencia de enfermería  

SISTEMAS DE 
ENFERMERIA: 

+Totalmente compensatoria  
+Parcialmente compensatoria 
+Apoyo-educación  

METODOS ENFERMEROS: 
+Apoyo por otro  
+Enseñar a otro  
+Cuidar a otro  
+Apoyar a otro  
+Proporcionar un entorno que 
fomente el desarrollo 
 

 

  

Teoría de enfermería del Déficit 
de Autocuidado de Dorothea E. 

Orem. 
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4.3.1. Teoría del autocuidado  

 

El autocuidado es una función 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 acción. La elaboración de los 

conceptos de autocuidado, la demanda y la actividad  de autocuidado ofrece la base 

para entender los requisitos de la acción y las limitaciones de acción de las personas 

que podrían beneficiarse de la enfermería.12  

El autocuidado consiste en la práctica de las actividades que las personas maduras, o 

que están 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 satisfacción de requisitos para las 

regulaciones funcional y del desarrollo.  

 

 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. 

 

 Requisitos de autocuidado es un consejo formulado y expresado sobre las 

acciones que se deben llevar a cabo porque se sabe o se supone que son 

necesarias para la regulación de los aspectos del funcionamiento y desarrollo 

humano, ya sea de manera continua o bajo unas circunstancias y condiciones 

específicas.  

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 acción requerida.  

 

 Requisitos de autocuidado universales. Los objetivos requeridos universalmente 

que deben alcanzarse mediante el cuidado o el cuidado dependiente tienen sus 
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orígenes en lo que se conoce y lo que se valida o lo que está 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 niños:  

1. El mantenimiento de un aporte suficiente de aire. 

2. El mantenimiento de un aporte suficiente de agua.  

3. El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.  

4. La provisión de cuidado asociado con los procesas de eliminación.  

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

6. El mantenimiento de un equilibrio entre la interacción social y la soledad. 

7. La prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.  

8. La promoción 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 características genéticas y 

constitucionales, y con el talento de las personas.  

 

 Requisitos de autocuidado de desarrollo. Se han identificado tres conjuntos:  

1) Provisión de condiciones que fomentan el desarrollo.  

2) Implicación 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 desviación de salud. Estos requisitos 

existen para las personas que están enfermas o sufren alguna lesión, con formas 

específicas de estados o trastornos patológicos, incluidos los defectos y las 

discapacidades, y para los individuos que están siendo sometidos a un 

diagnóstico y tratamiento médico. Las características de la desviación 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 patológicos y viven mientras ellos duran. 
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La enfermedad o la lesión no solo afectan a una estructura específica y a los 

mecanismos psicológicos o fisiológicos sino también al funcionamiento humano 

integral. Cuando el funcionamiento integrado se ve profundamente afectado  

(retraso mental grave y estados de cómo), los poderes desarrollados o en 

desarrollo de las personas se ven gravemente deteriorados de manera temporal 

o permanente. En estados a normales de salud, los requisitos de autocuidado 

surgen del estado de la enfermedad y de las medidas usadas en su diagnóstico 

o 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 según el número de necesidades que deben ser 

cubiertos en plazos de tiempo determinados.  

 

 Necesidades de autocuidado terapéutico. Están 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. 

Según 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, 

promoción, prevención y provisión).  

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 opción de las tecnologías y las técnicas específicas 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 están madurando, que les permite conocer y cubrir sus 
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necesidades continuas con acciones deliberadas, intencionadas, para regular su 

propio funcionamiento y desarrollo humano.  

 

 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.9 

 

 

4.3.2. Teoría del déficit de autocuidado  

 

La idea central es que las necesidades de las personas que precisan de la enfermería 

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 actuación continua de las medidas que hay que 

controlar o en la dirección de los factores reguladores de su función o de la persona 

dependiente de ellos.12 Es un término que expresa la relación entre las capacidades de 

acción de las personas y sus necesidades de cuidado. Es un concepto abstracto que, 

cuando se expresa en términos de litaciones, ofrece guías para la selección de los 

métodos que ayudaran a comprender el papel del paciente en el autocuidado. 

El déficit de autocuidado es una relación 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. 

 

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

como enfermeras que les da poder para ser representadas como enfermeras y, 
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dentro del marco de una relación 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.  

 

 Diseño enfermero. Se trata de una actividad profesional desarrollada tanto 

antes como después del diagnóstico y la prescripción enfermera, a partir de los 

juicios pacticos de reflexión sobre las condiciones existentes, para sintetizar los 

elementos de una situación concreta de relaciones ordenadas a unidades 

operativas de estructura. El objetivo del diseño enfermero es ofrecer guías para 

alcanzar los resultados necesarios y previstos en la producción e al enfermería 

hacia el ogro de las metas enfermeras; estas unidades conjuntas constituyen la 

pauta que guía la producción de la enfermería.9 

 

 

4.3.3. Teoría de los sistemas  

 

 Sistema de enfermería totalmente compensatoria: cuando el enfermo no puede 

tener ningún papel activo en la realización de sus autocuidados debido a su 

estado de incapacidad/limitación. 

 Sistemas parcialmente compensadores: es cuando tanto la persona como la 

enfermera participan en el autocuidado. 

 Sistemas de apoyo/educación: la persona es capaz de realizar medidas de 

autocuidado terapéutico orientadas interna o externamente pero no puede 

hacerlas sin ayuda. 

 

Señala que la enfermería es una acción humana, son sistemas de acción 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 enfermería incluyen los conceptos de acción 

deliberada que abarcan las intenciones y las actividades del diagnóstico la prescripción 
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y la regulación. 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 desempeñar un autocuidado o el cuidado dependiente, y 

para familias u otros grupos multipersonales.10 

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

que actúan 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, resolverá 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 relación con las necesidades de acción de las personas que 

reciben tratamiento enfermero y en relación con las limitaciones de acción 

asociadas con su estado de salud: actuar o hacer por cuenta de otro. Guiar y 

dirigir. Ofrecer apoyo físico o psicológico. Ofrecer y mantener un entorno que 

fomente el desarrollo personal. Enseñar.  

 

 Factores condicionantes básicos. 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 

específicas. 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 básicos de la teoría general se formalizaron a principios de la década de 

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

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

la enfermería:  

 

 Los seres humanos requieren estímulos, 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 estímulos necesarios.  

 Los seres human os maduros experimentan privaciones informa de limitaciones 

de la acción en el cuidado de una mismo y los demás, haciendo de la 

sostenibilidad de vida los estímulos reguladores de las funciones.  

 La actividad humana se ejercita descubriendo, desarrollando y trasmitiendo 

maneras y medios para identificar las necesidades y creas estímulos 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 

que experimentan las privaciones, con el fin de ofrecer estimules requeridos, 

deliberados, a uno mismo y a los demás.9,10 

 

 

Metaparadigma  

 

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

ser que tiene funciones biológicas, simbólicas 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 acción deliberada, 

interpretar experiencias y llevar a cabo acciones beneficiosas. Es un individuo 
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que puede aprender a satisfacer los requisitos de autocuidado; si por alguna 

razón la persona no puede aprender las medidas de autocuidado, serán otras 

personas las que le proporcionen los cuidados.  

 

2) Entorno: consta de factores ambientales, elementos ambientales, condiciones 

ambientales, y ambiente de desarrollo (promoción del desarrollo personal 

mediante la motivación para establecer metas apropiadas y adaptar la conducta 

para la satisfacción de estas metas; incluye la formación o el cambio de actitudes 

y valores, creatividad, autoconcepto y desarrollo físico. Puede afectar, de forma 

positiva o negativa, a las capacidades de una persona para promover su 

autocuidado.  

 

3) 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 físicos, psicológicos, interpersonales y sociales; según Orem 

estos aspectos son inseparables. Incluye la promoción y el mantenimiento de la 

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

  

4) Enfermería: 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, teoría del rol y tecnologías especiales. Considera el arte 

enfermero como la base teórica de la enfermería 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 

difíciles, 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 enfermería. Define la 

teoría del rol como las conductas esperadas de la enfermera y del paciente en 
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una situación específica; los roles de la enfermera y del paciente son 

complementarios, trabajando juntos para alcanzar el autocuidado. Utiliza 

tecnologías especiales, entre ellas tecnologías sociales e interpersonales 

(comunicación, coordinación de relaciones entre grupo, establecimiento y 

manteamiento de relaciones terapéuticas, y prestación de asistencia) y 

tecnologías reguladoras (mantenimiento y promoción  de los procesos de vida 

regulación de las formas psicológicas de funcionamiento, y promoción del 

crecimiento y el desarrollo). Utiliza uno o más de los sistemas de enfermería 

(totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio, de apoyo-educativo) 

designado por una enfermera en razón de las necesidades y las capacidades de 

autocuidado el paciente. Puede utilizar métodos de ayuda en cada uno de los 

sistemas de enfermería (actuar por o hacer para otro; guiar, apoyar o enseñar 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 enfermería y 

planificar la administración de los cuidados; e iniciar, condicionar y controlar las 

acciones enfermeras.11 

 

 

4.4. Proceso de enfermería  

 

Los elementos descritos por Orem en su modelo se utilizan como parte importante del 

lenguaje enfermero y su aplicación en el proceso de atención de enfermería, el método 

está constituido por cinco etapas en su estructura metodológica. 

 

1) Valoración 
 
La valoración del proceso de atención de enfermería 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 

satisfacción de las demandas de autocuidado terapéutico de la persona o del 

grupo. En esta fase se debe reunir, interpretar agrupar y reinterpretar toda la 
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información sobre la persona y su entorno: la situación de salud y necesidades 

de cuidados que permitan determinar la relación 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 información necesaria para llevar a cabo la 

valoración, en relación 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 clínica e información 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. El modelo de 

cuidados nos ofrece la guía para recoger, agrupar, organizar e interpretar los 

datos.  

Relación con los elementos de la teoría: factores básicos condicionantes signos y 

síntomas sobre los requisitos de autocuidados y las funciones que se relacionan. 

La agencia de autocuidado cubre la demanda de autocuidado terapéutico.   

 

2) 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 

valoración (signos y síntomas), se está en condiciones de establecer los grupos 

de acciones que deben realizarse para satisfacer el requisito y determinar la 

relación entre demanda de autocuidado terapéutico y la capacidad de la agencia 

de autocuidado o agencia de cuidado dependiente. 

Al construir el enunciado diagnóstico: la primera parte, el déficit de autocuidado, 

representa el problema a eliminar, y los objetivos de la fase de planificación irán 

encaminados a conseguir la desaparición de este problema. 

La etiología del problema es la limitación que presenta la persona, ya sea esta 

en la fase de toma de conciencia, en la de toma de decisiones o en la de 

realización de las acciones. Aquí tienen su origen las acciones enfermeras, 

previstas en la fase de planificación y que se realizan en la fase de ejecución.  

Relación con los elementos de la teoría: déficit de autocuidado universal, del 
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desarrollo, de desviación de la salud. Etiología: limitación de conocimiento, de 

motivación, de habilidades. 

 

3) Planificación  
 
En esta etapa del proceso se inicia el plan de cuidados, priorizando los 

diagnósticos, estableciendo objetivos y organizando las acciones enfermeras 

necesarias.  

El priorizar los diagnósticos identificados en función 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 lesión. 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 específicos que se consideren 

necesarios.  Se diseña el plan de cuidados con la totalidad de medidas a realizar 

para satisfacer todos los componentes de la demanda de autocuidado. 

Relación con elementos de la teoría: totalmente y parcialmente compensatorio, 

apoyo y educación. Objetivos: desarrollar la agencia de autocuidado, cubrir la 

demanda de autocuidado terapéutico. 

 

4) Ejecución  
 

En esta fase se pone en práctica el plan de cuidados, realizando las 

intervenciones necesarias y potenciando la implicación de la persona o su 

agencia de cuidado dependiente.  

Es necesario coordinar la ejecución 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 según los métodos 

de ayuda diseñados y se hacen los juicios pertinentes sobre la eficacia de los 
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cuidados, la regulación 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 adecuación de los roles.  

Relación con elementos de la teoría: métodos de enfermería actuar por, guiar, 

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

 

5) Evaluación  
 
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 

algún cambio en el plan de cuidados. Comprobar la evolución de los 

signos/síntomas. Valorar la relación 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.  

Relación con elementos de la teoría: la agencia de autocuidado cubre las 

demandas de autocuidado.12 

 

 

4.5. Consideraciones éticas  

 

Desde los tiempos de la antigüedad griega, con Aristóteles, (384-322 a. n. e.) en el 

plano de la reflexión teórica 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 definición podría 

saberse qué hacer. Pero esto no ha resultado fácil, pues cada una de las teorías éticas 

ha asumido diferentes posiciones frente a esta definición. Mientras para unos el bien 

está vinculado a la felicidad o bienestar de los hombres, para otros está relacionado con 

el grado de utilidad, o con el poder, o el placer.13 

 

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

pensamiento humano, este enfoque cambió. La medicina, ya constituida como saber 
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científico, desarrolló cada vez con más fuerza su paradigma biomédico. A partir de 

entonces las enfermedades fueron liberadas de la categorización de fenómenos 

sobrenaturales; pero junto a ello se comenzó a considerar, por separado, las 

enfermedades físicas 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 consolidó algunos siglos después. 

 

El profesional de enfermería ocupa un lugar destacado en la prestación de servicios 

sanitarios como facilitador, asesor, promotor y evaluador de la salud de la colectividad, 

ya que en sus diferentes modos de actuación profesional, permanecen más tiempo al 

lado del paciente que el resto de los profesionales que conforman el equipo básico de 

trabajo. Mediante sus observaciones, interpretaciones, y acciones de forma organizada 

y eficiente, siempre debe poner en práctica los principios de la bioética:14 

 

 

1) Principio de Beneficencia: este principio tiene como base el no dañar, hacer el 

bien, pero fundamentalmente los valores éticos están 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 daño, evitar la 

impedancia, la imprudencia, la negligencia. Este se refiere a la inocuidad de la 

medicina y procede de la ética médica hipocrática.  

 

3) Principio de la Justicia: este significa atender primero al más necesitado de los 

posibles a atender, exige tratar a todas las personas por igual, sin discriminación 

de raza, etnia, edad, nivel económico o escolaridad, jerarquizar adecuadamente 

las acciones a realizar, hacer uso racional de los recursos materiales para evitar 

que falte cuando más se necesite.  

 

4) Principio de Autonomía: 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 información adecuada, conocida esta 

práctica como el consentimiento informado. 

 

 

Decálogo del Código de ética para las enfermeras y enfermeros de México. 

 

La observancia del Código de Ética, para el personal de enfermería nos compromete a: 

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

honesta y leal en el cuidado de las personas. 

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

cuidados de enfermería libres de riesgos. 

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

sin distinción de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia política. 

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

cuidados hacia la conservación de la salud y prevención del daño. 

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

daño a la propia persona o a terceros. 

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la 

atención de enfermería, como para quienes conforman el equipo de salud. 

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias 

y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermería. 

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

científicos, técnicos y humanísticos de acuerdo a su competencia profesional. 

9. Pugnar por el desarrollo de la profesión y dignificar su ejercicio. 

10. Fomentar la participación y el espíritu de grupo para lograr los fines 

profesionales.15 
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Marco legal  

 

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 

 

 ARTÍCULO 4o. (Primer párrafo derogado)  

El varón y la mujer son iguales ante la ley. Esta protegerá la organización y el 

desarrollo de la familia. Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, 

responsable e informada sobre el número y el espaciamiento de sus hijos. Toda 

persona tiene derecho a la alimentación nutritiva, suficiente y de calidad. El 

Estado lo garantizará. Toda persona tiene derecho a la protección de la salud. La 

Ley definirá las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y 

establecerá la concurrencia de la Federación y las entidades federativas en 

materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fracción XVI del 

artículo 73 de esta Constitución. Toda persona tiene derecho a un medio 

ambiente sano para su desarrollo y bienestar. 

 

 ARTÍCULO 2O. La Nación Mexicana es única e indivisible. 

III. Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud mediante la ampliación de 

la cobertura del sistema nacional, aprovechando debidamente la medicina 

tradicional, así como apoyar la nutrición de los indígenas mediante programas de 

alimentación, en especial para la población infantil. 

 

 ARTÍCULO 18. Sólo por delito que merezca pena privativa de libertad habrá 

lugar a prisión preventiva. El sitio de ésta será distinto del que se destinare para 

la extinción de las penas y estarán completamente separados. El sistema 

penitenciario se organizará sobre la base del respeto a los derechos humanos, 

del trabajo, la capacitación para el mismo, la educación, la salud y el deporte 

como medios para lograr la reinserción del sentenciado a la sociedad y procurar 

que no vuelva a delinquir, observando los beneficios que para él prevé la ley. 
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 ARTÍCULO 123. Toda persona tiene derecho al trabajo digno y socialmente útil; 

al efecto, se promoverán la creación de empleos y la organización social de 

trabajo, conforme a la ley. V. Las mujeres durante el embarazo no realizarán 

trabajos que exijan un esfuerzo considerable y signifiquen un peligro para su 

salud en relación con la gestación; gozarán 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 íntegro y conservar 

su empleo y los derechos que hubieren adquirido por la relación de trabajo. En el 

periodo de lactancia tendrán dos descansos extraordinarios por día, de media 

hora cada uno para alimentar a sus hijos.16 

 

Ley General de Salud 

 

 ARTÍCULO 1o. La presente Ley reglamenta el derecho a la protección de la 

salud que tiene toda persona en los términos del artículo 4o. de la Constitución 

Política de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades 

para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la Federación y las 

entidades federativas en materia de salubridad general. Es de aplicación en toda 

la República y sus disposiciones son de orden público e interés social. 

 

 ARTÍCULO 2o. El derecho a la protección de la salud, tiene las siguientes 

finalidades: I. El bienestar físico y mental del hombre para contribuir al ejercicio 

pleno de sus capacidades; II. La prolongación y el mejoramiento de la calidad de 

la vida humana; III. La protección y el acrecentamiento de los valores que 

coadyuven a la creación, conservación y disfrute de condiciones de salud que 

contribuyan al desarrollo social; IV. La extensión de actitudes solidarias y 

responsables de la población en la preservación, conservación, mejoramiento y 

restauración de la salud; V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social 

que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la población; VI. El 

conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilización de los servicios de 

salud, y VII. El desarrollo de la enseñanza y la investigación científica y 
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tecnológica para la salud. 

 

 ARTÍCULO 6o. El Sistema Nacional de Salud tiene los siguientes objetivos: 

Proporcionar servicios de salud a toda la población y mejorar la calidad de los 

mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que 

condicionen y causen daños a la salud, con especial interés en las acciones 

preventivas; IV. Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad, así 

como a la integración social y al crecimiento físico y mental de la niñez. 

 

 ARTÍCULO 27. Para los efectos del derecho a la protección de la salud, se 

consideran servicios básicos de salud los referentes a: I. La educación para la 

salud, la promoción del saneamiento básico y el mejoramiento de las condiciones 

sanitarias del ambiente; 11 II. La prevención y el control de las enfermedades 

transmisibles de atención prioritaria, de las no transmisibles más frecuentes y de 

los accidentes; III. La atención médica, que comprende actividades preventivas, 

curativas y de rehabilitación, incluyendo la atención de urgencias; IV. La atención 

materno-infantil; V. La planificación familiar. 

 

 ARTÍCULO 61. La atención materno-infantil tiene carácter prioritario y comprende 

las siguientes acciones: I. La atención de la mujer durante el embarazo, el parto y 

el puerperio; 25II. La atención del niño y la vigilancia de su crecimiento y 

desarrollo, incluyendo la promoción de la vacunación oportuna y su salud visual; 

III. La promoción de la integración y del bienestar familiar. 26IV. La detección 

temprana de la sordera y su tratamiento, en todos sus grados, desde los 

primeros días del nacimiento, y 25 V. Acciones para diagnosticar y ayudar a 

resolver el problema de salud visual y auditiva de los niños en las escuelas 

públicas y privadas.17 
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Objetivos de desarrollo sustentable 

 

Este año, los líderes 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 llevó 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 climático. 

1. Fin de la pobreza: poner fin a la pobreza en todas sus formas en todo el mundo. 

2. Hambre cero: poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora de 

la nutrición y promover la agricultura sostenible. 

3. Salud y bienestar: garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos 

en todas las edades. 

4. Educación de calidad: garantizar una educación inclusiva, equitativa y de calidad 

y promover oportunidades de aprendizaje durante toda la vida para todos. 

5. Igualdad de género: lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las 

mujeres y niñas. 

6. Agua limpia y saneamiento: garantizar la disponibilidad de agua y su gestión 

sostenible y el saneamiento para todos. 

7. Energía asequible y no contaminante: garantizar el acceso a una energía 

asequible, segura, sostenible y moderna para todos. 

8. Trabajo decente y crecimiento económico: promover el crecimiento económico 

sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo pleno y productivo y el trabajo 

decente para todos. 

9. Industria, innovación, infraestructura: construir infraestructuras resilientes, 

promover la industrialización inclusiva y sostenible y fomentar la innovación. 

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

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 producción: Garantizar modalidades de consumo y 

protección sostenibles. 

13. Acción climática: adoptar medidas urgentes para combatir el cambio climático 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 ordenación sostenible de 

los bosques, luchar contra la desertificación, detener y revertir la degradación de 

las tierras y poner freno a la pérdida de diversidad biológica. 

16. Paz, justicia e instituciones fuertes: promover sociedades pacíficas 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 ejecución y revitalizar 

la alianza mundial para el desarrollo sostenible.18 

 

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 información 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, 

médico y paciente, con toda la información comprendida, tomen la mejor decisión; 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 dándole información comprensible. Queda claro que no 

debemos someter a nuestros pacientes a riesgos innecesarios o a riesgos que sean 

superiores a los beneficios que se pudieran obtener, pero además, el objetivo también 

es mejorar la comunicación médico-paciente; el sentarse a dialogar, al comunicarse con 
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el paciente mejora esta relación y naturalmente ayuda a tomar decisiones. Informarle al 

paciente sobre los riesgos generales como: sangrado, infección, descompensación de 

alguna enfermedad, alergias, lesión a otro órgano, molestias o incapacidades 

posteriores, deberán 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 

práctica. El consentimiento informado puede ser expreso, la doctrina que lo sustenta 

informa que es válido el consentimiento expresado verbalmente, por escrito, por medios 

electrónicos, ópticos o por cualquier otra tecnología o por signos inequívocos, es decir 

por cualquier forma de expresión, pero hay que anotar la forma en que se dio el 

consentimiento. Así también encontramos el consentimiento presunto, que tiene su 

fuente en el segundo párrafo del artículo 82 del Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica, y se aplica, por razón de 

orden público, a los casos de urgencia: “Cuando no sea posible obtener la autorización 

por incapacidad del paciente y ausencia de las personas a que se refiere el párrafo que 

antecede, los médicos autorizados del hospital de que se trate, previa valoración del 

caso y con el acuerdo de por lo menos dos de ellos, llevarán a cabo el procedimiento 

terapéutico que el caso requiera, dejando constancia por escrito, en el expediente 

clínico”. El consentimiento tácito, que encuentra su sustento en el artículo 324 de la Ley 

General de Salud, que establece: “Habrá consentimiento tácito 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 cónyuge, el concubinario, la concubina, los descendientes, 

los ascendientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante; conforme a la prelación 

señalada…” La carta del consentimiento bajo información, de acuerdo con la Norma 

Oficial Mexicana del Expediente Clínico 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 información de los riesgos y beneficios esperados, un 

procedimiento médico o quirúrgico con fines diagnósticos, terapéuticos o 

rehabilitatorios; es revocable mientras no inicie el procedimiento, y no obligará al 

médico a realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrañe un riesgo injustificado 
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hacia el paciente. Si durante la intervención tenemos que realizar algún procedimiento 

para el cual no se había solicitado el consentimiento, y si es para beneficio del paciente, 

el médico está obligado y autorizado a hacerlo.19 

 

Normas Oficiales Mexicanas  

 

NOM-019-SSA3-2013, Para la práctica de enfermería en el Sistema Nacional de Salud. 

La enfermería es una disciplina fundamental en el equipo de salud, su creciente 

aportación en los procesos de mantenimiento o recuperación de la salud del individuo, 

familia o comunidad en las diferentes etapas de la vida, ha demostrado la importancia 

del papel que desempeña. La formación académica del personal de enfermería, 

evoluciona a la par del avance tecnológico de los servicios de salud del país y al orden 

internacional, con el objetivo de ofrecer servicios de salud de calidad, acorde a los 

diferentes roles que ejerce en su contribución a la solución de los problemas que 

afectan a la población. 

Por esta razón, es de suma importancia situar de forma clara y organizada, el nivel de 

responsabilidad que el personal de enfermería tiene en el esquema estructural de los 

establecimientos para la atención médica en los sectores público, social y privado, así 

como los que prestan sus servicios en forma independiente. Ya que en la medida en 

que cada integrante cumpla su labor, acorde a su formación académica, la calidad en 

los servicios de salud se verá favorecida y el usuario obtendrán mayores beneficios.20 

 

 

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

El expediente clínico es un instrumento de gran relevancia para la materialización del 

derecho a la protección de la salud. Se trata del conjunto único de información y datos 

personales de un paciente, que puede estar integrado por documentos escritos, 

gráficos, imagenológicos, electrónicos, magnéticos, electromagnéticos, ópticos, 

magneto-ópticos y de otras tecnologías, mediante los cuales se hace constar en 

diferentes momentos del proceso de la atención médica, las diversas intervenciones del 

personal del área de la salud, así como describir el estado de salud del paciente; 
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además de incluir en su caso, datos acerca del bienestar físico, mental y social del 

mismo. 

Esta norma, establece los criterios científicos, éticos, tecnológicos y administrativos 

obligatorios en la elaboración, integración, uso, manejo, archivo, conservación, 

propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clínico.21 

 

 

NOM-007-SSA2-2016, Para la atención 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 atención médica de los sectores público, social y privado 

del Sistema Nacional de Salud, que brindan atención 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 adopción de un método anticonceptivo posparto, con pleno 

respeto a la decisión de la mujer.22 

 

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

Esta norma establece los lineamientos que, conforme a la evidencia científica, 

coadyuvan a mejorar las condiciones de salud y neurodesarrollo de los menores de diez 

años en el país, 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 señalar los aspectos que deben ser atendidos por las 

instituciones públicas, privadas y sociales que conforman el Sistema Nacional de Salud 

durante la atención médica tanto en consulta de la niña y el niño sano como en caso de 

enfermedad.23 
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4.6. Riesgos y daños a la salud  

 

Ictericia neonatal  

Introducción  

La ictericia es frecuente en los recién nacidos. En la mayoría 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 encefalopatía bilirrubínica o 

kernicterus. Cuando la concentración de bilirrubina en sangre se eleva, se deposita en 

la piel y en el tejido subcutáneo de los recién nacidos produciendo como manifestación 

clínica la coloración amarilla de la piel o ictericia. Este es el síndrome más frecuente, 

que sucede en el periodo neonatal. Entre el 50 y 60% de los recién nacidos de término, 

y más del 80% de los recién nacidos pretérmino lo presentan en los primeros días de 

vida. Se manifiesta cuando los niveles de bilirrubina son superiores a 5-7 mg/dl. Más 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 producción de la bilirrubina, la identificación de los pacientes de riesgo 

y la prevención primaria de la ictericia traen implicancias en el cuidado de enfermería.24 

 

Concepto  

La ictericia es un concepto clínico que se aplica a la coloración amarillenta de piel y 

mucosas ocasionada por el depósito de bilirrubina. Clínicamente se observa en el 

recién nacido cuando la bilirrubinemia sobrepasa la cifra de 5 mg/dl.25 

 

Etiología  

La fuente principal de producción de bilirrubina es el grupo hem de la hemoglobina 

circulante, procedente de la hemólisis o ruptura de los glóbulos rojos. Hay una pequeña 

proporción que proviene de la eritropoyesis ineficaz y de la destrucción de precursores 

eritrocitarios inmaduros de la médula ósea. Esta biomolécula se forma cuando el 

glóbulo rojo finaliza su vida útil. Su membrana celular se rompe y la hemoglobina 
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liberada es fagocitada por los macrófagos tisulares del organismo, sobre todo los 

macrófagos del bazo, hígado y médula ósea. En esta degradación de la hemoglobina 

se separa: por un lado la molécula de globina y por otro, el grupo hemo. El recién 

nacido produce entre 8 a 10 mg/kg/día de bilirrubina, dos a tres veces más que el 

adulto. El incremento de la producción de bilirrubina está dado por un mayor volumen 

de glóbulos rojos circulantes por kilogramo, la disminución de la vida media de los 

glóbulos rojos (80 a 100 días en el recién nacido de término, 60 a 80 en el recién nacido 

de pretérmino, y 35 a 50 días en el recién nacido de extremado bajo peso, contra 120 

días en el adulto), el incremento de las formas inmaduras y el aumento de la bilirrubina 

temprana. En el recién nacido, la proporción de bilirrubina proveniente de estas últimas 

fuentes está 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 conjugación o excreción, la alimentación inadecuada, el incremento 

del circuito enterohepático, deficiencias hormonales y desórdenes en el metabolismo de 

la bilirrubina.24 

 

Metabolismo de la bilirrubina  

La producción de bilirrubina disminuye rápidamente durante los 2 primeros días 

después del parto. Varios factores pueden explicar este aumento de la producción en el 

recién nacido. La duración de vida circulante de los glóbulos rojos se acorta de 70 a 90 

días. El aumento de la degradación 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 circulación enterohepática. Este mecanismo resulta de la 

reforma de bilirrubina no conjugada de bilirrubina conjugada en el intestino y una mayor 

absorción de bilirrubina no conjugada por la mucosa intestinal. 

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

células reticuloendoteliales, rápidamente está 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 está más estrechamente vinculada a la segunda. 

La bilirrubina se disocia de la albumina en la circulación antes de entrar a la célula 

hepática. En el citoplasma de las células hepáticas, la bilirrubina no conjugada se une a 

glutatión-S-transferasa A, también conocida como ligandina o con B-ligandina (proteína 

Y). Estas son las principales proteínas de transporte intracelular y su capacidad de 

unión de bilirrubina ayuda a mantener la porción potencialmente toxica baja no unida. 

La proteína Z, otra portadora citoplasmática hepática, también se une a la bilirrubina, 

pero con una menor afinidad. El equilibrio entre las tasas de entrada de la bilirrubina en 

circulación, incluyendo la captación de la bilirrubina de célula hepática, la conjugación 

de la bilirrubina y su excreción, por otra, determina las concentraciones de bilirrubina 

total en cualquier momento especifico.  

Una reducción en la capacidad de captación hepática neta de la bilirrubina no 

conjugada se ha implicado en el desarrollo de la ictericia fisiológica.  

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 más polar, soluble en agua. La 

bilirrubina se presume que es transportadora por ligandina hepática desde la membrana 

plasmática de la célula de hígado al retículo endoplasmático, en el cual la enzima de 

conjugación, UGT1A1, está situada. El proceso de conjugación comprende un proceso 

enzimático en dos etapas, en el que cada molécula de bilirrubina se conjuga con dos 

moléculas de ácido glucurónico. 

Los conjugados son excretados en función de un gradiente de concentración y en 

consecuencia, de las vías biliares de bilirrubina. 

La bilirrubina no conjugada revertida puede ahora ser fácilmente absorbida a través de 

la mucosa intestinal, lo que contribuye, a través de la circulación enterohepática, a la 

agrupación de bilirrubina no conjugada en circulación. Es de importancia en el 

mecanismo de la circulación enterohepática 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 conjugación.26 
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Clasificación  

1) Fisiológica  

La mayoría 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 fisiológica.  

Se acepta que un recién nacido tendrá ictericia fisiológica cuando:  

 La ictericia no aparece en el primer día de vida.  

 La bilirrubina no aumentada más de 5 mg/dL. 

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

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

de 16 mg/dL. 

 La duración de la ictericia (con valores elevados de bilirrubina) no es mayor de 7 

a 10 días en los recién nacidos de término. 

Imagen 1. Metabolismo de la bilirrubina. Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista                                                                                                                                           
Cita: Medicina Neonatal y Perinatal de Martin y Fanaroff 2017; 2: 1620. 
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La asociación más fuerte con valores de bilirrubina elevados se observó con la 

alimentación 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 o más) 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 

prolongación de la ictericia fisiológica debida a la alimentación al seno materno se 

conoce como “ictericia relacionada con la lactancia”. Al paso del tiempo, la ictericia y la 

elevación de la bilirrubina sérica no conjugada disminuyen y regresan a los valores 

normales del adulto aun cuando la lactancia continúe. La tasa de disminución es muy 

variable de neonato a neonato. 

Una pobre lactancia aunada a una ingesta calórica inadecuada durante los primeros 

días de vida incrementa la absorción intestinal de bilirrubina debido a una inanición 

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 circulación del neonato. Esto aumenta el “pool” de bilirrubina 

circulante en el neonato, reflejado como una concentración de bilirrubina sérica no 

conjugada mayor de lo normal. Con la aparición de leche madura al final de la primera 

semana de vida, el factor que aumenta la absorción intestinal de bilirrubina regresará 

mayores cantidades de bilirrubina que las normales otra vez hacia la circulación del 

bebé. Esto resulta en un incremento en la concentración de bilirrubina sérica no 

conjugada en la segunda y tercera semanas de vida, e incluso por más tiempo, lo cual 

potencialmente puede ser tóxico. La atención hacia la optimización 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 óptima de 

leche durante los primeros días de vida; hasta 10-18% de los recién nacidos con 

alimentación exclusiva al seno materno. En recién nacidos, la reducción en la ingesta 

calórica por debajo de la ingesta óptima para la edad, incluso sin llegar a inanición 
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absoluta, resulta en mayores incrementos en la concentración de bilirrubina sérica no 

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

metabolismo y transporte de la bilirrubina.27 

 

La ictericia fisiológica asociada a la alimentación al seno materno tiene dos momentos 

de aparición:  

a) Fase temprana de la ictericia: ocurre en la primera semana de vida y está 

relacionada con recién nacidos alimentados al seno materno con una mala 

técnica. Si no hay buena ingesta, disminuye el tránsito intestinal y aumenta la 

reabsorción de bilirrubina a través del circuito entero-hepático. La ingesta 

inadecuada de calorías o la deshidratación 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 vínculo y la lactancia. Brindar soporte apropiado 

para las madres acerca de la lactancia durante los primeros días de vida del 

recién nacido permite instalar la lactancia y disminuir la ictericia al disminuir el 

circuito enterohepático. Promover la lactancia frecuente, de 8 a 12 veces en el 

día. 

b) Fase tardía de la ictericia: tiene lugar a partir de la segunda semana de vida. Los 

neonatos alimentados al seno materno presentan hiperbilirrubinemias indirectas 

más prolongadas, pero no más elevadas que aquellos que son alimentados con 

leche de fórmula. Probablemente existe un factor no definido de la leche humana 

que desconjuga la bilirrubina intestinal y que, por lo tanto, favorece la 

reabsorción 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.24 

 

2) Patológica  

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

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

ictericia fisiológica, es importante en primer lugar definir cuál puede ser el origen de la 
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ictericia. Las causas más frecuentes son: aumento patológico de la oferta de la 

bilirrubina como enfermedad hemolítica, hematomas y hemorragias, incrementación en 

la reabsorción intestinal; disminución patológica de la eliminación de la bilirrubina como 

defectos enzimáticos congénitos e ictericia acolúrica familiar transitoria.25 

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

vida o persiste > 2 semanas. 

 La bilirrubina total sérica (BTS) aumenta > 5 mg/dL por día y es > 18 mg/dL. 

 El recién nacido muestra signos o síntomas de una enfermedad grave. 

 

Factores de riesgo 

1) Maternos:28 

 Falta de experiencia previa en lactancia 

 Madre primípara 

 Pezones planos o invertidos 

 Dolor, grietas en los pezones 

 Congestión excesiva, prolongada o permanente 

 Complicaciones perinatales  

 Periodo intergenésico prolongado 

 Parto por cesárea 

 

2) Recién nacidos:28 

 Separación de la madre en las primeras horas de vida y falta de vigilancia 

posterior de la técnica de lactancia 

 Anomalías orales (fisura labial/ platina, micrognatia, macroglosia, 

anquiloglosia) 

 Problemas neurológicos o neuromotores (síndrome Down, disfunción de la 

succión) 

 Variaciones de la succión (no sostenida, no nutritiva, desorganizada, débil) 

 Dificultad en el agarre de uno o ambos pezones 

 Recién nacido somnoliento o con señales sutiles de hambre 
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 Irritabilidad, apariencia de hambre después de alimentarse 

 Pérdida de peso de más de 5 % diario 

 Deposiciones infrecuentes o meconio persistente por más de cuatro días 

 Orina menor a 5-6 veces al día, presencia de cristales de uratos en el pañal 

"orina rojiza". 

  Exceso de abrigo especialmente con ropa de material polar. 

 Productos múltiples. 

 

Diagnóstico: 

1) Valoración clínica: escala de KRAMER puede ser valorada mediante el examen 

de la piel con presión digital. La valoración 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 clínica: La detección de la ictericia comienza antes de realizar el examen 

físico del recién nacido. Es esencial realizar una correcta recolección de datos de 

la Historia Clínica materna y del recién nacido. 

3) Laboratorios:  

 El test de Coombs directo se utiliza para medir la presencia de anticuerpos 

en la superficie de los glóbulos rojos.1 

 Hemograma completo, reticulocitos, morfología eritrocitaria, bilirrubina 

directa, enzimas hepáticas, albúmina, ecografía abdominal, actividad G-6-

PD, estudio metabólico.29 

 

 

Tratamiento  

a) Iniciación temprana de la lactancia materna exclusiva: 

 Iniciar la lactancia lo más tempranamente posible, de preferencia en la 

primera hora de vida. Esto aplica también incluso cuando los neonatos 

nacieron por cesárea. 
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 Los recién nacidos alimentados al seno materno no deben recibir 

suplementos con agua, solución glucosada o fórmula.  El uso de 

suplementos con leche materna extraída, leche proveniente de un banco 

de leche humana o fórmula debe limitarse a recién nacidos que tengan al 

menos una de las siguientes condiciones: una indicación 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 producción o transferencia de leche ajustada a la duración de la 

lactancia y documentada con los pesos pre y postalimentación, después 

de haber intentado incrementar la producción y transferencia de leche. 

Evidencia de deshidratación definida por alteraciones significativas en los 

electrolitos séricos, especialmente hipernatremia y/o evidencia clínica de 

deshidratación significativa (pérdida de la turgencia de la piel, fontanelas 

hundidas, boca seca, etc.). 

 Optimizar el manejo de la lactancia desde el inicio: asegurar una posición 

ideal y acoplamiento por medio de la evaluación por personal de salud 

capacitado para el manejo de la lactancia.  

 Educación sobre las señales tempranas de hambre: enseñar a la madre 

cómo responder a las señales tempranas de hambre del bebé, incluyendo 

sacar la lengua, mover las manos hacia la boca, agitación, chasquidos. 

Los neonatos deben ser amamantados antes del inicio del llanto. El llanto 

es una señal tardía de hambre y frecuentemente deriva en un inicio pobre 

de la lactancia.24,30 

b) Fototerapia: espectro de luz irradiada entre 430-490 nm. Luz blanca, de 

halógeno y azul. Las radiaciones lumínicas provocan fotoisomerización de la 

bilirrubina, con formación de fotobilirrubina o lumibilirrubina más hidrosoluble.29 

c) Inmunoglobulinas intravenosas: reduce el grado de hemólisis. 

d) Exosanguinotransfusión: cuando los niveles de bilirrubina son muy altos.31 
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Tipos de Fototerapia  

Leds Halógeno Fibra óptica  

+Dispositivo de alta 

frecuencia  

+No genera calor  

+Distancia de 30-40 

cm 

Colocar sábanas blancas en cuna o incubadora 

Protección ocular y genital  

Monitorizar perdidas insensibles y sensibles  

Monitorizar temperatura y cambios en la piel 

Cambios de posición cada tres horas  

 

Simple 

Uso de pañal, apso para 

baño y alimentación con 

periodos de discontinuidad 

de 20 minutos cada 4 

horas. 1 a 2 lámparas.  

+Emisor de luz en 

manta de plástico 

+No genera calor 

+Contacto directo con 

el paciente 

+La luz se concentra 

en una superficie 

pequeña 

+Genera calor  

+Distancia de 40-50 

cm 

 

Cuadro 2. Tipos de Fototerapia 
Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista                                                                                                                                           
Cita: Durán M, García JA, Sánchez A. Efectividad de la fototerapia en la hiperbilirrubinemia 
neonatal. 2015;12(1):41–5. 

 

Intensiva  

Retirar pañal, no se 

debe interrumpir durante 

alimentación, cubrir con 

aluminio o con ropa 

blanca la cuna. 2 a 3 

lámparas. 

Clasificación  
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5. CAPITULO III. Metodología.  

 

5.1. Estrategias de investigación: Estudio de caso 

 

El Estudio de Caso consta de una sucesión de etapas correlativas e interrelacionadas 

donde cada una depende de la anterior y la condiciona, teniendo un sustento 

conceptual, así mismo es una herramienta valiosa de investigación.  

Su mayor fortaleza radica en que mide y registra la conducta de las personas 

involucradas en el fenómeno estudiado desde múltiples perspectivas.  

De un estudio de casos se espera que abarque la complejidad de un caso particular, 

estudiamos un caso cuando tiene un interés muy especial en sí mismo. Buscamos el 

detalle de la interacción 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.32 

 

5.2. Selección del caso y fuentes de información  

 

El Estudio de Caso se realizó durante la rotación de las prácticas clínicas de la 

especialidad de enfermería del neonato en el Instituto Nacional de Perinatología “Isidro 

Espinosa de los Reyes”, en la sala de Alojamiento conjunto 4º piso con la base 

fundamental de la teoría del Déficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem cuya finalidad 

es mantener la funcionalidad vital de la persona mediante el cuidado de sí misma en 

este caso de la agencia de cuidado dependiente, implementando el Proceso de 

Atención de Enfermería. 

Se seleccionó a la persona de cuidado el día 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 

histerectomía total la cual se complicó, desencadenándola separación y el desapego 

que del binomio aunadas la complicaciones de este. Dicha situación dio oportunidad a 
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la realización y aplicación del estudio de caso. De primera instancia se detecta el 

Requisito Universal mantenimiento en el aporte suficiente de alimento alterado. 

 

Para la recolección de datos  se comenzó con la obtención de información con fuentes 

directas (anamnesis a la madre a quien se le dio entrega del consentimiento informado, 

la realización de una valoración céfalo-caudal en base a la teoría del Déficit de 

Autocuidado de Dorothea E. Orem) e indirectas (del expediente clínico digital e impreso 

donde se encuentra la historia clínica, notas de evolución, estudios de gabinete).  

  

Concluyendo con la obtención de información sobre la persona de cuidado, se 

identificaron los requisitos de autocuidado universales dando pauta a la formulación y 

jerarquizaron los diagnósticos enfermeros los cuales son: cuatro diagnósticos reales y 

un diagnóstico de bienestar, posteriormente elaborar la prescripción del cuidado y el 

tratamiento regulador para así satisfacer las demandas de autocuidado y establecer 

una agencia de cuidado dependiente desarrollada y estabilizada. Al egreso de la 

persona de cuidado se logró establecer una técnica de lactancia materna eficaz dando 

como resultado una transferencia eficaz de leche.  

 

Como fuentes de información se utilizaron libros impresos y electrónicos, artículos de 

revista de los años 2001-2017 en español, idioma en el cual se encontraron los 

artículos, búsqueda en bases de datos LILACS, Scielo, PubMed, CINAHL, Bidi-UNAM, 

Tesis-UNAM. Palabras clave: ictericia, lactancia materna, deshidratación, 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 

Elección de la persona de 
cuidado 
 

     

Consentimiento informado  
 

     

Recolección de datos  
 

     

Elaboración de valoración 
céfalo-caudal y focalizada  
 

     

Elaboración de la 
prescripción del cuidado, 
tratamiento regulador y 
control de casos 
 

     

Marco teórico 
 

     

Fundamentación, 
metodología, elección y 
descripción del caso 
 

     

Conclusiones y 
sugerencias 
 

     

 



48 
 

6. CAPITULO IV. Elección y descripción genérica del caso. 

  

6.1. Ficha de identificación  

 

Persona de cuidado: RN Jiménez Vicens 

Unidad hospitalaria: INPer Servicio: Alojamiento conjunto 4to piso 

Registro: 316915 Fecha de valoración: 05 de Noviembre de 

2018. 

Fecha de nacimiento y hora: 01 de 

Noviembre de 2018, 08:53h 

Fecha de ingreso: 04 de Noviembre de 

2018. 

Género: femenino Peso al nacer: 2,508 gr 

Edad gestacional: 38.1 Peso actual: 2,440 gr 

Tipo de parto: único Vía de nacimiento: abdominal  

Días de vida: 4 días de vida extrauterina Grupo y Rh: O positivo 

Fecha de ingreso: 04 de Noviembre de 

2018. 

Días de estancia: 2 

Fuente de información: directa 

(anamnesis a la madre) e indirecta 

(expediente clínico). 

Maniobras de reanimación: básicas y 

avanzadas. 

 

 

6.2. Motivo de consulta  

 

Mujer de 37 años de edad, gesta 2, embarazo de 37.4 SDG acude por primera vez al 

Instituto Nacional de Perinatología el día 29 de Octubre de 2018 para dar seguimiento a 

su embarazo ya que en una clínica particular le diagnostican placenta previa total. Para 

la resolución de la patología se programa cesárea para el día 01 de Noviembre de 

2018. 
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6.3. Descripción 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 señora Jiménez Vicens W. al ser diagnosticada con placenta previa total en una 

clínica particular el día 29 de Octubre de 2018 decide acudir al Instituto Nacional de 

Perinatología, por lo que se programa cesárea de urgencia para el día 01 de Noviembre 

de 2018.   

 

Por cuestiones de salud materna es referida a la sala de TIMIN por custodia materna. El 

día 04 de Noviembre pasa junto a su madre en Alojamiento Conjunto 4º piso, donde 

presenta ictericia neonatal.  

 

6.4. Factores Básicos Condicionantes  

 

Factores descriptivos de la persona 

Recién nacido Jiménez Vicens femenino de 38.1 SDG, nacido en el Instituto Nacional 

de Perinatología el día 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 única viva, 

vigorosa. Se le brindan maniobras básicas de reanimación, presenta saturación de 

oxigeno por debajo de valores normales por lo que se emplea oxigeno indirecto, a los 5 

minutos se obtiene saturación de oxigeno óptima. Es trasladada a la unidad de TIMN 

por resguardo materno. El día 04 de Noviembre de 2018 ingresa a alojamiento conjunto 

4° piso, al ambiente 411 junto a su madre.  

Dicha valoración se realiza el día 05 de Noviembre de 2018 por L.E.O Cruz Bautista 

Jessica Johanna mediante fuentes de información: directa anamnesis a la madre e 

indirecta del expediente clínico.  

 

Estado de salud 

Neonato con pronóstico favorable para la vida y función.  
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Factores del sistema familiar  

Es un embarazo planeado y deseado, siendo integrante de una familia con adecuada 

relación afectiva, integrada y nuclear. 

 

Familiograma 

   

                  Mujer                           Hombre                           Persona dirigida  

 

                        Relación afectiva fuerte                              Miembros de la familia 
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Factores socioculturales y económicos, patrón de vida  

Madre del neonato, Jiménez Vicens W. de 37 años de edad, que mide 1.47 cm y pesa 

46 kg. Lugar de residencia CDMX, ocupación estilista, estado civil unión libre, religión 

católica, escolaridad técnico completo. Niega toxicomanías, considera su alimentación 

con calidad y cantidad adecuada. Cambio de ropa y asea personal diario, refiere 

esquema de vacunación completo. 

Padre del neonato, Lab Pérez L.F. de 37 años de edad. Lugar de residencia CDMX, 

ocupación mecánico, estado civil unión libre, religión católica, escolaridad preparatoria 

completa. 

 

Disponibilidad y adecuación de los recursos, factores ambientales 

Habitan en vivienda rentada, de concreto, paredes de tabique, piso de cemento, 

ventilación e iluminación adecuada, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios 

agua, luz, drenaje, alumbrado público, pavimentación, etc., son 3 los habitantes. Está 

ubicada en área urbana de la Ciudad de México. Cuenta con una mascota, un perro con 

esquema de vacunación.  

 

Factores de sistema de salud 

Cuenta con seguro popular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

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 
ojo, vitamina K 1mg I.M. 

SS: 29cm  IP: 2.26, patrón de crecimiento normal. 

 

Se obtiene producto único, femenino, vía abdominal, líquido amniótico claro,  

presentación cefálica. Se obtiene femenino vigorosa, pasa a cuna radiante, se dan 

pasos iniciales de reanimación 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 oxigenación, ventilación o reanimación: oxigeno indirecto por saturación 

de oxigeno subóptima de 54%, se suspende aporte de oxigeno por saturación 

adecuada de 92%. 

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

quirúrgico. Pasa a TIMN por indicación materna.  

 

Diagnóstico: 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 desviación de la salud  

 

Antecedentes perinatales 

 

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

 

G1: en enero del 2010, vía vaginal, eutócico. 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 último con 

fecha del 30 de Octubre de 2018 diagnóstico 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 multivitamínicos, ácido fólico y sulfato ferroso desde el segundo mes del embarazo, 

sin inmunizaciones. Resolución de embarazo, cesárea 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 hipertensión. Por parte del padre no refiere 

antecedentes.   
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7. CAPITULO V. Aplicación del proceso de atención de enfermería.  

 

7.1 Exploración física  

 

 Apariencia y piel: neonato Jiménez Vicens femenino con un estadio VI en la 

escala de Brazelton, irritable. Tegumentos de coloración ictérica con escala de 

Kramer II, turgente, hidratada, normotérmico. Se encuentra en decúbito 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 

pulsátiles. Cabello con implantación normal. Facies simétricas al llanto. Ojos 

simétricos, pupilas centrales, reflejo fotomotor presente. Adecuada implantación 

del pabellón auricular, simétrico, conducto auditivo permeable. Narinas simétricas 

con coanas permeables. Boca simétrica y alineada, mucosas orales hidratadas, 

frenillo normal, lengua de aspecto normal, encías integras, paladar blando y duro 

integro. Reflejo de succión/deglución presentes con patrón de succión en 

transición. Permeabilidad esofágica. 

 

 Cuello y hombros: cuello simétrico y cilíndrico sin adenomegalias, se palpan 

clavículas integras y simétricas.  

 

 Tórax y cardiovascular: tórax y patrón de respiración 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, rítmicos. Frecuencia cardiaca de 142lx´, 

pulsos homócrotos, sincrónicos con buena intensidad y ritmo. Llenado capilar de 

3”.  
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 Abdomen: peristalsis presente y audible. Abdomen simétrico, blando y depresible 

a la palpación. Cordón umbilical momificado sin datos de infección, sin sangrado. 

 

 Genitourinario: genitales fenotípicamente femeninos, íntegros acorde a edad. 

Labios mayores cubren a los menores con secreción blanquecina, meato urinario 

central y visible. Eritema en regiones glúteas, genitales y zona inguinal. 

Micciones espontáneas dos veces por turno de color amarillo concentrada. 

Evacuación espontánea una vez por turno de coloración amarillenta y grumosa. 

Ano permeable.  

 

 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 mongólica en región sacra de 

5X4 cm.  

 

 Estado neurológico: responde a estímulos, reflejos primarios de búsqueda, 

succión/deglución, marcha, moro, Galant, tónico del cuello, presión 

palmar/plantar, Babinski presentes. Tono pasivo ángulos abductores, talón-oreja, 

ángulo poplíteo, dorsiflexión del pie, bufanda, ventana cuadrada, rotación de 

cabeza y tono activo sostén cefálico presentes. 

 

7.2. Valoración por requisitos universales  

 

Fecha: 05 de Noviembre del 2018                                                   Hora: 09:00 h     

Lugar: Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” en la sala de 

Alojamiento Conto 4to piso.  

 

 

 

 

 

Signos vitales 

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

Neonato femenino de 7 días de vida extrauterina que se encuentra en cuna bacinete. 

Narinas simétricas y coanas permeables. Cuello simétrico sin adenomegalias, 

clavículas integras y simétricas. Sin aporte de oxigeno suplementario, tórax 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 homócrotos y sincrónicos en las cuatro extremidades con adecuada 

amplitud e intensidad.  

 

2.- Mantenimiento de un aporte suficiente de agua: 

Coloración ictérica con escala de Kramer II y mucosas hidratadas, turgentes. Se palpa 

fontanela anterior de 2X1.5 cm y fontanela posterior de 0.4mm ambas normotensas y 

pulsátiles. 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 patrón 

normal de crecimiento. 

 

           IP= 2,440x100 = 244,000 = 2.2 

                       (48)3        110,592 
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Boca simétrica con mucosa oral hidrata, paladar blando y duro integro, reflejo se 

succión/deglución presentes con patrón de succión en transición, permeabilidad 

esofágica valorada al nacimiento. Peristalsis audible, abdomen simétrico, blando y 

depresible a la palpación con perímetro 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 valoró varios intentos de agarre, mantiene pezón 

en boca y llega a succionar, deglución audible a la estimulación, 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 

Coger 

Demasiado dormido o 

no coge el pecho  

Repetidos intentos de 

cogeré o mantiene el 

pezón en la boca o llega 

a succionar 

Agarra el pecho 

Lengua debajo 

Labios se ajusta  

Succión rítmica  

A.- Audible swallowing 

Deglución audible 

 

Ninguna  

Un poco si se le 

estimula  

Espontaneo e 

intermitente si <24 h 

Espontaneo y frecuente 

si >24 h 

T.- Type of nipple 

Tipo de pezón 

Invertidos  Planos Evertidos tras 

estimulación  

C.- Confort 

Comodidad, confort del 

pecho  

Mamas ingurgitadas 

Grietas con sangrado 

Disconfort, dolor severo 

Mamas llenas  

Pezón lesionado 

Dolor moderado 

Mamas blandas  

No dolor  

H.- Hold (positioning) 

Mantener colocado el 

pecho 

Ayuda total  Mínima ayuda  No es necesario ayuda  

 

 

 

 

Cuadro 3. Escala de LATCH  
Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista                                                                                                      
Cita: Báez León Carmen, Blasco Contreras Rosario, Martín Sequeros Esperanza, Pozo Ayuso Mª Luisa del, Sánchez Conde Ana Isabel, Vargas 
Hormigos Concepción. Validación al castellano de una escala de evaluación de la lactancia materna: el LATCH. Análisis de fiabilidad. Index Enferm. 
2008;  17( 3 ): 205-209. 
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4.- Provisión de cuidados asociados con los procesos de eliminación y excretas: 

Genitales fenotípicamente femeninos, labios mayores cubriendo labios menores, meato 

urinario visible y central, ano permeable sin lesiones. Con eritema en regiones glúteas, 

genitales y zona inguinal. Micciones de color amarillo concentrada dos veces en el 

turno. Evacuaciones de coloración 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 decúbito lateral izquierdo en tono flexor, responde a estímulos. 

Extremidades integras y simétricas. Columna simétrica, integra y alineada. Cadera 

simétrica. Se valoran reflejos primarios presentes de búsqueda, succión/deglución, 

marcha, moro, Galant, tónico del cuello, presión palmar/plantar, Babinski. Tono pasivo 

ángulos, abductores, talón-oreja, ángulo poplíteo, dorsiflexión del pie, bufanda, ventana 

cuadrada, rotación de la cabeza; tono activo sostén cefálico. 

 

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

Neonato Jiménez Vicens se encuentra en cuna bacinete con ficha de identificación, 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 enfermería, ya que aún sus padres no deciden un nombre propio para su 

hija.  

Se encuentra en Alojamiento Conjunto, existe contacto piel con piel favoreciendo el 

vínculo afectivo del binomio al alimentarlo del seno materno. Es un embarazo planeado 

y aceptado, siendo la segunda integrante de una familia con adecuada relación familiar 

y nuclear.  

 

7.- Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano: 

Se encuentra en ambiente adecuado para mantener una termorregulación eficaz y 

normal, a la exploración se percibe normotérmico con una T° de 36.8 °C. Cubierto con 

sabana y cobertor. 
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Se proporciona cambio de pañal de manera constante, se detecta limpieza inadecuada 

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

lesiones dérmicas en área de pañal.  

Riesgo medio de acuerdo a la escala de macdems. 

 

Escala de Macdems 

Variables Puntaje 

 

 

Edad 

Recién nacido 2 

Lactante menor 2 

Lactante mayor 3 

Pre-escolar 3 

Escolar 1 

Antecedentes de caídas previas Si 1 

No 0 

 

 

 

Antecedentes 

Hiperactividad 1 

Problemas neuromusculares 1 

Síndrome convulsivo 1 

Daño orgánico cerebral 1 

Otros   1 

Sin antecedentes  0 

Compromiso de conciencia Si 1 

No 0 

 

Equipo 

Incubadora cerrada 0 

Cuna de calor radiante 1 

Incubadora de traslado 1 

Bacinete 2 

 

Medicamentos 

Relajantes 0 

Otros 0 

Ninguno 1 

 

 

 

 

Intervenciones 

Toma de peso 1 

Cambio de ropa 1 

Traslado a estudios 1 

Traslado a otra área 1 

Inhaloterapia 1 

Interconsultas 1 

Procedimientos invasivos 1 

Familia 1 

Baño 2 

      Riesgo alto: 14 a 21 Riesgo medio: 7 a 14        Riesgo bajo: 0 a 7  

 

 

Cuadro 4. Escala de Macdems  
Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista                                                                                                                                            
Cita: Barrientos-Sánchez J., Hernández-Cantoral A., Hernández-Zavala M.. Adaptación y validación de un instrumento de valoración de riesgo de 
caída en pacientes pediátricos hospitalizados. Enferm. univ. 2013;  10( 4 ): 114-119. 
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Laboratorios del día 05 de Noviembre del 2018 

 

 

 

Laboratorios del día 05 de Noviembre del 2018 

 

 Resultado Rango Interpretación  

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 

Plaquetas  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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo y RH:  O positivo 

Coombs directo:   Negativo  
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8.- Promoción del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos 

sociales y el deseo humano de ser normal: 

El neonato tiene una transición favorable. Peso actual 2,470 gr, normocéfalo, fontanela 

anterior y posterior normotensas, cabello abundante con adecuada implantación. facies 

simétricas al llanto, ojos simétricos, adecuada implantación del pabellón auricular, 

coanas permeables, boca simétrica, mucosa oral hidratada, patrón de succión en 

transición, cuello normal sin adenomegalias, se palpan clavículas integras, tórax 

simétrico, se ausculta murmullo vesicular bilateral, movimientos respiratorios con 

amplitud simétrica, llenado capilar de 3 segundos, focos cardiacos de buena intensidad y 

tono, rítmicos, pulsos homócrotos, sincrónicos con buena intensidad y ritmo, abdomen 

blando y depresible, perístalsis presente, genitales fenotípicamente femeninos con 

meato central. Columna vertebral alineada. Extremidades simétricas y armónicas. 

Ortolani y barlow negativo. 

 

03-Noviembre-2018 Inmunizaciones BCG y Hepatitis B 

04-Noviembre-2018 Tamiz metabólico neonatal 
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7.3. Esquema metodológico 

 
 

 

 
 
 
  
 
 
 
  

 

Factores básicos condicionantes 

Edad 4 días de vida extrauterina / edad de la madre 37 años.  

Escolaridad Madre de 37 años técnico completo. 
Padre de 37 años preparatoria completa. 

Residencia Habitan en una casa rentada, tres cuartos, la cual cuenta con todos los servicios 
básicos y necesarios.  

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

Factores 
socioculturales 

Madre y padre católicos.  

Factores 
socioeconómicos  

Nivel socioeconómico bajo.  

Patrón 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 pronóstico favorable para la vida y función.  

Sistema de salud  Ambos se encuentran afiliados al Seguro Popular.  

Etapa de desarrollo: 

Neonatal 

Requisitos de Autocuidado Universales. 

1. Aporte suficiente de aire 

2. Aporte suficiente de agua 

3. Aporte suficiente de alimentos 

4. Provisión de cuidados asociados de eliminación y excrementos. 

5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo 

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacción humana 

7. Prevención de Peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano. 

8. Promoción del funcionamiento y el desarrollo humano. 

*AGENCIA DE 

AUTOCUIDADO 

 

*AGENCIA DE CUIDADO 

DEPENDIENTE: 

Jiménez Vicens W. 

Desarrollada pero no 

estabilizada, necesita desarrollo 

continuo. 

*AGENCIA DE ENFERMERÍA: 

L.E.O. Jessica Johanna Cruz 

Bautista 

 

*SISTEMA DE ENFERMERÍA: 

Apoyo/Educación  

 
 

 

Requisitos de autocuidado ante una 

desviación de salud. 

1. Buscar y asegurar la ayuda médica 

adecuada. 

2. Tener conciencia y prestar atención a 

los efectos y resultados de los procesos 

patológicos, incluyendo los efectos 

sobre el desarrollo 

3. Llevar a cabo efectivamente las medias 

diagnósticas, terapéuticas y de 

rehabilitación prescritas.  

4. Tiene conciencia y presta atención 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 patológicos y  los 

efectos de las medidas diagnósticas y 

tratamiento médico. 

 

La madre acude a la institución por el 

diagnostico en un particular. Se 

encuentra consiente sobre su 

padecimiento así como los riesgo que 

implica.  

A pesar de su estado físico cuenta con 

la disponibilidad de adquirir 

conocimientos para así poder brindar 

mejores cuidados a su hija los cuales 

puedan asegurar un adecuado 

desarrollo. 

Exposición a Riesgos: 

 

+Hipotermia  

+Deshidratación  

+Hiperbilirrubinemia  

+Desnutrición  

  

Unidad de Observación 

Recién Nacido de Término / Peso Bajo para Edad Gestacional / Ictericia neonatal  
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7.4. Jerarquización de requisitos afectados  

 

 

Requisito 

 

Diagnóstico 

Fecha de 

identificación 

Requisito  3: Aporte 

suficiente de 

alimentos. 

Déficit en la transferencia eficaz de la leche 

materna R/C estado de salud materna M/P 

señales tardías de hambre, LATCH 6 (varios 

intentos de agarre, mantiene pezón en boca y 

llega a succionar, deglución audible a la 

estimulación, pezones evertidos, mamas 

blandas no dolorosas con ayuda total para 

mantener al recién nacido colocado al seno 

materno) y patrón de succión en transición. 

5 de Noviembre 

de 2018 

Requisito 7: 

Prevención de 

peligros para la vida, 

el funcionamiento y 

el bienestar. 

Alteración en la conjugación y eliminación de 

la bilirrubina R/C aumento de la circulación 

enterohepática M/P ictericia hasta región 

umbilical (Kramer II), bilirrubina total de 

11.2mg/dl con riesgo bajo de acuerdo a la 

Asociación Panamericana de Pediatría. 

5 de Noviembre 

de 2018 

Requisito 3: Aporte 

suficiente de 

alimentos. 

Deshidratación neonatal R/C déficit en la 

transferencia eficaz de leche materna M/P 

disminución en el número 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”.  

5 de Noviembre 

de 2018 

Requisito 4: 

Provisión de 

cuidados asociados 

de eliminación y 

excrementos. 

Lesión dérmica en área de pañal R/C déficit 

del conocimiento de la agencia del cuidado 

dependiente M/P eritema en W (en regiones 

glúteas, genitales y zona inguinal). 

5 de Noviembre 

de 2018 
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7.5. Prescripción 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 señales tardías de hambre, LATCH 6 (varios intentos de agarre, mantiene 
pezón en boca y llega a succionar 1, deglución audible a la estimulación 1, 
pezones evertidos 2, mamas blandas no dolorosas 2 con ayuda total para 
mantener al recién nacido colocado al seno materno 0) y patrón de succión en 
transición. 
 

 
OBJETIVO 

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

SISTEMA DE ENFERMERÍA Apoyo-educación 
 

METODO DE AYUDA Enseñar a otro  

PRESCRIPCION DEL CUIDADO TRATAMIENTO REGULADOR  

 Mejorar el vínculo efectivo 
madre-hijo. 

 
 

 Asesoramiento sobre una 
lactancia materna eficaz. 

 
 
 
 
 
 
 

 Promocionar y orientar para una lactancia adecuada. 

 Desarrollo del apego: favorecer el contacto piel con piel. 
 
 

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

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

 Enseñar técnica correcta de lactancia materna. 

 Explicar cuáles son las señales de hambre: tempranas se agita, abre boca y 
busca pecho, lleva mano a boca; tardía finalmente llora.  

 Explicar cuáles son las posiciones correctas de la madre: sentada, acostada, 
sostén de pecho en C. 
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 Estimulación oromotora.   

 Posición adecuada del recién nacido durante el amamantamiento: tipos 
nacido tradicional, sentado, acostado, balón,  alineación correcta del lactante. 

 Mencionar las características de un buen agarre: boca bien abierta cubriendo 
pezón y areola, labios evertidos, mentón y nariz roza pecho de la madre. 

 Verificar succión y deglución: mejillas redondas, deglución audible, succión 
lenta y rítmica.  

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

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

 
 

 Ejercicios periorales:  
1.-Barrido en carrillos desde ATM (articulación temporomandibular) hacia 
comisura. 
2.-Con el dedo índice, trazar círculos alrededor de la musculatura labial con 
presión media. 
3.-Entre los dedos índice y pulgar, protruir el labio inferior y el superior 
alternando de forma rápida pero suave. 
4.-Pasar el dedo índice rápidamente por el labio superior alternando con el 
labio inferior. 

 Ejercicios intraorales:  
1.-Sobre paladar, masajear suavemente siguiendo la configuración del 
paladar hacia un lado y hacia otro. En línea media sobre lengua colocar el 
dedo índice y activar reflejo de succión con movimientos de extensión y 
retracción del dedo. 
2.-Masajear suavemente sobre lengua hacia un lado y hacia otro. Con dedo 
índice masajear suavemente carrillos hacia fuera.34 

 

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

 

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

 
OPERACIONES DE 

DIAGNOSTICO 

Alteración en la conjugación y eliminación de la bilirrubina R/C aumento de la 
circulación enterohepática M/P ictericia hasta región umbilical (Kramer II), 
bilirrubina total de 11.2mg/dl con riesgo bajo de acuerdo a la Asociación 
Panamericana de Pediatría. 
 

 
OBJETIVO 

Disminuir el grado de ictericia en el neonato, fortaleciendo las capacidades de 
cuidado de la madre para con su hija.  
  

SISTEMA DE ENFERMERÍA Apoyo-educación 
 

METODO DE AYUDA Enseñar a otro  

PRESCRIPCION DEL CUIDADO TRATAMIENTO REGULADOR  

 Identificar y evitar 
complicaciones en la lactancia 
materna. 

 
 

 Favorecer una transferencia 
eficaz de leche materna. 

 
 
 
 

 Estado de hidratación.  
 
 
 

 Implementación de la 
helioterapia. 

 

 Corregir técnica de lactancia materna. 

 Monitorizar la presencia de dolor en el pezón y de alteración de la integridad 
cutánea de los pezones.35 

 
 

 Explicar técnicas para evitar o minimizar la congestión mamaria y molestias 
asociadas: masaje, compresas calientes, buena hidratación. 

 Señales de hambre, postura de la madre, posición del neonato, agarre, 
succión.35,36 

 
 

 Evaluar pérdida de peso, pulso, tensión arterial, llenado capilar, fontanelas, 
tono ocular, lágrimas durante el llanto, mucosa oral, sed, turgencia de la piel, 
estado neurológico, gasto urinario, temperatura, patrón respiratorio.36  

 

 Brindar helioterapia al recién nacido: sesiones de 15 a 20 minutos, barrera 
protectora (ventana), protección ocular y de genitales, en horarios antes entre 
11-12pm y 4-5pm.37 
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 Coloración de tegumentos. 
 

 
Valoración de la escala de Kramer. 

CONTROL DE CASOS: Se proporciona suficiente información a  la madre, resolviendo dudas. Se sigue valorando 
coloración de piel por medio de la escala de Kramer manteniéndose en estadio II. 
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO 
UNIVERSAL 

 

Requisito 3: Aporte suficiente de alimentos 

 
OPERACIONES DE 

DIAGNOSTICO 

Deshidratación neonatal R/C déficit en la transferencia eficaz de leche materna 
M/P disminución en el número 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”. 
 

 
OBJETIVO 

Enseñar a identificar  a la madre datos de deshidratación en su recién nacido y 
orientar sobre la lactancia materna. 
 

SISTEMA DE ENFERMERÍA Apoyo-educación 
 

METODO DE AYUDA Enseñar a otro  

PRESCRIPCION DEL CUIDADO TRATAMIENTO REGULADOR  

 Estado de nutrición.  
 
 
 
 

 Verificar las características 
de micciones y 
evacuaciones.  

 
 

 Estado de hidratación. 

 Verificar una adecuada alimentación del recién nacido. 8-12 tetadas en 24 
horas. 

 Enseñanza y/o corrección de la técnica de lactancia materna.38 
 
 

 Llevar un control de egresos: número de cambios de pañal.  

 Aspecto de evacuación y orina: color, consistencia, cantidad en relación a 
la ingesta de líquidos.39 

 
 

 Evaluar pérdida de peso, pulso, tensión arterial, llenado capilar, fontanelas, 
tono ocular, lágrimas durante el llanto, mucosa oral, sed, turgencia de la 
piel, estado neurológico, gasto urinario, temperatura, patrón respiratorio.39 

 

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

 

Requisito 4: Provisión de cuidados asociados de eliminación y excrementos. 

 
OPERACIONES DE DIAGNOSTICO 

Lesión dérmica en área de pañal R/C déficit del conocimiento de la agencia del 
cuidado dependiente M/P eritema en W (en regiones glúteas, genitales y zona 
inguinal). 

 
OBJETIVO 

Enseñar y orientar a la madre para la realización de un adecuado aseo perianal 
así como cuidados a la piel de su recién nacido en el hogar. 

SISTEMA DE ENFERMERÍA Apoyo-educación METODO DE AYUDA Enseñar a otro  

PRESCRIPCION DEL CUIDADO TRATAMIENTO REGULADOR  

 Enseñar cómo y evitar la 
dermatitis del pañal 

 
 

 Reforzar las conductas del 
cuidador. 

 
 

 Cuidados de la piel 
 
 
 
 
 

 Evitar colocar el pañal muy ajustado. 

 Se coloca óxido de zinc posterior a la higiene de genitales. 
 
 

 Se realiza revisión del pañal antes de cada tetada. 
 
 
 

 Se realiza limpieza de genitales con toallas húmedas. 

 Se retiran restos de excretas con agua tibia. 

 Se mantienen los genitales secos en la mayor parte posible.40 

CONTROL DE CASOS: La  madre comprende la información proporcionada, mejorando el aseo perianal y los cuidados 
a la piel de su recién nacido.                   
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7.6. Valoración focalizada  

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

Requisito alterado Valoración 

Requisito 8: Promoción del 

funcionamiento y el bienestar humano.   

Peso actual de 2,440 gr, FC 146lpm, FR 

44rpm, T° 36.9°C. 

 

La prescripción 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 metabólico y brindar 

la información del objetivo del mismo.  

 

Se comentaron y aclararon dudas a los 

padres. Con el propósito de que 

identifiquen algún tipo de alteración en su 

recién nacido 

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

meses) 

04-Noviembre-2018 Tamiz metabólico neonatal (resultados 30 días) 

16-Enero-2019 Tamiz auditivo (pendiente) 
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO 
UNIVERSAL 

 

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

 
OPERACIONES DE 

DIAGNOSTICO 

Disposición 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 ENFERMERÍA Apoyo-educación 
 

METODO DE AYUDA Enseñar a otro  

PRESCRIPCION DEL CUIDADO TRATAMIENTO REGULADOR  

 Cuidados generales al recién 
nacido en el hogar.  

 
 

 Manejo de inmunización.  
 
 
 
 
 
 

 Manejo de tamiz metabólico 
y auditivo. 

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

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

 Explicar su vía de administración, razones y beneficios de su uso, 
reacciones adversas y efectos secundarios.41 

 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 metabólico, explicando las enfermedades que podría detectar y 
que puede ocasionar daños graves irreversibles.42 

 Mencionar el proceso a seguir para la entrega de resultados. 
 

CONTROL DE CASOS: la madre identifica y verbaliza las indicaciones de prevención, 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   Alimentación del seno materno hasta los dos años, 

exclusivo hasta los 6 meses.  

 A libre demanda cada que el recién nacido lo pida.  

 Reconocer señales de hambre.  

 Técnica correcta de lactancia materna.43 

Higiene   Baño diario, jabón neutro, de preferencia a la misma 

hora. En un espacio sin corrientes de aire. Lubricar 

piel con crema para bebé.   

 Muñón umbilical, asear con agua y jabón, secar 

perfectamente, colocar pañal por debajo de él. No 

colocar nada encima. Mantenerlo limpio y seco 

durante el día.44 

Datos de alarma   Que no coma, duerma más tiempo que de 

costumbre. 

 Coloración de piel: pálido, morado (cianosis), 

amarillo (ictericia). 

 Vómito, diarrea. 

 Dificultad respiratoria (respira rápido, se hunde el 

pecho, se marcan las costillas). 

 Movimientos anormales. 

 Fiebre (temperatura mayor a 38°C) 

 Llanto inconsolable.  

 Cambiar el pañal como mínimo de 6 pañales en 24 

horas. 

 Micciones: debe haber 6 a 8 micciones al día; 6 o 

más horas sin orinar puede indicar deshidratación. 

 Evacuaciones. Dependiendo del tipo de alimentación 
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serán las evacuaciones; cuando son exclusivamente 

amamantados son semilíquidas, amarillo mostaza 

con grumos blancos después de cada tetada. En 

caso de alimentación con fórmula pueden ser 1 o 2 

al día, café o verde, pastosas. Es normal el pujo 

para evacuar. 

En caso de presentar alguno dato de alarma acudir al 

hospital más cercano a su domicilio.45 

Cuidados generales  Utilizar ropa de algodón, lavar con jabón de pasta sin 

suavizantes, detergentes ni blanqueadores.  

 Baños de sol 15 minutos dos veces al día, antes de 

las 12 de la mañana y después de las 4 de la tarde. 

 Evitar arroparlos excesivamente.  

 Hábitos de dormir: la recomendación actual es 

dormir en decúbito dorsal, sin colchón demasiado 

blando, sin cubrir la cara y nunca compartiendo la 

cama con los padres.44 

Seguimiento preventivo  Tamiz metabólico: recoger resultados, con número 

de folio y hoja de alumbramiento.  

 Inmunizaciones: hepatitis 2da dosis en dos meses. 

 Tamiz auditivo cita 16 de Enero de 2019: 

 Acudir con nota de egreso del recién nacido. 

 Presentarse en el área de seguimiento 

pediátrico puntual a la cita.  

 Recién nacido dormido y previamente 

alimentado.42  
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9. CAPITULO VII. Conclusiones y recomendaciones. 

 

9.1. Conclusiones  

 

Se logró obtener toda la información necesaria para abordar de una forma 

especializada a la persona de cuidado, estableciendo y ejecutando intervenciones de 

enfermería basadas en evidencia científica y con la base teórica de Dorothe E. Orem. 

Con lo cual se logró mejorar el estado de salud del recién nacido ya que con el 

seguimiento que se le realizó durante su estancia hospitalaria se optimizó una 

intervención de calidad y eficaz mediante la observación, la formulación de diagnósticos 

enfermeros, la prescripción del cuidado, el tratamiento regulador y el control de casos.  

Se pudo intervenir de una manera exitosa a la agencia de cuidado ya que presentó 

interés para continuar con un cuidado adecuado y específico, oportuno e individualizado 

para mejorar y mantener de manera óptima el estado de salud de su hija.  

Este estudio de caso se estableció el ejercicio diario de la agencia de enfermería 

brindando cuidados de calidad e integrales que ayudaron a establecer  una agencia de 

cuidado dependiente desarrollada y estabilizada principalmente mediante un sistema de 

enfermería apoyo-educación, de tal manera el alumno de posgrado en el área de 

enfermería neonatal forma un pensamiento crítico 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 prescripción 

del cuidado de manera adecuada, sin embargo resultaría más gratificante el poder 

llevar mayor seguimiento en el área hospitalaria a la persona de cuidado que ha sido 

elegida para dicho estudio.  

Se identificó la necesidad de una visita domiciliaria para así poder evaluar la veracidad 

de las condiciones en las que se llevaran a cobo las intervenciones y así evitar una 

complicación a largo o corto plazo en el recién nacido.  

De acuerdo a lo anterior se podrán mejorar los cuidados específicos que a su vez nos 

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

 

Apéndice I 

 

Técnica de lactancia materna46,47 

Señales de hambre  

 
 
 
  
 
 
 
 

Postura de la madre y del recién nacido 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Agarre  

 
 
 
 
 
 
 
 

Succión  
 

 

 

 

Cuadro 5. Técnica de lactancia materna  
Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista                                                                                                                                            
Cita: Pérez García RÁ, Prieto Armendáriz D. Consejos para una lactancia materna exitosa. Secretaria Salud en México. 2017;1–45. 
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Apéndice II 

 

Estimulación oromotora48 

 

Ejercicios periorales 
 

 Masaje en C: Barrido en carrillos 
desde ATM (articulación 
temporomandibular) hacia comisura. 

 4 a cada lado 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 Bigotes circulares: Con dedos índice y 
pulgar, ejercer presión media de 
manera circular en zona de carrillos. 
Con el dedo índice, trazar círculos 
alrededor de la musculatura labial con 
presión media. 

 4 superiores 
 4 inferiores  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Barrido horizontal: Pasar el dedo 
índice rápidamente por el labio 
superior alternando con el labio inferior 
(como cepillando los dientes). 

 2 superiores  
 2 inferiores  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Barrido vertical: Entre los dedos índice 
y pulgar, protruir el labio inferior y el 
superior alternando (como pellizquitos) 
de forma rápida pero suave. 

 2 superiores  
 2 inferiores  

 
 
 
 
 
 
 
 

 Pasar el dedo índice rápidamente por 
el labio superior alternando con el labio 
inferior. 

 2 superior  
 2 inferior  
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Ejercicios intraorales 

 

 Masajear suavemente sobre lengua 
hacia un lado y hacia otro. Con dedo 
índice masajear suavemente carrillos 
hacia fuera. 

 2 a cada lado  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 En línea media sobre lengua colocar el 
dedo índice y activar reflejo de succión 
con movimientos de extensión y 
retracción del dedo. Sobre paladar, 
masajear suavemente siguiendo la 
configuración del paladar hacia un lado 
y hacia otro. 

 4 veces 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 6. Estimulación oromotora  

Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista                                                                                                                                            
Cita: Rodríguez González L. USO DE LOS EJERCICIOS OROMOTORES POR LOS PATÓLOGOS DEL HABLA- LENGUAJE. Programa Patol del 
Habl la Univ del Turabo. 2013;1–61. 
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- Hermano previo con ictericia  

- Edad gestacional: 35-37 semanas  

- Isoinmunización.  

- Ictericia en primeras 24 horas  

- Niveles de bilirrubina previos al alta en zona de riesgo 

 - Sangre extravasada, como: cefalohematoma, caput, 

hematomas, fractura de clavícula  

- Lactancia materna, especialmente si es inadecuada o 

hay pérdida de peso, o esta pérdida es excesiva  

- Incompatibilidad RH. 

- Enfermedad hemolítica ABO.  

- Aumento en la hemólisis, como deficiencia de 

glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. 

- Otros: pérdida de peso elevada, hematocrito mayor de 

60%, asiáticos, macrosómicos, hijos de madre 

diabética49,50,52 

 

+ Exploración física: 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 sanguíneo, BH, Grupo sanguíneo. 

+ Independientemente del grupo y Rh 

materno, hacer siempre grupo, Rh y 

Coombs directo al neonato. Si el Coombs 

directo es negativo, pero la sospecha 

diagnóstica de aloinmunización es alta, 

solicitar Coombs indirecto.49,51,52 

 

* Hiperbilirrubinemia se 

entiende la elevación de 

bilirrubina por encima de 5 

mg/dl4 

* La encefalopatía crónica 

(kernicterus) se caracteriza 

por: déficit intelectual, 

sordera neurosensorial, 

alteración de la mirada 

vertical hacia arriba y 

alteraciones dentales, entre 

otras.51 

  

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

riesgo.  

- Promover lactancia materna exclusiva: evaluación de una 

adecuada ingesta (exitosa) de 8 a 12 tetadas al día. Numero 

de pañales húmedos de 4 a 6 en 24 horas. Cambios en las 

características de lo evacuación entre el tercer y el cuarto día 

de4 vida postnatal 

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

presión.49 

 

 

 

+ Fototerapia: espectro de luz irradiada entre 

430-490 nm. Luz blanca, de halógeno y azul.  

+ Inmunoglobulinas intravenosas: reduce el 

grado de hemólisis. 

+ Exosanguinotransfusión: cuando niveles de 

bilirrubina son muy altos49,52 

,52 

Apéndice III 

 

 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Es un signo clínico que hace 

referencia a la coloración 

amarillenta de la piel y mucosas, 

ocasionada por la impregnación de 

la piel por la bilirrubina. Niveles 

elevados de bilirrubina no 

conjugada pueden producir 

neurotoxicidad.52 

¿Qué es? 

Bilirrubina no conjugada o 

indirecta: unida a proteínas de la 

sangre principalmente de la 

albumina. Puede a travesar la 

barrera hemato encefálica.49 

Bilirrubina conjuga o directa: 

cuando ya no está unida a la 

albumina y es catalizada en el 

hígado.   

Bilirrubina total sérica    

Diagnóstico   

Escala de kramer51 Complicaciones   

Prevención y seguimiento  

Clasificación52 

Tratamiento     
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Macrófagos del bazo, hígado o 

medula ósea roja, fagocitan a los 

eritrocitos (glóbulos rojos) 

La hemoglobina liberada es 

fagocitada por macrófagos (cel. 

De Kupffer hepáticas). Se separa 

en globina y hemo. 

El grupo hemo es catalizado por 

la enzima hemooxigenasa: hierro 

y biliverdina.  

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 

hígado, atraviesa la membrana 

de los hepatocitos y se disocia de 

la albumina.   

Dentro del citosol, proteínas 

citosólicas (ligandina Y y Z) se 

unen a la bilurrina y la 

transportan al retículo 

endoplasmático del hepatocito.  

Bilirrubina conjugada llega al 

duodeno, una parte es 

reabsorbida por la mucosa 

intestinal por la circulación 

enterohepática.  

Bacterias intestinales 

glucoronidaza la desconjuga, 

tranformansose es urubilinogeno 

que se elimina en heces como 

estercobilinogeno.  

La bilirrubina directa tomada por 

lisosomas y aparato de Golgi es 

liberada activamente hacia los 

canalículos biliares y vesícula 

biliar, luego al intestino delgado. 

Para su conjugación con ácido 

glucorónico. La enzima 

difosfoglucoronil acil transferasa 

la cataliza en bilirrubina 

conjugada o directa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fisiopatología50,51,52   

Cuadro 7. Ictericia neonatal  
Elaborado por: L.E.O. Jessica Johanna Cruz Bautista                                                                                                                                            
Cita: Madrigal Quirós C. Ictericia Neonatal. Revista Médica Costa Rica y Centroamerica LXXI [Internet]. 2014;(613):759–63 
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DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMERÍA DEL NEONATO 

 
SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGÍA 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO 

Por medio de la presente yo           

doy mi consentimiento para que el Licenciado en Enfermería     

             

estudiante del Posgrado en Enfermería Del Neonato de la Universidad Nacional 

Autónoma de México, realice un seguimiento y participación activa en el cuidado 

integral del padecimiento o condición actual en la que me encuentro, como parte de sus 

actividades académicas, asegurando haber recibido la información necesaria sobre las 

actividades a realizar durante el tiempo que dure esta participación. 

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 atención 

médica para el tratamiento en esta Institución. Autorizo para obtener fotografías, videos 

o registros médicos y de enfermería durante mi hospitalización, así como difundir 

resultados en revistas y/o ámbitos científicos y académicos, NO para otros fines. 

AUTORIZO 

NOMBRE DE LA PACIENTE:           

FIRMA:       

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO 
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FIRMA:       

 

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