UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

UL

W ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DEL NEONATO
SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

ESTUDIO DE CASO
“CUIDADO ESPECIALIZADO DESDE EL ENFOQUE DEL MODELO
CONDUCTUAL DE DOROTHY JOHNSON EN UNA LACTANTE CON
HEMANGIOENDOTELIOMA KAPOSIFORME”

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN
ENFERMERIA DEL NEONATO
PRESENTA

LEO. DIANA MAIRETH HERNANDEZ FUENTES

ASESORA
EEl. LAURA ALVAREZ GALLARDO

Ciudad de México, 2020.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DEL NEONATO
SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

ESTUDIO DE CASO
“CUIDADO ESPECIALIZADO DESDE EL ENFOQUE DEL MODELO
|[CONDUCTUAL DE DOROTHY JOHNSON EN UNA LACTANTE CON
HEMANGIOENDOTELIOMA KAPOSIFORME”

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN
ENFERMERIA DEL NEONATO

PRESENTA

LEO. DIANA MAIRETH HERNANDEZ FUENTES

ASESORA
EEI LAURA ALVAREZ GALLARDO

Ciudad de México, 2020.




RESUMEN

CUIDADO ESPECIALIZADO DESDE EL ENFOQUE DEL MODELO CONDUCTUAL
DE DOROTHY JOHNSON EN UNA LACTANTE CON HEMANGIOENDOTELIOMA
KAPOSIFORME

SPECIALIZED CARE FROM THE DOROTHY JOHNSON BEHAVIOR APPROACH
FOCUS ON AN INFANT WITH KAPOSIFORM HEMANGIOENDOTELIOMA.

Se trata de lactante menor que fue diagnosticada con hemangioendotelioma
kaposiforme posterior al nacimiento sin reportes por ultrasonidos de dicha condicién.
Después del nacimiento en hospital particular en el estado de Guerrero se buscé
traslado a hospital de tercer nivel finalizando ser aceptada en el Instituto Nacional de
Pediatria. El objetivo del presente estudio de caso es establecer intervenciones
especializadas a lactante con diagndstico médico: Hemangioendotelioma
Kaposiforme, basadas en el modelo Conductual de Dorothy Johnson y de Enfermeria
Basada en Evidencia. La eleccion de paciente se realiz6 por la importancia del actuar
especializado en enfermedades poco frecuentes y, ademas, de existir una demanda
importante de intervenciones especializadas. Tenemos como descripcion del caso a
lactante femenino de 40 dias de vida extrauterina, con diagndstico antes mencionado
gue se encuentra en el servicio de Terapia Intermedia Neonatal del Instituto Nacional
de Pediatria, con antecedentes de hiperbilirrubinemia hemolitica, Coagulacion
Intravascular Diseminada resueltas e Infeccion asociada a los cuidados de salud. Al
momento del presente trabajo se encuentra bajo tratamiento con Vincristina y
Sirolimus, ademas de doble esquema de antibioticoterapia Vancomicina y Cefotaxima;
Prednisolona, Furosemida y Ranitidina, con recuento plaquetario cada 72 horas y
ajuste en infusiones de heparina. En conclusion, la implementacion del estudio de caso
en relacion con el modelo conductual de Dorothy Johnson se convirtio en un reto
profesional y personal a medida que se requeria de mayor conocimiento en la
interpretacion de cada supuesto establecido por la tedrica, sin embargo, se realizé de

manera integral y con la finalidad de consolidar conocimientos y alternativas de



abordaje. Respecto a la atencion de la paciente, egreso a su domicilio bajo tratamiento
y seguimiento por hematologia; los datos finales de laboratorio y tamafio de
hemangioendotelioma no se tienen con exactitud, la madre verbalmente hizo mencion
que mejor6 el nivel de plaquetas y que se encuentra asistiendo al Instituto Nacional de

Pediatria para la terapia con Vincristina.

Palabras clave: Dorothy Johnson, Modelo del Sistema Conductual, Enfermeria

Neonatal, Hemangioendotelioma Kapossiforme, Proceso de Atencion de Enfermeria.

Keywords: Dorothy Johnson, Behavioral System Model, Neonatal Nursing,
Kapossiform Hemangioendothelioma, Nursing Care Process.
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INTRODUCCION

El estudio de caso con ayuda de los conocimientos basados en evidencia es una
herramienta de investigacion y una técnica de aprendizaje que es aplicable a todas las
areas requeridas. En enfermeria, la realizacion de un estudio de caso como producto
final en la formacién del estudiante de posgrado, tiene como objetivo fundamental
conocer y comprender la particularidad de una situacion para distinguir como funcionan
las partes y las relaciones con un todo; la realizacién de valoraciones dirigidas en los
estudios de caso, aprueban el desarrollo de nuevas habilidades cognitivas,
procedimentales y aptitudinales ademas de que el perfeccionamiento de los cuidados
especializados potencializan el crecimiento profesional y personal de cada uno de los

estudiantes.

La relevancia del estudio de caso en enfermeria del neonato permite la creacién de
nuevos procesos cognoscitivos en donde es un método util de interrelacion entre el
amaestramiento teorico y la practica y escenario real; permite la proyeccion de nuevos
conocimientos basados en evidencia, reconocimiento de riesgos, problemas,
capacidades y limitantes en las que un recién nacido y su entorno [o forma de vida
holistica], se encuentra. Por lo tanto, contribuir a la adaptacion, prevencion, mejora y/o
integracion [del neonato] a su sistema familiar lo antes posible, creara un alto impacto
en el alcance de las intervenciones especializadas de enfermeria como relevancia y
sustento de la realizacion de estudios de caso trascendentales, analiticos y sobre todo

como fuente de futuros puntos de partida para investigaciones en la profesion.

El desarrollo del presente estudio de caso se encuentra encaminado a lactante menor
femenina de 40 dias de vida extrauterina con el siguiente diagndstico médico:
Hemangioendotelioma kaposiforme, Sindrome Kasabach Merritt en tratamiento. Con
previa autorizacion de la madre mediante la firma del consentimiento informado y con
aprobacion de la jefe de servicio para la realizacion de las valoraciones, se encontraba
C.M.S.G. en unidad de cuidados intermedios neonatales del Instituto Nacional de

Pediatria, lugar en donde se llevaron a cabo intervenciones especializadas de



enfermeria posteriores a haber generado diagnosticos reales, de riesgo y de bienestar
para la salud; se valoraron resultados esperados y valoraciones focalizadas durante el
tiempo que se tuvo contacto con la paciente. Se tomaron la medidas y condiciones
propias para la realizacion de la valoracion y la exploracion fisica bajo supervision de
enfermeras especialistas; el interrogatorio a la madre se realiz6 en hora de visita una
vez que finalizé con los cuidados que le proporcionaba a la paciente; se recabaron

datos del expediente clinico del estado de salud y seguimiento de los dias anteriores.

El modelo tedrico implementado en el presente caso fue el concerniente a la tedrica
Dorothy Johnson con su “Modelo del Sistema Conductual” que valora siete
subsistemas que, de acuerdo con ella, conforman un todo. En el capitulo uno se
desarrolla la fundamentacion tedrica respecto a la enfermedad presentada, la
importancia y trascendencia de los cuidados especializados neonatales; en el capitulo
dos se encuentra la descripcién del marco teérico, empirico y dafios a la salud en el
cual se atiende la evidencia cientifica que da fundamento al presente estudio de caso;
a lo largo del capitulo tres se encuentra la metodologia utilizada ademas de las bases
éticas y legales que se tomaron en consideracion durante la elaboracion del mismo.
En el capitulo cuatro se vera desplegada la implementacién del Modelo Conductual de
Dorothy Johnson y los 7 subsistemas y la aplicacion del proceso de atencién de
enfermeria en sus cinco etapas. Los diagnésticos de enfermeria emergidos de la
alteracion de los subsistemas se realizaron con formato PES [Problema + Etiologia +
Signos y Sintomas] y con ello, la elaboracion de los planes de cuidado, aplicacion de
estos, control y evaluacién de resultados y finalmente se corroboré el cumplimiento de
los objetivos planteados para cada subsistema modificado. Por altimo, en el capitulo
cinco se mencionan las recomendaciones que emergieron de la realizaciéon de dicho
estudio de caso, asi como las conclusiones a las que se llegaron. S.G. egres6 a su
domicilio bajo tratamiento y seguimiento por hematologia; los datos finales de
laboratorio y tamafio de hemangioendotelioma no se tienen, la madre verbalmente hizo
mencion que mejord el nivel de plaguetas y que se encuentra asistiendo al Instituto

Nacional de Pediatria para la terapia con Vincristina.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Proporcionar cuidados especializados a lactante de 40 semanas de vida extrauterina
con hemangioendotelioma kaposiforme en tratamiento, basados en el Modelo del
Sistema Conductual de Dorothy Jonhson a través de la identificacion de alteraciones
en los subsistemas para mejorar la calidad de vida y la pronta integracién de la

paciente a su sistema familiar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar una blusqueda de evidencia cientifica exhaustiva respecto a la
enfermedad identificada que permita integrar un panorama multidisciplinar.

e Evaluar informacién obtenida que sustente y de fundamento a la parte teorica y
practica del presente estudio de caso.

e Aplicar instrumento de valoracion elaborado a razén de la tedrica Dorothy
Johnson para identificar capacidades, limitantes y alteraciones que
comprometan un éptimo desarrollo.

e Realizar y jerarquizar juicios clinicos enfermeros basados en la valoracién que
permitan intervenir de manera oportuna atendiendo cada subsistema
modificado.

e Elaborar planes de cuidados segun subsistemas alterados que contribuyan al
abordaje integral en la atencién de la paciente, asi como la ejecucion de estos.

e Evaluar la respuesta de la paciente con base en el logro o no, de los objetivos
de cada plan de cuidados.

e Realizar discusion que de pauta a la continuidad y contribucion de
investigaciones futuras en la profesion, respecto al caso planteado.



CAPITULO 1

FUNDAMENTACION TEORICA

En los modelos educativos actuales, la formacion académica que emana
para los estudiantes de posgrado estd altamente relacionada con la
comprension y aplicacion de conocimientos basados en evidencia que
garanticen referentes investigativos de los propios alumnos, en donde el
beneficio académico contribuya a una mejor utilidad y mayor
aprovechamiento de objetivos y estrategias que den soluciones o menciones
particulares.

La disciplina de enfermeria ha tenido un desarrollo significativo desde los inicios del
siglo XX evidenciando el desarrollo de modelos conceptuales y teorias de enfermeria
como producto de actividades de investigaciébn. En los Ultimos sesenta afios el
desarrollo de la enfermeria como disciplina ha sido fundamental para la inclusién de
enfermeras en programas de especializacion, maestrias y doctorados que han
promovido el interés por el progreso del conocimiento y la investigacion. Como
resultado de lo anterior, se han desarrollado modelos conceptuales y teorias de
enfermeria que definen la disciplina y explican su razén de ser, sus principios

cientificos, filosoéficos y sus valores. !

Los modelos son esquemas mentales que orientan la practica y constituyen un aspecto
esencial de su pensamiento légico para la toma de decisiones relacionadas con el
cuidado de las personas, proveen un marco de referencia para la practica, definen
desde su perspectiva conceptos fundamentales como lo son: persona, salud, cuidado
y entorno, ademas de plantear la correlacion entre éstos y permitir establecer

conexiones entre el personal enfermero y la persona que se cuida.

Segun Marriner 2, en la actualidad existen cerca de veinticinco modelos conceptuales
o grandes teorias, por lo cual, y dada la complejidad de la practica y las escuelas que
han influenciado el pensamiento de cada uno de sus autores, resulta casi imposible

pensar que se pueda llegar a formar un anico modelo para la disciplina enfermera.



Por otra parte, el hemangioendotelioma kaposiforme (HEK), descrito por Zuerkeberg
en 1993 es un tumor solitario, de escasa incidencia y sin predileccion por un sexo; es
un turno raro con frecuencia neonatal y asociado al sindrome de Kasabach-Merritt que
se caracteriza por una coagulopatia de consumo con plaquetopenia grave y anemia
hemolitica microangiopatica, con preferencia por la localizacion en térax y abdomen

gue nunca desaparece completamente ni provoca metastasis a distancia. 3

Se desconoce la incidencia exacta del hemangioendotelioma kaposiforme, pero se
estima que es de 0.07 casos por 100,000 nifios por afo. Las lesiones afectan a ambos
sexos por igual, y la mayoria se desarrollan en el periodo neonatal, la mitad se

presenta al nacer y otras se presentan durante la infancia o la edad adulta.

Su evolucion clinica es impredecible y puede causar la muerte por coagulopatia o
evolucionan de forma rapida y espontanea. Generalmente es grande, de forma
excepcional aparece en visceras o en localizacion craneofacial y cuando es mayor de
10 cm suele acompafiarse de trombocitopenia. Presenta hasta el 50 % de mortalidad

en la localizacion retroperitoneal.

El diagnostico definitivo se establece por biopsia con el caracteristico aspecto de zona
de fibrosis con vasos dilatados y ndédulo de células fusiformes que recuerdan a las del
sarcoma de Kaposi, pero sin infiltrado de células plasmaticas. Por otra parte, no existe
un tratamiento uniformemente eficaz con respuesta variable en cada caso a los

diferentes agentes farmacol6gicos.

Fuente. Asociacion Espafiola de Pediatria. 2005.



En un reciente estudio en el Children’s Hospital de Boston, uno de los centros
pediatricos mas prestigiosos del mundo y el de mayor experiencia en el tratamiento de
diferentes anomalias vasculares infantiles, el 75% de los pacientes alli remitidos tenia
un diagnéstico y un tratamiento previos incorrectos, y del 25% diagnosticados
correctamente, un 14% habia recibido un tratamiento inadecuado. Estos datos son el
fiel reflejo de la dificil realidad que afrontan los nifios con anomalias o lesiones
vasculares (tumores y malformaciones vasculares) y son totalmente extrapolables a la
experiencia que ocurre en nuestros hospitales. Por tanto, parece necesario, ademas
de una correcta clasificacidon nosologica de las anomalias vasculares, un enfoque
multidisciplinario: pediatras, dermatologos, cirujanos pediatricos, plasticos vy
vasculares, angiorradiélogos, otorrinolaringélogos, oftalmélogos y anatomopatélogos,
respecto al seguimiento y las posibilidades terapéuticas de estos pacientes. 3

En la actualidad, con un correcto diagndstico de las diferentes lesiones vasculares,
entre las que se incluyen los tumores vasculares, y en el contexto de un equipo
multidisciplinario se pueden obtener resultados terapéuticos efectivos, disminuir los
errores diagndsticos, reducir los examenes complementarios en ocasiones invasivos,

y conseguir las minimas secuelas psicoldgicas. 4



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1 MARCO CONCEPTUAL

Enfermeria Neonatal

La neonatologia es una rama de la pediatria dedicada a la atencién del recién nacido
sea éste sano o enfermo. Proviene etimolégicamente de la raiz latina "natos" que
significa nacer y "logos" que significa tratado o estudio, es decir el "estudio del recién

nacido".

Poco se ha hablado hasta el momento de la Enfermeria en Neonatologia. Quizas sea
dentro del equipo de trabajo multidisciplinar en unidades de cuidados intensivos
neonatales, los profesionales mas implicados en que los pacientes obtengan una

buena recuperacion.

La funcion de la enfermera en los servicios de neonatologia esta fundamentada en la
identificacion, el seguimiento y control de los cuidados de salud de los neonatos. La
piedra angular de esta definicion viene determinada por el concepto de cuidados y
definimos estos como "todas aquellas intervenciones de salud y promocion de esta,

especificas de los nifios recién nacidos".

Dorothy Johnson
Naci6 21 de agosto 1919. Muri6 en febrero 1999.

Enfermera licenciada en la Vanderbilt University en Nashville, Tennessee. Master en
salud publica en la Universidad Harvard en Boston. Se dedicd basicamente a la
ensefianza, aunque también trabajo como enfermera en el Chatham-Svannah Healt

Council de 1943 a 1944. Instructora y profesora ayudante de enfermeria pediatrica. Al

10



jubilarse trabajo como profesora asociada de enfermeria y profesora en la Universidad
de California, Los Angeles. Consejera pediatrica en la India; dirigi6é el comité de la
California  Nurses Association en donde desarroll6 un documento sobre las
especificaciones para la especialista clinica. Publicd 4 libros, mas de 30 articulos,
documentos, informes, actas y monografias. Recibié menciones honorificas, el premio
del profesorado en 1975; premio Lulu Hassenplug por sus logros en la California
Nurses Association, el premio por su excelencia en la enfermeria por la Vanderbilt
University School of Nursing y lo primordial, la herencia que dejo sobre su modelo
tedrico del Sistema Conductual como base de la enfermeria que sirvid, ademas, para

aplicarlo en la practica institucional. °

Modelo del Sistema Conductual

Es una base tedrica de enfermeria influida por el pensamiento de Florence Nightingale
en donde Dorothy Johnson lo empezé a desarrollar bajo la premisa de que la
enfermeria era una profesion que hacia una contribucion caracteristica al bienestar de
la sociedad, por lo tanto, la enfermera tenia el objetivo explicito de accion en el bien
estar del paciente. D. Johnson en su Modelo Conductual, acepté la creencia de F.
Nightingale en donde destacaba que el primer problema de la enfermeria es con la
relacion entre la persona que esta enfermay su entorno, no con la enfermedad. Por lo
tanto, D. Johnson pasd a concebir una contribucion especifica al fomentar un
funcionamiento conductual eficiente y eficaz en la persona para prevenir la enfermedad

y durante y después de la enfermedad.

Ademas, Johnson se apoy0 en trabajos de cientificos conductuales en Psicologia,
Sociologia, y etnologia para desarrollar su teoria, en donde influy6 en la identificacion,

desarrollo y contenido de los siete subsistemas en los que divide su modelo.

En la teoria de sistemas, define este como un conjunto de uniones que interaccionan
y forma un todo con el fin de realizar cierta funcion. D. Johnson observé que, aunque

existen otras obras que apoyan la idea de que una persona es un sistema conductual
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cuyos patrones especificos de respuestas forman un todo organizado e integrado,
segun sus informaciones, ella fue la primera autora en exponer tal idea, puesto que el
desarrollo del conocimiento de todo el sistema biolégico es posterior al conocimiento
de sus partes.

Desarrollando la teoria del Sistema Conductual a partir de una perspectiva filosofica,
D. Johnson escribié que la enfermera contribuye a facilitar un funcionamiento
conductual eficaz en el paciente antes, durante y después de la enfermedad, ademas
para ampliar su teoria y adecuarla a la practica enfermera utiliz6 conceptos
procedentes de otras disciplinas como el aprendizaje social, la motivacion, la

adaptacion, el proceso de cambio, tension, estrés y la modificacion conductual. ®

Hemangioendotelioma Kaposiforme

Clasificado por la Sociedad Internacional para el Estudio de Anomalias Vasculares
(ISSVA por sus siglas en inglés), como un tumor vascular de la clase de los
Hemangiomas y subdivisiones de hemangiomas raros y poco frecuentes, ademas de
ser benignos con diferenciaciéon endotelial, es decir, desarrollados con vénulas y

capilares.

Este tipo de tumor afecta exclusivamente a nifios, y aunque su localizacién es el
retroperitoneo frecuentemente, también se presenta en la piel con preferencia por cara,
cuello, térax y extremidades. Este tumor puede producir una coagulopatia por
consumo, secundaria al atrapamiento local de plaquetas, denominado fenbmeno de

Kasabach-Merritt. ©

Proceso de Atencion de Enfermeria

Es un conjunto de acciones intencionadas que el profesional de enfermeria,

apoyandose en modelos y teorias, realiza en un orden especifico, con el fin de
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asegurar que la persona que necesita de cuidados de salud reciba los mejores posibles
por parte de enfermeria. Es un método sistematico y organizado para administrar
cuidados individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o
grupo de personas responde de forma distinta ante una alteracién real o potencial de
la salud. Originalmente fue una forma adaptada de resolucion de problemas, y esta

clasificado como una teoria deductiva en si mismo.
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2.2 MARCO EMPIRICO

2.2.1 ANTECENDENTES: ESTUDIOS RELACIONADOS

Dentro de la revision bibliografica en bases de datos electronicas: Pub Med, Biblioteca
Virtual UNAM, Redalyc, Elsevier, National Center for Biotechnology Information
(NCBI), Index Enfermeria, Sociedad Espafiola de Neonatologia, Asociacion Espafiola
de Pediatria, Secretaria de Salud, Academia Americana de Pediatria, Revistas como:
Revista Mexicana de Pediatria, Revista de Enfermeria Universitaria, Revista
Pediatrica, Acta Pediatrica de México, Revista de Perinatologia y reproduccion
humana, Acta Médica Peruana, entre otros, y con los criterios de busqueda:
hemangioma, hemangioendotelioma kaposiforme, fendbmeno Kasabach Merritt, recién
nacido, sirolimus y tumores vasculares, se encontraron estudios de caso, articulos de
revision, articulos originales, reportes clinicos, reporte de casos, revisiones
bibliograficas que fueron realizadas por diferentes especialidades médicas en las que
destacan médicos cirujano, neonatélogos, pediatras, cirujanos plasticos, dermatélogos

y patoélogos.

De acuerdo con un estudio realizado titulado: Sirolimus, un tratamiento prometedor
para el hemangioendotelioma kaposiforme refractario, en seis casos de pacientes con
dicha enfermedad fueron diagnosticados y tratados en el Hospital de Nifios de la
Universidad de Fudan desde enero de 2010 hasta junio de 2013 y tratados con
sirolimus en junio de 2012 después de fracasar en muchas otras terapias. Los
resultados que nos presenta dicho estudio son: en seis pacientes, el género se
distribuyd por igual entre pacientes masculinos y femeninos. La edad media en el
momento del diagndstico inicial como hemangioendotelioma kaposiforme fue de 3.1 £
1.8 meses. Todos ellos habian sido pretratados con al menos 2 terapias médicas.
Todos ellos mostraron una mejora significativa en el estado clinico con efectos
secundarios tolerables. El tiempo promedio de respuesta fue de 5.3 + 1.0 dias; el
tiempo promedio de estabilizacion de las plaquetas fue de 15.1 + 8.0 dias; y el tiempo
promedio para el sirolimus tratado como agente unico fue de 1.7 + 0.4 meses. No se

produjo recurrencia de sus sintomas. Se llegd a la conclusién que, en tratamiento con
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Sirolimus parece ser efectivo y seguro en pacientes con Hemangioendotelioma
Kaposiforme potencialmente mortal y representa una herramienta prometedora en el
tratamiento de KHE refractario. 7 En cuanto a la aportacién para este trabajo,
contribuye en la evidencia de tratamiento favorable con Sirolimus versus otros

tratamientos.

Por otro lado, un estudio de caso clinico publicado por la revista mexicana de pediatria
en el 2018 nos presenta a un paciente que desde el nacimiento presento una lesion
elevada Unica, protuberante, de bordes definidos, rojo brillante, en el pabellon auricular
izquierdo, que se torné mas evidente a los tres meses de edad, y con crecimiento a
una velocidad mayor respecto al crecimiento de la paciente, abarcando todo el
pabellén auricular, con ulceraciones y sangrado en mdultiples ocasiones. Ingresé a
urgencias con datos de choque hipovolémico; fue tratada con cristaloides, transfusion
de concentrado eritrocitario e inicio de propanolol. Dentro de los puntos que se
discutieron se resaltd que, la protocolizacibn sobre cuando y cémo tratar un
Hemangioma Infantil es compleja. No todos los hemangiomas de igual tamafio y
localizacion experimentan la misma evolucion clinica. El manejo es controvertido por
varias razones; quiza las mas importantes sean el amplio espectro de presentaciones
clinicas y la dificultad para predecir qué lesiones son inocuas y cuales pueden suponer
un riesgo para el paciente. Debido a la tendencia natural a la involucion espontanea
de practicamente el 100% de los hemangiomas, en ausencia de compromiso de
estructuras vitales, se recomienda una actitud expectante, excepto en caso de lesiones
desfigurantes o que supongan un riesgo vital. Como conclusion, la toma de decisiones
sobre el tratamiento de los Hemangiomas Infantiles debe seguir las guias de practica
clinica,® asi mismo, la aportacion que tiene dicha informacién como fundamento a este
trabajo radica en que cada caso en presentaciones de hemangiomas infantiles debe
tratarse con la mayor evidencia cientifica disponible, ademas de la experiencia de los
especialistas, las caracteristicas individuales de los pacientes y las preferencias de sus

padres, siempre y en cada momento, preservando la vida de los infantes.
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Durante la busqueda de evidencia, se encontré ademas el reporte de caso en paciente
con Hemangioendotelioma Kaposiforme toracico con respuesta favorable a Sirolimus,
en donde describia el caso de femenina de 4 meses de edad que ingresé a la Unidad
de Cuidados Intensivos por presentar Sindrome de Kasabach-Merritt asociado a un
hemangioendotelioma kaposiforme pese a que después de un mes de recibir
tratamiento con vincristina, corticoides, propanolol y acido acetilsalicilico, contindio con
evolucion desfavorable, incrementdndose el tamafio de la lesion; posteriormente
requirié de intubacién y ventilacibn mecanica por obstruccién de via aérea, iniciando
entonces tratamiento con sirolimus. Se obtuvo en los resultados que, por persistencia
de evolucion clinica desfavorable, plaguetopenia y consumo de factores de
coagulacion en grado severo, se reinicio, luego de 3 semanas de suspension,
tratamiento con vincristina y ademas, se agrego sirolimus. Una semana después del
inicio del sirolimus, se realizé un dosaje sérico que resulté en valores normales por lo
gue se incrementd dosis. A la segunda semana de tratamiento con sirolimus, se
evidenci6 regresion parcial de la lesion y mejoria de valores hematoldgicos y de
coagulacion. A los 20 dias del tratamiento, se realiz6 la extubacion, con los siguientes
controles analiticos: conteo de plaquetas: 162 000/mm3; Hto 31%; TP 13,5”; INR 1,2;
TTPa 30,3”; TT 247; y fibrindgeno 119 mg/dl. Durante la cuarta semana de tratamiento
con sirolimus se suspendid la administracion de vincristina y egresé de UCI a los 12
dias postextubacion, manteniendo tratamiento diario con sirolimus (nivel sérico previo
al alta: 2,7 ng/ ml). Este tratamiento persistio al alta hospitalaria y se recomendd
seguimiento por consultorio externo. A los 6 meses del tratamiento con sirolimus, se

encontrd una notable regresion de la lesion. °
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En un analisis retrospectivo sobre Hemangioendotelioma Kaposiforme asociado al
fendbmeno de Kasabach-Merritt, se incluyeron infantes diagnosticados con dicha
enfermedad y con seguimiento desde la creacién del Departamento de Dermatologia
Necker-Enfants Malades Hospital en Paris, Francia. Los criterios de diagnéstico que
utilizaron fueron la presencia de un tumor vascular combinado con trombocitopenia
grave. Se analiz6, ademas: edad, sexo, fecha de diagnostico, manifestaciones clinicas,
pruebas de laboratorio y seguimiento, cabe destacar que los datos histopatolégicos y
de imagen fueron analizados por el mismo patdlogo y radidlogo. Se evaluaron
diferentes lineas terapéuticas en funcion al recuento plaquetario y se analizaron las
secuelas de acuerdo con las caracteristicas clinicas en las visitas de seguimiento. Los
resultados que se obtuvieron de 24 pacientes analizados fueron, 14 hombres y 10
mujeres en donde el tumor vascular estuvo presente desde el nacimiento o antes de
los seis meses de edad. Se encontré que el tumor estaba ubicado en el tronco corporal
(n=11), extremidades (n=13) y en cabeza y cuello (n=4). Las caracteristicas clinicas
tipicas que se identificaron fueron: zona dolorosa, de color purpura, presentaban
tension, proceso inflamatorio, tumefaccién (n=19); en otros pacientes, el tumor era
azulado con venas ectasicas superficiales (n=2). Se encontrd recuentro plaquetario
variante entre 2,000 a 38,000/ mm?3 tomando como referencia normal 175,000 a
500,000 / mm3, y un recuento medio mas bajo de 10,500/ mm? con duracién media de
8.8 meses. El estado trombocitopénico y las modificaciones clinicas ocurrieron
simultdneamente, aunque las anomalias de la coagulacion siempre acompafiaron a la
trombocitopenia. En la serie de casos presentados en este estudio, se caracterizo por
presentar una baja mortalidad en contraste con la tasa de 10 a 40% informada
clasicamente, lo que probablemente refleje el aumento de la atencion multidisciplinaria
y las mejoras en la comprension del trastorno. Sin embargo, el hemangioendotelioma
kaposiforme es un trastorno duradero que puede permanecer sintomatico durante
varios afios después de haberse dado la resolucién de la trombocitopenia grave y
probablemente llegue a dejar secuelas ortopédicas; las manifestaciones inflamatorias
dolorosas se observaron en los sitios tumorales pese a la normalizacidén del recuento
de plaquetas y a la elevacion del dimero D. Los autores concluyeron que, el

hemangioendotelioma es un fendmeno clinico biolégico de intensidad variable que

17



depende del volumen del tumor. Con un enfoque multidisciplinario, el resultado final es
sobre todo favorable. Una vez establecida la coagulopatia es necesario el inicio de la
terapia profilactica antiplaquetaria y una vez que la trombocitopenia grave se ha
establecido, el tratamiento con corticoesteroides es deficiente mientras que la
vincristina y sirolimus como molécula prometedora por sus propiedades anti

angiogénicas, resultaron eficientes. 1°

Por otra parte, el reconocimiento de la existencia del dolor en los neonatos internados
en las unidades de cuidados intensivos neonatales hace necesario consensuar
estrategias de prevencion, evaluacion y tratamiento. El dolor agudo produce cambios
adversos a corto plazo y el dolor crénico altera los sistemas de respuesta ante el estrés

e impacta en el neurodesarrollo.

Los recién nacidos perciben el dolor. Al nacer, sufren el cambio abrupto del ambiente
protector intrauterino al mundo exterior y a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN), en caso de ser portadores de alguna enfermedad o ser
prematuros. Su supervivencia depende de cuidados altamente especializados que se
asocian a un elevado numero de procedimientos dolorosos, a situaciones estresantes
y a la separacion materna durante la internacion. En una estadia de tres meses en la
UCIN, un RNPT puede ser sometido a alrededor de 300 procedimientos dolorosos.
Debido a la inmadurez de su sistema nervioso, los recién nacidos son particularmente

vulnerables a los efectos del dolor y el estrés.

Las vias anatémicas y bioldgicas de transmision del dolor estan presentes y son
funcionales en el feto y el recién nacido, mientras que los sistemas fisiologicos de
proteccion ante el dolor son aun inmaduros. Este desequilibrio genera un umbral de
percepcion bajo y una capacidad de nocicepcion intensa y difusa en el espacio. Los
receptores nociceptivos son terminaciones nerviosas libres localizadas en la piel, los
musculos y las visceras, que se activan por estimulos mecénicos, térmicos y/o
guimicos. Se encuentran presentes a partir de la 7a semana de gestacion en la zona

peribucal y cubren la totalidad de la superficie corporal a las 20 semanas.
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A diferencia de los nifios mayores y los adultos, los recién nacidos, especialmente los
pretérmino, experimentan, ante el dolor, apoptosis y otras modificaciones en el SN que
conducen a cambios a largo plazo: disminucion del umbral del dolor, respuesta mayor
y mas prolongada a este, y aumento de la respuesta dolorosa en los tejidos

circundantes al estimulo. ©

El dolor neonatal es, muchas veces, poco evaluado e inadecuadamente manejado. La
evaluacion debe hacerse con herramientas validadas y adecuadas [escalas] que
tengan en cuenta la patologia, la edad gestacional y que puedan ser incorporadas al
monitoreo continuo del paciente. La evaluacion del dolor en el recién nacido puede ser
una tarea muy desafiante, ya que se trata de una estimacion subjetiva en un sujeto
incapaz de expresar verbalmente su dolor. Por ello, el nivel de entrenamiento y la
experiencia del observador [médico/enfermero] son muy importantes. Ademas de que,
la presencia de los padres constituye un factor esencial para atenuar el impacto de la

internacion en el desarrollo futuro del nifio. 6

19



2.3 TEORIA DE ENFERMERIA APLICADA AL ESTUDIO DE CASO

DOROTHY JOHNSON

2.3.1 BIOGRAFIA

Nacida en Georgia, Savannah en 1919. Realiz6 cursos de preparacion enfermera en
Armstrong Junior College de Savannah (1938); se licencia en enfermeria en 1942 en
la Vanderbilt University en Nashville y obtuvo un master en salud publica en Harvard
University, Boston (1948). Se dedicé a la ensefianza, trabajo como enfermera,
instructora y profesora ayudante de enfermeria pediatrica, ademas dirigié el comité de
California Nurses Association (1965 — 1967) en donde desarrollé un documento sobre
las especificaciones para la especialista clinica. Publico 4 libros, 30 articulos,

numerosos informes, actas y monografias. Muere en febrero de 1999. °

Dorothy Jonhson dentro de todos los estudios que realizd, genera un modelo
influenciado por las postulaciones y conceptos de la tedrica Florence Nightingale
titulado “Modelo del sistema conductual” en el que describe a un sistema como un
conjunto de uniones que interaccionan y forman un todo con el fin de realizar cierta
funcién . Johnson conceptualiza a la persona como un sistema conductual en el que
la conducta de un individuo como un todo es el foco de evaluacion y expone que el
desarrollo del conocimiento de todo el sistema biol6gico es posterior al conocimiento
de sus partes y que el desarrollo del conocimiento de los sistemas conductuales se
centra en las respuestas especificas de conducta.

Esta tedrica desarrolla la teoria del Sistema Conductual a partir de una perspectiva
filosofica y escribe que la enfermeria contribuye a facilitar un funcionamiento
conductual eficaz en el paciente antes, durante y después de la enfermedad. Utilizo
conceptos procedentes de otras disciplinas como: aprendizaje social, motivacion,
estimulacién sensorial, adaptacién, modificacidon conductual, proceso de cambio,

tension y estrés para ampliar su teoria y adecuarla a la practica enfermera.
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La teoria de sistemas, como una ciencia basica, trata del nivel abstracto con las
propiedades generales de los sistemas, independientemente de la forma fisica o del
dominio de aplicacién. La teoria general de sistemas se cre6 a partir del supuesto de
que todos los tipos de sistemas tenian caracteristicas en comun, independientemente
de su naturaleza interna. Johnson utilizO esta teoria para reunir un cuerpo de
constructos tedricos, ademas de explicar sus interrelaciones, para identificar y describir

la mision de la enfermeria. ®
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2.3.2 CONCEPTOS DEL MODELO TEORICO

Se presenta a continuacion los principales conceptos y definiciones que sustentan el

trabajo de D. Johnson.

Tabla 1. Conceptos principales segin Dorothy Johnson
Elaboré: LEO. Diana M. Hernandez Fuentes

Resultado de las estructuras y los
procesos intraorgénicos, coordinados y
articulados por los cambios en la
estimulacién sensorial y como respuesta

Conducta :
a estos cambios.
La conducta centrada en el efecto de la
presencia real o supuesta de otros seres
sociales. °
. Conjunto que funciona como tal gracias
Sistema

a la interdependencia de sus partes.

Sistema conductual

Formado por diferentes modos de
conducta pautados, repetitivos vy
determinados. Establecer relacién entre
la persona y los objetos, los sucesos y
las situaciones de su entorno.

Subsistemas

Tareas especializadas con un objetivo y
una funcién especifica que se mantendra
estable si su relacion con el entorno no
resulta alterada.

1. Afiliaciéon

Es la base de toda organizacion social,
proporciona supervivencia, vinculo y
seguridad.

2. Dependencia

Promueve una conducta de ayuda que
requiere cuidado. Puede ser absoluta o
relativa. Se valora aparato respiratorio,
cardiovascular, cuidados de la piel,
higiene, movilidad, medicacion vy
laboratorios.
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3. Ingestidn

Cémo, cuando, qué, cuanto y en qué
condiciones las personas comen. Esta
conducta esta  relacionada  con
condiciones sociales, psicologicas y
bioldgicas.

4. Eliminacion

Como, cuando y en qué condiciones las
personas eliminan.

5. Sexual

Funcion de procreacion y de placer.
Inicia con el desarrollo de la identidad del
rol de género e incluye conductas de rol
sexual.

6. Realizacién

Controla o domina algun aspecto de
identidad o del entorno para alcanzar
estandares de calidad.

Incluye habilidades: intelectuales,
fisicas, creativas, mecénicas y sociales.

Cumple la funcibn de proteger vy
preservar. La conducta agresiva no sélo
se aprende, sino que es un intento de
herir a los demas, se exige respeto y
proteccibn de las personas y sus
propiedades (biolégicas, sociales vy
psicolégicas). Se valora: estado de
conciencia, Teoria Sinactiva, Macro y
Microambiente, Dispositivos instalados,
Dolor, riesgo de caidas y Tamices
realizados.

7. Agresion/
Proteccion
Equilibrio

Concepto clave como objetivo de
enfermeria. Es un estado de descanso
estable o transitorio durante el cual, el
individuo se encuentra en armonia
coNnsigo mismo y con su entorno.

Imperativos de
sustento

Son aquellos que dan soporte vy
estabilidad como proteccion, cuidado y
estimulacion.
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Regulacion / Control

Implica la deteccion y correccion de
desviaciones detectadas incluyendo
retroalimentacion como control de
eficacia.

La enfermera puede actuar como una
fuente reguladora externa y temporal al
cuerpo de la persona que se cuida
preservando la  organizacion e
integracion de la conducta a niveles
optimos en situaciones de enfermedad o
amenazas para la salud.

Tension

Estado en el que se realiza un esfuerzo
inconmensurable producto final de una
alteracion del equilibrio. Puede ser
constructiva o destructiva dependiendo
del uso de energia.

Elemento estresante

Son aquellos estimulos externos o
internos que producen tension y
desestabilizacion, pueden ser
enddgenos o exdgenos segun su origen
y actuar sobre uno o mas subsistemas.
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2.3.3 INTERRELACION: MODELO DEL SISTEMA CONDUCTUAL

PROCESO DEL CAMBIO DE SALUD

ACCION
ENTORNO DINAMICO ENFERMERA
* Cuidar
* Proteger
*Estimular
A
ELEMENTOS ESTRESANTES
EXTERNOS
(+)0 ()
Sistema Conductual (Paciente) clave
AFILIACION
v DEPENDENCIA REALIZACION
TOLERANCIA AL
ESTRES
_>
FLEXIBILIDAD Tensién
SUBSISTEMAS ——»  Saludo
Enfermedad
AGRESION / PROTECCION SEXUAL v
ELEMENTOS ESTRESANTES ESTRUCTURA
INTERNOS (+) O (-) , , e Impulso
e Aprendizaje INGESTION / ELIMINACION e Servicio, eleccién
e Experiencia e Conducta
e Maduracion o Dindmico
e Otros factores cambiantes o Equilibrio
(bioldgicos, psicoldgicos, (objetivo)

socioldgicos)

SISTEMA CONDUCTUAL DINAMICO ACTIVO
(persona, grupo, familia)

Figura 1. Modelo del Sistema Conductual de Dorothy Jonhson
Tomado de Modelos y Teorias de Enfermeria. 72 ed. 2011.
Reelaborado por: LEO. Diana M. Herndndez Fuentes
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2.3.4 PRINCIPALES SUPUESTOS

ENFERMERIA

El objetivo de la enfermera es mantener y restaurar el equilibrio y la estabilidad del
sistema conductual de la persona o ayudar a la persona a conseguir un nivel éptimo
de equilibrio y funcionamiento. Por tanto, la enfermeria, segun Johnson, es una fuerza
externa que actla para preservar la organizacion y la integracion de la conducta del
paciente hasta un nivel 6éptimo utilizando mecanismos reguladores o de control
temporales o proporcionando recursos cuando el paciente sufre estrés o un
desequilibrio del sistema conductual.> Como arte y ciencia, la enfermeria proporciona
una ayuda externa antes y durante las alteraciones del equilibrio de sistema y, por
tanto, precisa un conocimiento del orden, desorden y el control. Las actividades
enfermeras no dependen de la autoridad médica, pero son complementarias a la

medicina.

PERSONA

Johnson consideraba que la persona es un sistema conductual con unos modos de
actuacion pautados, repetitivos y determinados que la vinculan con el entorno. La
concepcion de la persona es basicamente motivacional. Esta vision se apoya
claramente en la aceptacion de Johnson de las teorias etolégicas, que sugieren que
factores biolégicos e innatos influyen en el modelado y la motivacién de la conducta.
Admitié que la experiencia previa, el aprendizaje y los estimulos fisicos y sociales
influyen en la conducta. Ver a una persona como un sistema conductual, ademas de
poder ver un conjunto de subsistemas conductuales y entender los factores
fisiolégicos, psicolégicos y socioculturales que funcionan externamente es un

prerrequisito para utilizar el modelo de Johnson. %°

Supuestos de persona:
e [EXxiste una organizacion, una interaccion e interdependencia y una integraciéon

de las partes de la conducta que forman el sistema; los patrones de respuesta
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especificos de un individuo forman un todo organizado e integrado llamado
subsistemas.

e El sistema conductual tiende a lograr el equilibrio entre las diversas fuerzas que
funcionan dentro y sobre él.

e Las personas luchan continuamente por mantener un equilibrio y estados
constantes del sistema conductual por ajustes mas 0 menos automaticos y
adaptaciones a las fuerzas naturales que los vulneran.

e Las personas también buscan activamente nuevas experiencias que pueden

alterar el equilibrio temporalmente.

SALUD

Dentro de la teoria del Sistema Conductual, Johnson consideraba que la salud es un
estado dinamico dificil de alcanzar, que esta influido por factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales. La salud se manifiesta por medio de la organizacion, la
interaccidn, interdependencia y la integracion de los subsistemas del sistema
conductual. Un individuo intenta conseguir que el sistema esté equilibrado, lo que
provocara una conducta funcional. Si las necesidades estructurales y funcionales de
los sistemas no estan equilibradas, la salud es mala. Por tanto, al evaluar la »saludg,
nos centramos en el sistema conductual, en el equilibrio y la estabilidad, el
funcionamiento efectivo y eficaz, y el desequilibrio e inestabilidad del propio sistema.
Los resultados del equilibrio del sistema conductual son los siguientes:

a) Se necesita un consumo minimo de energia

b) La supervivencia biologica y social continuada esta asegurada

c) Se consigue cierto grado de satisfaccion personal
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ENTORNO

En la teoria de Jonhson, el entorno esta formado por todos los factores que no son
parte del sistema conductual del individuo, pero que influyen en él. La enfermera puede
manipular algunos aspectos del entorno para conseguir el objetivo de la salud o del
equilibrio del sistema conductual para el paciente.

El sistema conductual determina y limita la interaccion entre la persona y su entorno y
establece la relacion de la persona con los objetos, fendmenos y situaciones del
entorno. Esta conducta es metddica y previsible, se mantiene porque ha sido
funcionalmente efectiva y eficaz la mayor parte del tiempo en el control de la relacién
de la persona con el entorno; por lo contrario, cambia cuando esto ya no es asi o
cuando la persona desea un nivel 6ptimo de funcionamiento.

El sistema conductual intenta mantener el equilibrio con respecto a los factores del
entorno, ajustandose y adaptandose a las fuerzas que intervienen en ese entorno; las
gue son excesivamente fuertes, alteran el equilibrio y ponen en peligro la estabilidad
de la persona y para que un organismo reestablezca el equilibrio y afronte el efecto
continuo de esas fuerzas, hara falta una cantidad extraordinaria de energia.

El entorno es también origen de los imperativos de sustento de proteccion, cuidado y
estimulacién, prerrequisitos necesarios para mantener la salud. Cuando tiene lugar un
desequilibrio del sistema conductual, la enfermera puede tener que convertirse en una
reguladora temporal del entorno y suministrar los requisitos funcionales a la persona,
para que ésta pueda adaptarse a los factores estresantes. El tipo y la cantidad
necesaria de requisitos funcionales variaran segun variables como la edad, sexo,

capacidad de afrontamiento cultural y tipo y gravedad de la enfermedad. 2°
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2.4 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). Este método permite a las

enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando por primera vez fue
considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Johnson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963), considerando un proceso de tres etapas: valoracion
planeacién y ejecucion. Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro etapas: valoracion,
planificacion, realizacién y evaluacion. Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) entre
otros, establecieron finalmente cinco etapas, agregando la etapa diagnéstica que
juntas, son consideradas actualmente como parte del proceso enfermero, a saber:

valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria 'y como
todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre
si, aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, en la puesta en

practica las etapas son dinamicas y revalorables constantemente. !
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2.4.1 ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

ETAPA 1: VALORACION

Es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste en la recogida de datos, su
verificacion y organizacion de las primeras impresiones y su anotacion, en ella se
incluyen los métodos de entrevista, observacion y valoracion fisica. En esta fase se
recopilan datos sobre la persona, familia y entorno que permiten registrar las
respuestas fisicas, ideas, valores y sentimientos a través de los cuales se identifican

las necesidades de la persona y se determinan las prioridades del plan de cuidados.
12

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde se debe buscar:
e Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente
e Factores contribuyentes en los problemas de salud

En las valoraciones posteriores, se debe tener en cuenta:

e Confirmacioén de problemas de salud que se han detectado antes

e Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente

e Determinacién de la continuidad del plan de cuidados establecido

e Obtencion de nuevos datos que informen del estado de salud del
paciente

Los tipos de datos a recoger son:

e Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios del paciente, lo que
la persona dice que siente o percibe (sentimientos).

e Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento
(observables)

e Datos histéricos — antecedentes: Aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o pautas de comportamiento que afectan directamente al
paciente.

e Datos actuales: Informacién sobre el problema de salud actual.
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Existen distintos métodos para obtener los datos y pueden ser:

e ENTREVISTA CLINICA: Técnica indispensable en la valoracion ya que gracias

a ella se obtiene el mayor niumero de datos; existen dos tipos formal o informal.

La primera, consiste en una comunicacién con un proposito especifico, en el

cual la enfermera realiza la historia del paciente. En el segundo, se trata de la

conversacion entre enfermera y paciente durante el curso de los cuidados. 12

La entrevista consta de tres partes:

¢ Iniciacion: Es una fase de aproximacion y se centra en la creacion de un
ambiente favorable con una relacion interpersonal positiva.

e Cuerpo: Centrada en obtencion de informacion necesaria que comienza por
el motivo de la consulta o queja principal del paciente y se amplia hacia
datos médicos, familiares, culturales y/o religiosos.

e Cierre: Fase final en donde no se deben introducir temas nuevos, resumir
datos mas significativos y es la pauta para establecer las primeras

planificaciones.

e OBSERVACION: Este método comienza en el momento del primer encuentro
con el paciente y continla a través de la relacidbn enfermera — paciente en
posteriores valoraciones. La observacion sistematica implica la utilizacion de los
sentidos para la obtencién de informacién tanto del paciente como del entorno,
asi como de cualquier otra fuente significativa y la relacion entre las tres. Es una
habilidad que precisa de practica y disciplina puesto que los hallazgos

encontrados se confirmaran o descartardn de manera posterior.

e EXPLORACION FiSICA: Técnica que va a aportar gran cantidad de datos.
Antes de proceder a la exploracion debe explicarse la técnica que se va a

realizar:

e Inspeccion: Examen visual, cuidadoso y global del paciente. Su objetivo es

determinar estados o respuestas normales y/o anormales. Se centra en las
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caracteristicas fisicas o0 comportamientos especificos (tamafio, forma,
posicion situacion anatdmica, color, textura, aspecto, movimiento y
simetria).'?

e Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos
del cuerpo, se utiliza un estetoscopio para determinar las caracteristicas
sonoras de: pulmon, corazon e intestino.

e Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto. Su objetivo es determinar
ciertas caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio,
forma, textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y
movilidad).

e Percusion: Implica dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal con el fin de obtener sonidos:

» Sordos: en musculos 0 huesos
= Mates: en higado y bazo
» Hipersonoros: sobre pulmén normal lleno de aire

» Timpénicos: en estbmago lleno de aire

La sistematica por seguir puede basarse en distintos criterios:

Criterios de valoracion siguiendo un orden de “cabeza a pies”: comenzando por
el aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el
final, la espalda.

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

independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

Registro y comunicacion de datos: consiste en dejar constancia por escrito de
toda la informacion obtenida dentro de lo cual se identifican los siguientes
objetivos:

e Constituir un sistema de comunicacion entre los profesionales y el equipo

sanitario
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e Facilitar la calidad de los cuidados

e Permitir una evaluacion para la gestion de los servicios enfermeros

e Servir como prueba legal

e Permitir la investigacion en enfermeria

e Los datos deben ser registrados de forma objetiva sin juicios de valor u
opiniones, ademas de fundamentarse en pruebas y observaciones
concretas.

e Siempre tener en cuenta que la confidencialidad de los datos y la

intimidad del paciente deben estar preservados en todo momento.
La existencia de una valoracion enfermera alterada o ineficaz es sintoma claro de la

necesidad de intervencion de la enfermera en su mejora a través de diagndésticos de

enfermeria. 12
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ETAPA 2: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Es el juicio o conclusién que se produce como resultado de la valoracién de enfermeria.
Para la NANDA es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia o
comunidad a los problemas reales o potenciales de salud o procesos de vida. Los
diagnodsticos de enfermeria aportan las bases para la eleccion de las actuaciones de

enfermeria, para conseguir los resultados por lo que es responsable. 13

ESTRUCTURA DEL DIAGNOSTICO:
Los diagnosticos de enfermeria se enuncian segun el formato PES:
P: Problema de salud que la enfermera puede atender
E: Etiologia: donde se reflejan las causas que favorecen la aparicion del
problema de salud.
S: Sintomatologia: constituido por los signos y sintomas que aparecen como

consecuencia del problema.

Dentro de los diagndsticos existe una division para jerarquizar los problemas de salud,

a saber:

e Diagnostico Real: Describen problemas y alteraciones de la salud del individuo,
validados clinicamente mediante la presencia de signos y sintomas que lo

definen.14

Consta de tres partes: Problema de salud (P) + Etiologia (E) + Sintomatologia (S)

(Manifestaciones).

e Diagnostico de Riesgo: Describe respuestas humanas a situaciones de
salud/procesos vitales que pueden desarrollarse a un futuro préximo en una
persona, una familia o una comunidad vulnerables. 1 Son juicios clinicos que

realiza la enfermera en los que valora la existencia de una mayor vulnerabilidad

34



de la persona a desarrollar un problema concreto que el resto de la poblacion

en la misma situacion.

Consta de dos partes: Problema de salud (P) precedido por el término “Riesgo de” +
Etiologia (E)

e Diagnostico Posible: Describen problemas sospechados, que necesitan
confirmarse con informacién adicional; se trata de una opcion disponible para
todos los diagndsticos de enfermeria. La enfermera debe confirmar o excluir.
Estos diagndsticos evolucionan a:

o Un diagnostico de enfermeria real o de riesgo

o Su resolucion al descartar la existencia de un diagnéstico enfermero

Consta de dos partes: Problema de salud (P) + Etiologia (E)

e Diagnostico de Bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo, familia
o comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel
mas elevado. En estos, deben estar presentes dos circunstancias
obligatoriamente:

o Estado o situacién de funcionamiento actual eficaz

o Deseo de un mayor nivel de bienestar

Consta de una Unica parte: Problema de salud (P) (Funcionamiento de la salud que se

desea mejorar).
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ETAPA 3: PLANEACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria que

conduzcan al paciente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. Se

elaboran metas u objetivos redactando los resultados esperados. Incluye:

Establecer prioridades en los cuidados: Todos los problemas y/o necesidades
gue puede presentar un paciente rara vez se pueden abordar al mismo tiempo
ya sea por falta de disponibilidad, situaciones de intervenciones, falta de
recursos econoémicos, materiales y/o humanos, por lo tanto, se trata de ordenar

jerarquicamente los problemas detectados. ¢

Las prioridades se establecen segun Kozier tomando en cuenta:

o Laimportancia vital del problema encontrado
o Lajerarquizacion de las necesidades basicas
o La prioridad que el paciente les da

o Los planes de tratamiento médico

o Los recursos de enfermeria

o Elinterés particular de programas preestablecido.

Planteamiento de los objetivos o metas con resultados esperados: Determinar
criterios de resultado, describir lo esperado tanto de los pacientes, familia como
del personal de enfermeria. Son indispensables porque proporcionan la guia
comun de tal forma que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta,
evaluar evolucién del paciente y de los cuidados proporcionados. Se deben fijar
a corto y largo plazo y estar centrados en el usuario, ser breves y claros,

comparables y medibles, deben ajustarse a la realidad y tener un término.

Planeacion de las intervenciones de enfermeria: Estan destinadas a ayudar al
paciente a lograr metas de cuidado. Se consideran instrucciones u ordenes
enfermeras que han de llevar a la practica clinica todo el personal que tiene

responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades propuestas se
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registran y deber especificar: qué se debe hacer, cuando, como, donde y quién
debe hacerlo. 1’
» Para un diagnostico real, las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar los
factores concurrentes, promover un mayor nivel de bienestar y vigilar la situacion.
» Para un diagnostico de riesgo, las intervenciones tratan de reducir o eliminar los
factores de riesgo, prevenir la presentacion del problema y vigilar el inicio.
» Para un diagnostico posible, las intervenciones tratan de recopilar datos
adicionales para descartar o confirmar el diagnostico, monitorizar los cambios de

situacion, controlarlos con intervenciones enfermeras y evaluar respuestas.

Las acciones deben ser coherentes con el plan de cuidado general, basarse en
principios cientificos, ser individualizados para cada situacibn en concreto,
proporcionar la mayor cantidad de oportunidades para la ensefianza y el aprendizaje,

y tener en cuenta la utilizacion de recursos apropiados.

Se debe considerar para la realizacion de intervenciones:

o Adaptacion de un plan basado en conocimientos actualizados de ciencias
enfermeras, bioldgicas, sociales, fisicas y médicas.

o Cada diagnéstico enfermero se debe establecer objetivos, definidos, realista 'y
mesurables, congruentes con el resto del tratamiento y que se dirijan a
maximizar la autonomia del paciente.

o Prescribiry priorizar las intervenciones con base en la aplicacion de resultados
de la valoracion y conocimientos actuales.

o Revisar y actualizar el plan de cuidados para adaptarlo a la evolucién del

estado de salud del paciente.

Finalmente, los planes de atencion de enfermeria deben ser escritos por enfermeras
profesionales, iniciarse desde el primer contacto con el paciente, estar disponibles para
gue el resto del personal los conozca y estar actualizados y ser pertinentes con la

condicion clinica del paciente.
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ETAPA 4: EJECUCION

Cuarta etapa del Proceso de Atencion de enfermeria, en el cual el profesional de
enfermeria ejecuta las intervenciones antes planificadas y registra todos los cuidados
realizados para cada. Para ello, la elaboracion de acciones focalizadas hacia la causa
de los problemas, las actividades deben ir encaminada a eliminar cada uno de los

factores que contribuyen a todas las alteraciones.

La ejecucién de las intervenciones de enfermeria es la aplicacién del plan de cuidados
y desarrolla tres criterios:

e Preparacion

e Ejecucion propiamente

e Documentacion o registro de las intervenciones y respuestas del

paciente 18

Es importante contar con:

e Habilidades interpersonales: Se refiere a intervenciones, expresiones verbales
y no verbales. La eficacia de una accion de enfermeria a menudo depende en
gran medida de la capacidad del profesional de comunicarse con otros.

e Habilidades técnicas: Respecto a la manipulacion de equipos o instrumental;
estas habilidades reciben el nombre de procedimientos o habilidades
psicomotoras.

e Habilidades cognitivas: Incluyen la resolucion de problemas, toma de
decisiones, utilizacion del pensamiento critico y la creatividad. Son esenciales

para proporcionar cuidados de enfermeria seguros y fundamentados. 8
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Tabla 2. Pasos del proceso de la etapa de ejecucion
Elaboré: LEO. Diana M. Hernandez Fuentes

l. Nueva
valoracion del

paciente

Justo antes de ejecutar una intervencion para

asegurarse de que aun es necesaria.

Aunque exista una prescripcion escrita en el
plan de cuidados, la situacion o el estado del

paciente puede haber cambiado.

Il. Determinacion
de necesidad de
ayuda del
profesional de

enfermeria

El profesional puede requerir ayuda por los

motivos siguientes:

No es capaz de ejecutar de forma segura la
intervencién y pedir ayuda reducira el
estres.

El profesional carece de conocimientos o
habilidades para ejecutar la intervencion

concreta.

Il Ejecucion de las
intervenciones

de enfermeria

Es importante explicar qué intervenciones
se van a llevar a cabo, qué sensacion cabe
esperar, qué se espera que haga y cuél es
el resultado deseado.

Garantizar la intimidad del paciente.
Coordinar los cuidados

Programar las intervenciones
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En la ejecucion de las intervenciones, los profesionales de enfermeria deben seguir

las siguientes postulaciones:

Tabla 3. Postulados para una etapa de ejecucion exitosa
Elaboré: LEO. Diana M. Hernandez Fuentes

Basar las intervenciones en
conocimientos cientificos,
investigaciones de enfermeriay
estandares profesionales de

cuidados

Fundamentacion l6gica racional
Conocimiento de efectos secundarios

Conocimiento de complicaciones

Comprender claramente las
prescripciones que deben
ejecutarse y asi proporcionar
cuidados seguros

Cuestionar aquello que no se
comprenda

Conocimiento de cada intervencion y
propésito en el plan de cuidados
Conocer cualquier contraindicacion y
cambios que pudiesen afectar el estado

del paciente

Adaptar las actividades a cada

paciente

Respetar creencias, valores, edad,

estado de salud, sexo y entorno

Proporcionar  asesoramiento,

apoyo y consuelo

Las actividades de enfermeria

independientes potencializan la
eficacia de los planes de cuidados de

enfermeria

Aplicar un enfoque holistico

Visualizar al paciente como un todo
Considerar sus respuestas con base al

contexto que se presenta

Respetar la dignidad del
paciente y potencializar su

autoestima

Proporcionar intimidad y animar a que

tomen sus propias decisiones
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Animar a los pacientes a
participar activamente en la| e La participacion potencia la sensacion
ejecucion de las intervenciones de independencia y control del paciente

de enfermeria

Tras llevar a cabo las intervenciones de enfermeria, el profesional completa la fase de
ejecucion registrando las intervenciones y las respuestas del paciente en las notas de
evolucion; es importante considerar que los cuidados de enfermeria no deben
registrarse por adelantado ya que es posible que, al volver a valorar al paciente, la
intervencién no pueda o deba ejecutarse. Se debe participar y comunicar el estado del
paciente en los cambios de turno o al transferirlo a otra unidad o centro, ya sea en

persona o por escrito.

ETAPA 5: EVALUACION

Es la quinta y dltima fase del proceso de atencion de enfermeria. Se define como la
comparacién planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los
resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio clinico sobre un objeto, accion,
trabajo, situacién o persona comparandolo con uno o varios criterios. Los dos criterios

que evalla la enfermeria son: eficacia y efectividad de las actividades realizadas. 11215

La evaluacion es un aspecto importante ya que las conclusiones extraidas de la misma
determinan si es preciso suspender, continuar o modificar las intervenciones de
enfermeria, por tanto, obliga a la revisibn de todos y cada uno de los pasos
establecidos por el proceso de enfermeria y permite apreciar progresos y la
adecuacion de cada actividad.

El éxito de la fase de evaluacion depende de la eficacia de los pasos que la preceden;

los datos de la valoracion deben ser exactos y completos, de forma que el profesional
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pueda formular diagnoésticos con resultados apropiados. Nunca debe suponerse que
una intervencion fue la causa o el factor unico responsable de haber conseguido el

objetivo, de haberlo conseguido parcialmente o de no haberlo conseguido. 11215

2.5 PROCESO DE ATENCION EN ENFERMERIA Y SU RELACION CON EL
MODELO TEORICO DEL SISTEMA CONDUCTUAL DE DOROTHY JOHNSON

La utilidad de la teoria del sistema conductual de Jonhson se evidencia a partir de
diversos ambitos clinicos y grupos de edad en los que se ha utilizado la teoria; se ha
utilizado en los ambitos intrahospitalarios, extrahospitalarios y comunitarios, asi como
en la administracibn en enfermeria; ademas, se ha implementado en diversas

poblaciones de pacientes y se han desarrollado diversas herramientas para la practica.

Jonhson no utilizé el término proceso enfermero. No obstante, la valoracion, los
trastornos, el tratamiento y la evaluacion son conceptos que aparecen en muchas
obras de Jonhson. Para la enfermera, los modelos conceptuales sirven como
orientacién para el diagndstico y el tratamiento, por lo que constituyen una aportacion
practica considerable. El proceso enfermero puede aplicarse al modelo del sistema
conductual, siempre que tiene lugar un mal funcionamiento de la conducta ya sea,
desorganizada, irregular y/o disfuncional. La enfermedad o cualquier otro cambio

interno o externo del entorno es, a menudo, el responsable de estas disfunciones. 2°

En las circunstancias en que el individuo experimenta estrés por causa de una
enfermedad que altera el equilibrio y produce tensién, es necesario intervenir para
ayudar a la persona, sin embargo, es importante observar que el andlisis de sistemas
es un componente importante de la teoria de sistemas. Los signos de desequilibrio
requieren identificar el problema para definirlo reuniendo datos y disefiando

intervenciones para restaurar el equilibrio. 2°

Dorothy Jonhson determind que la valoracién enfermera inicial empezaba en el
momento en que se observaba la tension y las sefiales de desequilibrio. Las fuentes
de los datos de valoracion incluian la historia clinica, las pruebas y las observaciones

estructurales. El sistema conductual puede determinar y limitar la interaccion entre la
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persona y el entorno, significando que la enfermera no puede controlar la exactitud y
la cantidad de los datos obtenidos durante la valoracién enfermera, pero si la conducta

del paciente que es la Unica parte observada de la estructura de los subsistemas. ®

La enfermera debe ser capaz de acceder a la informacion relacionada con los
objetivos, los servicios y las elecciones que integran los subsistemas estructurales.
Uno o més de estos subsistemas pueden verse implicados en cualquier episodio de
enfermedad, ya sea como un antecedente 0 como una consecuencia, o sencillamente
en asociacion directa o indirecta con el trastorno o con el tratamiento. >!8 El acceso a
los datos siempre sera esencial para determinar con exactitud la afirmacion de la

enfermedad.

Los sistemas de gestion o intervencidn consisten, en parte, en el cuidado, la proteccion
y la estimulacién. La enfermera puede proporcionar temporalmente unos mecanismos
de control y una regulacion externa, como la inhibicién de las respuestas conductuales
ineficaces, y ayudar al paciente a obtener nuevas respuestas. Dorothy Jonhson
sostenia que las técnicas de gestion incluian: la ensefianza, la formacion de roles y el
asesoramiento. >18 Si se prevé un problema o un trastorno, se deben realizar acciones
enfermeras preventivas con los métodos adecuados; el cuidado, proteccion y
estimulacion son importantes para el cuidado enfermero preventivo o para la

promocién de la salud puesto que sirven para tener un control sobre la enfermedad.

Si el problema deriva de un elemento estresante estructural, el personal de enfermeria
debera centrarse en el objetivo, servicio, eleccion o accion del subsistema. Enfermeria
podria trabajar para redireccionar los objetivos de la persona, cambiar la importancia
del impulso y ampliar el rango de elecciones consideradas, alterando, por tanto, el
servicio o cambiando la accién; ademas podra manipular las unidades estructurales o

imponer controles temporales que regulen la interaccion de los subsistemas. 2°

Como resultado de la intervencion enfermera, el equilibrio del sistema conductual se
conseguira cuando el individuo demuestra un grado de constancia en sus patrones de
funcionamiento interno e interpersonal. Se va a realizar la evaluacién de la intervencion
enfermera en funcién de si se produjo un cambio significativo en las vidas de las

personas implicadas. 12°
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Tabla 4. RELACION PROCESO ENFERMERO — MODELO CONDUCTUAL

Proceso Enfermero

Elaboré: LEO. Diana M. Hernandez Fuentes

Modelo Conductual

El proceso enfermero puede aplicarse al modelo del sistema conductual, siempre

gue tiene lugar un mal funcionamiento de la conducta, que sea desorganizada,

ETAPA 1.
VALORACION

>

irregular y disfuncional. ®

La valoracion enfermera inicial empieza en el momento en
gue se observa la tension y las sefiales de desequilibrio.
Las fuentes de los datos de valoracion incluyen: historia

clinica, pruebas y observaciones estructurales.

Determinar y limita la interaccion entre la persona y el
entorno, es decir, la enfermera no controla con
exactitud la cantidad de datos [proporcionados por el
objeto de estudio] obtenidos durante la valoracion.

Si controla la conducta del paciente. Siendo asi, la
Unica parte observable de la estructura de los

subsistemas: la conducta.

ETAPA 2.
DIAGNOSTICO

>

El acceso a los datos siempre sera esencial para

determinar con exactitud la afirmacion de la enfermedad.

Los signos de desequilibrio requieren identificar el
problema para definirlo.

Se identifican reguladores internos y externos que
influyen 'y se dejan influir por su conducta,
simultdneamente, incluidos reguladores biofisicos,
psicoldgicos, evolutivos, socioculturales, familiares y

fisicos del entorno.
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e La enfermera debe ser capaz de acceder a la
informacion relacionada con los objetivos, los servicios
y las elecciones que integran los subsistemas

estructurales.

Dorothy Johnson denominé esta etapa como:
“SISTEMAS DE GESTION”

¢ Reunir datos y disefiar una intervencion para restaurar
el equilibrio.

e Consiste en el cuidado, proteccién y estimulacion y con

ETAPA 3. un peso mayor en el cuidado enfermero preventivo o

PLANEACION promocional de salud puesto que ayudan a controlar la
enfermedad.

|I La enfermera puede proporcionar temporalmente unos

mecanismos de control y una regulacion externa, como la
inhibicion de las respuestas conductuales ineficaces, y

ayudar al paciente a obtener nuevas respuestas.

e Si se prevé un problema o un trastorno, se requiere
realizar una accién enfermera preventiva con los

métodos adecuados.

ETAPA 4. : - : .
i Dorothy Johnson sostiene que las técnicas de ejecucion
EJECUCION _ o .
de los sistemas de gestion incluyen: ensefianza,
|| formacion de los roles y el asesoramiento.
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ETAPA 5.
EVALUACION

La enfermera podré trabajar para redirigir los objetivos de
la persona, cambiar la importancia del impulso y ampliar
el rango de elecciones consideradas, alternando el

servicio o cambiando la accion.

La enfermera manipula las unidades estructurales o
impone controles temporales que regularan la integracion

de los subsistemas.

El resultado de la intervencion enfermera es el equilibrio

del sistema conductual: “...el equilibrio se consigue
cuando el individuo demuestra un grado de constancia en

sus patrones de funcionamiento interno e interpersonal”

La evaluacion de la intervencion enfermera se realiza en
funcion de si se produjo un cambio significativo en las

vidas de las personas implicadas.
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2.6 MODELO DEL SISTEMA CONDUCTUAL EN INFANTES CON
HEMANGIOENDOTELIOMA KAPOSIFORME

En enfermeria, su objetivo disciplinar es el cuidado, el cual se realiza en seres
humanos quienes como tales son dinamicos, cambiantes y Unicos, por lo tanto, no
estan sujetos necesariamente a un proceso ordenado por etapas, sino es un cumulo
de procesos sistematizados que permiten en primer momento comprender, interpretar

y explicar un fenomeno de salud.

Basado en el desarrollo del modelo teérico de Dorothy Johnson, para el impulso del
presente trabajo y con relacion al recién nacido con patologia de tumores vasculares,
especificamente Hemangioendotelioma Kaposiforme, se ha implementado una
cédula de valoracion de enfermeria que permite la obtencién de datos clinicos, de
riesgo y bioldgicos exhaustivos de los subsistemas que integran el modelo tedrico del
Sistema Conductual; ademas de generar diagndsticos enfermeros jerarquizados por
nivel de dependencia y alteracion, asi como la implementacion de planes de cuidados
enfocados a mantener a la persona que padece dicha enfermedad en equilibrio entre
los subsistemas que la conforman, y que le permitiran una integraciéon a su entorno

con conductas dinamicas en su grupo familiar y social.

47



2.7 DANOS A LA SALUD

TUMORES VASCULARES

En la infancia pueden presentarse diferentes tipos de tumores vasculares, como los
hemangiomas infantiles, que son con diferencia los mas frecuentes, y otros mas raros,
como los hemangiomas congénitos (rapidamente involutivo y no involutivo),
hemangioendoteliomas kaposiforme, angioblastomas o angiomas en penacho, o

granuloma piégeno. *°

El estudio de la angiogénesis y la necesidad de encontrar tratamientos que inhiban la
formacién de vasos sanguineos en los tumores malignos han dado paso en los Ultimos
20 afos a una revolucién conceptual y nosoldgica en el conocimiento de los tumores
vasculares. Estos avances no han llegado con la fluidez necesaria a la practica clinica.
Prueba de esto es que, en un reciente estudio de uno de los centros pediatricos mas
prestigiosos del mundo “Children’s Hospital” de Boston y de mayor experiencia en el
tratamiento de diferentes anomalias vasculares infantiles 4, el 75% de los pacientes
alli remitidos tenia un diagnostico y un tratamiento previos incorrectos, y del 25%
diagnosticados correctamente, un 14% habia recibido un tratamiento inadecuado.
Estos datos son reflejo de la dificil realidad que afrontan los nifios con anomalias o
lesiones vasculares (tumores y malformaciones vasculares).Por tanto, parece
necesario, ademas de una correcta clasificacion nosoldgica de las anomalias
vasculares, un enfoque multidisciplinario (pediatras, neonatdlogos, dermatdlogos,
cirujanos pediatricos, plasticos y vasculares, angiorradiélogos, otorrinolaringélogos,
oftalmélogos y anatomopat6logos) respecto al seguimiento y las posibilidades

terapéuticas para dichos pacientes.
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HEMANGIOENDOTELIOMA KAPOSIFORME

Definicién

Una rara neoplasia vascular localmente agresiva que ocurre principalmente en la
infancia. Se origina en la piel y se caracteriza por una o multiples masas. A menudo es
comorbido con el sindrome de Kasabach-Merritt y la linfangiomatosis. Las visceras
generalmente no se ven afectadas, pero en algunos casos se ha producido una

invasion de hueso, retroperitoneo y mediastino. No se han reportado metastasis. 2°

El hemangioendotelioma kaposiforme es un tumor vascular raro, cutaneo o visceral,
considerado de bajo grado de malignidad, que puede ir asociado a una
trombocitopenia grave con coagulopatia por consumo (sindrome de Kasabach-Merritt)

en pacientes pediatricos. Su prevalencia es desconocida. °

El hemangioendotelioma kaposiforme se puede desarrollar a cualquier edad, pero es
mas comun durante la infancia. También se han descrito formas congénitas.
Dependiendo de la zona inicial de desarrollo, los tumores vasculares se presentan o
bien como placa infiltrada violacea sensible al tacto o como masa palpable, o como un
sindrome de compresion tumoral. En la mayoria de los casos registrados se trata de
formas viscerales complicadas. Las formas superficiales parecen ser menos comunes.
Las formas cutaneas presentan similitudes clinicas con los angiomas en penacho o
con las malformaciones linfaticas difusas (linfagiomas). Se ha observado afectacion
Osea y ganglionar regional, pero las metastasis no son caracteristicas de esta

enfermedad. 2021
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Etiologia

Su etiologia es desconocida. Se suele presentar como una lesion vascular de
crecimiento rapido e intensivo en un nifio menor de 3 meses, aunque algunos casos
son congénitos.*

La mayoria de los casos reportados son en niflos menores de un afo,
predominantemente en los primeros seis meses de vida. Esta neoplasia generalmente
se localiza en tronco y extremidades, lo que no excluye su presentacion en otras zonas

o0 con sintomatologia diversa. 4 202

Clasificacion

El término hemangioendotelioma incluye diferentes neoplasias de partes blandas de
origen vascular:
¢ Hemangioendotelioma maligno: Probablemente debe considerarse como un
angiosarcoma.
e Hemangioendotelioma epitelioide: De malignidad intermedia, localizado en
las partes blandas o en el hueso, el pulmén o el higado.

e Hemangioendotelioma kaposiforme: Tumoracion de bajo grado.

Presentacién clinica

La presentacion clinica usualmente se inicia con la aparicién de una lesion cutanea de
crecimiento rapido e invasivo, de localizaciébn variable; que se caracteriza por
presentar, a la histologia, proliferacion endotelial que invade piel, tejido adiposo,
muscular e incluso puede ocasionar destruccion 6sea. Es importante considerar este
aspecto, ya que el compromiso 6seo presentado por el Hemangioendotelioma
Kaposiforme puede ser radiograficamente indistinguible del rabdomiosarcoma o

fibromatosis agresiva. °
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Aunqgue la localizacién mas frecuente es el retroperitoneo, también puede encontrarse
en la piel. En algunos casos puede asociarse a linfangiomatosis. Su principal
complicacion es el desarrollo de una coagulopatia de consumo, o sindrome de
Kasabach-Merritt. Histolégicamente, combina rasgos del hemangioma infantil y del
sarcoma de Kaposi. Se compone de varios nddulos bien delimitados separados por
tejido conectivo, compuestos a su vez de pequeiios capilares glomeruloides, y células
endoteliales redondeadas conteniendo hemosiderina, glébulos hialinos, o vacuolas.
De manera caracteristica llegan a afectar el tejido celular subcutaneo, incluso
estructuras 6seas. No se encuentra atipia, ni figuras mitéticas, y no se ha descrito el

desarrollo de metastasis, por lo que se considera una neoplasia benigna. °

Diagnostico

El diagndstico se basa en los resultados de los estudios histolégicos (tras delimitar la
lesion por resonancia magnética), que revelan ndédulos y densos nidos de células
fusiformes con atipia celular leve y actividad mitética escasa, frecuentes espacios
vasculares en hendidura e inmunotincién positiva para el marcador linfatico D2-40. 42°
Los diagnosticos diferenciales incluyen el sarcoma de Kaposi y el angioma en
penacho. Las similitudes clinicas con el angioma en penacho, la asociacién de ambas
enfermedades con el sindrome de Kasabach-Merritt y las caracteristicas histolégicas
de estos sindromes han llevado a la hipotesis de que el hemangioendotelioma
kaposiforme y el angioma en penacho formen parte del mismo espectro clinico de
tumores vasculares.

El diagndstico prenatal es posible para formas voluminosas de hemangioendotelioma
kaposiforme mediante la deteccion de masas altamente vascularizadas en la ecografia
fetal, seguida por resonancia magneética del feto. Sin embargo, el diagnostico preciso

del tipo de tumor sélo puede hacerse mediante una biopsia tras el nacimiento. 4
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Tratamiento

Dentro de los esquemas terapéuticos reportados, se ha encontrado desde el uso de
esteroides sistémicos, antiplaquetarios, hasta citostaticos como vincristina, entre otros.
Sin embargo, a pesar de las distintas opciones de tratamiento, la respuesta terapéutica
no suele ser satisfactoria, existiendo casos refractarios al tratamiento, lo que dificulta
lograr un consenso en el manejo y apertura la posibilidad de seguir investigando sobre

nuevas opciones. 4

Ademas de que el tratamiento dependera de la forma de presentacion clinica de la
enfermedad: el tratamiento de las formas cutdneas no complicadas difiere del de las
formas asociadas con el sindrome de Kasabach-Merritt.

Las formas cutaneas no complicadas que se presenten como lesiones relativamente
pequefias pueden ser tratadas mediante corticoterapia local, mientras que las formas
difusas invalidantes pueden requerir terapia con interferén alfa 2b o la administracion

de vincristina. 22

Las opciones terapéuticas para las formas asociadas con el sindrome de Kasabach-
Merritt incluyen el tratamiento farmacologico (corticoides sistémicos, vincristina,
interferon alfa 2b, poliquimioterapia y una combinacién de ticlopidina, aspirina y

pentoxifilina), la embolizacion, la extirpacién quirtrgica y la radioterapia. 2

Se han publicado varios informes de casos y series de casos retrospectivos sobre el
uso de sirolimus para el tratamiento de anomalias vasculares. Se obtuvo una
respuesta positiva con toxicidad limitada, pero estos informes no tienen

estandarizacion de respuesta o criterios de toxicidad. %2

52



El sirolimus es un farmaco inmunosupresor comunmente empleado en pacientes
postrasplantados, para la prevencion del rechazo al aloinjerto. En los ultimos afios, se
ha probado su empleo en el tratamiento de anomalias vasculares complicadas,
especialmente en casos de Hemangioendoteliomas Kaposiformes refractarios, en

quienes se ha obtenido respuesta favorable.

Aunque el tratamiento definitivo del hemangioendotelioma kaposiforme seria la
escision quirargica completa, esto depende de la ubicacidn y extension del tumor, por
lo que por su rapida infiltracion tisular o su asociacion a fendmeno de Kasabach Merrit,

no todas pueden ser resecadas. %

Usualmente se acude a tratamientos farmacologicos, basados en ciclos de esteroides
sistémicos y vincristina. Adicionalmente, se debe considerar que la prescripcion de
transfusiones de hemoderivados debe restringirse a casos de hemorragia aguda
severa o0 cirugia. El tratamiento con vincristina se suele recomendar para el
Hemangioendotelioma Kaposiforme que no responde a corticoides; aunque también
se han publicado experiencias con esquemas combinados. Boccara et al. publicaron
24 casos de infantes dentro los primeros 6 meses de vida, con diagnéstico de
Hemangioendotelioma Kaposiforme complicados con fenédmeno de Kasabach Merrit,
de los cuales el 62% respondieron al uso de Vincristina, mientras que sélo el 13% al
uso de corticoides. Adicionalmente, se hall6 que la combinacién vincristina/corticoides
normalizé el recuento plaquetario en aproximadamente 5 semanas °. Por otro lado,
Drolet et al., recomiendan la terapia inicial con vincristina IV 0,05 mg/kg/semanal y
prednisolona 2 mg/kg/ dia via oral o metilprednisolona intravenosa a dosis de 1,6
mg/kg/dia 4.
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Sirolimus (rapamicina) es un inmunosupresor, inhibidor mMTOR (mammalian target of
rapamycin), que suprime la vasculogénesis y angiogénesis por lo que ha sido usado
en casos refractarios. En el 2016, Adams et al. presentaron aproximadamente 60
casos de pacientes con anomalias vasculares refractarias a la terapia convencional
con corticoides, en quienes se observd una respuesta favorable a sirolimus, con
buenos resultados al primer afio de tratamiento 22. Asi mismo, Tan X et al. reportaron
una serie de casos de ocho lactantes con tumores vasculares asociados a fenébmeno
de Kasabach Merrit refractarios a corticoides, en el cual, siete de ellos respondieron
positivamente al tratamiento con sirolimus, observandose mejoria a la semana de inicio
del tratamiento 2°.

Otros estudios han encontrado resultados similares a los anteriores, a saber, una serie
de casos publicada en el 2014 por Kai Li et al. todos los pacientes fueron tratados con
al menos dos farmacos previos al tratamiento con sirolimus, observandose el inicio de
la respuesta a los cinco dias; mientras que la estabilizacion del recuento plaquetario
ocurrio a los 15 dias, en quienes recibieron sirolimus asociado a otros farmacos; y en

1 - 2 meses, en los casos de monoterapia con sirolimus.’

Prondstico
El pronéstico depende de la cronicidad de las lesiones y el alcance de las

complicaciones (gravedad de la forma de presentacion y asociacion con el sindrome

de Kasabach-Merritt).  10.24
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CONCEPTOS GENERALES

Angioma en penacho: Tumor vascular que pude ser congénito o adquirido. Placas
rojas de contorno poco definido, conteniendo en ocasiones papulas de un intenso color

rojo.

Kasabach-Merrit: Trastorno caracterizado por grave trombocitopenia, anemia
hemolitica microangiopéatica y subsecuente coagulopatia consuntiva asociada a
tumores vasculares, concretamente a hemangioendotelioma kaposiforme o angioma

en racimo.

Nosologia: Rama de la medicina cuyo objetivo es describir, explicar, diferenciar y
clasificar la amplia variedad de enfermedades y procesos patologicos existentes.

Sarcoma de Kaposi: Cancer que produce parches de tejido anormal que crecen
debajo de la piel, en el revestimiento de la boca, la nariz y la garganta, en los ganglios
linfaticos o en otros 6rganos. Por lo general, estos parches o lesiones son de color rojo

o purpura. Estan hechos de células cancerosas, vasos y células sanguineos.

Sirolimus: Antineoplasico. Inmunosupresor selectivo.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1 ELECCION, DESCRIPCION Y PRESENTACION DEL CASO

El dia 21 de octubre 2019 en el servicio de Terapia Intermedia Neonatal del Instituto
Nacional de Pediatria durante las primeras rotaciones de la parte correspondiente a la
practica clinica del primer semestre de la especialidad de Enfermeria del neonato, se
realiza eleccion de caso debido a la demanda de cuidados especializados que la
paciente presentaba, se informa a jefe de servicio para la autorizacién de seguimiento
con posterior informe a la madre de la menor quien otorga permiso y firma
consentimiento informado. Se realiza primera valoracién extensiva completando datos
con interrogatorio a la madre durante tiempos de visita e informacion del expediente
clinico, ya que, al momento de eleccién de caso, la paciente contaba con 39 dias
previos de hospitalizacién. Se realizan valoraciones focalizadas en el mismo servicio

del 21 al 25 de octubre 2019 con revaloracion de intervenciones y resultados.
Fuentes de informacion
e Directas: Interrogatorio a la madre de la paciente con ayuda del instrumento de
valoracién previamente realizado por generacion actual de la especialidad con
enfoque en el Modelo del Sistema Conductual de Dorothy Johnson. Ademas de

aplicaciéon de un formato para Exploracién Fisica del neonato.

¢ Indirectas: Expediente clinico institucional

Instrumentos de apoyo para recabar informacion

e Instrumento de valoracioén. La generacién 122 de Enfermeria del Neonato del

Instituto Nacional de Pediatria (2020-1 - 2020-2) elabor6 su propio instrumento
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de valoracion basado en el modelo conductual de Dorothy Johnson que dispone
de evaluacion de la persona a través de ficha de identificacion, somatometria,

7 subsistemas y valoracion neurolégica.

e Tablas de Crecimiento y Desarrollo de la Organizacion Mundial de la Salud
que se usan para identificar el crecimiento normal en un determinado nifio, asi
como problemas de crecimiento o tendencias que sugieran que un nifio esta en

riesgo.

e Escala Silverman-Anderson. Utilizada para valorar la funcion respiratoria.

e Escalade LATCH. Para valoracion de la eficacia de la Lactancia Materna.

3.2 CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Para el presente trabajo, dentro de la consulta bibliografica para el sustento
metodoldgico del mismo, se trabajé en conjunto y apego a documentos ético-legales
de los que se tomd en cuenta los principios basicos que rigen y norman la conducta
profesional del personal sanitario y que ponen como centro de interés, la aplicabilidad
bioética hacia el paciente de tal forma que gestan la proteccién de su salud, la
integridad de su dignidad y el compromiso humanistico que va de la mano con el marco
cientifico que lo fundamenta; se asegura de no hacer distinciébn entre edad, sexo,
nacionalidad, religion, postura politica o posicién social y econémica. Durante el
desarrollo de este caso, no se limita el tiempo de atencion individualizada respetando
ante todo los derechos de los recién nacidos como personas integrantes de la sociedad
ademas de anteponer la vulnerabilidad a la que son sometidos biolégicamente y que,
como todo individuo, precisan de un trato totalmente considerable [holistico], completo
respeto y ética profesional para el abordaje de la informacién que emiten directa e
indirectamente bajo el manejo confidencial del expediente clinico.
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DECLARACION DE LOS PRINCIPIOS ETICOS:

e Beneficencia y no malevolencia
e Privacidad

e Confiabilidad

e Respeto

e Veracidad

e Autonomia

e Seguridad
e Proteccion
¢ Integridad
e Dignidad

DOCUMENTOS ETICOS BAJO LOS QUE SE RIGE EL PRESENTE:

Cadigo de Etica para enfermeros y enfermeras de México [2001], en sus disposiciones
generales, en los deberes de las enfermeras como profesionales de salud para con las
personas, sus colegas, su profesion y la sociedad.

Decalogo del cédigo de ética para los enfermeros y enfermeras de México.

Declaracion de los Derechos de los Recién Nacido. 2001

DOCUMENTOS LEGALES BAJO LOS QUE SE RIGE EL PRESENTE:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicano, en lo que respeta al
cumplimiento de los articulos:

De los Derechos humanos y sus Garantias 2%: Art 1°. Concerniente al cumplimiento de
los derechos humanos y prohibicion de discriminacion étnica o nacional, género,
condicion social o de salud, religion, opinién publica, preferencia sexual o cualquier
otra que atente contra la dignidad humana o pretenda anular la libertad de las
personas. Art 4°. En lo que dispone a la proteccion de la organizacion y desarrollo

familiar.
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Norma Oficial Mexicana 007. Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio, y de la persona recién nacida. 2016

Norma Oficial Mexicana 031. Para la atencion a la salud del nifio. 1999

Norma Oficial Mexicana 004. Del Expediente clinico. 2012

Norma Oficial Mexicana 034. Para la prevenciéon y control de los defectos al
nacimiento.2013

Norma Oficial Mexicana 019. Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de
Salud. 2013

Consentimiento Informado: 27
La participacion de Enfermeria en el consentimiento informado se hace
indiscutiblemente necesaria en el cumplimiento de:

1. Laenfermera participa en todas las partes de preparacion procedimental ya sea
técnicos o médico-quirdrgicos, empleando la mayor parte del tiempo,
intervenciones especificas propias de la profesion como lo son: colocacion de
catéteres, administracion medicamentosa y terapias de infusion entre otras.

2. La enfermera realiza colaboracion multidisciplinar en pruebas diagnosticas,
invasivas, terapias de correccion, intervenciones quirdrgicas, etc., que precisan
de conocimientos orientados al bienestar del paciente.

3. La enfermera toma un papel importante en el bienestar, confort y recuperacion

del enfermo.

Ante un caso posterior en el que se requiera analizar cémo fue facilitada la informacion
en cantidad, calidad y claridad a los familiares para ser reproducida con el paciente,
segun marcos legales, se recurriria en primeras instancias a los consentimientos que
se hicieron llegar a los familiares anteponiendo firmas de los mismo como parte
enterada de cada procedimiento. Implica entonces, que todos los profesionales de la
salud en general, al dar informacion de acuerdo con el area en donde se encuentran,
resulte conveniente que la participacion enfermera como coparticipador de todas las

actuaciones se encuentre plasmada y firmada. 2’
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CAPITULO 4

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Se realiza primera valoracion en el mes de octubre, bajo permisos y consentimientos
informados al jefe de servicio, profesora titular y madre de la infante. Se realiza en la
Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales del Instituto Nacional de Pediatria.

Lactante que se encuentra cursando 40 dias de vida extrauterina, bajo el cuidado
interdisciplinar de especialidades médicas, personal de enfermeria especialistas y

atencion materna en la mayoria de los cuidados proporcionados.

4.1 FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre: C.M.S.G.

Sexo: MUJER

Fecha de Nacimiento: 11/09/2019

Hora de Nacimiento: 22:15

Registro: 520456

SDG al nacimiento: 37.6 (Por Capurro) Recién Nacido a Término

Dias de Vida Extrauterina: 40
Fecha de Ingreso: 14/09 /2019
Tipo de sangrey RH: A+

Diagnostico Médico:
HEMANGIOENDOTELIOMA KAPOSIFORME — SINDROME KASABACH MERRITT
EN TRATAMIENTO
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42 SOMATOMETRIA

Tabla 5. Somatometria.
Elabor6: LEO. Diana M. Hernandez Fuentes

AL NACIMIENTO ACTUAL
Peso: 3,630 gr Peso: 4,080 gr
Talla: 51 cm Talla: 55 cm
PC: 34 cm PC: 36 cm
PT: Sin dato PT: 36 cm
S.S: Sin dato PA: 37 cm
PB izquierdo
PA: Sin dato Circunferencia:
Pie: Sin dato 17cm deltoide
14cm antebrazo
PB izquierdo
10x5 cm

Circunferencia 18 cm
Silverman: 1 punto
APGAR: 8/9

INTERPRETACION

INTERPRETACION

De acuerdo con las graficas de la OMS:

e Peso Adecuado para la longitud
Percentila O

e Perimetro cefélico normal
Percentila 50

De acuerdo con las graficas de la CDC

e Peso adecuado para estatura
Percentila 50

e Perimetro cefalico normal
Percentila 50

De acuerdo con gréficas del Dr. Jurado

Garcia

e Recién nacido de término

e Peso adecuado para edad gestacional

Valoracion de Silverman:

e Dificultad respiratoria leve

Valoracion de Apgar

e Adaptacion al
adecuado

medio extrauterino

De acuerdo con las graficas de la OMS:
e Peso Adecuado para la longitud
Percentila 0 al limite con -1
e Perimetro cefalico normal
Percentila 50
De acuerdo con las graficas de la CDC
e Peso bajo para estatura
Percentila 25
e Perimetro cefalico normal
Percentila 50 al limite con 25
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SIGNOS VITALES

Tabla 6. Signos vitales.
Elabor6: LEO. Diana M. Hernandez Fuentes

FC FR Temp Sa02 TIA
148X’ 53X’ 36.6°C 94% 84/44 (65)
153X’ 59X’ 36.7°C 96% 101/54 (70)

4.3 DIAGNOSTICOS MEDICOS DESDE EL INGRESO AL INSTITUTO NACIONAL
DE PEDIATRIA

Tabla 7. Antecedentes: diagnosticos médicos al ingreso al INP
Elabor6: LEO. Diana M. Hernandez Fuentes

FECHA DE 2 - FECHA DE
INICIO DIAGNOSTICO MEDICO RESOLUCION

11 — 09 — 19 | Recién nacido de término 37.6 SDG por

Capurro

11 -09-19 | Peso adecuado para edad gestacional -

11 -09 — 19 | Hemangioendotelioma Kaposiforme -

14 — 09 — 19 | Hiperbilirrubinemia hemolitica 24-09-19

14 — 09 — 19 | Sindrome de Kasabach Merritt -

24 — 09 — 19 | Coagulacion intravascular Diseminada 26 -09-19

09 — 10 — 19 | Infeccidn asociada a los cuidados de salud -
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4.4 ANTECEDENTES NEONATALES

Lactante C.M.S.G. de 40 dias de vida extrauterina que se encuentra en unidad de

Terapia Intermedia Neonatal.

Lesion vascular en brazo izquierdo que se detecta en la valoracion fisica al
nacimiento apreciandose hombro y brazo izquierdos con lesion equimética ademas
de aumento considerable del volumen en comparacion con el brazo derecho. En la
clinica particular en dénde nacid, en el estado de Guerrero, solicitan laboratorios en
los que destacaron plaquetopenia de 9 mil, deciden transfundir un concentrado
eritrocitario a 10ml/kg. Realizaron ultrasonido con reporte de lesion ecogénica con
multiples elementos vasculares interiores que abarcaba hombro y gran parte de
brazo izquierdo; deciden su traslado a un hospital de tercer nivel para la continuacién
del manejo del hallazgo. Refiere la madre que el dia 12 — 09 — 19, la trasladan al
hospital para el Nifio en Toluca, Estado de México, se complementa con expediente
clinico que realizaron cateterismo umbilical y nuevas muestras de laboratorio
reportandose plaquetas de 24 mil. Se busca atencion en el Instituto Nacional de
Pediatria valorando el caso con el departamento de dermatologia mismo que
diagnostica Hemangioendotelioma Kaposiforme e inmediatamente al ingreso [14 —
09 -19] se inicia manejo con metilprednisolona a 2mg/kg/dia solicitando traslado a

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para seguimiento.
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4.5 PADECIMIENTO ACTUAL

Lactante de 40 dias de vida extrauterina en Unidad de Terapia Intermedia Neonatal
del Instituto Nacional de Pediatria con diagndstico médico de Hemangioendotelioma

Kaposiforme - Sindrome Kasabach Merritt en tratamiento.

MEDICACION
Tabla 8. Medicamentos actuales
Elaboré: LEO. Diana M. Hernandez Fuentes
Medicamento Dosis / Via Interpretacion de uso
Diurético de asa que actia
principalmente en la rama
Furosemida 1lmg IV ascendente del asa de Henle e inhibe
(0.25mg/kg/dosis) C/12 h la reabsorcion de electrolitos al
bloquear el simportador de Na+, K+y
2Cl-. 29
Antibidtico B-lactamico de amplio
Vancomicina 40mg IV espectro como tratamiento de
(10mg/kg/dosis) C/8 h infecciones por bacterias penicilino-
resistentes. 2°
Cefotaxima 200mg IV Cefalosporina de 32 generacion util
(50mg/kg/dosis) C/8 h en infecciones por agentes Gram -. 2°
Ranitidina 8mg VO Protector gastrico y preventivo para
(2mg/kg/dosis) C/12h Ulceras gastricas. 2°
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' Corticoide sistémico de accion
Prednisolona 3mg VO i .
] antiinflamatorio ylo
(1.5mg/kg/dia) C/12h )
inmunosupresora.?®
o Inmunosupresor, antitumoral. Inhibe
Sirolimus 0.2mg VO _ N _
_ proliferacion celular mediada por
(0.8mgm?2SC/dosis) C/12h

citoquinas.

Vincristina
0.35mg IV

42 dosis (15/10/19)
C/7 dias

Citostatico. Bloquea formacion de
células impidiendo su

multiplicacién.3!

CUIDADOS ESPECIFICOS

e Vendaje de Jones en miembro toracico izquierdo elevacion de la misma

extremidad

» Vigilancia de aumento de volumen en la extremidad

» Medicién de circunferencia

» Identificacion de signos clinicos de infeccion

e Monitorizacion cardiaca con oximetria de pulso continuos.

e Cuidado de Catéter venoso central dos vias en femoral izquierda

SOLUCIONES INTRAVENOSAS

1) Para mantener via permeable:

Glucosa 5% 10ml + 5Ul heparina que pasa 0.2 ml/h

2) Infusion continua con cambio cada 4 horas:

Heparina 0.5 ml + Sol Fisiol6gica 0.9% 1.9 ml que pasa 0.3 mi/h
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Interpretacion:

Heparina: Indicada como profilaxis y tratamiento anticoagulante. Como tratamiento
profilactico para catéteres periféricos o centrales [ via endovenosa]. Compatible con

Furosemida.

Recomendacion: Mantener monitoreo de recuento plaquetario cada 2 — 3 dias, ya que

lo disminuye progresivamente. 2°
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ETAPA 1. VALORACION

EXPLORACION FiSICA

PIEL

CABEZA

Tabla 9. Exploracion Fisica del Neonato
Elaboré: LEO. Diana M. Hernandez Fuentes

Piel integra, hidratada, con ligera palidez de tegumentos, llenado
capilar de 2 segundos. Alteracién vascular en miembro toracico
izquierdo (hombro y brazo) con circunferencia de 17cm en region
deltoides y 14 cm en antebrazo, violacea, indurada, refieren
médicos y madre que ha disminuido el volumen con relacion a

semanas anteriores.

Craneo redondo, simétrico, normocéfalo; con un perimetro
cefadlico de 36 cm. Fontanelas; esfenoidal, mastoidea vy
bregmatica y lamboidea cerradas. Cabello con implantacion
media, escasa cantidad, de coloracion oscura y liso. Cejas
simétricas, pobladas con buena implantacién. Ojos simétricos,
parpados con movimientos simétricos, presencia de pestafas y
movilidad a la apertura espontanea, reflejo pupilar presente,
conjuntivas rosadas y humectadas. Nariz integra, simétrica,
narinas permeables, mucosas hidratadas. Boca simétrica
rosada, mucosas hidratadas, con reflejo de busqueda y succion
presentes, a la valoracién buena intensidad y coordinados, sin
embargo, tiene instalada una sonda orogastrica. Cavidad limpia,
paladar integro, encias rosadas, lengua normal en relacién con
cavidad oral, buena movilidad y frenillo sin compromiso, Uvula

central. En la exploracion de oidos, buena implantacion de
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CUELLOY
HOMBROS

TORAX

ABDOMEN

pabellones auriculares, simétricos, conducto auditivo limpio,

permeable y reflejos de ruido presente.

Cuello redondo alineado a linea media; sin malformaciones, sin
embargo, muestra movimiento lateral izquierdo limitado ya que
presenta hemangioendotelioma que alcanza buena parte de
hombro izquierdo, es color violaceo, indurado, con papulas
claras y puntiformes, movimientos laterales no dolorosos.
Traquea en linea media sin presencia de protuberancias.

Claviculas simétricas continuas.

Mamas asimétricas debido a vascularizacion de hemangioma
del lado izquierdo. Térax normolineo simétrico con un perimetro
toracico de 36 cm, con movimientos de ampliacion y
amplexaciéon presentes y coordinados. Campos pulmonares
ventilados, se valora Silverman de 0, Downes 1 (FR >50Ipm),
ruidos respiratorios normales: murmullo vesicular bilateral,
frecuencia respiratoria de 53x’ / 59x’. Cuatro focos cardiacos
auscultables con ruidos cardiacos fuertes, sin presencia de
soplos, frecuencia cardiaca de 148x’ / 153x’; pulsos temporales,

carotideos y femoral derecho presentes, de buena intensidad.

Se observa abdomen integro, redondeado, blando depresible
sin datos de dolor, perimetro abdominal 37 cm. Se auscultan

ruidos peristalticos, mates a la percusion en los cuatro
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GENITALES

DORSO -
COLUMNA

EXTREMIDADES

CADERA

cuadrantes. Cicatriz umbilical ya sin cordon, limpia, sin datos de

infeccion y sin presencia de protuberancias.

Genitales fenotipicamente femeninos, sin presencia de
secrecion, Los labios mayores cubren labios menores, clitoris y
meato urinario. Ano permeable. Con micciones y evacuaciones

espontaneas.

Columna simétrica centrada y alineada, sin presencia de
alteraciones

Miembros superiores: integros, asimétricos, izquierdo con
hemangioma que comprende hombro y brazo, violaceo,
indurado, con perimetro braquial de 17cm en region deltoides, y
14 cm en antebrazo; limitacion en el movimiento moderada 45°
superior y 0° lateral, presenta irritacion y llanto a la exploracién
del miembro, Vendaje de Jones y elevacion de miembro entre
15° y 20°. Prension palmar izquierda limitada por edema. Del
lado derecho sin alteraciones, buen tono, prension y

movimiento.

Miembros inferiores: integros, simétricos, sin hipertonia flexora

fisiologica, reflejo plantar y Babinski presente.

Caderas integras, simétricas, sin presencia de dolor al

movimiento.
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A la valoracion de reflejos neurologicos (céfalo — caudal) se

. encuentran:
NEUROLOGICO

e Reflejo Glabelar: Presente

e Reflejo Palpebral: Presente

e Reflejo de busqueda y succion: Presentes (succion y
deglucion coordinados a la exploracion, a la alimentacion
al seno materno, pero no asi a la alimentaciéon con

biberdn y/o alimentador (aqui no succiona, ni deglute)

e Reflejo ténico del cuello: Asimétrico. Se rota hacia lado
derecho, pero no hacia el izquierdo por hemangioma que

e presenta aumento de volumen e imposibilita el
movimiento simétrico

e Reflejo de Moro: Presente

e Prension palmar y plantar: Presente en mano derecha y
ambos pies, limitada en mano izquierda por
edematizacion.

o Reflejo de Babinski: Presente (Extension de dedos del

pie)
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4.6 VALORACION POR SUBSISTEMAS DE ACUERDO CON EL MODELO
CONDUCTUAL DE DOROTHY JOHNSON

4.6.1 SUBSISTEMA 1: AFILIACION

Lactante C.M.S.G. de 40 dias de vida extrauterina, con madre que cuenta con los

siguientes antecedentes perinatales de importancia:

Antecedentes parentales: C.M.A.L de 25 afios, ama de casa, bachillerato trunco, vive
en union libre, no conoce grupo sanguineo. Padre M.G.J.A de 25 afios, se dedica a
comercio de marisco, secundaria completa, vive en union libre, no conoce grupo
sanguineo. Abuelos maternos sanos, abuelos paternos con Diabetes Mellitus. S.G.
tiene una hermana de 4 afios, aparentemente sana, no se cuenta con otro dato de
importancia. Antecedentes perinatales: producto de la segunda gestacion, P: 0 A: 0
C:1, sin antecedentes de hijos prematuros. Madre llevd control prenatal a razén de 8
consultas prenatales, 7 ultrasonidos reportados como normales, ingesta de hierro y
acido félico desde diagndstico de embarazo a las 6 semanas; realizé VDRL y prueba
para VIH que resultaron negativas, se aplicé vacuna de influenza y Tdpa. No presento
complicaciones durante el embarazo y le programan cesarea electiva para el dia 27 —
09 — 19 sin embargo por ruptura de membranas espontanea el dia 11 del mismo mes

adelanta cesarea [médico tratante de clinica particular].

Antecedentes de nacimiento de C.M.S.G: al nacimiento Apgar 8/9, Silverman 1,
Capurro 37.6 SDG, pasos iniciales de reanimacion neonatal, liquido amniético claro,
como lesiones al nacimiento presenta lesion vascular en hombro izquierdo con
aumento de volumen, se aplicdé vitamina K y cloranfenicol oftdlmico al nacer, sin

vacunas del nacimiento.
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4.6.2 SUBSISTEMA 2: DEPENDENCIA

Frecuencia respiratoria de 53x’ / 59x’, Sa02 94% / 96%, Silverman 0 (sin dificultad
respiratoria), Downes 1 (FR >50 rpm), campos pulmonares ventilados, ruidos
respiratorios con murmullo vesicular bilateral, sin apoyo ventilatorio, no cuenta con
gases arteriales. En lo circulatorio, frecuencia cardiaca 148Ilpm / 153Ilpm’, focos
cardiacos auscultables, fuertes, ritmicos; tension arterial 84/44 (65) mmHg y 101/54
(70) mmHg [Normales para su estado general de salud]; llenado capilar de 2 segundos,
pulsos temporales, carotideos y femoral derecho presentes, de buena intensidad.
Cuenta con vendaje de Jones en extremidad toracica izquierda que cubre
hemangioendotelioma. Al descubrirlo se observa violaceo, con perimetro braquial de
17cm [ deltoides] y 14 cm [antebrazo], indurado, con papulas claras y puntiformes,
presenta irritacion a la valoracién, y palidez de tegumentos; buen estado de
hidratacion. Se proporciona aseo de cavidades y bafio de tina, cambio de ropa de
cama. Se encuentra movilidad limitada debido a la contencion del miembro toracico
izquierdo por lo que presenta irritabilidad a la misma postura. Cuenta medicacion
previamente mencionada. Y laboratorios del dia 19/10/19 Biometria Hemética: HB 9.7
Hto 28 Plaq 17 mil Leucos 6000 TP 9.7 TPT 31.4 Fibrindgeno 159.

Interpretacion: Alteraciones de la coagulacién, plaquetopenia, anemia, proceso

infeccioso.

4.6.3 SUBSISTEMA 3: INGESTION

Sin malformaciones congénitas, integridad de mucosas, reflejo de blsqueda y succién
presentes, a la valoracion buena intensidad y coordinados, sin embargo, tiene sonda
orogastrica para complementar tomas lacteas. A la valoracion de apego al seno
materno, succiona coordinadamente, pero con biberén y alimentador, no succiona.
Lactancia materna valorable con LATCH 8 puntos [ 2p agarre correcto, 1p deglucién si
se estimula, 2p pezon evertido, 2p mamas blandas sin dolor y 1p minima ayuda para

mantener
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a lactante colocada al seno], sin embargo, el apego es poco eficiente ya que la paciente
se queda dormida y la madre no insiste para alimentarla, en lugar de lo anterior opta
por colocarle sonda orogéstrica y terminar de alimentar con férmula maternizada 13%
60 ml aproximadamente; abdomen blando depresible, no doloroso a la palpacion,
perimetro abdominal 37 cm, ruidos peristalticos presentes. Alimentacion establecida a
razon de 179 ml/kg/dia (730.3 ml/dia aprox) con aporte calérico de 120 kcal/Kg/dia,
alimentada con técnica mixta: seno materno y complementar por sonda orogastrica /
alimentador, tipo de alimento: seno materno a libre demanda y tomas de férmula
maternizada al 13% de 90 ml cada 3 horas. Se observa ingesta optima en cada toma
(complementando con formula). Departamento de rehabilitacion acude para realizar
ejercicios orofaciales para favorecer succion. Sin nutricion parenteral. Soluciones 1)
Para via permeable: Glucosa 5% 10ml + 5Ul heparina que pasa 0.2 ml/h  2) Infusion:
Heparina 0.5 ml + Sol Fisiologica 0.9% 1.9 ml que pasa 0.3 ml/h con cambio de infusion

cada 4 horas.

(*) ESCALA LATCH ..ccreumecene /.

7|
Paradmetros 0 1 2
Coger Demasiado Repetidos intentos de Agarra el pecho.
dormido. cogerse. Labios que ajustan.
No se coge al Mantiene el pezdn en la Lengua debagjo.
pecho. boca. Succidn ritmica.
Llega a succionar. x
Deglucién Ninguna. Un poco si se le estimula. Espontaneo e
auvdible infermitente si < 24
horas.
x Espontdneo vy
frecuente si > 24
horas.
Tipo de pezén Invertidos. Planos Evertidos fras
estimulacion
Comeodidad Mamas Mamas llenas. Mamas blandas.
/Confort ingurgitadas. Pezdn lesionado. No hay dolor.
(pecho, pezdn) Grietas. Dafo medio. x
Dolor severo.
Mantener Ayuda total (el Minima ayuda. Mo necesita ayuda.
colocado al personal mantiene Si se le ensefa de un lado, La madre es capaz
pecho colocado al nifio al la madre lo coloca al otro. | de mantener al nifo
pecho). El personal lo coloca v colocado.
luego la madre sigue. x
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4.6.4 SUBSISTEMA 4: ELIMINACION

Sin malformaciones, eliminacion gastrica presenta regurgitaciones en la primera toma
del dia (8:00) 10 ml aproximadamente de contenido lacteo. No secreciones nasales ni
orotraqueales. En evacuaciones presenta solamente una, abundante, amarilla pastosa
(20mg), presenta tres uresis 24 ml / 50 ml / 44 ml, espontaneas. No ostomias, no

drenajes.

4.6.5 SUBSISTEMA 5: SEXUALIDAD

Genitales fenotipicamente femeninos, integros, acorde a edad, sin malformaciones

aparentes, coloracion rosada, sin presencia de secreciones.

4.6.6 SUBSISTEMA 6: AGRESION / PROTECCION

Se encuentra en cuna de calor radiante, con una barra de intensidad para temperatura
(5%), se encuentra bajo suefio fisiol6gico, reactiva a estimulos externos, sin
aislamiento visual ni auditivo, en contencion con aditamentos laterales, respecto a la
teoria Sinactiva, se encuentra estable en los 5 subsistemas al momento de la
valoracién [autonémico, motor, de los estados de vigilia-suefio, de atencién-interaccion
y autorregulaciéon]. No es posible valorar los decibles del ruido del ambiente, ni la
iluminacién. No hay ventilacion directa al servicio, ni termémetro para valorar
temperatura ambiental. Cuenta con aislamiento estdndar — universal: bata,
cubrebocas, guantes. Tiene dispositivo instalado: catéter venoso central izquierdo
(inguinal), cubierto sin datos de infeccion. Presenta una temperatura de 36.6°C /
36.7°C, sin embargo, esta la mayor parte del tiempo expuesta a humedad corporal
(sudoracién), Nivel de dolor valorable en 0 en la escala NIPS; Riesgo de caidas: alto
de acuerdo con escala de caidas MACDEMS. Al interrogatorio con la madre, so6lo

refiere que se la ha realizado Tamiz metabdlico y adn en espera de resultados. La
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aplicacion de higiene de manos no se realiza en todos los momentos por la madre ni

por el personal de enfermeria.

4.6.7 SUBSISTEMA 7: REALIZACION

Lactante que no fue planeada, pero es aceptada y deseada, se encuentra en compariia
de su mama con horario abierto de visita de 08 a 20 h, permanece en contacto piel a
piel por tiempos prolongado, con apego al seno materno sin embargo éste no es eficaz,
la paciente se duerme y la madre no insiste para que siga alimentandose, opta por
colocar sonda orogastrica para complementar toma lactea. Se mantiene bajo suefio
fisiolégico pero ligero y con estimulos externos minimos despierta llorando e irritable a
veces consolable al cargarla. A la valoracion neurologica no presenta hipertonia
flexora, no postura fetal en prono, posicion simétrica del cuello, mueve todas las
extremidades a excepcion de miembro toracico izquierdo que es limitado por el
aumento de volumen que presenta, no sostiene la cabeza por si sola aln, presenta
reflejo de prension palmar asimétrico, disminuido de lado izquierdo por edema, y
plantar presente, moro presente, gemidos, reacciones al sonido, ya no estan sus
manos cerradas todo el tiempo, fija la mirada en objetos y a la voz de la madre
reacciona Y fija la vista, raramente se calma al hablarle o cargarla cuando llora o esta
irritable, presenta sonrisa social aunque es muy esporadica, succiona al seno materno,
sin embargo se queda dormida en periodos de tiempo cortos, con la sonda orogastrica
se completa toma lactea. No succiona ni coordina con deglucion al ser alimentada con
biberén y/o alimentador, se queda dormida. Se realiza Valoracion neurolégica que
debe hacerse al alta, sin embargo, queda pendiente revalorar hasta el dia del alta de

manera formal.
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ETAPA 2. DIAGNOSTICO

Del analisis de los datos obtenidos en la valoracion, se obtuvieron diagnosticos
enfermeros reales, de riesgo y relacionados al bienestar, en donde se jerarquizé por
subsistemas comprometidos.

Tabla 10. Analisis de datos
Elabor6: LEO Diana M. Hernandez Fuentes

Subsistema Estabilidad Alteracion
e Familia nuclear: Mama,
. 2%52%2 ?n?tgrr?os Sanos e Padres con escolaridad
trunca
Madre: o A_buelos paternos  con
e Control prenatal: 8 Diabetes Mellitus
consultas, 7 ultrasonidos _
e Ingesta de hierro y acido Madre:
AFILIACION f6lico o Rupturzil de membranas
espontéanea
e Pruebas de VDRL y VIH
negativas
e Vacuna de influenza y Tdpa
Lactante:
Lactante .
e Apgar 8/9 o Les!or} vascular al
nacimiento en hombre
o Cap_urrc_) 37.6 SD’G _ izquierdo
e Profilaxis oftalmica y
vitamina k al nacimiento
e FR53—-59 rpm e Downes 1 (FR >50 rpm)
e Sa0? 94% - 96% e Vendaje de Jones en
e FC 148 — 153 Ipm miembro toracico izquierdo
e Tension arterial 84/44 (65) cubriendo lesion vascular
DEPENDENCIA mmHg e Lesion violacea, perimetro
e Murmullo vesicular bilateral braquial 17 cm — deltoides y
e Sin apoyo ventilatorio 14 cm — antebrazo
e Focos cardiacos e Lesion indurada
auscultables, fuertes, e Presenta irritacion
ritmicos e Palidez de tegumento
e Pulsos de buena intensidad ligera, generalizada
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Hidratada

¢ Movilidad limitada de brazo
izquierdo

Laboratorios

e Hb 9.7, Hto. 28%, Plaq 17
mil, Leucos 6000, TP 9.7,
TPT 31.4, Fibrinégeno 159

Integridad de mucosas
Reflejo de busqueda vy
succién presentes
Abdomen blando, no
doloroso a la palpacion
Perimetro abdominal 37 cm

e Cuenta con sonda
orogastrica

e NoO succiona con técnicas
de alimentacion mixtas
(biberdn, alimentador)

e Ruidos peristalticos | ¢ Succion al seno materno
INGESTION presentes deficiente: LATCH 8 puntos
e Seno materno a libre| ¢ Apego al seno materno
demanda deficiente
e Aporte calédrico 120 | e Madre complementa tomas
kcal/Kg/dia lacteas a través de sonda
e Liquidos: 179 ml/kg/dia orogastrica
e Valoracion por | ¢ Intravenosas por catéter
rehabilitacion: fomento a la venoso central
succion
¢ Sin malformaciones o .
. ) ¢ Regurgitacion de contenido
i e Sin presencia de lact
ELIMINACION secreciones acteo -
: e Una evacuacion
e No ostomias .
. e Tres uresis
e No drenajes
e Fenotipicamente femeninos
SEXUALIDAD ° |ntegridad ____________________
¢ Sin malformaciones
e No secreciones
¢ Sin aislamiento visual
e Bajo cuna de calor radiante | ¢ Sin control de estimulos
. 5% (una barra) auditivos ni luminosos
AGRESION,/ e Medidas estandares de | e Contencion solo lateral
PROTECCION cuidado: bata, guantes, | e Sin medicion de

cubrebocas
Temperatura 36.6°C —
36.7°C

temperatura ambiental
e Catéter venoso central
(inguinal) izquierdo
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e Dolor en Escala NIPS 0
e Cuenta con tamiz

metabdlico sin resultados

Exposicion a humedad
corporal

Riesgo de caidas McDems:
alto

Lavado de manos por
madre y personal de
enfermeria de base no en
todos los momentos

REALIZACION

Aceptada y deseada
Contacto piel a piel con
madre

Periodos de suefio, aunque
ligero, durante la presencia
de la madre

Fija la mirada en objetos
Reacciona a voz materna
Sonrisa social esporadica
con mama

No planeada

Compaifiia s6lo de mama
Padre se encuentra en
Guerrero trabajando

Con estimulos minimos
despierta llorando e irritable
Valoracion neurolégica
alterada en movilidad,
ténico del cuello atrapado
del lado derecho, no
sostiene cabeza, prension
palmar asimétrica

Succién y deglucién
descoordinada (deficiente)
a la alimentacion [mixta].
Apego al seno materno
deficiente

Madre no insiste para que
la paciente tome el seno,
deja que se duerma.
Irritabilidad antes de cada
horario de alimentacion
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DIAGNOSTICOS IDENTIFICADOS POR JERARQUIA — SUBSISTEMA

SUBSISTEMA 2

Vascularizaciéon y
aumento de volumen

Induracién, papulas
claras y puntiformes,
irritabilidad a la

Desequilibrio en la | R'C | on miembro toracico | “/F misma postura,
movilidad corporal izquierdo movilidad limitada,
edema en antebrazo
Succion y deglucion
con biberony
alimentador
SUBSISTEMA 3 deficiente, no
" coordinada, confusion
Alteracion en el R/C _Tecnicas de M/P en proceso de
proceso de alimentacion mixta succion, initabilidad,
alimentacion apego al seno
materno deficiente,
lactante se queda
dormida.
SUBSISTEMA 6 . . _
RIC Factores ambientales: luz y ruido, exposicion a
Riesgo de humedad y mala postura
desequilibrio en el
neurodesarrollo
Apego al seno
materno deficiente, no
SUBSISTEMA 7 insiste para que tome
Conocimientos el seno cuando la
Falta de apego R/C | maternos deficientes | M/P | paciente se duerme,

para la lactancia
materna eficiente

para la alimentacion

manifestaciones de

succion-deglucion
deficientes,
irritabilidad.
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ETAPA 3y 4. PLANIFICACION Y EJECUCION

Esta etapa comprende la realizacion de estrategias que fueron disefiadas para reforzar
los subsistemas alterados de la paciente C.M.S.G., para reducir y corregir dafios

ocasionados por diversos factores.

Dentro de los objetivos que se tuvieron en esta etapa se encuentra la realizacion de
cuidados individualizados, evaluacion de documentacion de evidencia cientifica y legal
para el fundamento de las acciones, comunicacion multiprofesional y la continuidad

asistencial.

Primeramente se establecieron prioridades de atencién a la salud con base al modelo
del sistema conductual y necesidades humanas, seguido del establecimiento de
objetivos por cada diagndstico planteado, asi como intervenciones especializadas e
individualizadas (dependientes, independientes e interdependientes) a los problemas
presentados y por ultimo, la busqueda de evidencia que respaldara las intervenciones
asi como el registro clinico en documentos legales: notas de enfermeria como parte

de la integracion del expediente clinico.
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4.7 PLAN DE CUIDADOS ENFERMEROS POR SUBSISTEMA

SUBSISTEMA No.2 DEPENDENCIA

DIAGNOSTICO: Desequilibrio en la movilidad corporal relacionado con vascularizacion y aumento de volumen en miembro
toracico izquierdo manifestado por induracion, papulas claras y puntiformes, irritabilidad a la misma postura, movilidad

limitada, edema en antebrazo

OBJETIVO: Mejorar el desequilibrio que existe en la movilidad corporal de S.G. a través de intervenciones especificas de

enfermeria que le permitan disminuir la irritabilidad que presenta a la misma postura durante su estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES ACTIVIDADES EVIDENCIA CIENTIFICA

Es indispensable el hacer no solo desde la

1. Identificacion correcta de paciente accion sino también del cuidado orientando las
1. AGRUPAR 2. Priorizacion de necesidades teorias para una practica no mecanizada sino
INTERVENCIONES * Alimentacion con espiritu de integridad en la atencién del ser

eBafo y ropa limpia
e Cambio de cama
3. Manejar apoyo con cuidador principal adecuacion a la situacion del proceso de

enfermedad ayudando a disminuir el estrés y

DE ENFERMERIA humano ya que proporcionara y favorecera
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2. MANTENIMIENTO DE
LA POSICION
CORPORAL

1. Manejo postural cada 2 horas

2. Realizar contencion lateral con rodillos de
sébanas suaves

3. Facilitar flexioén y extension de
extremidades no colocando nido

4. Elevacién de miembro toracico izquierdo
de 15° a 20°

5. Realizar aditamentos con sdbanas
disponibles y colocarlos en puntos de
presion

3. VIGILANCIA DE LA
INTEGRIDAD DE LA
PIEL

1. Evitar exposiciéon prolongada a humedad
e Cambio de pafial cada que esté sucio
e Colocar regenerador — humectante de
piel en &rea perianal para evitar
dermatitis de panal
2. Cubrir con ropa de algoddn que evite
sudoracion excesiva
3. Mantener eutermia con manejo ambiental
4. Valorar estado de la piel de miembro
toracico izquierdo
e Color
e Induracion
eVolumen
eEdema

mejorando la evoluciéon y recuperacion. 32 Los
procesos traumaticos en las extremidades
conllevan a la limitacion de la funcién y la
movilidad por lo que el manejo favorecera la
proteccion frente a futuras complicaciones que

comprometan el equilibrio de la persona. 33

Al nacer, la piel compone el 13% de la superficie
corporal y su fragilidad representa riesgo de
aumento de las

inestabilidad  térmica,

necesidades  hidricas, mayor absorcidn
transepidérmica de sustancias, asi como mayor
colonizacion de microorganismos e infeccion
80% de la

morbilidad y mortalidad de los neonatos esta

invasiva.  Aproximadamente
relacionada con traumas o alteraciones de la
funcion normal de la piel, como consecuencia de
su inmadurez funcional asociada al manejo
inadecuado de los profesionales que prestan la

asistencia.
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4. ENSENAR AL
CUIDADOR
PRINCIPAL

1. Valorar aprendizaje de la madre con
respecto a los cuidados que precisa la
infante
2. Instruir sobre aquellos procedimientos
que requerird saber posterior al alta

¢ Ministracién de medicamentos

e Cuidados de la piel

e Seguimiento del crecimiento y

desarrollo en unidades de primer nivel

3. Evaluar la capacidad de la madre para
ejecutar cuidados en el servicio de la terapia
neonatal.
4. Reforzar las dudas que presente la
madre respecto a la ejecucion de cuidados
en su hija.

El mantenimiento de la integridad de la piel
durante el periodo critico es fundamental, ya que
la piel es una barrera protectora de los 6rganos
internos y  factores como  dermatitis,
guemaduras, Ulceras, traumatismos, entre otros,
pueden perjudicar la funcién de proteccion de
esa membrana. Los estudios de incidencia y
prevalencia de lesiones, la observacion
individualizada del recién nacido y el
conocimiento sobre las particularidades de su
sistema tegumentario posibilitan que sea
determinada la extension del problema en las
Unidades de Salud, siendo factor importante
para la construccion de estrategias de
prevencion y orientacion de las intervenciones.
En el caso de la Enfermeria en Neonatologia, el
cuidado de la piel del neonato se ha convertido
en una preocupacion, principalmente en las

Unidades de Ingreso Neonatal. 34
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SUBSISTEMA No.2 DEPENDENCIA / AGRESION-PROTECCION

DIAGNOSTICO: Proceso infeccioso relacionado con enfermedad propia de lactante, procedimientos y dispositivos

invasivos manifestado por escaso apego a lavado de manos, laboratorios alterados.

OBJETIVO: Disminuir la exposicion a agentes patégenos que propician infeccion en el cuidado de S.G durante su estancia

hospitalaria a través de medidas estandares de calidad.

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

EVIDENCIA CIENTIFICA

1. CUMPLIMIENTO EN
LAS ACCIONES
ESENCIALES PARA LA
SEGURIDAD DEL
PACIENTE

1. Realizar higiene de manos en 5 momentos:

- Antes de tocar al paciente

- Antes de realizar una tarea limpia/aséptica
- Después del riesgo de exposicion a liquidos
corporales

- Después de tocar al paciente

- Después del contacto con el entorno del
paciente.

2. Abastecer o remplazar dispensador de gel

gue se encuentra en cubiculo personal de SG.

3. Proporcionar batas limpias para familiar y
personal en cada inicio de turno.

2. REALIZAR
PROCEDIMIENTOS
CON TECNICA ESTERIL

1. Calzarse guantes antes de:
- Realizar bafo
- Realizar cambio de pafial

2. Para la alimentacion con sonda
- Lavado de manos

La Organizacion Mundial de la Salud revela
gue uno de cada 10 pacientes experimenta
un evento adverso durante su estancia
hospitalaria. En la actualidad, la asistencia
sanitaria se enfrenta al desafio de
coordinar, difundir y mejorar la seguridad
del paciente. En las estrategias de

seguridad del paciente del Sistema
Nacional de Salud para el periodo 2015-
2020, adquiere una dimension esencial la
calidad asistencial, lo que implica
desarrollar estrategias y habilidades para
reducir el dafio al paciente asociado a la

asistencia sanitaria.
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- Colocacién de sonda (previa medicidon) con
guantes estériles

- Cambio de sonda cada vez que sea
necesario o segun protocolo hospitalario.

- Verificar fecha de instalaciéon y condiciones
de la sonda y fijacion.

3. CUIDADOS DE
CATETER CENTRAL
(INGUINAL)

1. Verificacion de fecha de instalacién, nimero
de fijacion y fijacion.
2. Seguimiento para curacion de catéter.

3. Monitoreo de datos de alarma para infeccion:

- Enrojecimiento en sitio de puncién

- Edema o hinchazén en sitio de puncién

- Fiebre

- Dolor

- Secreciéon amarilla o verdosa
4. Manejar [limenes con guantes estériles.
5. Realizar limpieza de lamenes con toallas
alcoholadas al 70% antes de colocar equipos
para infusion de soluciones o medicamentos.
6. Prestar atencion oportuna en presencia de
evacuaciones o0 micciones, puesto que el
catéter se encuentra en area de alto riesgo de
contaminacion.
7. Mantener cubiertos los limenes con campo
estéril en cada cambio de turno o antes si lo
requiere.

La prevencion y el control de infecciones

asociadas a la atencion sanitaria
constituyen desafios en la mayoria de las
areas de atencion a la salud, incluyendo la
atencion  sanitaria  fuera de los
establecimientos de salud. Los indices en
aumento de dichas infecciones representan
una preocupacion importante tanto para los
pacientes como para los profesionales de la

salud.

El Programa Integral de Higiene de manos
se disefla de manera multidisciplinaria y
con enfoque de sistema, con base en los
lineamientos de la Organizacion Mundial de
la Salud.

Por otro lado, la atencién en Unidades de
Cuidados Intensivos es el area en que se
presenta con mayor frecuencia infecciones
relacionadas a catéter venoso central
factores

debido a que existen

predisponentes para el desarrollo de las

86




4. MINISTRACION DE
ANTIBIOTICOTERAPIA

1. Corroborar indicaciones medicas.
2. Verificar que la dosis sea la correspondiente
aS.G.
3. Verificar numero de dias de aplicacion de
antibioticos.
4. Preparacion de medicamentos con técnica
esteril
5. Infusion de antibiético en tiempo adecuado
- 60 minutos vancomicina
- 30 minutos cefotaxima
6. Limpieza de linea para medicamentos.
7. Prestar atencion para posibles efectos
adversos como: rash, leucopenia, hipotension.

5. EDUCAR A FAMILIAR

1. Informar sobre la importancia del lavado de
manos antes de realizar cualquier tarea con SG:
bafio, cambio de pafial, alimentacion.

2. Reforzar la técnica de lavado de manos con
agua — jabon y alcohol gel.

3. Verificar cumplimiento de protocolo
hospitalario para la higiene de manos.

mismas, por ejemplo, secundarias a terapia
intravascular por contaminacion del propio
catéter al momento de la insercion, por
mala técnica de asepsia, contaminacién de
la luz del catéter, infusiones contaminadas,
migracion de microorganismos de la piel a
la superficie externa del -catéter y/o
diseminacion hematdégena desde otros

sitios de infeccion.
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SUBSISTEMA No.2 DEPENDENCIA

DIAGNOSTICO: Riesgo de hemorragia relacionado con enfermedad propia de lactante.

OBJETIVO: Disminuir riesgo de hemorragia en S.G a cualquier nivel a través de intervenciones especializadas de

enfermeria durante su estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

EVIDENCIA CIENTIFICA

1. VALORACION
CLINICA Y
HEMODINAMICA DE
S.G.

1. Tomay registro de signos vitales

2. Monitorizacion de tensién arterial dos veces
por turno

3. Valoracién de coloracion tegumentaria

4. Monitorizacion de oximetria de pulso

2.INTERPRETACION
DE RESULTADOS
DE LABORATORIO

1. Valoracién de Resultados de laboratorios
2. Comparacion con resultados anteriores para
verificar mejora

3. MANEJO DE
TERAPIA DE
INFUSION

1. Vigilancia de permeabilidad en linea vascular
2. Verificacién de infusion correcta de heparina
3. Cambio de soluciéon con heparina cada 4
horas y uso de correctos

4. Valoracion hemodindmica de respuesta a
infusion.

Los hemangiomas son tumores benignos
comunes en la poblacién pediatrica, que es el
resultado de la proliferacion anormal de los
vasos sanguineos. Se ha argumentado que la
exposicion a elementos subendoteliales o
endotelio anormal genera agregacion y

activacion  plaquetaria llevando a la

trombocitopenia y trastorno de coagulacion.

El prondstico de esta patologia es reservado,
por las opciones de tratamiento que existe, pero
su principal objetivo es prevenir el sangrado por
trombocitopenia, coagulopatia de consumo e

inducir la regresiéon del tumor vascular.
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SUBSISTEMA No.3 INGESTION

DIAGNOSTICO: Alteracion en el proceso de alimentacion relacionada con Técnicas de alimentacion mixtas manifestado
por succién y deglucion con biberén y alimentador deficiente, no coordinada, confusion en proceso de succion, irritabilidad,

apego al seno materno deficiente, lactante se queda dormida.

OBJETIVO: A través de intervenciones multidisciplinarias, conservar el reflejo de succion de S.G coordinado con la
deglucién en cada horario de alimentacion, para favoreceré el apego al seno materno efectivo antes de ofrecerle formula

maternizada por cualquiera de las otras técnicas de alimentacion.

INTERVENCIONES ACTIVIDADES EVIDENCIA CIENTIFICA

1. Realizar valoracion fisica del infante _ _
Los reflejos son respuestas innatas,

- comportamientos espontaneos y/o reacciones a los
2. Valoracion de apego al seno materno ) ) . .
estimulos endégenos o ambientales que se suscitan

L » durante la vida fetal y se observan en todos los recién
3. Valoracion e interpretacion de escala

1. VALORACION nacidos a término sanos al nacer. %
LATCH
DE REFLEJOS:
BUSQUEDA Y _ _ Los reflejos orales garantizan la funciébn de
. 4. Evaluacion de la forma de succién en _ N ) _ _
SUCCION. alimentacion en el periodo postnatal inmediato y son

cada técnica de alimentacion ] o
la base sobre la cual emergeran respuestas similares

a nivel voluntario. Poseen un control nervioso que

_ _ permite su desencadenamiento y pueden dividirse en
5. Ayudar en la conservacion de reflejos _ ) _ _
_ . funcion de su relacion con la alimentacién, ya sea
para la alimentacion
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e Ejercicios orofaciales de rehabilitacion

e Apoyo para el agarre correcto de
pezon

¢ Instruir a la madre para que le realice

ejercicios orofaciales previos a lactar.

FOMENTAR
LACTANCIA
MATERNA
COMO
PRIORIDAD

1. Educar al cuidador principal sobre
lactancia materna las veces necesarias
hasta su comprensién

e Técnicas y beneficios

2. Realizar apego al seno materno siempre
antes de ofrecer férmula con otra técnica de

alimentacion

3. Vigilar y corregir de ser necesario el

agarre al pezén

mediante la adquisicion de esta 0 como mecanismo

de proteccién durante la misma. 3°

La accion de la succion es un proceso fisioldgico
complejo ya que necesita la integracion de
habilidades sensorio-motoras que permiten asegurar
una ingesta suficiente de alimento, de facil
asimilacion, de forma segura y con el menor
consumo de energia para su obtencion. Ademas, es
de vital importancia en el desarrollo del sistema
estomatognatico del RN, pues favorece el equilibrio
muscular y 6seo de la region oral. También participa
en el crecimiento mandibular, propiciando el
desarrollo de los 6rganos fonoarticulatorios y la

armonia facial.3®

La coordinacién de la succidn-deglucion-respiracion
es una de las habilidades mas complejas a las que
se enfrenta el recién nacido de término y recién
nacido prematuro debido a que presenta inmadurez
anatomofuncional y una incorrecta integracion

sensorio motriz para los altos requerimientos
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. ASEGURAR

INGESTA
ADECUADA EN
CADA UNA DE
LAS TOMAS
LACTEAS

1. Valorar condiciones de los pechos de la
madre

e Estado de la piel

e Turgencia

e Condiciones de los pezones

2. Revisar y medir cuanta leche produce por

toma

3. Medir cantidad de leche ingerida en cada

hora de alimentacion

4. Orientacion a la madre sobre lactario

5. Animar a la madre a alimentar de ambos

senos a S.G.

6. Control de ganancia ponderal de peso

energéticos a los que debe someterse. La succion y
la deglucion son procesos voluntarios e involuntarios
gue garantizan el paso seguro de alimentos de la
boca al estbmago, y requieren la coordinacion de
algunos pares craneales, del tronco y la corteza
cerebral, y de los musculos de la boca, la faringe y el
esofago.

El tratamiento de rehabilitacion consiste en el
posicionamiento del nifio y el cuidador al momento
de la alimentacion, la regulacion de la sensibilidad y
el tono muscular perioral e intraoral, la coordinacién
lingual, el cierre labial, la regulacion del flujo de leche,
el control de la velocidad de las salvas y la
adaptacién de tetinas tanto para biberon como para

seno materno. 3¢
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SUBSISTEMA No. 6 AGRESION /PROTECCION

DIAGNOSTICO: Riesgo de desequilibrio en el neurodesarrollo relacionado con factores ambientales, reflejos primarios

asimeétricos y tiempo de hospitalizacion.

OBJETIVO: Mantener en S.G. la autorregulacion en agresion — proteccién durante el tiempo necesario a través de la

disminucién de factores ambientales negativos.

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

EVIDENCIA CIENTIFICA

1. AGRUPACION DE
INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

1. Valoracion previa antes de abordar

al lactante

Habitus exterior

Observacion clinica

2. Determinar y Jerarquizar

intervenciones por prioridad

Regular de temperatura
Realizar Bafio

Limpiar colchén y cambiar
sébanas

Tendido de cuna

En el utero, los estimulos que recibe el feto son
filtrados y modulados, de tal manera que son idoneos
para favorecer un desarrollo neurosensorial 6ptimo. Al
igual que ocurre tras el nacimiento, estos estimulos
juegan un papel importante en el desarrollo de la
diversidad de conexiones y redes neurales que
conocemos por conectoma. Este desarrollo se lleva a
cabo mediante los mecanismos de crecimiento y
maduracion y la influencia de factores bioldgicos y
ambientales. La wunidad de cuidados intensivos
neonatales es un espacio ruidoso, con luces intensas
y brillantes, radicalmente diferente al atero materno o

al ambiente en el hogar. Los recién nacidos
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1. Valoracion de posicionamiento y

contencion

2. MANEJO DE 2. Realizacion de nido de contencion
POSICIONAMIENTO Y | lateral
CONTENCION
3. Realizar aditamento con sabana
para mantener miembro toracico
izquierdo elevado
1. Realizar cuidados de iluminacién y
ruido
e Detectar alarmas y minimizar
3. REALIZAR .
ruido de éstas
CUIDADOS SOBRE
e Evitar luz directa en periodos de
MANENO DEL

MACROAMBIENTE

suefio

2. Respetar suefio — vigilia durante el

turno

prematuros y bebés enfermos hospitalizados, son
extremadamente sensibles a este entorno de
estimulos sensoriales excesivos y manipulaciones
constantes, que generan un impacto negativo en un
cerebro anatébmica y funcionalmente inmaduro,
incapaz tanto de procesar y modular este exceso de
como de desarrollar

informacion, respuestas

adaptativas.®” La exposicién continuada a luces
intensas y ruido interrumpe los estados de suefio,
interfiere en los estados conductuales y favorece que
el neonato utilice su energia para hacer frente a los
estimulos nocivos, perjudicando su crecimiento y
neurodesarrollo somético y funcional. Las conductas
son el principal canal de comunicacion que tienen
estos pacientes para expresar su estado, por lo que su
valoracién es indispensable para modular y adecuar
los estimulos, evitando que lo desorganicen,
produzcan cambios en su homeostasis corporal y que
no impacten de forma permanente en su cerebro. Las
conductas difusas que expresan evitacion y siguen

patrones de extension reflejan estrés, mientras que las
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3. Verificacién de parametros de cuna
radiante
e Temperatura
e Funcionamiento de sensor
servocontrol
e Ajuste de parametros segun
necesidad del lactante
e Mantener temperatura entre
36.5°Cy 37.5°

conductas claras, bien definidas y con patrones
flexores, reflejan autorregulacion. 37

Se puede manifestar a través de la conducta si el
ambiente o los cuidados impactan negativamente o
tensionan y desorganizan al neonato; aspectos
fundamentales para no poner en riesgo la calidad de

la vida futura de los recién nacidos. 37
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SUBSISTEMA No. 7 REALIZACION

DIAGNOSTICO: Nivel deficiente de conocimientos de la madre respecto a los cuidados para el lactante relacionado con

falta de insistencia para fomento en la alimentacion manifestado por apego al seno materno deficiente, no insiste para que

tome el seno cuando la paciente se duerme, manifestaciones de succion-deglucion deficientes, irritabilidad antes de cada

horario de alimentacion.

OBJETIVO: Contribuir a que la madre de lactante, a través del apoyo educativo impartido por personal de enfermeria

muestre comportamientos de adecuacion efectiva para alimentar a S.G durante su estancia en el servido de cuidados

intermedios neonatales.

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

EVIDENCIA CIENTIFICA

1. APOYARY
EDUCAR A LA
MADRE EN
CUIDADOS
RELACIONADOS
AL LACTANTE

1. Identificacion de deficiencias de

conocimiento en la madre

2. Realizar plan educativo ideal para la
madre que incluye:
e Importancia de alimentacién
e Desventajas de uso de SOG
¢ Datos de alarma para
deshidratacion por mala

alimentacion

Proporcionar a los padres la oportunidad de asumir los
cuidados de sus hijos y de mejorar el vinculo afectivo,
respetando los derechos y promoviendo su
autoestima, favorece la confianza que los padres
demuestras al tratar dia a dia a sus hijos y refuerza los

conocimientos al momento del alta hospitalaria.®®

La hospitalizacion de un hijo constituye un evento en
donde hay necesidad de contar con una mejor

comunicacion, informacion adecuada y negociacion
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e Importancia, fomento y
reforzamiento del manejo de
ejercicios orofaciales que el
departamento de rehabilitacion

proporciona

3. Hay que asegurar que la madre entienda
la informacién proporcionada
e Realizar preguntas de
confirmacion
e Permitirle expresar sus dudas y
contestarlas de manera eficaz y

concisa.

4. Realizar evaluacién de conocimientos de

la madre respecto a lo instruido

5. Fomentar mayor apoyo cuando la madre

se encuentre en visita con su hija

6. Fomentar vinculos de empatia con la

situacion externa que la madre presenta

de cuidados, existiendo facilidades para la
participacion de los padres, permiten destacar el
interés y la participacion en los cuidados de la salud
de modo que contribuyen para obtener una atencion

de salud calificada y humanizada. 38 3°
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1. Capacitar a la madre para realizar
actividades con su hija de forma continua
gue favorezca vinculo

e Alimentacion efectiva
e Bafio de tina

e Platicas e interaccion en horas de

2. APOYAR AL visita
CUIDADOR 2. Enfatizar en la madre la importancia de
PRINCIPAL contener, interactuar, cargar y acariciar al
infante.

3. Evaluacion del estado animico de la
madre que pueda interrumpir un apego
efectivo.

4. Aclarar dudas que la madre pueda
generar y animar a participar en todo
cuidado de S. G.




ETAPA 5. EVALUACION

Subsistema 2. Dependencia

Se realiza agrupacion de intervenciones enfermeras: alimentacion bafio y cambio de
camay ropa limpia en un solo momento lo que disminuye la manipulacién favoreciendo
no irritarla mas, nos apoyamos de la madre para los cuidados; muestra buena
disposicion. Se realiza contencion lateral que fomentd la elevacion del miembro
toracico izquierdo, ademas le permitié un mejor movimiento y disminuyo los puntos de
presion. La piel se mantiene hidratada sin datos de irritacion, se realiza cambio de

pafal inmediatamente después de que evacua o micciona.
Subsistema 3. Ingestion

Lactante no logra succionar cuando se complementa alimentacién por biberén o
alimentador. Al apego al seno materno, se alimenta entre 5 y 10 minutos pero que se
gueda dormida, la madre no insiste para seguir alimentando al seno. Infante presenta
irritabilidad cuando el personal de rehabilitacion le realiza ejercicios orofaciales, llorar

sin poder calmarle.
Subsistema 6. Agresion / Proteccion

Personal de enfermeria fomenta las intervenciones agrupadas sin embargo personal
multidisciplinario aborda a la infante consecutivamente. El uso de temperatura de la
cuna de calor radiante no fue necesario utilizarla durante el turno. Se mantuvo apagada
ya que el ambiente per se, era calido por lo tanto se logra disminuir un poco la humedad

corporal de S.G.
Subsistema 7. Realizacion

La madre sabe sobre los cuidados que debe tener con la infante, sin embargo, tiene
poco apoyo emocional respecto a la situacién que presenta dia a dia. Conoce la
importancia de cada cuidado que debe proporcionar a S.G., sin embargo, no insiste en

replicarlos.
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No ha favorecido que la madre colocara SOG para completar toma lactea cuando S.G.
se quedaba dormida, actualmente no succiona como en los primeros dias de

valoracion, no coordina succién — deglucion.

No realiza ejercicios orofaciales previos a la alimentacién, le hace mencion a la
rehabilitadora: “No recuerdo todos los ejercicios, le hago algunos a veces” (palabras

textuales de la madre).

NOTA: Al platicar con la madre expresa que siente soledad por estar lejos de su
familia, su esposo y su otra hija; expresa que en ocasiones [la mayoria] no come bien,
no descansay llora en casa o fuera de la visita. Argumenta haber tolerado malos tratos

por enfermeras del servicio “solamente por la nifia” (en palabras textuales de la madre).
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4.8 SEGUIMIENTO

Dentro de la practica hospitalaria, el periodo programado para la rotacion por el servicio
de Terapia Intermedia Neonatal del Instituto Nacional de Pediatria comprendié una
semana habil, misma que sirvid para dar seguimiento a las intervenciones
especializadas planteadas. Se dificultdé dar seguimiento al tratamiento propiamente
establecido para la enfermedad debido al corto tiempo y cambio de rotacién clinica. Se
realizaron 2 visitas al Instituto posterior a la conclusion de la rotacién ahi, en donde se
obtuvo como informacién en la primera: séptima dosis de vincristina, con mejora en
recuento plaquetario [sin obtencion de datos de laboratorio del expediente],

disminucion del volumen braquial a 12 cm.

VALORACION FOCALIZACA: 15 — NOVIEMBRE - 2019
SUBSISTEMA 6: AGRESION / PROTECCION

Se obtiene por informacién verbal de la madre que, a Carrefio Martinez S.G. se le ha
administrado su séptima dosis de vincristina a la cual ha respondido favorablemente
en conjunto con sirolimus, refiere que el perimetro braquial ha disminuido a 12 cm, el
catéter venoso central periférico se lo han retirado ya, asi como el vendaje de Jones,
ademas de alimentar con seno materno exclusivo. Comparte que en el informe médico
[de este dia, por la mafiana] ha sido que el recuento plaquetario esta mejorando [no
se cuenta con datos de laboratorio para saber cifras exactas], ademas comparte que
le han hecho saber los médicos que estan valorando alta a domicilio en dias préximos

cercanos.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Se comenta con la madre la importancia de continuar con el tratamiento: vincristina y
sirolimus, ademas del seguimiento por el servicio de hematologia que después del alta

a domicilio debe tener.

Se hace referencia sobre si tiene conocimiento del seguimiento por parte del servicio

de rehabilitacion del cual desconoce si sigue C.M.S. M siendo valorada.

Respecto a la alimentacion, se hace sugerencia que no interrumpa la lactancia
materna exclusiva por lo menos hasta los 6 meses de vida de la infante y posterior a
esa fecha, realice la visita pertinente para dar continuidad al crecimiento y desarrollo
en unidades de primer nivel y orientacion sobre los tipos y forma de alimento que puede

comenzar a introducir en la lactante.
84

Se aborda la parte emocional debido a que la madre expresa “ha sido mucho tiempo,
estoy cansada y he dejado a mi otra hija sola mucho tiempo. Ojalé ya pueda llevarmela
a mi casa pronto”, en donde se le aconseja tener una visita previa al alta, con el servicio
de psicologia en donde pueda externar lo que ha vivido, le ayuden a entender y valorar
como iniciar en casa, sin apoyo de la parte médica y de enfermeria, los cuidados

especificos que requerira la infante.

Por otro lado, respecto a la segunda visita, desafortunadamente la paciente habia
egresado del servicio un par de dias antes, se desconoce préxima cita en el Instituto y

los servicios que daran seguimiento al caso.
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CAPITULO 5

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

El estudio de caso como estrategia de investigacion y aporte de conocimientos
basados en evidencia ha permitido integrar métodos y técnicas especializadas tanto
tedricos como practicos que, en la especialidad en Enfermeria del Neonato, son

fundamentales para el buen neurodesarrollo y crecimiento de todos los recién nacidos.

La implementacion del estudio de caso en relacién con el modelo conductual de
Dorothy Johnson se convirti6 en un reto profesional y personal a medida que se
requeria de mayor conocimiento en la interpretacion de cada supuesto establecido por
la tedrica, sin embargo, se realizé de la manera mas completa y con la finalidad de
integrar conocimientos mas amplios y con alternativas de abordaje para los neonatos

diversas y extensas.

Es importante concluir que per se, el papel que desempefia una enfermera es de vital
importancia para la recuperacion y recobro del equilibro de una persona en cualquiera
de los &mbitos que se necesite: social, personal y/o fisiolégico; en los individuos recién
nacidas es con mayor razén, de sumo valor apoyar cada uno de los subsistemas que
lo conforman ya que éstas nuevas personas dependen completamente del cuidado

que se les brinda para ayudarles a mantenerse en armonia.

Respecto al presente trabajo cabe mencionar que las respuestas que Carrefo
Martinez S.G. presentaba como consecuencia a cada una de las intervenciones y
actividades que se le proporcionaban eran notorias en cuanto no se presentaba
irritable; no fue sencillo trabajar el presente estudio de caso ya que mucho de lo que
se hacia iba de la mano con el apoyo que la madre ofrecia, situacion que por motivos

de ansiedad ante la situaciéon se vio mermada.
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La paciente continda [hasta el momento de fin de rotacion clinica] en el servicio de
Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales del Instituto Nacional de Pediatria, bajo
tratamiento médico que evidentemente ha sido favorable, aunque con avances

graduales.

Por ultimo, es importante recordar que, al egreso de la paciente, ya no se logré
establecer comunicacién con la madre que permitiera continuar con el proceso de
atencion especializada de enfermeria ni con el seguimiento posterior con los diferentes

servicios a cargo.
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5.2 RECOMENDACIONES

Si bien es cierto que el estudio de caso es una herramienta que pretende formar a los
estudiantes de posgrado de una manera en la que sean capaces de analizar e
interpretar informacion basada en evidencia, las facilidades que se proporcionan para
llevarlo a cabo son deficientes desde mi punto de vista como estudiante. Realizar
estudios de caso en donde la finalidad sea adquirir habilidades complejas de
valoracion y evaluacion de la persona enferma, la familia, el grupo social y la
comunidad a la que pertenece requiere de mas: mayor tiempo, mayor compromiso,
mayor preparacion en el tema y nuevos planes académicos en los que se encuentren
incluidos temas propios de la busqueda de informacion, elementos de investigacion,
asesorias de redaccion y comprension de la estructura de un estudio de caso asi como
un aporte significativo de lo que como producto final de formacion de posgrado, aporta

para cada una de las especialidades.

Por otro lado, respecto a todo lo aqui presentado, se deja abierta la presente
informacion como antecedente de futuras investigaciones que permitan dar a conocer
situaciones de salud que pudieron ser detectables desde el nacimiento y que pueden
dar oportunidad a los padres y familiares a prepararse para afrontar las futuras
complicaciones o abordajes especiales. Si cada personal de salud se apasionara por
hacer que lo que sabe se reflejaria en cada una de las veces que le toca interactuar
con un ser humano [holistico], ademas de que trabajar no se tendria que ver como
obligacion, se lograria establecer un sistema de salud comprometido con todos los

seres humanos.
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ANEXOS

Valoracién Silverman

PG =

La prueba de Silverman y Anderson

Concepto: La prueba de Silverman y Anderson es un examen que valora la funcién
respiratoria de un recién nacido, basado en cinco criterios. Cada parametro es
cuantificable y la suma total se interpreta en funcion de dificultad respiratoria.
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La suma de los puntos obtenidos durante la evaluacion del test de silverman se

interpreta asi:

Recién nacido con 0 puntos: sin asfixia ni dificultad respiratoria.
Recién nacido con 1 a 3 puntos: con dificultad respiratoria leve.
Recién nacido con 4 a 6 puntos: con dificultad respiratoria moderada.
Recién nacido con 7 a 10 puntos: con dificultad respiratoria severa.

110



Valoracion Apgar

APGAR SCORING SYSTEM

Activi ‘Arms and legs
(muscle :tgne) Absent flexed ey
Pulse Absent Below 100 bpm
Grimace Some flexion of
(reflexirmitabiliny) | |2 "~ Extremities
Appearance Bl I Jody pink,
(sﬁm color) il tremities blue
Respiration Absent Slow, irregular

Points
totaled

Severely depressed  0-3

Moderately depressed  4-6

Excellent condition 7-10

Tablas de crecimiento y desarrollo OMS

Peso para la longitud Ninas

Puntuacion Z (Nacimiento a 2 afios)

Longitud (cm)
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_Perimetro cefalico para la edad Ninas
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Pubhcada el 30 de mayo del 2000 (modificado el 18 de octubire del 2000).

FUENTE: Desarrallado par el Centro Nacianal de Estadisticas de Salud en colaboracian con
el Centro Naciona! para la Prevencidn de Enfermedades Cranicas y Promacidn de Salud (2000).
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Valoracién de escala de LATCH

(®) ESCALA LATCH .crvunvc.

Masaje Orofacial. (Técnica Vimala). Asociacion Espafiola de Masaje infantil

pecho).

El personal lo coloca y
luego la madre sigue.

Coger Demasiado Repetidos intentos de Agarra el pecho.
dormido. cogerse. Labios que ajustan.
No se coge al Mantiene el pezén en la Lengua debajo.
pecho. boca. Succioén ritmica.
Llega a succionar.
Deglucién Ninguna. Un poco sise le estimula. Espontaneo e
auvdible intermitente si < 24
horas.
Espontéaneo vy
frecuente si > 24
horas.
Tipo de pezén Invertidos. Planos Evertidos fras
estimulacién
Comodidad Mamas Mamas llenas. Mamas blandas.
/Confort ingurgitadas. Pezdn lesionado. No hay dolor.
(pecho, pezdn) Grietas. Dafo medio.
Dolor severo.
Mantener Ayuda total (el Minima ayuda. No necesita ayuda.
colocado al personal mantiene | Sise le ensefia de unlado, | La madre es capaz
pecho colocado al nific al | la madre lo coloca al ofro. | de mantener al nino

colocado.
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Instrumento de valoracion general

CEDULA DE VALORACION, ENFERMERIA DEL NEONATO
INSTRUCCIONES: Llena adecuadamente los datos que se te solicitan,
marca con una “X” las casillas correspondientes, puedes tomar datos
del expediente clinico y de manera directa con el familiar y/o tutor.

Elaborado por:
Unidad hospitalaria:
Fecha de elaboracion:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:
Sexo: H/M Fecha de Nacimiento: ___ /[
Hora de Nac.: SDG: DVEU:
Edad Corregida: FechadelIngreso: _ [ [
Registro: Tipo de sangre y RH:
DX
Medico:
SOMATOMETRIA
AL NACIMIENTO ACTUAL
Peso: g PA o
Peso: PA: . r
gs  ____m s _
Talla: S.S: . | Talla: ¢c SS e
cm m m
PC: PC: c PB: e
PB: . m
_ (6711 B m | _ _
PT. PT: ¢ Pie e
Pie: . m
_ cm m [ __

Crecimiento y desarrollo (anexo 1)
Adecuado. [ ]
Inadecuado: [ ]

SUBSISTEMAS

1. AFILIACION
ANTECEDENTES FAMILIARES

Antecedentes parentales:

Nombre
madre:
Edad: _ afios. Ocupacion:
Religion: Escolaridad:
Grupo sanguineo y Rh:
Estado civil:  Soltera[ ] Casada| ] Unionlibre[ ]
Otro:

[ ] Diario [ ] Cada3d°dia [ ] <3
Bafio: veces por semana
Cambio de ropa
interior: [ ] Diario [ ] Cada 3° dia
Alimentacion (anexo 8) [ ] Adecuada [ ] Inadecuada
Nombre padre:
Edad:_  afos. Ocupacion:
Religion: Escolaridad:
Grupo sanguineo y Rh:

[ ] Diario [ ] Cada3®dia [ ] <3
Bafio veces por semana
Cambio de ropa
interior; [ ] Diario [ ] Cada 3° dia
Alimentacion (anexo 8) [ ] Adecuada [ ] Inadecuada

Antecedentes patolégicos directos:

Enfermedades crénico degenerativas: Madre SI[ ] Padre SI[ ]
Hermanos Si [ ] [1]DM [2] HTA [3] Oncolégicas [4] Cardiopatias
[5] Renales [6] Otro ¢ cual?
Toxicomanias: Alcoholismo [ ]  Tabaquismo[ ] Drogaso
Estupefacientes[ ] Ninguna [ ]

Antecedentes No patolégicos

Vivienda (caracteristicas)
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Techo: Lamina [ ] Carton[ ] Concreto [ ] Otro:

Paredes: Tabique [ ] Madera [ ] Otro:

Piso:

Ventilaciéne
iluminacion: Buena [ ] Regular [ ]
Hacinamiento Si [ ] No [ ]

Deficiente [ ]

Servicios Aguapotable[ ] Luz[ ] Drenaje[ ] Pavimentacion
basicos: [ 1 Alumbrado publico| ]

Area

geogréficade Urbana [ ] Suburbana| ] Rural [ ]
domicilio:

Fauna Perros[ ] Gatos[ ] vacunados:Si[ ] No[ ]
nociva: Aves[] otros:

Sistema Familiar

Familiar parentesco (materno/paterno) / edad / ocupacion / enfermedad
Nivel socioeconémico: Alto[ ] medio[ ] bajo[ ]  muy bajo
[ ]

NUmero de integrantes:
Miembro 1:

Miembro 2:

Miembro 3:

Otro:

TIPO DE FAMILIA: Integrada[ ] Desintegrada|[ ] Nuclear[ ]
(De acuerdo con la simbologia, realiza el diagrama familiar)

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Menarca: afios. IVS: afios. NPS:
Papanicolaou: Si[ ] No[ ] Fechadeultimatoma:__ /__ [/

E—xploracién demamas: Si[ ] No [ ] Modo: Personal [ ] médico

[ ]
ITS: Sif ] No [ ] Cual:

ANTECEDENTES PERINATALES
G: P: A: C: Obitos: Muertes
Neonatales: Prematuros: <2500 gr: > 4000 gr

Intervalos intergenésicos:  >2 afios [ ] 1-2afios[ | <1afio |

]

Control prenatal: Si| ] No[ ] No. de consultas: __ No. de
Ultrasonidos: __

Ingesta de suplementos: Hierro [ ] Ac. Félico[ ]  Multivitaminico

[ ]

Vacunacion: Influenza| ] Tdpa[ ] Ofra:
Prueba: Resultado:
VDRL: Si[ INo[ ] Positivo[ ] Negativo [ ]

VIH: Si[ INo[ ] Positivo [ ] Negativo [ ]
TORCH: Si[ ]No[ ] Positivo [ ] Negativo [ ]

Via de Nacimiento: Parto[ ] Ceséarea[ ]

Duracion de TDP: >18-20 hrs [ ] >12-8 hrs [ ] <8 hrs [ ] No presentd
[ ]

Tipo de Parto: Espontaneo[ ] Forceps [ ] Inducido [ ]
Conducido [ ] Fortuito [ ] Distécico [ ] Eutécico[ ]
Ruptura de Membranas: Espontanea [ ]  Artificial [ ]
Caracteristicas de Liquido Amniético:

Analgesia: Si[ ] No [ ] Tipo:
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Producto: Unico [ ] Gemelar [ ] Maltiple [ ]
Complicaciones en gestas previas: Si [ ] No[ ] ¢Cual?

Isoinmunizacion previa: Si [ ] No [ ] Corticoesteroides: Si [ ] No

[ ]

Patologias durante el embarazo:

[ ] Amenazade Aborto [ ] IVU
[ ] Hiperemésis [ ] Asfixia perinatal
gravidica [ ] Ruptura prematura de membranas
[ ] Preeclampsia [ ] DMG Niveles maximos de
[ ] Eclampsia glucosa: mg/dl
[ ] SindromedeHellp [ ] HTA Niveles maximos de presion:
[ ] Placenta previa mmHg
[ ] Placenta acreta [ ]
[ ] Amenaza de parto otra:
pretérmino _
[ ] Ninguna
Trimestre: Hospitalizacion: Si[ ] No [ ]

Tratamiento Médico:

ANTECEDENTES NATALES DEL NEONATO

APGAR: [____ SILVERMAN: CAPURRO:
BALLARD: anexos (2,3,4)
Necesitad de Reanimaciéon: No [ ]  Si [ ]
Pasos iniciales| ] PPI[ ] CPAP |

] Avanzada [ ]
Presencia de meconio: Si [ ] No[]
Circular de cordon: Si [ ] No[ ]

Lesiones al nacimiento: Si[ ] No[ ] Especificar:

VitaminaK: Si [ ] No [ ] Profilaxis oftdlmica: Si [ ] No [ ]
Vacunas Si [ ] No[ ] Especificar:

2. DEPENDENCIA

RESPIRATORIO

FR: X’ Sat02 al nacimiento (Anexo 5): %

SatO2 Hosp (Anexo 5): %

Silverman (anexo Opts. [ ] 1a3pst[ ] 4abpts. [ ]
6): Downes 7a10pts.[ ]

(anexo 7): 1aldpts.[ ] 4a7pts.[ ] 8atldpts.[ ]
Dificultad Si[] No[ ] Leve [ ] Moderada
respiratoria: [ ] Grave [ ]

Campos Ventilados [ ]  Noventilados [ ]
pulmonares: Murmullo vesicular [ ] Estertores [ | Sibilancias
Ruidos [ 1 Crepitaciones[ ] Estridor[ ]

respiratorios: Si[ ] No[ ]

Apoyo

Ventilatorio:

Fase1 O2indirecto [ ] Puntasnasales [ ] Casco cefalico
[ 1 FiO2: L/min:
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Fase2 CPAP [ ] Puntas de alto flujo [ ] LLENADO 1a2segundos [ ] >2 segundos [
FiO2: L/min: CAPILAR: ]
Fase 3  Ventilacién mecanica[ ] Modalidad: A/C [ ] PULSO Palpado: Carotideo [ ] Femoral [ ] Braquial[ ]
SIMV[] VAFO[ ] S: Radial [ ] Pedio[ ]
Parametros: PEEP: PIP: FR: Diferencias entre extremidades: Si [ ] No [ ]
FiO2: E:l: Alteraciones:
Amplitud: Hertz: Oxido
Nitrico: p/m PIEL Alteracion fisica: Si[ ] No [ ]
Valores de gases (Anexo 9) : ;Cual?
e O WUESTRA | ) 3 ) Region:
mRAMETR Coloracion:  Rosada [ ] Ciandtica [ ] lIctericia [ ]
PCO2 Marmérea[ | Palida[ ] Rubicunda[ ]
=53 Hidratacion: Adecuada|[ ] Noadecuada [ ]
HCO3 Integridad:  Si [ ] No [ ]
SATURACION 02 [ ] Exantema Zona:
INTERPRETACION [ ] Herida Limpia Si[ ] No[ ] Tamafio:
cm
CONSIDERACIONES ESPECIALES: [ ]I-Cltranrlda quirargica Limpia Si[ ] No [ ] Tamafio:
[ JApneas Duracién:_ FC:__ SatO2:___ Cianosis| ] —] Hematoma Tamafio: Color:

Respuesta a estimulo: [ ]Si[ ] No
[ ]Pausas respiratorias  Duracion:

[ ] Eritema Zona:

[ JOTRAS: ) —

CARDIOVASCULAR: [ JUlceras Grado (Anexo14):_ Localizacién:

FC (Anexo 10): x" Bradicardia [ ] Taquicardia [ ] OTRA:

FOCOS Auscultables [ ] No auscultables [ ] '

%RDlA%OS: HIGIENE: Bafo de artesa[ ] Bafiodeesponja [ ] Aseode

(Anexo 11) _ cavidades [ ]

RUIDOS Regulares [ ] ’ lIrreguIares [ '] Arritmias [ ] MOVILIDA  Cambio de ropadecama Si[ ] No [ ]

CARDIACOS: Fuertes[ ] Débiles [ ] Alteraciones: D: Sin limitacion [ ] Ligeramente limitada [ |
Muy limitada [ ] [nmovil [ ]

TENSION mmHg TAM: mmHg Asociado a:

ARTERIAL; Hipotension [ ] Hipertension [ ] MEDICAMENTOS:

(Anexo 12-13) NOMBRE DOSIS  VIA  INTERVALO VOL. |1
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TOTAL

FECHA COMPONENTE CANTIDAD Y TIEMPO DE INFUSION

TERAPIA TRANSFUSIONAL: Si[ ] No [ ]

LABORATORIOS: BH[ | PCR[ ] PCT[ ] QS[ | ES] ]

CULTIVO [ ] BILIRRUBINAS|[ ] OTROS| ]
Resultados:

3 INGESTION

Malformaciones congénitas: Si [ ] No [ ]
;Cual?:

Integridad de lasmucosas:  Si [ ] No [ ]
Reflejo de Succion: Si[ ] No [ ]
Lactancia materna: Si[ ] No []

Valoracion de lactancia (anexo 15) : Primeras 24hrs. de vida

48hrs. de vida Alta o posterior a 72hr __
Perimetro abdominal:  Prepandial: cm. Postprandial: ___cm.
Ruidos peristalticos: Normales [ ]Disminuidos [ ]JAusentes [
|Hiperactividad [ ]
Caracteristicas abdominales: Blando [ ]depresible [ ] Indoloro [ ]
Doloroso [ ] Globoso [ ]Dibujo de asas[ ] Redvenosa[ ]otra: _
ALIMENTACION:

Enteral: Estimulo [ ] Establecida [ ]
Técnica: [ ]Senomaterno [ ]Alimentador
[ ]Biberdn [ ]Vaso
[ ]Sonda [ ]Gastrostomia
orogastrica
Método (si Infusion [ 1] Enbolo [ ]
procede):

Tipo de Alimento: Leche materna[ ] Férmula[ ]

Tipo:

Numero de tomas: Volumen indicado: mi/toma
Volumen total: mi/dia
Ingesta optima en cada toma: Si[ ]
Parenteral (anexo 16): Si [ ] No[ ]
] Periférica [ ]

Aporte calorico: kcal
Distribucién :  Carbohidratos:

Lipidos: Vitaminas:

Otros:

Soluciones intravenosas:
Calculadas [ ] Distribucion:
Glucosadaal 10% [ ] Glucosadaal 5% [ ] otras:

No[ ]
Via: Central

Proteinas:
Minerales:

Flujo: mi/hr Volumen total: ml/dia
Glucosa capilar: mg/d|

[

4. ELIMINACION

Malformaciones: Si[ ] No[ ] tipo:

Eliminacion gastrica:

Vomito [ ] Regurgitacion [ ]
Caracteristicas: Contenido gastrico [ ]
café[ ] Hematicas[ ] Moco [ ]
Eliminacion pulmonar:

Aspiracién de secreciones: Si[ ] No [ ]
Tipo: Endotraqueales [ ] Nasofaringeas [ ] Orofaringeas| ]
Caracteristicas: Hialinas[ ] Hematicas[ ] Con tinte hematico [
Pozos de café [ ] Blanquecinas [ ]Amarillentas [ ] Verdosas [
Espesas|[ ] Fluidas [ ]

Evacuaciones:

No. de deposiciones:
[ ] Cantidad:

Biliar [ ] Pozos de

mg/dia gr/tumo

]
]

dia. Tipo: Espontaneas|[ ] Forzada

Caracteristicas: Meconio [ ] Transicionales [ ] Amarillas [ ] Liquidas

[ ] Grumosas [ ]Pastosa[ ] Melena[ ] Acolia [ ]

Prueba de laboratorio:  Si[ ] No [ ]

;Cual? Resultado:

Uresis:

Tipo: Espontanea|[ ] Forzada [ ]

Sondavesical: Si [ ] No [ ] Fechainstalacién: [ I
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Caracteristicas de orina: Amarilloclaro [ ] Concentrada[ ] Turbia
[ ] Hematuria[ ] coluria [ ] Otro

Olor:
Gasto: mi/dia. mi/turno
Prueba de laboratorio:  Si[ ] No [ ]
;Cual? Resultado:
Ostomias:
Si[ ] No[ ] tipo: Gasto: mi/dia.
ml/turno

Caracteristicas: Rosado [ | Necrosado[ | Firme[ ] Plano
[ ] Levementeretraido [ ] Propasado [ ] Otro [ ] Node
bocas

Drenajes: Si[ ] No[ ] tipo:
cantidad: mi/dia.

Balance por turno:

INGRESOS VOLUMEN EGRESOS VOLU
VIA ENTERAL URESIS
VIA PARENTERAL EVACUACIONES
PERDIDAS INSENSIBLES
(anexo 17)
OTRAS
TOTAL TOTAL
LIQUIDOS TOTALES
BALANCE

5. SEXUALIDAD
Genitales acorde asexo: Si[ ] No [ ]
gestacional: Si[ ] No [ ]
Malformaciones urogenitales: Si [ ] No [ ] Especificar:
__ Coloracion:
Integridad de genitales: Si[ ] No[ ] Especificar: __
Presencia de secreciones: [ ]Si [ ]No  Tipo:

Acordes a edad

6. AGRESION / PROTECCION
Unidad: Incubadora| ] Cunaradiante [ ]
Alojamiento conjunto [ ]

Estado de conciencia (anexo 18: Escala)

Bacinete [ ]

Estadio |

Estadio Il

Estadio Il

Estadio IV

Estadio V

Estadio VI

Aislamiento visual: Si [ ]No [ ]Aislamiento auditivo: Si[ ] No [ ]
Contencién: Si[ ] No[ ] Ennido [ ] Hamaca [ ] Otro[ ]
Organizado[ ]  Desorganizado[ ]

Teoria Sinactiva (anexo 19)

Autondmico [ ]estable [ ]estrés

Motor [ ]estable [ ]estrés

Estados [ ]estable [ ]estrés
Atencién/interaccion [ ]estable [ ]estrés
Autorregulacion [ ]estable [ ]estrés

Factores ambientales:

Ruido [45 dB dia, 35 dB noche (referencia)]

Alto [ ] Moderado| ] Bajo [ ] Nivel: dB
lluminacion [MAX 60 lux, RNP -20lux (referencia)]

Adecuada [ ] Inadecuada [ ] Nivel: lux

Ventilacion [filtros, recambios, cambio de presion estancia-transfer
(referencia) Adecuada [ ] Inadecuada [ ]
Temperatura ambiente [24-28°C (referencia)]

Adecuada [ ] Inadecuada [ ] Nivel: °C
Humedad relativa en incubadora [60% * 20% (referencia)]
Adecuada [ ] Inadecuada [ ] Nivel: %
Humedad relativa ambiente [30y 60% (referencia)]

Adecuada [ ] Inadecuada [ ] Nivel: %

Aislamientos: Si[ ] No[ ] Tipo: Estandar[ ] Gota[ ] Aéreo
[ ] Contacto[ ] Protector[ ]
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Dispositivos: Si [ ] No [ ]

Tipo: Catétercentral [ ] Catéter
periférico [ ] Sonda orogastrica [ ]
Sonda vesical [ ] Gastrostomia [ ]
Sondapleural [ ] Drenajes [ ]
Ventriculostomia [ ]

Flebitis (anex0 20): No[ ] Si[ ]
Grado: 1[] 2[13[] 4[]151]

Termorregulacion (Anexo 21):

Temperatura corporal: °C

Eutermia [ ] Hipotermia Leve [ ] Moderada [ ] Severa [ |
Hipertermia [ ]

Dolor (anex022): Si [ ] No[ ]

Nivel: Leve[ ] Moderado|[ ] Severo [ ]
Caidas: Puntuacion de riesgo

Tamices:

Auditivo: Si[ ] No [ ] Pendiente[ ]

Resultado:

Metabdlico: Si[ ] No [ ] Pendiente[ ]

Resultado:

Cardiolégico: Sif ] No [ ] Pendiente[ ] Resultado:
Oftalmolégico: Sif ] No [ ] Pendiente[ ] Resultado:
Higiene de manos: aplicacién 5 momentos
] Jabon y agua [ ]alcohol-gel

Acceso a servicio: Irrestricto [ ] Por horarios [ ]
Restringido completamente [ ]
¢ Hay contacto fisico?  Si[ ] No[ ] Ocasional [ ]

Técnica Canguro: Si [ ] No[ ]Contacto Piel-piel Si[ ] No[ ]
Realizados por:  Madre [ ] Padre [ ] Otros[ ]
REGISTRO DE METODO DE MAMA CANGURO

INICIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

FECHA'Y HORA

EDAD DVE

PESO

METODO DE
ALIMENTACION

DURACION DE
CONTACTO
PIEL A PIEL

COMENTARIO U
OBSERVACION

Estado de conducta predominante (anexo 23)
Suefio Profundo [ ] Suefioligero[ ] Somnoliento [ ] Vigilia activa
[ ] Vigiliatranquila[ ] Llanto[ ]

Empleo de Valoracion neuroldgica:

Personal de enfermeria Familiar

Antes de tocar al paciente.
Antes de tarea aséptica.

Antes de tocar al paciente.
Antes de tarea aséptica.

Después de contacto con el paciente.
Después de contacto con el entorno.

Después de contacto con el paciente.
Después de contacto con el entorno.

[] []
[] []
[ ]Después de contacto con fluidos corporales. | [ ] Después de contacto con fluidos corporales
[] []
[] []

7. REALIZACION
Neonato: Planeado Si[ ] No[ ] Deseado[ ] Aceptado| ]
¢ Recibe visita familiar? Si[ ] No[ ] Frecuencia:

7 ALOS 28 DIAS S | D

Hipertonia flexora fisiologica

En prono: postura fetal (rodillas debajo del abdomen) al mes de vida levanta
momentaneamente la cabeza
En supino: posicidn asimétrica (reflejo tonico asimétrico del cuello)

fotor -
1U6s0 Mueve todas las extremidades
En traccion asentado incapaz de sostener la cabeza por si solo
Reflejo de presion
Reflejo del moro
Gemidos
enguaje

Reacciona al sonido

Manos cerradas a menudo con los pulgares aducidos
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Motor Es capaz de fijar la mirada en la cara pero la vision es confusa (al mes la fija
fino- en la cara y la sigue)
oculomot
or
Responde a la cara y voz de los padres
L Cuando llora se calma al hablarle o al cogerlo
Socializac
ién Pseudosonrisa (la sonrisa social aparece entre las 4 y 6 semanas)
Signos Falta de succién en los primeros 3 dias de vida
de alerta
¢Gime?
¢Reacciona al sonido?
¢Fija sumirada en la cara de la madre de vez en cuando con mirada
?
Pregunt ?:nfusa.d I del dres?
as a los éResponde a la cara y voz de los padres?
padres ¢Cuando llora se calma al hablarle o cogerlo?

éSonrie sin direccion?

éSucciona bien?

Cuidador principal: Madre [ ] Abuela] ] Padre [ ] Otro[ ]
¢ El cuidador principal tiene conocimientos previos sobre cuidados al

neonato?: Si[ ] No [ ]

¢ Esta dispuesto a recibir apoyo educativo sobre cuidados al neonato?:
Si[ ]

No [ ]

Conocimiento previ

Educacion proporcionada
si no

Lactancia materna
Alimentacién con biberén u otras técnicas
Bafio y cuidados al cordon umbilical
Posiciones para dormir y uso de aditamentos
Signos de alarma para* (especificar)
1
2:
3
4.
Vacunas
Tamices:
Uso de dispositivos (si aplica)

*Muerte de cuna, Signos de ictericia, IRAs, EDAs, otros

Vacunas administradas:

BGC Si[ ]No[ ] HepatitisB Si[ ] No [ ]

Otra|[ ___

¢ El neonato egresa(ra) con algun tipo de dispositivo?

Si[ ]

No [ ]

¢ Cual?

¢ El neonato egresa(ra) del hospital con alguna patologia o alteracion
fisicaomental? Si [ ] No[ ]
¢, Conocimientos de los padres o cuidador sobre la alteracién?

Basica| ]

Afondo[ ]

Valoracion Neurol6gica al alta:

Variables
1) Perimetro
cefalico
2) Suturas
craneales
Seguimiento visual

Interaccion social

Reflejo de succion
y alimentacién oral

Tono cervical

Tono axial

Dedos y pulgares

Movimientos
generales
(espontaneos)
Reflejos miotaticos
y reactividad

Respuestas optimas
[ ] Mismo percentil que
el peso

[ ] En contacto (<5 mm).

[ ] Facil de obtener
[ ] Receptivo

[ ] Ritmicoy eficaz.
Capaz de alimentarse por
boca

[ ] Balance entre
musculos flexores y
extensores

[ ] Mas flexion que
extension

[ 1 Movimientos
independientes y
abduccién del pulgar

[ ] Fluidos, variables y
complejos

[ ] Reflejos faciles de
obtener

;Cual?

Ninguno [ ]

Alarma
[ ] Crecimiento cefalico inferior
percentil de nacimiento
[ ] Cabalgamiento o cresta en
suturas
[ ] Pobre orientacion auditiva o
visual
[ ] Ausente o irritabilidad
constante
[ ] Succidn débil, irregular o
pobre coordinacién succion-
deglucion. No alimentacién oral
[ 1 Marcado rezago de la cabez
o torticollis

[ ] Hiperextension o marcada
hipotonia

[ ] Manos fuertemente cerradas
No abduccién del pulgar

[ ] Sin variabilidad, fluidez, ni
complejidad. Se mueve en bloque
da sensacion de rigidez

[ ] Franca hiperreflexia, clono,
temblor o sacudidas al menor
estimulo
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APENDICES

DERECHOS DE LOS RECIEN NACIDOS

La declaracién universal de los derechos humanos se refiere a todas las etapas de la

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

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

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

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

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

5. Todo recién nacido tiene derecho a recibir los cuidados sanitarios, afectivos y
sociales que le permitan un desarrollo 6ptimo fisico, mental, espiritual, moral y
social en edades posteriores de la vida. La Sociedad es responsable de que se
cumplen todos los requisitos para que este derecho sea respetado. Ningun acto
meédico debe realizarse sin el consentimiento informado de los padres, dada la

carencia de autonomia del recién nacido, quedando Unicamente excluidas las

123



situaciones de emergencia, en las cuales el médico esta obligado a actuar en
defensa del mejor interés del nifio. Debe existir equidad en la atencion y el
rechazo absoluto de toda discriminacion, independientemente de la capacidad
econdmica o del nivel social.

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

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

8. La mujer embarazada, portadora de un feto con malformaciones incompatibles
con la vida, tiene el derecho a seguir su embarazo o bien optar por una
interrupcién, dentro del marco legal de cada pais. En el caso de que el feto
llegue a término no deben aplicarse al recién nacido medidas terapéuticas
feticidas tras el nacimiento.

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

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

11.EIl recién nacido no podra ser separado de sus padres contra la voluntad de
estos. Sin embargo, en los casos en que exista evidencia de maltrato, y las
circunstancias indiguen un riesgo para la vida del recién nacido, se tomaran las

medidas legales y administrativas pertinentes para garantizar su proteccion,
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aun a costa de la separacion del nifio de los padres. Esta norma se aplicara

durante su permanencia en el hospital.

12.Todo recién nacido tiene derecho a que, si es sujeto de adopcion, esta se realice
con las maximas garantias posibles. En los paises en los que se reconoce la
adopcion deberan exigirse las garantias legales necesarias para asegurar que
la adopcion es admisible, y en todo caso deberé prevalecer el interés del nifio.
En ningln caso existe justificacion para la venta de 6rganos.

13.Todo recién nacido y toda mujer embarazada tienen derecho a ser protegidos
en los paises en los que existan conflictos armados. La lactancia materna debe
ser promovida y protegida en estas situaciones.

14. El recién nacido es una persona con sus derechos especificos, que no puede
reclamar ni exigir por razones de inmadurez fisica y mental. Estos derechos
imponen a la Sociedad un conjunto de obligaciones y responsabilidades que los

poderes publicos de todos los paises deben hacer cumplir.

Fuente: 5° World Congress of Perinatal Medicine. (Barcelona 23 — 27 de Septiembre
de 2001)
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CODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO

9.

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

compromete a:

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

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

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

Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando
los cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.
Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante
riesgo o dafio a la propia persona o a terceros.

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

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

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

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

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

profesionales.
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