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I.INTRODUCCION

La sepsis neonatal representa un desafio creciente en las unidades de neonatologia,
consecuencia de la adquisicion de bacterias y gérmenes patdgenos en el hospital es una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal, un problema

que ha ido aumentando y haciéndose mas complejo.

El presente estudio se llevé acabo en el Hospital General Acapulco en el servicio de la
Unidad de Terapia Intermedia Neonatal, con el objetivo de aplicar el Método Enfermero
basado en la Teoria General del Déficit de Autocuidado de Dorothea E.Orem a un recién
nacido pretérmino (RNPT) de 22 dias de vida extrauterina con diagndstico de sepsis
neonatal, para este estudio se utilizo la fuente directa mediante la valoracion al neonato,
asi como indirecta, a través del expediente clinico y la entrevista a la madre, para la
fundamentacion de este estudio de caso se utilizé la base de datos PubMed, Scielo,
Scielo, Cochraen, BVS, Normas Oficiales Mexicanas y Guias de Préctica Clinica las
palabras claves fueron sepsis neonatal, cuidado de enfermeria.

Una vez recabados todos los datos se analizaron y realizaron los planes de cuidado
disefiados especificamente para los requisitos del neonato que se encontraban alterados
llevandose a cabo las intervenciones pertinentes fundamentando cada una de ellas, se

realizé un seguimiento y evaluacion de las intervenciones.

Posteriormente en el servicio de cuneros patolégicos se realizdé una segunda valoracion
del neonato, donde se disefiaron nuevos planes de cuidados de enfermeria e

intervenciones de acuerdo a los requisitos que presentaban déficit.

Al final se elabor6 un plan de alta donde se especifican los cuidados y los signos de
alarma que la madre necesita detectar en el neonato para su cuidado en el hogar de

manera integral y especifica a las necesidades del recién nacido.

Desde este punto de vista, este estudio de caso pretende aumentar la eficacia y la
eficiencia en la prestacion del cuidado al recién nacido porque sera un aporte beneficioso
para las instituciones, la sociedad, asi como también para los profesionales de enfermeria,

ya que con esto se espera una mejora en la prestacion del cuidado al recién nacido.



ILOBJETIVOS

GENERAL
e Establecer un plan de intervenciones especializadas de enfermeria a un RNPT de

22 dias de vida extrauterina con sepsis neonatal basado en la Teoria General de

Dorothea E. Orem.

ESPECIFICOS
e Realizar la valoracién fundamentada en los requisitos universales de autocuidado

a un RNPT con sepsis neonatal.

e I|dentificar la demanda y déficit para la elaboracion de los diagnoésticos de

enfermeria en formato PES (Problema, Etiologia, Signos y Sintomas).

e Disefar y ejecutar un plan de cuidados con un enfoque integral para la atencion

del recién nacido de 22 dias de vida extrauterina con sepsis neonatal.

e Analizar el control de caso de acuerdo a las intervenciones realizadas en el

neonato en busqueda del restablecimiento de la salud.



II.LMETODOLOGIA Y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Para este estudio se utilizé valoracion directa al neonato a través de la Guia de valoracion

basada en la teoria general del déficit de autocuidado en el neonato de Dorothea E. Orem
gue fue elaborada por las alumnas de la especialidad y validada por la coordinadora Lic.
Enf. Gabriela Sdnchez Villasana dicho instrumento fue usado para la recoleccién de datos
asi como una valoracion cefalo-caudal, también se recabo informacion de forma indirecta
a través del expediente clinico por la entrevista a la madre, para la fundamentacion de
este estudio de caso se utilizo la base de datos PubMed, Scielo, Cochraen, BVS Normas
Oficiales Mexicanas y Guias de Practica Clinica las palabras claves fueron sepsis
neonatal cuidado de enfermeria, cabe mencionar que dicha informacion fue tomada de

la evidencia cientifica actual.

El dia 19 de abril del 2018 elegi el caso de la recién nacida SRA de 22 dias de vida
extrauterina con diagnéstico de hospitalizacion RNPT 30 SDG /PAEG/Ruptura Prematura
de Membranas mayor a 24 horas la cual se encontraba en el servicio de UTIN en la cuna
6, como es bien sabido el recién nacido es un ser inmaduro que no puede satisfacer sus
necesidades por si mismo, lo que hace calificarlo totalmente dependiente y vulnerable,
por lo cual requiere de cuidados especificos, por lo cual se aplico el proceso enfermero
el cual cuenta con sus cinco etapas: valoracidon, diagndstico, planeacion, ejecucion y
evaluacion. Estas fueron traspoladas y sustentadas en base a la Teoria General del
Déficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem.

Fueron encontrados los requisitos universales alterados, los cuales se jerarquizaron y se
redactaron los diagnosticos de enfermeria usando el formato PES(Problema, Etiologia,
Signos y Sintomas), se establecio la prescripcion del cuidado, posteriormente se evalud

el cumplimiento de los objetivos y se analizaron los resultados obtenidos.



Cronograma de Actividades

19 abril 2018 e Seleccién del caso.

e Entrevista con la madre.

20 abril 2018 e Firma consentimiento informado.

e Se realiza la exploracion fisica y la valoracién con la Guia de
valoracion basada en la teoria general del déficit de autocuidado
en el neonato de Dorothea E. Orem.

21 de abril al e Se realiza la investigacion para la fundamentacion del estudio de
05 de junio caso.
2018 e 04/05/ 2018 Seguimiento en Cuneros Patoldgicos.

05/05/2018 Elabora plan de alta

13 junio 2018

Presentacion de caso




IV. FUNDAMENTACION

4.1Antecedentes estudios relacionados
Los recién nacidos estan predispuestos a las infecciones durante el periodo perinatal

debido a exposiciones multiples y un sistema inmune relativamente comprometido. La
carga de la enfermedad atribuida a las infecciones neonatales varia segun la region
geografica y los factores de riesgos maternos y neonatales. En todo el mundo, se estima
que mas de 1.4 millones de muertes neonatales anualmente son consecuencia de
infecciones invasivas. Factores de riesgo para sepsis neonatal de inicio temprano (EOS)
incluyen prematurez, inmadurez inmunoldégica, colonizacién por estreptococos del grupo
B de la madre, ruptura prolongada de membranas e infeccion intraamniotica materna. La
profilaxis antimicrobiana intraparto administrada a mujeres colonizadas por GBS ha
reducido la carga de la enfermedad asociada con las infecciones invasivas por EGB de
inicio temprano. La vigilancia activa ha identificado patdgenos Gram-negativos como una
etiologia emergente de infecciones invasivas de inicio temprano. La sepsis neonatal de
inicio tardio (LOS) atribuible a organismos Gram-positivos, incluidos Staphylococcus
coagulasa negativos y Staphylococcus aureus, se asocia con una mayor morbilidad y
mortalidad entre los bebés prematuros. La candidiasis invasiva es una causa emergente
de sepsis de inicio tardio, especialmente entre los bebés que reciben agentes
antimicrobianos de amplio espectro. La administracion profilactica de fluconazol a
neonatos de muy bajo peso al nacer (MBPN) durante las primeras 6 semanas de vida
reduce la candidiasis invasiva en unidades de cuidados intensivos neonatales con altas
tasas de infeccién fungica. La prevencion de infecciones asociadas a la atencion médica
mediante administracion antimicrobiana, uso limitado de esteroides, alimentacion enteral
temprana, uso limitado de dispositivos invasivos y estandarizacion de las practicas de
cuidado del catéter e higiene meticulosa de las manos son estrategias importantes y
rentables para reducir la carga de sepsis neonatal de inicio tardio.t

En informacion obtenida por el INEGI en el afio 2015 sobre mortalidad a nivel nacional
las septicemias ocupan el lugar numero 20 mientras que en Guerrero las septicemias

ocupan el 5to lugar en mortalidad.?



Las infecciones constituyen una de las principales causas de muerte en el periodo
neonatal. El diagndstico de sepsis neonatal representa un gran desafio ya que los recién
nacidos presentan signos clinicos muy inespecificos y los examenes auxiliares tienen una
baja sensibilidad. Con el objetivo de mejorar el diagndstico correcto de esta patologia
proponemos un algoritmo de vigilancia diagnostica para sepsis neonatal tardia en el Peru
y paises de la region. El algoritmo permite clasificar a los episodios como sepsis
confirmada, probable o posible, y sobretodo busca identificar aquellos episodios que no
corresponden a sepsis, evitando calificar otras patologias como “sepsis”. Un mejor
diagnoéstico permitiria tener tasas mas reales de sepsis neonatal, mejorar el uso de
antibiodticos y evitar sus efectos negativos en el recién nacido, asi como una vision mas

exacta de su impacto en la salud publica.®

En un estudio sobre reconocimiento temprano de las enfermeras sobre la sepsis neonatal
encontraron que las enfermeras pueden identificar los indicadores fisiol6gicos y de
comportamiento relacionados con la sepsis neonatal. EI reconocimiento temprano,
expresado como su conocimiento intuitivo, debe considerarse una herramienta clinica
valiosa. Para comprender que los diferentes entornos de practica influyen en la
identificacion de signos y sintomas es importante la integracion de este conocimiento en
la vigilancia de la atencién formal podria reducir el umbral para la evaluacion y el
tratamiento temprano y, por lo tanto, mejorar los resultados.*

Fenton-JM y colaboradores en un estudio llamado reconocimiento y manejo de
enfermeria de la sepsis en la primera infancia nos dice que la sepsis neonatal describe
infecciones bacterianas o viricas graves que se manifiestan en los primeros 28 dias de
vida y causan morbilidad y mortalidad significativas. Aunque la mayoria de los bebés con
sepsis neonatal de aparicion temprana nacen y son tratados en el hospital, algunos nacen
en la comunidad o son dados de alta temprano desde las salas postnatales. En
consecuencia, las enfermeras del departamento de emergencias (DE) y otros
profesionales de la salud deben ser capaces de identificar y tratar a estos bebés de forma
efectiva para mejorar los resultados a largo plazo. Este articulo aborda la sepsis neonatal,
incluidos los organismos causantes, los tipos de sepsis neonatal y por qué los recién

nacidos son vulnerables a la infeccién.®

10



En un articulo del presente afio nos dice que el cuidado de enfermeria del neonato en la
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) es complejo, debido en gran parte a
diversos desafios fisiologicos. Una consideracion fisiolégica mas nueva y menos
conocida es el microbioma neonatal, la comunidad de microorganismos, tanto Gtiles como
nocivos, que habitan en el cuerpo humano. El microbioma neonatal esté influenciado por
el microbioma materno, el modo de nacimiento del recién nacido y diversos aspectos de
la atencion en la UCIN, como la eleccion de alimentacion y el uso de antibioticos. Se cree
que la composicion y la diversidad del microbioma influyen en los resultados clave de
salud, incluido el desarrollo de enterocolitis necrosante, sepsis de inicio tardio,
crecimiento fisico alterado y neurodesarrollo pobre. Las enfermeras en la UCIN
desempeiian un papel clave en la gestion de la atencion que puede influir positivamente
en el microbioma para promover resultados de salud méas Optimos en esta poblacion
vulnerable de recién nacidos.®

En la NOM-045-SSA2-2005, para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de
las infecciones nosocomiales, nos dice en su apartado 6.9.5 que la Bacteremia no
demostrada en nifios (antes sepsis).es en aquellos pacientes con fiebre, hipotermia o
distermia mas uno o mas de los siguientes: taquipnea o0 apnea, calosfrio, taquicardia,
ictericia, rechazo al alimento, hipoglucemia. Mas cualquiera de los siguientes: leucocitosis
o leucopenia, relacion bandas/neutréfilos > 0.15., plaquetopenia < 100,000., respuesta a

tratamiento antimicrobiano.’
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4.2Conceptualizacion de Enfermeria
La enfermeria es la ciencia del cuidado de la salud del ser humano. Es una disciplina que

en el ultimo siglo y particularmente en los ultimos afios ha ido definiendo cada vez mas
sus funciones dentro de las ciencias de la salud; es la ciencia o disciplina que se encarga
del estudio de las respuestas reales o potenciales de la persona, familia 0 comunidad

tanto sana como enferma en los aspectos biologico, psicologico, social y espiritual.

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

4.3 Escuelas del pensamiento enfermero

Escuela de las necesidades
De acuerdo a estos modelos, el cuidado esta centrado en la independencia de la persona

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

necesidades o en la realizacidon de sus autocuidados.

En la jerarquia de las necesidades de Maslow y las etapas de desarrollo de Erikson han
influenciado esta escuela. Asi la persona es percibida con necesidades jerarquicas, sean
las necesidades mas complejas tales como la pertenencia y las necesidades de amor y
autoestima. Cuando las necesidades de base estan satisfechas, surgen otras, de nivel
mas elevado. Meleis indica que la teorizadoras de esta escuela en su descripcion de

campo de los cuidados enfermeros no incluyen la actualizacién de si mismo.

Segun Henderson los cuidados se enfocan en la ayuda para la persona enferma o sana
para satisfacer sus necesidades fundamentales. Persona es un todo complejo con
catorce necesidades fundamentales. Salud es la capacidad que posee una persona de
satisfacer de manera independiente sus catorce necesidades fundamentales. Entorno es

la naturaleza o el medio que actia de manera positiva 0 negativa sobre su persona.

La tedrica Orem define los cuidados enfermeros que representan un servicio
especializado centrado en la persona que tiene incapacidades para ejercer el

autocuidado. Persona es un todo integral con capacidades, actitudes y poder de
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comprometerse para llevar acabo autocuidados. Salud estado de integridad de los
componentes del sistema bioldgico y del modo de funcionamiento bioldgico, simbdlico y
social. Entorno factores externos que influyen sobre la decision de la persona a

emprender los autocuidados o sobre la capacidad de ejercerlos.

Las principales teorizadoras de esta escuela son Virginia Henderson, Dorothea Orem y
Faye Abdellah.

Escuelas de la Interaccién
Forman parte de esta escuela las enfermeras teorizadoras que se inspiraron en las

teorias de la interaccion, de la fenomenologia y del existencialismo. Han intentado
responder a la pregunta: “4,Cémo hacen las enfermeras lo que estan haciendo? Han

centrado su interés sobre los procesos de interaccion entre la enfermera y la persona.

El cuidado es pues una accién humanitaria y no mecanica, la teorizadora sefala que la
enfermera debe de poseer conocimientos sistematicos con el fin de evaluar las
necesidades de ayuda a la persona, formular un diagnéstico de enfermeria y planificar
una intervencién. Estas teorizadoras dicen que debe mantenerse la integridad de la
persona, que la persona es capaz de reconocer sus hecesidades y que tienden hacia su
actualizacion. La enfermedad es considerada como una experiencia humana que puede
permitir el crecimiento la subjetividad en los cuidados enfermeros. Estas enfermeras
teorizadoras han introducido de nuevo la intuicion y la subjetividad en los cuidados

enfermeros.

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

cultura y las costumbres cuando la persona cambia de entorno.

Las teorizadoras de esta escuela son Hildergar Peplau, Josephine Peterson y Loretta

Zderad, Ida Orlando, Joyce Trevelbee, Ernestine Wiedenbach e Imogene King.
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Escuela de los efectos deseables
En esta escuela se considera que el objetivo de los cuidados enfermeros consiste en

restablecer un equilibrio, una estabilidad, una homeostasia 0 en preservar la energia.
Estas teorizadoras se han inspirado en las teorias de la adaptacion y de desarrollo, asi

como la teoria general de los sistemas.

Para Roy cuidados promueve la adaptacion, ya sea modo fisiol6gico, autoimagen, funcion
segun los roles y del modo de interdependencia para contribuir a la salud a la calidad de
vida y a una muerte digna. Persona sistema adaptativo que utiliza los procesos internos
como la supervivencia, el crecimiento, la reproduccién y el desarrollo, a su vez
englobando los mecanismos reguladores y los mecanismos cognitivos. Salud es un
estado y proceso que permite a la persona ser o llegar a ser integro y unificado, es el
esfuerzo constante que hace el individuo para alcanzar su maximo potencial de
adaptacién. Entorno va a proporcionar los estimulos o los datos de entrada en la persona
como sistema adaptativo.

Las enfermeras teorizadoras de esta escuela son Dorothy Johnson, Lydia Hall, Mira
Levine, Callista Roy y Betty Neuman.

Escuela de la promocién de la salud
En esta escuela el punto de vista de los cuidados se amplia a la familia que aprende de

sus propias experiencias de salud.

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

modelo conceptual, ya como modelo de intervencion.

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

escuela, casa, hospital y el lugar de trabajo.
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Escuela del Ser Humano Unitario
Es gracias a esta escuela que el holismo ha conseguido todo su significado.

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

fenomenologia. Se trata de Margaret Newman y de Rosemarie Rizzo Parse.

Cuidado se centra en la totalidad de la persona de modo humanistico, abstracto, juicioso
y compasivo sin perder la creatividad y la inventiva en cada intervencién. Persona es un
sistema abierto que interacciona constantemente con otro sistema abierto el cual es el
entorno. Lo define como ser humano unitario e integrado con campos de energia infinita
y pandimensionales o eterna energia. Entorno es un campo de energia irreductible y
pandimensional. Cada campo de entorno es especifico de un campo humano, por lo cual
ambos evolucionan continuamente, interaccionando entre si. Salud lo define como un
concepto que dependera de la definicion o percepcién que le ofrezca cada persona o
cultura y que esto dependera de las circunstancias y experiencias a lo largo de la vida de
cada ser humano y la capacidad de este para lidiar y alcanzar la salud segun los sistemas

de valores existentes a considerar.

Escuela del Caring
En los dltimos quince o veinte afios, el concepto de Caring ha sido centrado de varios

escritos en la disciplina enfermera. Leininger ha mantenido este concepto como la
esencia de la disciplina. Benner y Wrubel sugieren que una practica enfermera se basa
sobre la prioridad del Caring reemplaza aquella en la que el enfoque comprende la
promocion, la prevencion y la restauracion de la salud. A su vez Watson propone que las

enfermeras crean un ideal de Caring que sea a la vez humanista y cientifico.

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

dimensiones tales como la espiritualidad y la cultura.
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Segun Watson Cuidado consisten en un proceso intersubjetivo de humano a humano que
requiere un compromiso con el caring. El cuidar es el ayudar a la persona a conseguir el
mas alto nivel de armonia entre su alma, su cuerpo y su espiritu. Persona es un ser el
mundo como una unidad de mente y espiritu que experimenta y percibe el Gestalt, es el
locus de la existencia humana y el sujeto de cuidado de enfermeria. Salud tiene que ver
con la unidad y armonia entre mente, cuerpo y alma (espiritu). Esta asociada con el grado
de coherencia entre el yo percibido y el yo experimentado. Entorno es la realidad objetiva
y externa ademas del marco de referencia del individuo. EI campo fenomenoldgico o la
realidad subjetiva incluyen la percepcién de si mismo, creencias, expectativas e

historicidad.

Las tedricas de la escuela del Caring son Jane Watson, M. Leininger.

4.4 Paradigmas
Un paradigma es un conjunto de normas que definen un estilo, un método, una

cosmovision o vision desde una macroestructura que es utilizada por los subsistemas y
sistemas humanos. Se define paradigma como un marco teorico-metodologico que utiliza
el investigador para interpretar los fendmenos sociales n el contexto de una determinada

sociedad.

Paradigma de la categorizacion
En este paradigma se distinguen dos orientaciones: la centrada en la salud publica y la

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

Desde la linea que marca esta orientacién se pueden explicar los conceptos meta

paradigmaticos de enfermeria: la persona, el entorno, la salud y el cuidado.
La persona, posee la capacidad de cambiar su situacién.

El entorno comprende los elementos externos a la persona que son validos, tanto para la

recuperacion de la salud como para la prevencion de la enfermedad.

La salud, es la voluntad de utilizar bien la capacidad que tenemos. Solo la naturaleza
cura y el paciente por tanto debera poner toda su capacidad al servicio de la naturaleza,

para que esta pueda desarrollar plenamente su efecto de curacion.
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El cuidado es la intervencion que la enfermera realiza mediante reglas aprendidas y que
sirve para proporcionar el entorno adecuado que permita actuar a la naturaleza y

recuperar la salud.
2. Centrada en la enfermedad y unida a la practica médica.

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

no participa en su cuidado.
El entorno es independiente de la persona y algo que se puede controlar y manipular.
La salud es la ausencia de enfermedad, un estado deseable.

El cuidado es aquel que ofrece la enfermera experta en conocimientos y habilidades, con

el fin de suplir las incapacidades y déficits que surjan en la persona.

La representacion principal del paradigma con la orientacién centrada en la enfermedad

y unida a la practica médica esta reflejada en F. Nightingale y Henderson, Hall y Watson.

Paradigma de la integracion
La diferencia con el paradigma de categorizacion radica en que ahora debe considerarse

el contexto en el que se produce el fenbmeno para poder llegar a comprenderlo y
explicarlo. Los trabajos de enfermeria de Virginia Henderson, H. Peplau y Dorothea Orem
guedan enmarcados dentro de este paradigma. Segun esta orientacion, en los conceptos
de metaparadigma de enfermeria se observa que:

La persona es un todo formado por la suma de las partes que estan interrelacionadas
entre si, en busqueda constante de las mejores condiciones para detener o0 mantener su

salud y bienestar.

El entorno constituido por los diversos contextos en los que vive la persona, supone una
interaccion constante en forma de estimulos positivos, negativos y de reacciones de

adaptacion.

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

coexisten e interaccionan de manera dinamica.
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El cuidado amplia su objetivo y se dirige a mantener la salud de la persona en todas sus
dimensiones; lo que significa que se llevara a cabo para recuperar a la persona de su
enfermedad, prevenir dicha enfermedad e incluso, fomentar su salud. La enfermedad
aplica el cuidado después de identificar la necesidad de ayuda de la persona y considerar

Sus percepciones y su integralidad.

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

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

La persona es un todo indivisible que orienta los cuidados segun sus prioridades. Es
ademas indisoluble de su universo, en relacion mutua y simultanea con el entorno

cambiante. La persona por tanto coexiste con el medio.

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

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

El cuidado se dirige a la consecucion del bienestar de la persona, tal y como ella lo define.
De este modo, la intervencion de enfermeria supone respecto e interaccion del que

ambos persona- enfermera, se benefician para desarrollar el potencial propio.®
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4.3Teoria de Enfermeria de Dorothea E. Orem
Biografia de Dorothea Elizabeth Orem

Dorothea Elizabeth Orem nacio y se crio en Baltimore, Maryland en 1914. Inici6 su carrera
enfermeria en la Providence Hospital School of Nursing en Wasington, DC, donde recibio
un diploma en enfermeria a principios de la década de 1930. En 1934 entr6 a la
Universidad Catodlica de América, donde obtuvo en 1939 un Bachelor of sciences en

Nursing Education, y en 1946 un Master of sciences in Nurse Education.

Sus primeros afios de practica en enfermeria los pasé en el Providence Hospital,
Washington, DC (1934-1936-1942) y el Hospital de San Juan, Lowell, Massachusetts
(1936-1937). Después de recibir titulos avanzados, Orem se centrd principalmente en la
ensefianza, investigacion y administracion. Se desempefié como director de la Escuela
de Enfermeria del Providence Hospital en Detroit, Michigan 1945-1948, donde también
ensefid ciencias biologicas y enfermeria (1939-1941). En la Universidad Catoélica de
América, Orem se desempefid como profesor asistente (1959-1964), profesor adjunto
(1964-1970) y decano de la Escuela de Enfermeria (1965-1966).

Como consultor de plan de estudios, Dorothea E. Orem trabajé con las escuelas,
departamentos y divisiones de la enfermeria en las universidades y escuelas superiores
como la Universidad de Alberta, George Brown College de Artes Aplicadas y Tecnologia,
la Universidad del Sur de Mississippi, la Universidad de Georgetown, Incarnate Word
College, El Paso CommunityCollege, el Colegio Médico de Virginia, y el Instituto Técnico
de Washington.

También se desempefié como consultor de plan de estudios para la Oficina de Educacién
de Estados Unidos Departamento de Salud, Educacion y Bienestar Social, Seccion
enfermera practica en 1958, 1959 y 1960, a la Division de Hospitales y Servicios
Institucionales, el Consejo de Salud del Estado de Indiana desde 1949 para 1957, y para
el Centro de Experimentacion y Desarrollo en Enfermeria, el Hospital Johns Hopkins,
1969/71, y Director de Enfermeria, Wilmer Clinic, el Hospital Johns Hopkins, 1975-1976.
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El primer libro publicado de Dorothea E. Orem fue Nursing Concepts of Practice en 1971.
Mientras preparaba y revisaba Concept formalization in Nursing: Process and Product,
Dorothea E. Orem fue editora de la NDCG (1973,1979). En 2004 se reedito la segunda
edicion y fue distribuida por la International Orem Society for Nursing Science and
Scholarship. Las siguientes ediciones de Nursing: concepts of Practice se publicaron en
1980, 1985, 1991, 1995, y 2001. Dorothea E. Orem se jubil6 en 1984 y siguio trabajando,
de forma individual o con sus colaboradores, en el desarrollo de la teoria enfermera del

déficit de autocuidado.

La Georgetown University le confiri6 a Orem el titulo honorario de Doctor of science en
1976. Recibio el premio Alumini Association Award for NursingTheory de la CUA en 1980.
Entre los demas titulos recibidos se encuentran el Honorary Doctor of Science, Incarnate
Word College, en 1980; el Doctor of Humane Letters, lllinois WesleyanUniversity (IWU),
en 1988; el Linda Richards Award, National Leaguaje for Nursing, en 1991, y el Honorary
Fellow of the American Academy of Nursing en 1992. Fue nombrada doctora Honoris

causa de la Universidad de Misouri en 1998.
Fallecié el 22 de junio de 2007, Savannah, Georgia, Estados Unidos.
Conceptualizacién de enfermeria por Dorothea Elizabeth Orem

Conceptualiza la enfermeria como el arte de actuar por la persona incapacitada, ayudarla
a actuar y/o brindarle apoyo para aprender a actuar por si misma con el objetivo de ayudar
al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para
conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias
de dicha enfermedad, incluyendo la competencia desde su relacion interpersonal de
actuar, conocer y ayudar a las personas a satisfacer sus necesidades y demandas de
autocuidado, donde debe respetar la dignidad humana, practicar la tolerancia,
cumpliendo el principio del consentimiento informado, confidencialidad, credo, veracidad
e intimidad entre otros aspectos, permitiendo que el enfermo participe en la planificacion
e implementacién de su propia atencion de salud, si tuviese la capacidad para ello,
acogido a los adelantos cientifico-técnicos que propicien el desarrollo ascendente de la
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ciencia enfermera, respetando las normas, cddigos ético- legales y morales que

desarrolla la profesion.8®

Paradigmas
Dorotea Orem definio los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

Persona: concibe al ser humano como un organismo biologico, racional y pensante.
Como un todo integral dindmico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las
palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de
reflexionar sobre su propia experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo

acciones de autocuidado dependiente.

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus
distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de
defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser
humano como una unidad individual, acercandose a niveles de integracién cada vez mas

altos. Por tanto, lo considera como la percepcién del bienestar que tiene una persona.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si
misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto es proporcionar a las
personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos,

debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales.

Aunque no lo define Entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de factores externos
que influyen sobre la decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre su

capacidad de ejercerlo.®

Teoria de enfermeria del déficit de autocuidado

Dorothea E. Orem, dio a conocer su modelo de autocuidado de Enfermeria y menciona
el trabajo de otras autoras que han contribuido a las bases teoéricas de la Enfermeria,
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entre ellas Faye Glenn Abdella, Virginia Henderson, Dorothy E. Johnson, Imogene King
Levine, Florence Nigthingale, Ida Jean Orlando, Hildegard E. Peplau, Martha E. Rogers,

Sor Callista Roy y Virginia Wiedenbach.°

Dorothea Orem presenta su “Teoria de enfermeria del déficit de autocuidado” como una
teoria general compuesta por tres teorias relacionadas: la teoria de autocuidado, que
describe el porqué y el como las personas cuidan de si mismas; la teoria de déficit de
autocuidado, que describe y explica como la enfermeria puede ayudar a la gente, y la
teoria de sistemas de enfermeria, que describe y explica las relaciones que hay que
mantener.

Para aplicar el Modelo de Orem a través de proceso de enfermeria, es necesario también
definir los conceptos manejados en esta teoria, para asegurar asi su comprension y
correcta utilizacion, conceptos como el de autocuidado, requisitos de autocuidado,
demanda terapéutica de autocuidado, agencia de autocuidado, déficit de autocuidado,
agencia de enfermeria y sistemas de enfermeria, los cuales se encuentran definidos en

la cuarta edicion de su modelo publicada en 1991 de la siguiente forma.

Teoria del Autocuidado

Autocuidado: Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigidas
por las personas hacia si mismas o hacia su entorno, para regular los factores que afectan
a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud y bienestar. Es una
actividad aprendida por los individuos y orientada hacia un objetivo.

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

especializados, nos referimos a la agencia de enfermeria.
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Requisitos de autocuidado: son reflexiones formuladas y expresadas sobre acciones
que se sabe que son necesarias 0 que se supone que tienen validez en la regulacién de
aspectos del funcionamiento y desarrollo humano, son expresiones de los objetivos a
lograr al ocuparse intencionalmente del autocuidado. Se identificaron tres tipos de

requisitos de autocuidado: universales, del desarrollo, y de desviacion de la salud.

Requisitos de autocuidado universal: son comunes a todos los individuos e incluyen
la conservacion del aire, agua, eliminacion, actividad y descanso, soledad e interaccion

social, prevencion de riesgos e interaccion de la actividad humana.

Requisitos de autocuidado del desarrollo: promover las condiciones necesarias para
la vida y la maduracién, prevenir la aparicion de condiciones adversas o mitigar los
efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos del proceso evolutivo o del

desarrollo del ser humano: nifiez, adolescencia, adultez y vejez.

Requisitos de autocuidado de desviacién de la salud: que surgen o estan vinculados
a los estados de salud. Las alteraciones de la salud provocan cambios en las estructuras,
el funcionamiento, la conducta y los habitos de la persona, por lo que pueden hacer a la
persona dependiente de otra se distinguen seis categorias de requisitos de autocuidado
de desviacion de la salud:

*Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada en cada caso de exposicidn a agentes
fisicos o biolégicos especificos o a condiciones ambientales asociadas con
acontecimientos y estados humanos patoldgicos, o condiciones psicoldgicas que se sabe

gue producen o estan asociadas a una patologia.

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

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

*Llevar a cabo efectivamente las medidas diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion

prescritas, dirigidas a prevenir tipos especificos de patologias o a regular el
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funcionamiento humano integrado, a corregir deformidades o anomalias 0 a compensar

incapacidades.

*Tener conciencia y prestar atencion o regular los efectos de las medidas de cuidados
prescritos por el médico que puedan producir malestar o deterioro, entre los que se
incluyen los efectos sobre el desarrollo.

*Modificar el autoconcepto y la autoimagen para aceptarse uno mismo como ser humano

con un estado de salud particular y necesitada de formas especificas de cuidados.

*Aprender a vivir con los efectos de los estados patologicos y los de las medidas de
diagnéstico y tratamiento médico, con la adaptacién de un estilo de vida que fomente el

desarrollo personal continuo.

Factores basicos condicionantes: son condiciones internas y externas de la persona
qgue afectan, por una parte, a la cantidad y calidad de cuidados que requiere y por otra
parte a las manifestaciones de los requerimientos y a su capacidad para el autocuidado.
Se identifican los siguientes factores: la edad, sexo, estado de desarrollo, el estado de
salud, la orientacion sociocultural, los factores del sistema de cuidados, los factores del
sistema familiar, el patron de vida, los factores ambientales y la disponibilidad y

adecuacion de los recursos.

Teoria del déficit de autocuidado
e Demanda terapéutica de autocuidado: Es una entidad construida por las personas.

Representa la suma de actividades de autocuidado requeridas por los individuos, en un
lugar y en un momento determinado y durante un cierto tiempo, para cubrir los requisitos
de autocuidado especificados por los individuos en relacion con sus condiciones y
circunstancias.

e Agencia de autocuidado: Es la compleja capacidad desarrollada que permite, a los
adultos y adolescentes en proceso de maduracién, discernir los factores que deben ser

controlados o tratados para regular su propio funcionamiento y desarrollo, para decidir lo
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que puede y deberia hacerse con respecto a la regulacién, para exponer los componentes
de su demanda de autocuidado terapéutico y finalmente para realizar las actividades de
cuidado determinadas para cubrir sus requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo .
La agencia de cuidado dependiente es la compleja capacidad desarrollada por los adultos
responsables de hacer todo lo anteriormente sefialado por las personas que de ellos
dependen, principalmente infantes y adultos y adultos mayores dependientes.

e Déficit de autocuidado: Se produce cuando las habilidades del individuo para ejercer
el autocuidado requerido son menores que las que se necesitan para satisfacer una
demanda de autocuidado conocida.

e Agencia de enfermeria: Es una compleja propiedad y atributo de las personas
educadas y entrenadas como enfermeras, tiene que ver con las capacidades para
conocer y ayudar a otros a conocer sus demandas de autocuidado terapéutico, para
cubrir las demandas de autocuidado terapéutico de otros o ayudarles a cubrirlas por si
mismos, y para ayudar a otros a regular el ejercicio o desarrollo de su agencia de

autocuidado o su agencia de cuidados dependientes.

Teoria del Sistema de Enfermeria

e Sistema de enfermeria: La teoria de los sistemas de enfermeria articula las teorias
porque sefala la manera como la enfermeria contribuird para superar el déficit y que el
individuo recupere el autocuidado. El profesional de enfermeria, al activar alguno de estos
sistemas, considera los componentes de poder que la persona, comunidad o grupo posee.
Los componentes de poder estan constituidos por la capacidad para mantener la atencién;
para razonar; para tomar decisiones; para adquirir conocimiento y hacerlo operativo; para
ordenar acciones de autocuidado tendientes a conseguir objetivos; para realizar e
integrar operaciones de autocuidado en las actividades de la vida diaria; para utilizar
habilidades en las actividades de la vida diaria y el nivel de motivacion. Sistemas de
enfermeria totalmente compensadores: La enfermera suple al individuo en sus
actividades de autocuidado. Los sistemas de enfermeria que se proponen son:

-Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera suple al individuo.
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-Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de enfermeria
proporciona aquellas actividades de autocuidado que el paciente no pude realizar, por
limitaciones del estado de salud u otras causas y la persona realizan las actividades de
autocuidado que estan al alcance de sus capacidades.

-Sistemas de enfermeria de apoyo-educacién: la enfermera actia ayudando a los
individuos para que sean capaces de realizar las actividades de autocuidado.

Para Orem el objetivo de la enfermeria radica en: "Ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,
recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad”.
Ademas afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda, actuar
compensando déficit, guiar, ensefiar, apoyar y proporcionar un entorno para el

desarrollo.11
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4.4 Teoria Sinactiva
La teoria “interactiva” (synactive theory) que desarrollé la Dra. Heidelise Als, postula que

los recién nacidos humanos forman activamente su propio desarrollo y el mismo esta
dado en gran medida por su capacidad de atencion-interaccién y su relacion con el
entorno y quienes lo cuidan. Esta comunicacién constante del organismo con el medio
ambiente ha permitido identificar la interaccidon de varios subsistemas de funcionamiento
dentro del organismo. Estos subsistemas influencian el funcionamiento fisiolégico, la
actividad motora y la organizacion de los estados a medida que interactian con el
ambiente de cuidado. Todos aquellos estimulos que no sean acordes, penetran y
desorganizan estos subsistemas, mientras que los apropiados mantienen y promueven
la integracion funcional y el crecimiento del prematuro. El concepto basico de esta teoria,
es gue el RNPT se defendera en primera instancia, contra la estimulacion si es
inapropiada en el momento, ya sea en complejidad o en intensidad. A menos edad
gestacional, menor capacidad de defensa. Si este estimulo persiste, no sera capaz de
mantener el balance o estabilidad entre estos subsistemas y llegara a su desorganizacion.
En contraposicidn con esto, los estimulos apropiados en tiempo, complejidad e intensidad
lograran este balance o estabilidad. Por lo tanto valorar la conducta o funcionamiento
fisiologico de los RNPT es indispensable para modular y adecuar los estimulos evitando
gue lo desorganicen y promuevan el crecimiento, y que no impacten en forma permanente
en su cerebro. Para poder interpretar esta conducta se debe valorar cuatro subsistemas,

que tienen una jerarquia:

* El subsistema nervioso auténomo, regula el funcionamiento fisiolégico basico necesario
para sobrevivir. Es el que comanda, es mas preponderante a menor edad gestacional, e

impacta en el resto de los subsistemas.
* El subsistema motor se manifiesta en el tono, la actividad y la postura.

* El subsistema de los estados, categoriza el nivel de despertar del SNC, los estados de
vigilia y suefio. * El subsistema de atencién-interaccion es la capacidad del recién nacido

de interactuar con el medio y mantener el alerta.
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La autorregulacion, es la presencia y capacidad que tiene el recién nacido de mantener
el balance de los cuatro subsistemas anteriores con su propio esfuerzo. Se presenta a

partir de las 32-35 semanas.

Cuando un RN presenta signos de estrés se considera que el neonato se encuentra
DESORGANIZADO.

Cuando un RN presenta signos de autorregulacion se considera que se encuentra
ORGANIZADO.1?
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4.5 Método enfermero
El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el

sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermeria utiliza
sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del
cliente a los problemas reales o potenciales de la salud”, es por esto que el Proceso de
Enfermeria se convierte en uno de los mas importantes sustentos metodologicos de la
disciplina profesional de Enfermeria, fundamentado en el método cientifico, ya que a
partir del contexto, datos y experiencias se valora una situacién de salud, se plantea una
problematica que se diagndstica, se realiza una revision del tema basado en la evidencia
cientifica (que hace las veces de marco tedrico), se formula una meta que se asemeja a
la hipétesis, se realiza una planeacion (marco de disefio) y ejecucion de acciones y toma
de decisiones, se analizan y evaltan los resultados y finalmente se registran. Igualmente,
se obtienen datos a través de la observacién y la valoracién de manera sistematica, se
organizan de forma légica y congruente para analizar la informacion relevante y se
contrastan con la ciencia, planteando un problema y/o necesidad de cuidado, realizando
un diagndstico de Enfermeria basado en una taxonomia béasica creada y validada por
enfermeras para guiar las intervenciones de cuidado de Enfermeria, se fundamentan y
definen los cuidados a partir de la taxdnomia aceptada por la comunidad cientifica de
enfermeria, con el fin de lograr un objetivo con el sujeto de cuidado que posteriormente
se evalua en relacion con el cumplimiento de las intervenciones y el alcance de las metas

propuestas.’®

Por consiguiente, el Proceso de Enfermeria se caracteriza por ser sistematico, debido a
gue se realiza secuencialmente, de una forma ciclica, periddica, organizada, controlada,
porque parte de un inicio que es la obtencion de informacién por medio de la valoracion,
luego pasa por las etapas diagnostica, de planeacion y de ejecucion y termina siempre
con la evaluacién. También es un proceso dinamico, puesto que las necesidades de
cuidado de las personas son cambiantes, mejoran, empeoran, aumentan, disminuyen,
dependiendo del contexto, de la situacion de salud-enfermedad, del tipo de necesidad, lo
que lleva a que se construyan varios procesos de Enfermeria para un mismo sujeto. Por

ende, es oportuno, ya que se utiliza en un periodo de tiempo especifico, con un plan de
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cuidado para cubrir unas necesidades puntuales, que al evaluarse puede modificarse o

continuarse segun la evolucién del sujeto de cuidado.

De esta forma, para concebir y aplicar el Proceso de Enfermeria, se hacen necesarios
unos requerimientos previos del profesional de enfermeria como lo son los conocimientos,
las habilidades y la critica, el primero de ellos hace referencia a las bases tedricas de la
Enfermeria que cuenta con filosofias, teorias, modelos conceptuales, investigaciones
cientificas propias de la profesion, pero también tiene alguna bases conceptuales de otras
areas del conocimiento, principalmente de las ciencias béasicas, especialmente de la
morfo-fisio-patologia, la psicologia y las ciencias sociales. Las habilidades, que se crean
y fortalecen en el proceso formativo de la disciplina profesional tanto en términos
cientificos como procedimentales, conductuales y actitudinales y, finalmente, la critica
entendida como las consideraciones a partir de la revision, interiorizacion y aplicacion de
los contenidos de las ciencias en general y de la experiencia con una postura légica,

coherente y constructiva.

Etapas del proceso de enfermeria
El Proceso de Enfermeria esta constituido por una serie de etapas subsecuentes,

engranadas, interrelacionadas, que son cinco: valoracion, diagnostico, planeacion,
ejecucion y evaluaciéon, donde cada una se relaciona permanentemente de forma ciclica

y dindmica.®®

Modelo del Proceso de Enfermeria.

La primera etapa, es la Valoracién que consiste en la obtencién de datos significativos
del estado de salud de una persona a partir de técnicas como la observacién que se
utiliza desde el primer contacto con la persona, la entrevista enfocada hacia las
necesidades de cuidado de Enfermeria que permite el acercamiento con la persona, al
igual que el intercambio de experiencias y, el examen fisico cefalocaudal basado en los
meétodos de inspeccion, palpacién, percusion y auscultacion que proporciona informacion
global del estado de salud - enfermedad de la persona, ademas de datos obtenidos por

otras fuentes, principalmente, la historias clinicas, los laboratorios y pruebas diagndsticas.
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Partiendo de ésta recoleccion de hechos se da una interacciéon enfermera sujeto de
cuidado, en la cual se obtienen datos subjetivos que hacen referencia a lo que manifiesta
verbalmente la persona y datos objetivos que se relacionan con los aspectos que la

enfermera valora en la persona.

La segunda etapa, es el Diagnostico, que consiste en la identificacion de los problemas
de salud para Enfermeria basado en el déficit de las funciones del ser humano, apoyados
en un sistema de clasificacién de diagndsticos propios de enfermeria, que incluye tanto
diagndsticos reales como potenciales y positivos o protectores. Los diagndsticos de
Enfermeria se crearon desde los afios 60, cuando una tetrica de Enfermeria, Faye
Abdellan introdujo un sistema de clasificacién para la identificacion de 21 problemas
clinicos del cliente y se utilizé en las escuelas de Enfermeria de esa época, luego en 1973
se aprueban los primeros diagnésticos de Enfermeria por la American Nurses Association
(ANA), los cuales fueron evolucionando mediante la investigacion y en los 80 la ANA
adopta los diagnosticos de Enfermeria de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA)* como el sistema oficial de diagndsticos para la disciplina
profesional, los cuales cuentan con una definicibn de cada uno de ellos, unas
caracteristicas definitorias y unos factores relacionados, teniendo actualizaciones
constantes, aproximadamente cada dos afios; ademas de contar con una nomenclatura
valida nacional e internacionalmente sobre las intervenciones de Enfermeria (NIC) y los

resultados esperados en Enfermeria (NOC) que sirven de guia para los cuidados.

La tercera etapa, la Planeacion, consiste en la determinacion de intervenciones o
actividades conjuntamente (enfermera paciente) conducentes a prevenir, reducir,
controlar, corregir o eliminar los problemas identificados con base a los diagnésticos de
enfermeria. Es aqui donde se elaboran las metas u objetivos definiendo los resultados
esperados, estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan,

gue puede ser segun el ambito de cuidado, individualizado o colectivo.

La cuarta etapa, la Ejecucion, es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla tres

criterios: preparacion, ejecucion propiamente dicha y documentacion o registro, donde
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interviene segun la planificacion, el paciente, la auxiliar, la enfermera, el equipo de salud,

los familiares y las redes de apoyo, con la direccion del profesional de Enfermeria.

La quinta y ultima etapa es la Evaluacion, entendida como la parte del proceso donde se
compara el estado de enfermedad o salud del paciente con los objetivos del plan definidos
previamente por el profesional de Enfermeria, es decir, se miden los resultados obtenidos.
Cabe anotar, que ésta evaluacion se realiza continuamente en cada una de las etapas
del proceso citadas anteriormente, verificando la relevancia y calidad de cada paso del

proceso de Enfermeria.
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4.5 Relacion del proceso enfermero y la teoria

Diagnostico de enfermeria (valoracion)

» Obtener informacion del paciente.

« Analizar los datos/ la informacion

« Emitir juicios sobre el paciente/

familia

« Formular/ explicar la naturaleza
de
del

causas de la demanda

autocuidado terapéutico
paciente.

« Determinar el desarrollo, operacion
y educaciéon de la agencia de
autocuidado del paciente

de

autocuidado

« Determinar la
de

presentes y futuras del paciente.

presencia

demandas

Prescripcion de Enfermeria
(Planificacién)

« Emitir juicos practicos sobre los
cuidados que pueden/ deberian
proporcionarse para cubrir los

requisitos de autocuidado del
paciente

» Regular el ejercicio y desarrollo de
la agencia de autocuidado del

paciente

Control
Auditoria)
» Planificar y controlar el conjunto del

de los casos (evaluacién /

proceso de enfermeria

 Dirigir, controlar y evaluar todos los

aspectos del proceso de
enfermeria
 Asegurar que el proceso de

enfermeria es efectivo y dinamico

Tratamiento/ Regulacion de enfermeria
(Intervencion)

« Usar medidas validas y fidedignas
para satisfacer los requisitos de
autocuidado del paciente a fin de
asegurar

un funcionamiento vy

desarrollo saludables

« asegurar que la agencia de
autocuidado del paciente se
desarrolla al maximo

« Asegurar que se instruye la

retroalimentacion y la evaluacion
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La enfermeria desde sus inicios se ha considerado como un producto social vinculado al
arte de cuidar, por lo que responde a la necesidad de ayudar a las personas, cuando
estas no tienen capacidad suficiente para proporcionarse a si misma o a las personas,
que dependen de ellas, la calidad y cantidad de cuidados para mantener la vida,
identificando los problemas de salud y las necesidades reales y/o potenciales de la
persona, familia y comunidad que demandan cuidados, generando autonomia o

dependencia como consecuencia de las actividades que asuma el enfermero.

Dorothea E. Orem presenta su teoria del déficit de autocuidado como una teoria general
compuesta por tres teorias relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria del déficit

autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria.

El autocuidado es una funcion humana reguladora que debe aplicar cada individuo de
forma deliberada con el fin de mantener su vida y su estado de salud, desarrollo y
bienestar, por tanto es un sistema de accion. La elaboracion de los conceptos de
autocuidado, necesidad de autocuidado, y actividad de autocuidado conforman los
fundamentos que permiten entender las necesidades y las limitaciones de accién de las
personas que pueden beneficiarse de la enfermeria. Como funcion reguladora del
hombre, el autocuidado es diferente de otros tipos de regulacion del funcionamiento y el

desarrollo humano.

El autocuidado debe aprenderse y aplicarse de forma deliberada y continta en el tiempo,
siempre en correspondencia con las necesidades de regulacion que tienen los individuos
en sus etapas de crecimiento y desarrollo, estados de salud, caracteristicas sanitarias o

fases de desarrollos especificas, factores del entorno y niveles de consumo de energia.

Esta teoria sugiere que la enfermeria es una accién humana articulada en sistemas de
accion formados (disefiados y producidos) por enfermeras a traves del ejercicio de ser
una actividad profesional ante personas con limitaciones de la salud o relacionadas con

ella, que plantean problemas de autocuidado o de cuidado dependiente.

34



La enfermeria como ciencia se ocupa en ayudar a las personas a satisfacer las
necesidades basicas cuando no pueden hacerlo solas, por estar enfermas o por carecer

del conocimiento, habilidad o motivacion necesaria.

La insercion en los programas de estudio de enfermeria, las teoricas y sus postulados
han hecho posible que se incremente el pensamiento cientifico sobre los problemas del
cuidado. El fenobmeno del autocuidado no quedd exento de estos estudios, lo que
demuestra que se hace necesario la aplicacion de esta teoria, para el logro de mejores
niveles de satisfaccion en este ambito, la observacion y evaluacion constante de la
calidad de los servicios de enfermeria, da la medida de la importancia de establecer
pautas o sistemas que refuercen cientificamente el trabajo de la enfermera sobre el déficit

de autocuidado.t’
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4.6 Consideraciones Eticas
De acuerdo con los principios establecidos en Declaracion de Helsinki en la Resolucion

008430 de Octubre 4 de 1993: y debido a que esta investigacion se consider6 como
investigacién de minimo riesgo y en cumplimiento con los aspectos mencionados con el
Articulo 6 de la presente Resolucion, este estudio se desarrollara conforme a los
siguientes criterios:

*Ajustar y explicar brevemente los principios éticos que justifican la investigacion de
acuerdo a una normatividad a nivel internacional y a nivel nacional la Resolucion
008430/93.

* Expresar claramente los riesgos y las garantias de seguridad que se brindan a los
participantes.

*Contar con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigacién o su
representante legal con las excepciones dispuestas en la Resolucién 008430/93

Con base a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos en el
apartado 10.6 Al formular la carta de consentimiento informado en materia de
investigacion, el investigador debe cerciorarse de que ésta cumpla con los requisitos y
supuestos que se indican en el Reglamento, cuidando que se hagan explicitas la
gratuidad para el sujeto de investigacion, la indemnizacion a que tendra derecho en caso
de sufrir dafios a su salud directamente atribuibles a la investigacion y la disponibilidad
del tratamiento médico gratuito para éste, aun en el caso de que decida retirarse de dicha
investigacion, antes de que concluya. Y el 10.8 Es responsabilidad del investigador
principal informar al sujeto de investigacion, al familiar, tutor o representante legal,
durante el desarrollo de la investigacion, acerca de las implicaciones de cada maniobra
experimental y de las caracteristicas de su padecimiento. Asimismo, debera informar en
su caso, acerca de la conveniencia de tomar una opcion terapéutica adecuada a sus

caracteristicas particulares.*®
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Decalogo del codigo de ética para las Enfermeras y Enfermeros en México
La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos compromete a:

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

y leal en el cuidado de las personas.

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

de enfermeria libres de riesgos.

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

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

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

hacia la conservacion de la salud y prevencién del dafio.

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

la propia persona o a terceros.

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

atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

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

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

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

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

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

37



Decéalogo del nifio prematuro
1. La prematurez se puede prevenir en muchos casos, por medio del control del embarazo

al que tienen derecho todas las mujeres.

2. Los recién nacidos prematuros tienen derecho a nacer y a ser atendidos en lugares
adecuados, con instalaciones provistas de equipos que permitan diagndésticos y
tratamientos como asi también con personal preparado.

3. El recién nacido prematuro tiene derecho a recibir atenciébn adecuada a sus
necesidades, considerando sus semanas de gestacion, su peso al nacer y sus
caracteristicas individuales.

4. Los recién nacidos de parto prematuro tienen derecho a recibir cuidados de enfermeria
de alta calidad, orientados a proteger su desarrollo y centrados en la familia.

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

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

7. Un nifio que fue recién nacido prematuro de alto riesgo debe acceder, cuando sale del
hospital, a programas especiales de seguimiento.

8. La familia de un recién nacido prematuro tiene pleno derecho a la informacién y a la
participacion en la toma de decisiones sobre su salud a lo largo de toda su atencion
neonatal y pediatrica.

9. El recién nacido prematuro tiene derecho a ser acompafiado por su familia todo el
tiempo.

10. Las personas que nacen de parto prematuro tienen el mismo derecho a la integracion

social que las que nacen a término.?°

38



4.7 Danos ala salud

Sepsis neonatal

Definicion

Se define como un Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) en la presencia
o como resultado de infeccion probada o sospechada durante el primer mes de vida
extrauterina. Segun la edad de presentacion puede ser clasificada de manera arbitraria
en sepsis temprana, si aparece en los primeros 3 dias de vida,(para algunos autores
hasta los 7 dias de vida), que es debida generalmente a microorganismos adquiridos de
via maternay sepsis tardia, la cual se presenta después de los 3 dias de vida extrauterina
y es causada frecuentemente por microorganismos adquiridos después del nacimiento;
esta ultima puede ser de adquisicion nosocomial o de la comunidad. Con el objetivo de

estandarizar la nomenclatura, se utilizan los criterios establecidos en el Consenso

Internacional de Sepsis Pediatrica y publicada en el 2005.

La sepsis neonatal de aparicion temprana (SNT) se ha definido de forma variable con
base en dos caracteristicas principales:

1. La edad de inicio: con bacteriemia o0 meningitis bacterianas que ocurren en las primeras
72 horas de vida; otros autores aumentan el tiempo de presentacion a 7 dias en recién
nacidos a término que se encuentren en casa. 2. Presencia de patdgenos bacterianos

transmitidos verticalmente de la madre al bebé antes o durante el parto.

La sepsis de aparicion tardia (SNTT) se presenta después de las 72 horas y hasta los 30
dias de vida, sin embargo, algunas caracteristicas propias del neonato (edad gestacional
corregida, patdogeno causal, entre otras) pueden extender esta definicion hasta los 90
dias de vida, destacando que esta patologia es causada por patégenos adquiridos de

manera vertical u horizontal.?!
Incidencia

Las tasas de incidencia de sepsis heonatal son muy variables y depende de la definicion,
region, institucién, tiempo, etc. Se han reportado tasas de sepsis neonatal que varian de
7.1 a 38 por 1000 nacidos vivos en Asia, de 6.5 a 23 por 1000 nacidos vivos en Africa y
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de 3.5 a 8.9 en Sudamérica y el Caribe. Esto contrasta con lo reportado en Estados
Unidos con un rango de 1.5 a 3.5 por 1000 nacidos vivos para sepsis temprana y de 6
por 1000 nacidos vivos para sepsis tardia. En México y otros paises en vias de desarrollo,

se informan tasas de 15 a 30 por cada 1000 RN con una letalidad entre 25 a 30%.
Etiologia

Los microorganismos mas comunmente implicados en la sepsis neonatal difieren entre
instituciones, sin embargo los gram negativos como Klebsiella pneumoniae, Escherichia
Coli , Pseudomonas aeruginosa y Salmonella han sido reportados como importantes
agentes etiologicos de sepsis, sobre todo en la sepsis de presentacion temprana. De los
microorganismos gram positivos, el estreptococo del grupo B (principalmente en Estados
Unidos y Europa), Staphylococcus aureus, estafilococos coagulasa negativo y Listeria

Monocytogenes son los mas comunmente aislados.
Factores de riesgo

La sepsis neonatal temprana se encuentra asociada comunmente a ruptura prematura y
prolongada (mas de 18 horas) de membranas, corioamnionitis, colonizacién del tracto
genital con Estreptococo del Grupo B, infeccion de vias urinarias, edad de gestacion
menor de 37 semanas, restriccién en el crecimiento intrauterino, asfixia al nacimiento y
sexo masculino, lo cual puede estar relacionado con genes inmunorreguladores ligados
al cromosoma X. En paises en vias de desarrollo el acceso a los servicios de salud y el
nivel sociocultural son factores agregados. Otros determinantes de riesgo incluyen
historia de inmonudeficiencias y algunos errores del metabolismo, tal como la

galactosemia.
Manifestaciones clinicas

El diagnéstico temprano y oportuno de sepsis neonatal no es facil porque las
manifestaciones clinicas son inespecificas y pueden avanzar rapidamente a estadios mas
avanzados. Los signos de alarma identificados por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) son los siguientes: convulsiones, rechazo al alimento, dificultad respiratoria,
hipoactividad, polipnea. Las manifestaciones clinicas son inespecificas y muy variadas
dependiendo de la gravedad de presentacion. Algunas de las principales son: distermias,
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dificultad respiratoria, ictericia, apneas (con mas frecuencia en prematuros), distension
abdominal, hepatomegalia, letargia, sangrados, hipoactividad, palidez, oliguria, cianosis,
piel marmorea, crisis convulsivas, irritabilidad, esplenomegalia, vomito, diarrea,

hipotensién arterial, petequias o0 equimosis, trombocitopenia y acidosis.
Diagnostico

La sospecha clinica es lo principal para poder llegar al diagnéstico de sepsis neonatal e
idealmente confirmarse con cultivos positivos en sangre, orina, liquido cefalorraquideo
(LCR) u otros sitios normalmente estériles. El diagndstico debe hacerse oportunamente
para poder instalar un tratamiento adecuado ante cualquier cuadro sugestivo de sepsis,
se debe realizar estudio diagnéstico completo. En sepsis temprana se deben incluir
hemocultivos (central y periféricos) y cultivo de liquido cefalorraquideo. En sepsis tardia
se debe incluir ademés urocultivo. En casos de infecciones localizadas (por ejemplo
osteoartritis), se debe cultivar el sitio de infeccion. Practicamente cualquier problema
neonatal puede presentarse como sepsis, debido a esto es importante que se realice una
historia clinica y exploracion fisica adecuadas, toma de biometria hematica completa. Si
bien no existe un biomarcador de sepsis ideal, existen multiples estudios que apoyan la

utilidad de procalcitonina y proteina C reactiva para el diagnéstico de sepsis neonatal.

Debido a que la sepsis neonatal es inespecifica, sobre todo en el RN prematuro,

inicialmente puede permanecer asintomatico.
La sospecha diagnostica se puede fundamentar con:
-Presencia de factores de riesgo de infeccion de transmision vertical.

La confirmacion diagnostica (sepsis probada) de sepsis vertical debe reunir los siguientes

criterios:

-Clinica de sepsis, biometria hematica alterada: leucocitosis o leucopenia
-indice de Neutrdfilo inmaduras/ maduros >0.2 o inmaduros/ totales >0.16
-Trombocitopenia

-Alteracion de reactantes de fase aguda:
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-Proteina C reactiva (PCR) >10 a 15 mg/I

-Procalcitonina (PCT) >3 ng/ml

-Hemocultivo positivo a microorganismo patégeno

-Si la clinica inicia después del 3er dia de vida se requiere:

-Hemocultivo positivo a microorganismos de transmision vertical (SGB y E. Coli)
-Factores de riesgo de transmision vertical

-Identificacion del microorganismo en exudado vaginal

Sepsis vertical clinica. RN que evoluciona con:

-Clinica de sepsis

-Biometria Hematica y PCR alterados

-ldentificacion de microorganismos patégenos en exudado vaginal materno y en

exudados de superficie tomados al RN

-Hemocultivo negativo

-Presentacion muy grave con disfuncién multisistemica
-Dificultad respiratoria grave, meningitis

Sepsis Nosocomial

-Evolucion mas insidiosa

-Dificil de identificar por:

*Producirse sobre enfermedades subyacentes graves
*Con frecuencia estan bajo tratamiento antibiético
-Con signos clinicos orientadores

*Taquicardia inexplicable

*Aumento de los requerimientos ventilatorios
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*Necesidad de reintroducir la ventilacion mecanica sin causa aparente
Tratamiento

El manejo empirico inicial de antibidticos debe hacerse con base en la experiencia de
cada hospital, siempre teniendo en cuenta el patron de resistencia y sensibilidad. En
sepsis neonatal temprana el tratamiento debe iniciarse con ampicilina y un
aminoglucdésido (gentamicina 6 amikacina), en ocasiones especiales se puede sustituir el
aminoglucosido por cefotaxima, sobre todo si existe la sospecha de neuroinfeccion (esta
demostrado que esterliza el LCR con mayor rapidez). En recién nacidos con sepsis tardia
adquirida en la comunidad, es posible utilizar el mismo esquema, sin embargo en sepsis
nosocomial, el tratamiento debe estar orientado a combatir los microorganismos
presentes en cada institucion. Se debe evitar el uso empirico de antimicrobianos de
amplio espectro, sin embargo en situaciones especiales, se requiere el empleo de
cefalosporinas de tercera o cuarta generacion, o inclusive carbapenems (cepas
multiresistentes productoras de betalactamasas de espectro extendido —BLEE-). Debido
a la alta prevalencia de infecciones por estafilococo coagulasa negativo, de manera
empirica se puede utilizar vancomicina en sospecha de sepsis nosocomial, pero si los
cultivos se reportan negativos en 48 horas, esta se debe suspender. En los pacientes en
gue se presente falla del tratamiento inicial, se debera ampliar el esquema antimicrobiano,
asi como la toma de cultivos de control. Las dosis varian de acuerdo a la edad cronolégica
y de gestacién del neonato. La evidencia actual de ensayos clinicos controlados
aleatorizados no apoya el uso rutinario de inmunoglobulina intravenosa y factor v
estimulante de colonias de granulocitos. El uso de pentoxifilina como adyuvante en el
manejo de sepsis reduce la mortalidad en neonatos pretérmino, sin embargo debido a
debilidades metodoldgicas de los estudios al respecto, no es adecuado utilizarlo de
manera rutinaria hasta la obtencion de mejor evidencia. Dependiendo de las condiciones
clinicas del paciente en el caso de sepsis grave o chogue séptico se debera proporcionar
apoyo ventilatorio, suministro de liquidos, aminas e incluso corticoesteroides en el caso
de hipotension refractaria a las mismas o en caso de sospecha de insuficiencia suprarenal.
Es indispensable realizar la correccion del equilibrio acido base y proporcionar apoyo

caldrico y nutricional ya sea por via enteral o parenteral segun sea el caso.
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Manejo del choque séptico

El Colegio Americano de Cuidados en Medicina Critica de Estados Unidos, publicaron
las guias de intervencion en neonatos con presencia de choque séptico, la meta es la
restauracion de la circulacion y perfusion dentro de los primeros 60 minutos. Dentro de
los primeros 5 minutos de presentacion, el choqué séptico debe ser reconocido, asi como
tener una via aérea estable y acceso vascular. El algoritmo de las intervenciones
apropiadas de manejo en el soporte hemodinamico de neonatos propuestas por J. A.
Carcillo ha mostrado una mejoria significativa en la sobrevida de estos pacientes. Es de
notar que la administracion de antibiéticos debe realizarse en los primeros 15 minutos de

presentacion de datos de choque séptico.
Prevencion

Se realiza desde el momento de la concepcion al llevar la madre un control prenatal
adecuado. El obstetra debe investigar infecciones maternas durante el embarazo, para
asi ofrecer profilaxis y tratamientos oportunos, tratando de evitar los factores de riesgo
prevenibles antes mencionados. Los recién nacidos son especialmente vulnerables a las
infecciones nosocomiales. Se deben implementar medidas universales preventivas como
el lavado de manos asi como evitar en lo posible procedimientos invasivos, entre ello el
menor uso de dispositivos intravasculares, ventilacion invasiva asi como el uso racional

de antibiéticos de amplio espectro.?!
Complicaciones

La sepsis sigue siendo una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad neonatal.

Algunas de las complicaciones mas frecuentes son:
» Meningitis

Secuelas por meningitis incluyen:

Discapacidad intelectual

Convulsiones

Parélisis cerebral
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Déficit visuales, auditivos, lenguaje.
Alteraciones de conducta

» Choque séptico
» Coagulacion intravascular diseminada

> Disfuncion organica multiple??
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Clasificacién del Recién nacido

Aborto, a la expulsion o extraccion de su madre de un embrion o de un feto de menos de
500 g de peso (peso que se alcanza aproximadamente a las 22 semanas completas de
embarazo) o de otro producto de la gestacion de cualquier peso o edad gestacional pero

gue sea absolutamente no viable.

Feto, al producto de la fecundacién desde el fin del desarrollo embrionario, a las 8
semanas después de la fecundacion, hasta el aborto o el nacimiento.
Nacimiento, a la expulsion completa o extraccion del organismo materno del producto de

la concepcién. Término empleado tanto para nacidos vivos o defunciones fetales.

Nacimiento con producto pretérmino, al que ocurre antes de las 37 semanas completas

(menos de 259 dias) de gestacion.

Nacimiento con producto a término, al que ocurre entre las 37 semanas y menos de 42

semanas completas (259 a 293 dias) de gestacion.

Nacimiento con producto postérmino, al que ocurre a las 42 semanas completas 0 mas

(294 dias 0 mas) de gestacion.

Recién nacido (persona recién nacida), al producto de la concepcion desde el nacimiento

hasta los 28 dias de edad.

Recién nacido (persona recién nacida) pretérmino, a aquél cuya gestacion haya sido de
22 a menos de 37 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerara
asi a un producto que pese menos de 2,500 gramos. Cuando no se conoce la edad

gestacional se valora con métodos clinicos como el Capurro y Ballard modificado.

Recién nacida/o inmaduro, a aquél cuya gestacion haya sido de 22 semanas a menos de
28 semanas, 0 que su peso al nacer sea de 501 a 1,000 g. Cuando no se conoce la edad
gestacional se valora con métodos clinicos como el Capurro y Ballard modificado.

Recién nacida/o a término, a aquél cuya gestacion haya sido de 37 semanas a menos de
42 semanas. Se considerara asi a un producto que pese mas de 2,500g. Cuando no se
conoce la edad gestacional se valora con métodos clinicos como el Capurro y Ballard

modificado.
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Recién nacida/o postérmino, al producto de la concepciéon con 42 0 mas semanas
completas de gestacion o mas (294 dias o mas).?
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V ELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

5.1 Ficha de identificacion

Nombre SRA

Genero Femenino

Lugar de Nacimiento Hospital General Acapulco

Fecha de Nacimiento 29 marzo 2018 16:25 horas
Expediente 234249

Servicio Unidad de Terapia Intermedia Neonatal
Numero de Cuna Cuna 6

Fecha de valoracion 20 de abril 2018

Hora y tiempo 8:00-14:00

Edad 22/30 dias

Fuentes de informacion Valoracion directa e indirecta

interrogatorio a la mama y expediente

clinico.

5.2 Motivo de consulta

Inicia trabajo de parto el dia 27 -03-2018 a las 01:00 horas paciente que es referida a
esta unidad médica por antecedente de Parto Prematuro de 27 SDG a su ingreso es
valorada por el servicio de Tococirugia quien es manejada con uteroinibicion. Se realiza
USG donde se determina anhidramnios el 29-03-2018 por lo que se decide la interrupcion

del embarazo. Completo esquema de maduracion pulmonar.

5.3 Descripcidn del caso

Antecedentes heredofamiliares

Madre con escolaridad de primaria incompleta ocupacion ama de casa, estado civil
soltera, niega toxicomanias, niega enfermedades cronico degenerativas, homotipo O +,

la cual vive con su abuela en casa rentada que cuenta techo piso cama en hacinamiento
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con 5 personas ubicada en la laja seis de enero calle Chilpancingo #711 sin datos del
padre.

Antecedentes perinatal

Producto de la primera gestacién llevando control prenatal en el centro de salud de la laja,
con médico general y medico ginecoélogo, iniciando control prenatal a partir del cuarto
mes de embarazo, con 5 consultas aproximadamente, niega la presencia de sangrado
transvaginal niega amenaza de aborto, amenaza de parto de parto prematuro a las 21
semanas de gestacion, dan tratamiento con indometacina, niega la presencia de

infecciones.

Nace el dia 29-03-2018 a las 16:25 hrs nace con adecuado esfuerzo respiratorio, llanto
espontaneo, buen tono muscular, requiriendo pasos iniciales de reanimacién neonatal.
Con puntaje de Apgar de 8/9 Silverman de 3 a expensas de aleteo nasal, retraccion
xifoidea, tiraje intercostal leve. Peso al nacimiento: 1.250 kg, talla de 40 cm, Ballard de
30 SDG/ PAEG. Signos Vitales: FC 100X", FR 80 X', Temperatura: 37°.

Se decide colocacion de surfactante con técnica INSURE, a dosis de 5ml, dividido en
alicuotas de 1.25 ml, paciente que se decide dejar en CPAP nasal manteniendo
saturacion del 100%. Se inici6 manejo de antibioéticos con ampicilina y amikacina ante el
riesgo de encontrarse infectado por presentar RPM de mas de 24 hrs y se inicia manejo
de xantinas por prematurez, por lo cual se ingresa al servicio de Urgencias Pediatricas
para manejo y tratamiento, se reporta grave, alto riesgo de deterioro infectoldgico, choque
séptico e incluso muerte dada las condiciones actuales se decide el dia 31 -03-2018 es

ingresar al servicio de Unidad Terapia Intermedia Neonatal.

Cuenta con los siguientes laboratorios del dia 30-03-2018: BH Leucocitos: 3.5 K/uL,
Neutrdfilos 47%, Linfocitos 32%, Monocitos 21% bandas no se reportan, Hb: 11.3g/dL
Hematocrito 33.5%, Plaquetas 211K/uL Grupo Rh: O+, Tiempos de Coagulacion

normales, VSG 18 mm/hr.
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El recién nacido con motivo del presente estudio de caso tiene un diagndstico de RNPT
33.1 SDG/Sepsis Neonatal sin germen aislado con 22 dias de vida extrauterina, se le
aplico el proceso de enfermeria para poder entender y realizar prescripciones adecuadas

gue restablezcan o mejoren las condiciones del paciente.

5.4 Factores Basicos condicionantes.

SRA de 22 dias, femenino, que presenta la siguiente somatometria al nacer PC: 28cm,
PT: 24 cm, PA: 23.5 cm, PIE: 5.5 cm con un peso de 1.250 kg y una talla de 40cm,
presento un apgar 8/9, silverman 3 se calcul6é un ballard de 30 SDG, via de nacimiento
cesarea, distécico gesta 1, al nacer se le otorgaron pasos iniciales, grupo y Rh O+, su
tipo de familia es extensa, desintegrada su rol es hija la comunicacién familiar es buena
entre la madre y su abuela materna con los demas familiares no tiene relacion, viven en
casa rentada donde cuentan con agua, luz, drenaje recoleccion de basuras y servicios
de comunicacién un celular el principal apoyo es la madre los padres estan separados.
La madre tiene hasta nivel primaria la cual es incompleta de religion catdlica, idioma
espafiol con domicilio ubicado en la laja, seis de enero, calle Chilpancingo #711,
actualmente se encuentra desempleada solo cuenta con seguro popular, vive en zona

urbana y no cuenta con animales.

5. 5 Familiograma

D O o ¢ O 0 e s
Mo se o Se o e My e o se Ho = canaon A e
Canoce oo canace oo oo canace | Hifia
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Familia extensa, desintegrada, la madre del neonato vive con la abuela materna con la
cual mantiene una buena relacion afectiva siendo esta su Unico apoyo, ya que de su
madre bioldgica no se sabe nada, no proporciona datos del padre de Sofia Rubio Ahuixtle

que es el sujeto de estudio.

5.6 Requisitos de autocuidado de desarrollo

La madre no sabe decir si fue planeado su embarazo, pero la nifia ya cuenta con un
nombre es hija Unica y la madre no ha tenido la experiencia de haber cuidado de otro
recién nacido, ella sera la principal cuidadora en casa y probablemente le ayude su
hermana, la recién nacida recibe visita de la abuela materna y de la madre, para la madre
la recién nacida es muy diferente de como se imaginaba, inicio lactancia materna el dia
30-03-18, ha recibido informaciéon de lactancia materna, tamiz metabdlico, auditivo,
estimulacién temprana, la madre habla con el recién nacido y este abre los ojos también
lo toca pero no es capaz de cargarlo y acariciarlo porque se encuentra en la cuna térmica,
la madre se involucra en el cuidado del recién nacido cambiando pafales. Los
movimientos del neonato son muy débiles, el suefio del recién nacido es excesivo, su
llanto es débil, esta siendo alimentado con leche materna por sonda orogastrica la madre
ha estado presente cuando lo alimenta y ella cree que su leche lo nutre, cuando termina

la alimentacion ella lo deja boca arriba.

Fecha Semanas De Peso Valoraciéon Tabla

Gestacion Garcia Jurado
Corregidas

29-03-18 30 SDGC 1.250 Kg PAEG

20-04-18 33.1 SDGC 1.310 KG PPEG

21-04-18 33.2 SDGC 1.340 Kg PPEG

22-04-18 33.3SDGC 1.320 Kg PPEG

23-04-18 33.4 SDGC 1.330 Kg PPEG

24-04-18 33.5 SDGC 1.350 Kg PPEG

25-04-18 33.6 SDGC 1.360 Kg PPEG

26-04-18 34 SDGC 1.400 Kg PPEG
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27-04-18 34.1 SDGC 1.390 Kg PPEG
28-04-18 34.2 SDGC 1.390 Kg PPEG
29-04-18 34.3 SDGC -

30-04-18 34.4 SDGC -

01-05-18 34.5 SDGC 1.570 Kg PPEG
02-05-18 34.6 SDGC 1.600 Kg PPEG
03-05-18 35 SDGC 1.600 Kg PPEG
04-05-18 35.1 SDGC 1.595 Kg PPEG
05-05-18 35.2 SDGC 1.610 Kg PPEG

5.7 Requisitos de desviacion de salud

La abuela es quien decide cuando acudir al meédico, el recién nacido se encuentra

hospitalizado, la madre sabe que esté hospitalizado para que subiera de peso y por qué

no respira bien y ha sido informada del tratamiento que recibe su nifia en el servicio de

UTIN, la madre y la abuela la visitan a diario, la madre esta utilizando la extraccion manual

para proporcionar la leche ella refiere sentirse fatigada, aburrida. Tratamiento establecido

Cefotaxima 62 mg IV ¢/8 horas, Vancomicina 12 mg IV ¢/8 horas, Cisaprida 0.4 mg VO

c/8 horas preprandial, Vit. ACD 3 gotas VO c/24 horas, Vit. E 2 gotas VO c/ 24 horas.
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VI APLICACION DEL METODO ENFERMERO

6.1 Exploracion fisica

Preparacion del entorno: Se realizé en el servicio de la UTIN en la cuna 6 se redujo la
entrada de corrientes de aire, se prepard iluminacién adecuada, se disminuyé ruidos
como el monitor, asi mismo se realiz6 en un momento donde no habia tanta afluencia de
personal se manipulo posterior a su descanso para que se mantuviera tranquilo.

Preparacion del equipo: Se verifico el funcionamiento del equipo a ocupar, tales como el
termometro, estetoscopio, cinta métrica, oximetro de pulso y monitor, mismo que se

desinfecto previo a la utilizacion y lavado de manos.

EXPLORACION FiSICA

Habitus exterior: Neonato femenino de 22/30 dias de vida extrauterina en cuna térmica,
posicién decubito dorsal, sin contencion, con pafial.

Craneo: Asimétrico, PC 28 cm, sutura izquierda cabalgada, fontanela anterior
normotensa.

Ojos: simétricos, pupilas isocorias, reactivas a estimulos luminosos, ojos cerrados.
Nariz: Permeable, presenta millium.

Boca: Mucosa oral hidratada, sin alteraciones.

Orejas: Bien implantadas, con engrosamiento incompleto con vellosidades. Responde a
estimulos sonoros.

Cuello: Cilindrico, se palpan sin masas, tono muscular disminuido, pulsos palpables,
traguea en linea media, claviculas integras y simétricas.

Torax: Con buena entrada y salida de aire los campos pulmonares sin ruidos anormales.
Abdomen: con dibujo de asas, peristalsis presente, onfaloclisis permeable con 22 dias
desde la colocacion.

Columna: Lineal sin alteraciones.

Miembros toracicos y pélvicos: Extremidades en extension, con palmas extendidas pulgar

presionados.
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Genitales: Integros, Fenotipicamente femenino, de coloracién rosada labios menores
visibles. Meato urinario, orifico vaginal y ano permeable, visible. Con uresis amarilla claro
con una diuresis horaria de 2.1 ml/kg/hr durante el turno matutino, con evacuacion
amarillas pastosas

Piel: Palidez, lisa y moderamente gruesa con descamacion superficial.

6.2 Valoracién por requisitos universales

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Presenta una frecuencia respiratoria de 56 X", Saturaciones fluctuantes entre 88-96%, con
retraccion intercostal, coloracion pélida, con buena entrada y salida de aire, no presenta
secreciones, no ocupa oxigenoterapia. Tiene una frecuencia cardiaca de 120 X, pulsos
palpables, presion arterial 70/50 mmHg, Silvermann de 1.

2.- Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Se encuentra hidratado, fontanelas normotensas, sin edema, mucosa oral hidratada,
llenado capilar de 2 segundos, sin soluciones BHP:+19.9ml durante el turno.

3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

Abdomen con dibujo de asas, perimetro abdominal 24 cm, alimentado con leche materna
25 ml por sonda orogastrica LATCH no valorable, dejando un remanente de 2 ml de
contenido gastrico, con onfaloclisis, succién débil, peso de 1.310 Kg que de acuerdo a la
tabla de peso al nacer en relaciéon con la edad gestacional del Dr. Jurado Garcia se
encuentra por debajo de la percentil 10 que es peso bajo para la edad gestacional,
glicemia capilar de 97 mg/dL.

4.- Prevision de cuidados asociados con el proceso de eliminacion y los
excrementos

Meato urinario, orificio vaginal y ano permeable, visible. Con uresis amatrilla claro con una
diuresis horaria de 2.1 ml/kg/hr durante el turno matutino, con evacuacion amarillas
pastosas.

5.- Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo

La UTIN tiene un ambiente iluminado, con temperatura ambiental optima, con ruido por
la afluencia de las personas que entran, presenta sobresaltos, se encuentra en cuna de

calor radiante, se observan extremidades en extension, hipoactivo, hipotonico.
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6.- Mantenimiento del equilibrio entre la sociedad y la interaccion social

Se encuentra hipoactiva, la madre solo lo toca le habla en ocasiones, expresa sentirse
aburrida y fatigada por los dias de estancia de su hijo.

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

Lleva 22 dias hospitalizada en el &rea de UTIN con catéter umbilical, la madre presento
ruptura prematura de membranas mayor a 24 horas, presento leucopenia, el neonato es
incapaz de cualquier actividad de conservacion, llanto débil solo al ejecutar estimulos
adversos.

8.- Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, limitaciones humanas conocidas y
el deseo humano de ser normal

Presenta alteraciones en los reflejos, de prensién palmar, plantar, de marcha, moro, ciliar.
Succion débil, la madre expresa estar aburrida.

RELACION DE NEUTROFILOS INMADUROS Y TOTALES

1 bandas+ 0 monocitos= 1% son neutrofilos inmaduros

1 bandas+ 0 monocitos+ 61 segmentados=62% del CTB

1 dividido entre 62 = 0.01

La relacion I/T es de 0.01significa que el 1% de todos los tipos de neutréfilos son formas

inmaduras. Por lo cual no hay sospecha de infeccion sanguinea.
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6.3 Jerarquizacion de requisitos universales alterados

Requisitos

Mantenimiento de un aporte
suficiente de aire.

Mantenimiento de un aporte
suficiente de agua

Mantenimiento de un aporte
suficiente de alimentos

Prevision de cuidados asociados
con el proceso de eliminacion y los
excrementos

Mantenimiento del equilibrio entre
la actividad y reposo
Mantenimiento del equilibrio entre
la sociedad y la interaccién social
Prevencion de peligros para la vida,
el funcionamiento humano y el
bienestar humano

Promocién del funcionamiento y
desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el
potencial humano, limitaciones
humanas conocidas y el deseo

humano de ser normal

Déficit
Sin déficit

Sin déficit

Con déficit

Sin déficit

Con déficit

Con déficit

Con déficit

Con déficit

Priorizacion
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6.4 Prescripcion del cuidado

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

Nombre del paciente: SRA

Diagnostico: Riesgo de Infeccion R/C cateterismo umbilical de 22 dias de

estancia

Objetivo: Detectar oportunamente datos de infeccion en el neonato.

Intervencién

Proteccién contra las infecciones

Accion
* Observar los signos y sintomas de
infeccion sistémica y localizada.

* Observar la vulnerabilidad del
paciente a las infecciones.

* Vigilar el recuento absoluto de
granulocitos, el recuento de leucocitos
y la férmula leucocitaria.

 Utilizar los antibi6ticos con sensatez

*Notificar la sospecha de infecciones al
personal de control de infecciones.

» Retirar catéter umbilical e instalar otra
linea vascular.

Fecha: 20 de abril 2018
Sistema de enfermeria: Totalmente
Compensatorio

Fundamentacion

El tiempo 6ptimo de duracién del
catéter umbilical no debe exceder los 5
dias en los arteriales y 14 dias en los
Venosos.

GPC Prevencién, Diagnéstico vy
Tratamiento de las Infecciones
Relacionadas a Lineas Vasculares.
IMSS-273-13
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Cuidado del sitio de insercion del
catéter

Higiene de manos en sus cinco
momentos.

Utilizar barrera maxima en el
mantenimiento.

Antisepsia del sitio de insercion.
Dejar que el antiséptico actue.

Evitar la fijacion oclusiva del
catéter para visualizar las
complicaciones como
desplazamiento, infiltraciéon vy
secrecion purulenta en el sitio
de insercion.

Mantener el rodete umbilical
limpio y seco.

No utilizar cremas con
antibidticos en el sitio de
puncion.

Evitar la fijacion oclusiva del
catéter para visualizar las
complicaciones como
desplazamiento, infiltracién vy
secrecion purulenta en el sitio
de insercion.

El riesgo de Infeccidbn disminuye
después de la estandarizacion de la
técnica, aséptica, de la insercion y
mantenimiento de las lineas
vasculares por personal experto. En
nifios recién nacidos, el antiséptico de
eleccion es alcohol al 70%.

GPC Prevencion, Diagnostico vy
Tratamiento de las Infecciones
Relacionadas a Lineas Vasculares.
IMSS-273-13

Las complicaciones mas frecuentes
son hemorragia, infeccion u
obstruccion y dolor.

El uso de cremas con antibidticos
aumenta el riesgo de favorecer las
infecciones fangicas y resistencia
antimicrobiana.

GPC Prevencion, Diagnostico vy
Tratamiento de las Infecciones
Relacionadas a Lineas Vasculares.
IMSS-273-13
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Monitorizacion de los signos vitales

Control de Infecciones

Medir la presion arterial, pulso,
temperatura y estado
respiratorio.

Poner en marcha y mantener un
dispositivo de control continuo
de la temperatura

Medir y registrar si hay signos y
sintomas de hipotermia e
hipertermia

Vigilar la presenciay calidad de
los pulsos

Medir la pulsioximetria

Limpiar el ambiente

adecuadamente.

Cambiar el equipo de cuidados
del paciente segun el protocolo.

Aplicar las precauciones de
aislamiento y mantener técnicas
de aislamiento apropiadas.

Los signos vitales son indicadores que
reflejan el estado fisiologico de los
organos vitales (cerebro, corazon,
pulmones). Expresan de manera
inmediata los cambios funcionales que
suceden en el organismo, cambios que
de otra manera no podrian ser
cualificados ni cuantificados.

Guia clinica de control de signos
vitales Facultad Ciencias de la Salud
Kinesiologia Chillan

Los programas de mejora del
desempefio para la sepsis podrian
apuntar a un reconocimiento mas
incipiente de la sepsis por medio de un
esfuerzo formal de  deteccidon
sistematica y el tratamiento mejorado
de los pacientes una vez que se los ha
identificado como septicémicos.

Campafia para sobrevivir a la
sepsis: recomendaciones
internacionales para el tratamiento
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Limitar el nimero de las visitas, de la sepsis y el
segun corresponda. septicémico: 2016

Ordenar a las visitas que se
laven las manos al entrar y salir
de la habitacion del paciente

choque

Evaluacion: No presenta datos significativos de una posible infeccién se evalla el riesgo-beneficio con el equipo médico

adscrito de la institucion.

60



Requisito: Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

Nombre del paciente: SRA

Diagnostico: Déficit del aporte suficiente de alimentos R/C Inmadurez Sistema de enfermeria:

Fecha: 20 de abril 2018
Sistema

gastrointestinal M/P dibujo de asas, hipoactivo, peso bajo para la edad totalmente compensatorio.

gestacional.

Objetivo: Ayudar al neonato en el aporte de nutrientes a través de la alimentacion asistida, evitando la pérdida de peso.

Intervencién

Alimentacion por sonda orogastrica

Accidn

Medir el perimetro abdominal
pre y postprandial.

Medir desde la comisura labial
hasta el borde inferior del I6bulo
de la oreja y luego hasta el
apéndice xifoides.

Elevar el cabecero de la cuna a
30 a 45°  durante la
alimentacion

Vigilar que la sonda orogastrica
5 Fr gquede colocada
correctamente.

Comprobar la existencia de
residuo gastrico.

Comprobar el peso diario.

Fundamentacion

El comportamiento alimenticio y la
funcién gastrointestinal son inmaduros
en los recién nacidos prematuros, por
lo que pueden tener dificultades en la
alimentacion por el tono motor bajo, la
falta de coordinacion en la secuencia
de la succion, la deglucion y la
dismotilidad del aparato digestivo. El
método de alimentacion por bolos
intermitentes por sonda gastrica es
mas fisiolégico ya que estimula el
incremento ciclo de las hormonas
intestinales.

GPC Alimentacién enteral del recién
nacido prematuro menor o igual a
32 semanas de edad gestacional.
México: Secretaria de Salud;2010.
GPC Intervenciones de enfermeria
en la atencién del recién nacido
prematuro. México: IMSS, 2013.
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Monitorizaciéon nutricional

Manejo de la nutricion

Peso diario, antes de la toma
correspondiente

Leche materna exclusiva
Graficar el crecimiento vy
desarrollo del neonato.

Vigilar las tendencias de
pérdida y ganancia de peso.
Identificar los cambios
recientes del peso corporal.

Determinar el estado nutricional
del paciente y su capacidad
para satisfacer las necesidades
nutricionales.

Determinar el nuamero de
calorias y el tipo de nutrientes
necesarios para satisfacer las
necesidades nutricionales.
Proporcionar un  ambiente
Optimo.

Fomentar técnicas seguras de
preparacion y preservacion de
alimentos.

Las necesidades de liquidos y
nutrientes se cubren con lactancia
materna, en los lactantes esas
necesidades son proporcionalmente
mayores que las de los adultos, por
su metabolismo basal mas alto,
riflones inmaduros y mayor pérdida
de agua a traves de la piel y los
pulmones.

Kozier y Erb. Fundamentos de
enfermeria conceptos, procesoy
practicas. 2013, Pearson
Educacion, Madrid Novena Edicion.
Vol.ll pag.1257.

Estudios han concluido que el
incremento  rapido del volumen
disminuye el tiempo para alcanzar el
requerimiento total de liquidos por via
oral y el tiempo para obtener el peso al
nacimiento, sin riesgo de enterocolitis
necrosante. El incremento diario de
10-35 ml/kg/dia se considera seguro.

GPC Alimentacion enteral del recién
nacido prematuro menor o igual a
32 semanas de edad gestacional.
México: Secretaria de Salud;2010.
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Control del peso

Pesar diariamente al recién
nacido desnudo, manteniendo
un ambiente térmico neutro.

Todos los Recién nacidos
prematuros  deben  recibir
alimentacion con leche
humana.

Asesorar a la madre en técnica
de extraccion manual de leche
y los benéficos de la lactancia
materna.

El comportamiento alimenticio y la
funcion gastrointestinal son inmaduros
en los RN prematuros, por lo que
pueden tener dificultades en la
alimentacion.

GPC Intervenciones de enfermeria
en la atencion del recién nacido
prematuro. México: IMSS, 2013.

Evaluacion: Se logro proporcionar alimentacion via enteral sin datos de distencion abdominal, vomito, regurgitacion y

se obtuvo una ganancia de peso de 30 gr.
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Requisito: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo

Nombre del paciente: SRA Fecha: 20 de abril 2018

Diagnostico: Conducta Desorganizada R/C Entorno Fisico M/P Sistema de enfermeria: Totalmente
Extremidades en extension, palidez, tiros intercostales, presenta sobresaltos, compensatorio.

saturaciones fluctuantes entre 88-96%.

Objetivo: Manipular el entorno del paciente para facilitar una comodidad 6ptima.

Intervencion

Manejo ambiental Confort

Manejo ambiental

Accion

Manipulacion minima y permitir
periodos de reposo.

Identificar signos de estrés en el
neonato.

Uso de nidos de contencion.
Ajustar la iluminacion de forma que
se adapte a las actividades de la
persona, evitando la luz directa en
los ojos.

Mantener niveles minimos de
ruidos.

Se recomienda mantener los
niveles de ruido por debajo de 45
dB.

Fundamentacion

El nifio prematuro es extremadamente
vulnerable a factores ambientales, como
la luz, el ruido, las manipulaciones,
aspiraciones, etc., los cuales pueden
alterar su estabilidad fisiolégica como
consecuencias sobre su estado de salud.
GPC Intervenciones de Enfermeria en
la Atencién del Recién Nacido
Prematuro. México: IMSS, 2013

Se recomienda la estimulacién
multisensorial y facilitar la posicion
alineada, con el RN contenido y con las
extremidades flexionadas, manipulacion
gentil o calida, acariciarlo y hablarle
suavemente para mitigar el estrés.
Lemus-Varela ML, Sola A, Golombek S,
Baquero H, Borbonet D, Davila-Aliaga
C et al. Consenso sobre el abordaje
diagnostico y terapéutico del dolor y el
estrés en el recién nacido. Rev Panam
Salud Publica. 2014;36(5):348-54
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Cuidados del desarrollo

Monitorizacion del recién
nacido

Se recomienda tener una luz entre
1 a 60 lux enla cuna o incubadora.
Medir temperatura cada 2 horas
Colocar al RN en cuna de calor
radiante o incubadora, vigilando el
sensor de temperatura de la
incubadora.

Proporcionar un espacio para los
padres en la unidad.

Evitar la sobreestimulacion
Cambiar de posicion al recién
nacido con frecuencia.

Rotar los sensores y brazalete de
T/A.

Controlar los estimulos del
entorno.

Vigilar la temperatura del recién
nacido.

Comprobar la frecuencia
respiratoria y forma de respirar.
Vigilar el peso del recién nacido
Mantener un registro de los
ingresos y egresos del neonato.

Evaluacion: Se logra una conducta organizada del neonato, manteniendo una SPO2 constante de 94%.
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Requisito: Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humano y el bienestar humano

Nombre del paciente: SRA

Fecha: 20 de abril 2018

Diagnostico: Riesgo de ulcera por presion R/C Disminucion de la movilidad Sistema de enfermeria: Totalmente
fisica, puntaje en escala Q de braden de 13 puntos

compensatorio.

Objetivo: Prevenir la formacion de Ulceras por presion en el neonato con alto riesgo de desarrollarlas.

Intervencion
Prevencion de ulceras por presion

Vigilancia de la piel

Accion
Movilizar al neonato (p. e€j.,
evitar el cizallamiento) para
evitar lesiones en una piel fragil.
Poner el programa de cambios
posturales al lado de la cama,
segun corresponda.
Inspeccionar la piel de las
prominencias 6Oseas y demas
puntos de presion al cambiar de
posicion al menos una vez al
dia.
Colocar  dispositivos  como
colchén de gel para prevenir
UPP.
Observar si hay enrojecimiento,
calor extremo, edema o drenaje
en la piel y las mucosas.
Observar el color, calor,
tumefaccion, pulsos, textura y si
hay edema y ulceraciones en
las extremidades.
Utilizar una herramienta de
evaluacion para identificar a

Fundamentacion

El paciente pediatrico presenta unas
zonas propias y especificas de
aparicion de las UPP las cuales son la
Region Occipital. Esta region es
caracteristica de los recién nacidos y
los lactantes, debido a la relacion entre
el tamafio de la cabeza y el resto del
cuerpo.

Diaz Y, Riveiro A, Gonzalez M.
Prevencion de Ulceras por presion.
Rol Enf. 2009; 32(5):361-366.
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Cambios de posicion

Evaluacion: Se encuentra la piel integra y es estable un plan de movilizacion a lado de la cabecera.

pacientes con riesgo de pérdida
de integridad de la piel.
Cambios posturales cada 1-2
horas, segun corresponda
Proporcionar  contencion  al
cuerpo.

Mantener al prematuro dentro
de nidos de contencion.
Flexionar extremidades
semejando la posicion dentro
del utero.

Ayudar a la postura, alineacion
corporal y al movimiento del
neonato a traves del
posicionamiento.
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Requisito: Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de acuerdo con el potencial
humano, limitaciones humanas conocidas y el deseo humano de ser normal

Nombre del paciente: SRA

Fecha: 20 de abril 2018

Diagnostico: Riesgo de retraso en el desarrollo R/C Edad extrema, nutricibn Sistema de enfermeria: Totalmente

inadecuada

compensatorio

Objetivo: Armonizar las practicas de cuidados con las necesidades de desarrollo y fisiolégicas individuales del lactante
prematuro para fomentar el crecimiento y el desarrollo.

Intervencioén

Cuidados del lactante prematuro

Accion
* Informar a los progenitores sobre los
aspectos del desarrollo en los lactantes
prematuros.
* Instruir a los progenitores para que
identifiquen las sefiales y estados del
lactante.
* Mostrar cémo llamar la atencion visual o
auditiva del lactante.
» Ayudar a los progenitores a planificar los
cuidados en respuesta a las sefiales y
estados del lactante.
*Indicar las actividades autorreguladoras
del lactante (p. ej., llevarse la mano a la
boca, succionar, uso de estimulos visuales
o auditivos).
* Proporcionar un «tiempo muerto»
cuando el lactante muestre signos de
estrés (p. ej., separacion de los dedos de
la mano, mal color, fluctuacion de la
frecuencia cardiaca o respiratoria).

Fundamentacion
Cuando el feto llega al término de la
gestacion, el crecimiento y el
desarrollo del cerebro, se dan en el
contexto de la proteccion que ofrece la
madre, de las perturbaciones
ambientales, a través del ambiente
uterino donde la temperatura, nutricién
y otros sistemas de regulacion son
provistos en forma constante.
Egan F., Quiroga A., Chattas G.,
Cuidado para el neurodesarrollo,
Rev. De Enfermeria, 2017, pp. 4-14
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Fomentar el vinculo afectivo de los
padres con el recién nacido

Cuidados de Canguro

Incitar los padres acariciar
suavemente al nifio prematuro para
establecer el vinculo.

Ensefiar a los padres para que
puedan alimentar al neonato de
acuerdo a las condiciones de salud
Ensefar a los padres a cambiar el
pafial del neonato.

Fomentar el contacto piel a piel
Animar a la madre o padre a que
realice los cuidados canguros de 20
a 3 horas de acuerdo a la respuesta
del RN.

Explicar las ventajas e
implicaciones de proporcionar un
contacto piel con piel al bebé.
Vigilar los factores que influyen en
la participacion de los padres en el
cuidado (p. €j., disposicion, salud,
disponibilidad y presencia de
sistema de apoyo).

Asegurar que el estado fisiolégico
del bebé cumple con las directrices
de participacion en los cuidados.
Preparar un ambiente tranquilo,
privado y calido.
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» Asegurar a la familia que al neonato
se le brindan los mejores cuidados
posibles.

» Valorar la reaccién emocional de la
familia frente a la enfermedad del

Apoyo a la Familia RN.
* Escuchar las inquietudes,
sentimientos y preguntas de la
familia.

* Favorecer una relacion de
confianza con la familia.
Evaluacion: Se observa una mayor armonia en el entorno fisico y se estable un mejor vinculo entre la madre-hijo.
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Ejecucion

Registro de intervenciones

Se llevaron las intervenciones de acuerdo al plan establecido, cumpliéndose cada una de
las acciones planteadas durante el turno cumpliéndose en tiempo y forma, registrandose

en la hoja de enfermeria para posteriormente hacer la evaluacion.

Evaluacion

Evaluacion de las repuestas de la persona

El neonato se encuentra en un ambiente confortable para su edad, se vigilara cualquier
dato de infeccién en el catéter umbilical ya que de acuerdo a la evidencia encontrada nos
dice que el tiempo maximo de duracion es de 14 dias por ello existe el riesgo de infeccion
debido a la prematurez y el hecho que es un dispositivo invasivo, se mantiene con manejo
de antibidticos, en cuanto al peso se mantendra en seguimiento para observar si ha ido
aumentando en los proximos dias y si existe buena tolerancia de la via oral y que no
presente distencion abdominal.

Evaluacion del proceso

Mediante el PAE se utiliza un modelo centrado en el usuario que: aumenta nuestro grado
de satisfaccién, nos permite una mayor autonomia, continuidad en los obijetivos, la
evolucion la realiza enfermeria, si hay registro es posible el apoyo legal, la informacion
es continua y completa, se deja constancia de todo lo que se hace y nos permite el

intercambio y contraste de informacién que nos lleva a la investigacion.

Ademas, al elaborar un plan escrito de atencion individualizada, disminuyen los errores y
acciones reiteradas y se considera al usuario como colaborador activo. Asi enfermeria
puede crear una base con los datos de la salud, identificar los problemas actuales o
potenciales, establecer prioridades en las actuaciones, definir las responsabilidades

especificas y hacer una planificacién y organizacién de los cuidados.

En el campo de la Neonatologia, los PAE deben ir orientados a conseguir una mayor
calidad de vida de nuestros pacientes, que se puede traducir en: bajas tasas de ingresos
hospitalarios, mayores supervivencias y una buena percepcion por parte de los usuarios

de su estado de salud.
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Seguimiento

Preparacion del entorno: Se realiz6 en el servicio de Cuneros Patologicos en el bacinete
119 se redujo la entrada de corrientes de aire, se prepar6 iluminacion adecuada, se
disminuyo ruidos, asi mismo se realizé en un momento donde no habia tanta afluencia
de personal se manipulo posterior a su descanso para que se mantuviera tranquilo.
Preparacion del equipo: Se verifico el funcionamiento del equipo a ocupar, tales como el
termometro, estetoscopio, cinta métrica, oximetro de pulso y monitor, mismo que se

desinfecto previo a la utilizacién y lavado de manos.

EXPLORACION FiSICA

Habitus exterior: Neonato femenino de 35.1 SDGC con 33 dias de vida extrauterina en
bacinete, posicion decubito dorsal, en contencion, con pafial.

Craneo: Simétrico, PC 28 cm, fontanela anterior normotensa.

Ojos: simétricos, pupilas isocoricas, reactivas a estimulos luminosos, ojos cerrados.
Nariz: Permeable.

Boca: Mucosa oral hidratada, sin alteraciones.

Orejas: Bien implantadas, con engrosamiento incompleto con vellosidades. Responde a
estimulos sonoros.

Cuello: Cilindrico, se palpan sin masas, tono muscular con buen tono, pulsos palpables,
trdquea en linea media, claviculas integras y simétricas.

Torax: Con buena entrada y salida de aire los campos pulmonares sin ruidos anormales,
buen ritmo cardiaco.

Abdomen: blando depresible, peristalsis presente.

Columna: Lineal sin alteraciones.

Miembros toracicos y pélvicos: Extremidades flexionadas en linea media, facilitando el
contacto mano-boca.

Genitales: Integros, Fenotipicamente femenino, de coloraciéon rosada labios menores
visibles. Meato urinario, orifico vaginal y ano permeable, visible. Con uresis amarilla claro
con una diuresis horaria de 10.7 ml/kg/hr durante el turno matutino, con evacuacion

amarillas pastosas
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Piel: con buena coloracion hidratada,llenado capilar de 2 segundos.

FACTORES CONDICIONANTES BASICOS.

SRA de 35.1 SDGC 33 dias de vida extrauterina, femenino, que presenta la siguiente
somatometria al nacer PC: 28cm, PT: 24 cm, PA: 23.5 cm, PIE: 5.5 cm con un peso de
1.250 kg y una talla de 40cm, presento un apgar 8/9, silverman 3 se calcul6 un ballard de
30 SDG, via de nacimiento ceséarea, distocico gesta 1, al nacer se le otorgaron pasos
iniciales, grupo y Rh O+, su tipo de familia es extensa, desintegrada su rol es hija la
comunicacion familiar es buena entre la madre y su abuela materna con los demas
familiares no tiene relacién, viven en casa rentada donde cuentan con agua, luz, drenaje
recoleccion de basuras y servicios de comunicacion un celular el principal apoyo es la
madre los padres estan separados. La madre tiene hasta nivel primaria la cual es
incompleta de religion catdlica, idioma espafiol con domicilio ubicado en la laja, seis de
enero, calle Chilpancingo #711, actualmente se encuentra desempleada solo cuenta con

seguro popular, vive en zona urbana y no cuenta con animales.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO.

La madre no sabe decir si fue planeado su embarazo, pero la nifia ya cuenta con un
nombre es hija Unica y la madre no ha tenido la experiencia de haber cuidado de otro
recién nacido, ella sera la principal cuidadora en casa y probablemente le ayude su
hermana, la recién nacida recibe visita de la abuela materna y de la madre, para la madre
la recién nacida es muy diferente de como se imaginaba, inicio lactancia materna el dia
30-03-18, ha recibido informacion de lactancia materna, tamiz metabdlico, auditivo,
estimulacién temprana, la madre habla con el recién nacido y este abre los ojos también
lo toca lo cargarlo y acaricia, la madre se involucra en el cuidado del recién nacido
cambiando pafiales. Los movimientos del neonato son normales, el suefio del recién
nacido es normal, su llanto es fuerte, esta siendo alimentado con leche materna la madre
ha estado presente cuando lo alimenta y ella cree que su leche lo nutre, cuando termina

la alimentacion ella lo deja boca arriba.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION DE LA SALUD.

La abuela es quien decide cuando acudir al médico, el recién nacido se encuentra
hospitalizado, la madre sabe que esta hospitalizado para que subiera de peso y ha sido
informada del tratamiento que recibe su nifia en el servicio de Cuneros Patoldgicos, la
madre y la abuela la visitan a diario, la madre esta dando seno materno para proporcionar
la leche ella refiere sentirse contenta de que su bebe ha subido de peso.Tratamiento
establecido con cisaprida 0.5 mg VO c/3horas, Sulfato Ferroso 6 gotas VO c¢/24 horas,
Vit. ACD 4 gotas VO c/ 24 horas, Vit. E 2 gotas VO c¢/24 horas.

REQUISITOS UNIVERSALES

1.-Mantenimiento de un aporte suficiente de aire: Presenta una frecuencia respiratoria
de 55X, Saturaciones fluctuantes entre 96-99%, con buena coloracién de piel y
tegumentos, con buena entrada y salida de aire, no presenta secreciones, no ocupa
oxigenoterapia. Tiene una frecuencia cardiaca de 135 X', pulsos palpables.

2.- Mantenimiento de un aporte suficiente de agua: Se encuentra hidratado, fontanelas
normotensas, sin edema, mucosa oral hidratada, llenado capilar de 2 segundos, sin
soluciones.

3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos: Abdomen blando depresible,
perimetro abdominal 25 cm, alimentado con leche materna 30 ml por succién con un
LATCH de 9 ya que intervenimos para que se mantenga colocado al pecho
posteriormente se sigue solo sin ayuda, succion fuerte vigorosa, peso de 1.595 Kg que
de acuerdo a la tabla de peso al nacer en relacién con la edad gestacional del Dr. Jurado
Garcia se encuentra por debajo de la percentil 10 que es peso bajo para la edad
gestacional, glicemia capilar de 97 mg/dL.

4.- Prevision de cuidados asociados con el proceso de eliminacion y los
excrementos: Meato urinario, orifico vaginal y ano permeable, visible. Con uresis
amarilla claro con una diuresis horaria de 10.7 ml/kg/hr durante el turno matutino, con

evacuacion amarillas pastosas.
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5.- Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo: En Cuneros Patologicos
tiene un ambiente con cambios de iluminacion permiten la entrada de luz natural, con
temperatura ambiental optima, con ruido por la afluencia de las personas que entran, se
encuentra en bacinete, se observan extremidades en flexion, activo, con buen tono
muscular.

6.- Mantenimiento del equilibrio entre la sociedad y la interaccion social: Se
encuentra activa, la madre solo lo toca le habla, expresa sentirse contenta por que en
préximos dias ya daran de alta a su hija.

7.- Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humano y el bienestar
humano: Lleva 33 dias hospitalizada en el area de Cuneros Patoldgicos, la madre
presento ruptura prematura de membranas mayor a 24 horas, tiene un perimetro cefélico
de 28 cm, llanto fuerte.

8.- Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, limitaciones humanas conocidas y
el deseo humano de ser normal: Sin alteraciones en los reflejos, de prension palmar,
plantar, de marcha, moro, ciliar. Succion fuerte y vigorosa, la madre expresa estar
contenta por que pronto le daran de alta a su hija, asi como su deseo de continuar con la

lactancia materna ya que considera que esto ha ayudado a que suba de peso.
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JERARQUIZACION DE PROBLEMAS

Requisitos

Mantenimiento de un aporte
suficiente de aire.

Mantenimiento de un aporte
suficiente de agua

Mantenimiento de un aporte
suficiente de alimentos

Prevision de cuidados asociados
con el proceso de eliminacién y los
excrementos

Mantenimiento del equilibrio entre
la actividad y reposo
Mantenimiento del equilibrio entre
la sociedad y la interaccién social
Prevencion de peligros para la vida,
el funcionamiento humano y el
bienestar humano

Promocion del funcionamiento y
desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el
potencial humano, limitaciones
humanas conocidas y el deseo

humano de ser normal

Déficit
Sin déficit

Sin déficit

Con déficit

Sin déficit

Sin déficit

Sin déficit

Con déficit

Sin déficit

Priorizacioén
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Requisito: Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humano y el bienestar humano

Nombre del paciente: SRA

Fecha: 04 de mayo 2018

Diagnostico: Riesgo de retraso en el desarrollo R/C Prematurez, peso bajo Sistema de enfermeria: Totalmente
para la edad gestacional, perimetro cefélico de 28 cm
Objetivo: Armonizar las practicas de cuidados con las necesidades de desarrollo y fisioldgicas individuales del lactante
prematuro para fomentar el crecimiento y el desarrollo.

Intervencion

Cuidados del lactante prematuro

Accion

* Informar a los progenitores sobre los
aspectos del desarrollo en los lactantes
prematuros.

» Facilitar el vinculo/apego entre los
progenitores y el lactante.

* Instruir a los progenitores para que
identifiquen las sefiales y estados del
lactante.

* Mostrar cémo llamar la atencion visual o
auditiva del lactante.

» Ayudar a los progenitores a planificar los
cuidados en respuesta a las sefiales y
estados del lactante.

compensatorio

Fundamentacion
El desarrollo psicomotor es un proceso
continuo y se da de forma ordenada.
Cada etapa representa un nivel de
madurez con caracteristicas muy
singulares en cada area: sensorial,
motora, comunicativa y cognitiva.
Los signos de alarma neuroldgicos que
se pueden presentar a cualquier edad,
son: e Macrocefalia. e Microcefalia. o
Movimientos oculares anormales. e
Hipotonia. e Arreflexia osteotendinosa
generalizadaEs importante detectar el
retraso en cualquiera de sus esferas en
el primer afio de edad, ya que es el
momento ideal de lograr mayor grado
de rehabilitacion del menor de cinco
afos. Esto se debe por la plasticidad
cerebral, la cual disminuye a partir del
segundo afio
Control y seguimiento de la
nutricion, el crecimiento y
desarrollo de la nifia y del nifo
menor de 5 aflos. México: Secretaria
de Salud; 2 de diciembre de 2015
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Evaluacion de lactante prematuro .

Cuidados del desarrollo .

Pesar y medir al lactante
Comparar el peso del recién nacido
con la edad gestacional estimada
Medir el perimetro cefalico

Medir temperatura, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca y
presion arterial

Proporcionar un espacio para los
padres

Evitar la sobreestimulacion
Cambiar de posicion al recién
nacido con frecuencia

Controlar los estimulos del entorno
del recién nacido

Evaluacion:. Necesita un seguimiento continuo para valorar su estado nutricional, neuroldgico, de acuerdo con las tablas

de crecimiento avaladas por la institucion.
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Requisito: Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de acuerdo con el potencial
humano, limitaciones humanas conocidas y el deseo humano de ser normal

Nombre del paciente: SRA

Fecha: 04 de mayo 2018

Diagnostico: Disposicion para mejorar la lactancia materna M/P  La madre
expresa el deseo de mejorar el conocimiento acerca de los cuidados que
empleara al lactante en su domicilio.

Sistema de enfermeria: Sistemas de
enfermeria de apoyo-educacion

Objetivo: Ayudar a establecer y mantener una lactancia materna satisfactoria.

Intervencioén

Accién

Fundamentacion

Asesoramiento en la
lactancia

» Capacitar sobre las distintas posiciones para
la lactancia (p. ej., posicion de cuna cruzada,
cogido como un balon de futbol y decubito
lateral).

* Describir las formas para facilitar Ila
transferencia de la leche (p. ej., técnicas de
relajacion, masaje mamario Yy entorno
tranquilo).

* Evaluar la capacidad del lactante para mamar.
* Mostrar la forma de amamantar, si es
necesario (utilizar un dedo limpio para estimular
el reflejo de succion y el enganche al pezon).

* Ensefiar a la madre a dejar que el lactante
termine con la primera mama antes de ofrecer
la segunda.

* Ensefar sobre el modo de interrumpir la
succion del lactante.

* Explicar a la madre los cuidados del pezon.

* Monitorizar la presencia de dolor del pezén y
de alteracion de la integridad cutanea de los
pezones.

* Explicar las técnicas para evitar o minimizar la
congestion mamaria y las molestias asociadas
(p. ej.,, tomas frecuentes, masaje mamario,

Los profesionales deberian ayudar a
las madres a encontrar la postura en la
gue se encuentren mas comodas y
tengan menos problemas con el
amamantamiento.

Transferencia adecuada de leche

« El lactante realiza succiones
profundas, mantenidas y con pausas
no muy largas.

* La deglucién es visible y/o audible.
Se sugiere evitar siempre que sea
posible el uso del chupete durante el
primer mes para facilitar el buen inicio
de la lactancia materna Guia de
practica clinica sobre lactancia
materna 2017.
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compresas calientes, extraccion de la leche,
aplicacion de compresas de hielo tras la
lactancia o0 la extraccion de leche,
antiinflamatorios).

* Determinar los conocimientos y la buena
disposicion y la habilidad de los progenitores
para aprender sobre los cuidados del lactante.
* Escuchar las necesidades de aprendizaje de
la familia.

* Proporcionar guiado anticipatorio acerca de
los cambios del desarrollo durante los primeros
Educacién parental lactante | afios de vida.

 Ayudar a los progenitores a encontrar
maneras de integrar al lactante en el sistema
familiar.

* Ensefiar a los progenitores habilidades para
cuidar al recién nacido.

* Informar acerca de la higiene bucal durante el
primer afo.

Evaluacion: Se encuentra fortalecido el vinculo madre-hijo a través de la lactancia materna
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Requisito: Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

Nombre del paciente: SRA

Fecha: 04 de mayo 2018

Diagnostico: Déficit en el aporte suficiente de alimentos R/C Prematurez M/P
Bajo Peso para la Edad Gestacional por debajo de la percentil 10 de Garcia
Jurado.

Sistema de enfermeria: .Parcialmente
compensatorio.

Objetivo: Ayudar al neonato en el aporte de nutrientes a través de la lactancia materna.

Intervencioén Accidn

Fundamentacién

Monitorizacion nutricional * Pesar al paciente.

* Graficar el crecimiento y desarrollo.

* Obtener medidas perimetro abdominal pre
y postprandial

* Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia

de peso
* |dentificar los cambios recientes del peso

corporal.
Asesoramiento en la » Ayudar a asegurar que el neonato se sujeta
lactancia bien a la mama (monitorizar una alineacion

correcta del lactante, sujecion y compresion
areolar, y deglucion audible).

* Instruir sobre las distintas posiciones para
la lactancia (p. €j., posicion de cuna cruzada,
cogido como un balén de futbol y decubito
lateral).

Valorar el estado nutricional de la nifia o
del nifo. Indicar lactancia materna
exclusiva durante los primeros 6 meses
de vida.

Investigar los factores que pueden influir
en el estado nutricional.

Para identificar los criterios de buen inicio
e instauracion de la lactancia materna se
deberia realizar una valoracion de la
técnica de la lactancia en relacion a la
postura, al agarre y a los signos de
transferencia eficaz de leche, de la madre
y del recién nacido.

Independientemente de la postura
elegida, madre y recién nacido deberian
estar en estrecho contacto, con la cabeza
y el cuerpo del recién nacido bien
alineados, con la nariz a la altura del
pezoén, evitando posturas que obliguen a
mantener el cuello girado o flexionado
durante la toma.
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Terapia nutricional

» Completar una valoracion nutricional.

* Controlar los alimentos/liquidos ingeridos y
calcular la ingesta cal6rica diaria, segun
corresponda.

La organizacion Mundial de la Salud
(OMS), propone la lactancia materna
exclusiva en los primeros 6 meses de
vida.

Cuando el crecimiento y el estado
nutricional del nifilo se encuentran con
desnutricion leve, moderada o sobrepeso,
talla ligeramente baja, citar a intervalos
mas cortos (cada 30 dias en menores de
5 afos). Control y seguimiento de la
nutricion, el crecimiento y desarrollo
de la nifla y del nifio menor de 5 afos.
México: Secretaria de Salud; 2 de
diciembre de 2015

Evaluacion: Después del alta del servicio es necesario continuar con el control de peso y talla en el programa de

vigilancia del nifio sano.
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VII. PLAN DE ALTA a1

El dia 04 de mayo del 2018 es dado de alta del servicio de cuneros patoldgicos, con un
peso de 1.610kg, con diagndstico de egreso: Lactante con prematurez de 35. 2 SDGC,

Sepsis neonatal sin germen aislado resuelto.

Cuenta con una BH del 02 de mayo del 2018 con Leucocitos de 11.7 U/KL, Neutrofilos:
37%, Linfocitos 52%, Monocitos: 10%, sin presencia de bandas, HB: 15.2 mg/dL,
Hematocrito: 45.4%, sin datos de respuesta inflamatoria sistémica, tolerando la via oral,
con signos vitales FC 130X’, FR 56X", Temperatura 36.8°C.

Con cita abierta a urgencias pediéatricas ante cualquier signo de alarma.

Cita en control y vigilancia del nifio sano.

Cita en 1 mes a consulta externa de pediatria

Realizar tamiz neonatal y se le entrega solicitud para realizar US transfontanelar

Aplicar vacunas de BCG y Hepatitis B al pesar 2Kg

VIIl. CONCLUSIONES

De acuerdo con el plan de cuidado establecido, se logré una mejora en el confort, me
percate que existe dudas en cuanto al tiempo de duracién y permanencia de los catéteres
por lo que es necesario encontrar la mejor evidencia posible, con este estudio de caso
pude comprobar su efectividad y eficiencia ya que permite hacer una valoracion holistica,
proporcionando un cuidado especifico y especializado como son los centrados en el

neurodesarrollo.

En el seguimiento me percate que existe un alto riesgo de retraso en el desarrollo ya que
de acuerdo con la medicién de su perimetro cefalico de 28 cm con las tablas de la OMS
se reporta como microcefalia, asi como su peso y talla no son adecuados con las tablas
de crecimiento y desarrollo se encuentra con peso bajo y talla baja, por lo cual es
necesario referirlo a la consulta de vigilancia del nifio sano para que asista de manera

periodica asi como en la brevedad posible realizar US Transfontanelar.
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X. ANEXOS































Peso al nacer en relacion con la edad gestacional graficas de Jurado Garcia

PESO AL NACEREN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
AMBOS SEXOS

POSTERMINO
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PEG —— PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL
AEG—— ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL
GEG GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL

VALORACION SILVERMAN ANDERSON

Se utiliza para evaluar la dificultad respiratoria en neonatelogia, un valor superior a 3 significa que hay una discreta dificultad
respiratoria, un valor entre 3 y 5 significa que hay una dificultad respiratoria moderada y un valor superior a 5 significa que la
dificultad respiratoria es grave. Un valor superior a8 7 necesita de una asistencia a la venfilacian.

Signo 0 1 2
Movimientos toraco- Ritmicos y regulares Abdominales Toraco-abdominales
abdominales
Tiraje intercostal Ausente Discreto Acentuado
Retraccion xifoidea Ausente Discreto Acentuada
Aleteo nasal Ausente Discreto Acentuado
Clugjido espiratorio Ausente Leve e inconstante Acentuado v constante
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Figura 1. Ejercicios para la estimulacion temprana, segun la edad del nino

R
‘ 2 @zzé‘%m
% gg %aw

% P i

Cuadro IL. Valores de referencia para evaluar el peso y la talla en nifias menores de 5 afios

Peso en kilogramos por edad Taila en centimetros por edad

Edad Edad
mases -30E  .20€ 1DE MWD +1DE +2DE +30E meses -JDE JDE 1DE MD +1DE <2DE +3DE
o 18 22 2T 32 a8 40 43 ] 434 455 477 489 520 542 584
1 22 28 34 40 45 51 58 1 467 480 512 535 558 581 604
2 27 33 40 47 54 61 ar 2 4368 520 S44 568 2382 618 640
3 a2 a8 47 5S4 62 70 17 3 521 S48 571 535 6820 845 870
] ar 45 53 80 &8 TT a8 5 543 569 0894 620 845 BT 68
5 41 50 88 BT 75 B4 §3 5 53 589 615 B41 657 683 T19
-] 46 &5 63 72 A1 80 w0 a8 580 606 633 659 686 712 TaG
T 50 58 68 77 a7 98 108 7 595 622 649 676 702 729 756
a 53 63 72 &2 81 109 1n1 ] 6800 637 664 691 718 T45 772
G 57 68 6 86 96 WS N5 ] 622 @50 ®77 To4 Taz 759 7ay
10 38 68 78 B8 988 108 1e 10 635 682 630 T8 T45 Tr3 801
n 62 72 B2 982 MW3I N3 113 " 64T 675 TO0O3 T 758 787 B156
12 64 74 85 985 W8 mNne 127 12 658 686 715 742 771 BOO A28
13 66 76 g7 o8 108 NS 10 13 660 638 726 755 TA4 P12 B4
14 6.7 78 B® 00 111 122 132 14 679 708 737 TB7 796 BZS B854
15 68 B0 81 102 M3 124 115 15 680 718 748 778 B80T 837 pEB
16 70 82 83 104 N5 126 137 18 686 728 759 7BO @18 B4B BTH
1 72 B3 g5 06 N8 129 10 17 708 TA8 TES T99 828 BAD 880
18 73 B5 B7 W& 120 131 142 1A 71T Td8 778 809 B40 B71 801
19 75 B6 #8 MO0 1122 133 145 18 7268 757 788 B9 850 881 M2
20 78 a8 100 112 124 135 147 20 7i4 766 767 B20 B0 BAO2 923
P 7.7 80 102 14 126 138 150 2 743 774 BOS B3IB BTO 902 934
2 78 g1 103 1S 128 140 152 2 761 783 B15 B4T7 BTG 911 944
23 BO g3 105 "7 130 142 155 23 758 791 B24 BS8 BBS 21 953
24 83 94 106 N8 132 W8 140 24 749 7B1 813 B45 BT @06 S41




MD = Meadiana

Desviacion Indicador
estandar peso/edad

+2 a +3 = Obesidad

+1 a +2 = Sobrepeso

+1 a -1 = Pesonormal

-1 a -2 = Desnufricion leve

-2 a -3 = Desnuiricion moderads

-3 y menos = Desnutricion grave

MD = Mediana

Desviacion Indicador
estandar talla‘edad

+2 a +#3 = Alta

+1 a +2 = |Ligeramente alta
+*1 a -1 = Tallanormal
-1a -2 = Ligeramente baja
2 ymenos= Baja

Fuente: Tomada de la Guia Clinica Para la Vigilancia de la Nutricién, el crecimiento y el Desarrollo del Nifio Menor de Cinco Afos, Trejo y

Pérez, et al. 2003

Cuadro IV, Valores de referencia para evaluar el perimetro cefalico (CM) por edad (meses) en nifias de 1 a

Edad
(Meses) 3

220 0N oA WwN

-
N

36 meses
Percentiles
10 25 50 e 90 97
33.6 34.7 357 36.4 373 38.4 39.8
35.8 36.6 373 37.9 38.9 39.7 416
374 38.0 38.6 39.2 40.1 411 428
38.5 39.2 39.7 40.4 41.3 423 43.6
39.3 40.0 40.7 41.5 42.4 43.2 44 .4
40.0 40.7 41.5 42.4 43.1 44.0 45.5
40.6 41.3 421 43.2 43.9 447 45.6
41.1 41.9 427 43.8 445 453 46.2
416 42.5 43.3 44 .4 45.0 45.8 46.7
421 43.0 43.8 44.9 45.4 46.3 47.1
42.5 43.3 442 45.2 45.8 46.6 47.5
42.8 43.6 44.6 456 46.2 47.0 47.8

100



Opcion 1.

Escala LATCH (Adaptado de Baez Leon, 2008)

ESCALA DE PUNTUACION
] 1 1
Coger + Demasiado dormida + Repetidos intentos de cogerse | + Agarra al pecho
+ Mo se coge al pecho + Muantiene ¢l pezdn en la boca + Lengua debayo
+ Llega a succionar + Labios que ajustan
+ Sueccidn ritmica
Deglucion + Ninguna * Un poco de ruido o signos + Espontineo ¢ intermitente
audible de transferencia de leche tras 51 menos 24h de vida
estimulacion + Espontineo v frecuente si
miis 24h de vida
Tipo de pezin | = Invertidos * Planos * Evertidos tras estimulacion
Comodidad/ | + Ingurgitados « Sensacion de tensién en los + Mamas blandas
Confort + (irietas con pechos cuando estin llenos + No dolor
(pecho / sangrado, ampollas + Pezdn enrojecido, con ampollas
pezdn) o magulladuras o rozaduras pequeas
importantes + Molestia leve o moderada
+ Disconfort, dolor severo
Mantener + Ayuda total (el personal | « Minima ayuda (colocar una + Noes necesaria la ayuda
colocado al mantiene al nifo almaohada) del personal
pecho colocado al pecho) « Si s¢ le ensefia de un lado, la + La madre es capaz de
madre lo coloca al otro mardener al niflo colocado
+ El personal lo obliga v luego la ul pecho
madre sigue
Nota informativa:

Enluescals LATCH cada ftem se puntia de 0 o 2 (de menos o mas favorable). Lo puntuseion mds alta (de 10) se corresponde con una
situaciin muy frvorable que no requiere intervencion, v la puntuacsin mas bays (de 0) es la qise mis alencidn vin 8 necesitar por parte

de los profesionales.
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