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INTRODUCCION

La enfermeria es una carrera relativamente nueva, ha cambiado a través de los afos y
aun tiene demasiado potencial para seguir evolucionando, es por eso por lo que la
especializacion en enfermeria nos brinda un conocimiento mas amplio y cientifico,

apoyandonos con una herramienta de investigacién como lo es el caso de estudio.

El presente estudio de caso esta aplicado a una persona de cuidado con los siguientes
diagnésticos RECIEN NACIDO PRETERMINO DE 35.4 SDG POR FUM + PESO
ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL + PESO ADECUADO AL NACIMIENTO +
HIJO DE MADRE CON DIABETES MELLITUS GESTACIONAL Y PRECLAMSIA SIN
DATOS DE SEVERIDAD + ICTERICIA FISIOLOGICA, el cual se encuentra en el
alojamiento de 4to piso del Instituto Nacional de Perinatologia. Para la realizacion de
este estudio conceptualizaremos la enfermeria y la teoria del déficit del autocuidado de
Dorotea Orem como se relacion con el proceso de atencion de enfermeria y de ahi

partimos para la seleccion de la persona de cuidado..

El siguiente estudio de caso fue aplicado a un masculino con fecha de nacimiento el dia
26 de noviembre de 2018 a las 12:46 h por cesarea, siendo un embarazo Unico con un
peso de 2518 gr la cual ameritd6 maniobras basicas de reanimacion otorgandole una
edad gestacional por método Capurro de 36.3 semanas de gestacion con grupo y Rh

O+, hijo planeado, deseado por invitro.

Se utilizaron las siguientes fuentes de informacion: entrevista directa con la mama de
nuestra persona de cuidado, expediente clinico, expediente electrénico, y se recopilan
datos, se realiza una descripcion del caso, logrando con esto aplicar el proceso de

atencion de enfermeria.

Valorando los requisitos universales de Orem se encuentran alterados 3 de estos, con
los cuales se trabajo, realizando intervenciones y evaluamos nuestro cuidado,

encontrando una respuesta favorable a estas intervenciones.

Finalmente se realiz6 un plan de alta enfocado en los cuidados en el hogar, riesgos y

dafnos a la salud del recién nacido.



OBJETIVOS
1. OBJETIVO GENERAL

Incorporar los conocimientos tedéricos y practicos obtenidos durante la especialidad de
enfermeria del neonato durante las préacticas realizadas en el INPer, mediante un
estudio de caso dirigido a un recién nacido prematuro tardio con déficit del requisito
prevencion de peligros para la vida secundario a ictericia utilizando como herramienta

principal la Teoria de Dorothea E Orem.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Realizar una busqueda de informacion veraz, sobre el estado de salud de nuestra
persona de cuidado, utilizando la cédula de valoracion de enfermeria

v’ Utilizar los datos obtenidos para crear diagndsticos de enfermeria, con base a los
requisitos universales de autocuidado de Dorothea E Orem

v Planear y brindar cuidados integrales hacia el neonato, encaminados a mejorar el
estado de salud

v Realizar un plan de alta de cuidados del neonato en el hogar, dirigido al ayudante de

cuidado dependiente



CAPITULO | Fundamentaciéon

Se hizo una busqueda bibliografica en algunas bases de datos tales como son
Medineplus, Bireme, Cochrane library, Scielo, PubMed, Enfermeria21, Bidi-UNAM, entre
otros, usando palabras claves como: prematuro tardio, neonato Pretermino, hijo de
madre diabética, ictericia, ictericia del prematuro, estudio de caso, proceso atencion

enfermero, Dorothea Orem.Obteniendo como resultados:

Prado Solar Liana Alicia, Gonzélez Reguera Maricela, Paz Gémez Noelvis, Romero
Borges Karelia. La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Orem punto de partida para
calidad en la atencién. El propésito del articulo fue valorar una de las grandes teorias
de la enfermeria contemporanea abordando de forma integral, la influencia que ejerce
esta teoria en el desarrollo del ejercicio de la profesion en Cuba, para ello se realiz6
una revision de las fuentes de Literatura béasica, como Modelos y Teorias en
Enfermeria, Bases conceptuales de la Enfermeria Profesional, la teoria de Dorotea
Orem sobre autocuidados, utilizando métodos tedricos para propiciar la comprension 'y
analisis de los componentes de la teoria de Déficit de autocuidado, generalizaciones y
relaciones entre el sustento teorico y la aplicacion en la praxis del trabajo cotidiano del

método cientifico en el desarrollo de una vida satisfactoria

Romero-Maldonado Silvia, Carrera-Muifios Sandra, Rodriguez-Lépez Orlando.
Morbilidad del recién nacido prematuro tardio durante su primer mes de vida comparado
con el recién nacido de término. Este es un estudio comparativo de dos cohortes de
recién nacidos. Grupo 1: recién nacidos prematuros tardios de 34 a 36.6 semanas de

gestacion, y Grupo 2: recién nacidos a término

Correa-Valenzuela S.E., Garcia-Campos M.L. Proceso enfermero a recién nacido con
hiperbilirrubinemia basado en el modelo de adaptacion de Roy, el cual fue de gran

utilidad y sirvié de comparacion con la teoria de Orem

Denise Viridiana Salcido Gallegos, Morbilidad y lactancia del prematuro tardio en el
alojamiento conjunto del Instituto Nacional de Perinatologia, el cual habla de la
morbilidad del prematuro tardio, la incidencia, y las practicas médicas que se realizan

en esta institucion.



YalaZagoya, Erika Nayeli, Aspectos epidemioldgicos del recién nacido prematuro tardio
y de término con hiperbilirrubinemia en el servicio de neonatologia del Hospital Infantil
del Estado de Sonora, que habla de cémo la mayoria de los prematuros tardios

desarrollan hiperbilirrubinemia, y que la mayoria de los casos es benigna.



CAPITULO Il MARCO TEORICO
2.1 CONCEPTUALIZACION DE LA ENFERMERIA

En la actualidad, las enfermeras definen el cuidado; en acciones dirigidas a lograr la
recuperacion de la salud del paciente, sin olvidar el origen o residencia y la cultura en el
gue se desarrolla. Las enfermeras comprenden que los cuidados integrales los da una
enfermera profesional que practica la enfermeria y que tiene la responsabilidad del
cuidado del paciente, entendiéndose como profesional, a una enfermera con
habilidades, actitudes, valores culturales y éticos, necesarios, para practicar la

enfermeria.;

El cuidado va intrinsecamente relacionado con la curacion, la ética y la escala de
valores de cuidado, curacion, y salud; comprenden el contexto profesional, la mision de
la enfermera y su razén de ser para la sociedad”. La conceptualizacion de cuidado es
entendida como la mision de la enfermera y su razon de ser para la sociedad.; La
enfermera es la profesional que da diversos cuidados integrales al individuo en

cualquier nivel de salud en que se encuentre.,
2.2. EL CUIDADO COMO ENSENANZA

Las enfermeras han alcanzado areas del conocimiento Utiles para llevar a cabo el
cuidado, siguiendo patrones que han sido establecidos en la salud publica, la
epidemiologia, la Fisiologia, la biologia y la psicologia por mencionar algunas
disciplinas, estas fundamentan parte del conocimiento y ensefianza del cuidado a los
pacientes, es decir: cuidar profesionalmente es ensefiar recomendaciones de salud

para que el ser humano tenga una calidad de vida.:

Las enfermeras expresan que ensefiar es cuidar y lo relacionan con la vida de las
personas. Ensefiar es una relacion entre el paciente y la enfermera que se da mediante
la comunicacion y la interrelacion comprometida.1 El cuidado es una relacion directa con
el paciente, mediante la educacion, éste se ve reflejado en el pensamiento que
expresan las enfermeras al decir que cuidar es ensefiar y que se tiene que llevar a cabo
el cuidado tanto en la poblacion sana y enferma, por lo tanto, el cuidado es ensefianza,

en donde se utilizan los conocimientos relacionados con la profesion.s



Cuidar requiere de un estudio serio, reflexivo, de accion y una busqueda de
conocimientos y nuevas ideas que ayuden en el proceso de cuidado durante sus
experiencias de salud y enfermedad.s Ofrecer los conocimientos al paciente es nutrir a
las personas que viven el cuidado y que crecen en el cuidado.s Los cuidados son el
objetivo de la ciencia de la enfermeria y que la enfermera debe de estar
constantemente alimentando al ser humano de cuidados, en este sentido las

enfermeras ofrecen cuidados utilizando conocimientos 1
2.3 METAPARADIGMA DE ENFERMERIA

Un metaparadigma, es el marco conceptual o filoséfico de una disciplina o de una
profesion; define y describe las relaciones entre las ideas y los valores principales;

orienta la organizacion de los modelos y las teorias de una profesion.s

El metaparadigma de la enfermeria, su razon de ser, su campo de accion y sus
objetivos van dirigidos a cuatro conceptos: la persona, la salud, el entorno y la

enfermeria (cuidado).s

e Persona: Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia
0 una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. La
persona es una unidad corporal fisica Y mental que esta constituida por
componentes bioldgicos, psicoldgicos, sociolégicos &y espirituales. la mente y el
cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados como una
unidad. Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia.
Tiene una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza,
deseos, conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida
sanaz

e Entorno: Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados. Este Metaparadigma
sirve para explicar el contexto completo del cuidado de la salud vy
especificamente de enfermeria. Es poco menos que la totalidad de las cosas que
impactan en la recuperacién del paciente. La vida en casa, el estado mental,
adicciones, dolor fisico, posibilidades de recaida, un trabajo gratificante y una

serie de otras variables que vienen a definir el contexto de la recuperacion. Todo



esto impacta claramente en la recuperacion, o incluso el deseo del paciente para
la recuperaciéon. Esto también incluye las dimensiones sociales y culturales,
como las creencias religiosas & las actitudes generales; hacia la muerte y el
sufrimiento.7

e Salud: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de
vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la méxima
efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccién en la vida.7

e Enfermeria: caracteristicas de la persona que proporciona el cuidado enfermero,
siempre en relacion interpersonal con la receptora de cuidados. Slevin traduce
“enfermeria” en “cuidado”. En general, se refiere a cualquier tratamiento médico
“practico” de un enfermero a un paciente. Es el paradigma de la compasion, la
razon por la que los enfermeros se convierten en enfermeros para ayudar a sufrir
de forma mas facil. Es un paradigma intensamente Etico y emocional que va a la
raiz de la enfermeria como una profesion con su propio sistema de

SALUD

recompensas.z

ENTORNO

PERSONA

FIGURAL. Metaparadigmas de enfermera. Elaborado por: L.E.O Sandra Nayeli

METAPARADIGMA

ENFERMERIA

Vazquez Roman
2.4 TEORIA GENERAL DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE DOROTHEA E OREM
2.4.1 ANTECEDENTES

Dorothea Elizabeth Orem nacié y se crio en Baltimore, Maryland en 1914. Inicié su
carrera enfermeria en la Providence Hospital SchoolofNursing en Wasington, DC,
donde recibié un diploma en enfermeria a principios de la década de 1930. En 1934

entr6 a la Universidad Catdlica de América, donde obtuvo en 1939 un



Bachelorofsciences en NursingEducation, y en 1946 un Masterofsciences in Nurse

Education.s

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

El primer libro publicado de Dorothea E. Orem fue NursingConceptsofPractice en 1971.
Mientras preparaba y revisaba Concept formalization in Nursing: Process and Product,
Dorothea E. Orem fue editora de la NDCG (1973,1979). En 2004 se reedito la segunda
edicion y fue distribuida por la International Orem Society for Nursing Science and Schol
ar ship. Las siguientes ediciones de Nursing: concepts of Practice se publicaron en
1980, 1985, 1991, 1995, y 2001. Dorothea E. Orem se jubilo en 1984 y siguid
trabajando, de forma individual o con sus colaboradores, en el desarrollo de la teoria

enfermera del déficit de autocuidado.s

La Georgetown University le confirio a Orem el titulo honorario de Doctor of science en
1976. Recibio el premio Alumini Association Award for Nursing Theory de la CUA en
1980. Entre los demas titulos recibidos se encuentran el Honorary Doctor of Science,
Incarnate Word College, en 1980; el Doctor of Humane Letters, lllinois Wesley an
University (IWU), en 1988; el Linda Richards Award, National Leaguaje for Nursing, en
1991, y el Honorary Fellow of the American Academy of Nursing en 1992. Fue
nombrada doctora Honoris causa de la Universidad de Misouri en 1998.Fallecio el 22 de

junio de 2007, Savannah, Georgia, Estados Unidos.s
2.4.2 METAPARADIGMAS DE OREM

Dorotea Orem definio los siguientes conceptos meta paradigmaticos:



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

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

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

situaciones personales.

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

sobre su capacidad de ejercerlo.s
2.4.3 LA TEORIA DEL AUTOCUIDADO

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, el
autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo.
Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las
personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores
gue afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o

bienestar.g

Establecio la teoria del déficit de autocuidado como un modelo general compuesto por
tres teorias relacionadas entre si. La teoria del autocuidado, la teoria del déficit de
autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria, como un marco de referencia

para la practica, la educacién y la gestion de la enfermeria.o



La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademdas de ser un componente
principal del modelo forma parte de la valoracion del paciente, el término requisito es
utilizado en la teoria y es definido como la actividad que el individuo debe realizar para

cuidar de si mismo, Dorotea E Orem propone a este respecto tres tipo de requisitos:

v" Requisito de autocuidado universal.
v" Requisito de autocuidado del desarrollo

v" Requisito de autocuidado de desviacion de la salud.s

Orem plantea que las actividades de autocuidado se aprenden a medida que el
individuo madura y son afectados por las creencias, cultura, habitos y costumbres de la
familia y de la sociedad. La edad, el desarrollo y el estado de salud puede afectar la
capacidad que tenga el individuo para realizar las actividades de autocuidado. Para
lograr el proposito de mantener nuestro bienestar, salud y desarrollo, todos los seres
humanos tenemos requisitos que son basicos y comunes a todos, segun esta
investigadora identifica en su teoria tres categorias de requisitos de autocuidado para el
desarrollo de la actividad de enfermeria teniendo en cuenta que estos requisitos de
autocuidado formulados y expresados representan los objetos formalizados del
autocuidado. Son las razones por las que se emplea el autocuidado; expresan los

resultados deseados.19

1. Universales: son los que precisan todos los individuos para preservar y mantener su
funcionamiento integral como persona e incluyen la conservacion del aire, agua,
alimentos, eliminacién, la actividad y el descanso, soledad e interaccién social, la

prevencion de riesgos y promocion de la actividad humana. 11

Estos requisitos que exponemos a continuacion representan los tipos de acciones
humanas que proporcionan las condiciones internas y externas para mantener la
estructura y la actividad, que a su vez apoyan el desarrollo y la maduracién humana,

fomentando positivamente la salud y el bienestar.

1. Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire.
2. Mantenimiento de una ingesta suficiente de agua.

3. Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos



Provision de cuidados asociados con procesos de eliminacion urinaria e intestinal.
Equilibrio entre actividades y descanso.
Equilibrio entre soledad y la comunicacion social.

Prevencioén de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar humano.

© N o g &

Promocion del funcionamiento humano, y el desarrollo dentro de los grupos

sociales de acuerdo al potencial humano.

Cada uno de estos requisitos estan intimamente relacionados entre si, pero cada uno
de ellos son logrados en diferentes grados de acuerdo a los "factores condicionantes

basicos" que son determinantes e influyentes en el estado de salud de toda persona.

2. De cuidados personales del desarrollo: Estos surgen como el resultado de los

procesos de desarrollo o estados que afectan el desarrollo humano.

3. De cuidados personales de los trastornos de salud: entre estos se encuentran los
gue se derivan de traumatismo, incapacidad, diagnostico y tratamiento médico e
implican la necesidad de introducir cambios en el estilo de vida. Con la aplicacion de
esta categoria el cuidado es intencionado, los inicia la propia persona este es eficaz y

fomenta la independencia.11
2.4.4 LA TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

La teoria general del déficit de autocuidado es una relacion entre la demanda de
autocuidado terapéutico y la accion de autocuidado de las propiedades humanas en las
gue las aptitudes desarrolladas para el autocuidado que constituyen la accion, no son
operativas o adecuadas para conocer e identificar algunos o todos los componentes de

la demanda de autocuidado terapéutico existente o previsto. 1>

Esta teoria es el nucleo del modelo de Orem, establece que las personas estan sujetas
a las limitaciones relacionadas o derivadas de su salud, que los incapacitan para el
autocuidado continuo, o hacen que el autocuidado sea ineficaz o incompleto. Existe un
déficit de autocuidado cuando la demanda de accion es mayor que la capacidad de la
persona para actuar, o sea, cuando la persona no tiene la capacidad y/o no desea

emprender las acciones requeridas para cubrir las demandas de autocuidado.11



Dorothea E Orem usa la palabra agente de autocuidado para referirse a la persona que
realmente proporciona los cuidados o realiza alguna accion especifica. Cuando los

individuos realizan su propio cuidado se les considera agentes de autocuidado.13

La agencia de autocuidado es la capacidad de los individuos para participar en su
propio cuidado. Los individuos que saben satisfacer sus propias necesidades de salud
tienen una agencia de autocuidado desarrollada capaz de satisfacer sus necesidad de
autocuidado. En otros, la agencia de autocuidado estd aun desarrollandose, como en
los nifios. Otros individuos pueden tener una agencia de autocuidado desarrollada que
no funciona. Por ejemplo cuando el temor y la ansiedad impiden la busqueda de ayuda

aunque la persona sepa que la necesitais

El cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de
conciencia del propio estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si misma el
pensamiento racional para aprovechar la experiencia personal, normas culturales y de
conductas aprendidas, a fin de tomar una decision sobre el estado de salud, en el cual

debe de existir el deseo y el compromiso de continuar con el plan.

Limitaciones del cuidado: son las barreras o limitaciones para el autocuidado que son
posible, cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre si misma y
guizas no tenga deseos de adquirirlos. Puede presentar dificultades para emitir juicios

sobre su salud y saber cuando es el momento de buscar ayuda y consejo de otros.

El aprendizaje del autocuidado: el aprendizaje del autocuidado y de su mantenimiento
continuo son funciones humanas. Los requisitos centrales para el autocuidado con el
aprendizaje y el uso del conocimiento para la realizacion de secuencias de acciones de
autocuidado orientadas internas y externamente. Si una accién de autocuidado es
interna o externa en su orientacion puede determinarse mediante la observacion,

obteniendo datos subjetivos del agente de autocuidado o de ambas manerais
2.4.5 LA TEORIA DE LOS SISTEMAS DE ENFERMERIA

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria. Los

elementos basicos que constituyen un sistema de enfermeria son:

1. La Enfermera.



2. El paciente o grupo de personas.

3. Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre ellos, las interacciones con

familiares y amigos.13

Cuando existe el déficit de autocuidado, Los enfermeros(as) pueden compensarlo por
medio del Sistema de Enfermeria, que puede ser: totalmente compensatorio,
parcialmente compensatorio y de apoyo educativo. El tipo de sistema dice del grado de
participacion del individuo para ejecutar su autocuidado, regular o rechazar el cuidado
terapéutico. Una persona o grupo puede pasar de un Sistema de Enfermeria a otro en

cualquier circunstancia, o puede activar varios sistemas al mismo tiempo.11

. Sistema parcialmente compensador: cuando el individuo presenta algunas
necesidades de autocuidado por parte de la enfermera, bien por motivos de
limitacion o incapacidad, por tanto el paciente y la enfermera interactian para
satisfacer las necesidades de autocuidado en dependencia del estado del
paciente, limitaciones psicologicas y fisicas. El paciente puede realizar algunas
acciones como cepillarse los dientes y alimentares, pero dependen de la
enfermera: desplazarse hasta el bafio, bafiarse o vestirse.11

. Sistema totalmente compensador: cuando el individuo no puede realizar ninguna
actividad de autocuidado. Implica una dependencia total.11 Ejemplo 1. Los
cuidados que se realizan a un paciente inconsciente. 2. Paciente encamado con
reposo absoluto.s

. Sistema de apoyo educativo: cuando el individuo necesita orientacion y
enseflanza para llevar a cabo el autocuidado; por consiguiente la enfermera
ayuda al paciente con sus consejos, apoyo y ensefianzas de las medidas que

sean necesarias para que el individuo sea capaz de realizar su autocuidado.1s
2.5 PROCESO DE ENFERMERIA

En algunos otros paises, al igual que en México, con innumerables dificultades, el PE
ha sido implementado en instituciones hospitalarias e instituciones educativas. Entre las
dificultades que se pueden mencionar estan las de la elaboracion, formaciéon de los

docentes, presupuestos para la formacién, diversidad; y en estudios cualitativos las



enfermeras lo perciben como actividades rutinarias, asi como limitantes en su uso de

caracter conceptual, docente y laboral.

En este contexto, la escuela como formadora de recursos ha de tener en su curriculo
asignaturas que orienten al alumno en la adquisicion de conocimientos y habilidades en
el PE, y hacer una transicion de la documentacion manual a la documentacién
electronica, considerando que los registros electronicos proporcionan informacién Util

para evaluar el nivel de atencion y el estado de salud de la poblacién.17

El proceso del enfermero (a) es un método sistematico y organizado de administrar
cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento
de las respuestas Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o

potenciales.is

El proceso logra delimitar el campo especifico de enfermeria que es el diagndstico y
tratamiento de las respuestas humanas, asi como el campo de la colaboracion con

otros profesionales de la salud.

Al aplicar el proceso, las enfermeras (0s) emplean el pensamiento critico, logran
satisfaccion profesional, brindan una atencién holistica e individualizada y comprometen

a los usuarios en el cuidado de la salud.

El proceso del enfermero (a) consta de cinco etapas:
Valoracién

Diagnastico

Planeacioén

Ejecucion

Evaluacion del cuidado

Se comparan con las etapas del método de solucion de problemas y del método

cientifico.1s

* Etapa de Valoracion del Paciente. Consiste en recolectar la informacién sobre el

enfermo y su estado de salud, asi como de la familia y comunidad. “La valoracion debe



aportar datos correspondientes a respuestas humanas y fisiopatoldgicas, por lo que
requiere del empleo de un modelo o teoria de enfermeria”. Los pasos para realizar la
valoracion son: Recoleccion, validacion, organizacion y comunicacion de los datos. Es
un proceso continuo que debe llevarse a cabo durante todas las actividades que la

enfermera (0) hace para y con el paciente.17

* Etapa de Diagnostico: El sistema mas utilizado actualmente para realizar los
diagnésticos de enfermeria es el de las categorias diagnésticas de la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Asociation), para aquellos problemas de salud que se
encuentran dentro del campo especifico de enfermeria. “Es importante diferenciar un
diagnéstico de enfermeria de un problema interdependiente, ambos son problemas de
salud, pero los diagnésticos de enfermeria Unicamente hacen referencia a situaciones
en que la enfermera (0) puede actuar en forma independiente”. Para la NANDA, el
diagndstico de enfermeria es un “juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia
o comunidad a los problemas reales o potenciales de salud o procesos de vida. Los
diagnosticos de enfermeria aportan las bases para la eleccion de las actuaciones de

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

Se trata entonces de la identificacion de un problema de salud, susceptible de

prevenirse, mejorarse o resolverse con el cuidado de enfermeria.17

* Etapa de Planeacion: Es la tercera etapa del proceso que da inicio después de
formular los diagndsticos de enfermeria y problemas interdependientes. Durante esta
etapa se elaboran planes de cuidados que integran: El problema de salud (diagnostico
de enfermeria o problema interdependiente), objetivos, acciones de enfermeria
independiente e interdependiente y evolucion. “Es requisito, durante la etapa de
planeacién, definir la prioridad para decidir qué problemas de salud se deben atender
primero por poner en peligro la vida del usuario, y posteriormente establecer objetivos
centrados en su familia y comunidad para dar solucion al problema, asi como acciones

de enfermeria que traten la etiologia del problema de salud”7

* Etapa de Ejecucion: Es la fase de las acciones en el proceso de enfermeria. Durante
esta etapa se identifica la respuesta del paciente y de la familia a las atenciones de

enfermeria. Se debe conceder prioridad a la ayuda que se presta al paciente para que



adquiera independencia y confianza en atender sus propias necesidades. Las
recomendaciones al salir del hospital son parte importante de las intervenciones de
enfermeria. Desde la etapa de valoracion se debe obtener la informacion relativa a la
forma de ayudar al paciente para que sea lo mas autosuficiente posible, dentro de los
limites ambientales, fisicos y emocionales del momento que vive. Algunos individuos
requieren de mayor informacion que otros y la respuesta a los diferentes métodos
educativos es distinta. Es facultad de la enfermera (0) identificar las necesidades de
cada persona y proporcionar la informacion adecuada para llenar estos vacios de

conocimientos significativos.is

* Etapa de Evaluacion del Cuidado: Esta etapa del proceso de enfermeria, debe estar
presente durante la ejecucién del cuidado, por lo tanto, es un proceso continuo que se
define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del
paciente y los resultados esperados. Al medir el progreso del paciente hacia el logro de
los objetivos, la enfermera (0) valora la efectividad de las actuaciones de enfermeria. El

proceso de evaluacion tiene dos etapas:
1. La recoleccion de los datos sobre el estado de salud del paciente

2. La comparacion de los datos recogidos con los resultados esperados y el juicio sobre

la evaluacién del paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.io
2.5.1 LA PRACTICA DEL CUIDADO

La practica de los cuidados ha ido cambiando a lo largo de la historia; ha pasado de ser
considerado como un arte, a desarrollar un marco conceptual propio. Los cuidados de
enfermeria han tenido un importante desarrollo en los Ultimos afios con el

establecimiento de Procedimientos, Protocolos y Planes de Cuidado.2o

Esta profesionalizacion de los cuidados con actividades ejecutadas por enfermeria, dan
respuesta a una necesidad especifica de salud en todos los campos: promocion,
tratamiento y prevencion. La organizacion de los recursos humanos en los servicios
sanitarios no es un mero hecho de gestidn sanitaria sino que contempla una filosofia de

los cuidados.

Entre los mas conocidos figuran:



- Cuidados funcionales o por tareas que se caracteriza porque el conjunto de
tareas es distribuido a todo el personal de enfermeria

- Cuidados Progresivos se caracteriza por que los pacientes son distribuidos
segun su gravedad y cambian de unidad segun su evolucién, esta modalidad de
cuidados no proporciona continuidad en los cuidados.

- Cuidados globales o por paciente que se caracteriza porque el trabajo se realiza
en equipo con una auxiliar de enfermeria y se ocupan de un numero determinado
de pacientes.

- Cuidados integrales se caracteriza porque la enfermera se responsabiliza de los
cuidados que necesita un paciente desde el ingreso hasta el alta.

- Cuidados Integrales En la préactica, en este momento se trabaja con los Planes
Integrales de cuidados. Esta filosofia de cuidados nacio en los afos setenta y
considera el cuidado del individuo, familia y comunidad en su aspecto integral

(bio-psicosocial).19
2.6 RELACION DEL PROCESO ENFERMERO CON LA TEORIA DE OREM

El proceso consiste en aplicar en la practica el método de la ciencia y tiene en ambas
propuestas estructurales, la misma finalidad es recabar y organizar la informacion
necesaria y fidedigna para determinar las situaciones que requieren de cuidados
enfermeros, organizar las actuaciones de manera sistematica para que se produzcan
cambios positivos en la situacién de necesidad de cuidados de salud de la persona y
llevar a cabo estas acciones y disponer de toda la informacion sobre el proceso para
comprobar en que medida se han producido en la persona los cambios deseados. Si se
ha desarrollado eficazmente el proceso segun lo previsto y comprobar las
modificaciones realizadas durante el mismo. Ademas, permite contar con informacion y
documentacion para el estudio e investigacion y avanzar asi en el conocimiento

enfermero.
La teoria de Orem para el desarrollo del proceso de atencidén de enfermeria consta de:

+ Diagnodstico y prescripcion: operaciones de diagnéstico y operaciones de

prescripcion.



» Planificacion y ejecucién: operaciones de regulacion o tratamiento, especificando
dentro de ella, las fases de disefio para las operaciones de regulacion, su

planificacion y cuidados, asi como las operaciones de control.»1

ETAPA DEL PROCESO ‘ RELACION CON EL MODELO DE
OREM

1. Valoracion

Autocuidado, factores bésicos 2. Diagnostico
condicionantes, demanda de Déficit de autocuidado, limitaciones 3.Planificacion
autocuidado, agencia de autocuidado / para el autocuidado
agencia de cuidado dependiente,
capacidades / limitaciones para el
autocuidado.

Sistemas de enfermeria.

5.Evaluacion

Déficit de autocuidado, limitaciones y
4.Ejecucion capacidades de autocuidado, demanda
de autocuidado, métodos de ayuda,
sistemas de enfermeria, autocuidado,
factores basicos condicionantes.

Métodos de ayuda.

FIGURA 2. Etapa del proceso de enfermeria y su relacion con modelo de Oremg;
elaborado por: L.E.O Sandra Nayeli Vazquez Roman

2.7 MARCO ETICO

Para el presente estudio de caso, se tomaron los siguientes puntos éticos como son los
gue se nombran en el articulo 4to constitucional “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 establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccién XVI

del articulo 73 de esta Constitucion.”»;



Dentro de las normas consultadas se encuentra la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-
004-SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO. “La revision y actualizacion de esta
norma, tiene como proposito establecer con precision los criterios cientificos, éticos,
tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo,
archivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico, el
cual se constituye en una herramienta de uso obligatorio para el personal del area de la
salud, de los sectores publico, social y privado que integran el Sistema Nacional de
Salud.”>2 Un aspecto fundamental en esta norma, es el reconocimiento de la titularidad
del paciente sobre los datos que proporciona al personal del area de la salud. En ese
sentido, se han considerado aquellos datos que se refieren a su identidad personal y los
gue proporciona en relacion con su padecimiento; a todos ellos, se les considera
informacion confidencial. Lo anterior ratifica y consolida el principio ético del secreto
profesional.2> por lo cual la informacidn y contenido de este expediente solo seran

usados, para uso de este estudio

La siguiente norma en ocuparse es NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-007-SSA2-
2016, PARA LA ATENCION DE LA MUJER DURANTE EL AEMBARAZO, PARTO Y
PUERPERIO, Y DE LA PERSONA RECIEN NACIDA, esta Norma tiene por objeto
establecer los criterios minimos para la atencion meédica a la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio normal y a la persona recién nacida. 2>

Otro punto es el cbédigo de ética para las enfermeras en México, que tiene como
objetivo “El objetivo principal de la enfermeria es el cuidado de la salud del ser humano
considerado con todos sus valores, potencialidades y debilidades, mismos que son
valorados junto con las experiencias que la persona esta enfrentando en el momento
gue ha perdido su salud; la enfermera le ayuda a entender y tener conocimiento de la
situacion, con lo que le permite incorporar y confrontar sus valores en situaciones
adversas.” Es la enfermera, a diferencia de otros profesionales del equipo de salud,
qguien a través de proporcionar los cuidados debe buscar la comunicacion que la
conduzca a hacer de su practica una actitud permanente de acciones éticas a diferencia

de s6lo demostrar su destreza técnica.»s



Otro punto importate son los cuatro principios de ética en la salud, aqui una breve
descripcion:

Principio de beneficencia: Se refiere a que los actos médicos deben tener la finalidad de

ofrecer un beneficio para la persona en quien se realiza el acto.

Principio de autonomia: Tiene que ver con el derecho del paciente de decidir por si
mismo sobre los actos que se practicaran en su propio cuerpo y que pueden afectar
directa o indirectamente su salud. EI mayor ejemplo del respeto a la autonomia del
paciente es el consentimiento informado, un aspecto muy importante en donde el
paciente otorga su consentimiento para que cualquier procedimiento médico sea
practicado en su persona, debido a que todo acto médico puede tener efectos
indeseables e impredecibles.

Principio de no maleficencia: Se le considera como el principio mas importante y
significa que cualquier acto médico debe tener como uUnico objetivo no hacer dafio al

paciente.

Principio de justicia: En este principio, el médico se ve obligado a tratar a cada paciente
como le corresponde, sin mas ni menos atributos que los que su condicién amerita.
Este principio eleva la idea de tener servicios de salud de Optima calidad accesibles

para toda la gente de manera equitativa.z4

Utilizamos también la carta de los derechos de los pacientes, los cuales se refieren a:
1. Recibir atencion médica adecuada.

2. Recibir trato digno y respetuoso.

3. Recibir informacidn suficiente, clara, oportuna y veraz.

4. Decidir libremente sobre su atencion.

5. Otorgar o no su consentimiento validamente informado.

6. Ser tratado con confidencialidad.

7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.



8. Recibir atencion médica en caso de urgencia.
9. Contar con un expediente clinico.
10. Ser atendido cuando se inconforme por la atencion medica recibida.zs

El dltimo punto a tratar es el consentimiento informado proporcionado por la UNAM.EI
consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de las
personas en el ambito de la atencion médica y de la investigacion en salud. El
consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual que

se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un documento. s

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente
competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la enfermedad
y del procedimiento diagnostico o terapéutico que se propone utilizar, los riesgos y
beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. EI documento escrito sélo es el
resguardo de que el personal médico ha informado y de que el paciente ha
comprendido la informacién. Por lo tanto, el consentimiento informado es la
manifestacion de la actitud responsable y bioética del personal médico o de
investigacion en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el respeto a

la dignidad y a la autonomia de las personas
El consentimiento informado consta de dos partes:

a. Derecho a la informacion: la informacion brindada al paciente debe ser clara, veraz,
suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de atencion,
principalmente el diagndstico, tratamiento y prondstico del padecimiento. De la misma
manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios fisicos o emocionales, la

duracion y las alternativas, si las hubiera.

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la informacién, propiciar que

realice preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea solicitado.

Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y capacidad
mental. En el caso de personas incompetentes por limitaciones en la conciencia,

raciocinio o inteligencia; es necesario conseguir la autorizaciéon de un representante



legal. Sin embargo, siempre que sea posible, es deseable tener el asentimiento del
paciente.

b. Libertad de eleccidn: después de haber sido informado adecuadamente, el paciente
tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven a cabo los
procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia y establecer las condiciones
necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.»7

2.8 RIESGOS Y DANOS A LA SALUD
2.8.1 HIJO DE MADRE DIABETICA

El término “hijo de madre diabética” se refiere al feto o recién nacido hijo de una madre

gue padece diabetes mellitus 6 diabetes inducida por el embarazo.-s

La diabetes mellitus es la enfermedad que con mayor frecuencia complica el embarazo
y se presenta aproximadamente en el 4% de las gestaciones. El 3 a 10% de los
embarazos se complica con un control de glucemia anormal; de estos el 80% son
causados por la diabetes mellitus o la diabetes gestacional. La diabetes tipo | o
insulinodependiente tiene una incidencia de 0.10 a 0.5% de todos los embarazos y el 3

a 12% de las embarazadas en general presentan diabetes gestacional.2g

Eventos en el hijo de madre diabética

Hiperglucemia materna Hiperinsulinemia fetal R i
Hiperglucemia e
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Hiperglucemia fetal 1. hipoglucemia 1. Macrosomia fetal
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FIGURA 3. Eventos en el hijo de madre diabética. Tomado de Salvia D. (2008), Hijo de

madre diabética,



COMPLICACIONES DEL HIJO DE MADRE DIABETICA
1. Metabdlicas:

1.1 Hipoglucemia. Es la complicacién mas frecuente del HMD (10-50%)30sobre todo en
RN de peso elevado y prematuros. Es secundaria al hiperinsulinismo por hiperplasia de
las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas fetal, en respuesta al
elevado aporte de glucosa durante el embarazo. En ocasiones es asintoméatica, pero en
otras produce una sintomatologia inespecifica (depresion neuroldgica, hipotonia,

temblor, apneas...).

1.2 Hipocalcemia. Se detecta en el 20- 40% de los HMD.3o Aparece entre las 24 y 72
horas de vida. Aunque su etiologia no se conoce bien, se atribuye, en parte, a un
hipoparatiroidismo funcional transitorio por lo que coexiste, en ocasiones, con

hipomagnesemia.

2. Peso elevado para la edad de gestacion / Macrosomia (15-45%).30 El exceso de
glucosa produce una mayor sintesis de grasas y glucdogeno que se depositan en los
tejidos. Por todo ello estos RN tienen un fenotipo caracteristico (fetopatia diabética):
son grandes, con peso y talla por encima de la media para su edad gestacional, pero
con un perimetro craneal en la media, su facies es muy redondeada “cara de luna
llena”, tienen abundante tejido adiposo en cuello y parte alta del dorso “cuello de bufalo”

y los pliegues son muy marcados en extremidades.

3. Retraso de crecimiento intrauterino (10-20%) en diabéticas con vasculopatia y flujo
placentario disminuido. En estos RN la hipoglucemia es mas frecuente entre las 6 y 12

horas de vida y es secundaria a la disminucion de los depdsitos de glucdgeno.zo

4. Inmadurez funcional. A la insulina se le ha atribuido un efecto de retraso sobre la
maduracion morfologica y funcional de algunos érganos (pulmones, paratiroides e
higado) quiza por antagonismo con el cortisol. Por ello la mayor incidencia de

membrana hialina y de ictericia en este grupo de pacientes.

6. Problemas hematoldgicos:



6.1 Poliglobulia (30%). La hiperglucemia y la hiperinsulinemia cronicas estimulan el
metabolismo basal y el consumo de oxigeno, lo cual aumenta la produccion de
eritropoyetina y la de glébulos rojos fetales; por ello estos RN tienen focos
extramedulares de hematopoyesis y eritroblastos abundantes. El aumento de
hematocrito puede producir hiperviscosidad y dar complicaciones trombdticas, la mas
frecuente de las cuales es la trombosis venosa renal con nefromegalia y hematuria,

pero también son mas frecuentes la trombosis cerebral o la enterocolitis necrotizante.
6.2 Trombocitopenia: habitualmente por ocupacion medular.

6.3 Hiperbilirrubinemia secundaria a varios factores: hemolisis asociada a la

poliglobulia, inmadurez hepética, etc.

6.4 Déficit de hierro (65%) por redistribucion. Puede incrementar el riesgo de alteracion

del neurodesarrollo.zg
2.8.2 HIJO DE MADRE CON PREECLAMPSIA

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de las causas de muerte

materna, junto con la hemorragia y la infeccion.

La incidencia esta influida por la paridad, predisposicion racial, genética y factores

ambientales. Afecta entre el 5-10%5 (promedio 7%6,7) de los embarazos.s:

La hipertensién inducida por el embarazo se clasifica en: Hipertension sola sin

proteinuria 0 edema patolégico, Preeclampsia (leve, severa) y Eclampsia.

Preeclampsia es la hipertension arterial inducida por el embarazo mas proteinuria o

edema generalizado, en una gestante previamente normotensa.

Eclampsia es la aparicion de convulsiones tonico-clonicas generalizadas, no causadas
por epilepsia u otro cuadro convulsivo en una paciente con hipertension inducida por el

embarazo.

HELLP es una complicacion grave de los trastornos hipertensivos del embarazo y

consiste en (H) Hemdlisis, (EL) Enzimas hepaticas elevadas, (LP) Recuento de



plaguetas bajo o Trombocitopenia, y est4 asociado a morbimortalidad materna y fetal

elevadas.

En la actualidad se conoce que ésta enfermedad tiene seria repercusion en el recién

nacido, elevando asi su morbilidad e inclusive llegando a la mortalidad.s>

Dentro de los hallazgos encontrados en los hijos de madres preecldmpticas existe
evidencia de: Retardo de crecimiento intrauterino, Pequeiio para edad gestacional,
prematuridad, trastornos metabdlicos, como hipoglicemia 6 hiperglicemia, hipocalcemia
e hipopiridoxinemia;, trastornos de coagulacion: plaquetopenia, de tromboplastina
parcial prolongado. Ademas Hemorragia intraventricular, (taquipnea transitoria, displasia
broncopulmonar), persistencia de conducto arterioso, hipotension, retinopatia, gastritis
erosiva, predisposicion a cuadros infecciosos, quimiotaxis y citoquinas, poblacion de
células de defensa asi como CD34+ disminuidas, se asocia neutropenia y esto a su vez

predispone a infeccion por hongos en particular candida.z3
2.8.3 PREMATURO TARDIO

Los prematuros tardios son los nacidos a una edad gestacional (EG) entre las semanas
34+0 y 36+6. Estos nifios tienen tasas de morbilidad y mortalidad mas altas que los
recién nacidos a término (EG por encima de 37 semanas) por su relativa inmadurez
fisioloégica y metabdlica, aunque a veces tengan el mismo peso que algunos nifios a

término.ss
DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud, la Academia Americana de Pediatria (AAP) vy el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) definen nacimiento prematuro

como el parto de un nifio antes de completar las 37 semanas de gestacion.

El término "prematuro tardio” fue definido en 2005 por los participantes en el taller
titulado "Como optimizar la atencion y la evolucién de los embarazos y los recién
nacidos casi término". Se definié como aquel recién nacido entre la semana 34+0 y la

semana 36+6 de gestacion.



Este concepto ha reemplazado al de recién nacido "casi a término", que implicaba que
estos nifilos eran cercanos al término y solo requerian los cuidados neonatales de

rutina, subestimando los riesgos que podian tener por su inmadurez.ss
EPIDEMIOLOGIA

Una de las causas principales de aumento de partos prematuros es el aumento del
numero de embarazos multiples. Asi, un 60% de los gemelares nacen prematuros, con
una EG media de 35+2. Ademas, los embarazos multiples son cada vez mas
numerosos debido, por un lado, al incremento de madres mayores 30 afos, que dan
lugar a mas embarazos gemelares de forma espontanea que las mujeres mas jovenes;
y, por otro lado, al incremento de las técnicas de reproduccion asistida. Se estima que
la contribucion de las técnicas de reproduccion asistida al aumento de la tasa de

prematuridad es de aproximadamente un 10%.

Otros factores que han provocado el aumento de los partos pretérmino v,
particularmente, de los prematuros tardios, son condiciones maternas como la mayor

edad media de las madres y la epidemia de sobrepeso existente.

Una cuestion importante, sobre todo pensando en la prevencion de los partos
prematuros tardios, es la determinacion adecuada de la EG. Algunos prematuros
tardios lo son como resultado de partos inducidos de fetos que, incorrectamente, se
pensaba que habian llegado a término. Asi, la induccion electiva llevada a cabo por
motivos no médicos debe evitarse por el riesgo aumentado de morbilidad. No obstante,
si va a realizarse, es de extrema importancia asegurar que la EG es adecuada para
prevenir el parto prematuro y solo deberia realizarse si la EG es al menos de 39

semanas.ss
MORBIMORTALIDAD

Los prematuros tardios tienen una tasa elevada de morbimortalidad, comparada con los
recién nacidos a término. En general, tienen tasas mas altas de hospitalizacion al
nacimiento, de reingreso en el periodo neonatal y durante el primer afio de vida y corren

mas riesgo de afectacion en el neurodesarrollo a largo plazo.za



COMPLICACIONES DEL PREMATURO TARDIO

Aunque los médicos tienden a centrarse en las complicaciones mas espectaculares y
evidentes de los recién nacidos prematuros nacidos < 34 semanas de gestacion, los
recién nacidos prematuros tardios estan en riesgo de muchos de los mismos trastornos.
Estos recién nacidos tienen estancias hospitalarias mas largas y mayor incidencia de
readmisién y trastornos médicos diagnosticados que los recién nacidos a término. La
mayoria de las complicaciones se relacionan con disfuncion de sistemas organicos
inmaduros y son similares a las de los recién nacidos mas prematuramente, pero por lo

general menos graves que ellas.zs
Hipotermia

Los prematuros tardios son mas susceptibles a la hipotermia comparados con los
nacidos a término, ya que tienen menor capacidad para generar calor a partir del tejido
adiposo pardo, menores depositos de tejido adiposo blanco para el aislamiento del frio
y pierden calor rapidamente por su elevada ratio superficie/peso. Ademas, presentan

una inmadurez de la funcion hipotalamica termorreguladora.ss
Hiperbilirrubinemia

Debido a la inmadurez y al retraso en el desarrollo de las vias de conjugacion de
bilirrubina, los prematuros tardios tienen el doble de riesgo de sufrir concentraciones
elevadas de bilirrubina indirecta a los cinco dias de vida. Las dificultades de
alimentacion también pueden conducir a un retraso en la recirculacion enterohepatica
de la bilirrubina. Asi, las concentraciones de bilirrubina sérica van a ser mas altas, su
duracion mas prolongada y el pico suele ser mas tardio, entre el quinto y el séptimo dia

de vida.

Ademas, ante la misma cifra de bilirrubina, el riesgo de dafio cerebral inducido por
bilirrubina y el de kernicterus es mayor en el prematuro tardio que en el nacido a
término, debido a la relativa inmadurez de la barrera hematoencefélica, las
concentraciones mas bajas de proteina transportadora de bilirrubina y el riesgo

aumentado de enfermedad concurrente.s7



MANEJO

La AAP ha establecido las siguientes guias para el alta hospitalaria de los prematuros

tardios:

* Determinar adecuadamente la EG antes del alta y asegurarse de que no hay

anomalias o motivos médicos que justifiquen alargar la hospitalizacion.

* El recién nacido debe demostrar estabilidad fisioldgica, demostrando competencia en

lo siguiente:

- Termorregulacion, definida como temperatura axilar entre 36,5 y 37,4C en una cuna

abierta.

- Alimentacion, definida como adecuada succion-deglucion, respiracion adecuada
mientras se hace la toma y pérdida de peso que no exceda el 7% con respecto al peso
del nacimiento. Si el nifio es amamantado, se debe objetivar antes del alta una

adecuada técnica de lactancia.

» Estabilidad cardiorrespiratoria, con constantes vitales estables (frecuencia respiratoria
menor de 60 respiraciones por minuto y frecuencia cardiaca entre 100 y 160 latidos por

minuto).
» Transito intestinal, habiendo realizado al menos una deposicion de forma espontanea.

* Deben haberse realizado los cuidados de rutina del recién nacido, tales como pruebas

metabolicas, vacuna y profilaxis ocular y antihemorragica.

» Educacion y entrenamiento adecuado de los padres para el cuidado de estos nifios y
para ser capaces de reconocer problemas como la ictericia, las dificultades de

alimentacion y la deshidratacion.ss
2.8.4 ICTERICIA

La ictericia es la coloracion amarilla de la piel y los ojos causada por hiperbilirrubinemia
(aumento de la concentracion sérica de bilirrubina). La concentracion sérica de
bilirrubina requerida para causar ictericia varia segun el tono de la piel y la regién

corporal, pero la ictericia suele ser visible en las escleréticas cuando la bilirrubina



alcanza una concentracion de 2-3 mg/dL (34-51 pymol/L) y en la cara con alrededor de
4-5 mg/dL (68-86 pmol/L). Con concentraciones crecientes de bilirrubina, la ictericia
parece avanzar en direccion cefalico-caudal y aparece en el ombligo con
aproximadamente 15 mg/dL (258 uymol/L) y en los pies con alrededor de 20 mg/dL (340
umol/L). Algo mas de la mitad de los recién nacidos presentan ictericia visible en la

primera semana de vida.zg

Aproximadamente el 50-60% de neonatos presentan hiperbilirrubinemia y la mayoria de
los recién nacidos desarrollan ictericia clinica luego del segundo dia de vida como
expresion de una condicion fisiol6gica. La ictericia en la mayoria de los casos es
benigna, pero por su potencial neurotoxicidad, debe ser monitorizada muy de cerca
para identificar neonatos que pueden desarrollar hiperbilirrubinemia severa vy

alteraciones neurolégicas inducidas por la bilirrubina. s
Consecuencias

La hiperbilirrubinemia puede ser inofensiva o perjudicial, lo que depende de su causa 'y
del grado de aumento. Algunas causas de ictericia son intrinsecamente peligrosas
cualquiera que sea la concentracion de bilirrubina. Pero la hiperbilirrubinemia de
cualquier etiologia plantea preocupacion una vez que el nivel es suficientemente alto. El

umbral de preocupacion varia segun:
Edad

Grado de prematurez

Estado de salud

En recién nacidos de término sanos, suele considerarse que el umbral es una
concentracion > 18 mg/dL (> 308 umol/L); Sin embargo, los bebés que son prematuro,
pequefios para la edad gestacional, y/o se encuentran en estado critico (p. ej., con
sepsis., hipotermia o hipoxia) tienen un riesgo mucho mayor. En estos lactantes,
aunque el riesgo aumenta con la mayor hiperbilirrubinemia, no hay un nivel de
hiperbilirrubinemia que se considera seguro; el tratamiento se administra segun la edad
y los factores clinicos. En la actualidad, se sugieren umbrales operativos para iniciar la

fototerapia basado en la edad gestacional.zg



Fisiopatologia

La mayor parte de la bilirrubina se produce por la degradacion de Hb a bilirrubina no
conjugada (y otras sustancias). La bilirrubina no conjugada se une a la albumina de la
sangre para ser transportada al higado, donde es captada por los hepatocitos y
conjugada con acido glucurénico por la enzima
uridindifosfoglucuronatoglucuronosiltransferasa (UGT) para hacerla hidrosoluble. La
bilirrubina se excreta por la bilis hacia el duodeno. En los adultos, las bacterias
intestinales reducen la bilirrubina conjugada a urobilina, que es excretada. Los recién
nacidos, sin embargo, tienen menos bacterias en su tubo digestivo, por lo que menos
bilirrubina se reduce a urobilina y se excreta. También tienen la enzima -
glucuronidasa, que deconjugates bilirrubina. La bilirrubina no conjugada ahora puede
ser reabsorbida y se recicla en la circulacion. Esto se denomina circulacion

enterohepatica de bilirrubina (véase también Metabolismo de la bilirrubina).zg

Metabolismo de la Bilirrubina
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FIGURA 4. Metabolismo de la bilirrubina. Tomado de Mazzi Gonzales de Prada

Eduardo (2005). Hiperbilirrubinemia neonatal.
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Clasificacion

Ictericia fisiologica, se observa en casi todos los recién nacidos. El periodo de vida mas
breve de los eritrocitos neonatales aumenta la produccion de bilirrubina, la conjugacion
insuficiente por deficiencia de UGT disminuye la eliminacién, y las bajas
concentraciones bacterianas en el intestino, combinadas con mayor hidrélisis de la
bilirrubina conjugada, incrementan la circulacion enterohepética. Las concentraciones
de bilirrubina pueden aumentar hasta 18 mg/dL a los 3-4 dias de vida (7 dias en recién

nacidos asiaticos) y descienden de ahi en adelante.

La ictericia por amamantamiento: se produce durante la primera semana de vida en un
sexto de los recién nacidos amamantados. La lactancia aumenta la circulacion
enterohepatica de bilirrubina en algunos recién nacidos que tienen menor ingesta de
leche y que también presentan deshidratacion o baja ingesta calorica. Asimismo, el
aumento de la circulacion enterohepatica puede deberse a la menor cantidad de

bacterias intestinales que convierten la bilirrubina en metabolitos irreabsorbibles.

La ictericia por leche materna: es diferente de la ictericia por amamantamiento. Aparece
después de los primeros 5-7 dias de vida y alcanza un maximo alrededor de las 2
semanas. Se considera que es causada por una mayor concentracion de [-
glucuronidasa en leche materna, lo que provoca un aumento de la desconjugacion y

reabsorcion de bilirrubina.
La hiperbilirrubinemia patolégica en recién nacidos de término se diagnostica si:

La ictericia aparece en las primeras 24 h, después de la primera semana de vida o

persiste > 2 semanas

La bilirrubina total sérica (BTS) aumenta > 5 mg/dL por dia

La BTS es > 18 mg/dL

El recién nacido muestra signos o sintomas de una enfermedad grave
Algunas de las causas patolégicas mas frecuentes son:

e Anemia hemolitica inmunitaria y no inmunitaria



e Deficiencia de G6PD
e Reabsorcién de hematoma

e Sepsisat
Presentacion clinica

La bilirrubina es visible con niveles séricos superiores a 4-5 mg/dL. Es necesario
evaluar la ictericia neonatal con el nifilo completamente desnudo y en un ambiente bien
iluminado, es dificil reconocerla en neonatos de piel oscura, por lo que se recomienda

presionar la superficie cutanea.

Con relacién a los niveles de bilirrubina y su interpretacion visual errada, es comin que
se aprecie menor ictericia clinica en casos de piel oscura, policitemia, ictericias
precoces y neonatas sometidos a fototerapia y que se aprecie mas en casos de ictericia

tardia, anemia, piel clara, ambiente poco iluminado y prematuros.

La ictericia neonatal progresa en sentido céfalo-caudal y se puede estimar en forma
aproximada y practica aunque no siempre exacta, los niveles de séricos de bilirrubina

segun las zonas corporales comprometidas siguiendo la escala de Kramer.so

La escala de Kramer. La ictericia recibe su nombre (icterus) derivado del francés “jaune”
que significa amarillo y de alli también se deriva su nombre en inglés “jaundice”. La
ictericia puede variar con el grupo étnico, asi, segun la literatura los asiaticos tienen
mayor incidencia. Desde 1929 en Inglaterra se describia la observacion clinica del
avance céfalo-caudal de la ictérica que empieza en la cara, sigue en el tronco,

extremidades y finalmente en las palmas de las manos y plantas de los pies.s.

Hay gran variabilidad en la apreciacion subjetiva de la ictericia. Kramer observo en 1969
gue era posible cuantificar los niveles séricos de bilirrubina a través de la observacion
analitica de la ictericia cutanea del RN, y por consiguiente, se podrian evitar las
numerosas punciones que habria que hacer, La contribucion de Kramer consiste en que

este método ofrece muchas ventajas en beneficio del RN. 43



Escala de Kramer modificada

Zona 1: lctericia de la cabeza y cuello = <5 mgfdL

Zona 2: Ictericia hasta el ombligo = B-12 mgidL
Zona 3: Ictericla hasta las rodillas = 8-16 mg/dL
Zona 4: |ctericia hasta los tobillos = 10-18 mg.dL
Zona 5: lctericia plantar y palmar = =15 mgfdL

FIGURA 5. Tomado deMazzi Gonzales de Prada Eduardo (2005). Hiperbilirrubinemia

neonatal
Complicaciones

La encefalopatia bilirrubinica o toxicidad aguda y el kernicterus o toxicidad cronica se
usan actualmente en forma intercambiable y se deben a la deposicion de bilirrubina no
conjugada en el cerebro. Cuando la cantidad de bilirrubina libre no conjugada
sobrepasa la capacidad de unién de la albumina, cruza la barrera hematoencefalica y
cuando ésta, esta dafiada, complejos de bilirrubina unida a la albumina también pasan
libremente al cerebro. La concentracion exacta de bilirrubina asociada con la

encefalopatia bilirrubinica en el neonato a término saludable es impredecible.

A cualquier edad, cualquier neonato ictérico con cualquier signo neurolégico

sospechoso de encefalopatia bilirrubinica debe asumirse que tiene hiperbilirrubinemia
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severa o al contrario, cualquier recién nacido con hiperbilirrubinemia severa debe
considerarse sospechoso de encefalopatia bilirrubinica hasta que se demuestre lo

contrario.so

Signos de alarma

Los siguientes hallazgos plantean particular preocupacion:
Ictericia en el primer dia de vida

BTS > 18 mg/dL

Velocidad de aumento de BTS > 0,2 mg/dL por h (> 3,4 umol/L por h) o > 5 mg/dL por
dia
Concentracion de bilirrubina conjugada > 1 mg/dL (> 17 ymol/L) si la BTS es < 5 mg/dL

0 > 20% de la BTS (sugiere colestasis neonatal)
Ictericia después de las 2 semanas de edad
Letargo, irritabilidad, dificultad respiratoriasg
Tratamiento

Por lo general, la ictericia fisiologica no es clinicamente significativa y se resuelve en el
término de 1 semana. Las tomas frecuentes de leche artificial pueden reducir la
incidencia y la gravedad de la hiperbilirrubinemia al aumentar la motilidad
gastrointestinal y la frecuencia de las deposiciones, o que minimiza la circulacion
enterohepatica de bilirrubina. El tipo de leche artificial no parece importante para

aumentar la excrecion de bilirrubina.ss

La ictericia por amamantamiento puede prevenirse o0 reducirse aumentando la
frecuencia de las tomas. Si la concentracién de bilirrubina sigue aumentando a > 18
mg/dL en un recién nacido de término con ictericia temprana por amamantamiento,
puede ser apropiado un cambio transitorio de leche materna a leche artificial o
maternizada; también puede estar indicada la fototerapia con concentraciones mas
altas. Es preciso suspender la lactancia sélo durante 1 o 2 dias, y debe recomendarse a

la madre que continle exprimiéndose la leche de manera regular para poder reanudar



el amamantamiento en cuanto la concentracién de bilirrubina del recién nacido
comience a declinar. Asimismo, se le debe asegurar que la hiperbilirrubinemia no ha
causado ningun dafio y que puede reanudar sin riesgos la lactancia. No son
aconsejables los suplementos de agua o dextrosa, porque pueden alterar la produccién
de leche de la madre.as

Helioterapia

El uso de la luz solar como agente terapéutico es antiguo, actualmente existe un interés
creciente debido a su papel en el metabolismo endocrinoldgico y a su influenza en los

ritmos bilégicos
Efectos biol6gicos:

» Efecto fototérmico con produccion de calor
» Efecto fotoquimico con puesta en marcha de variadas reacciones quimicas
» Efecto fotoelectronico con produccion de fendmenos de fluorescencia sobre

sustancias fotosensibles
La radiacion en helioterapia:

> lIrradiacion directa: Procedente del sol
> lIrradiacion indirecta:; Procedente de la béveda celeste

> Irradiacion reflejada: Procedente de la superficie de diferentes objetosae
La helioterapia en el neonato

Se llama asi al uso de rayos solares con fines terapéuticos para bajar el nivel de
bilirrubinas en el recién nacido. También denominado bafios de sol la madre puede
llevarse a casa a su recién nacido y proporcionarle la helioterapia en su casa solo

siguiendo normas de precaucién tales como:

1. Exponer al sol al bebé antes de las 9 de la mafiana y después de las 4 de la

tarde.
2. Cuidarlo de las corrientes de aire

3. Proteccion ocular y genital



4. Cambiarlo de posicidén continuamente

Es importante hacer mencién a la madre del neonato las aportaciones de la helioterapia

como la absorcion de vitamina D esencial para el fortalecimiento de los huesos.ss
Fototerapia

Este tratamiento sigue siendo el de referencia, y lo mas frecuente es usar luz blanca
fluorescente. (La luz azul, con una longitud de onda de 425 a 475 nm, es mas eficaz
para la fototerapia intensiva). La fototerapia es el uso de luz para fotoisomerizar la
bilirrubina no conjugada a formas mas hidrosolubles y que pueden excretarse
rapidamente por higado y rifién sin glucuronizacion. Es el tratamiento definitivo de la

hiperbilirrubinemia neonatal y previene el kernicterus

Como la ictericia visible puede desaparecer durante la fototerapia incluso aunque la
bilirrubina sérica continle elevada, no es posible usar el color de la piel para evaluar la

gravedad de la ictericia.z9

Clasificacion de las unidades de fototerapia:

Existen principalmente dos tipos o clases de unidades de fototerapia:
> Unidad de Fototerapia convencional o de pedestal.

La fuente de luz es colocada por encima del paciente a una distancia determinada, la
cual garantice el efecto terapéutico debido a la intensidad de luz recibida. Estas
unidades pueden estar montadas en el techo o en la pared o en su defecto pueden
estar incluidas en las cunas de calor radiante o en las incubadoras, y se les puede
ajustar la inclinacién y la altura. Estan integradas por tubos fluorescentes, bombillas de
tungstenohaldgeno o diodos emisores de luz (LED). La radiacion emitida por cualquiera
de estas fuentes de luz deben ser filtradas, debido a los niveles altos que manejan, lo
cual puede ocasionar dafio en los ojos y la piel, los tubos fluorescentes no necesitan de
filtros adicionales debido a que no emiten niveles de radiacion dafinas en virtud de que
la cantidad de radiacion infrarroja o ultravioleta emitida por los LEDs no es significativa.
Durante el tratamiento de fototerapia el bebé usa un antifaz para prevenir algin dafio en

los ojos. Este grupo incluye los siguientes subtipos de unidades de fototerapia:



e Moviles y de pedestal. Se colocan sobre la incubadora, bacinete o cuna de calor
radiante.

e Fijas. Pueden ser montadas a la pared o al techo.

eInterconstruidas. Incluidas en cunas de calor radiante o en incubadoras. Dentro de
estos grupos existen diferencias atribuibles principalmente a los diferentes tipos de
fuentes de luz que utilizan:

e Tubos fluorescentes. De luz blanca y fria o de luz azul. Estas unidades tienen
protecciones de plexiglas para filtrar cualquier radiacion ultravioleta. (Las luces
fluorescentes no emiten niveles peligrosos de radiacién infrarroja)

e Bombillas de tungsteno-halégeno. Emiten luz en un amplio espectro (280 a 1,400 nm),
en consecuencia, emiten radiacién ultravioleta y radiacién en el infrarrojo cercano, que
a altos niveles pueden dafiar a los ojos y la piel. Su disefio debe incluir filtros internos y
reflectores para reducir la energia dafina de estos dos tipos de radiacion.

e Diodos Emisores de Luz (LED): La luz azul emitida se encuentra entre 450 a 475 nm,
no aumenta la temperatura ni emite radiacion ultravioleta. Esta fuente de luz utiliza
menos energia y su vida util es extremadamente larga.

> Unidad de Fototerapia de contacto.

Esta unidad suministra luz terapéutica mediante fibra Optica que esta en contacto
directo con la piel del paciente. Algunas unidades cuentan con controles de intensidad
gue permiten ajustar los niveles de irradiacion. Los sistemas de fototerapia de contacto,
consisten en: fuente de luz (una bombilla de tungsteno-hal6geno) en un gabinete

independiente, cable flexible de fibra optica, manta de plastico y emisor de luz.

Al igual que en los sistemas de fototerapia convencional, las radiaciones en el infrarrojo
cercano Yy ultravioleta se deben de filtrar. La luz azul filtrada es reenviada desde la
fuente a través de la fibra Optica hasta las fibras internas de la manta donde se emite a
la piel del paciente. Algunos sistemas contienen controles de intensidad de luz para
ajustar los niveles de irradiacién de luz de la fuente. Cuando se coloca al infante sobre
este tipo de manta, se puede colocar también una lampara de fototerapia de pedestal

para administrar una terapia doble. Una sesion de fototerapia tipica de baja densidad



dura aproximadamente 3 dias continuos para el tratamiento de pacientes prematuros, y

uno o dos dias para recién nacidos a término completo.ss
Exanguinotransfucion

Este tratamiento puede eliminar rapidamente bilirrubina de la circulacion y esta indicado
en caso de hiperbilirrubinemia grave, que aparece la mayoria de las veces en caso de
hemdlisis de mecanismo inmunitario. Se extraen pequefios volimenes de sangre y se
los reemplaza a través de un catéter en la vena umbilical para eliminar eritrocitos
parcialmente hemolizados y recubiertos de anticuerpos, asi como inmunoglobulinas
circulantes. La sangre se sustituye por eritrocitos de donante no recubiertos que no
tienen el antigeno de membrana que se une a los anticuerpos circulantes. Es decir, se
utiliza la sangre de tipo O si el recién nacido esta sensibilizado con los antigenos AB y
se utiliza sangre Rh negativo si el recién nacido esta sensibilizado con el antigeno Rh.
Dado que los globulos rojos de donantes adultos tienen mas sitios antigénicos ABO que
las células fetales, la transfusion de un tipo especifico intensificara la hemolisis. Solo la
hiperbilirrubinemia no conjugada puede causar kernicterus, de manera que si hay
aumento de bilirrubina conjugada, debe utilizarse la concentracién de bilirrubina no
conjugada en lugar de la bilirrubina total para determinar la necesidad de

exanguinotransfusion.

En los recién nacidos de términos, las indicaciones especificas son bilirrubina sérica =
20 mg/dL a las 24-48 horas o = 25 mg/dL a > 48 h y fracaso de la fototerapia para
inducir un descenso de 1 a 2 mg/dL (17 a 34 umol/L) dentro de las 4-6 h de iniciada o
ante los primeros signos clinicos de kernicterus, independientemente de las
concentraciones de bilirrubina. Si la concentracion de bilirrubina sérica es > 25 mg/dL
cuando se examina por primera vez al recién nacido, debe prepararse la
exanguinotransfusiéon por si la fototerapia intensiva no reduce la concentracion de

bilirrubina.

La mayoria de las veces, se intercambian 160 mL/kg (el doble del volumen sanguineo
total del recién nacido) de concentrado de eritrocitos en 2-4 horas; una alternativa
consiste en efectuar 2 intercambios sucesivos de 80 mL/kg cada uno en 1-2 h. Para

realizar el intercambio, se extraen 20 mL de sangre y después se los reemplaza de



inmediato por 20 mL de sangre transfundida. Se repite este procedimiento hasta que se
reemplaza el volumen total deseado. En recién nacidos en estados criticos o
prematuros, se utilizan alicuotas de 5 a 10 mL para evitar cambios subitos importantes
de volemia. El objetivo es reducir la bilirrubina en casi el 50%, porque se sabe que la
hiperbilirrubinemia puede rebotar a alrededor del 60% de la concentracion
pretransfusion en el término de 1 a 2 horas. Asimismo, es habitual reducir la
concentracion diana en 1-2 mg/dL en cuadros que aumentan el riesgo de kernicterus (p.
ej., ayuno, sepsis, acidosis). A veces, deben repetirse las exanguinotransfusiones si las
concentraciones de bilirrubina se mantienen altas. Por dltimo, hay riesgos y
complicaciones en el procedimiento, y el éxito de la fototerapia ha reducido la

frecuencia de la exanguinotransfusion.zg



CAPITULO Ill. METODOLOGIA
3.1 ESTRATEGIA DE INVESTIGACION: ESTUDIO DE CASO

El estudio de casos consiste en un método o técnica de investigacion, habitualmente
utilizado en las ciencias de la salud y sociales, el cual se caracteriza por precisar de un
proceso de busqueda e indagacion, asi como el andlisis sistemético de uno o varios

Caso0s.42

A diferencia de otros tipos de investigaciébn empirica, esta metodologia es considerada
como una técnica de investigacion cualitativa, puesto que el desarrollo de esta se
centra en el estudio exhaustivo de un fenédmeno. Y no en el analisis estadistico de los

datos ya existentes. s

El estudio de casos puede llevarse a cabo tanto con una sola persona como objeto de
investigacion, como con varios sujetos que poseen unas caracteristicas determinadas.
Para ello, la persona o personas que llevan a cabo el estudio de caso recurren a
técnicas con la observacion o la administracion de cuestionarios 0 pruebas
psicologicas. No obstante, estos procedimientos van a variar segun la disciplina a la

gue pertenezca la investigacion.ss

Dependiendo del campo de investigacion en el que se lleve a cabo, el estudio de casos
puede estar centrado en una gran variedad de materias o cuestiones. En el ambito de la
salud, este suele estar relacionado con la investigacion de las enfermedades, trastornos

o alteraciones fisicas a través del estudio de las personas que las padecen.s3

El objetivo fundamental de los estudios de caso es conocer y comprender la
particularidad de una situacion para distinguir como funcionan las partes y las

relaciones con el todo.
3.2 SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE INFORMACION

Se selecciona el estudio de caso, durante las practicas realizadas en el primer semestre
de la espacialidad en enfermeria del neonato, mismas que fueron realizadas en el

Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), el cual cuenta con recursos altamente



especializados, dedicado a la atencion de la embarazada de alto riesgo, problemas

ginecoldgicos, uroginecologicos e infertilidad.

Eligiendo un neonato, en el servicio de Alojamiento Conjunto del 4to piso, cursando con
los diagndsticos médicos: RECIEN NACIDO PRETERMINO DE 35.4 SDG POR FUM +
PESO ADECUADO PARA EDDAD GESTACIONAL + PESO ADECUADO AL
NACIMIENTO + HIJO DE MADRE CON DM GESTACIONAL Y PRECLAMSIA SIN
DATOS DE SEVERIDAD + ICTERICIA FISIOLOGICA

Se aborda a la mama se conversa y explica el estudio de caso a tratar, se obtiene el
consentimiento informado, y prosigo con recoleccion de datos como fuente primaria el
Recién Nacido, realizo valoracion inicial de enfermeria con exploracion fisica, los datos
obtenidos se capturan en cedula de valoracion utilizada por las estudiantes de la
especialidad generacion 2018-2019, complementando con las valoraciones focalizadas
realizadas en el turno matutino de 7 a 14 horas, como fuentes secundarias se cuenta
con: entrevista a la madre y al personal médico y por ultimo como fuentes indirectas: el

expediente clinico, bibliografias y base de datos.

Con todos los datos recabados se identifican los déficits de los requisitos universales,
partiendo de esto para crear los diagndsticos reales y de riesgo, creando asi un plan de
cuidados, el cual tiene como objetivo compensarlos déficit alterados, mediante un plan

personalizado, creando acciones reguladoras y de tratamiento

3.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

27NOV18 | 28NOV18

Eleccion de la persona de cuidado

Firma de consentimiento informado

Valoracion general

Signos vitales

Helioterapia

Lactancia materna

Valoracion focalizada

Plan de alta
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CAPITULO IV. ELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO
4.1 FICHA DE IDENTIFICACION

1Factores Basicos Condicionantes.

1.1 Factores descriptivos de la persona.

Se realiza la valoracion al neonato A.G.V.R con nimero de registro 302733-770 el dia
27 de noviembre de 2018 la cual se encuentra hospitalizada en el Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” ( INPer) en el servicio de Alojamiento
Conjunto 4to piso, A.G.V.R de sexo Masculino, nacié en este instituto el dia 26 de
Noviembre de 2018 a las 12:46 hrs por via abdominal, siendo un embarazo Unico con
un peso de 2518 gr la cual amerit6 maniobras basicas de reanimacion otorgandole una
edad gestacional por Capurro de 36.3 semanas de gestacion con grupo y Rh O+. Hijo

planeado, deseado por in-vitro.

1.2. Estado de Salud.

El estado de salud de A.G.V.R. es bueno para la vida y la funcién.
1.3. Factores del Sistema Familiar.

A.G.V.R. cuenta con una familia Integrada compuesta por su madre C.V.R de 31 afios
de edad, escolaridad bachillerato concluida, ocupaciéon ama de casa, su padre S.Z.J. de
31 afios de edad, escolaridad bachillerato concluido, ocupacién actual obrero, Madre

refiere no tener mas familiares cercanos, y tener una buena relacion de pareja.



1.3.1 FAMILIOGRAMA

ABUELOS PATERNOS ABUELOS MATERNOS

PADRES

MUJER MIEMBROS QUE VIVEN BAJO EL MISMO TECHO

oo [

FALLECIDO -

RELACION AFECTIVA FUERTE



1.4 Factores socioculturales y socioeconémicos.

C.V.R Madre de A.G.V.R. de 31 afios de edad, mide 1.58 metros, pesa 81 kg,
ocupacion ama de casa, estado civil union libre, catdlica, escolaridad bachillerato

concluido.

S.z.J. Padre de A.G.V.R. de 31 afios sin conocimiento de su talla, pesa 67 kg,

ocupacion obrero, estado civil union libre, catdlico, escolaridad bachillerato concluido.
1.5. Patrén de vida.

C.V.R. Tiene una carga genética de hipertensién y diabetes por parte de su abuela
materna, niega cualquier tipo de toxicomanias, refiere tener una alimentacion en
cantidad, pero no en calidad, menciona bafio diario, aseo dental y un esquema de

vacunacion completo.
1.6. Disponibilidad y Adecuacion de los Recursos.

C.V.R. Menciona que las caracteristicas de la vivienda que habita son: techo de
concreto, paredes de tabique, piso de cemento, cuenta con buena iluminacion, refiere
contar con todos los servicios intradomiciliarios, agua, luz, drenaje, alumbrado publico,

pavimentacion y un jardin, habitando por el momento dos personas ella y su pareja
1.7. Factores Ambientales.

Se encuentran en un area suburbana en Texcoco, Estado de México, no cuentan con

ningun tipo de mascota.
1.8. Factores del Sistema de Salud.

Cuenta con Seguro Popular y comenta tener facil acceso a los centros de salud de su

comunidad
2. Requisitos ante la desviacion de la salud
2.1. Antecedentes Heredo-Familiares y Factor de Riesgo.

C.V.R refiere transfusibn en el afio 2012, 4 intervenciones quirdrgicas, en 2012

salpingectomia derecha por embarazo ectdpico, 2015 fimbrectomia izquierda por



hidrosalpinx, 2016 legrado instrumentado y el 20 de junio del 2018 cerclaje, refiere

ademds tratamiento de infertilidad por método FIVTE, niega alergias
2.2 Antecedentes Perinatales.
G: Il P:0 Al Ectopico: |

El embarazo actual es logrado por FIVTE al segundo intento, con control prenatal en el
INPer con un promedio de 12 consultas, 6 ultrasonidos obstétricos normales, consumo
de &cido fdlico, hierro, y vitaminas, antes y durante todo el embarazo, inmunizacion de
tétanos, influenza, DTpA, Diabetes gestacional detectada a las 24 semanas de
gestacion manejada con metformina 850mg cada 12 horas, en junio se diagnostica
incompetencia istmico cervical la cual es corregida con cerclaje ese mismo mes, en
noviembre ingresa a urgencias por cifras elevadas de TA y se le diagnostica
preeclampsia sin datos de severidad, en esa misma fecha se reporta cerclaje a tension

y se retira. La resolucion del embarazo es una cesarea programada
2.3 Factores de riesgo perinatal

C.V.R de 31 afios, pesa 81 kg, mide 1.58 metros y tiene un IMC de 32. Abuela con
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus controlada, niega alguna otra enfermedad en
miembros de su familia, niega toxicomanias. Antecedentes de infertilidad y abortos

previos

Se considera dentro de un nivel socioeconémico bajo, el nivel que se le asigno por

parte del personal de trabajo social del instituto es 2.
2.4 Antecedentes del neonato

SIGNOS VITALES

Fc: 140 X Fr: 56 X Temp: 36.7 ° C | Llenado capilar | T/A: ---
o




SOMATOMETRIA

Peso: Talla: Pc: Pt: 31cm | Pa: Pb: Ss: Pie: 7.5
2,518kg | 47cm 33cm 27cm 10.5cm | 29cm

Patron de crecimiento

Percentil: 20-50 IP: 2.4 NORMAL

A.G.V.R. de acuerdo a la clasificacién del crecimiento intrauterino de Jurado Garcia /
Battaglia Lubchenco es un Recién nacido masculino de termino con peso adecuado
para edad gestacional, nacido el dia 26 de noviembre de 2018 a las 12:46hrs, por
cesarea con edad gestacional de 36.3 semanas por Capurro, nace vigoroso, se da
contacto piel con piel, le brindan maniobras basicas de reanimacion: secado, aspiracion
de secreciones y estimulacion tactil, le otorgan un Apgar al primer minuto de 8 y a los
cinco minutos de 9, se le proporciona profilaxis antihemorragica 1mg vitamina K y
profilaxis oftalmica cloranfenicol 2 gotas. Silverman Andersen a los diez minutos de 1

punto. Posterior a la reanimacion pasa al servicio de Alojamiento Conjunto.
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CAPITULO V. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
5.1 EXPLORACION FISICA
FECHA: 27 Noviembre 2018 HORA: 12:00 LUGAR: Alojamiento Conjunto 4to Piso

El dia 27 de noviembre del 2018 se realiza primera exploracion fisica a A.G.V.R dando
como resultado los siguientes signos vitales: FC: 136 FR: 44 TEMP: 36.7 Llenado
capilar: 27, con una somatometria, Peso: 2,518, Talla 47cm, Pc: 33cm Pt: 31cm, Pa: 29,
Pb: 10, Ss: 28, Pie: 8

Apariencia: Neonato en estadio IV de la escala de Brazelton (vigilia tranquila),
coloracion ictérica, Kramer Il, Silverman Andersen de 0 puntos, postura neutral, cabeza
normal, suturas cabalgadas, fontanela anterior de 2.5cm normotensa y posterior de

.5cm.

Caray cuello: Simetria al llanto, coanas permeables, boca hidratada con paladar blando
y duro integro, oidos con implantacion normal, cuello sin adenomegalias, claviculas

integras y simétricas sin datos de lesiones asociadas a la via del nacimiento.

Torax: Simétrico murmullo vesicular presente, movimientos respiratorios con amplitud
normal y ritmo regular, llenado capilar de 2”, focos cardiacos aumentados con ritmo

regular, pulsos homocrotos con amplitud fuerte y ritmo normal

Abdomen: Simétrico, blando, depresible, no se palpan viceromegalias, cordon umbilical
pinzado en proceso de momificacion con relacion dos arterias y una vena, peristalsis
audible, genitales fenotipo masculino con meato central, testiculos descendidos, escroto

hiperpigmentado, con presencia de miccion y evacuacion.

Extremidades y columna: Extremidades inferiores y superiores integras, cadera con

Ortolani y Barlow negativo, columna simétrica
Piel: Con presencia de vernix y lanugo

Neurologico: Reflejos primarios adecuados, tono pasivo y activo presentes



5.2 VALORACION POR REQUISITOS UNIVERSALES
FECHA: 27 Noviembre 2018 HORA: 12:00 LUGAR: Alojamiento Conjunto 4to Piso
1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire (Normal):

Signos vitales de Fc 120 x’, Fr 42x", Temp 36.7°, llenado capilar de 2”, sin datos de
dificultad respiratoria, con Silverman Andersen de 0, con campos pulmonares presencia
de murmullo vesicular bilateral y simétrico, sin presencia de secreciones orofaringeas,
térax simétrico, movimientos respiratorios normales y regulares, pulso homocrotos,

amplitud fuerte y ritmo normal.
2 y 3. Mantenimiento de un aporte de agua y alimento (Alterado):

Peso actual: 2,518kg, sin datos de edema, boca simétrica, labios integros, mucosas
orales hidratadas, paladar integro, permeabilidad esofagica, abdomen blando
depresible, peristalsis audible, reflejos de succion y deglucion presentes, patrén de
succion en transicion, tipo de alimentacion enteral con leche humana, técnica seno
materno a libre demanda con una frecuencia de 2hrs o menos, perimetro abdominal
prepandial 27cm y postprandial 28cm, tolerando alimentacion, con una calificacion de
6 en la escala de LATCH, con 1 punto en el agarre, O puntos en deglucion audible,
comodidad 2puntos, tipo de pezon 2 puntos y 1 punto mantener colocado en pecho, piel

hidratada fontanela normotensas, glicemia capilar a las 8:30 de 56mg/dI
4. Provision de cuidados asociados a los procesos de eliminacion y excretas. (Normal)

Masculino, con fimosis fisioldgica, meato central testiculos descendidos, escroto poco
rugoso, secreciones blanquecinas, numero de micciones por turno de 4 a 5 veces, con
orina de color amarillo de aspecto claro, ano permeable con evacuaciones tipo meconio

2 veces por turno.
5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo (Alterado)

Se encuentra en bacinete con binomio madre-hijo, conducta brazelton vigilia tranquila,
con una posicion libre y neutral, tono flexor, reflejos primarios y tonos activos
adecuados, se mantiene mayormente en brazos de la madre por lo cual sus

periodos de suefios son cortos.



6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social (Normal):

Persona planeada y deseada, se mantiene en alojamiento conjunto, responde a

estimulos visuales, tactiles y auditivos, recibe visita de papa, es llamado por su nombre

y tiene contacto piel con piel con la mama, y cargado por papa

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

(Alterado):

Prematuro tardio, con presencia de ictericia Kramer Il, aun sin cumplir las 24hrs de

vida, mama sin conocimiento previo a cuidados del neonato.

Laboratorios del dia 27 de noviembre a las 8:10 am

ELEMENTOS RESULTADOS
PLAQUETAS 195 mil/mm3
HEMOGLOBINA 19.9g/dl
HEMATOCRITO 62%

ERITROCITOS 5.69 mil/mm?3
LEUCOCITOS 16.9 mil/mm?3
CALCIO 8.4 mg/dl
SODIO 141 mmol/l
POTASIO 5.7 mmol/Il
BILIRRUBINAS 7.3 mg/dl
RETICULOCITOS 50.5mil/mm3
ALBUMINA 2.2g/dl

Al percentilar las bilirrubinas con el Normograma de Buthani se encuentran en

Riesgo intermedio alto.

un
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Persona que se mantiene en un riesgo medio de caidas valorado con la escala de

Macdems Modificada, presentando dolor leve o no dolor por Escala de PIPP

8. Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales y el

deseo de ser normal (Normal)

Neonato que ha tenido una transicion favorable, esquema de vacunacion: BCG el dia
27 de noviembre del 2018, faltando Hepatitis B por falta de esta en hospital, se explica
gue tiene siete dias para ponérsela, y si no la hubiera esperas hasta los dos meses,
Tamiz metabdlico para el dia 29 de noviembre del 2018, tamiz auditivo para 2 de enero
2019.



Etapa de desarrollo:

NEONATAL

Requisitos de Autocuidado Universales.

O NOGA®N P

Aporte suficiente de aire
Aporte suficiente de agua

Aporte suficiente de alimentos

Provision de cuidados asociados de eliminacion y excrementos.
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana
Prevencion de Peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Promocién del funcionamiento y el desarrollo humano.

Requisitos de autocuidado ante
una desviacion de salud.

1

Buscar y asegurar la ayuda médica
adecuada.

(Tener conciencia y prestar atencion a los
efectos 'y resultados de los procesos
patolégicos, incluyendo los efectos sobre el
desarrollo

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

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

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

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

Madre y padre consciente y
responsables con la condicion
de su hijo, con disposicion
para aprender y mejorar el
estado de salud, tanto de ellos
mismos como de su hijo

!

RN PREMATURO TARDIO+PESO ADECUADO AL
NACIMIENTO+ PAEG+ICTERICIA

Unidad de Observacion

¢

Factores Basicos Condicionantes

AGENCIA DE AUTOCUIDADO
Desarrollado y estabilizado

AGENCIA DE CUIDADO
DEPENDIENTE:C.V.R
(MAMA)

AGENCIA DE Enfermeria:
L.E.O. Sandra Vazquez

Romaén

SISTEMA DE ENFERMERIA

Totalmente compensatorio

i

Edad 36.3seg / 31 afios madre / 31 afios padre
Escolaridad Madre y padre con Bachillerato completo
Residencia Vive con su pareja con casa con todos los servicios

Sistema Familiar

1er hijo de la pareja, con buena relacion, hijo planeado,
deseado, producto de FIVT

socioeconémic
0s

Factores Madre catélica/ Padre catélico
sociocultural

es

Factores Bajo

Patréon de vida

Neonato prematuro tardio de 36.3sdg se encuentra en
alojamiento conjunto/ /C.V.R. con pes81kg, Talla de 1.65cm
la cual se encuentra en su segundo dia posoperatorio

Estado de Salud

Reservado

Sistema de Salud

Seguro Popular

Exposicion a Riesgos

1. Hipotermia
2. Hiperbilirrubinemia
3. Deshidratacion




5.4 ANALISIS Y JERARQUIZACION DE REQUISITOS AFECTADOS
FECHA: 27 Noviembre 2018 HORA: 12:00 LUGAR: Alojamiento Conjunto 4to Piso

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

humano

» Disminucion en la eliminacion y conjugacion de la bilirrubina no conjugada R/C
incremento de la circulacion entero-hepatica por patrén de alimenta M/P coloracién
amarilla en piel antes de las 24hrs de vida extrauterina, kramer Il bilirrubina total 7.3
mg/d con Riesgo intermedio alto de acuerdo con la AAP.

Requisitos 2 y 3. Mantenimiento de un aporte de agua y alimento

» Mal agarre al seno materno R/C patron de succion en transicion M/P LATCH de 6
debido a 1 punto en el agarre, 0 puntos en deglucion audible, comodidad 2
puntos, tipo de pezon 2 puntos y 1 punto para mantener colocado en pecho,
desinterés por la alimentacion, de 2 a 3 succiones y deja el pecho.

Requisito 5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

» Déficit del conocimiento de la agencia del cuidado dependiente R/C verbalizacion
de carecer conocimiento acerca del cuidado de su hijo M/P sobre estimulacion
del neonato, interrupcion del ciclo suefio vigilia.

>

FECHA: 28 Noviembre 2018 HORA: 9:00 LUGAR: Alojamiento Conjunto 4to Piso

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

» Disminucion en la eliminacion y conjugacion de la bilirrubina no conjugada R/C
patron alimentacion mal establecido M/P kramer I, bilirrubina total de

10.2mg/dl con Riesgo intermedio alto de la AAP.



5.5 PRESCRIPCION DEL CU

IDADO

RECEPTORDE |A.G.V.R
CUIDADO

REQUISITO UNIVERSAL:

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

Fecha: 27-11-18 [» Disminucioén en la eliminacion y conjugacion de la bilirrubina no

OPERACIONES

conjugada R/C patrén alimentacién mal establecido M/P
coloracion amarilla en piel antes de las 24hrs de vida

DE DIAGNOSTICO|  extrauterina, kramer 11 bilirrubina total 7.3 mg/d con Riesgo

intermedio alto de acuerdo AAP.

Establecer la transferencia de la leche
materna para disminuir el grado de ictericia

OBJETIVO
SISTEMA DE Parcialmente compensatorio METODO DE AYUDA:
ENFERMERIA Apoyo-Educacion

PRESCRIPCION DEL CUIDADO

Tratamiento regulador

INDICADOR INTERVENCION

e Ictericia °

e Lactancia
materna

Aumento de numero de
tetadas

Valoracion de la escala
de LATCH

Monitorizacion de la
escala de kramer

ACCIONES

Explicar que la
lactancia materna es
a libre demanda, con
platicas y explicando
las sefales de
hambre

Evaluar LATCH en
cada
amamantamiento
(agarre, deglucion
audible, tipo de
pezon, confort y
mantener colocado
el pecho)

Evaluar Kramer y
laboratorios
(bilirrubina,
hemoglobina) en su




e Evaluar miccionesy
deposiciones durante el
dia

e Explicar transferencia
eficaz de la leche

e Evaluar ppas

e Helioterapia

estancia hospitalaria,

Explicar el nimero
de panales a
cambiar por dia (5
micciones y 1
evacuacion minimo)

Proporcionar
informacion sobre
lactancia materna y
sus beneficios,
explicar sefiales de
hambre y técnicas de
lactancia materna

Orientar como la
lactancia materna
disminuye: el nimero
y la gravedad de
enfermedades
infecciosas, algunas
alteraciones
metabdlicas y el
sindrome de muerte
subita del lactante,
entre otras. También,
presenta ventajas
para la salud de la
madre.

Evaluar postura,
posicion, agarre y
succion

Explicar y poner en
practica los bafios de
sol (15 minutos al dia|
en un lugar sin
corrientes, y a través
de una ventana, sin
ropa exponer al
recién nacido al sol)

FUNDAMENTACION: En ocasiones la ictericia sucede cuando un bebé no recibe
suficiente leche materna, en lugar de suceder a causa de la leche misma. Este tipo de
ictericia es diferente ya que comienza en los primeros dias de vida. Esta se denomina




"ictericia por no amamantamiento”, "ictericia por no lactancia” o hasta "ictericia por
inaniciéon". Los bebés que nacen de manera prematura (antes de 37 o 38 semanas) no
siempre son capaces de alimentarse adecuadamente. La ictericia por no
amamantamiento o por no lactancia materna también puede ocurrir cuando la
alimentacién se programa con base en el reloj (como "cada 3 horas por 10 minutos") o
cuando se dan chupones a bebés que muestran signos de hambre. La ictericia por la
leche materna puede ser hereditaria. Ocurre con la misma frecuencia en hombres vy
mujeres y afecta a un tercio de todos los recién nacidos que reciben Unicamente la
leche de sus madresae

El cuidador primario se mantiene con
disposicion de aprendizaje, aumentando

Control de Casos numero de tetadas




RECEPTOR DE C.V.R.
CUIDADO

REQUISITO UNIVERSAL:

Mantenimiento de un aporte de agua
y alimento

Fecha: 27-11-18 |Mal agarre al seno materno R/C patron de succidén en transicion
OPERACIONES DE[M/P LATCH de 6 debido a 1 punto en el agarre, 0 puntos en
DIAGNOSTICO deglucion audible, comodidad 2 puntos, tipo de pezén 2 puntosy 1

punto para mantener colocado en pecho, desinterés por Ia

alimentacién, de 2 a 3 succiones y deja el pecho.

OBJETIVO

Crear confianza y seguridad para una
lactancia exitosa

SISTEMA DE ENFERMERIA

Parcialmente compensatorio

METODO DE AYUDA:
Apoyo-Educacion

PRESCRIPCION DEL CUIDADO

Tratamiento regulador

INDICADOR

e Transferencia de la
leche

e Escala DE LATCH

e Lactancia materna

INTERVECION

Monitorizar la
lactancia materna
Evaluar la escala
de LATCH

Apoyar al cuidador
primario

ACCIONES

Orientar sobre
lactancia materna y
sus beneficios

Evaluar LATCH en
cada
amamantamiento

Ensefar sefales de
hambre (inquieto,
abre la boca, mueve)
la cabeza, se lleva la
mano a la boca,
llora)y técnicas de
lactancia materna

Mediante platicas YV
practica se ensefa
las distintas posturas
para la lactancial
materna como:




acostada, sentada,
de balén y cruzada
buscando la de
mayor  comodidad
para la mama

Orientar como la|
lactancia materna

disminuye: el
namero y la
gravedad de
enfermedades

infecciosas, algunas
alteraciones

metabdlicas y el
sindrome de muerte
subita del lactante,
entre otras.
También, presenta|
ventajas para |4
salud de la madre.

FUNDAMENTACION: La leche humana no es solo un conjunto de nutrientes
apropiados para el lactante, sino un fluido vivo que tiene mas de 200 componentes
conocidos que interactian y tienen mas de una funcion individual. Generalmente
incluyen la funcién nutricional, de proteccidon contra las infecciones -especialmente por
la inmunoglobulina IgA secretora- y de estimulo del desarrollo cognoscitivo. La proteina
del suero contiene principalmente alfalactoalbimina y muy pequefia cantidad de
albumina sérica; pero, una buena parte de las proteinas del suero son proteinas
antiinfecciosas, como lactoferrina, inmunoglobulina A secretora y lisozima. 47

Control de Casos

A.G.V.R vy su cuidador primario aumentan
el nimero de tetadas y mejoran la escala
de LATCHa9




RECEPTOR DE C.V.R
CUIDADO

REQUISITO UNIVERSAL:

Mantenimiento del equilibrio entre la
actividad y el reposo

suefio vigilia.

Fecha: 27-11-18  |Déficit del conocimiento de la agencia del cuidado dependiente R/C
OPERACIONES DE/erbalizacion de carecer conocimiento acerca del cuidado de su
DIAGNOSTICO  |hjjo M/P sobre estimulacion del neonato, interrupcion del ciclo

OBJETIVO

Facilitar el conocimiento sobre los cuidados
del recién nacido, disminuir la ansiedad del
cuidador primario

SISTEMA DE ENFERMERIA

Parcialmente compensatorio

Apoya y
persona

METODO DE AYUDA:

ensefar a otra

PRESCRIPCION DEL CUIDADO

Tratamiento regulador

INDICADOR
e Angustia maternal

e Verbalizacion de
miedo por parte del
cuidador primario

e Aprension hacia el
neonato

INTERVECION

e Educacion sobre
los cuidados del
recién nacido

e Apoyo emocional

e Identificar factores
de riesgo

ACCIONES

Educar a la madre
sobre cuidados de:
alimentacioén, bafo,
descanso y signos
de alerta, atreves de
platicas

Mantener un
ambiente sano y con
empatia hacia el
cuidador primario

Orienta al cuidador
primario que en el
postparto puede
tener cambios
rapidos de humor,
debido al proceso
hormonal, atreves de
platicas




Explicar signos de
alerta como cambios
de humor, ansiedad,
tristeza, irritabilidad,
dificultad para
concentrarse

y problemas para
dormir muy intensos,
deben ser motivo
para buscar un
profesional de la
salud

FUNDAMENTACION. Durante el embarazo y el puerperio se presentan cambios
bioquimicos, hormonales, psicoldgicos y sociales que ocasionan una mayor
vulnerabilidad en la mujer para la aparicién de trastornos psiquicos. En algunos casos,
los trastornos del estado de animo en el postparto, debido a la falta de informacion, no
son considerados como una enfermedad. Por el contrario, suelen atribuirse a una
dificultad en la capacidad de la madre, o a falta de fortaleza y determinacion para
superar un periodo dificil de la maternidad.ss

Control de Caso

El cuidador primario se siente seguro, tiene
disponibilidad para aprender y deja de ser

tan aprensivo



https://www.monografias.com/trabajos15/calidad-serv/calidad-serv.shtml#PLANT

5.6 VALORACIONES FOCALIZADAS
FECHA: 28 Noviembre 2018 HORA: 9:00 LUGAR: Alojamiento Conjunto 4to Piso

7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.
(Alterado):

Recién nacido Pretérmino, con presencia de Kramer lll, cursando con su segundo dia
de vida extrauterina, madre con disposicion de aprendizaje a los cuidados del neonato,
Bilirrubinas 10.2mg/d| del dia 28 de noviembre 2018 a las 01:30hrs

Al percentilar con Normograma de Buthani este queda en un Riesgo intermedio alto.

Sin factores que ameriten tratamiento con fototerapia
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REQUISITO UNIVERSAL:

A.G.V.R Prevencion de peligros para la
vida, el funcionamiento y el
bienestar humano

Fecha: 28-11-18 Disminucion en la eliminacion y conjugacion de la

bilirrubina no conjugada R/C patrén alimentacion mal
OPERACIONES DE establecido M/P kramer IIl, bilirrubina total de 10.2mg/dI
DIAGNOSTICO con Riesgo intermedio alto de la AAP.

Favorecer una transferencia eficaz de

OBJETIVO leche materna

SISTEMA DE ENFERMERIA Totalmente compensatorio METODO DE AYUDA:
Apoyar y actuar para otra

persona
PRESCRIPCION DEL CUIDADO Tratamiento regulador
INDICADOR INTERVECION ACCIONES
e Coloracion amarilla en piel e Valorar escala de ¢ Vigilar coloracion
kramer y percentilar

e Aumento de bilirrubinas en

] bilirrubinas con
laboratorios

el normograma
de Buthani

e Helioterapia e Realizar
helioterapia y
orientar al
cuidador
primario sobre
esta técnica,
colocar al RN al
sol a través de
una ventana, con

e Monitorizar solo su pafial,
lactancia materna aprOX|madament
e 15 minutos, al
medio dia

e Platicas de
lactancia
materna
beneficios,
técnicas y




aclaracion de
dudas, sobre
alimentacion
materna, ingesta
de liquidos, y
dudas al
momento de
lactar al recién
nacido

FUNDAMENTACION: HELIOTERAPIA Se llama asi al uso de rayos solares con fines
terapéuticos para bajar el nivel de bilirrubinas en el recién nacido. También denominado
bafios de sol la madre puede llevarse a casa a su recién nacido y proporcionarle la
helioterapia en su casa solo siguiendo normas de precaucion tales como: 1.-Exponer al
sol al bebe antes de las 9 am y después de las 4 pm 2.-cuidarlo de las corrientes de aire
3.-proteccion ocular y genital 4.-cambiarlo de posicién continuamente. 9

A.G.V.R tiene un aumento de
bilirrubinas pero sin criterios de
fototerapia, aumenta namero de
tetadas y comienza helioterapia

Control de Casos




REQUISITO UNIVERSAL:

RECEPTOR DE C.V.R Promocién del funcionamiento y el
CUIDADO desarrollo humano.

Fecha: 28-11-18

Disposicion para mejorar el cuidado del RN M/P seguridad,
OPERACIONES DE|yemostrar conocimientos basicos de la lactancia materna y
DIAGNOSTICO cuidados del neonato

Promocionar los cuidados a la salud en el

OBJETIVO neonato
SISTEMA DE ENFERMERIA|Parcialmente compensatorio METODO DE AYUDA:
Educacional
PRESCRIPCION DEL CUIDADO Tratamiento regulador
INDICADOR INTERVECION ACCIONES
e Interés por aprender e Explicar cuidados e Platicas y asesoria
los cuidados del RN del RN de higiene,
c . alimentacion,
¢ bf)ﬁOClmleBtos termorregulacion,
asicos sobre  Valorar LATCH vacunas y sefiales

lactancia materna de alarma en el RN

e Confianza del

. . . e Monitorizar red de e Evaluar LATCH en
cuidador primario

apoyo cada amantada

e Mantener platicas y
resolver dudas a
mama y familiares,
sobre cuidados y
plan de alta del RN

FUNDAMENTACION: Los criterios para el alta del RN deben incluir la estabilidad
fisiologica, la preparacion y competencia de la familia para proporcionar una atencion
adecuada al RN en el hogar y la garantia de acceso a los recursos del sistema de
salud. Una inadecuada evaluacion de cualquiera de estas areas antes del alta puede
incrementar el riesgo para el RN y provocar su reingreso hospitalario. En diversos
estudios epidemioldgicos, la tasa de reingreso se utiliza para determinar si la estancia
hospitalaria del RN es adecuada. Los criterios y las recomendaciones para el alta de los




RN prematuros tardios son semejantes a los de los RN a término sanos. Sin embargo,
debido al mayor riesgo de morbilidad neonatal, los padres de RN prematuros tardios
necesitan instrucciones especiales antes del alta hospitalaria y un seguimiento mas

estrecho tras esta.so

A.G.V.R tiene criterios adecuados para la
alta hospitalaria y C.V.R se ve confiada y

Control de Casos . -
con nuevos conocimientos adquiridos




CAPITULO VI. PLAN DE ALTA
FECHA: 29 NOV 2018

Agente de cuidado: A.G.V.R Fecha de Nacimiento: 26 de

noviembre 2018
Fecha de Valoraciéon inicial : 27 de Noviembre de 2018

Fecha de egreso: 29 de Noviembre de 2108 Edad al Egreso: 2 dias

de vida extrauterina

Diagnosticos médicos al alta hospitalaria: Recién nacido Pretermino,

36.3 semanas de gestacion, peso adecuado al nacimiento, ictericia

fisiologica
Servicio: Alojamiento Conjunto 4°. Piso Cama: 414
Agente de Cuidado dependiente: C.V.R Parentesco: Madre

Agente de cuidado terapéutico: L.E.O.Sandra Nayeli Vazquez Roman

Sistema de Enfermeria:  Apoyo-Educacion

6.1 PLANEACION DE CAPACITACION PARA EL ALTA

Técnicas de | 27 — noviembre - | C.V.R (MADRE) Platica, asesoria o
alimentacién al | 2018 consejeria
seno materno 28 — noviembre - Demostracion
2018 Practica
Beneficios de la|27 — noviembre -| C.V.R (MADRE) Platica, asesoria 0
lactancia materna 2018 consejeria
28 — noviembre -
2018




Descanso y suefio

del recién nacido

27 — noviembre -
2018

C.V.R (MADRE)

Platica, asesoria

consejeria

Ejercicios 27 — noviembre - | C.V.R (MADRE) Platica, asesoria

orofaciales 2018 consejeria
Demostracion
Practica

Ejercicios de | 28 — noviembre- | C.V.R (MADRE) Platica, asesoria

estimulacion 2018 consejeria
Demostracion
Practica

Bafio e higiene de | 28  —noviembre- | C.V.R (MADRE) Platica, asesoria

ropa 2018 consejeria

Demostracion

practica

Termorregulacion,

técnica piel con piel

27-noviembre-
2018

C.V.R (MADRE)

Platica, asesoria
consejeria
Demostracion

practica

Eliminacién y

excretas

27 — noviembre -
2018
28 — noviembre -
2018

C.V.R (MADRE)

Platica, asesoria

consejeria

Vacunacion y tamiz | 28- noviembre- | C.V.R (MADRE) Platica, asesoria
2018 consejeria

Signos de alarma 28- noviembre- | C.V.R (MADRE) Platica, asesoria
2018 consejeria

Helioterapia 28- noviembre- | C.V.R (MADRE) Platica, asesoria




2018 consejeria
Recomendaciones | 28- noviembre- | C.V.R (MADRE) Platica, asesoria o
generales en el| 2018 consejeria
hogar

6.2 CUIDADOS EN EL HOGAR

Alimentacion Proporcionar seno materno a libre
demanda, cada que A.G.V.R presente las
sefales tempranas de hambre las cuales
son: buscar, lamerse los labios, chasquidos
y succionarse la mano, la lactancia sera
exclusiva hasta los 6 meses vy
complementaria hasta los 2 afios si asi lo
desea C.V.R.

Hacerla repetir después de cada toma, para

evitar regurgitaciones y colicos.ss

Higiene Cambio de pafal, recurrente, para evitar
rozaduras y dermatitis del paal.

Bafiar A.G.V.R valorando el clima y |
temperatura de este, el bafio se hara en una
habitacion cerrada, evitando corrientes, con
jabon neutro, empezando por cabeza, cara,
cuerpo y terminando en genitales, secar
pliegues, no colocar nada en cordon
umbilical y mantener seco, de preferencia
por fuera del pafal para favorecer
cicatrizacion.

El cambio de ropa debe ser diario y de facil

acceso para retirar, este no debe ser lavado




con jabones perfumados o suavizante de

ropa.ss

Termorregulacion

Se solicita a madre de A.G.V.R conseguir
un termoémetro, el cual podra usar cuando
sienta un cambio en la temperatura de
este, proporcionando que los valores
normales son 36.5°C - 37. 5°C, en caso de
que este fuera menos colocar a A.G.V.R
piel con piel como se le ensefio
previamente, en caso de estar elevada
retirar un poco de ropa y realizar un bafo
con agua tibia si fuera necesario, Si
cualquiera de las dos temperaturas persiste

acudir a su centro de salud o pediatra. ss

Eliminacion

Los recién nacidos que son alimentados con
seno materno, tienden a comer y tener
evacuacion, se le informa que debe haber
como minimo un cambio de 6 pafales en
24hrs y debe acudir a su centro de salud o
pediatra si este no presenta micciones en

24hrs y evacuaciones en 48hrs.s4

Descanso y suefio seguro

A.G.V.R dormira por el momento en cama
de sus padres, por lo que se recomienda un
colchon firme, evitar colocar almohadas,
cobijas o cobertores pesados, no envolver
demasiado a A.G.V.R

Favorecer el contacto piel con piel de

ambos padres, para mejor apego.sa

Esquema de vacunacion

A.GV.R se le coloca BCG, pero por
escases de la vacuna hepatitis, se le explica

que tiene hasta el 7to dia de vida para




colocarsela y en caso de no encontrarla
aplicar al 2do mes como esta la cartilla de
vacunacion, se hace énfasis en seguir con

esquema de vacunacion.z»

Tamiz Se le realiza tamiz metabdlico en
alojamiento conjunto y se le da cita para
recoger resultados, se le da cita par tamiz
auditivo y visual.»2

Helioterapia Se explica a la madre que tendra que dar

bafios de sol, de 10 a 15 minutos en un
cuarto sin corrientes de aire, donde pegue
el sol de preferencia entre las 12 del dia a
las 4 de tarde, sin ropa y protegiendo los

0jOS. 45

Signos de alarma

Se le explica a mama de A.G.V.R cuales
son los signos por los cuales debe acudir al
hospital, tales como cambios de respiracion
ya sea rapida o muy lenta, si presenta
coloraciéon, azul en boca, manos o pies,, Si
incrementa la coloracion amarilla, si no
evacua u orina, si no quiere comer, si tiene
movimientos anormales, si tiene llanto débil
o inconsolable y los cambios de

temperatura.z.

Seguimiento pediatrico

Se recomienda acudir a su centro de salud
o pediatra de confianza, para seguir con la
vigilancia de talla, peso y tratamiento
oportuno de cualquier enfermedad que se

llegue a presentar.22




CAPITULO VII CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
7.1 CONCLUSIONES

En la busqueda del conocimiento que da el trabajar con un recién
nacido, el primordial objetivo es capacitar al agente de -cuidado
dependiente para que este, identifique el déficit, realice los cuidados y

busque la ayuda que el recién nacido necesita

La mama de A.G.V.R, teniendo el papel de agente de cuidado
dependiente, se relacion6 adecuadamente con la agencia de
enfermeria, logrando asi una confianza que se vio reflejada en la
cooperacion y aprendizaje de este, mas la motivacion de tener el mejor

cuidado para su hijo.

El estudio de caso basado en la teoria de Dorothea Orem permite al
estudiante de enfermeria a valorar y sistematizar cuidados, a llevar paso
a paso el proceso enfermero y permitirnos buscar alternativas para el
cuidado, ya que Dorothea Orem permite que no sea solo enfermeria la

Unica persona al cuidado.

En el dia a dia de la enfermeria, es complicado realizar valoraciones tan
especificas como son los requisitos universales, pero no es imposible,
solo es dar un poco mas de lo que ya haces, lo que te lleva a una gran
satisfaccion al ver a una madre tomar el papel de agente de cuidado
dependiente con gusto y convencida de hacerlo, como fue el caso de la
mama de A.G.V.R.



7.2 RECOMENDACIONES

La valoracion de todo recién nacido debe ser minuciosa, siempre céfalo-
caudal y no omitir absolutamente nada, hay que recordar que el recién
nacido no tiene forma de comunicarnos lo que siente o lo que esta mal,
asi que una parte importante para el cuidado enfermero sera ser lo mas
observadora posible, hablar con la madre es nuestra siguiente mejor
valoracion, ya que es esta la persona que lo sabe todo, lo conoce y lo
observa 24hrs, y es ella nuestro instrumento de trabajo para el futuro de

la salud de este recién nacido.

El estudio de caso es una experiencia enriquecedora, que permite al
alumno poner en practica todo el conocimiento adquirido en practica, y
encontrar el conocimiento que aun no tiene, te permite desarrollar
habilidades no solo de enfermeria, sino también de empatia y

resiliencia.

Es indispensable realizar este tipo de trabajo, ya que no hay tantos
como se deberia, lo que entiendes a la hora de buscar y querer

apoyarte en lo que tus comparieros anteriores han realizado,

Mi recomendacion mas grande es seguir alentando a enfermeria a
realizar estudios de caso para sumergirnos en el campo de la
investigacion, para asi seguir mejorando nuestra profesion y dejando

huella en el campo de la salud.
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ANEXOS

1. Consentimiento informado

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
Autonoma de Meéxico, realice un seguimiento y participacion activa en el cuidado integral del
padecimiento o condicidn actual en la que me encuentro, como parte de sus actividades académicas,
asegurando haber recibido la informacion necesaria sobre las actividades a realizar durante el tiempo
gue dure esta participacion.

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

AUTORIZO

NOMBRE DE LA PACIENTE:

FIRMA:

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO

ALUMNO DE POSGRADO:

FIRMA:

México, Ciudad de México, a del mes de del afio.
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2. Cedula de valoracién

GUIA DE VALORACION DEL NEONATO

1. FACTORES BASICOSCONDICIONANTES

1.1 FACTORES DESCRIPTIVOS DE LAPERSONA

ELABORADO POR
UNIDAD HOSPITALARIA

SERVICIO:

NOMBRE DEL RN:
LUGAR DE NACIMIENTO:
DIAS ESTANCIA :
EDADGESTACIONAL:
EDAD CORREGIDA:
FECHA DE INGRESO:

GRUPO Y RH:

FECHA DE ELABORACION 23-10-2018

SEXO (F) (M) HORA DE NACIMIENTO:

FECHA DE NACIMIENTO:
PESO AL NACER:

TIPO DE PARTO

EMBAZAROUNICO() MULTIPLE( )
NO DE GEMELO ()

MANIOBRAS DE REANIMACION
BASICAS(SI)(NO)  AVANZADAS (SI)(NO)
FUENTE DE INFORMACION:

1.2 . ESTADODE SALUD SANO( ) ENFERMO({( )
1.3 FACTORES DEL SISTEMAFAMILIAR:

TIPO DE FAMILIA: INTEGRADA () DESINTEGRADA ( ) NUCLEAR (
JEXTENSA( )NO. DE INTEGRANTES DE LAFAMILIA:,

NOMBRE EDAD ESCOLARIDAD OCUPACION

FAMILIOGRAMA




—>
HOMBRE - MUJER‘ RELACIONES AFECTIVA FUERTE +“—>
RELACIONE EN ESTRESOSEPARACION i FALLECIDOS . Q
PACIENTES CON PROBLEMAS . . L

1.4 FACTORES SOCIOCULTURALES YSOCIOECONOMICOS

NOMBRE DE LA MADRE: Peralta Morales Belem

EDAD: TALLA LUGAR DE RESIDENCIA:
PESO:

OCUPACION: ESTADO CIVIL: RELIGION:
ESCOLARIDAD:

NOMBRE DEL PADRE:

EDAD: TALLA

PESO:

OCUPACION: ESTADO CIVIL:
ESCOLARIDAD:

1.1 PATRON DEVIDA
CARGA GENETICA: HIPERTENSION ( ) DIABETES( ) CANCER( ) OTROS( )

QUIEN LOPADECE:

TABAQUISMO ( ) ALCOHOLISMO ( ) TOXICOMANIAS ( )

ALIMENTACION: ~ CALIDAD( ) CANTIDAD ( )

BANO( ) ASEODENTAL ( ) ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO ( ) DESCONOCE ()
OBSERVACIONES:

1.2 DISPONIBILIDAD Y ADECUACION DE LOSRECURSOS
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA: TECHO LAMINA () CARTON () CONCRETO () OTROS: PAREDES:
TABIQUE ( ) MADERA ( ) OTROS

PISO: CEMENTO ( ) TIERRA () OTROS:
No.HABITANTES;

VENTILACION E ILUMINACION: BUENA( ) REGULAR ( ) DEFICIENTE(

SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS: AGUA ( ) LUZ ( ) DRENAJE ( ) ALUMBRADO PUBLICO ( )
PAVIMENTACION ()  CUENTA CON JARDIN ( )

1.3 FACTORESAMBIENTALES
AREA GEOGRAFICA: URBANA ( ) SUBURBANA ( ) RURAL( )

FAUNA NOCIVA: PERROS:( JNo.( ) VACUNADOS( ) GATOS: ( )No.( )
VACUNADOS ( ) AVES: () No. ( ) OTROS

1.4 FACTORES DEL SISTEMA DESALUD

SISTEMA DE SALUD: IMSS ( ) ISSSTE () SSA ( ) OTROS:
81



2 REQUISITOS ANTE LA DESVIACION DE LASALUD
2.1ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES Y
FACTOR DE RIESGO ANTECEDENTES
PERSONALESPATOLOGICOS
TRANSFUSIONES ( ) INTERVENCION QUIRURGICA ( ) ALERGIAS( )

HOSPITALIZACIONES ( )

2.2ANTECEDENTESPERINATALES

G: P: A: C: CONTROL PRENATAL:  (SI) (NO)
GRUPORH: O+ ISOINMUNIZACION PREVIA: NO
CONTROL

PRENATAL:(SI)(NO) Ne DECONSULTAS:
ULTRASONIDO OBSTETRICO: SI( ) NO( ) NO:
MICRONUTRIENTES:

INMUNIZACIONES:

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

PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO:

TRATAMIENTO:

2.3FACTOR DE RIESGOPRENATAL
FICHA DE IDENTIFICACION

MNombre: Peso: kg

Edad: Talla: m

Edad gestacional: IMC:

Mo visitas: TiA: o
BAJO MELDID _

Antecedentes Heredofamiliares M Controlada Sin conino

Diabetes Vacunas:

Hipertension

Cardiopatias

Enfermedades Renales

Epilepzia

Enfermedad de Tiroides

Oiras Ny Sopechafmo Si
Toxoplazmosis
Rubéola
Citomegalovirus
Herpes

Sifilis

S04




Antscadentes Obsatéiricos Mo 1a2 Mas
Gestas:

Abortos previos -
FPartos:

Abortos previos -
Cesareas:

Macidos vivos:
Macidos muerios:
Musrtes Neonatales
Intervalos Intergenésicos 1-2 afos =1 aflg
Peso <2500g Mo
Peso =4000g Wo
Hijos con malformaciones Mo
Hijos prematuros Mo

wi | e |w

Factores de riesgo para la salud No Si
Alcolismo

Drogadiccion
Citras farmacodependencias Especifique
Exposicion a radiaciones Especifique
Desnutricion

Anemia Hb mig/dl

Mivel Socioecondomicos Medio ¥ 3o Bajo Muy bajo

Valoracion modificada CIMIGEM.

2.4 ANTECEDENTES DELNEONATO

FC: FR: TEMP: LLENADOCAPILAR: T/A:
SAT:
APGAR:1MIN 5MIN SILVERMAN:
SEMANAS DE GESTACION PORFUM OCAPURRO: BALLARD:

VERNIX CASEOSO OLANUGO OPROFILAXIS ANTIHEMORRAGICA SI ONO
O. PROFILAXIS OFTALMICASIONO O

CLASIFICACION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO JURADO
GARCIA/BATTAGLIA Y LUBCHENCO: PATRONDECRECIMIENTO: IP:
PASOS INICIALES OTORGADOS:

MANIOBRAS DE REANIMACION AVANZADA:

MANEJO POSTERIOR A LA REANIMACION: ALOJAMIENTO OTIMN O
CUNERO DE TRANSICION OCUIDADOS INTERMEDIOS OUCIN OCONTACTOPRECOZO



PH PACO2 HCO3 BE PAO2 SO TALLA
CORDON PC
CAPILAR PT
PA
ARTERIAL
PB
VENOSA
S.S
PIE
APENDICE NORMATIVO E
PESO AL NACEREN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
AMBOS SEXOS ——
4000 DE TERMINO BB ‘s0 o
GEG
Q| 3500 3
s POSTERMINO . =
<| 3000 o]
O POSTERMINO T
= 2500 DE TERMINO Lo 10 g
w
O
000 PRETERMINO
<zt 2 GEG
= !
<| 1500 _PRETE
3
w 1000 PRETERMINO
PEG
S00
0
2627 2829 303132333435363738394041 424344
s E NV A N A s
METODO DE APGAR
SIGNO o 1 2
FRECUENCIA CARDIACA AUSENTE MENOR DE 100 MAYOR DE 100
ESFUERZORESPIRATORIO AUSENTE REGULAR E  HIPO- | BUENO, LLANTO FUERTE
VENTILACION
TONO MUSCULAR FLACIDO ALGUNA FLEXION DE | MOVIMIENTOS ACTIVOSBUENA
LASEXTREMIDADES FLEXION
IRRITABILIDAD REFLEJA SIN LLANTO, LLANTO VIGOROSO
RESPUESTA | ALGUNAMOVILIDAD
COLOR AZUL, PALIDO | CUERPO COMPLETAMENTESONROSADO
SONROSADOMANOS Y
PIESAZULES

- SIN DEPRESION: 7 A 10PUNTOS

- DEPRESION MODERADA: 4 A 6PUNTOS

- DEPRESION SEVERA: 3 PUNTOS OMENOS




3. EXPLORACION FISICA

SIGNOS VITALES
APARIENCIA CARAY TORAX ABDOMEN EXTREMIDADES PIEL
CUELLO Y
COLUMNA
CONDUCTA/BRAZELTON ESTATICA (FORMA) OBSERVACION EXTREMIDADOES VERNIX
1 SUENO PROFUNDO FASCIES SIMETRICO SIMETRICO SUPERIORES MILIARIA
Il. SUENO LIGERO SIMETRIA AL DISMORFIAS ASIMETRICO PARALISIS DE ERB ERITEMA TOXICO
1Il. SOMNOLIENTO LLANTO ENQUILLA DISTENDIDO PARALISIS DE MILIUM
IV. VIGILIATRANQUILA PECTUS EXCAVATUM TRAZO DE ASAS KLUMPKE EQUIMOSIS
V. VIGILAACTIVA TELETELIA ALTERACION PETEQUIAS
VI. LLANTO ESTRUCTURAL POLIDACTILIA AMPOLLAS DE SUCCION
SINDACTILIA MANCHAS DE SALMON
COLOR 0Jos RUIDOS RESPIRATORIO CORDON UMBILICAL CAMPODACTILIA (TELEANGIECTASIAS)
ROSADO REFLEJO ROJO MURMULLO VESCULAR 2 ARTERIAS 1 VENA CLINODACTILIA NEVO FLAMMEUS(ANCHA
PADIDO REFLEJO ESTERTORES C. CUTANEO BRAQUIDACTILIA DE VINO OPORTO)
MARMOREO/RETICULADO FOTOMOTOR CREPITANTES C. AMNIOTICO HEMANGIOMA
TERROSO REFLEJO RONCUS C.NORMALON MANCHA CAFE CONLECHE
ARLEQUIN COCLEOPALPEBRAL SIBILANCIAS FALITIS MANCHA MONGOLICA
CIANOSIS ATELECTASIAS NEVO MELANOCITICO
ICTERICIA CONGENITO
PLETORA DERMATITIS
RUBICUNDO IRRITATIVA DE PANAL:
PATRON RESPIRATORIO NARIZ MOVIMIENTOS PALPACION EXTREMIDADES ERITEMA ENW
(DINAMICA) COANAS RESPIRATORIOS HIGADO INFERIORES ERITEMA CONFLUYENTE
SILVERMAN: PERMEABLES AMPLITUD: BAZO PIE EQUINOVARO DERMATITIS EROSIVA DE
MILIA PROFUNDIDAD DE LA POLO RENAK PIE EQUINOVALGO PANAL
SIMETRIA RESPIRATORIA RESPIRACION PIE GENUVALGO
ASIMETRIA RESPIRATORIA SUPERFICIAL. PIE GENUVARO
NORMAL.
PROFUNDO. SIRENOMELIA
POLIDACTILIA
POSTURA/TONO BOCA RITMO AUSCULTACION SINDACTILIA NEUROLOGICO
P. NEUTRA DIENTES NATALES REGULAR PERISTALSIS AUDIBLE CAMPODACTILIA REFLEJOS PRIMARIOS
TONO FLEXOR PERLAS DE EPSTEIN | IRREGULAR AUMENTADA CLINODACTILIA SUCCION Y BUSQUEDA
HIPOTONIA QUISTES DISMINUIDA BRAQUIDACTILIA PRENSION PALMAR
HIPERTONIA PALADAR BLANDOY | LLENADO CAPILAR PRENSION PLANTAR
DURO INTEGRO <2 SEGUNDOS BABINSKI
PALADAR OJIVAL MORO
CABEZAFORM 0IDOS CARDIOVASCULARFO | GENITALES CADERA MARCHA AUTOMATICA
A NORMAL IMPLANTACION COS CARDIACOS MASCULINOS SIGNO DE GALEAZZI GALANT
ANORMAL: NORMAL INTENSIDAD Y TONO: ES | MEATO CENTRAL ORTOLANI NEG REFLEJO DEL TONO
OXICEFALIA FOSETAS LA FUERZA CON QUELO | TESTICULOS ORTOLANI POS ASIMETRICO DEL CUELLO
PLAGIOCEFALIA APENDICES PERCIBIMOS: DESENDIDOS BARLOW NEG
DOLICOCEFELIA MICRONIA DISMINUIDO ESCROTO BARLOW POS
TRIGONOCEFALIA ANOTIA AUMENTADO HIPERPIGMENTADO
RITMO: REGULAR O MALFORMACION
IRREGULAR (ARRITMIA) ANORECTAL
FIMOSIS
SUTURAS CUELLO Y PUSOS FEMENINOS COLUMNASIME TONO PASIVO
CABALGADAS CLAVICULAS HOMOCROTOS MEATO CENTRAL TRICA FOSETAS ANGULOS ABDUCTORES
AMPLIAS SIN SINCRONICOS LABIOS MAYORES MECHON DEPELO TALON OREJA
CRANEOTABES ADENOMEGALIAS AMPLITUD: CUBREN MENORES ANGULO POPLITEO
CLAVICULAS NORMAL LABIOS DORSIFLEXION DEL PIE
INTEGRAS Y FUERTE (INTENSO) HIPERPIGMENTADOS BUFANDA
SIMETRICAS SUAVE (LIGERO PSEUDOMENSTRUACION VENTANA CUADRADA
)RITMO:NORMAL, LEUCORREA ROTACION DE LA CABEZA
REGULAR MALFORMACION
IRREGULAR ANORECTAL
FONTANELAS LAVN DTN: INCONTINENCIA DTN: TONO ACTIVO
POSTERIOR CEFALOHEMATOMA  ANENCEFALIA URINARIA MIELOMENINGOCELE SOSTEN CEFALICO (CABEZA
CM: CAPUT ENCEFALOCELE INCONTINENCIA FECAL MENINGOCELE EN GOTA)
ANTERIOR HEMORRAGIA ALTERACIONES VEJIGA NEUROGENA ESPINABIFIDA
CM: SUBGALEAL ESTRUCTURALES OCULTA
AMPLIAS FRACTURA CONGENITAS:
DEPRIMIDAS HIDROCEFALIA

MICROCEFALIA

OBSERVACIONES




3. VALORACION POR REQUISITOS UNIVERSALES

1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DEAIRE

SIGNOS VITALES TAMIZ CARDIOLOGICO
FC.__

FR: LPM SATURACION PREDUCTAL

T/A: MMHG o
TAMANODELCUFF:____CM SATURACION POSDUCTAL
T/AMEDIA: MMHG n

¢EL NEONATO PRESENTA DIFICULTAD PARA RESPIRAR?

SILVERMAN ANDERSEN

Silverman-Anderson grado de dificultad

1-2 Leve
3-4 Moderada

FASE 1
FECHADEINICIO__ FLUJO PUNTAS NASALES
FIO2 CASCO CEFALICO

HUMEDAD
TEMPERATURA
TAMARNO DEPN:_
FASE Il SIPAP
FECHADEINICIO CPAPN
FLUJO FIO2 i
PEEP oIp BIFASICO
RPM BIFASICO + APNEA
Tl RELI/E:
HUMEDAD BIBASICO+TR
TEMPERATURA CPAP
FASE IlI CcMV
DIAS DEINTUBACION: A/C
N.DECANULA FIJACION: FLUJO__ SIIMV

FIO2 IMV
PIP PEEP PSV
PMVA CICLADO VG
Tl RELI:E
HUMEDAD TEMPERATURA
FASE IV ONI
VAFO
AMPLITUD HZ PPM:
PAW FIO2: Tl NO2:

02:

CAMPOS PULMONARES SECRECIONES
MURMULLO VESICULAR BILATERAL Y SIMETRICO NASALES
ESTRIDOR ORALES
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SIBILANCIAS OROFARINGEAS
ESTERTORES COLOR
CREPITACIONES HIALINA
ATELECTASIAS BLANCA
AMARILLA
VERDOSO
HEMATICO
CONSISTENCIA CANTIDAD
FLUIDAS ABUNDANTES
ESPESAS MODERADAS
ESCASAS

TORAX

ESTATICA (FORMA)
SIMETRICO
DISMORFIAS

EN QUILLA

PECTUS EXCAVATUM

CARDIOVASCULAR

FOCOS CARDIACOS

INTENSIDAD Y TONO: ES LA FUERZA CON QUE LO
PERCIBIMOS:

DISMINUIDO

AUMENTADO

RITMO: REGULAR O IRREGULAR (ARRITMIA)

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS PUSOS
AMPLITUD: PROFUNDIDAD DE LA RESPIRACION HOMOCROTOS
SUPERFICIAL. SINCRONICOS
NORMAL. AMPLITUD:
PROFUNDO. NORMAL
RITMO FUERTE (INTENSO)
REGULAR SUAVE (LIGERO)
IRREGULAR RITMO: NORMAL
REGULAR
IRREGULAR
GASOMETRIA DE NACIMIENTO
PH PACO2 HCo3 BE PAO2 SO
CORDON
CAPILAR
ARTERIAL
VENOSA

HALLAZGOZ RADIOLOGICOS




2. MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AGUA YALIMENTO

PESOACTUAL: CENTIL:
EDEMA:GENERALIZADO OLEVEOMODERADO OSEVERO OBOCA:SIMETRICA ALINEADA
OLABIOSINTEGROS OCOMISURA LABIAL DESVIADA O

MUCOSAORAL:HIDRATADA OSECAOSECRECIONSALIVALOLENGUA:MICROGNATIA O
MACROGLOSIACOOBSERVACIONES:
DIENTESNATALES OPERLASDEEPSTEIN OPALADARINTEGRO OSIALORREA o
PERMEABILIDADESOFAGICA O
ABDOMEN:CILINDRICO OEXCAVADO OMASAS ODISTENDIDOOGLOBOSO OBLANDOO
DEPRESIBLE ORESISTENTE ODIBUJO DE ASAS INTESTINALES ORED VENOSA
PERISTALSIS:AUDIBLE ODISMINUIDAOQAUMENTADA o
RESIDUOGASTRICO:CANTIDAD O
CARACTERISTICAS
REFLEJOS:SUCCION ODEGLUCION OPRESENTE QAUSENTE OTIRALECHE O
PATRON DESUCCION: INMADURO  ENTRANSICION  MADURO
TIPOALIMENTACIONACTUAL:ENTERALOPARENTERAL OAPORTE:

AYUNOONO. DEDIAS

TIPO DE LECHE: HUMANA OFORMULA DE INICIO OLEPP O

OTRA O

FORTIFICADAOCONCENTRACION: TECNICA:SMLD OVASO O
ALIMENTADOROSOGOOTROSO CANTIDAD: ML
FRECUENCIA:____

PERIMETROABDOMINAL:PREPANDIAL: CMPOSTPRANDIAL: c™M

TOLERANCIAALAALIMENTACION ONAUSEASOVOMITO OREFLUJO OREGURGITACION
RESIDUOGASTRICO OAEROFAGIA OOBSERVACIONES:

PIEL:HIDRATADA OSECA OESCAMOSA OOTROS:

FONTANELAS:BREGMATICA o
CMLAMBOIDEA __ CMPULSATIL
NORMOTENSAS ODEPRIMIDAS OOBSERVACIONES:

NUTRICION PARENTERAL TOTAL OSOLUCIONESPREPARENTERALES O
SOLUCION PARAPREMATURO OOTRA:

PLACA ABDOMEN OUSG
OBSERVACIONES:

GLICEMIACAPILAR:HORA MG/DL
NUTRICION PARENTERAL
VOLUMEN TOTAL VELOCIDAD DE
INF
OSMOLARIDAD: GKM:




SOLUCION PREPARENTERAL
COMPONENTE CANTIDAD | COMPONENTE CANTIDAD
DEXTROSA 50% CON. DE
SODIO17.7%
SOL GLUCOSADA 5% CLORURO POTASIO SOLUCION DE PREMATURO
SOL GLUCOSADA 10% MVI PEDIATRICO COMPONENTE | CANTIDAD
GLUC. DE CALCIO 10% OLIGOELEMENTOS DEXTROSA 50%
SULF. DE MAGNESIO ABD AMINOACIDOS
20% ABD
VOLUMEN TOTAL VELOCIDAD DE INF GLUC. DE
OSMOLARIDAD: GKM: CALCIO 10%
VOL TOTAL VEL INF
OSMOLARIDAD: | GKM:
TRANFUSION DE
HEMODERIVADOS
TIPO DE
HEMODERIVADO
VOLUMEN TOTAL TIEMPO DE INFUSION VELOCIDAD DE INFUSION
TIPO DE CATERTER
HORA DE INICIO
SIGNOS VITALES | T/A | FC | FR [ SATO,
HORA DE TERMINO | TIEMPO TOTAL:
SIGNOS VITALES | T/A | FC | FR [ SATO,
OBSERVACIONES Y/O
REACCIONES
4.PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS A LOS PROCESOS DE
ELIMINACIONY ESCRETAS
MASCULINOS
PREPUCIO MEATO TESTICULOS ESCROTO SECRECION
RETRACTIL CENTRAL RETRACTIL LISO BLANQUECINA
FIMOSIS HIPOSPADIA CRIPTORQUIDIA POCO RUGOSO AMARILLA
FISIOLOGICA
EPISTADIAS DESCENDIDOS ARRUGAS SANGUINOLENTA
PRESENTES
HIDROCELE PIGMENTADO Y VERDOSA
RUGOSO
FEMENINO
CLITORIS LABIOS MEATO SECRECION
PROMINENTE MENORES CENTRAL BLANQUECINA
PEQUENOS
CUBIERTO MENORES FISTULA AMARILLA
AUMENTADOS
MAYORES CLOACA PSEUDOMENSTRUACION
CUBRIENDO A LOS | PERSISTENTE
MENORES
VERDOSA
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ORINA

VECES/ MICCIONES PORTURNO

COLOR AMARILLA CAFE ROJIZO COLIURIA VEJIGA
NEUROGENA
ASPECTO CLARA TURBIA CONCENTRADA | ESPUMOSA INCONTINENCIA
URINARIA
EVACUACIONES
ANO PERMEABLE S| NO
ATRESIA RECTAL S| NO
FISTULA ANAL S| NO
COLORACION | AMARILLENTA | VERDOSA | ESTRIAS | ACOLIA | MECONIO | INCONTINENCIA
DE INTESTINAL
SANGRE
CONSISTENCIA LIQUIDA PASTOSA | GRUMOSA | SOLIDA
PERDIDAS INSENSIBLES: PESO X .7 X HRS
DEL TURNO LABSTIX
(ORINA/EVACUACION)
PH GLUCOSA PROTEINAS | PROTEINAS | CETONAS | BILIRRUBINAS SANGRE
EGO
PH 5-6.5
DENSIDAD 1.005-1.010G/L
GLUCOSA 0
CUERPOS CETONICOS NEGATIVO
SANGRE NEGATIVO
BILIRRUBINA NEGATIVO
UROBILINOGENO 1MG/DL
PROTEINAS NEGATIVO
NITRITOS NEGATIVOS
BALANCE
INGRESOS EGRESOS
POR HORA | POR TURNO POR HORA | POR TURNO
VIA ORAL DIURESIS
NPT EVACUACIONES
SOLUCION EMESIS
HEMO SONDAS
COMPONENTE
SISTEMA VAC

MIELOMENINGOCELE

MEDICAMENTOS DRENAJES
CARGAS MUESTRAS LAB.
REPOSICIONES OTROS

TOTAL POR TOTAL POR TURNO
TURNO

BALANCE 24HR

BALANCE 24HR
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5. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

CONDUCTA/BRAZELTON AMBIENT
E
| SUENO PROFUNDO IV. VIGILIATRANQUILA INCUBADORA
Il. SUENOLIGERO V. VIGILAACTIVA CUNA
[ll. SOMNOLIENTO VI. LLANTO RADIANTE
CUNA
BACINETE
AMBIENTE TERMICO NEUTRO
POSICIO TONO MUSCULAR
N
UNION A LINEA PRONA HIPERTONIA
MEDIA LIBRE/NEUTRA DECUBITO LATERAL | HIPOTONIA
SUPINA 1ZQ DECUBITO | TONO
ADITAMENTOS PARA LATERAL DER | FLEXOR
POSICIONAMIENTO: CONTENCION

NIDO DE CONTENCION

REFLEJOS PRIMARIOS ESTIMULO
S

BUSQUEDA GALANT MANEJO MINIMO

SUCCION/DEGLUCIO TONICO DEL HORAS CONTACTO

N MARCHA CUELLO PALMAN PROTECCION

MORO PLANTAR BABINKSY OCULAR
AISLAMIENTO
OTOACUSTICO HORA
PENUMBRA

DISPLASIA CONGENITA DE LA CADERA LESION DEL PLEXO FRACTURAS

ORTONA KLUMPKE FEMUR

LI ERB DUCHENE CLAVICUL

BARLOW A

GALEAZZI| CRANEO

TONO ACTIVO TONO DORSIFLEXION DEL

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

OBSERVACIONES

6. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIOENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION

SOCIAL

MOTIVO:

ALOJAMIENTO CONJUNTO: SI NO SEPARACION DEL BINOMIO: SI NO

RECIBE VISTA?: SI NOQUIENVISITA?

DURACION:

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

ES LLAMADO POR SU

NOMBRE?: SI NOMOTIVO:




7. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y
EL BIENESTARHUMANDO

EXISTE ALGUN FACTOR QUE PONGA EN PELIGRO LA VIDA DEL NEONATO)

SI  NO PORQUE?

LA MADRE TIENE CONOCIMIENTO PREVIO SOBRE LOS CUIDADOSDELNEONATO SI  NO

POR QUE?

SEGURIDAD Y PROTECCION:

LABORATORIOS

ELEMENTO VALORES NORMALES | RESULTADO
PLAQUETAS 150000-300000/MM?
HEMOGLOBINA 12-14 G/DL
HEMATOCRITO 35-45%
RETICULOCITOS <7%
ERITROCITOS: 4.4 10U/MM?
LEUCOCITOS: 10000-
CALCIO 7 A 11 MG/DL
CALCIO IONIZADO 1.1-1.35 MMOL/L
MAGNESIO 8 A 11 MG/ DL
SODIO 135-145 MEQ/L
POTASIO 3.5A 5.5 MEQ/L
PCR 10 A 15 MG/L
PCT 0-6 HRS 2.0 NG/ML
6-12 HRS 8.9NG/ML
12-18HRS 15NG/ML
18-30 HRS 21.0 NG/ML
30-36 HRS 15 NG/ML
36-42 HRS 8.0 NG/ML
42-48 RS 2NG/ML
TIPO DE CATETER  CALIBRE DATOS COMPLICACIONES  SITIO
& [ [ — &
SIGNOS DE
[TENTRAL 00 3.5F O FECHADE O \NFECCION O EXTREMIDADE
CPERIFERICO O 5FR INSTALACION: [ ¢rcRESION S SUPERIORES
[PICC UMBILICAL [ 2FR O DOLOR IZQUIERDA
[WENOSO 024G O ERITEMA DERECHA
CARTERIAL 0 OTRO: O] FECHA DE O FLEBITIS )
O — CURACION: o) EXTRAVASACIO [ EXTREMIDADE
: N . S INFERIORES
O] INFILTRACION
IZQUIERDA
O EQUIMOSIS
DERECHA
! OBSTRUIDO
[0 RETIRONO O uymsl
PROGRAMADO
) [ FRACTURADE [ LICAL
o ::I)\:é'?A[I).IIE\CI()N CATETER
" 0 PERFORACION OTRO:
0 INDURACION
O CORDON
VENOSO
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HIGIENE:
PARCIAL ASEODECAVIDADES  DENTRO DEINCUBADORA

RIESGO DEINFECCION: SI NO

ESCALA DE MACDEMS MODIFICADA Y COMPLEMENTADA DEL INSTRUMENTO DEL
HOSPITAL GENERAL MANUEL GEA GONZALEZ

MARIARLES PUNTUAIE
RECIEN NACIDO

LACTANTE MENOR

2
2

EDAD LACTANTE MAYOR 3
PRE-ESCOLAR 3

ESCOLAR 1

- 5I 1

ANTECEDENWTES DE CAIDAS PREVIAS =

HO 1]

HIPERACTVIDAD 1

PROBLEMAS NEURCMUSCULARES 1

SINDROME COMNVULSIVG 1

AMTECEDEMTES

DARC ORGANICD CERESRAL i
OTROS i
SIN ANTECEDENTES a
[=
COMPROMISO DE CONCIENCIA =l !
MO a
INCUBADORA CERRADA a
— CUNA DE CALOR RADIANTE i
NCUBADORA TRASLADD i
BACINETE 2
RELAJANTES a
MEDICAMENTOS R 1

MING UMD 1




INTERWVEMCIOMES

TOMA DE PESD

CAMEIC DE ROFPA

TRASLADO A ESTUDIOS

TRASLADO A OTRA AREA

INHALOTERAPIA

INTERCOMSULTAS

PROCEDIMIENTOS INWASWOS

FAMILIA 1
BAND 2
RIESGO ALTO: 14 A 21 RIESGO MEDIO: 7 A 14 RIESGO BAJO:DAT
VALORACION DEL DOLOR
ESCALA PIPP
INDICADOR 0 1 2 3
GESTACION >/=36 32 A<36 28 A<32 </=28 SEMANAS
SEMANAS
COMPORTAMIENTO DESPIERTO Y DESPIERTO E DORMIDO Y DORMIDO E
*(15SEG) ACTIVO 0JOS | INACTIVO 0JOS | ACTIVO 0JOS INACTIVO 0JOS
ABIERTOS CON | ABIERTOSSIN | CERRADOS CON | CERRADOS SIN
MOVIMIENTOS | MOVIMIENTOS | MOVIMIENTOS MOVIMIENTOS
FACIALES FACIALES FACIALES FACIALES
AUMENTO DE FC 0-4 LPM 5-14 LPM 15-24 LPM >/= 25LPM
**(30SEG)
DISMINUCION SAT 02 0-2,4% 2,5 —4,9% 5-74% >/=7.5%
**(30SEG)
ENTRECEJO 0-3 SEG 3-12 SEG >12-21SEG >21SEG
FRUNCIDO**(30SEG)
0Jos 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 DESPUES DEL PROCEDIMIENTO DOLOROSO

**COMPARAR SITUACION BASAL Y 30SEG DESPUES DEL PROCEDIMIENTO DOLOROSO

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

ICTERICIA NEONATAL

ESCALA DE KRAMER
ZONAS DE CONCENTRACION PROMEDIO LABORATORIOS
FIJACION DE DE BILLIRUBINAS SERICAS
KRAMER (MG/DL O MMOL/L
ZONA1 5.8 (100) COOMBS
ZONA 2 8.7 (150)
ZONA3 11.6 (200) GRUPO Y RH
ZONA 4 14.6(250)
ZONA5 >14.5 (>250)

NOMOGRAMA DE BHUTANI
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@ NORMOGRAMA HORARIO DE BILIRRUBINA SERICA

25

z

BILIRRUBINA SERICA (mg/dL)
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0 12 24 36 48 60
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8. PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO
DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES Y EL DESEO DE SERNORMAL
EL NEONATO A TENIDO UNA

TRANSICIONFAVORABLE? SI NOPORQUE?

DE 0 A7 MESES Sl NO

Hipertonia flexora fisioldgica

En prono: postura fetal (rodillas debajo del abdomen) al mes
de vida levanta momentaneamente la cabeza

En supino: posicidn asimétrica [ reflejo tonico asimeétrico del
cuella)

Mueve todas las extremidades

Motar grueso

En traccidn asentado incapaz de sostener la cabeza por si

solo

reflejo de presion

reflejo dal moro
Lenguaje Gemidos

Reacciona al sonide

Manos cerradas a menudo con los pulgares aducidos
Motar fino- - - —

Es capaz de fijar la mirada en la cara pera la vision es confusa
ooulemotor

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

Responde a la cara y voz de los padres

. Cuando llora s2 calma al hablarle o al cogeria
Socializacion

Pzeudosonrisa (la sonrisa social aparece entre las 4y 6
semanas)

Siznos de alerta Falta de succion en los primeros 3 dias de vida

iEimea?

iReacciona al sonido?

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

Preguntas a los )
= mirada confusa?

padres iResponds a la cara y voz de los padres?
icuando llora se calma al hablarle o cogerlo?
isonrie sin direccion?
ésucciona bien?
VACUNACION: TAMIZNEONATAL:
CITA: TAMIZAUDITIVO:
CITAANEUROCIENCIAS: SEGUIMIENTOPEDIATRICO:
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ANEXOS

TEST SILVERMAN ANDERSEN

Signo

0

1

2

Movimientos
toraco-
abdominales

Ritmicos y regulares

Abdominales

Toraco-abdominales

Tiraje intercostal Ausente Discreto Acentuado
Retraccidn xifoidea Ausente Discreto Acentuada
Aleteo nasal Ausente Discreto Acentuado
Quejido espiratorio Ausente Leve e inconstante Acentuado y
constante
Silverman-Anderson grado de dificultad
1-2 Leve
3-4 Moderada
>5 Severa
Edad gestacions
A Peaon apends | Peaon bien Areclsbien | Arsols sobre- |
Formadel | VB NOSe | defiido cefinata. N | sasente, 0.75
5 pezon wsualizs arecia | Arcola 075 om | sobresaliente, on
— — — (] "S | -
0 o] [s] T i
8 m Lma ymodera. | Gruesa, rigids
1 N Srente gruesa. | Suncos superiicis- | Groesa y aper-
: 4 T:uur'.l de la (tgm Fney s Dewamacon lex Descamadon | gaminads
1 pai ' supericial super Tcal
b4 | o] [s] 10 |18 22
a " kigo engro- | Engrosamiento | Engrosada e
t | ¢ | Formadens | PEmaysh | onienodd | kwompikto | incurvadato-
iloe Crefd forma borde sotve mtxd takmente
c [0] [5] 0] =tetor  14]
o
Termato del No palpable Digmetro Digmetro Danetro
¥ tefido ma. 05cm 05-10cm >10cm
o mano '
n f208 [o] [5] 10| 15}
e | Pequenos | Surcos rojos e Surcas pro-
u Plegues Mssntes | srcosrojosen| findosenmitad | SUTOSSODRC | andes que
; phantares mitad anterior | ant. Surcos 13 | PVIE0 ANTENN | obrepanan 1/2
o ]—| anteror niano
0 s 10 20
|
o
] Signo: de b
| bufanda . ™
( |
o 0 6 12
K Signo: cabeza %
200 engola ,

ST+ <




PATRONES DE CRECIMIENTO
MU BT R EW N W W TR D44 42 43
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3 Escalade LATCH

LATCH (Jenzen, Wallace y Kelsay, 1994): adapiacidn al casielano
0 1 2
Listeh
Cogee

H: Hold {positioning)

4 Escala de Kramer

Zona 1: Ictericia de la cabeza y cuello = <5 mg/dL
Zona 2: Ictericia hasta el ombligo = 5-12 mg/dL
Zona 3: Ictericia hasta las rodillas = 8-16 mg‘dL
Zona 4: Ictericia hasta los tobillos = 10-18 mg/dL
Zona 5: Ictericia plantar y palmar =>15 mgsdL



5 Ejercicios de succ

‘® Programa de estimulacion

ion

oral

Ejercicio Repeticiones
1. Masaje en circulo grande sobre | 4 cadalado
mejillas.
2. Bigotes en circulos sobre el labio | 4 superior

4 inferior

de un lado a otro.

3. Barrido vertical con presiéon

2 superior (30 seg)
2 inferior (3C seg)
<

4. Masaje sobre la encia hasta las
muelas, arriba y abajo.

2 superior (1min)
2 inferior (1min)

S. Estirar la mejilla desde adentro

2 cada lado (2 min)

6. Tocar paladar 3 seg y empujar en | 4 veces
taquito la lengua hacia abajo.
7. Dejar que succione el dedo.

Fucile, S. Oral 1! the from tube to oral feeq

1-3 min

Jing in preterm infants. J Pediatr 2¢02;14}
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