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I. INTRODUCCION

La enfermeria ha evolucionado a lo largo de la historia y hoy se hace necesario una
nueva actitud de pensamiento de quien se desempefia en esta area. Se requiere de
nuevos profesionistas que propongan alternativas para otorgar el cuidado con bases
cientificas y cuidados éticos, haciendo uso de herramientas metodologicas como el
Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) y Enfermeria Basada en Evidencia (EBE).

El presente trabajo hace uso de estas herramientas para poder guiar el cuidado y la
intervencion de enfermeria en el logro de su objetivo mas esencial, el cual es el
restablecimiento de la salud a través del cuidado.

El estudio de caso se llevd a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia en la
Unidad Tocoquirargica en un Recién Nacido de 38 semanas de edad gestacional con
defecto de pared abdominal tipo Onfalocele, no roto; para el cual adicionalmente se
utilizd como marco referencial la Teoria General del Déficit de Autocuidado de
Dorothea E. Orem en el que se aplicé la valoracion de acuerdo con los Requisitos
Universales de Autocuidado, se formularon diagndsticos de enfermeria, planes de
cuidados individualizados, un tratamiento regulador y un control de casos realizando
una valoracion general y 9 focalizadas, asi como el seguimiento hasta los 59 dias
posnatales, teniendo como resultado la reepitelizacion completa del defecto.

El propésito de este estudio de caso es otorgar atencion de calidad e individualizada
al recién nacido, aplicando los conceptos basicos de la teoria del Déficit de
Autocuidado Yy la metodologia del Proceso de Atencion de Enfermeria, con el objetivo
de mejorar la calidad de vida del recién nacido en el que se centra este estudio y que
pueda servir como material de consulta para las futuras generaciones que estaran a
cargo de la atencion neonatal; ya que el 40% de los niflos menores de cinco afos que
fallecen cada afio son recién nacidos a causa de enfermedades asociadas a la falta
de asistencia de calidad durante el parto o inmediatamente después de este, es de
gran importancia que el personal de enfermeria esté capacitado en esta area para que
pueda brindar los cuidados adecuados a este tipo de pacientes.




Il. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Aplicar la Teoria General de D. Orem en relacién con el proceso de enfermeria a un
recien nacido de alto riesgo con onfalocele, para mostrar la importancia y
trascendencia en el cuidado especializado de la Enfermera Neonatal durante la
practica especializada en el Instituto Nacional de Perinatologia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Detallar la atencion especializada de enfermeria otorgada al recién nacido con
onfalocele, mediante la evidencia cientifica y determinar el cumplimiento de los
cuidados de enfermeria adecuados segun la evidencia cientifica.

> Identificar los problemas o necesidad de salud del paciente a través de la
recopilacion, organizacion y validacion de datos.

> Desarrollar diagnésticos de enfermeria relativos a los problemas o necesidades de
cuidado de salud del paciente y la familia.

> Desarrollar objetivos o resultados esperados acordes con los problemas o
necesidades de salud identificados y a los objetivos del paciente.

> Determinar las prioridades en las intervenciones de enfermeria con los problemas
0 necesidades identificados.

> Evaluar el resultado de las intervenciones de enfermeria de acuerdo con los logros
de los objetivos del paciente.

> Proporcionar el seguimiento domiciliario a la persona para valorar el progreso en la
recuperacion de la salud de la persona.




lll. FUNDAMENTACION

Dentro de los objetivos del desarrollo sostenibles (ODS) propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se plante6 reducir en dos terceras partes,
entre 2015 y 2030, la mortalidad de nifilos menores de cinco afios. Los nifios son mas
vulnerables en los primeros 28 dias de vida (el periodo neonatal). En 2015, la tasa
mundial de mortalidad neonatal fue de 19 muertes por cada 1000 nacidos vivos, lo que
representa una disminucion con respecto a las 31 muertes registradas en 2000; por lo
tanto se tiene como meta que en el 2030, se ponga fin a las muertes evitables de
recién nacidos y de nifios menores de 5 afos, logrando que todos los paises intenten
reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la
mortalidad de nifios menores de 5 afios al menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos
vivos.®

Existe evidencia que en México se han logrado avances importantes. Recientemente
se ha estimado que en nuestro pais la mortalidad en menores de cinco afios tuvo una
disminucion del 63.2%, pasando de 41.0 por 1,000 nacidos vivos en 1990 a 15.1 en el
2014 lo cual se aproxima ala meta de la OMS (13.7), de acuerdo con los ODM.® Estos
resultados evidentemente se han logrado, gracias a la investigacion y el tipo de
cuidados especializados que se brindan a este tipo de poblacion.

Los defectos de la pared anterior del abdomen se ubican en 4° lugar de las
malformaciones congénitas. La Gastrosquisis y onfalocele son las dos causas mas
comunes de defectos de pared abdominal, ambas son frecuentemente detectadas en
paises desarrollados de manera prenatal mediante ultrasonidos de rutina. La
incidencia del onfalocele es de uno cada 4000 recién nacidos vivos®),

La mortalidad en esta patologia ha ido decreciendo en los ultimos 50 afios, siendo en
la actualidad el indice de sobrevida en los paises desarrollados superior al 90%. En
forma global, los factores mas importantes condicionantes de mortalidad son la
presencia 0 no de anomalias asociadas severas, la prematurez y el tamafio del
defecto. La mejoria global en los indices de sobrevida ha sido atribuida a la posibilidad
de contar con diagndstico prenatal, a las mejoras en el manejo obstétrico, al desarrollo
de las unidades de cuidados intensivos neonatales, a las mejoras en las tacticas y
técnicas quirdrgicas, y a la disponibilidad de la Asistencia Respiratoria Mecanica
(ARM) y de la Nutricion Parenteral Total (NPT). Tres hitos médicos de fines de la
década del 60, marcan el inicio en la mejoria de los indices de morbimortalidad de esta
patologia: la ARM, la NPT y el cierre diferido del defecto parietal mediante la
interposicion de una lamina de SILASTIC. Otro hito médico importante fue la




introduccion del cierre progresivo con vendaje estéril en niflos con onfalocele y saco
intacto. @

Por todo lo expuesto, el foco de atencién en el manejo de nifios con onfalocele se ha
trasladado de intentar reducir la mortalidad a intentar reducir la morbilidad, que todavia
permanece alta. Por este motivo desde el afio 2002 en el Instituto Nacional de
Perinatologia se ha aplicado el Sistema VAC como alternativa de tratamiento de bajo
costo y menos complicaciones a recién nacidos con onfalocele no roto desde el
momento del nacimiento, reduciendo la morbimortalidad causadas por complicaciones
de los tratamientos convencionales como los son el silo y el cierre primario; sin
embargo, no existen guias ni lineamientos de cuidado de este tratamiento por tratarse
de una innovacion en la atencién y cuidado de este padecimiento; por ello la relevancia
de la seleccién del caso y del desarrollo del mismo.




IV. MARCO CONCEPTUAL

4.1 CONCEPTUALIZACION EN ENFERMERIA

La enfermeria como préctica, quehacer, tarea, labor, vocacién, arte y profesion ha
existido desde el origen de la humanidad ya que siempre han existido personas
incapaces de cuidarse a si mismas; desde entonces la Enfermeria se ha ido
relacionado con el arte, la religion, la medicina y mas recientemente con la ciencia; se
ha concebido como producto de las sociedades y en ocasiones como actividad propia
y exclusiva de las mujeres, que se encarga de responder y atender a las personas que
carecen de capacidades de autocuidado.

En la actualidad la Enfermeria esta retomando sus fundamentos histéricos para definir,
encaminar Y justificar su actuar como profesién; estos fundamentos (modelos tedricos
y conceptuales) se encargan de delimitar el campo de estudio, conocimiento y
actuacion de la Enfermeria; asi mismo le brindan una vision de los valores, principios
y supuestos ontologicos (ser, saber, hacer y saber hacer) que guian su practica. ®

Cabe mencionar que la conceptualizacion de Enfermeria se vera determinada por la
época histoérica por la que se esté atravesando la sociedad y que en este contexto se
estableceran los supuestos ontolégicos que la limitan.

En nuestro pais la Secretaria de Salud a través de la NOM-019-SSA3-2013 define a
la Enfermeria como una ciencia y un arte humanistico, que se dedica al mantenimiento
y a la promocion del bienestar de la salud de las personas, que posee una “vision
integral de la persona, familia y comunidad y una serie de conocimientos,
fundamentos, habilidades y actitudes que le permiten promover, prevenir, fomentar,
educar e investigar acerca del cuidado de la salud a través de intervenciones
dependientes, independientes o interdependientes”.®

La Organizacion Mundial de la Salud menciona que la Enfermeria engloba la atencién
independiente e interdependiente a las personas de todas las edades, familias, grupos
y comunidades, sean personas enfermas, sanas o bajo cualquier circunstancia; asi
como la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades.

4.2 PARADIGMAS

El paradigma en los modelos de enfermeria que aplicaban conceptos
metaparadigmaticos como los de persona, entorno, salud y enfermeria, ayuda a la
comprension del desarrollo del conocimiento y permite el avance de la ciencia de la
enfermeria dentro de las visiones contempladas por estos paradigmas los cuales son




de categorizacion, integracion y transformacion. Dichos paradigmas se han
fundamentado en las diferentes corrientes de pensamiento que han servido para
orientar la disciplina de enfermeria.

En el paradigma de la categorizacion la vision lineal y la busqueda de un factor casual
son la base de todos sus elementos, manifestaciones que poseen caracteristicas bien
definidas y medibles mediante el andlisis, el razonamiento y la argumentacion logica.

El paradigma de la integracion reconoce la disciplina de enfermeria diferenciada de la
disciplina médica, con orientacion hacia la persona en su integralidad y en interaccion
constante con el entorno. La mayoria de las concepciones o modelos de enfermeria
se han desarrollado bajo este prisma pues no ve al paciente como un ente aislado,
sino que lo integra en un entorno que influye en su ser y por lo tanto en su salud.
Henderson y Orem pertenecen a la escuela de las Necesidades y estan situadas en
este paradigma ya que tienen una orientacion hacia la persona.®

El paradigma de la transformacion representa un cambio en la Enfermeria, inspirada
en esta nueva situacion dindmica y compleja, va experimentando también una
transformacion que ha desarrollado nuevas concepciones de la disciplina y suponen
una orientacion de apertura al mundo. Este paradigma se encuentra bien definido,
pues es el centro de interés de la enfermeria y por tanto, el eje de actuacion en todos
los campos de su practica, ya que los cuidados enfermeros no deberian ser empiricos
ni producto de una necesidad ocasional, sino que se fundamentan en un conocimiento
tedrico que facilita la interpretaciéon y el andlisis del cuidado que se brinda, se basan
en una deduccién ldgica y explicacion cientifica y permiten mayor aproximacion légica
asi como mayor calidad, desarrollo, avance profesional y disciplina.

4.3 TEORIA DE ENFERMERIA

La Teoria General del Déficit del Autocuidado fue creada por Dorotea Orem a finales
de los afos 50, con el propdsito de definir el dominio y los limites de la enfermeria y
para articular un campo de conocimiento de igual proporcién que su campo de préactica.
El autocuidado es definido como “Una conducta que existe en situaciones concretas
de la vida, dirigidas por las personas hacia si mismas o hacia el entorno, para regular
los factores que afectan su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida,
salud o bienestar.” (Orem, D. en inde, P. et al, 1999)

Dorotea Orem definio los siguientes metaparadigmas de la enfermeria:

EL CUIDADO

Orem identific6 al cuidado asi mismo como "autocuidado" y el cuidado al otro como
"cuidado dependiente”.




- El autocuidado debe ser desarrollado por las personas durante su proceso de
maduracién para poder discernir qué factores deben ser controlados o tratados y asi
regular su funcionamiento y desarrollo. A ésta compleja capacidad a desarrollar Orem
la llamé agencia de autocuidado, y en su teoria sobre el autocuidado englobd los
factores que interfieren en la regulacion de la persona, y por tanto en la creacion de la
agencia de autocuidado en: requisitos de autocuidado universales (RAU), requisitos
de autocuidado del desarrollo y requisitos de desviacion de la salud. @

-El cuidado dependiente es una actividad realizada por adultos responsables que
asumen cubrir las necesidades vitales de individuos socialmente dependientes de
forma temporal o definitiva. Orem apunta que los adultos que cuidan de otros deben
desarrollar una agencia de cuidado dependiente que es la capacidad de cubrir el
autocuidado de las personas que dependen de ellos.

Existen circunstancias en que las personas no pueden realizar el autocuidado y
tampoco puede ser realizado por familiares o allegados, en este caso es necesario la
presencia de un personal cualificado para procurarlos, que seria la Enfermeria.

ENFERMERIA

Orem la define como un 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. Ademas, postula que su objetivo es “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” ©
Afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda: actuar compensando
déficits, guiar, ensefiar, apoyar y proporcionar un entorno para el desarrollo.

PERSONA

El concepto de persona va mas alla de la vision puramente biolégica y funcional, es
decir fisica, del ser humano. No podemos hablar del ser humano como persona si no
tenemos en cuenta sus otras dimensiones que forman parte de él y le constituyen
como tal. El concepto de persona y la valoracién de sus dimensiones, no ha sido fija,
y ha ido variando a lo largo de la historia, influida por el contexto social, econémico,
religioso y filoséfico de cada época. Por ejemplo, para Orem es un todo dinamico
integral que funciona bioldégicamente, simbdlicamente y socialmente, con la facultad
de utilizar las ideas y las palabras para pensar y reflexionar sobre su propio estado de




salud y guiar sus esfuerzos a fin de llevar acabo las acciones de autocuidado y cuidado
dependiente, en otras palabras “la persona es vista como un receptor del cuidado de
enfermeria”. 19

SALUD

Para Orem la salud es el estado de ser completo e integrado a sus diferente
componentes y modos de funcionamiento.®® 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 integracion cada vez mas altos. Por tanto, lo considera como
la perfeccién del bienestar que tiene una persona.

ENTORNO

Son todos los factores externos que afectan los autocuidados o el ejercicio del
autocuidado en otras palabras es entendido en este modelo como todos aquellos

factores, fisicos, quimicos, biolégicos y sociales, ya sean éstos familiares o
comunitarios, que pueden influir e interactuar en la persona.

En resumen, en la Teoria General del Déficit de Autocuidado de Orem, las personas
son vistas como agentes de autocuidado, cuando proveen cuidado a si mismas o a las
personas que dependen de ellas. El autocuidado son las acciones que realiza una
persona con el objetivo de promover la vida, la salud y el bienestar. Para conseguir
este objetivo, esas acciones deben satisfacer necesidades denominadas Requisitos
de Autocuidado Universales. Cada persona, ademas, posee unas caracteristicas
propias o Factores Condicionantes Basicos, que le influirdn ala hora de llevar a cabo
ese autocuidado. Al analizarlas, en relacién a la satisfaccion de los Requisitos de
Autocuidado, se puede determinar tanto la Agencia (capacidad del individuo de llevar
a cabo el autocuidado), como la Demanda (las acciones necesarias que se deben
llevar a cabo para que se produzca el autocuidado. 2

Dorotea establece una teoria de suplencia o ayuda, donde el rol fundamental de la
enfermera consiste en suplir o ayudar a realizar acciones para la salud que las
personas no pueden llevar a cabo por si solas en algdn momento de su vida, esta
teoria es la del Autocuidado y est4 compuesta por tres subteorias:®®




1. La Teoria del Autocuidado (TAC)
2. La Teoria del Déficit del Autocuidado (TDAC)
3. La Teoria de los Sistemas de Enfermeria (TSE)

La Teoria del Autocuidado se basa en todas aquellas acciones que la persona deberia
de hacer por si misma para poder mantener o mejorar su situacion de bienestar, o en
su defecto que las intervenciones de la agencia de enfermeria puedan hacer para que
las personas puedan recuperar su capacidad de autocuidado, para ello D. Orem
propone los siguientes métodos de asistencia de enfermeria, que se basan en la
relacion de ayuda y/o suplencia los enfermeros(as) hacia la persona, y son:

1. Actuar en lugar de la persona, por ejemplo, en el caso del enfermo inconsciente.

2. Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de las
recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas.

3. Apoyar fisica y psicolégicamente a la persona ayudada. Por ejemplo, aplicar el
tratamiento meédico que se haya prescrito.

4. Promover un entorno favorable al desarrollo personal, por ejemplo, las medidas de
higiene en las escuelas.

5. Ensefiar a la persona que se ayuda, por ejemplo, la educacion a un paciente
portador de una cardiopatia congénita en cuanto a la higiene y actividades que debe
realizar®?,

La teoriade Orem "Déficit de autocuidado" es una de la mas importantes y reconocidas
en la practica de enfermeria por su amplia vision en la asistencia de salud en los
diferentes contextos que se desempefa este profesional, ya que logra estructurar los
sistemas de enfermeria en relacion con las necesidades de autocuidado.

Existen 3 requisitos o necesidades de autocuidado definidos por Orem:

l. Requisitos de autocuidado universal: esta presentes en todas las personas
y en todo momento.

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire
2. Mantenimiento de un aporte suficiente de liquido
3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

4. La provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion.




5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el descanso.
6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social.
7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

8. Promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales de
acuerdo con el potencial humano.

I. Requisitos de autocuidado del desarrollo: Estéan relacionados con la edad,
estado y experiencias particulares de vida de un individuo.

1. Proveer las condiciones que apoyen y promuevan el desarrollo

2. Prevencion o superacion de las condiciones que afectan el desarrollo.

1. Requisitos de autocuidado en desviaciones en salud: Surge a raiz de un
problema relacionado con salud donde la persona debe realizar una accion
particular para manejar esta situacion.

1. Buscar y asegurar atencion meédica apropiada
2. Estar consciente y atento a los efectos de condiciones patoldgicas.

3. Llevar acabo eficazmente el diagnéstico prescrito y las medidas terapéuticas o de
rehabilitacion.

4. Estar alerta y preocuparse de los efectos secundarios derivados del tratamiento
medico.

5. Modificar el autoconcepto y autoimagen, aceptando el estado de salud y la
necesidad de cuidado.

6. Aprender a vivir con los efectos de las condiciones patoldgicas y tratamiento
meédico.
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Factores condicionantes basicos:

Influencia de las acciones que las personas deben realizar para cuidarse de si mismo
y la habilidad para realizarlas.

* Edad

* Sexo

* Estado del desarrollo

» Ambiente (condicién de vida)

« Sistema familiar

* Factores socioculturales y personales
* Patrones de vida

* Recursos disponibles

» Sistema de atencion en salud

* Estado de salud

Demandas de autocuidado: Son las condiciones que las personas deben realizar para
mantener la vida, promover la salud y el desarrollo.

Requisitos de autocuidado + factores condicionantes béasicos = acciones que deben
realizar.

Agencias de autocuidado: Es la combinacion de conocimiento, destreza, habilidad y
motivacion para cuidarse de si mismo en materias relacionadas con la salud. Esta
influenciada por los factores condicionantes basicos.

En la Teoria de Sistemas se describe la manera en como la enfermera actuara para
gue la persona pueda llevar a cabo su autocuidado, y lo plasma en tres métodos de
ayuda los cuales incluyen el determinar qué es lo que se requiere y después determinar
quién lo realizara:

» Sistema de Enfermeria totalmente compensatorio: Utilizado cuando la enfermera
debe compensar la incapacidad total de un paciente, ayudandole asi a satisfacer sus
requerimientos basicos o vitales.

» Sistema parcialmente compensatorio: Realizan un trabajo conjunto enfermera y
paciente desarrollando las acciones de autocuidado que éste requiere.

11



» Sistema de apoyo educativo: El paciente es capaz de ejecutar acciones de
autocuidado, pero requiere de un guia. Esta ayuda puede ser de apoyo, orientacion
y/o educacion.

El sistema de enfermeria, es entonces el producto final de Enfermeria, definido como
las acciones y las interacciones de la enfermera y paciente dirigidas a satisfacer las
demandas de autocuidado del paciente.

Desde el modelo conceptual se ha definido a la enfermeria desde el metaparadigma
enfermero de la interrelacion de los cuatro conceptos clave, la persona, cuidado,
entorno y salud. Con la interrelacién de dichos conceptos se logra determinar la accion
de la enfermera en el cuidado de otros, derivado de ello se construye las bases
teoréticas que dan el fundamento como profesion. ©)

La Teoria de Orem nos orienta como deben ser las relaciones entre el profesional de
la salud y el individuo con necesidad de autocuidado, y considerar el papel
fundamental y activo del individuo, evidenciando los valores éticos de la profesion de
enfermeria, tales como: Respeto a la autonomia de la persona, respeto al derecho de
la salud y la vida, respeto a la dignidad de los hombres a pesar de tener limitaciones y
la responsabilidad de brindar atencion profesional de enfermeria. La teoria de Oremy
el concepto de autocuidado y llevarlos a la préactica permite comprender el porqué del
guehacer diario de enfermeria, contribuye al profesionalismo de enfermeria: “Si cada
uno de nosotros cuando realizamos el cuidado consideramos las teorias de enfermeria
y en especifico del autocuidado, la atencion mejoraria y sobre todo el bienestar al
paciente”.4

4.4 PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es entendido como una herramienta
sistematizada que nos permite a los enfermeros poder brindar el cuidado a los
pacientes, involucrando conocimientos, habilidades, destrezas, capacidades, actitudes
y valores adquiridos durante la formacion profesional. Este método permite efectuar
intervenciones que solucionen las necesidades identificadas y evaluar los resultados
obtenidos de la implementacion de las mismas.

El PAE consta de cinco etapas: la Valoracién, el Diagnéstico, la Planificacién o plan de
cuidados, la Ejecucion y la Evaluacion. El uso de esta metodologia ha otorgado
autonomia a la profesion, al producir estandares de cuidado. De esta manera es
posible predecir y evaluar resultados propios de enfermeria y generar evidencia
cientifica en su ambito disciplinar.
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4.5 RELACION DE LA TEORIA CON EL PROCESO

Al ser éste sistematico, permite medir y comparar los resultados obtenidos refutando
0 no las hipétesis que se planteen desde el conocimiento teorico. 5

Una teoria se define como un conjunto de enunciados, conceptos, teoremas 0
proposiciones gque son sometidos a verificacion experimental y encaminados a una
demostracion cientifica con el propdésito de describir, explicar y predecir el fendbmeno
de interés para las disciplinas.

En Enfermeria, las teorias estan presentes desde 1859 cuando Florence Nightingale
escribié sus trabajos sobre la Enfermeria; estas nacieron por la necesidad de concretar
la naturaleza del objeto de estudio, asi como el ambito de actuacion profesional; al
cuestionarse qué hacen, por qué lo hacen, cémo lo hacen y cudl es el camino a seguir
de sus profesionales.®

Surgen como planteamientos de la realidad, por cuyo medio la enfermeria busca
comprender lo que desea lograr; su funcion es proporcionar los conocimientos
necesarios para perfeccionar la practica diaria mediante la descripcion, explicacion,
prediccion y control de los fendémenos. @7 Es importante recordar que cada teoria
estudia un aspecto limitado de la realidad y que no todas las teorias se aplican a todas
las situaciones en las que esta involucrada la Enfermeria. ®

Para la realizacion de este Estudio de Caso se utilizd La teoriade la Enfermeria sobre
el Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, la cual de alguna manera esta inmersa
en las 5 etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria (Cuadro 1).

En dicha teoria se describen ocho requisitos universales de autocuidado que nos
ayudan a valorar las necesidades de atencion del individuo para que logre el equilibrio
funcional y su Optimo desarrollo (Teoria del Autocuidado), de esta manera se
diagnosticara las necesidades de autocuidado (Teoria del Déficit) lo cual nos dara la
base para el proceso de intervencion de enfermeria y de esta manera llevar a cabo la
planeacion del plan de cuidados y ejecutar el tratamiento regulador adecuado
mediante los sistemas de enfermeria (Teoria de Sistemas) para finalmente poder
evaluar los resultados mediante un control de casos.
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*CAPACIDADES DE
AUTOCUIDADO
« DEFICIT DE
AUTOCUIDADO
|Ns1numang" DE VALORACION +REALES
EXPLORACION FISICA .
NOTA DE ENFERMERIA POTENCIALES
FORMATO PES
RESPUESTA HUMANA
uIcIo CLNICo | N DIENTE
DETERMINAR EL
REQUISITO AFECTADO
Y LA AGENCIA DE .
AUTOCUIDADO BIENESTAR

Cuadro 1. Teoria general del Déficit del Autocuidado

Elaborado por LE. Padua Mariles Llarely




4.6 RIESGOS Y DANOS A LA SALUD

Defecto de pared tipo Onfalocele.

El onfalocele se define como un defecto de la pared abdominal, de tamafio variable,
gue se ubica en directarelacion con el cordén umbilical, que contiene asas intestinales
y a veces otros 6rganos abdominales (incluido el higado o el bazo), recubiertos por
amnios en la superficie externa, peritoneo en la superficie interna, y entre ambos
gelatina de Wharton, junto a ellos los vasos propios del cordén. Su diagnostico se
realiza a partir de la semana 12, requiriendo un seguimiento ecografico periédico y un
estudio anatomico detallado dada su asociacién, en ocasiones, a otras
malformaciones.

El onfalocele tiene un origen en la falla del cierre de los pliegues laterales de la pared
abdominal durante la 42 semana del desarrollo embrionario. %

La etiopatogenia del onfalocele ha sido explicada como un cierre incompleto de los
pliegues laterales del embrion durante la cuarta semana de gestacion, secundaria a
un defecto del desarrollo del mesodermo a nivel del saco vitelino, que hace que la
mayor parte de los 6rganos abdominales permanezcan fuera del embrion dentro de un
saco transparente formado por el amnios, peritoneo parietal y gelatina de Wharton ¢%
Ello ocurre a la sexta semana de gestacién. Al terminar su formacion, alrededor de la
10° ala 12° semana, el intestino regresa a la cavidad, rotay se fija ala pared posterior.
Cualquier alteracion de este proceso puede producir defectos de cierre de ella.

ANOMALIAS ASOCIADAS.

La asociacion del onfalocele a otras anomalias estructurales y cromosémicas es muy
importante, siendo las mas frecuentes las cardiopatias (50%), trisomias 18, 21 y 13.
Esto ocurre con mayor prevalencia en los onfaloceles de pequefio tamafio que
Unicamente contienen herniacion intestinal @b,

Cerca de 80% de nifios con onfalocele sin anomalias cromosomicas presentan otras
malformaciones. Las anomalias cromosémicas y las malformaciones multiples son
mas frecuentes en nifilos con onfalocele pequefio (menor de 4 cm) que en nifios con
onfalocele gigante (55% vs 36%).@

Las anomalias cardiacas estan presentes en un 18 a 24% de nifios con onfalocele; 28
la hipoplasia pulmonar se asocia frecuentemente con onfalocele gigante (quizas
porque el higado extruido no permite una buena formacion de la caja toracica) y puede
requerir intubacién y asistencia respiracion urgente en sala de partos. ®
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Cuadro 2. Caracteristicas del onfalocele.

ONFALOCELE
Sitio del defecto Central (umbilical)
Tamafo del defecto Mayor de 4 cm
Visceras involucradas Higado, estbmago, intestino
Malformaciones intestinales Malrotacion, peritonitis leve, atresia
intestinal
Malformaciones asociadas Cardiacas 25 a 40%

Diafragmaticas, vesicales,
anorrectales de columna, trisomia 13,
18 y 21, sindrome de Beckwith

Wiedermann

Retardo del crecimiento Frecuente 38-67%

intrauterino

Mortalidad 30% secundaria a malformaciones
asociadas.

Onfalocele y gastrosquisis. Mas que una diferencia clinica. 2004 Acta Médica Medigraphic

ORIGEN EMBRIOLOGICO

Embriolégicamente, el tracto gastrointestinal se desarrolla a partir del tubo digestivo
primitivo derivado del saco vitelino; al principio de la gestacion, una porcién del
intestino se abre centralmente hacia el saco vitelino. A las tres semanas y media de
gestacion, el intestino se distingue del saco vitelino, el disco embriolégico se dobla
cefélicamente, caudalmente y lateralmente y convergen en la zona umbilical. Al inicio
de la sexta semana, el intestino medio se alarga bastante, mas que el cuerpo
embrionario, y se produce una hernia umbilical fisiologica. A la décima semana el
intestino medio retorna rapidamente a la cavidad abdominal y los pliegues cefélico,
caudal y laterales se unen y cierran la pared abdominal.®

La asociacion a sindromes genéticos también es importante, sobre todo pentalogia de
Cantrell, sindrome de bandas amniéticas, sindrome OEIS y sindrome de Beckwith-
Wiedemann.
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INCIDENCIA

La herniacibn de los intestinos hacia el cordon umbilical se presenta en
aproximadamente en 1 por cada 5000 nacimientos, mientras que la herniacion del
higado e intestinos se produce en 1 de cada 10000 nacimientos. Del 50 % al 60 %
presentan otro defecto congénito asociado con cariotipo anormal. Las
cromosomopatias mas asociadas son trisomias 13, 18, 21; sindromes de Turner,
Klinelfelter vy tri-ploidias, y el 50 % de los casos se asocia con anomalias cardiacas.@?
Se ha podido comprobar, en estudios recientes, que el Onfalocele es mas frecuente
gue la Gastrosquisis, y que las malformaciones congénitas como las cromosomopatias
también son m&s comunes en la primera.

DIAGNOSTICO PRENATAL

Los defectos de la pared abdominal son frecuentemente diagnosticados por
ultrasénico prenatal, realizado en exploraciones de rutina 0 en la evaluacion de la
elevacion de alfa feto proteina sérica materna (AFP). La AFP es la anadloga fetal de la
albumina y los niveles de la AFP sérica materna reflejan el nivel de AFP en liquido
amnidtico. La prueba fue desarrollada para evaluar al feto con anormalidades
cromosomicas y defectos del tubo neural, pero la AFP estd también normalmente
elevada con defectos de pared abdominal. La magnitud y la probabilidad de elevacion
de AFP varian entre la gastrosquisis y el onfalocele. En la gastrosquisis, usualmente
la AFP materna es marcadamente anormal, con una elevacién promedio de mas de
nueve veces sobre la media (MoM); en el onfalocele, el aumento suele ser de cuatro
veces sobre la media. La AFP del segundo trimestre es un mejor biomarcador que la
B-hCG libre en la deteccion de defectos de la pared abdominal. 3

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico por ultrasonido se realiza por la persistencia de la herniacion umbilical
después de las 12 semanas de gestacion.

Es més probable que el onfalocele esté asociado con otras anomalias e incluso puede
tener mas relacion con otros sindromes cromosémicos 0 genéticos, en comparacion
con otros defectos de la pared abdominal como la gastrosquisis. Hasta en un 45-88%
se puede asociar con diferentes anomalias como cardiacas, genitourinario,
gastrointestinal, musculoesqueléticos, del tubo neural y cuello cabeza defectos. Las
anomalias cromosomicas estan presentes en el 40-60% de los fetos con onfalocele e
incluyen trisomias 18, 13y 21, Turner, Klinefelter y sindromes con triploidia. En los
defectos pequefios las alteraciones cromosémicas llegan al 60%, en los defectos
grandes solo el 5%. ®
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PRONOSTICO

La sobrevida de estos casos depende de la patologia asociada, en aquellos con
defecto aislado la sobrevida es de alrededor de 90%. %

TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento, el abordaje que cominmente se realiza en actualidad puede
ser de tipo quirdrgico o no quirdrgico. Los procedimientos quirdrgicos son el cierre
primario y el cierre diferido, cuyo objetivo es corregir el defecto de pared una vez que
el recién nacido se encuentre estable, idealmente en las primeras horas después del
nacimiento. Los procedimientos no quirdrgicos comprenden la topicacion del saco
(técnica actualmente en desuso) y la compresion del saco.

La efectividad del tratamiento puede modificar el pronéstico de vida del neonato, ya
que depende de esto para que se acorte o se prolongue el tiempo de estancia
hospitalaria. El cierre primario consiste en escarificar la membrana que cubre a los
organos Yy reducir el contenido a la cavidad abdominal para posteriormente proceder
al cierre en un solo paso. Este procedimiento esta indicado en onfaloceles pequefios
0 medianos, ya que en onfaloceles grandes incrementa el riesgo de que se presente
un sindrome compartimental debido a que existe una importante desproporcion entre
el contenido intraabdominal y el extraabdominal, comprometiendo la integridad de los
organos involucrados incluso la vida del neonato.

El cierre diferido consiste en construir un silo extraabdominal que albergue el intestino
eviscerado (Técnica de Schuster), con algun material protésico (usualmente una
lamina de Silastic de 17 mm de espesor), el cual es reducido diariamente con sedacion
en unidad de neonatologia, hasta llegar a una aproximacion de los bordes del defecto,
gue permita un cierre quirdrgico sin tension (en general entre 3 y 10 dias) en un
quiréfano y bajo anestesia general. La técnica Gross consiste en cerrar el defecto solo
con piel que actualmente esta en desuso ya que deja una eventracion residual de dificil
resolucion. @

Existen diferentes técnicas que consisten en técnicas quirargicas como el cierre
primario y el cierre diferido del defecto, sin embargo, todas alargan el proceso de
recuperacion del neonato y llevan en si el riesgo de alguna complicacion; M. Dore
Reyes en su estudio comparativo sobre los resultados del cierre primario y el cierre
diferido concluye que los pacientes con cierre primario requirieron menos soporte
ventilatorio, sedacién y NP exclusiva. Sin embargo el cierre diferido es una técnica
segura que presenta resultados similares al primario en cuanto a estancia hospitalaria
y autonomia digestiva.®®. Cuadro 3
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Cuadro 3. Comparacion del cierre primario frente al diferido.

Variable Cierre primario Cierre diferido Valor de p
Sexo (H/M) 9vs 8 4vs 6 NS
Edad gestacional (semanas) 36 (33-39) 35 (31-36) NS
Peso al nacer (gramos) 2,260 (1680-3060) 2.130 (1.790-3150) NS
Ventilacion (dias) 4 (0-11) 13(8-39) P= 0,000
FiO2 maxima (%) 28 (21-60) 36(21-60) NS
Sedoanalgesia (dias) 3 (0-27) 12 (6-43) P=0,000
Soporte inotrépico (dias) 2 (0-9) 2 (0-9) NS
Nutricién parenteral total 12(7-43) 20(12-75) P=0,046
(dias)
Nutricién por boca (dias) 18 (9-103) 24 (13-128) NS
Autonomia digestiva (dias) 26 (14-99) 31 (17-123) NS
Infeccion CVC (%) 29 80 NS
Complicaciones 35 50 NS
Mortalidad 0 1
Estancia hospitalaria (dias) 38 (20-110) 43 (21-195) NS

Cierre primario frente a cierre diferido 2016. Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital
Universitario La Paz Madrid

La complicacion mas grave de estas técnicas es la aparicion de un sindrome
compartimental abdominal (SCA) derivado del aumento de la presién intraabdominal o
hipertension intraabdominal (HTIA).

Se define HTIA como aquella presion que supera los 15 mmHg y SCA cuando se
superan los 20 mmHg @

Morris define al SCA como un estado patologico causado por un incremento gradual y
consistente de la PIA sobre 20 a 25 mmHg en al menos tres mediciones
estandarizadas separadas por mas de una hora que afecta en forma adversa la funcion
de los organos blanco (disfuncion no previamente presente) y en el cual la
descompresion abdominal tiene efectos benéficos®@®

El aumento de la PIA se asocia con una reduccion del gasto cardiaco, disminucién en
la perfusion e incremento en el requerimiento de la ventilacién. Es mas frecuente en
ninos que han sido sometidos a un cierre primario, ya que en aquellos con grandes
defectos la compresion de la vena cava inferior puede reducir el gasto cardiaco
secundario a la disminucién del retorno venoso, La reduccion del flujo renal puede
producir disminucion en la filtracion glomerular y de la funcién renal. ®”, la estasis
venosa producto del aumento de la presion sobre la vena cava inferior disminuye el
retorno venoso central, provocando edema vy cianosis distal ?® por lo es necesario
saber que organos pueden estar siendo comprometidos en los neonatos que se ven
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sometidos a un cierre primario o diferido (Cuadro 4) , y saber identificar signos de
alarma que nos sugieran que existe un compromiso funcional de estos 6rganos como
la alteracion en la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, la SO2, el tiempo de
llenado capilar en miembros inferiores y la tension arterial.

Cuadro 4. Efecto de la presion intraabdominal sobre los distintos 6rganos

Aumentodela
presion
intraabdominal

. Compresion Compresion Compresion
Compresiondel vascSIardeI vascurl)arrenal res 5atoria
avenacava v

‘ mesiterio l l

o o Disminucion de Incremento del
Disminucion del

gasto cardiaco

Isquemia la filtracion requerimiento
intestinal glomerular ventilatorio

Lic. Guillermina Chattas. Cuidados del recién nacido con defectos de pared abdominal.
Revista de enfermeria. 2015

Actualmente uno de los retos en el campo de la medicina y del cuidado, es
proporcionar terapéuticas que disminuyan los riesgos a la salud y el tiempo de estancia
hospitalaria de los usuarios. En el Instituto Nacional de Perinatologia se ha
implementado desde el afio 2002 como innovacidén en el tratamiento del onfalocele no
roto, el uso de la Terapia VAC en las primeras horas del nacimiento.

Dada la presencia de un saco de cobertura que protege los érganos eviscerados y la
alta coexistencia de anomalias asociadas, el onfalocele se es corregido una vez
estabilizado el nifio y luego de descartar y eventualmente tratar posibles anomalias
asociadas graves®; sin embrago la colocacion de la Terapia VAC se puede colocar
una vez que se hallan terminado de proporcionar los cuidados inmediatos al
nacimiento del recién nacido y una vez que se encuentre estable.
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TERAPIA VAC (Vacuum Assisted Closure)

La terapia V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) es un tratamiento avanzado de
cicatrizacion de heridas que se puede integrar en la practica terapéutica del médico
para su adecuado manejo, la optimizacion del cuidado del paciente y la reduccion de
costes. Se trata de una terapia flexible que puede usarse en el hospital y en el
domicilio.

Dicha terapia se ha definido como una modalidad fisica nueva, potente y no
farmacologica de cicatrizacion de heridas que regula el proceso de cicatrizacion de las
heridas. La familia de dispositivos V.A.C. se utiliza para ayudar a estimular la
cicatrizacion de las heridas a través de una accion multimodal, bajo la influencia de
una presion negativa continua o intermitente, junto con un control de retroalimentacién
en la zona de la herida.

Aplicar la Terapia V.A.C. a la herida ayuda a favorecer la cicatrizacion al preparar el
lecho de la herida para el cierre, reducir el edema, favorecer la formacion de tejido de
granulacion, aumentar la perfusion y eliminar el exudado y los materiales infecciosos.
La terapia de Instilacién estd indicada para pacientes que puedan beneficiarse del
drenaje asistido por vacio. En heridas abdominales Los propositos y objetivos de la
Terapia V.A.C son: Facilitar la granulacion del tejido y unir los bordes de la herida,
controlar el contenido abdominal y eliminar el exudado y los materiales infecciosos.
(29) Hay que tomar en cuenta que La gelatina de Wharton es una sustancia gelatinosa
gue envuelve el corddn y presenta una funcidn protectora con relacién a los vasos
umbilicales. Contiene prostaglandinas y un alto nivel de proliferacién y diferenciacion.
Hay actividad de la telomerasa responsable de la rapidez en la sintesis de los
componentes de la matriz extracelular que logra la produccion y regeneracion de
células®.

INSTALACION

En el Instituto Nacional de Perinatologia, el sistema de terapia VAC es instalado al
recién nacido con defecto de pared tipo onfalocele no roto, una vez que se le ha
otorgado los cuidados mediatos e inmediatos al nacimiento siempre y cuando su
estado de salud sea estable, de otra forma es instalado en la unidad de cuidados
intensivos o intermedios.

Material:

» Apobsito adhesivo transparente chico (4 piezas)
» Aposito adhesivo transparente grande (2 piezas)
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» Aposito hidrocoloide fino.

» Guantes estériles

» Venda de 5 cm

» Cubrebocas

» Hojas de bisturi o tijeras

» Solucion salina al 0.9%

» Solucion de clorhexidina al 1% o jabén neutro.
» Cinta métrica.

Sistema VAC:

» Aposito de espuma de alcohol polivinilico (PVA, VAC White Foam) o de
poliuretano con plata (PU, V.A.C. Granu Foam Silver): la eleccion del apésito
dependera del resultado esperado.

IMAGEN 1. VAC White Foam IMAGEN 2. V.A.C. Granu Foam Silver

Tomada de La terapia V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) es un tratamiento avanzado de
cicatrizacion de heridas. b

» Contenedor para recogida de exudado (Contenedor VeraFlo).

IMAGEN 3 TOMADA DE La terapia V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) es un tratamiento
avanzado de cicatrizacion de heridas.®?

» Cubierta adhesiva transparente y semioclusiva.
» Microprocesador.
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IMAGEN 4. Microprocesador sistema VAC
Tomada por Lic. Rosa Liliana Garcia Vargas INPer 2017

» Unidad eléctrica.

Antes de la colocacion del sistema VAC, es necesario medir la dimension, altura y base
del onfalocele para tener un registro inicial y poder hacer la valoracion del progreso en
cada cambio del apésito que se realizara cada 7 dias.

Procedimiento:
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3.- Recortar la esponja de alcohol polivinilico (VAC \
White Foam) a manera de que cubra el defecto y
colocarla haciendo una ligera presion en el
abdomen.

Se coloca este tipo de esponja ya que lo que se
busca de primera intencién es la escarificacion del
onfalocele.

IMAGEN 7. Proceso de instalacién del sistema VAC.
Capturado por: Rosa Liliana Garcia V. INPer 2017 /

4.- Colocar los apoésitos transparentes\
grandes cubriendo la esponja de alcoholo
polivinilico hasta donde delimita el apdsito
hidrocoloide, evitando adherirlo en la piel del
recién nacido.

IMAGEN 8. Proceso de instalacién del sistema VAC.
Capturado por: Rosa Liliana Garcia V. INPer 2017

5.- Colocar los apositos transparentes chicos \
en las esquinas para evitar que se despeguen
los apositos grandes y garantizar el sellado
hermético.

IMAGEN 9. Proceso de instalacion del sistema VAC.
Capturado por: Rosa Liliana Garcia V. INPer 2017

o«

E ’ IMAGEN 10. Proceso de instalacién del sistema VAC.

6.-Se hace wuna abertura del apc’)sito\
transparente para la colocacion del sistema
de succion.

Capturado por: Rosa Liliana Garcia V. INPer 2017 /
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7.-Se coloca el sistema de succion  en Ia\
abertura previamente realizada, adhiriéndolo

al sellado hermético de los apositos
transparentes.

IMAGEN 11. Proceso de instalacion del sistema VAC.
Capturado por: Rosa Liliana Garcia V. INPer 2017

8.-Sellado hermético y sistema de succion ya\

e .
Z} instalado.
N

IMAGEN 12. Proceso de instalacién del sistema VAC.
\ Capturado por: Rosa Liliana Garcia V. INPer 2017 /

9.-Conectar el sistema de succidon al\
contenedor para recogida de exudado
(Contenedor VeraFlo).

IMAGEN 13. Proceso de instalacion del sistema VAC.
Capturado por: Rosa Liliana Garcia V. INPer 2017 /

10.-Verificar en el microprocesador, que Ia\
barra de nivel de fuga sea de color verde y que

se encuentre por debajo de la linea roja, para
garantizar de esta manera que no hay fuga del
sistema.

IMAGEN 14. Proceso de instalacion del sistema VAC.
Capturado por: Rosa Liliana Garcia V. INPer 2017
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11.-Colocar un vendaje de sujecion NO\
compresivo en el &rea abdominal para
proteger las fijaciones y el sellado hermético

del sistema.

IMAGEN 15. Proceso de instalacién del sistema VAC.
Capturado por: Rosa Liliana Garcia V. INPer 2017

MANTENIMIENTO DE LA TERAPIA

El mantenimiento de la terapia VAC puede ser llevado a cabo en el area hospitalaria o
en el hogar por los cuidadores del Recién Nacido con previas indicaciones sobre
signos de alarma y cuidados del sistema de succion.

» La eleccion de la esponja del sistema VAC dependera del resultado esperado
en el defecto de pared:
o Esponja de alcohol polivinilico (VAC White Foam): Proporciona un efecto
de escarificacion del saco que cubre al onfalocele.
o Esponja de poliuretano con plata (V.A.C. Granu Foam Silver) favorece la
granulacion del tejido y proporciona una barrera antibacteriana.

» La configuracion por defecto de la Terapia V.A.C. es de 125 mmHg en una
indicacién continua. La configuracion de presién de V.A.C. puede ajustarse en
disminuciones de 25 mmHg cuando:

o El esfuerzo respiratorio del recién nacido incremente o en pacientes con
reflujo gastroesofagico.

» El sistema VAC permite que el recién nacido pueda ser movilizado libremente,
lo cual favorece a:
o La lactancia materna, ya que puede ser lactado a libre demanda en
cualquier posicion ya que el sistema VAC protege el defecto de pared.
o El alta hospitalaria, ya que el manejo del sistema VAC es sencillo.
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» Se debe de tener precaucion en:

o Verificar que el gasto sea escaso y de color &mbar, ya que no debe de
ser abundante o de caracteristicas hematicas. De ser asi, se debe de
suspender la succién (apagar el monitor):

= En el hospital: Se debe retirar el apésito y verificar que la ligadura
umbilical este bien colocada y no haya datos de hemorragia; de
ser asi, se recolocara la ligadura umbilical y se volvera a colocar
el sistema VAC.

* En el hogar: una vez apagada la succion, se deberd comunicar
con el cirujano responsable del tratamiento del recién nacido para
contactar una cita, o debera acudir al hospital para valoracion y
manejo del sistema.

» Verificar que el monitor del sistema VAC marque en luz verde (velocidad de
fuga baja) que indica que el sellado es hermético (Imagen 16), de lo contrario la
luz sera de color naranja indicando que hay fuga en el sellado del apdsito
(Imagen 17). De ser asi, hay que verificar que no haya obstruccién en el tubo
de succion o fuga en el sello hermético del apdsito.

IMAGEN 16. Proceso de instalacion del sistema VAC.
Captura por: Rosa Liliana Garcia V. INPER. 2017

La velocidad de fuga es baja y se muestra en la barra de color
verde que esta por debajo de la linea roja

IMAGEN 17. Proceso de instalacion del sistema VAC.
Captura por: Rosa Liliana Garcia V. INPER. 2017

La velocidad de fuga es alta y se muestra con
una barra de color naranja que esta por arriba
de la linea roja.

27



» Cuando el sellado es hermético se activa un protector de pantalla para evitar
ajustes accidentales en la succion, en el cual se muestra la fuerza de succion y
un teclado pulsatil para activar el desbloqueo de la pantalla (Imagen 18).

IMAGEN 18. Proceso de instalacion del sistema VAC.
Captura por: Rosa Liliana Garcia V. INPER. 2017

Se muestra el protector de pantalla, en el cual
indica la fuerza de succiény la modalidad en la que se
encuentra configurado (succién continua a 125 mm/Hg)

» Una vez colocado el sistema VAC, se debera dejar colocada la esponja por 7
dias, al séptimo dia se debera de cambiar todo el sistema.

» Mientras este colocado el sistema VAC, no se realizar4 bafio al recién nacido,
s6lo aseos parciales segun sea necesario.

CAMBIO DEL SISTEMA VAC.

» Al séptimo dia de haberse colocado el sistema VAC, se hara el cambio completo
del sistema.

» Con cada cambio de sistema se realizara un bafio al recién nacido, por lo que
hay que tener preparado el material necesario para realizarlo.

» Se ocupard una cinta métrica para medir la dimensién, la altura y la base del
onfalocele para valorar el progreso obtenido en los siete dias del tratamiento.
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Procedimiento:
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5.- Posteriormente se realizara nuevamente
la técnica de colocacion del sistema VAC,
colocando a partir del primer cambio la
esponja de poliuretano con plata (PU, V.A.C.
, Granu Foam Silver) en este caso, para
favorecer la granulacion del tejido.

IMAGEN 23. Proceso de cambio del sistema VAC.
Capturado por: Rosa Liliana Garcia V. INPer 2017

Es importante la presencia del cuidador primario a partir del primer cambio del sistema
VAC, ya que de esta manera puede evidenciar los resultados obtenidos con el
tratamiento y se le pueden explicar los cuidados que deberd llevar a cabo en su
domicilio.

CUIDADOS EN EL HOGAR:

» Verificar que el monitor del sistema VAC marque en luz verde (velocidad de
fuga baja) que indica que el sellado es hermético (Imagen 16), de lo contrario la
luz sera de color naranja indicando que hay fuga en el sellado del aposito
(Imagen 17). De ser asi, hay que verificar que no haya obstruccion en el tubo
de succion o fuga en el sello hermético del apdsito.

» Verificar que el gasto sea escaso y de color ambar, ya que no debe de ser
abundante o de caracteristicas hematicas. De ser asi, se debe de suspender la
succion (apagar el monitor).

» Una vez apagada la succion, se debera comunicar con el cirujano responsable
del tratamiento del recién nacido para contactar una cita, o debera acudir al
hospital para valoracion y manejo del sistema.

» La beteria del microprocesador dura aproximadamente 2 horas sin estar
conectado a una corriente eléctrica.

Cuando se suspende la terapia, solo permanece el apdsito hidrocoloide
aproximadamente 2 semanas para terminar con la repitelizacion y el cierre abdominal
del defecto.
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4.7 CONSIDERACIONES ETICAS

La labor profesional tiene implicaciones éticas por ser una actividad humana y por lo
tanto dotada de dignidad y con capacidad para mejorar a quien lo realiza y contribuir
con su ejercicio al bien de la comunidad, en este sentido no se puede desligar el
ejercicio de la virtud y la practica de valores en la conducta profesional, la misma que
repercute sobre otras personas para quienes nuestra labor profesional tiene su razén
de ser. 2

La ética de las profesiones tiene como finalidad orientar la accion de las personas para
ser buenos profesionales, capaces y moralmente integros en el desempefio de su
actividad profesional. Un cddigo de ética hace explicitos los propdésitos primordiales,
los valores y obligaciones de la profesion. Tiene como funcién tocar y despertar la
conciencia del profesionista para que su ejercicio profesional se constituya en un
ambito de legitimidad y autenticidad en beneficio de la sociedad.

Es sustancial que el ejercicio de nuestra labor este basado en valores que son
comunes para las profesiones que se encargan de la salud, como la igualdad,
responsabilidad, lealtad, veracidad, solidaridad, empatia, cautela, dignidad y respeto.
La igualdad hace referencia al equilibrio entre los derechos y los deberes de las
personas. La responsabilidad es el compromiso libre de la persona para responder por
las acciones asumidas. Lalealtad se considera como la conviccion de guardar fidelidad
a los compromisos asumidos con nuestros pacientes. La veracidad, como la
congruencia entre la realidad observada y lo expresado a través de acciones como
informes verbales o escritos. La solidaridad, como una cualidad de la persona para
obrar en bien del otro con relacién a sus necesidades. La empatia, que se define como
la conciencia y sensibilidad acerca del estado de otra persona para que se sienta
acompafnada. La cautela, es el cuidado y reserva de una persona al hablar o actuar
para prevenir un dafio o un peligro. La dignidad, como el valor interno de la persona
que le hace un ser especial para ser tratada de manera respetuosa y honorable,
independientemente de sus actos. El respeto, que se define como el aprecio hacia una
persona teniendo en cuenta el derecho y la igualdad que le es propio. El cuidado de
enfermeria es un derecho; tiene las caracteristicas individuales propias de la persona
gue recibe el cuidado, es respetuoso de los derechos del ser humano, del valor de su
vida, su dignidad y sus valores. La ética del cuidado considera que no sélo incluye las
actividades que realiza la enfermera sino como ejecuta cada uno de los actos de
cuidado, es decir, la forma, los motivos por los que los realiza y las relaciones que
establece con el sujeto de cuidado. El que el cuidado de enfermeria es el eje en torno
al cual gira la practica de enfermeria, le da su esencia y establece la diferencia con la
practica médica. ¢

El Codigo de Etica impone a los miembros de la profesion de enfermeria, en quienes
recae la responsabilidad de cumplir con los estandares establecidos, el deber de
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desempefiar su rol dentro de un contexto ético y moral que responda a las mas altas
exigencias establecidas en la sociedad.

La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria 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 prevencion del dafio.

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

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

MARCO LEGAL

Se desarrollé el presente estudio de caso estd basado en los siguientes lineamientos
legales:

» Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos:
e Atrticulo 4: Establece que toda persona Toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud. La ley definird las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la

Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general.
(35)
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»

»

»

»

»

»

Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes:
Que dispone los derechos de nifias, niflos y adolescentes de manera
enunciativa. ©6)

Carta de los Derechos Generales de los Pacientes:

La cual propone mejorar la calidad de los servicios de salud abatiendo las
desigualdades entre entidades, instituciones y niveles de atencion,
garantizando un trato digno al os usuarios proporcionarles informacion completa
y una atencion oportuna. G?

NOM-019-SSA3-2013, Para la Practica de Enfermeria en el Sistema Nacional
de Salud:

Que estipula los atributos y responsabilidades que debera cumplir el personal
de enfermeria conforme a las disposiciones juridicas aplicables. ©

NOM-007-SSA2-2016, Para la Atencion de la Mujer durante el Embarazo, Parto
y Puerperio, y de la Persona Recién Nacida:

Que establece los criterios minimos para la atencidon médica a la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio normal y a la persona recién nacida.

Asi como el Consentimiento Informado (ANEXO 1), que es un procedimiento
continuo y gradual que se da entre el personal de salud y el paciente y que se
consolida en un documento escrito signado por el paciente o su representante
legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un
procedimiento médico o quirtrgico con fines de diagndstico, rehabilitacion,
paliativos o de investigacion una vez que se ha recibido informacion de los
riesgos y beneficios esperados. 8

NOM-004-SSA3-2012 Del Expediente Clinico:

Establece los criterios cientificos éticos, tecnolégicos y administrativos
obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion,
propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico. ¢

Objetivos de Desarrollo Sostenible:
e Objetivo 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos
en todas las edades. @
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V. METODOLOGIA

5.1 ESTUDIO DE CASO

El estudio de caso es una herramienta que nos permitira explorar, explicar, describir y
evaluar las intervenciones de enfermeria que se llevan a cabo en la atencién de los
pacientes, fundamentadas con diversas fuentes de evidencia cientifica. Su proposito
fundamental es “comprender la particularidad del caso, en el intento de conocer cémo
funcionan todas las partes que los componen y las relaciones entre ellas para formar
un todo” (Mufoz y Servan, 2001).

Llamamos casos a aquellas situaciones o entidades sociales Unicas que merecen
interés de investigacion.“®) En un estudio de caso, se pueden considerar estudios de
un solo caso o de diversos casos, en el presente estudio solo se toma un solo caso
con unidad de analisis.

Se elabor6 un plan de intervencion de enfermeria especializado e individualizado a un
neonato con defecto de pared abdominal tipo onfalocele y el uso de terapia VAC. La
valoracion se ejecuté mediante los 8 Requisitos Universales (Teoria del autocuidado)
Orem. Se realiz6 1 valoracion general y 9 focalizadas. La valoracion general se
desarrolla durante los primeros 10 minutos DVEU en la UTQ del INPer el dia 08 de
noviembre del 2017 y dandole un seguimiento hasta el 12 de enero del 2018. El actuar
de enfermeria durante el desarrollo de este caso, fue llevado a cabo mediante valores,
principios éticos, responsabilidades, obligaciones y deberes de enfermeria;
incorporando los derechos del recién nacido en los cuales se protege su integridad
como ser humano.

5.2 SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE INFORMACION

Se elabor6 un estudio de caso como método para la descripcion de la relacion
enfermera-cuidado-persona, en la practica clinica especializada en la unidad
tocoquiragica del Instituto Nacional de Perinatologia, en el mes de noviembre del afio
2017 correspondiente a la materia de Intervenciones de Enfermeria I.

La seleccion de la persona se realizd en el &rea de quiréfano del Instituto Nacional de
Perinatologia, solicitando a través del consentimiento informado la autorizacion para
su participacion, la obtencion de datos fue a través de fuentes directas como las
personas encargadas de su cuidado, e indirectas, el expediente clinico, se realizo la
jerarquizacion de los requisitos universales de autocuidado alterados, se disefiaron
cuadros de diagnésticos basados en el formato PES, y se implementaron
intervenciones de enfermeria, se realiz6 1 valoracion general inicial mediante una
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cédula de valoracion basada en los 8 requisitos universales de autocuidado, 9
valoraciones focalizada y un plan de alta.

En este estudio de caso se trabajara con el proceso de enfermeria y la Teoria General
del Déficit de Autocuidado de Dorotea E. Orem, para intervenir en un neonato y su
autocuidado.

El uso de este proceso favorecera la individualizacion de los cuidados realizados.

»

Se realizaran la recoleccion de datos acerca de los problemas y la valoracion
del conocimiento, habilidades, motivacion y orientacion del cliente.

Se examinaran los factores, los problemas de salud y los déficits de autocuidado.

»

»

»

Analizaremos los datos para discernir cualquier déficit de autocuidado, lo cual
supondra la base para el proceso de intervencion de enfermeria.

Se disefiara y planificaran la forma de capacitar y potencializar al agente de
cuidado dependiente para que participe activamente en las decisiones del
autocuidado de la salud de su hijo.

Poner el sistema de enfermeria en accién y asumir un papel de cuidador u
orientador, contando con la participacion del agente de cuidado dependiente.

Para la realizacion del estudio de caso se aplico:

1.

Un Consentimiento Informado para poder realizar intervenciones e indagar
informacion relevante para la valoracion y DE LA PRESCRIPCION DE
ENFERMERIA y DEL TRATAMIENTO REGULADOR. Anexo 1

Un instrumento de valoracion DE LA ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL
NEONATO CON MARCO REFERENCIAL DE LA TEORIA DEL DEFICIT DE
AUTOCUIDADO DE OREM cuyas preguntas estuvieron dirigidas a indagar las

actividades de enfermeria profesional en atencion al recién nacido con
onfalocele, para ejecutarlas. Anexo 2
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VI. PRESENTACION DEL CASO

6.1 DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de un recién nacido de 37.1 semanas de gestacion por Capurro, hijo producto
de la segunda gesta con el antecedente de defecto de pared abdominal tipo Onfalocele
(imagen24), detectado por ultrasonido a la semana 13 de gestacion, obtenido por via
abdominal con un Apgar de 8/8, Silverman de 2 por aleteo nasal y quejido espiratorio
discreto el cual mejora con O: indirecto FiO2 al 40%.

Es intervenido por personal médico de Cirugia para la colocacion de sistema VAC en
el defecto de pared, inmediatamente después de los pasos iniciales de la reanimacion
como tratamiento regulador del onfalocele, iniciando con la colocacion de un apdésito
versatil de alcohol de polivinilo (V.A.C. WhiteFoam) sobre el defecto para la
escarificacion del mismo (imagen 25), se procedio al sellado hermético del apésito y
se mantuvo en una presion de succion de 125 mmHg.

Al egreso de la sala de quiréfano se le diagndstico: Imbricacion de sutura lamboidea,
Onfalocele de 15 cm de circunferencia, altura de 5 cm, base de 5 cm; Criptorquidia
bilateral grado IV, pie equino varo bilateral reducible, campodactilea bilateral,
neumomediastino bilateral, y taquipnea transitoria del recién nacido.

Imagen 24. Neonato con defecto de pared tipo Imagen 25. Colocacion de la Terapia VAC
Onfalocele. Captura por: Rosa Liliana Garcia V. Captura por: Rosa Liliana Garcia V. INPer 2017
INPer 2017
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SELECCION DEL
CAS@

* 08711 201,
si\/aloracionigeneral

sl [saQUIrofanoy.
cUneredertransicion
delBINPer

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

VALORACIONES E
INTERVENCIONES
FOCALIZADAS

e Del 13 al 17 de
noviembre del 2017

e 5 valoraciones
focalizadas.

e Lugar: UCIREN Il del
INPer:

SEGUIMIENTO DEL
ESTUDIO DE CASO

¢ Del 22 de noviembre
al 12 de diciembre del
2017.

¢ 4 valoraciones
focalizadas.

e Lugar: Urgencias del
INPer

Cuadro 5. Cronograma de actividades elaborado por L.E. Rosa Liliana Garcia Vargas
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6.2 ANTECEDENTES GENERALES DE LA PERSONA

Agente de cuidado: G.S.S.

Género: Masculino

DVEU: O

Registro: 311323750

Etapa de desarrollo: Neonato

Semanas de gestacion: 38.1 FUM

Fecha de nacimiento: 08 de noviembre del 2017

Hora de nacimiento: 12:04

No. De cuna: 1

Servicio: quirdfano sala 2 INPer

Diagnéstico médico: 08.11.2017

»
»
»
»
»
»
»

Recién nacido de término de 38 sdg por FUM

Peso adecuado para la edad gestacional

Taquipnea transitoria del recién nacido & sindrome de adaptacion pulmonar
Onfalocele

Criptorquidea bilateral

Pie equino varo bilateral

Neumomediastino
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VII. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1 VALORACION

Factores Basicos Condicionantes

G.S.S. masculino que nace por via abdominal a las 38 SDG, se encuentra en cuna de
calor radiante en el Quiréfano del Instituto Nacional de Perinatologia. Es el primer hijo
de una familia nuclear con buenas relaciones. Su padre de 28 afios que se dedica a
almacenista. Su madre con 28 afios con bachillerato completa y dedicada al hogar;
aparentemente sin toxicomanias. Ambos de religion catdlica de un nivel
socioeconémico bajo. La madre cuenta con seguro popular; asiste al Instituto por
producto con defecto de pared tipo Onfalocele y resolucién del mismo.

Se obtiene informacién por medio del expediente, la valoracion fisica y fuente directa
(madre).

ANTECEDENTES MATERNOS

J.S.S. de 28 afios, Gesta 2, abortos 1, grupo sanguineo O positivo. Embarazo de 38
semanas por FUM (15.02.2017), feto con onfalocele, antecedente de infeccion por
Ureaplasma.

Antecedentes Heredofamiliares Maternos: Cancer de mama (Abuela materna)

Antecedentes Personales Maternos No Patoldgicos:

Ama de casa, unidn libre, cuenta con seguro popular, religién catélica. Habita en casa
propia la cual cuenta con todos los servicios intra y extra domiciliarios. Convive con
esposo, madre y animales de compafia. Esquema de vacunacién completo.

Edad materna: 28 afios
Ocupacion: Hogar
Escolaridad: Bachillerato
Estado civil: Casada
Religion: catolica

Talla: 1.62m

Peso: 62kg (pregestacional)
IMC: 23.62
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Estado nutricional: Adecuado
Tabaquismo: No
Alcoholismo: No
Farmacodependencia: No
Grupo sanguineo: O

RH: positivo

Antecedentes Ginecobstétricos:

Fecha Ultima de Menstruacién: 15 febrero 2017
Gestas: 2

Abortos: 1 Embarazo anembriénico 8 SDG

Embarazo Actual:

Numero de gesta: 2

Numero de consultas recibidas fuera del INPer: 4
Numero de gestas prenatales en el INPer: 7
Suplementos nutricionales: Multivitaminicos

Peso gestacional: 75.3 kg

Ultrasonidos: 20. Mayo. 2017
Edad gestacional: 13.3 FUM

Fecha probable de parto: 22 de noviembre del 2017
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Somatometria fetal:

Medidas Valor medio (cm) Edad gestacional
(semanas)
Longitud craneo — cauda 7.25 13.3
Diametro biparietal 2.03 13.2
Circunferencia cefalica 7.90 13.3
Circunferencia abdominal 7.35 13.6
Longitud femoral 1.06 13.1
Edad gestacional promedio 13.3 Sdg
Peso fetal estimado 77 Gramos

Cuadro 6. Elaborado por LE. Rosa Liliana Garcia Vargas

Exploracién estructural fetal:

Craneo: Forma normal, se observa linea media y plexos coroides normales. Sin
pérdida de la continuidad de los huesos del craneo.

Cara: en corte sagital se observé perfil normal, orbitas presentes normales

Columna: union craneo vertebral normal, curvatura normal, integridad de piel asi como
movilidad normales.

Térax: frecuencia cardiaca presente de 150 Ipm. Area pulmonar integra, curvatura
costales normales

Abdomen: cara gastrica presente, se observa a nivel de la entrada de corddén lo que

parece corresponder a asas intestinales recubiertas por membrana, imagen

compatible con onfalocele, con presencia de dos arterias y una vena. Longitud vesical:

3.0 mm
Extremidades: simétricas mdviles en todos sus segmentos

Placenta: anterior sin zonas de desprendimiento, no involucra el orificio cervical
interno, de apariencia homogénea. Grado de madurez en la escala de Grannum.

Liquido amnidtico: cualitativamente normal

Cérvix: de apariencia normal, largo, de orificio cervical interno cerrado.
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Marcadores ultrasonogréaficos para cromosomopatias:

Medidas Valor medio
Frecuencia cardiaca fetal 154 Ipm Normal
Translucencia nucal 1.69 mm <p95
Flujo tricuspideo 33cm/seg Normal
Hueso nasal 2.5mm Presente
IP ducto venoso 0.96 cm/seg

Cuadro 7. Elaborado por LE. Rosa Liliana Garcia Vargas

Cromosomopatias

El calculo integrado situa al feto en el grupo de riesgo bajo para las principales
cromosomopatias, con una tasa de deteccion diagnéstica para Sindrome de Down de
90% Yy tasas de falsos positivos del 5%. Sin embrago ante la presencia de probable
onfalocele, deberé de descartarse trisomia 1.

Comentario:
Fetometria es acorde con la edad gestacional por amenorrea.

Se observa probable onfalocele (Imagen 26). Dicha malformacion se encuentra en
asociacion a trisomia 18 por lo que se sugiere diagnostico fetal definitivo por
amniocentesis (tasa de deteccion del 100%) o DNA fetal en sangre materna (tasa de
deteccion del 99%).EI pronostico dependera de la presencia o no de cromosomopatia
y evolucién del embarazo.

Imagen 26. Ultrasonido que muestra feto de 13.3 sdg, con defecto de pared tipo Onfalocele.INPer
20.05.2017
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Ultrasonido: 07.Nov.2017

Reporta 36.6 sdg, feto unico con peso fetal estimado de 301 + 44gr placenta corporal
anterior, liquido amniético cualitativamente normal, a la exploracién estructural se

encuentra defecto de pared anterior por dentro del cordon umbilical de 2.4 * 2.7 mm
recubierto de una membrana que mide en su base 2.1 mm con asas intestinales y
l6bulo hepatico. Resto de la exploracion estructural sin alteraciones, liquido amniotico
y placenta normales

Ecocardiografia fetal: 18.jul.2017

En el cual se observa corazdn en situs, levocardia con levoapex, indice cardiotoracico
y eje cardiaco normal, vista de cuatro camaras normal, concordancia atrio ventricular
y ventriculo arterial, integridad del septo ventricular, corte de tres vasos traquea en 2d
y doppler en color normal, intervalo AV 110 en promedio de tres mediciones. Corazon
estructuralmente sano.

Valoracion de genética: 04.ag0.2017

En el cual se informa que el riesgo de onfalocele asociado a cromosomopatia es del
30% pero las principales son aneuploidias como t18, que presentan ademas otras
alteraciones estructurales. La integracion diagnostica definitiva para tomarlo como
defecto aislado o sindromatico seré al nacimiento con la exploracion fisica y auxiliares
de diagnostico.

Antecedente de infeccion por Ureaplasma: Paciente cuenta con cultivo del
13.07.2017 positivo para Ureaplasma con tratamiento a base de azitromicina dosis
Gnica para ella y su pareja, con cultivo de control para Ureaplasma del 27.09.2017
positivo, paciente refiere tratamiento con claritromicina el 31.10.2017 sin cultivo de
control.

Laboratorios:

23.10.2017
glucosa 84, urea 20, BUN 9.3, cr 0.5, 4cido Urico 4.6, colesterol 295, HB 41.3,
Leucocitos 7.9, plaquetas 217, TP8., INR 0.85, TTP27.8

17.07.2017
CCV con desarrollo de biota habitual
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14.07.2017

Urocultivo negativo, urea 19, BUN 8.9, cr 0.4, acido urico 2.6, (EGO) pH 7.5, leucocitos
70, bacterias 167, numero de leucocitos 82, HB 14.3, HTCO 43.1, Leucocitos 9.7,
plaquetas 363.

MAPA FAMILIAR

HAS CA mamario

4

A Y
\
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| 2

hombre . Recjén
nacido / Sin relacion
muijer . )
‘ Aborto ——————————— Relaciones fuertes

enfermedad
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VALORACION GENERAL

QUIROFANO Y CUNERO DE
TRANSICION
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VALORACION INICIAL (UTO INPer)

DATOS DE NACIMIENTO: 08.nov.2017, Quiréfano sala 2.

Nace producto Unico vivo por via abdominal a las 12:04 hrs. del 08 de noviembre del
2017, el cual es un recién nacido con peso adecuado a la edad gestacional (cuadro 8).
anexo 2

Se recibe en presentacion cefalica, vivo, placenta normal, liquido amniético claro. Se
coloca en cuna de calor radiante para dar maniobras de reanimacion basica, alos 2min
se inicia con O2 indirecto con FiO2 al 70% por presentar cianosis generalizada de la
cual se recupera al minuto siguiente. Acude personal del servicio de cirugia para
colocacion de terapia VAC en el defecto de pared.

Peso: 3450 gr PIE: 6 cm

Talla: 51 cm SS: 29 cm

PC: 36.5cm Apgar: 8-8

PT: 32cm FUM: 38.1 SDG

PA: 31 cm Capurro/Ballard: 37.1 por Capurro

Medicamentos Yy soluciones: Cloranfenicol 2 gotas cada ojo y Vitamina K 1 mg IM.

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
AMBOS SEX0S

4000 BEFERMH POSTERMIG
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HES Cuadro 8. Tabla de Jurado
- Garcia y Betaglia y Lubchenco.
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PRETERMINO TERMIMO  POSTERMINO
PEG- PEQUEHO PARA EDAD GESTACIOHAL
AEG- ADECUADO PARA EDAD GESTACIOHAL Dr. Jurado Garcia
GEG- GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL
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Maniobras De Oxigenacién, Ventilacion o Reanimacion.

) Frecuencia

Minuto . . . . .

o Minuto fin cardiaca FiO; Sat% Procedimiento

inicio

(Ipm)

00:02:47 | 00:04:00 150 30 82 O2 indirecto
00:04:00 | 00:06:30 160 40 88 02 indirecto
00:06:30 | 00:07:57 168 50 68 O2 indirecto
00:07:57 | 00:14:38 176 60 96 02 indirecto
00:14:38 | 00:14:52 173 50 95 O2 indirecto
00:14:52 | 00:15:25 182 40 91 O2 indirecto
00:15:25 | 00:20:48 176 30 90 O2 indirecto
00:20:48 | 00:22:30 168 25 90 02 indirecto
00:30:00 | 00:31:20 195 30 71 02 en casco cefélico
00:31:20 | 00:40:00 177 40 81 02 en casco cefélico

Cuadro 9. Elaborado por LE. Rosa Liliana Garcia Vargas

GASOMETRIA  08.Nov.2017

Tipo Ph pCO; pO; HCO;3 EB
Capilar 7.25 52.4 47.8 234.94 -3.7

Cuadro 10. Elaborado por LE. Rosa Liliana Garcia Vargas

Radiografia de tdrax con 8 espacios intercostales, neumomediastino bilateral,
espacios intercostales horizontalizados.

Gael S.S. esllevado al cunero de transicion posterior a su reanimacion y estabilizacion
en la sala del quir6fano, para su seguimiento.
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VALORACION DE LOS REQUISITOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

Neonato que se encuentra en cuna de calor radiante. Coloracion rosada, puente nasal
levemente plano, narinas simétricas, coanas permeables, térax simétrico, murmullo
vesicular bilateral, con precordio normodindmico con buena intensidad y ritmo. Pulsos
sincrénicos y homaocrotos en las 4 extremidades con buena amplitud e intensidad.

En fase | con oxigeno por casco cefalico, flujo 8 ml, FiO2 30%. Manteniendo SaO: de
81 a 96%. Llenado capilar de 2” con un Hto de 66.9%. FC 177 Ipm . T: 36.7% FR: 78

rpm

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA

Presenta piel y mucosas hidratadas, turgentes. Fontanela anterior normotensa de
3X2cm, lambda puntiforme. Defecto de pared abdominal tipo Onfalocele de 15 cm de
circunferencia, altura de 5cm, base 5cm, sin datos de sangrado activo, cubierto por
sistema VAC. Se le proporciona alimentacion por sonda orogastrica en infusién de 31
ml/h presentando reflujo gastroesofagico.

LVO: Formula maternizada al 13% 31ml cada 3 horas con esquema de polipnea:
» FR de 40 a 60 rpm, dar por succion
» FR de 60 a 80 rpm, dar por sonda orogastrica

» FR > 81 rpm ayuno.

CONTROL DE LIQUIDOS 08:11:2017

INGRESOS POR TURNO EGRESOS POR TURNO
VIA ORAL 124ml MICCION 34ml
MEDICAMENTOS | Oml PI 11.21
TOTAL 124ml TOTAL 50.9

Cuadro 11. Elaborado por LE. Rosa Liliana Garcia Vargas

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS

Neonato con peso actual de 3450gr, talla 51 cm.

Se corrobora permeabilidad esofagica al nacimiento con una sonda orogéstrica 8F (al
nacimiento). Boca simétrica con mucosa oral hidratada, paladar blando y 6seo integro,
sin dientes natales ni perlas de Epstein, abdomen con presencia de Sistema VAC en
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defecto de pared tipo Onfalocele con 125 mm/Hg de presion, y vendaje abdominal por
lo cual no es valorable los ruidos intestinales.

Aporte de LVO 69.5 ml/lkg/dia, lo cual corresponde a 30ml cada 3 horas, con
alimentacion por sonda orogastrica a razén de la polipnea presente sin desaturar O2
(Imagen 27 y 28). Presenta discreto reflujo gastroesofagico.

Imagen 27. Bomba Medex con infusion de Imagen 28. Neonato con sonda orogastrica para
Formula lactea. Captura por: Rosa Liliana Garcia V. alimentacion. Captura por: Rosa Liliana Garcia V.
INPer 2017 INPer 2017

PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE
ELIMINACION Y EXCRETAS

Genitales fenotipicamente masculinos, Criptorquidia bilateral, meato central, ano
permeable, sin lesiones. Miccion con orina clara 2 veces por turno y evacuacion
meconial.

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

Se encuentra en una cuna radiante en nido contenedor, con luz adecuada, ruido alto
debido a las alarmas de los monitores, ambiente térmico neutro.

Se localiza oximetro de pulso en miembro inferior derecho y saco de algodén cubierto
con una cobija en nido contenedor; los cuales no interfiere en su movilidad.

Permanece en posicion Semifowler, tranquilo y alerta, normoreactivo. Reflejos
primarios presentes (busqueda, arrastre, marcha, succion, degluciéon, moro, ténico del
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cuello, enderezamiento del cuello, presion plantar, palmar y Babinsky). Ortolani y
Barlow negativo.

En extremidades superiores presenta campodactilea del 2-4 dedo y clinodactilia del 5
dedo de manera bilateral, extremidades inferiores con pie equinovaro bilateral.

No se establece manejo minimo. Cursa con suefio fisiologico de 2 a 3 horas durante
el turno.

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION
HUMANA.

Esta identificado con un brazalete en miembro pélvico derecho y con su ficha de
identificacion. El equipo de salud la llama por su nombre.

Sus 0jos son simétricos con esclerética blanca, pupilas normorefléxicas e isocoéricas
con reaccion a la luz. Adecuada implantacion de cabello. Pabell6n auricular simétrico
y bien implantado. Conductos auditivos externos y permeables. Coanas permeables,
puente nasal levemente plano y normal. Piel turgente, reacciona al estimulo con llanto
y sobresalto. El personal médico y de enfermeria son los responsables del cuidado ya
gue su estado de salud por el momento le impide estar con su madre.

PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA Y DESARROLLO HUMANO.

El brazalete con el cual esté identificada, cuenta con folio, registro, apellido, fecha de
nacimiento, peso, sexo y hora de nacimiento.

Se encuentra en cuna de calor radiante con colchén de esponja, termorregulacion
eficaz. La ropa le proporciona facilidad al movimiento, se brindan cambios posturales
posterior a la alimentacion y se realizan cambios oportunos de pafial. A la exploracién
fisica se encuentra con polipnea.

Antecedentes:

» Taquipnea transitoria del recién nacido VS sindrome de adaptacion pulmonar
» Onfalocele

» Criptorquidia bilateral

» Pie equino varo bilateral

» Neumomediastino
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PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO DENTRO DE
LOS GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, EL
CONOCIMIENTO DE LAS LIMITACIONES HUMANAS Y EL DESEO HUMANO DE
SER NORMAL.

Presenta un defecto de pared abdominal de tipo Onfalocele, criptorquidia bilateral, pie
equino varo bilateral, normocéfalo, cabello normal abundante; cara simétrica. Mamas
simétricas sin masas.

Se proporciona informacion a la madre sobre el estado de salud de su recién nacido,
y la importancia de la lactancia materna para evitar riesgos y dafos a la salud de su
hijo, y la importancia de la extraccion de leche para poder ofrecerla a Gael en su
estancia hospitalaria.
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VALORACION FOCALIZADA

UCIREN IIl INPer.
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VALORACION FOCALIZADA (UCIREN Il INPer)

PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, LA FUNCION Y EL BIENESTAR
HUMANO.

Antecedentes:

» RNDT 38 SDG por FUM, peso adecuado para la edad gestacional.
» Taquipnea transitoria del recién nacido (remitido 10 nov 2017)

» Onfalocele en tratamiento VAC

» Criptorqguidia bilateral

» Pie equino varo bilateral

» Neumomediastino (remitido 10 nov 2017)

» Persistencia del conducto arterioso pequefio en vias de cierre

» Comunicacion interventricular perimembranosa de 2x2 mm

» Hipocalcemia asintomatica (remitida 13 nov 2017)

» Hiperbilirrubinemia multifactorial (remitida 10 nov 2017)

» Doble sistema colector renal

» Campodactilia del 2-4 dedo y clinodactilia del 5 dedo de manera bilateral

Debido al diagnéstico de doble sistema colector renal le es indicada una cistografia
miccional para descartar reflujo vesicouretral, para lo cual es necesario la colocacién
de una sonda uretral para ministracion de medio de contraste.

Neonato de 5 dias de vida extrauterina que se encuentra en una cuna de calor radiante
en la terapia intensiva de minima invasion, termorregulacion eficaz. La ropa le
proporciona facilidad al movimiento, se realizan cambios oportunos de pafal.

Se valora el nivel de dolor mediante la escala NIPS durante la colocacion de la sonda
uretral, presenta gesticulaciones de dolor, con llanto presente pero consolable, patron
respiratorio normal, con movimientos de brazos y piernas de manera constante y en
estado de alerta despierto, por lo que nos da una puntuacion de 5, por lo que se llevan
a cabo medidas farmacologicas y no farmacolégicas para control del dolor;
revalordndolo a los 5 minutos posteriores al procedimiento invasivo teniendo un
puntaje de 1.
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PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES DE
ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, EL CONOCIMIENTO DE LAS
LIMITACIONES HUMANAS Y EL DESEO DE SER NORMAL.

Normocéfalo, fontanela anterior normotensa de 3.5 x 2 cm, posterior puntiforme.
Adecuada implantacion de cabello. Cara simétrica, movimientos faciales simétricos.
Ojos simétricos. Pabellon auricular simétrico con implantacién baja. Conductos
auditivos externos y permeables. Coanas permeables, puente nasal levemente plano
y normal. Boca simétrica con lengua rosada e hidratada. Cuello normal con tradquea
central sin adenomegalias. Claviculas integras, torax. Abdomen blando depresible con
defecto de pared tipo onfalocele con terapia VAC en succion continua 125 mm/HH
cubierto con vendaje. Columna vertebral alineada. Extremidades superiores con
campodactilia del 2° y 4° dedo y clinodactilia del 5° dedo de manera bilateral,
extremidades inferiores presentan pie equino varo bilateral, con pulsos homadcrotos y
sincronicos con buena intensidad y ritmo, Ortolani y Barlow negativo. Llenado capilar
de 2”. Genitales fenotipicamente masculinos, presenta criptorquidia bilateral, ano
permeable.

Se proporciona informacion a los cuidadores primarios sobre el estado de salud de su
recién nacido y se brinda informacién sobre la terapia VAC, manejo, cuidados, signos
de alarma y el manejo en el hogar. Ademas, se les brinda informacion sobre temas
como la importancia de la lactancia materna y signos de alarma en el recién nacido
para su cuidado en el hogar (Imagen 29).

Cuidadores primarios recibiendo informacion sobre temas de cuidado para el recién nacido.

Imagen 29. Capturada por LE. Rosa Liliana Garcia Vargas INPer 2017
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VALORACION FOCALIZADA

CONSULTA EXTERNA INPer.

55



VALORACION FOCALIZADA (CONSULTA EXTERNA INPer)

Neonato de 14 dias de vida extrauterina que acude a la consulta externa de cirugia
para cambio de apésito de la terapia VAC.

PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, LA FUNCION Y EL BIENESTAR
HUMANO.

Se encuentra en la mesa de exploracion en la cual es descubierto para el retiro del
aposito del sistema VAC, presentando ligera hiperemia en el area donde se encontraba
adherido los apositos transparentes. La bolsa del defecto abdominal se encuentra
escarificada con repitelizacién dérmica que la cubre, sin datos de sangrado o salida de
liguido, no hay datos de infeccién.

PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES DE
ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, EL CONOCIMIENTO DE LAS
LIMITACIONES HUMANAS Y EL DESEO DE SER NORMAL.

El cuidador primario muestra interés en conocer mas sobre los cuidados especiales
que debe de llevar a cabo con su hijo y expresa las inquietudes que tiene con respecto
al panorama de salud que tendra por las diversas patologias que presenta,
especificamente por sus extremidades con pie equino varo bilateral y por la
campodactilea de sus ambas manos.
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EVOLUCION Y SEGUIMIENTO DE LOS RESULTADOS DE LA TERAPIA VAC

En el Instituto Nacional de Perinatologia a partir del 2002 se ha instalado la terapia
VAC al momento del nacimiento en aproximadamente 88 recién nacidos con
onfalocele no roto; de los cuales el éxito en la recuperacion, pronostico y
complicaciones quirdrgicas en comparacion con los tratamientos convencionales como
el silo o el cierre primario se ha reflejado en el inicio temprano de la alimentacion, la
reduccion de la estancia hospitalaria en un promedio de 7 dias estancia, disminucién
de los costos hospitalarios y de infecciones relacionadas a la atencion médica; lo cual
hace de esta terapia un procedimiento seguro y altamente efectivo para el tratamiento
del onfalocele y que el profesional de enfermeria debe conocer para establecer los
cuidados especificos y el seguimiento del mismo.

El agente de cuidado inicio con la terapia VAC desde su nacimiento, teniendo cambios
de los apositos cada 7 dias durante 4 semanas con una presion de succién de 125
mm/Hg de manera continua; posteriormente 4 semanas mas con aposito hidrocoloide
sin la terapia VAC, teniendo una evolucion favorable en la reduccion del defecto de
pared.

EDAD: 38 SDG 08
DIAS DE VIDA: 0

TAMARNO DEL
DEFECTO: 2017

Circunferencia 15cm

Nov

Altura 5cm
Base 5cm

ESPONIJA: Alcohol

Imagen 30. Captura por: Rosa Liliana Garcia V. INPer polivinilico
2017
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DIAS DE VIDA: 7

. 15
TAMANO DEL
DEFECTO Nov

Circunferencia 14.7 2017
cm

Altura 4cm
Base 4.5cm

ESPONJA: apdsito de
plata

Imagen 31. Captura por: Rosa Liliana Garcia V.INPer
2017

DIAS DE VIDA: 14 29

TAMANO DEL
DEFECTO

Circunferencia 14.7 2017
cm

Altura 3.7cm

Nov

Base 4cm

ESPONJA: apdsito de
plata

2017

DIAS DE VIDA: 21 29

TAMANO DEL
DEFECTO

Circunferencia 14.5
cm

Altura 3.5cm

Nov
2017

Base 3.5cm

ESPONJA: apdsito de
plata
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Imagen 34. Captura por: Rosa Liliana Garcia V.INPer
2017

Imagen 35. Captura por: Rosa Liliana Garcia V.INPer
2017

DIAS DE VIDA: 28

TAMARNO DEL
DEFECTO

Circunferencia 14.5
cm

Altura 3.3cm
Base 3cm
SE SUSPENDE VAC

TRATAMIENTO SOLO
CON APOSITO
HIDROCOLOIDE

DIAS DE VIDA: 34

TAMARNO DEL
DEFECTO

Circunferencia
14.2cm

Altura 3cm

Base 2.5cm

TRATAMIENTO SOLO
CON APOSITO
HIDROCOLOIDE

DIAS DE VIDA: 59

TAMANO DEL
DEFECTO

Circunferencia 14 cm
Altura 2.7cm

TRATAMIENTO SOLO
CON APOSITO
HIDROCOLOIDE

59
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7.1.2 Jerarquizacion de problemas mediante los Requisitos Universales

Cuadro 9. Jerarquizacion de diagndsticos de enfermeria valorados en la UTQ del INPer. Elaborado por
L.E. Rosa Liliana Garcia Vargas.

Valoracion (UTQ) INPer 08.11.17

Requisito alterado Diagndstico de Enfermeria Fecha de
resolucion
1. Mantenimiento de un > Déficit en el mantenimiento de un aporte = 13 de noviembre
aporte suficiente de suficiente de aire R/C incremento en la = del 2017

aire

3.- Mantenimiento de un
aporte suficiente de
alimentos

1.- Mantenimiento de un
aporte suficiente de aire

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

2.- Mantenimiento de un
aporte suficiente de agua

presion intraabdominal por sistema VAC
M/P frecuencia respiratoria de 76 rpm,
saturacion de O2 < 86%

Interrupcidn de la lactancia materna R/C la
separacion del binomio por el estado de
salud de la persona de cuidado.

Riesgo de aspiracion R/C aumento de
frecuenciarespiratoria y regurgitacion
durante la alimentacion

Riesgo de alteracion en la motilidad
gastrointestinal  R/C herniacion de los
intestinos fuera de la cavidad abdominal.

Riesgo de desequilibrio hidrico R/C
perdidas insensibles mayores por el defecto
de pared (Onfalocele)

13 de noviembre
del 2017

12 de noviembre
del 2017

06 de diciembre
del 2017

08 de noviembre
del 2017

Cuadro 10. Jerarquizacion de diagnosticos de enfermeria valorados en la UCIREN Il del INPer.
Elaborado por L.E. Rosa Liliana Garcia Vargas.

Requisito alterado

7.- Prevencion de peligros = »
para la vida, la funciény el

bienestar humano.

Diagndstico de Enfermeria

Dolor R/C procedimientos invasivos
(colocacion de sonda transuretral) M/P
llanto incontrolable, taquicardia, facies
dolorosas NIPS ©®)

Valoracion (UCIREN IIl) INPer 13.11.17 al 17.11.17
Fecha de resolucién

13 de noviembre del
2017

8.- Promocion para el > Déficitde conocimientos del agente de = 17 de noviembre del
funcionamiento y el cuidado dependiente R/IC 2017
desarrollo humano desconocimiento del proceso

patolégico y los cuidados de su hijo
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Cuadro 11. Jerarquizacion de diagndsticos de enfermeria valorados en la Consulta Externa del INPer.
Elaborado por LE Rosa Liliana Garcia Vargas.

Valoracion (CONSULTA EXTERNA) INPer 22.11.17 al 06.01.18

Requisito alterado Diagnostico de Enfermeria Fecha de resolucion
7.- Prevencion de peligros > Riesgo de alteracion de la integridad =~ 06 de enero del 2018
para la vida, la funciény el cutdnea R/C colocacion de apdsitos
bienestar humano. adhesivos en la piel circundante al

defecto de pared.
8.- Promocion para el > Riesgo de retraso en el desarrollo RIC ~ Aun no resuelto
funcionamiento y el anomalia estructural y genético
desarrollo humano
8.- Promocion para el > Disposicion del agente de cuidado 06 de enero del 2018
funcionamiento y el dependiente para mejorar el cuidado
desarrollo humano en su recién nacido M/P verbalizacién

del deseo de conocer mas sobre los

cuidados especificos de la patologia

de su hijo.
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Etapa de desarrollo:

Neonatal

7.2 ESQUEMA METODOLOGICO

Requisitos de autocuidado ante una desviacion
de salud.

. Buscary asegurar la ayuda médica adecuada.

Il. (Tener conciencia y prestar atencion a los efectos
y resultados de los procesos patol6gicos,
incluyendo los efectos sobre el desarrollo

lll. Llevar a cabo efectivamente las medias
diagnoésticas, terapéuticas y de rehabilitacion
prescritas.

IV. Tiene conciencia y presta atencion o regular los
efectos de las medidas de cuidados prescritos
por_el médico.

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

VI. Aprender a wir con los efectos de las
condiciones y estados patoldgicos y los efectos
de las medidas diagndstico y tratamiento médico.

LOS PADRES ACUDEN A CONTROL PRENATAL
PARA ASEGURAR EL BIENESTAR DE SU
HIJO.SON CONCIENTES DEL ESTADO DE SALUD
DEL NEONATO Y BUSCAN ASEGURAR SU
PROTECCION Y EL BIENESTAR DE LA FAMILIA.
MANIFIESTAN DUDAS Y COMENTARIOS SOBRE
EL CUIDADO DEL RECIEN NACIDO Y ESTAN
DISPUESTOS A ADQUIRIR 'Y MEJORAR los
HABITOS SALUDABLES PARA UN BUEN
DESARROLLO DE SU BEBE.. LA AGENCIA DE
ENFERMERIA CONTRIBUYE A ORIENTARLOS A
LLEVAR A CABO MEDIDAS DE CONDUCTA
SALUDABLE EN BENEFICIO DEL NEONATO

Requisitos de Autocuidado Universales.
1. Aporte suficiente de aire

2. Aporte suficiente de agua
3. Aporte suficiente de alimentos Agencia de autocuidado
4. Provisién de cuidados asociados de eliminacién y excrementos. .
5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo Agente de cuidado
6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana dependiente:
7. Prevencion de Peligros paralavida, el funcionamiento y el bienestar humano. Desarrollada pero no
8. Promocién del funcionamiento y el desarrollo humano. estabilizada
Unidad de Observacion Exposicion a Riesgos
RNT DE 38 SDG. Con Onfalocele . Dificultad respiratoria
. No tolerancia a la via enteral
. Deshidratacion
Factores Basicos Condicionantes . Desnutricién
. Broncoaspiracion
Edad 38 SDG ..
. Infeccion
Escolaridad Su padre de 28 afios, almacenista. Su madre con 26 afos con . Mal rotacion intestinal
bachillerato completo y dedicada al hogar. . Cardiopatias
Residencia Viven en casade concreto, con todos los senicios. - Insuficiencia renal

Sistema Familiar

Es el primer hijo de una familia nuclear con buenas relaciones. Su
madre de 26 afos con bachillerato completo y dedicada al hogar;
aparentemente sin toxicomanias, Su padre de 28 afios dedicado a
almacenista sin antecedentes patol6gicos.

Factores
socioculturales

Ambos de religion catdlica

Factores
socioecondémicos

Nivel socioeconémico medio.

Patrén de vida

Con un peso al nacimiento de 3450 gramos, talla de 51 cm, con
hemotipo O+. Registro 311323750. Se encuentra en sala 2 de
quiréfano. Patrén de vida de la madre (APARECE EN LA CEDULA DE
VALORACION)

. Falla organica
. Muerte

Estado de Salud

El estado de salud del neonato es reservado a mediano plazo

Sistema de Salud

La madre cuenta con seguro popular y asiste al INPer por embarazo
de alto riesgo y resolucion del mismo.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE LA VALORACION
INICIAL (UTQ / CUNERO DE TRANSICION)
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Operaciones de Diagnostico

Objetivo

Sistema de Enfermeria
Prescripcién de cuidado

Evaluar en forma permanente

los sighos
respiratorio

Control de casos:

de

distrés

Déficit en el mantenimiento de un aporte suficiente de aire R/C incremento en la presion intraabdominal por
sistema VAC M/P frecuencia respiratoria de 76 rpm, saturacion de O2 < 86%

Garantizar en el RN el aporte necesario de Oxigeno para evitar la hipoxia y las complicaciones derivadas de
esta.

=

10.

Totalmente compensador
Tratamiento Regulador

Oximetria

Incrementar la FiO2
inicialmente al 30% para
mantener la saturacién de
SpO:2 en rangos normales

Valorar el patrén respiratorio
con escala de Silverman.

Valoracion de gasometria
Auscultacion de ruidos
respiratorios

Mantener la via aérea
permeable

Valorar el uso de fase
ventilatoria segun la dificultad
respiratoria (Silverman)
Manejar la FiO2 segun los
niveles de SPO2

Valoracion gasométrica
Mantener en posicion
Semifowler

Método de ayuda: Actuar por otro

Fundamentacion Cientifica

1. Los oximetros proporcionan el seguimiento continuo, no invasivo,
de la saturacién de oxigeno de la hemoglobina en la sangre arterial.
Sus resultados se actualizan con cada onda de pulso y nos
permiten tener un panorama real de la oxigenacion del RN“

2. Comience la administracion de un suplemento de oxigeno de flujo
libre con el mezclador fijado a 30% de O: Ajuste la concentracion
de O2 segun sea necesario para alcanzar el objetivo de saturacién.

3. La escala de Silverman valora el esfuerzo respiratorio del recién
nacido.

El llanto vigoroso es un claro indicador de esfuerzo respiratorio
fuerte, si el bebé no esta llorando observe el esfuerzo respiratorio
en el pecho del bebé “2)

4. La gasometria es un aprueba que nos permite saber los niveles de
Oxigeno, CO2, PH entre otros elementos que nos pueden ayudar a
diagnosticar datos de insuficienciarespiratoria.

10.Nos ayuda a mantener al neonato en reposo gastrico a fin de evitar
la aspiracién de alimento y la fatiga por la presion que ejerce el sistema
VAC. en la pared abdominal.

La saturacion de Oz mejoro lograndose mantener entre 86% y 94% SatO: , continua con casco cefélico para
su valoracion
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3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

| Requisito de Autocuidado

Operaciones de Diagnostico
Objetivo

Sistema de Enfermeria
Prescripcién de cuidado

Proporcionar la alimentacion
adecuada segln la
circunstancia de salud del
neonato.

Asesorar al cuidador

primario sobre la lactancia
materna.

Control de casos:

Interrupcion de la lactancia materna R/C la separacion del binomio por el estado de salud de la persona de
cuidado.

Que el neonato reciba el aporte nutricional adecuado, y fomentar la lactancia materna en la madre por medio
de apoyo educativo.

Totalmente compensador/ Apoyo educativo = Método de ayuda: Actuar por otro

Tratamiento Regulador Fundamentacién Cientifica
1. Proporcionar alimentacion con 1.- La leche maternizada es modificada en cantidad, calidad y tipo de
suceddneo de acuerdo a los nhutrientes con el fin de asemejarla tanto como sea posible a la leche
humana, y adaptarla a la condiciones de inmadurez digestiva y renal del
recién nacido, mejorar su digestibilidad y tolerancia, disminuyendo la
carga renal de solutos.“3)
2.- Por infusion continua se refiere a que la administracion no se
! interrumpe durante un determinado tiempo y se mantiene con un ritmo
continua. de perfusién constante. Existe mejor tolerancia con la administracion de
nutricién enteral en infusiéon continua que en bolo, esto corroborado con
la medicion de la presion intraabdominal y la produccion de dioxido de
3. Asesoramiento a la madre sobre la carbono medido al final de la espiracién VCO2.44)
lactancia materna (beneficios, técnicas 3-- El informar a la madre sobre los beneficios que brinda la leche
de extraccion y almacenamiento). materna a su recién nacido y a ella, disminuye el porcentaje de
abandono de la lactancia. Que la madre pueda extraer la leche materna
de forma manual evita complicaciones en las mamas como la
congestién mamaria, fiebres y abscesos por la acumulacion de la leche,
ademas de que estimula a que contintie la produccion lactea.

requerimientos  del RN. (Leche
maternizada 30 ml c¢/3 horas).

2. Proporcionar alimentacion por infusion

El neonato presento una regurgitacion cuando fue alimentado por sonda orogastrica con técnica de gravedad,
por lo que se decide dar la toma por infusién continua, de esta manera fue bien tolerada.
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Requisito de Autocuidado

1.- Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Operaciones de Diagnostico

Objetivo
Sistema de Enfermeria
Prescripcién de cuidado

Valoracion del
respiratorio

Control de casos

estado

Riesgo de aspiracion R/C aumento de frecuencia respiratoria y regurgitacion durante la alimentacion.
Evitar que el neonato presente una aspiracion alimenticia y con ello complicaciones respiratorias o la muerte.

Totalmente compensador
Tratamiento Regulador

1.- Valorar el estado respiratorio del neonato
para determinar la forma de alimentacion
que se le proporcionara.

2.- Favorecer la posicion Semifower (30°)
lateralizado de lado izquierdo

3.- Alimentacién por infusion intermitente
e Instalacion de sonda orogastrica
e Verificar su correcta ubicacion con
RX
e Membretar sonda para vigilar su
correcta colocacion.

4.- Proporciona la leche en el horario
establecido.

5.- No movilizar al paciente en estado
postpandrial.

6.- Medicion del residuo gastrico

Método de ayuda: Actuar por otro
Fundamentacion Cientifica

1.- La frecuenciarespiratoria debe ser menor de 60/min para la
alimentacion por succiény menor de 80/min. parala alimentacién
por sonda.“?)

2. La posicion Semifowler favorece el alivio de la disnea por lo
gue esta indicada en pacientes con problemas respiratorios
ya que relaja los misculos abdominales.

3. Existe mejor tolerancia con la administracién de nutricion
enteral en infusion continua que en bolo, esto corroborado
con la medicion de la presién intraabdominal y la
produccion de diéxido de carbono medido al final de la
espiracion VCOz2.(44)

6. De acuerdo con el porcentaje de residuo gastrico se
recomienda:

- < del 50% del volumen administra en la Gltima toma: regresar

el aspirado y dar el volumen completo de la toma indicada.

- > del 50% < del 99% del volumen administrado de la ultima
toma: regresar el aspirado y completar el volumen indicado de la
toma.

- 100% del volumen administrado de la dltima toma indicar
ayuno. (46

Tolero adecuadamente la alimentacion por infusion continua que por bolo, ya que de esta manera no presento

regurgitaciéon posterior a la toma.

66



| Requisito de Autocuidado

4.- Provision de cuidados asociados alos procesos de eliminacion y excrementos

Operaciones de Diagndstico
Objetivo

Sistema de Enfermeria
Prescripcién de cuidado

Vigilancia de la digestion del
recién nacido.

Control de casos

Riesgo de alteraciéon en la motilidad gastrointestinal R/C herniaciéon de los intestinos fuera de la cavidad

abdominal.

Identificar los posibles signos y sintomas que nos sugieran una disfuncién gastrointestinal en el neonato y evitar

complicaciones derivadas de estas.
Totalmente compensador
Tratamiento Regulador

1. Valorar las caracteristicas, cantidad y
frecuencia de las evacuaciones del
neonato.

2. Promover y favorecer la alimentacion
con leche materna

Método de ayuda: Actuar por otro
Fundamentacion Cientifica

1.- La primera defecacion de meconio se presenta dentro de las
12 horas en 69% de los RN sanos; durante las 24 horas en 94%
y dentro de las 48 horas 99% de los RN han evacuado. La
ausencia de deposiciones durante las primeras 24 horas siempre
debe considerar un signo de alarma:“7)

2.- Por su alto contenido de nutrientes metabolizados vy
facilmente digeribles (proteinas del suero, lipidos y lactosa) asi
como una proporcion equilibrada de aminoacidos. Ademas de
enzimas como la lipasa que activada por sales biliares aseguran
una digestion eficiente de lipidos. (49

El neonato no presento complicaciones gastrointestinales, ya que sus evacuaciones fueron en cantidad y
consistencia adecuadas ademas de que la alimentacién fue bien tolerada.
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2.- Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Riesgo de desequilibrio hidrico R/C perdidas insensibles mayores por el defecto de pared (Onfalocele)
Mantener el balance hidricodel RN mediante el control de liquidos administrados y las perdidas liquidas que
presente, para evitar complicaciones derivadas.

Totalmente compensador

| Requisito de Autocuidado
Operaciones de Diagnostico

Objetivo

Sistema de Enfermeria Método de ayuda: Actuar por otro

Prescripcién de cuidado Tratamiento Regulador Fundamentacién Cientifica

Manejo de liquidos

Mantener el volumen
intravascular para garantizar
la perfusién de los tejidos
especialmente la
gastrointestinal.

Control de casos:

1.- Realizar un registro preciso de entradas
y salidas de liquidos tomando en cuenta las
perdidas insensibles aumentadas por la
patologia y las pérdidas de calor a los que
se vea sometido el RN
2.- Vigilar el estado
(mucosas himedas,
presion arterial)

3.- Administrar humedad al Oz

4.- Mantener la eutermia.

5.- Garantizar el aporte requerido de la via
oral. >150 ml/kg/dia o 9ml/kg/cada 3 h“8)

de hidratacion
pulso adecuado,

1.- Pérdidas insensibles de agua. En el RNPT puede
exceder los 150 ml/Kg/dia por lampara de calor radiante,
fototerapia, pérdida de integridad de la piel, prematuridad
extrema Y fiebre9)

2.- Por las pérdidas de liquidos y proteinas altas debido a
la exposicién de las visceras abdominales principalmente
en los casos de gastrosquisis y/o onfalocele especialmente
en caso de ser roto.“9

3.- Se debe administrar O2 himedo al 30 - 40% porque los
gases irritan las vias aéreas y aumentan las pérdidas
insensibles por agua“?

4.- La hipertermia promueve el aumento de las perdidas
insensibles.

El balance de liquidos fue positivo por lo que no fue requerido dar un aporte extra de liquidos.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE LAS
VALORACIONES FOCALIZADAS EN LA
UCIREN IlIl DEL INPer (13.11.17 al 17.11.17)
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| Requisito de Autocuidado

Operaciones de Diagnostico
Objetivo

Sistema de Enfermeria

Prescripcién de cuidado

Control de casos:

Valoracion y control
del dolor

7.- Prevencion de Peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.
Dolor R/C procedimientos invasivos M/P llanto incontrolable, taquicardia, facies dolorosas NIPS (5)
Controlar el dolor en el recién nacido, por medio de analgesia farmacolégica y medidas de contencion para la
disminucion y prevencion de complicaciones clinicas.

Totalmente compensador
Tratamiento Regulador

1. Valorar el nivel del dolor en el recién
nacido por medio de la escala
neonatal e infantil del dolor (NIPS)

2. Mantener contencion

3. Sacarosa al 24% 2 min antes del
procedimiento doloroso

4. Succién no nutritiva

Método de ayuda: Actuar por otro
Fundamentacion Cientifica

1.- Para poder prevenir y tratar el dolor es necesario poder
medirlo de una forma efectiva. El dolor agudo resulta de una
estimulacion fisiolégica produciendo alteraciones en los signos
vitales como aumento en la frecuencia cardiaca, respiratoria,
disminucién en la saturacién de oxigeno, aumento de la presion
arterial.9

2.- “Laterapia no farmacoldgica como la postura adecuada, las
caricias, el arrullo, las imagenes agradables, la musica, la
estimulacion tactil y el movimiento’®9 son altamente eficaces
para el control del dolor en el recién nacido.

3, 4.- Se recomienda el uso de la solucién glucosada al 25%
para disminuir la intensidad del dolor por ser no invasiva, de
facil adquisicion y por su seguridad-G

Ambos enfoques no farmacolégicos, el uso de glucosa 30% por
boca y la succién no nutritiva del chupete, son Utiles para
prevenir el dolor cuando se usan dos minutos antes de la
realizacion de procedimientos de enfermeria en bebés recién
nacidos 2

El neonato pudo controlar el dolor favorablemente al aplicar las medias farmacoldgicas (sacarosa 24%) y la succién no

nutritiva posterior al estimulo doloroso, yendo de un puntaje de 5a 1 en la escala de NIPS.
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8.- Promocidn del funcionamiento y el desarrollo humano
Déficit de conocimientos del agente de cuidado dependiente R/C desconocimiento del proceso patologico y los
cuidados de su hijo

Que los cuidadores primarios del neonato conozcan la situacion de salud de su hijo y sean capaces de llevar a
cabo los cuidados necesarios para mejorar su salud y

Totalmente compensador Método de ayuda: Orientar
Tratamiento Regulador Fundamentacién Cientifica

1.- Informar sobre los cuidados del recién La intervencion educativa con enfoque constructivista basada en

nacido y como identificar signos de alarma en la teoria y la practica del autocuidado apoyada por el sistema de

caso de una complicacién derivada de su enfermeria, logra conjuntar potencialidades del equipo
patologia o del sistema VAC. multidisciplinario con un impacto positivo en la prevencion de

| Requisito de Autocuidado
Operaciones de Diagnostico

Objetivo

Sistema de Enfermeria
Prescripcién de cuidado

Apoyo educativo al
cuidador primario para
optimizar los cuidados que

le brinden al recién nacido.

e Tipo de respiracion del recién nacido

e Intolerancia a la alimentacion

e Presencia de sangrado en el drenado

del sistema VAC

2.- Informar a los padres sobre los cuidados
necesarios del sistema VAC

e Manipulacién del recién nacido

e Funcién del sistema

e Cambios del aposito
Beneficios del sistema VAC
3.- Informar sobre los signos de alarma del
sistema VAC

e Alarmas del equipo
Posibles causas de fallo
Que hacer en caso de fuga
Caracteristicas normales del drenado

complicaciones y mejora el autocuidado. ©3)

1.- En caso de presencia de sangrado en el sistema de
drenaje del VAC, se debe de suspender la succiéon y
posteriormente acudir de forma inmediata con el personal
especializado.

2.- El recién nacido puede ser manipulado libremente ya que
el aposito y el sistema de succion del VAC ofrecen la
proteccion necesaria al saco del defecto de pared.

2.1 El bafio o aseo del recién nacido puede ser parcial ya que
es necesario no mojar los adhesivos que protegen al apdsito
del VAC. El bafio completo del recién nacido se podra hacer
con cada cambio de apésito, es decir, cada 7° dia.

3.- En caso de fallo del sistema, la pantalla del monitor marca
si existe una obstruccién en la succién o si existe una fuga en
la misma. La luz verde cambia a color anaranjado.

3.1 En caso de obstruccion, serd necesario cambiar la
manguera de succion.

3.2 En caso de fuga, hay que revisar que el sistema de
succion esté bien conectado y que el sellado de los apdsitos
sea hermético, de lo contario se tendria que cambiar la fijacion.

Control de casos: El agente de cuidado dependiente pudo llevar a cabo el cuidado de su recién nacido de manera satisfactoria, ya
gue comprendian la funcién y los cuidados del sistema VAC asi como sus beneficios y que hacer en caso de fallo

del sistema
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PLAN DE INTERVENCIONES DE LAS
VALORACIONES FOCALIZADAS EN LA CONSULTA
EXTERNA DEL INPer (22.11.17 al 06.01.18)
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| Requisito de Autocuidado
Operaciones de Diagnostico

Objetivo
Sistema de Enfermeria

Prescripcién de cuidado

>

Control de casos:

defecto de pared.

piel abdominal

Valoracién de la 1
integridad de la piel
Asepsia del area 2.
Orientacion sobre los
cuidados al agente de 3.
cuidado dependiente.
4.
5.

Totalmente compensador

Tratamiento Regulador

Valoracion de la integridad de la piel en el
cambio de apdsito de la terapia VAC

Utilizar apositos hidrocoloides para proteger la
piel.

Aseo de la regién abdominal para la
recolocacion del sistema VAC con jabon
neutro

Medir el defecto de pared (Circunferencia,
altura y base) para valorar avances.
Orientaciéon educativa a los padres sobre el
cuidado de la piel y manejo del VAC en el
hogar.

7.- Prevencion de peligros para la vida, la funcion y el bienestar humano.
Riesgo de alteracion de la integridad cutanea R/C colocacién de apdsitos adhesivos en la piel circundante al

Prevenir lesiones en la piel que pueden ser causadas por la continua colocacion de apoésitos adherentes en la

Método de ayuda: Actuar por otro

Orientar

Fundamentacién Cientifica

1.

2.

Los bebés prematuros tienen una piel delgada vy
transparente. La piel de un bebé a término es mas
gruesa. Al segundo o tercer dia del bebé, la piel se
aclara un poco y puede resecarse y escamarse.

Las caracteristicas generales de los apdsitos
hidrocoloides incluyen impermeabilidad a las
bacterias y otros contaminantes, permeabilidad al
vapor pero no al agua, adhesion propia y moderada
absorcién de la luz, minimizando el trauma en la piel

3.- En el momento del nacimiento el pH es neutro
acidificandose posteriormente. La utilizacién de jabones

alcalinos aumenta transitoriamente el

pH cutaneo y

favorece la irritacién y las infecciones.®4

Al retirar los apésitos en cada cambio de la terapia VAC se podia observar enrojecimiento de la zona que se

encontraba en contacto con el apésito adherente, sin embrago después de realizar la asepsia de la zona no se
observd cambios en la coloracion de la piel; por lo que, se pudo mantener la integridad de la misma.
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Requisito de Autocuidado 8.- Promocién para el funcionamiento y el desarrollo humano
Operaciones de Diagnostico = Riesgo de retraso en el desarrollo R/C anomalia estructural y genética

Objetivo Favorecer el desarrollo psicomotriz del recién nacido por medio de ejercicios de estimulacién temprana.
Sistema de Enfermeria Apoyo educativo Método de ayuda: Guiar y Orientar
Prescripcién de cuidado Tratamiento Regulador Fundamentacion Cientifica
1.- Fomentar y facilitar el vinculo y apego de los 3- La intervencion educativa con enfoque constructivista
> Fomentar el apego entre  familiares con el recién nacido basada en la teoria y la practica del autocuidado
los padres y el recién 2.- Identificar riesgos geneticos apoyada por el sistema de enfermeria, logra conjuntar
nacido 3.- Alentar a los padres a que continden con el potencialidades del equipo multidisciplinario con un
> Detectar riesgos para la seguimiento pediatrico de su recién nacido para impacto positivo en la prevencién de complicaciones y
salud del recién nacido y dar atencion oportuna a sus necesidades de mejora el autocuidado. 3
salud.

fomentar el seguimiento
de los mismos
Control de casos: Los cuidadores primarios del recién nacido obtuvieron las valoraciones necesarias por los diferentes especialistas
gue requiere, se sintieron mas seguros de que los cuidados que le proporcionan a su hijo son los adecuados y se
sienten motivados a seguir con las indicaciones recibidas.
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\ Requisito de Autocuidado 8.- Promocidn para el funcionamiento y el desarrollo humano

Operaciones de Diagnostico = Disposicion del agente de cuidado dependiente para mejorar el autocuidado en su recién nacido M/P
verbalizacién del deseo de conocer méas sobre los cuidados especificos de la patologia de su hijo

Objetivo Informar al agente de cuidado dependiente sobre los cuidados especificos para su recién nacido.

Sistema de Enfermeria Apoyo educativo Método de ayuda: Orientar

Prescripcién de cuidado Tratamiento Regulador Fundamentacion Cientifica

Ensefianza al agente de 1. Ensefiar al cuidador a identificar signos de La intervencion educativa con enfoque constructivista

cuidado dependiente.

alarma en su recién nacido.

basada en la teoria y la préactica del autocuidado

2. Explicar el manejo y cuidados del sistema apoyada por el sistema de enfermeria, logra conjuntar
VAC. potenmallda(_jes del equipo multldlsupllnar'lo con un
. . . . impacto positivo en la prevencion de complicaciones y
3. Enfangr sobrella_lmportanma que tiene el mejora el autocuidado. 9
SECUITTIE medlpo en cada una de las 1.- Los signos de alarma en el recién nacido son:
especialidades asignadas. Que su bebé no esté comiendo bien (por lo menos
cada 4 horas)
Que no esté orinando por lo menos dos veces al dia.
Mejora de la autoconfianza 1. Explorar sobre la percepcion del individuo Que tenga dificultar para evacuar o que no evacue
de su capacidad de desarrollar los por lo menos cada 2 dias.
cuidados a su recién nacido Que respire muy rapido o agltadp 0 que detecte que
) hace pausas muy prolongadas sin respirar.
2. Proporcionar un entorno de ayuda para Que detecte que se ponen morados sus labios o bien
aprender los conocimientos y habilidades que se pone muy palido.
necesarios para llevar a cabo los cuidados Que detecte aumento de color amarillo en su piel.
a su recién nacido. Que vomite varias veces.
Que presente fiebre (temperatura de 38°C 0 mas).
Que presente llanto continuo dificilde consolar.
Que se queje de manera continua.
Control de casos: Los cuidadores primarios del recién nacido obtuvieron las valoraciones necesarias por los diferentes especialistas

que requiere, se sintieron mas seguros de que los cuidados que le proporcionan a su hijo son los adecuados y se
sienten motivados a seguir con las indicaciones recibidas.
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VIIl.  PLAN DE ALTA

Indicaciones generales:

>

Utilizar ropa de algodon previamente lavada preferentemente con jabén
de pasta sin suavizantes ni blanqueadores.

Barfios de sol 10 minutos 2 veces al dia antes de las 11 de la mafiana o
después de las 4 de tarde para prevenir quemaduras por el sol.

Acudir a la cita de emisiones acusticas para medir la audicién de su recién
nacido.

Acudir a su centro de salud para la aplicacion de sus vacunas.

Llevar al recién nacido a revision con su pediatra 2 dias después de su
alta y a las citas de seguimiento pediatrico otorgadas en el INPer.
Indicaciones de alimentacion:

Si toma seno materno exclusivo recuerde que es a libre demanda con un
minimo de 10 a 12 tetadas en 24 horas.

No proporcionar té de ningun tipo, agua o substancias.

Recuerde los beneficios de la lactancia materna para su bebé y usted, por
lo que si le indican alguna férmula insista en su interés de dar pecho
exclusivamente.

En caso de dificultad o duda con la lactancia, acudir al grupo de lactancia
materna al nimero 52 20 99 00 ext. 680 y 511 o visite el sitio
https:/www.perinato.org.mx

Se recomienda no dar ningun otro alimento o liquido hasta los 6 meses
de edad y continuar la lactancia por 2 afios o mas, de acuerdo a las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud.

Indicaciones de signos de alarma:

>

Es recomendable ubicar los hospitales que cuenten con servicio de
urgencias mas cercanos a su domicilio en caso de una urgencia medica.
Si observa cualquiera de los siguientes signos de alarma, le sugerimos
acudird al servicio de urgencias més cercano a su domicilio lo mas pronto
posible:
= Que su bebé no esté comiendo bien (por lo menos cada 4 horas)
= Que no esté orinando por lo menos dos veces al dia.
* Que tenga dificultar para evacuar o que no evacue por lo menos
cada 2 dias.
» Que respire muy rapido o agitado o que detecte que hace pausas
muy prolongadas sin respirar.
= Que detecte que se ponen morados sus labios o bien que se pone
muy palido.
» Que detecte aumento de color amarillo en su piel.
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Que vomite varias veces.

Que presente fiebre (temperatura de 38°C 0 mas).
Que presente llanto continuo dificil de consolar.
Que se gueje de manera continua.

> Para reducir la posibilidad de muerte de cuna recomendamos:

Acostar al bebé para dormir siempre boca arriba.

Evitar dormirlo con gorros, guantes, almohadas o cobijas que se
puedan llevar a la cara y obstruir su respiracion. Se sugieren los
mamelucos para dormir.

No exponer al bebé al humo del tabaco.

Alimentacion exclusiva al seno materno también reduce el riesgo
de muerte de cuna.
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IX. CONCLUSIONES

La elaboracion de este estudio de caso aporta al campo de conocimientos de
Enfermeria Neonatal la innovacion del cuidado para el RN con Onfalocele el cual
ofrece multiples beneficios en comparacion con el tratamiento convencional con
silo, cierres primarios o escarificaciones.

La evidencia cientifica y las lineas de manejo de la terapia VAC desde el
momento del nacimiento es deficiente, Unicamente con inicio tardio o post
colocacion de silo; por lo que es primordial que el profesional de enfermeria en
el area hospitalaria desde el segundo nivel de atencion promueva la terapia VAC
como un tratamiento de primera eleccion.

Actualmente la terapia VAC como tratamiento inicial del onfalocele es colocado
por médicos especializados en cirugia como protocolo de investigacion en el
INPer, por lo que es importante que el personal de enfermeria lo conozca y
pueda llevar a cabo desde la colocacion como el manejo en el area hospitalaria
ya que el éxito en la recuperacion, pronéstico y complicaciones quirurgicas en
comparaciéon con los tratamientos convencionales como el silo o el cierre
primario se ha reflejado en el inicio temprano de la alimentacion, la reduccion de
la estancia hospitalaria en un promedio de 7 dias estancia, disminucion de los
costos hospitalarios y de infecciones relacionadas a la atencion médica; lo cual
hace de esta terapia un procedimiento seguro y altamente efectivo para el
tratamiento del onfalocele.
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X. SUGERENCIAS

Derivado de que hemos concluido que el uso de la terapia VAC como tratamiento
para el onfalocele no roto, trae muchos beneficios para los neonatos en
comparacion con las terapias convencionales como lo son el cierre primario y el
cierre diferido, beneficios como el inicio temprano de la alimentacion por via oral,
la disminucion de riesgos como la apariciéon de un sindrome compartimental, la
disminucion en la incidencia de infecciones derivadas del uso de silos y la
prolongacion de la estancia hospitalaria, la reduccién de costos hospitalarios,
entre muchos otros beneficios, sugerimos que la enfermeria encargada del
manejo de estos recién nacidos con defectos de pared conozcan el manejo de
esta terapia y hagan el seguimiento y la difusién de sus resultados, pues en la
actualidad aun no existen fuentes bibliograficas con respecto a este tema que
enriquezcan y den sustento a esta innovacién del cuidado enfermero.
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Anexo 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION, DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL NEONATO

SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO

Por medio de la presente yo

doy mi consentimiento para que el Licenciado en Enfermeria

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

Es de mi conocimiento que seré libre de solicitar mi retiro de este estudio de caso
en cualquier momento que lo desee, sin que esto afecte o se me niegue la
atencion meédica para el tratamiento en esta Institucion. Autorizo para obtener
fotografias, videos o registros meédicos y de enfermeria durante mi
hospitalizacion, asi como difundir resultados en revistas y/o ambitos cientificos y
académicos, NO para otros fines.

AUTORIZO

NOMBRE DE LA PACIENTE:

FIRMA:

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO

ALUMNO DEL POSGRADO:

FIRMA:
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Anexo 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

S
o

R
3

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DEL NEONATO

INSTRUMENTO DE VALORACION
DEL RECIEN NACIDO

UN/M

ELABORADO POR

POSGR/TDORE

ALUMNOS DE LA GENERACION 2017- 2018
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Instrumento de valoracion
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Agente: Etapa de desarrollo: Género:

DVEU: Registro: Semanas de gestacion: Edad
Cronoldgica: Fecha de nacimiento: Hora de
nacimiento: No. De cuna Servicio. Diagnostico
medico:

FACTORES BASICOS CONDICIONANTES
Agente de cuidado dependiente:

e Patron de vida: Edad: Estado civil: Escolaridad
Ocupacién: Grupo y Rh: Diagndstico
Materno:

Tratamiento:

e Antecedentes Prenatales
Gestas: Partos: Cesareas: Abortos: Ectépicos: Obito:

Numero de hijos vivos: é¢Qué numero de gesta es el neonato?
Periodo Intergenésico:
e Actividades que realizé en el embarazo: Consulta Prenatal: SiO NoO Numero:
e Ultrasonido Si O No O Observaciones:

Cultivos: SiONoQO Observaciones:
Multivitaminicos: SiO NoO Maduradores Pulmonares: Si ©O No O Semanas de Gestacion:

Su embarazo fue planeado y deseado: Si O No O Toxicomanias: SI O NO O ¢Cudl?
Frecuencia:

i Infeccion de Vias Urinarias (IVU): SSIO NOO Semanas de Gestacién: Tratada:
SIO  NOQO Tratamiento:
ii.  Enfermedades de Transmisién Sexual (ETS) SIO NOO ¢Cual?
Tratada: SIO NOO
iii. Tratamiento:

iv.  Ruptura Prematura de Membranas SIO NOO Semanas de
Gestacion: Tiempo de RPM y Nacimiento:
v.  Elevacién de Tensién Arterial: SIO NO O Tratada: SIO NOO
vi. Tratamiento:
vii.  Elevacién de niveles de Glucosa: SIO NOO Tratada: SICO  NOO
viii. Tratamiento:
ix.  Amenaza de Parto Prematuro: SIO NOO SDG: Tratada: SIONOO

Tratamiento:
e Estado de Salud del agente de cuidado dependiente: sano O agudo O crénico O
e Sistema de salud: IMSS O ISSSTE O SSA O otros
e Sistema familiar: Tipo de familia
Nuclear O Extensa O Integrada O Desintegrada O

Numero de integrantes: Lugar que ocupa en la familia:
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Quien es el sustento familiar

e Factores Socioculturales: Religion Etnia O Area Geogrdfica: urbana O
suburbana O rural O

Vivienda: Casa© Departamento O Propio O Rentado O Caracteristicas de la habitacién: Construccién:
[luminacion: Agua Potable: Drenaje:

Flora y Fauna:

Numero de habitaciones y uso:

e Factores Socioeconomicos: nivel socioecondmico:
e Datos del Nacimiento

Tabla de Jurado Garcia y Betaglia y Lubchenco
interpretacion:

Via de nacimiento: Liquido amnidtico: Apgar:
1min 5 min Silverman: Semanas de Gestacién por FUM O
Capurro: Ballard: Vermix caseoso O LanugoO profilaxis antihemorragica Sl
O NO O. Profilaxis ocular SIO NOO

Pasos iniciales otorgados:

Maniobras de reanimacion avanzada:

Fc: Fr: Temp: Llenado Capilar: T/A : SAT:

Manejo posterior a la reanimacion: Alojamiento O TIMN O Cunero de Transicion O Cuidados
Intermedios ©O UCINO Contacto precozO

SOMATOMETRI
A
PESO
TALLA
PC

PT

PA

PB

5.S
PIE

Gasometria de nacimiento
pH | PaCO2 | HCO3 | BE | Pa02 | SO

Corddn

Capilar

Arterial

Venosa
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MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

Signos vitales tomados en:

[] suefo profundo

Signos vitales

= FC: lom
Sueno ligero FR: Iom
[] semidormido T/A:_____mmHg
T no del cuff:
[1 Alerta tranquila amano aetcu cm
T/A media: mmHg
[ Alerta activa Temperatura: oC
[ ] uanto Saturacién preductal i %
Saturacién posductal ;%
Coloracién Localizacién
[] Rosado
[ Palido
] cianético
L] Ictérico
[] Marméreo
[] Robicundo
] Acrocianosis
[ ] Coloracion de arlequin

Nariz
[] Permeabiidad nasal
[] Puente nasal plano
[ secrecién nasal
[] Estornudos

[ Columnela integra

Cuello
L] corto
[] Pliegues cutdaneo

[] Masas anexiales

Traquea

|:| Central

Lateralizada
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Térax

Perimetro tordcico cm

[] Térax en tonel

L] térax e quilla

[ ] Hernia diafrag

mdtica

[] Atresia esofdgica tipo

[ Fistula te tipo

Tipo de respiracion
[] Adbominal
L] Respiracién periddica
[1 Apnea
[] Polipea
] Taguipnea

] Bradipnea

Spves llisios LT Tt s Movimientos
Akieo rasal ( = ) é‘;‘»:‘ j I:l H Al
i \ =/ Sincrénicos
ity Marcads
D " __,.-.--,'
awsompeneie | [ ) 2IME & [ Asincronicos
Al con ok o
Azscatc CHENA0PIO Aodblc . oge
e B B Silverman-Anderson grado de dificultad
Tiseje istercostal 1\__:‘. >~ ‘\,CA—\___ \\’L\;k
e s 1 Vil [] Leve
Reraccide encrml t oY » ." ; A
() (] 3 []
i veteis | Apsamviles | Harmda Moderada
£ ‘/,V:)';-' ) /7. 7",'1 L]
fooc Ca 7T o ; ~J] Il
— | D i | [ severa
Senrosiaads irapeaata Barsteleo
Campos pulmonares Localizacion

[] Murmulio vesicular bilateral y simétrico

[ Estridor

[ sibilancias

[ Estertores

[] Crepitaciones

[] Atelectasias
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Secreciones
D Nasales
L] Orales

[] Orofaringeas

Consistencia

Color
[ Hialina
[] Blanca
1 Amarila
[] verdoso

[ ] Hematico
Cantidad

[] Fluidas [ ] Abundantes
[] Espesas [] Moderadas
[] Escasas
Corazén Focos cardiacos auscultados
U
[] cCianosis durante el llanto
] Cardiomegalia
[] Soplos [ 7S | |
, , , Intensidad: Amplitud=o altura| de la onda o
[] Cianosis persistente
vibracion. Es la fuerza con que lo percibimos:
[1 Precordio hiperdindmico
[ ] Fuerte (intenso)
[]  Pulsos periféricos simétricos
[] suave ( ligero )
LI putsos perifericos no simetrcos Tono: Frecuencia = niUmero de ciclos
[1  Ingurgitacion yugular /segundo

Tamiz cardiolégico

[ ] saturacion preductal : %

[] saturacion posductal :__ %

Dibujo trazo electrocardiograma

[] Alta frecuencia (Agudo)

[] Baja frecuencia (Graves)

Timbre: Calidad del sonido. Diferencia enfre
dos tonos de igual frecuencia

[] Rudo

[] Rasposo
[] Soplante
[] Piante

1 Musical
[l Aspirativo
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Hallazgos electrocardiograma
L] Ritmo
[ Frecuencia
] Eje

|:| Ondas

] Segmentos

|:| Intervalos

Dibuja la Silueta cardiaca

Menciona alteraciones

Oxigenoterapia

Hallazgo radiogrdfico

=
=
—

=

Fase 1
[] Fecha de inicio

[ Flvjo Fio?2

[] Humedad

|:| Puntas nasales

[] Casco cefdlico
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[] Temperatura

L] Tamano de PN:

Fase Il SIPAP
[] Fecha de inicio L1 cpapn
L] Fjo Fio2 L sitésico
[ ] PEEP PIP [] Bifasico + Apnea
[ reM [] BIBASICO+TR
L i Rel I/E:
[] Humedad

[] Temperatura

Fase Il CPAP
D Fecha de inicio

] Flujo Fio2

[] PEEP PIP

L] Humedad

[] Temperatura

Fase Il
D Fecha de inicio D CMV
[1 A/C
[ ] Dias de intubacién
L] simv
[] N. de canula Fijacion: L] imv
[ Flujo Fio2 [ psv
[lvec

L] pip PEEP
L] PMVA CICLADO
L REL I:E

D Humedad

[] Temperatura
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Fase IV ] oni

L1 vAFO (] ppm
[] Amplitud___ ] NO?2
L A [ o2
[ paw
[ Fio2
L1 i

Peso Actual:

Boca: simétricaO alineada O Labios integrosO Comisura labial desviada O

Mucosa oral: Hidratada O SecaO Secrecion salivalO Edema: Generadlizado O LeveO
Moderado O SeveroO Focalizado:

Lengua: MicrognatiaO Macroglosia O Observaciones:
Dientes NatalesO Perlas De EpsteinO Paladar integroO©  Sialorea O Permeabilidad
EsofdagicaO

Abdomen: CilindricoO Excavado O MasasO Distendido © Globoso O Blando O Depresible
O ResistenteO Dibujo De Asas IntestinalesO Red venosaO Peristalsis: Audible O Disminuida O
AumentadaO

Residuo gdastrico: Cantfidad Caracteristicas

Reflejos: SuccionO Deglucion O Presente O AusenteO Tira leche O

Tipo alimentaciéon actual: EnteralO ParenteralO aporte: AyunoO

No. de Dias ___ Tipo De Leche: HumanaO Formula de inicioO LEPPO

OtraQ©

Fortificada© Concentracion: Técnica: SMLDO VasoO AlmentadorO
SOGO OtrosO Cantidad: _____ ml Frecuencia: __

Perimetro Abdominal: Prepandial: _ cm Postprandial: __ cm

Tolerancia a la AlimentacionO NduseasO VomitoO ReflujoO Regurgitacion ©
Residuo gdstricoO AerofagiaO Observaciones:
Piel: Hidratada © SecaO EscamosaO Otros:
Fontanelas: Bregmaiza _ cm Lamhoidea ____cm Pulsati© Normotensas©O
Deprimidas O Observaciones:
Nutricion Parenteral Total O Soluciones PreparenteralesO
Solucion para Prematuro © Otra:
Placa abdomen o USG ©
observaciones:

Glicemia capilar: hora mg/dl
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ESTADIOS EVOLUTIVOS DE LA SUCCION

|.- Patréninicial Movimientos de la boca sin succidon eficaz

II.- Patréninmaduro | Series de 4 a 7 succiones sin deglucion

[ll.-Patrobn maduro Series de 30 a 40 succiones a razén de 2 segundos, asociada con

ondas propulsoras en esdfago

NUTRICION PARENTERAL

VOLUMEN TOTAL

VELOCIDAD DE

INF
OSMOLARIDAD: GKM:
SOLUCION DE PREMATURO
SOLUCION PREPARENTERAL Componente | Cantidad
Componente Cantidad | Componente Cantidad Dextrosa 50%
Dextrosa 50% Con. de Aminodcidos
Sodio17.7% ABD
Sol glucosada 5% Cloruro Potasio Gluc. de calcio
Sol glucosada 10% MV pedidtrico 10%
Gluc. de calcio Oligoelementos VOLTOTAL VEL INF
10% OSMOLARIDAD: | GKM:
Sulf. de Magnesio ABD
20%
VOLUMEN TOTAL VELOCIDAD DE
INF
OSMOLARIDAD: GKM:

TRANFUSION DE HEMODERIVADOS

TIPO DE
HEMODERIVADO

VOLUMEN TOTAL

TIEMPO DE INFUSION

VELOCIDAD DE INFUSION

TIPO DE CATERTER

HORA DE INICIO

SIGNOS VITALES T/A | FC | FR | TEMP | SatO2
HORA DE TERMINO | TIEMPOTOTAL:
SIGNOS VITALES T/A | FC | FR | TEMP | SatO2

OBSERVACIONES Y/O
REACCIONES

97




Gasometria

D Arterial D PH______
D V enosa D PCOZ2______
[] Capilar L] PO2_
[] HCo3
[]so
L] EB.
Medicamentos Dosis Via Frecuencia Hora

administracion
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PROVISION DE LOS CUIDADOS ASOCIADOS A LA ELIMINACION Y EXCRETAS

| Genitales | Masculino | Femenino | Ambiguos |
MASCULINOS
PREPUCIO | MEATO TESTICULOS | ESCROTO SECRECION
Retractil Central Retrdctil Liso Blanguecina
Fimosis Hipospadi | Criptorquidi Poco Amarilla
Fisiologic a a rugoso
a
Epistadias | Descendido Arugas Sanguinolent
S presentes a
Hidrocele Pigmentad Verdosa
O Y rugoso
FEMENINO
CLITORIS LABIOS MEATO SECRECION
Prominente | Menores Central Blanquecina
pequenos
Cubierto Menores Fistula Amarilla
aumentados
Mayores Cloaca Pseudomenstruacion
cubriendo a persistente
los menores
Verdosa
ORINA
Veces/ micciones por turno
COLOR Amarilla Café Rojizo Coliuria Vejiga
neurégena
ASPECTO Clara Turbia | Concentrada | Espumosa | Incontinencia
urinaria
EVACUACIONES
Hora:
Ano permeable Si No
Afresia rectal Si No
Fistula anal Si No
Coloracién = Amarilent | Verdos Estrias Acoli ' Meconi | Incontinenci
a a de a o) a
sangre intestinal
Consistenci Liquida Pastosa | Grumos | Solida
a a
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OTRAS PERDIDAS

Fototerapia Fiebre VVP Drenajes | Cuna Incubadora
(Lampara de de calor sin
halégeno, radiante | humedad
lampara
fluorescente)
Peso x .7 x Hrs del turno
LABORATORIOS
Labstix (orina/evacuacion)
Ph Glucosa | Proteinas | Proteinas | Cetonas | Bilirrubinas Sangre
EGO
Ph 5-6.5
Densidad 1.005-1.010g/I
Glucosa 0
Cuerpos cetoénicos Negativo
Sangre Negativo
Bilirrubina Negativo
Urobilinogeno Tmg/di
Proteinas Negativo
Nitritos Negativos
BALANCE
INGRESOS EGRESOS
POR POR POR POR
HORA TURNO HORA TURNO
Via oral Diuresis
NPT Evacuaciones
Solucion Emesis
Hemo Sondas
componente
Sistema VAC

Medicamentos
Cargas
Reposiciones
Total porturno
Balance 24hr

Mielomeningocele

Drenagjes
Muestras Lab.
Oftros

Total por turno
Balance 24hr
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MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE EL DESCANSO Y SUENO

CONDUCTA (BRAZELTON)

ESTADO DE SUENO

Sueno profundo ( )
Sueno ligero ( )
Somnoliento ( )
Vigilia tranquila | )
Vigilia activa ( )

Profundo/Tranquilo ( )
Sueno con mov oculares | )
Inducido/sedaciéon ( )
Somnolencia ( )
Observaciones

Decubito lateral izg ( )
Decubito lateral der ( )
Contencion ( )
Cambios posturales ( )
Observaciones

Lianto )
Observaciones AMBIENTE
Incubadora | )
ILUMINACION Cuna radiante | )
Natural ( ) Cuna Bacinete | )
Artificial ( )
Hora Penumbra () Observaciones
Observaciones
CONSIDERACIONES ESPECIALES
TEMPERATURA VAFO ( )
Ambiente térmico neutro ( ) Hipotermia terapéutica ( )
Aire acondicionado ( ) Dolor ( )
Temp °C ( ) Escala-puntuaciéon
HUmedad | )
Potencia ( ) Observaciones
Plataforma ( )
Observaciones ESTIMULOS TACTILES
Sobreestimulacion ( )
POSICION Programacién de hrs contacto ( )
Unidn a la linea media | ) Respuesta al estimulo ( )
Supina ( ) Manejo minimo ( )
Prona | ) Observaciones
Fetal ( )
Libre ( ) ESTIMULOS AUDITIVOS

Aislamiento otoacuUstico ( )
Decibeles

Disminucion de ruido en la unidad (
Observaciones

)

TONO MUSCULAR

ESTIMULOS VISUALES

Normal ( )

Cubrecunas | )
Proteccidén ocular ( )
Hora penumbra ( )
Observaciones

Hipotonico ( )
Aumentado ( )
Rigido ( )
Espdstico ( )
Observaciones
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LESIONES FRACTURAS
Nervios craneales | ) Crdaneo | )
Nervio facial ( ) Clavicula ( )
Nervio recurrente ( ) Huesos largos | )
Nervios periféricos () Humero ( )
Nervio frénico ( ) Fémur ( )
Plexo braquial ( ) Desplazamientos epifisiarios:
Erb-Duchenne | ) Fémur ( )
Klumpke ( ) HUmero | )

Médula espinal ( )
Observaciones

Observaciones

EXTREMIDADES

COLUMNA

Integra ( )

Alineada | )

DTN ( )
Mielomeningocele ( )
Espina bifida ( )
Meningocele ( )
Raquisquisis | )
Observaciones

CADERA

Simétrica ( )
Ortolani ( )
Barlow | )
Observaciones

Simétricas ( )
Coloracion ( )
Movilidad articular ( )
Braquidactilia ( )
Aracnodactilia ( )
Camptodactilia | )
Clinodactilia ( )
Sindactilia ( )
Polidactilia ( )

Pie equino varo ( )
Pie valgo ( )

Pie Genu varo ( )
Deformidades | )
Observaciones
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VALORACION DE LOS REFLEJOS PRIMARIOS.

RESPUESTA

REFLEJO VALORACION RESPUESTA OBSERVADA

| NO
Se introdujo el dedoindice .y .
., - Presento succion manteniday

Succidn con guante estériidentro de -

coordinada.
la boca del neonato.
. Se observéalneonato Deglute la leche materna sin
Deglucion

durantela alimentacion.

molestias.

Perioral, rotacion,
bUsqueda o de los
puntos cardinales.

Se realizaron pequenos
estimulos ligeros alrededorde
la boca.

El neonatomuevela cabeza
y la boca hacia el estimulo.

Ténico del Cuello

En decubito supino se gird la
cabeza del neonato.

Al girar la cabeza del
neonato hacia el lado
izquierdo, el brazo y la pierna
izquierda se extiende el brazo
y la pierna derechase
flexionan.

Moro

Se colocé alneonato en una
superficie plana (bacinete),
se sujetd por ambas manos y
se llevd hacia arriba
desplazando el occipitalsin
separarlo de la superficie y se
soltd gentilmente.

Se presentaabducciony
extension de los brazos, codos
y dedos. Se produce el
abrazoy el llantoy continto
con aducciéony flexion de las
extremidades superiores.

Prension Palmar

Se colocd en el borde cubital
de la palma de la mano el
dedoindice.

Su produijo la flexién de los
dedos del neonato, agarré el
dedoy el agarre permitié
levantaralneonatodela
superficie.

Prension Plantar

Se realizd presién con el dedo
indice sobre la planta del pie
delneonato, pordebajode
los dedos.

Los dedos del pie se flexionan
alrededordel dedo.

Se mantuvo alneonato
derecho y se colocd uno de

La pierna en contactoconla
superficie se extiende

Marcha . mientras que la ofra se
sUs pies en contactoconuna . .
T flexiona, pareciendo dar
superficie firme.
pPASos.
Se rozd el borde lateralde la | Se presentaflexion dorsal del
Babinski planta del pie desde el talén | dedo pulgar con extensionde

hasta eldedo pulgar.

los otros dedos.

Incurvaciondel
tronco (reflejo de
Galant)

En posicién horizontalen
decubito ventraly sostenido
por una mano se estimuld
cadaladoalo largo dela
linea paraventraldesde los
hombros hasta las regiones
gluteas.

Se produce inclinacion del
fronco hacia ellado
estimulado.
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VALORACION DE LOS PARES CRANEALES

RESPUESTA
PAR NERVIO FUNCION | VALORACION RESPUESTA OBSERVADA
Sl NO
Exposicion al Movimientos de
Olfatorio Olfato olorde la chupeteo, succién o
leche materna excitacién
. ., Dirige la mirada hacia el
Estimulacion a . . .
. estimulo luminoso, existen
fravés de un L
; procesos de fijacion y
L Agudeza objeto O
I Optico . . . seguimiento. Hay
visual luminoso, rojo.
= parpadeo frente al
Valoracion del : .
; estimulo. Retina de color
fondo de ojo .
rojizo.
. - Presencia de movimientos
Motor ocular Estimulacion a ,
, , de musculos extra
[, comun, . fravés de un .
e Motilidad . oculares. Seguimiento de
v, patético y objeto .
ocular . . la trayectoria del
Vi motor ocular luminoso. Girar L
movimiento de la
externo la cabeza.
cabeza.
Tocar conla
Sensibilidad pgnTo de un Presenta muecas del lado
s . objeto ambos A .
\ Trigémino facial por estimulado. Patrén
lados de la .
sus 3 ramas maduro de succion.
cara. Observar
la succion.
Observarla
posicién de la
caraen
reposo, el inicio Simetria en los
. del L
. Movilidad . movimientos palpebrales,
VIl Facial . movimiento, la . .
facial . del pliegue nasolabial y
amplitud vy la . .
. . las comisuras labiales.
simetria de los
movimientos
espontdneos y
provocados.
Realizar Cambio en la actividad
Vil | Auditivo Auditiva estimulos mofora, en el pafron
auditivos respiratorio, apertura de
(aplauso) la boca y ocular.
s Colocarun
Vv, Trigémino,
. dedo con
VI, facial, - L. ,
. Succiény | guante estéril Patrén maduro de
IX, | Glosofaringeo, - -
Lo deglucion enlaboca succion.
X, | neumogdstrico,
. para valorarla
Xl hipogloso 2
succion
Extender la
Flexidny cabeza en
. rotacidén | posicidn supina | Presencia de rotacion de
Xl Espinal
de la y observarla la cabeza.
cabeza |rotacién pasiva
de la cabeza
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‘ MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION

HUMANA.
0JOS SI | NO OREJAS SI'| NO
Simetria Simetria
Hipertelorismo Pabellon formado
Estrabismo Pabelldon bien
Hemorragia C implantado
Apertura ocular Flexibiidad
Parpados Apéndices
simétricos auriculares
Pdrpados con Piel infegra
edema.

Alojamiento conjunto: SI NO Separacion del binomio: SI NO

Motivo:
Responde a estimulos: Visuales: SI NO Tdctiles: SI NO Auditivos: SI NO
Recibe vista?2: S| NO Quién visitae Duracion:

Es lamado por su nombre?: SI NO Motivo:

Su madre reconoce la importancia de registrarlo: SI NO

Iritabilidad durante la exploraciéon: SI NO Periodos de llanto: S| NO

Se tranquiliza facilimente: S| NO Se tranquiliza al cargarlo su madre: SI NO
Plan canguro: SI NO Horas contacto: SI NO Es cargado por: Mamd SI NO
Papd SI NO Es hijo deseado: SI NO Es hijo planeado SI NO

ESQUEMA FAMILIAR

L ) vomee < D muskr <> PADRE "\ MADRE
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PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL

BIENESTAR HUMANO

< IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Miembro Datos visibles Datos Datos Correctos

= = & [z

Si O Si Si
M. Superior = .
derecho [J No O No O No
LI M. Superior
izquierdo

O M. inferior
derecho

M. inferior
izquierdo

Observaciones:

< AMBIENTE TERMICO NEUTRO

Incubadora Cuna de Calor Radiante Cuna bacinete
O O O

Il Modo Il Modo [ ] Contencién:
[ ] Servocontrolada [ ] Servocontrolada [ ] Tipo de ropa:
[ ] Manual [ ] Manual

B Temperatura:__ Il Temperatura:

B Humedad: B Potencias:

< PREVENCION DE LESIONES

Temperatura Riesgo de pérdida de calor por: Hipotermia por estres
Recién - s
[ | Nacido: [ ] Conveccién [ ] Irritabilidad
_ [ ] conduccién [ ] Hipoactividad
Ambiental:
[] Evaporacién [ ] Palidez
[] Raciacién [ ] Cianosis

[ ] Acrocianosis
[ ] Hipoglicemia
[ ] Dificultad respiratoria

[ ] Bradicardia

[T Taquicardi
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Presencia de lesiones

Dermatitis por paial

Mundn umbilical

|_|

=

| O

[ ] Zona:

[ ] Caracteristicas

[] Rotacidn de oximetro

O Rotacion de brazalete de
T/A

[] Electrodos

[

OSTOMIAS

Eliminacion

[] si

[ ] No

[ ] Tratamiento
[] Oxido de zinc
[] Bepanthen

[ ] Mupirocina

Respiratorias

[ ] Hidratado

[] En proceso de
momificacién

[ ] Secresiones

] Caracteristicas
periumbilicales

[] Malolor

Nutricién

|_|

| O

| O

[ ] Colostomia
[ ] lleostomia
[ ] Urostomia

[ ] Planas
[ ] Protuidas

u Dos bocas (segmento
distal y proximal)

[ ] Traqueostomia

[ ] Gastrosomia
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Sitio

Caracteristicas

-

|:| Eritema periestomal

I:I Color del estoma:

Caracteristicas del
efluente:

Cantidad del
efluente:

Marcar zona de
lesion
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< PREVENCION DEL DOLOR

Signos sugestivos de presencia de

dolor

Medidas No farmacologicas

—

—

[ ]si
|:|No

|:| Escala:

|:| Sacarosa

|:| Succidn no nutritiva

|:| Lactancia materna

|:| Resultado: |:| Contencidén
|:| Otros:
MEDICAMENTO | DOSIS | VIA | FRECUENCIA | PRESENTACION | REACCIONES
ADVERSAS
Escala CRIES
PARAMETRO 0 1 2
Llanto* No llora, Llorigueo Llanto infenso no
tfranquilo inconsolable consolable
FiIO2 para Sat O2 0, 21 </=0,3 >0,3
>95%
FC y TAsistdlica </= basal Aumento </= 20% Aumento >20%
basal basal
Expresion Cara Ceno y surco Mueca de dolor y
descansada, nasolabial gemido
expresion neutra fruncidos, boca
abierta (mueca
de dolor)
Periodos de Normales Se despierta muy | Constantemente
sueno frecuentemente despierto

*El lanto de un RN intubado puede puntuarse por sus movimientos faciales y
bucales.

La escala CRIES valora 5 pardmetros fisiologicos y de comportamiento siendo
igualmente vdlida para medir el dolor postoperatorio en el recién nacido.
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ESCALA PIPP

INDICADOR 0 1 2 3
Gestacion >/= 36 32 a <36 28 a <32 </=28
semanas semanas
Comportamiento Despierto y | Despierto e Dormido vy Dormido e
*(15seq) activo ojos | inactivo ojos | activo ojos | inactivo ojos
abiertos abiertos sin cerrados cerrados sin
con movimiento con movimiento
movimiento s faciales movimiento s faciales
s faciales s faciales
Aumentode FC 0-4 Iom 5-14 lom 15-24 Ipm >/=25lpm
**(30seg)
Disminucion Sat O2 0-2,4% 2,5-4,9% 5-74% >/=7.5%
**(30seg)
Entrecejo 0-3 seg 3-12 seg >12-21seg >21seg
fruncido**(30seg)
Ojos 0-3seg 3-12seg >12-21seg >21seg
apretados**(30seg
)
Surco nasolabial 0-3seg 3-12seg >12-21seg >21seg
**(30seg)

*Comparar comportamiento basal y 15 seg después del procedimiento
doloroso

**Comparar situacion basal y 30seg después del procedimiento doloroso

INTERPRETA CION: dolor leve o no dolor 6, dolor moderado 12, dolor infenso

>12.
ESCALA NIPS
Par&dmetros 0 1 2
Expresion facial Normal Gesticulacion
Llanto Sin llanto Presente- Presente
consolable continuo y no
consolable
Patrén respiratorio Normal Incrementado o
imregular
Movimiento de Reposo Movimientos
brazos
Movimiento de Reposo Movimientos
piernas
Estado de alerta Normal Despierto
continuamente
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< PREVENCION DE INFECCIONES

Uso de dispositivosdebarrera en caso

Lavado de manos Aplicacion de 5 momentos gsgzi?cgs,dmame procedimientos
[ [ [

[ ] Personal []si [ ] Guantes

[ ] Técnica adecuada [ ] No [ ] Gorro

[ ] Padres [] Observaciones: __ [ ] Cubreboca

[ ] Técnica adecuada o [ ] Bata

] Observaciones:

DATOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA

Tempranos Tardios Reactantes Fase aguda
O | O I= |
[ ] Inestabilidadtérmica ] ?:;;f:;ginsignos [ ] PCR>10a 15 mg/|

[ ] Taquipnea [ ] Palidez [] PCT >3ng/ml

[ ] Hipoactivo [ ] Cianosis

[ ] Irritabilidad [ ] Piel marmorea

[ ] Hipotonico [] Hipotermia

[ ] Hipertonico [ ] Pulsosdébiles

Dificultad para la

|:| alimentacion

n Intoleranciaala via O
oral

[ | Hepatomegalia

0 Datos de dificultad
respiratoria

[ ] Apneas

[ ] Taquipnea

[ ] Hipotension

[ ] Fontanelatensa
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Sepsis Otros laboratorios

] | ]

|:| Temprana <72 hrs |:| Hemocultivo

|:| Tardia>72 hrs |:| Resultado:

Microorganismo:

|:| Leucocitosis

|:| Neutropenia
|:| Otros:

MEDICAMENTO | DOSIS | VIA | FRECUENCIA | PRESENTACION | REACCIONES
ADVERSAS
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CATETES VASCULARES

Tipo de Cateter Calibre Datos completos Complicaciones
0 | O 'O | O
Signos de
O Cen.tra.l []35F O r:;r;?ai?én. | nfeccion
O Periferico O S5Fr ' D secresion
1 PICC O 2fr [0 Dolor
] Umbilical 124G 1 Eritema
[ Venoso ] Otro: [J Fecha de 0 Malolor
D Arterial Curacién: D FIebItIS
[ Extravasacion
1 Infiltracion
0 Equimosis
U Obstruido
] Retirono
programado
P'Ias de_, ] Fractura de
instalacion:

Sitio de insercion
del catéter

cateter

U perforacién

[ Induracion

LI Corddn venoso




SONDA URINARIA

Calibre Datos completos Material
[] [ ] Fechade []
instalacidn:
]
Nombre de quien lo
instalo:

SONDA OROGASTRICA

Calibre Datos completos Caracteristicasdel gasto
Fecha de
[ 8Fr o instalacion: o
[]5Fr [] Fechade ]
cambio:
[]otro: [ Fijacién en ladistancia [
Posicidon adecuada adecuada:
[ (centrimetros a partir [
del labio al extremo ]

proximal delasonda)

VALVULA VENTRICULO PERITONEAL

Técnicas asépticas Monitorizacion

1 | ]

[ ] Duranteel manejodelavalvula [ _] Cantidadde LCR:

B caracteristicas
|:| Aguaderoca
|:| Xantocromico

[ ] Hematico
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Signos y sintomas de

infeccidon

Disfuncion de la valvula

—

I:I Inestabilidad térmica

I:I Rigidezde nuca

[]

rodilla)

Signo de kerning (Dolor al extenderla

Signo de Brudzinski (Flexion de las rodillas
tras la flexion del cuello)

Complicaciones abdominales: Dolor,
intoleranciaala via oral

Oftro tipo de drengje:

Caracteristicas del gasto:

Observaciones:

|:| Fontanelasabombadas

|:| Aumento anormal del perimetro cefalico

|:| Aumentode PIC

|:| Palpacion del trayecto para valorar
continuidad de la valvula

|:| Red venosa

|:| Hiperemiaen trayecto

|:| Eritema

% LABORATORIOS

Elemento Valores Normales | Resultado
Plaquetas 150000-
300000/mm3
Hemoglobina 12-14 g/dI
Hematocrito 35-45%
Reticulocitos <7 %
Eritrocitos: 4.4 10U/mms3
Leucocitos: 10000-
Calcio 7A 11 MG/DL
Calcio ionizado 1.1-1.35 MMOL/L
Magnesio 8A 11 MG/ DL
Sodio 135-145 MEQ/L
Potasio 3.5 A 5.5 MEQ/L
PCR 10a 15 MG/L
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PCT

0-6 hrs 2.0 ng/ml
6-12 hrs 8.9 ng/ml
12-18hrs 15 ng/ml
18-30 hrs  21.0
ng/mi

30-36 hrs 15 ng/ml
36-42 hrs 8.0 ng/ml
42-48 hrs 2ng/ml

< METABOLICO

CONTROL METABOLICO

Preprandial Posprandial (1) Postprandial (2)
E B B
L] L] L]

Signos de Hipoglucemia

-

[ ] Taquicardia

[ ] Dificultad respiratoria
[ ] Hipotonia

[ ] Inestabilidad térmica
[ ] Somnolencia

[ ] Pobresuccién

[ ] Rechazoalalimento
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ICTERICIA NEONATAL

ESCALA DE KRAMER

Zonas de Concentracién
‘e fijacion de promedio de
,._..u._ kramer billirubinas
o séricas (mg/dl o
mmol/L
Zona 1 5.8 (100)
@ i Zona 2 8.7 (150)
¢ y Zona 3 11.6 (200)
)& Zona 4 14.6(250)
/ 4 \ Zona 5 >14.5 (>250)
P D | [ Qo

NOMOGRAMA DE BHUTANI

@ NORMOGRAMA HORARIO DE BILIRRUBINA SERICA

25

Zona de ALTO I

20

————

10

BILIRRUBINA SERICA (mg/dL)

5 g— S - Zoné de BAJO H
‘ | | [ | | ' RIESGO

0 12 24 38 48 60 72
108 120 EDAD (horas)
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ESCALA NICE
Baly's e Diste of bt
POTDEN Munter Time of bty Cwroct Antighobulin Tost >+38  weeks gestation
- Te
S
880 Haaa e
oo oiitiriiiiiiiiiiiiiiiininiiiiiis e
- = : EEEEEE] =
Mo - } : - 41 Phoveeap, ¢ :
m s et > - < = & - 3R R -
o EEEERE
g = SST=3
10 £ i = =
; 100 = mrmes s = =
o E = : ISEEE
0 | 2 ) ‘ $ 8 ! 0 10 " 12 1n "
Days from birth
Kramer Grupoy RH Laboratorios
[ ] Zonal [] Recién nacido: [] Coombs:
[ ] Zona2 [ ] Materno: [] Bilirubinas:
[ ] Zona3
[ ] Zona4
[ ] zonas
Alto riesgo Mediano riesgo Bajo riesgo
[ ] 4-8 horas [ ] 48 horas devida [ ] 3-5dias
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Tipos de fototerapia Registro

Registro

|_|

=

| O

[ ] fibra dptica

[ ] Halégeno

[] LED

[ ] Doble fototerapia

[ ] Proteccion ocular

[ ] Proteccion genital

u Valoracion de cambios
de temperatura

[ ] Pérdidasinsensibles

[ ] Datos de conjuntivitis

[ ] Fecha deinicio

< HIPOTERMIA TERAPEUTICA

Hipotermia Terapéutica

Equipo Tecother | Tecother Criticool Artic Stepha Cool-
mTS m-servo Sun n cap
med 200
Tipo de Corporal | Corpotal | Corporal Corpor | Corpor | Selectiv
enfriamient | Total total Total al total | altotal | o
o
Diseno Colchén | Colchdén Envoltura | Parche | Colché | Gorro
corporal- | sde n
chaleco hidroge
(Curewra || (Artic-
o)) Gel)
Servo- No Si Si Si Si Si
controlado
< SEGUIMIENTO DE RETINOPATIA DEL PREMATURO
Prematuro | 1° revisidon Sin ROP o RORP II: Con ROP tipo 2:
<275DG 30-31 Control anual hasta Cada 3 meses hasta
semanas de los 4 el ano,
edad anos luego cada 6 meses
coregida hasta los 4 anos y
anualmente hasta los
Prematuro | 1°revisidn a 18 anos
> 27 SDG la 3-4
semana de
vida
extrauterina
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Clasificacion internacional por zonas afectadas y extensiones horarias
International Committee for the Classification of Retinopathy of Prematurity

(ICROP)
Zona I: En el centro de la papila, suradio es del doble de la distancia entre papila
Y
macula.

Zona ll:Desde zona 1 Hasta la ora serrata en el lado nasal y entre ecuador y ora
serrata en lado temporal.

Zona lll:espacio semilunar restante por fuera de zonal ll

Interpretacion
USG TRANSFONTANELAR

Dias de vida exirauterina en
que se tomo

Fecha SDG 72hrs 7 14 2]
(3 dias | dias | dias
dias)

% ESCALAS

ESCALA DE PAPILE-HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
GRAVEDAD DESCRIPCION
Grado | Hemorragia de matriz germinal limitada al drea
caudotalamica
Grado |l Extension intraventricular sin dilatacion ventricular
Grado I Dilatacién del sistema ventricular Subyacente, lleno
de sangre
Grado IV Existencia de infarto hemorrdgico venoso
parenguimatoso asociado
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ESCALA TURQUIA-PREVENCION DE CAIDAS

FACTORES DE RIESGO

VALOR

Saca al Recién Nacido del bacinete

Alimentacion (lactancia materna y/o formula)

Bano y cuidado del recién nacido

Toma de exdmenes (intervenciones invasivas)

Historia de caidas /dejar caer al Recién Nacido

Historia de convulsiones de la madre o Recién Nacido

Equipos invasivos y no invasivos conectados al Recién Nacido

Transporte del Recién Nacido

V(O |N|[ON[ A~ WIN|—

Dolor de la madre

o

Deterioro del estado clinico de la madre (agitacion, fiebre,
trastornos del sueno, distencion, trastorno del mecanismo de
succién, vomito)

— === =] =] =] =

Cambio en el estado clinico (hipoglicemia, hipotension)

12

Discapacidad (fisica o sensorial) madre muy joven o de edad
avanzada

13

Uso especifico de medicamentos (sedantes, hipndticos)

14

Desconocimiento de la madre y/o de riesgo de caidas

15

Madre hospitalizada

16

Madre con analgesia epidural

N|—=|—=|—

TOTAL
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ESCALA BELL-ECN
Estadi Clasificacién Signos Signos Signos
o sistémicos intestinales radiolégicos
la Sospecha de Temperatura Retencion Normal o
ECN inestable, gdstrica, dilatacién
apneaq, distension intestinal, leo
bradicardia, abdominal, leve
letargia emesis, heces
positivas a
guayacol.
1b Sospecha de Igual que arriba Heces Igual que arriba
ECN francamente
sanguinolent
as
2 Definido, Igual que arriba Igual que Dilataciéon
levemente arriba, mas intestinal, lleo,
enfermo ausencia de neumatosis
ruidos intfestinal
infestinales
con o sin
dolor
abdominal
2b Definido, Igual que Igual que lgual que A,
moderadament arriba, mas arriba, mas mas ascitis
e enfermo acidosis ausencia de
metabdlica sonidos
leve y intfestinales,
frombocitopeni dolor
a definido, con
o sin
inflamacién
abdominal o
masa en e
cuadrante
inferior
derecho
3a Avanzado, Igual que IIB, Igual que Igual que lIA,
severamente mas arriba, mds mas ascitis
enfermo, hipotension, signos de
intestino intacto bradicardia, peritonitis,
apnea severaq, dolor
acidosis marcado, y
respiratoria y distension
metabdlica and
combinada, abdominal
CID, y
neutropenia
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3b Avanzado, Igual que 1A Igual que lIIA Igual que
severamente arriba, mds
enfermo, neumoperitone
intfestino o)
perforado
ESCALA DE SARNAT-EHI
Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
Nivel de conciencia Alerta Letargia Coma
Tono muscular Normal/Hipertonia Hipotonia Flacidez
Reflejos Aumentados Aumentados Deprimidos o
osteotendinosos ausentes
Mioclonias Presentes Presentes Ausentes
Convulsiones Ausentes Frecuentes Frecuentes
Reflejos Complejos:
> Succién Activo Débil Ausente
> Moro Exagerado Incompleto Ausente
> Prension Normal/exagerado Exagerado Ausente
> Oculocefalico Normal Hiperactivo Ausente
Funcién autonémica:
> Pupilas Midriasis reactiva Miosisreactiva Fijas o
> Respiracién Regular Frecuencia/amplitud variables
Variable/periddica Atdxica,
> Frecuencia Normal/taquicardia Bradicardia Apnea
cardiaca
Bradicardia
Eleciroencefalograma Normal Bajo voltaje, Periddico o
periddico, paroxistico | isoeléctrico

PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANOS DENTRO DE LOS
GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, EL

CONOCIMIENTO DE LAS LIMITACIONES HUMANAS Y EL DESEO HUMANO DE SER

NORMAL.
SOMATOMETRIA CABEZA SI | NO
PESO Defeclfc?
TALLA congenlflo . CABELLO SI | NO
Normocéfalia Normal
PC Macrocéfalia Escaso
PT Microcéfalia Abundante
PA Caputs. Hipersensibiidad
PB Cefalohematoma
SS H. Subgaleal
PIE Amoldamiento

Craneosinostosis
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PERCENTIL

S

NO

3

10

50

90

CARA

SI | NO

Simétrica

Asimétrica

Barba
cuadrada

Tumoraciones

Mov. faciales

CRANEO

Sl

iNDICE PONDERAL (peso (g) / talla 3(cm) x 100)

NO

Escafocefalia

Plagiocefalia

Simétrico >2.3

|:| Asimétrico <2.3

Trigonocefalia

Braquicefalia

RCIU: Tipo:

Mamas y axilas: simétricas SI NO Coloracion:

NO
Pezones:

Secrecion: SI NO

Observaciones:

BANO

N

NO

Artesa

Inmersion

Esponja

Aseode
cavidades

indice de ganancia ponderal:

Masas: SI

Dia Peso

Ganancia
gr/dia

Ganancia
gr/kg/dia

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

EXPLORACION NEUROLOGICA

Durantela
exploracion

SI | NO

Vigilia tranquila

Actividad
motora

SI| NO

REFLEJOS

N

NO

Moro

Agitacion constante

Normal

Imposible despertar

Pobre

Malas condiciones

Excesiva

Asimétrica

Estereotipias

Babinsky

Marcha

Tonico del
cuello

Prensidon
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Maniobra de SI | NO
bufanda
Limitada Tono muscular Hipotoni | Hipertonia
Exagerada a
Asimetrica Flexidn ventral del
fronco
Extension del
fronco
Sensorial SI | NO Angulo de
Seguimiento visual aductores
Reflejo Angulo popliteo
cocleopalpebral
EDUCACIONPARA LA SALUD EN DOMICILIO
SI | NO Datosde SI | NO
O2 domiciliario alarma
Lactancia materna Edo.de alerta
Bano e higiene Llanto
Banos de sol excesivo
Estimulacion Control
Ropa/vestimenta térmico
Micciones
Evacuaciones
Vomito
|ctericia
Mov.
anormales
V acunacioén: Cita:
Tamiz neonatal: Cita:
Tamiz auditivo: Cita:
Cita a neurociencias:
Seguimiento pedidtrico:
Medicamento Dosis Via
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