UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
PROGRAMA UNICO DE ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA
ENFERMERIA DEL NEONATO

Recién Nacido Pretérmino con déficit de los requisitos
universales de autocuidado secundario

a onfalocele y Sistema VAC.

Estudio de caso

que para obtener el grado de:

Especialista en

Enfermeria del Neonato.

P r e s e n t a

L. E. Alma Delia Reyes Paredes.

’t Asesor Académico:

E.E.N. Dulce Maria Jiménez Garcia.

CIUDAD DE MEXICO, 20109.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



Agradecimientos

A las autoridades correspondientes del Instituto Nacional de Perinatologia, que cada
afio abren sus puertas a estudiantes de todas las areas, confiando en el desempefio de
cada uno de ellos, permitiendo que obtengan los conocimientos tedricos y practicos que

formaran profesionales mejor capacitados.

A la E.E.N. Adai Ramirez Guzman coordinadora de la especialidad, por su
profesionalismo, mostrando que una buena enfermera no es solo la que posee la teoria
sino también la que trabaja con pasion y amor hacia sus pacientes, teniendo siempre

una sonrisa para ellos.

A mi asesora la E.E.N. Dulce Maria Jiménez Garcia por apoyarme en la realizacién de
este estudio de caso, ser parte de mi ensefianza-aprendizaje, por la paciencia y

confianza durante mis estudios de posgrado que fué una de las mejores experiencias.

Al personal de enfermeria que labora en el INPer por su disposicién y apoyo educativo
con los estudiantes, en especial a la Jefa de Servicio de TIMIN la E.E.N. Maria Andrea
de la Paz Rojas Hernandez, por ensefiarme el manejo de una terapia totalmente nueva
y poder intervenir para mi formacion profesional, mostrando paciencia e interés en la

enseflanza.

A la Sra. M.P.C. madre y tutora de A.P.C. quien fuese la persona de cuidado neonatal,
por brindarme su confianza, aceptar sugerencias, colaborar en los cuidados brindados y
tener la disposicion para que se realizara el presente estudio de caso para mejoria del

neonato.

A Dios por ser mi guia en este camino que como profesional de enfermeria decidi

empezar con amor y pasion.



Dedicatoria

A mi madre por ser mi pilar y darme las fuerzas para continuar mi camino tanto
profesional como personal, impulsandome a continuar sin desistir hasta lograr lo que
quiero. Quien a pesar de estar en esta etapa de mi vida continla apoyandome
incondicionalmente y sé que siempre lo hara con ese amor que solo ella me brinda.

Mil gracias por siempre creer en mi.



indice

IO [ o1 10T U Ttod T ] o OSSOSO 1
2. ODJELIVOS ..ottt h bt bt b ettt h bbb a b et et st bt bt ne bt 2
I T 0 0o F= g g = o1 = Tt [o ] o [ S STST SR 3
VT oTo =T ot OSSPSR 5
4.1  Conceptualizacion de [a enfermeria.........ccccoevieciiieceiececeseee e 5
N S V= (o [T [ = USSR 7
4.3  Teoria de eNfEIMEITA ......ccccieieieieece ettt et a e saeseeseesesseneas 10
4.4 ProCes0o de ENFEIMEITA ......cccoueiiiiiii ettt st sttt sa e saeseeseesesseneas 22
4.5  CONSIAEraCIONES BLICAS. .....ceeeeuirtiriirierierierieie ettt st st st ettt sbesbestestentente e e st eseeseeseseeneen 27
4.6 Riesgos y dafios ala SalUd ... e s 32
TR |V 1= (oo [o] [0 - WSRO RSOSSN 42
5.1 Estrategias de investigacion: eStudio de CASO ........cccceverereieieieisiee e 42
5.2  Seleccién del caso y fuentes de informacion...........c.ccveireireninenserneeee e 44
ST B €1 7= 11 Tor= Mo [ CT- T || SOOI 45
6. Eleccion y DescripCion GeneériCa del CASO ........cveveiieeiececeeeeeeeeete et 46
6.1  Ficha de identifiCaciOn ..........c.coeieiiiiiceeeceeee et resnens 46
6.2 MOUVO A CONSUITA. ......eovieiieieieierieeeres ettt sttt sae b e 46
6.3 DeSCrIPCION I CASO......ocveieeieiieiiceeiee ettt sttt a s e e e e eseeseeseseens 46
6.4  Factores BASiCOS CONUICIONANTES........ccoiuerierieieieieeisesiese ettt ssesseseens 48
6.5 Requisitos ante la desviacion de 1a salud..........c..ceeceiieceiiceccececee e 51
7. Aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria.........ccccoeveveeieieiniseseseseeeeeeeee e 54
% T = o] (o] = Tox o] o I 151 (o= VRSP STRSRSRRRSPR 54
7.2 Valoracion por requisitoS UNIVEISAIES. ........ccceecieieieiiieee ettt st st 56
7.3 Esquema MetOdOIOGICO ......c.ccveviiiieieiecteeec ettt ettt sttt e sbeers e besrnenes 61
7.4  Andlisis y Jerarquizacion de requisitos afectados.........cccovveeceeecceeiiceeseceee e 62
7.5  PrescripCion del CUIATO ........cccoveiiiiiiiiesieeeeeeeeeee ettt a e neebesrens 64
7.6 Valoraciones fOCANIZAUAS . .......ccueeririririerieeeeee ettt sttt sbe st 76
8. Plan de Alta HOSPITAIAIA ......cccveieeieeee ettt sttt ae e e sneeneas 82
S TR O0 ] [od (1] o] o 1= SRS 108
10. Referencias BiblIOGrafiCas.......ccceieieiririiireeeee e seens 110

11. F AN (=)0 LSRR 116



1. Introduccién

En la actualidad ser enfermera o enfermero se ha convertido en una profesion que ha
crecido en diferentes ambitos laborales; hoy en dia ser enfermero o enfermera no solo
implica tener vocacion, sino ser profesionistas que se ocupen por crecer y tener una
buena preparacion académica, puesto que quien no se prepara no cuenta con los
elementos necesarios para poder desempefnarse como profesional y por lo tanto no es
capaz de ofrecer una atencién de calidad.

Existen distintas maneras de lograr lo anterior, una de ellas es la especializacion en las
diferentes areas de la disciplina de enfermeria, esto implica la integracion no solo de los
conocimientos que los libros nos proporcionan, sino también la aplicacion de lo que
ahora es Enfermeria Basada en Evidencia, mediante esta practica relativamente
reciente podemos desarrollar nuestras habilidades de busqueda de evidencia para
crear una nueva.

La elaboracibn de un estudio de caso nos permite crear nuevas evidencias y
engrandecer temas como el que se presenta a continuacion, el cual es el uso de
Sistema VAC en onfalocele, del que no se tiene suficiente informacion.

Es por ello que en esta ocasion se elaborard una investigacion representada en un
estudio de caso de un recién nacido prematuro tardio de 36.6 SDG con el diagndstico
médico de Onfalocele y Terapia de Presion Negativa como tratamiento. Esta persona
de cuidado fue detectada durante su estancia en el Instituto Nacional de Perinatologia
en el servicio de TIMIN; con la autorizacion de la madre se llevd a cabo una recoleccion
de datos por medio de una exploracion cefalocaudal y aplicacion de una guia de
valoracion basada en la Teoria del Autocuidado de Dorothea E. Orem. Apoyandonos en
los requisitos universales afectados se elaboraron 7 diagnésticos de enfermeria y un
total de 6 valoraciones focalizadas: 2 durante su estancia hospitalaria y 4 durante su
seguimiento semanal en el servicio de consulta externa. Finalmente se brinda un plan

de alta y seguimiento via telefonica con la madre.




2. Objetivos

General

Especifi

Realizar un estudio de caso basado en la Teoria del Autocuidado de Dorothea
E. Orem en el cual se aplicaran cuidados especializados de enfermeria,
enfocados en una persona en etapa de desarrollo neonatal que presenta déficit
de los requisitos de autocuidado universal secundario a onfalocele y colocacion
de Sistema VAC.

cos
Recabar informacion de la persona de cuidado por medio de un instrumento de
valoracién basado en los requerimientos universales de la Teoria del
Autocuidado de Dorothea Orem.

Detectar en la persona de cuidado los requisitos universales que se encuentren
alterados y con ello desarrollar diagndsticos de enfermeria en formato PES.
Elaborar e implementar planes de cuidados de enfermeria para la atencion y
cuidado integral de una persona en etapa de desarrollo neonatal.

Evaluar la respuesta de la persona de cuidado al tratamiento regulador
utilizando siempre un juicio critico y comparativo por medio de valoraciones
focalizadas.

Lograr una completa y adecuada capacitaciéon de la madre para prevenir el
menor numero de complicaciones o0 secuelas relacionadas con el estado de

salud del neonato.




3. Fundamentacién

Para la fundamentacion del marco tedrico se realizé una busqueda bibliografica, estas
consultas fueron realizadas en distintas bases de datos electronicas (CINHAL,
ENFERTECA, BVS, Pub Med, Etesiunam), las cuales incluian literatura nacional e
internacional, utilizando 4 descriptores gréaficos: Prematuro Tardio, Neonato, Onfalocele
y Sistema VAC. Estos descriptores fueron buscados en inglés y espafiol, encontrando
un total de 124 documentos bibliogréaficos de los cuales se consultaron un total de 61.
Gracias a esta consulta se obtuvo informacién importante acerca de nuestro tema
principal, Onfalocele y Sistema VAC.

Dentro de los hallazgos se define al onfalocele como un defecto congénito de la pared
abdominal, el del Dr. José L. Cuervo y el de C.Little D. mencionan que a través de este
defecto se hernia el contenido abdominal, cubierto por una membrana de tres capas
(peritoneo, gelatina de Warthon y amnios).*?

Con respecto a la epidemiologia del onfalocele solo se encontraron cifras de otros
paises, uno de ellos el de Ledbetter D.J. Congenital abdominal wall defects and
reconstruction in pediatric surgery: gastroschisis and omphalocele, en el 2012 se
reportd que el onfalocele se ha mantenido estable y oscila entre 1,5y 3 por cada 10.000
nacimientos en EE.UU.?

En otros reportes epidemiolégicos como los mencionados por Poenaru D. en Avery’s
Diseases of the Newborn comenta que el defecto se produce en 1 de cada 6000 o 1 de
cada 10 000 nacidos vivos.*

Fue poca o casi nula la informacién que se reporta en nuestro pais acerca del tema, ya
gue no existe un registro exacto de los casos presentados, sin embargo la informacion
mas relevante y cercana a nuestro estudio fue la presentada en el 2009 por Garcia-
Cervantes L, en Epidemiologia de los defectos de pared abdominal en el Instituto
Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes en el ultimo decenio en el cual
menciona que durante 10 afios (1998-2008) se atendieron un total de 198 pacientes

con defectos de pared abdominal de los cuales 41 present6 onfalocele®. Son pocos los




casos reportados sin embargo de esa fecha a la actualidad estas cifras pudieron
modificarse, pero no se tiene un reporte que nos lo confirme a ciencia cierta.

Al ser pocos los casos reportados de paciente con onfalocele no sabemos exactamente
cual ha sido mejor decision para su tratamiento. Sin embargo el uno del Sistema VAC
es el mas reciente y con menores complicaciones.

El Sistema VAC es un tratamiento relativamente nuevo y de gran eficacia, algunos de
los beneficios mencionados en el 2014 por Diaz Estrella A. en Trauma wound healing
using negative pressure therapy. Metas de Enfermeria sefiala que la terapia de vacio ha
sido beneficiosa para el paciente, pero también para la practica enfermera. Se han
requerido menos procedimientos de curacion de los habituales (cada 2-3 dias), lo que
mejora el confort del paciente y su autonomia, y supone una descarga de trabajo al
personal enfermero, y la menor manipulacion de la herida seguramente ha contribuido a
que no hubiera sobreinfeccién de la misma y en definitiva, a que la cicatrizacién fuera
mas rapida.®

Es poca la informacion que se encuentra con respecto al uso del Sistema Vac en
neonatos, esto corroborado en el estudio de caso The benefits of topical negative
pressure wound therapy in treating severe peristomal skin trauma: A case study. Por su
autora Vickers K. quien menciona que este sistema esta ampliamente aceptado para el
tratamiento de heridas complejas en adultos y nifios, pero existe poca experiencia en la
terapia con Recién Nacidos, limitandose a reportes de casos y pequefias series de
casos. Y hasta la fecha no conocemos publicaciones nacionales que describan esta
técnica en RN.” Otro estudio el cual nos menciona la falta de informacion con respecto
al sistema en neonatos es uno que lleva por titulo Uso de Sistema de Terapia al Vacio
en cierre de Gastrosquisis Complicada. Reporte de Caso de 2015 en donde se comenta
gue actualmente no existen estudios de casos controles extensos para emitir
conclusiones firmes sobre este tratamiento, Unicamente reportes de casos o0 series de
casos pequefias en las que la experiencia clinica es satisfactoria.®

Gracias a la consulta y busqueda de informacion pudimos corroborar que es importante
contar con evidencia por escrito, fueron relativamente pocos los estudios encontrados

acerca de la aplicacion de presion negativa en recién nacidos.




4. Marco Tebérico

4.1 Conceptualizaciéon de la enfermeria

Podemos asegurar que enfermeria ha existido desde tiempos remotos, sin embargo no
se tenian los conocimientos cientificos con los que ahora se cuentan, sabemos que
todos los cuidados proporcionados eran obtenidos de manera empirica sin tener
conocimientos del porqué. Los cuidados que proporciona el personal de enfermeria y la
forma en que se realizan son diferentes segun los factores condicionantes de cada
persona, se sustentan en cada momento histérico y la percepcion de la salud-
enfermedad.

Los cuidados no ha sido lo unico que ha cambiado a lo largo de la historia, también han
sido necesarias las modificaciones con respecto a la conceptualizacion de Enfermeria,
estas modificaciones continuardn ya que al considerarse como una ciencia
relativamente nueva surgiran nuevos conocimientos y visiones distintas del area.

En la actualidad podemos citar distintos conceptos de esta nueva ciencia como la que
nos menciona la OMS en donde nos dice que la enfermeria abarca la atencion
autonoma y en colaboracion dispensada a personas de todas las edades, familias,
grupos y comunidades, enfermos o0 no, y en todas circunstancias. Comprende la
promocién de la salud, la prevencién de enfermedades y la atencién dispensada a
enfermos, discapacitados y personas en situacién terminal.®

La CIE en el 2002 cita el concepto antes mencionado por la OMS agregando a esta que
las funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno
seguro, la investigacion, la participacion en las politicas de salud y en la gestion de los
pacientes y los sistemas de salud, y la formacién.*°

Son dos conceptos que no varian en gran sentido ya que ambas se centran
principalmente en las funciones que se deben realizar en el area. Desde un punto de
vista particular y como enfermera encuentro la definicion de la NORMA Oficial Mexicana
NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud,
como una de las definiciones mas completas y detallas, ya que menciona que a la

enfermeria como la ciencia y arte humanistico dedicada al mantenimiento y promocién




del bienestar de la salud de las personas, ha desarrollado una visién integral de la
persona, familia y comunidad y una serie de conocimientos, principios, fundamentos,
habilidades y actitudes que le han permitido promover, prevenir, fomentar, educar e
investigar acerca del cuidado de la salud a traves de intervenciones
dependientes, independientes o interdependientes.™*
Debido a que en el siguiente estudio de caso utilizaremos como tedrica a Dorothea E.
Orem es importante también hacer referencia de que para ella la Enfermeria era un
servicio de ayuda, que centra su atencidn en asistir a las personas para lograr su
autocuidado a través del proceso de enfermeria.?
Para esta autora, existe una serie de circunstancias en que se producen cuidados
enfermeros, que requieren de respuestas profesionales y éticas para ayudar a
determinar hasta dénde llega la responsabilidad y legitimidad enfermera como agente
de autocuidados y las de la persona que recibe los cuidados.*?
Si analizamos un poco los conceptos antes mencionados podemos encontrar aspectos
similares tales como que la Enfermeria es:

- Promover, mantener y fomentar la salud

- Lograr el cuidado y autocuidado.

- Un servicio de ayuda, educacion, atencion y colaboracién hacia la persona,

familia o comunidad enfermas o sanas.

La conceptualizacion de enfermeria continuara con transformaciones o cambios debido

a gue es una ciencia que se adapta y cambia conforme la sociedad avanza.




4.2 Paradigmas

Para poder entender la integracion de los paradigmas en el &rea de enfermeria
debemos de tener en cuenta que un paradigma es el marco a través del cual una
persona percibe y filtra la realizada y actda en consecuencia, puede hacer que una
persona deje pasar de lado informacion vital, oportunidades o amenazas que no que no
percibe.™®

A lo largo de la historia de la enfermeria estos paradigmas se han ido fortaleciendo para
permitir que se solidifique como ciencia proporcionando modelos que clarifican, guian y
sirven de base para el desarrollo de conocimientos de esta nueva ciencia, centrandose
de igual forma en los metaparadigmas de persona, entorno, salud y cuidado. A

continuacion se describen los 3 paradigmas propuestos en la Ciencia de Enfermeria.

% Paradigma de la Categorizacion
Concibe los fenbmenos como divisibles en categorias, clases o grupos definidos,
considerados como elementos aislables o manifestaciones simplificables. Este
paradigma orienta el pensamiento hacia la busqueda de un factor causal responsable
de la enfermedad. En este paradigma se distinguen dos orientaciones: la centrada en
la salud publica y la centrada en la enfermedad y unida a la practica médica.**

- Orientacién Centrada en la Salud Publica: Esta caracterizada por la necesidad
de mejorar la salubridad y de controlar las enfermedades infecciosas en los
medios clinicos y comunitarios.*

Esta orientacién define los metaparadigmas como:

* La persona.- posee la capacidad de cambiar su situacion.

* El entorno.- comprende los elementos externos a la persona que son
validos, tanto para la recuperacion de la salud como para la prevencién de
la enfermedad.

* La salud.- Es "la voluntad de utilizar bien la capacidad que tenemos". Para

gue esta pueda desarrollar plenamente su efecto de curacion.




* El cuidado, es la intervencion que la enfermera realiza mediante reglas
aprendidas y que sirve para proporcionar el entorno adecuado que permita
actuar a la naturaleza y recuperar la salud.*

- Orientacién Centrada en la Enfermedad y Unida a la Practica Médica
Surge cuando comienzan a poder controlarse las enfermedades infecciosas. El
significado de los elementos que forman el metaparadigma segun esta orientacion es el
siguiente:

* La persona, es un todo formado por la suma de partes independientes
entre si y ademas, no participa en su cuidado.

* El entorno, es independiente de la persona y algo que se puede controlar
y manipular.

* La salud, es la ausencia de enfermedad, un estado deseable.

* El cuidado, es aquel que ofrece la enfermera experta en conocimientos y
habilidades, con el fin de suplir las incapacidades y déficits que surjan en
la persona.

+ Paradigma de la Integracién
Reconoce la disciplina de enfermeria claramente diferenciada de la disciplina médica,
con orientacion hacia la persona en su integralidad y en interaccién constante con el
entorno.*
Segun esta orientacion, en los conceptos del metaparadigma de enfermeria se observa
que:

- La persona, es un todo formado por la suma de las partes que estan
interrelacionadas entre si, en busqueda constante de las mejores condiciones
para detener o mantener su salud y bienestar.

- El entorno, constituido por una interaccion constante en forma de estimulos
positivos, negativos y de reacciones de adaptacion.

- Lasalud, es un ideal que se debe consequir.

- El cuidado, amplia su objetivo y se dirige a mantener la salud de la persona en

todas sus dimensiones.*®




Recordando un poco a Dorothea E. Orem este paradigma es la base de su teoria
considerando como conceptos nucleares a la persona, el entorno, la salud y el cuidado
englobando definiciones relacionadas y parecidas a las de este paradigma, esta teoria

sera abordada mas adelante.

+ Paradigma de la Transformacion
Corriente que representa un cambio sin precedentes, se da una apertura social hacia el
mundo. La Enfermeria, inspirada en esta nueva situacion dinamica, compleja, va
experimentando también una transformacion que ha desarrollado nuevas concepciones
de la disciplina y suponen una orientacion de apertura al mundo. Sitta los conceptos
del metaparadigma de la siguiente manera:

- La persona, es un todo indivisible que orienta los cuidados segun sus
prioridades.

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

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

- El cuidado, se dirige a la consecucion del bienestar de la persona, tal y como
ella lo define. De este modo, la intervencién de enfermeria supone respeto e
interaccidon del que ambos, persona-enfermera, se benefician para desarrollar el
potencial propio.*®

No importa qué paradigma utilicemos siempre y cuando tengamos presente los
metaparadigmas de enfermeria los cuales seran nuestra principal guia y el porqué de
nuestros cuidados, es totalmente normal que nuestra definicion de persona, cuidado,
entorno o salud cambie ya que como se habia comentado en lineas anteriores la
ciencia en enfermeria se va adaptando, los cambios continuaran debido a que las
personas no son seres estaticos, dia con dia algo nuevo surge que hace que se

produzcan cambios en el entorno y en la manera de manejar el cuidado.




4.3 Teoria de enfermeria
Durante las Ultimas décadas la practica de enfermeria ha tenido grandes cambios,
derivadas del desarrollo académico y de la sociedad. Como en cualquier otra profesion,
los paradigmas pueden crearse y destruirse, con esto podemos entender que ninguna
teoria es la real y Unica. Es cuestion de adaptarnos y aceptar la teoria que mas nos
convenzay se aplique a nuestra practica diaria.
Algunas razones para ejercer la enfermeria con base en teorias cientificas son:
- Las teorias guian la préactica profesional; puesto que ofrecen una perspectiva,
son un punto de vista o una manera de pensar acerca de enfermeria.
- Definen el limite de la practica profesional. Permiten detectar el rol que identifica
a la enfermeria en la sociedad. Establecen, por lo tanto, a la enfermeria como
una unidad Unica.
- Proporcionan el cuerpo de conocimientos propios de la profesion, con lo que se
le da forma y contenido al proceso asistencial de enfermeria.
- Crean un lenguaje comun y propio de enfermeria, asi facilitan la comunicacion
entre colegas.
- Favorecen la autonomia profesional, tanto en la investigacion, como en el
ejercicio de la enfermeria.
- Favorecen el surgimiento de una “nueva enfermeria”, con una base de identidad
mas enfocada a la salud del paciente.
Las teorias son una abstraccion que se materializa mediante la practica del proceso de
enfermeria para proporcionar un 6ptimo cuidado al paciente.®
Es por estas razones que, para la realizacion de este estudio de caso fue importante el
uso de una teoria que nos permitiera aplicar el proceso de enfermeria segun los
requerimientos de nuestra persona de cuidado, para ello se eligié a la tedrica Dorothea
E. Orem con su Teoria de Enfermeria sobre el Déficit de Autocuidado.
Antes de iniciar con la explicacion de las teoria y subteorias de Dorothea E. Orem es
importante conocer un poco del porque esta tedrica ha tenido gran influencia en

Enfermeria.
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Dorothea Elizabeth Orem fue una enfermera norteamericana, nacié en 1914, en la
ciudad de Baltimore, en Estados Unidos y fallecié un 22 de Junio del 2007, alrededor de
los 94 afios de edad.!” Se gradiia en 1930, llevando a cabo su formacién posterior en el
area de educacion de enfermeria en la Universidad Catolica de Detroit. Orem ha
trabajado en la descripcion y explicacion de la enfermeria a lo largo de toda su vida
profesional. Primero desarrollando el concepto de enfermeria y autocuidado en 1965,
formulando su concepto de autocuidado como resultado de sus trabajos en el Nursing
Development Conference Group en 1969 y, progresivamente, precisando sobre los
componentes de su modelo. Sus trabajos culminan en 1971 con la publicacion
“‘Enfermeria, conceptos y practica”, en la que desarrolla la estructura conceptual de su
modelo.*?

Orem contempla la enfermeria como un servicio de ayuda, que centra su atencion en
asistir a las personas para lograr su autocuidado a través del proceso de enfermeria. *2
Esta tedrica también se baso en los metaparadigmas de cuidado, persona, entorno y
salud definiéndolos como conceptos nucleares tratados de forma particular por la

disciplina enfermera.

Concepto de cuidado

Se concibe como acciones o actividades personales que son necesarios y contribuyen
para regular la salud y el bienestar de cada persona, se pueden ver afectados por los
denominados Factores Basicos Condicionantes.

Para Orem el cuidado es el campo de conocimiento de la enfermeria y el servicio que
este grupo profesional ofrece a la sociedad. *?

Distingue tres formas de cuidados y 3 cuidados al nivel de prevencién los cuales se

muestran a continuacion:
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J Cuidado
A

Se
distinguen
Formas Niveles
I\—
I T . 1 f T I ]
— 1
. Cuidado i o
Autocuidado dependiente ‘ J Cé’;?:gﬁgr?ae ‘ Primaria Secundaria ‘ \J Terciaria ‘
~ ! \_ 9
| n : w = —
i i . A
De uno mismg Por una Cuidados Antes de que Se ha producido pa[jectla
para uno persona a otra profesionalizados i T ETETTE R cuando la
mismo “ ofrecidos por Sp [lucia Una persona
h enfermeras (05) alieraeion de padece una
la salud. incapacidad .
Y

Cuadro 1. L. E. Reyes Paredes A.D., Niveles y formas de cuidado. Elaborado:17 Dic 2018

Concepto de persona.

|ﬂnalidad

Bienestar de la
persona, la
promocion,

mantenimiento
Y prevencion

de las
enfermedades.

lﬂnalidad

Prevencién de
complicaciones y
secuelas yla
incapacidad
prolongada

l finalidad

Promocionar el
funcionamiento
humano
efectivo y
satisfactorio de
acuerdo con las
capacidades
para el
funcionamiento

humano.

Dentro del modelo conceptual de Orem, la persona se concibe como un todo integrado

(biologica, simbdlica y socialmente) y que esta en permanente interaccidon consigo

misma y con su entorno intercambiando continuamente materia y energia en un

proceso adaptativo que es imprescindible para la vida. *?

Desarrolla una serie de premisas en las que fundamento el concepto de personay, esta

base, desarrolla la necesidad de enfermeria. (Cuadro 2)
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(Actia deliberadamente parasio |
~hacia otros, con el fin de identificar ¥,
proporcionarse los cuidados __.-'
necesarios para la vida ylas__

funciones. y .

— ——

[ Se adapta al medio, A

siendo fundamental
para sobrevivir y
( funcionar —

“"Llegan a un determinado

nivel de desarrollo y

madurez, son auténomas._
frente a su cuidado o al de
N— otros,

|
\

b -
/

——

" Tienen la capacidad de
p aprender, en relacién con los <
{ cuidados que precisan en cada ")
7~ momento yvan adquiriendo'e
__Incorporando destrezas. r

-

" En situaciones en las que las-
personas no pueden asumir sus ::
cuidados, se reconoce la :
necesidad de personas. y,
especializadas en ofrecer este~
- ~ senvicio.,

S

— =

Cuadro 2. L. E. Reyes Paredes A D_, Premisas sobre la Persona. Elaborado:17 Dic 2018

Concepto de entorno

Lo reconoce intimamente ligado a la concepcién de la persona, en interaccion e

intercambio continuo con ella. Considera que son una serie de factores o elementos

fisicos, quimicos, biolégicos y sociales que originan requisitos de autocuidado y pueden

influir positiva o negativamente en la vida, la salud y bienestar de las personas.?

El entorno puede tener un valor ecolégico y terapéutico e influir positivamente en la

salud de la persona, cuando es asi, recibe el nombre de entorno favorecedor del

desarrollo 0 entorno terapéutico.*?

Caracteristicas ambientales vy
culturales.

- Fisicoquimicas -
- Biologicas -

Cuadro 3. Francisco Del Rey C.F, Benavent Garcés M.A_., Ferrer Ferrandis E._,

Determinantes del entorno.

Caracteristicas
socioeconomicas

Familiares
Valores culturales

Caracteristicas de la

Caracteristicas

comunidad humanas.
Poblacién
Recursos - Factores Basicos

comunitarios
Servicios de salud

Condicionantes

Determinantes del

Entorno. En: Fundamentos de Enfermeria. Madrid; 2000. p. 324
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Concepto de salud
En el modelo tedrico se reconoce una diferencia entre salud y bienestar definiendo cada
uno como:

- Bienestar: Tiene un sentido perceptivo que hace que sea Unico para cada
persona, incluye experiencias de satisfaccion y manifestaciones de contento,
placer, felicidad, plenitud, que facilita el avance de la persona hacia la
autorrealizacion.

- Salud: Se caracteriza por el buen estado de las estructuras humanas y
funcionamiento corporal y mental, cambia a medida que evolucionan las
caracteristicas humanas y biolégicas de las personas y que afecta a la

globalidad e integridad. *?

Teoria de enfermeria sobre el Déficit de Autocuidado.
La Teoria de Orem est4 compuesta por tres subteorias las cuales a su vez contienen

elementos importantes que las diferencian una de la otra.*? (Cuadro 4)

Teoria del Déficit de Autocuidado

Teoria del Autocuidado Teoria del Déficit de Teoria del Sistema de Cuidados
(Teoria Basica) Autocuidado (Elemento Critico) Enfermeros (Compenente Operativo)
|_|
- Autocuidado - Demanda de Autocuidado Terapéutico
- Cuidado Dependiente -Agencia de autocuidado —Sisflemas de Enfermer’ra
- Requisitos del Autocuidado -Agencia de Cuidado Dependiente -Métodos de Enfermeria
- Factores Basicos Condicionantes - Déficit de Autocuidado

-Agencia de Enfermeria

Cuadro 4.. Francisco Del Rey C.F., Benavent Garcés M A., Ferrer Ferrandis E., Componentes de la Teoria. En: Fundamentos
de Enfermeria. Madrid; 2000. p. 326-327
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Se identifican, de acuerdo a Orem, ciertas caracteristicas hacia su teoria:

- Explica la vision que las personas tienen sobre la enfermeria.

- Describe la finalidad y establece los limites de esta.

- Ofrece un lenguaje propio para referirse a los fenomenos de interés para la
disciplina conceptualizandolos

- Permite categorizar y hacer inferencias sobre las situaciones enfermeras y
hacer analisis particulares desde su marco de referencia general.

- Ayuda a crear un estilo enfermero de actuar determinado.

- Sirve de nexo de union entre grupos interesados en trabajar con esta estructura

tedrica.

+ Primer subteoria. Teoria del Autocuidado.

La idea central de esta subteoria es que las personas maduras y en proceso de
maduracion llevan a cabo acciones de autocuidado o de cuidado dependiente para
regular una serie de requerimientos universales, relacionados con los procesos de
desarrollo humano. *
Los conceptos que nos permiten diferenciar a esta teoria de las otras teorias son:

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

- Cuidado dependiente.
Es la practica de actividades que personas responsables y maduras y en proceso de
maduracién inician y ejecutan en beneficio de personas socialmente dependientes.
Tiene lugar siempre que exista una persona que no haya completado su proceso de
maduracion y/o se encuentre en situaciones de incapacidad que le limite para realizar
sus autocuidados.
La unién o conjunto de actividades de cuidados dependientes y autodependientes dan

origen a los Sistemas de Autocuidado.
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- Requisitos de Autocuidado.

Se refiere a los objetivos o resultados que se quieren alcanzar con el autocuidado,
indican una actividad que un individuo debe realizar para cuidar de si mismo y regular
aspectos del funcionamiento y desarrollo humano.’

Los requisitos de autocuidado se dividen en tres categorias (Cuadro 5): universal, para
el desarrollo y de desviacién de la salud.

- Requisitos de cuidado universal: son comunes a todas las personas y se
requieren a lo largo de toda la vida y en todas las situaciones de salud. Cubren los
aspectos fundamentales para la vida, el mantenimiento de la integridad de las
estructuras y el funcionamiento y bienestar de la persona.

- Requisitos de autocuidado del desarrollo: Sobreviven especificamente en un
periodo concreto del ciclo vital. Por lo tanto, es necesario reconocer las exigencias de
autocuidado segun la edad de la persona.

- Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud: Se precisan cuando la

persona sufre una enfermedad o lesién y requiere cuidados especificos.'?
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Requisitos de Autocuidado

Requisitos Universales.

1. Mantenimiento de un aporie
suficiente de aire

2. Mantenimientoc de un aporte
suficiente de agua

3.  Mantenimiento de un aporie
suficiente de alimentos

4. Provision de cuidados asociados
con los procesos de eliminacion y
excrementos

5. Mantenimiento del equilibrioc entre
la actividad vy reposo

6. Mantenimiento del equilibrio enfre
la soledad v la interacciéon humana.

7. Prevencion de peligros para la vida,
el funcionamiento v  bienestar
humanos

8. Promocién del funcionamiento vy
desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el
potencial humano, el conocimiento
de las limitaciones humanas y el
deseo humano de ser normal.

Requisitos del Desarrollo

Crear VY mantener las
condiciones que apoyen los
procesos vitales y promuevan
los procesos de desarrollo.
Provision de cuidados
asociados a los efectos de las
condiciones que puedan
afectar adversamente el
desarrollo humano.

Provision de cuidados para
prevenir efectos negafivos en
tales condiciones

Provision de cuidados para
mifigar o superar los efectos
negativos existentes en tales
condiciones.

Requisiios de Desviacion de la Salud.

Buscar y asegurar la ayuda médica
adecuada ante exposicion a agentes
fisicos o biclégicos, o condiciones
patoldgicas o psicologicas.

Tener conciencia o prestar atencion a los
efectos y resultados de los procesos
patologicos.

Llevar a cabo las medidas diagndsticas,
terapéuticas Y de rehabilitacion
prescritas, dirigidas a prevenir patologias
o regular el funcionamiento.

Tener conciencia y prestar atencion o
regular los efectos de las medidas de
cuidados prescritos.

Modificar el autoconcepto v la
autoimagen para aceptarse con un
estado de salud particular v necesitado
de cuidados.

Aprender a vivir con los efectos de las
condiciones y estados patolégicos y los
efectos de las medidas de diagnostico vy
tratamiento medico, con un estilo de vida
que fomente el desarrollo personal
continuo.

Cuadro 5. Francisco Del Rey C.F., Benavent Garcés M.A., Ferrer Ferrandis E., Requisitos de Autocuidado. En: Fundamentos

de Enfermeria. Madrid; 2000. p. 337
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- Factores Basicos Condicionantes.

Son condiciones internas y externas que afectan a la cantidad y la calidad de cuidados
gue requiere una personay, por otra parte, a las manifestaciones de los requerimientos
y a la capacidad para el autocuidado.

Conocer los factores béasicos condicionantes permite determinar la demanda de
autocuidado terapéutico que se requiere y valorar y predecir las capacidades de
autocuidado de la agencia de cuidado.*?

Los factores basicos condicionantes son organizados en cuatro grupos. Los cuales se

muestran en el cuadro 6.

Factores Basicos Condicionantes.

Del estado vy sistema de

Descriptivos de la persona Del patrén de vida Del estado de desarrollo

salud
- Edad y sexo - Medidas de autocuidado - Condiciones de salud - Capacidad de autogobierno
- Residencia y caracteristicas | - Ocupaciones - Caracteristicas de salud | - Potencial de desarrollo
- Sistema familiar - Responsabilidades - Caracteristicas del
- Socioculturales - Relaciones sistema de salud
- Socioeconémicos - Patrén de vida

Cuadro 6. Francisco Del Rey C.F., Benavent Garcés M.A., Ferrer Ferrandis E., Requisitos de Autocuidado. En: Fundamentos
de Enfermeria. Madrid; 2000. p. 338

% Segunda subteoria. Teoria del Déficit de Autocuidado.
Establece que las personas que las personas estan sujetas a limitaciones relacionadas
o derivadas de su salud que las incapacita para su autocuidado. *
A partir del déficit de autocuidado y del déficit del cuidado dependiente se conforman
tres tipos de agencias:
- Agencia de autocuidado: se refiere a cualquier persona que cumple con la
responsabilidad de conocer y satisfacer las necesidades de autocuidado.
- Agencia de cuidado dependiente: Persona externa que acepta proporcionar el
cuidado a otra persona.
- Agencia de enfermeria o de cuidado terapéutico: Profesional de enfermeria que

proporciona cuidados o educacion a otra persona con déficit de autocuidado.
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La Teoria del Déficit de Autocuidado determina cuando es necesaria la enfermeria.
Definiendo los siguientes conceptos propios de esta subteoria.

- Demanda de autocuidado terapéutico
Se refiere a la totalidad de medidas de cuidados necesarias en momentos especificos,
o durante un periodo de tiempo, para cubrir todos los requisitos de autocuidado. Va
variando a lo largo de la vida influida por los cambios en los factores basicos
condicionantes.*?
De acuerdo a la demanda de autocuidado terapéutica que se identifique en un
apersona se desarrollaran dos tipos de Agencias.
La primera de ellas es la agencia de autocuidado la cual es la habilidad y capacidad
adquirida de los individuos para participar en su propio cuidado para desarrollar su
funcionamiento y desarrollo humano.*®
La segunda agencia es la de cuidado dependiente en la cual las capacidades
desarrolladas y en proceso de desarrollo de las personas para conocer y cubrir las
demandas de autocuidado terapéuticos de personas dependientes.
Para determinar las caracteristicas de la agencia se deben conocer dos aspectos
importantes; las capacidades de autocuidado o categorias de desarrollo y las

limitaciones de autocuidado. (Cuadro 7)

Aspectos de la Agencia

Capacidades de Desarrollo Limitaciones de Autocuidado
- Sin desarrollar - Limitaciones de conocimientos: falta de
- En vias de desarrollo conocimientos por deterioro en el
- Desarrollada pero no estabilizada. funcionamiento sensorial, de la percepcién o
Necesita desarrollo continuo memoria.
Esta en proceso de desarrollo continuo - Limitaciones para hacer juicios y tomar
Necesita volver a desarrollarse decisiones: relacionada con la vision que las
Esta en proceso de volver a desarrollarse personas tienen de si mismas, sus habitos de
- Desarrollada v estabilizada. investigacién y de reflexién; base de informacidn
Necesita volver a desarrollarse insuficiente.
Esta en proceso de volver a desarrollarse - Limitaciones para ocuparse en cursos de accion
Se ha vuelto a desarrollar y se ha para el logro de resultados. Estan relacionadas
estabilizado. con estados humanos funcionales vy con
- Desarrollada pero en decadencia. circunstancias ambientales.

Cuadro 7. L. E. Reyes Paredes A D_, Aspectos de la Agencia de Autocuidado. Elaborado: 19 Dic 2018
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- Déficit de autocuidado

Es la relacion que se establece entre la agencia y la demanda de autocuidado, los
cuales no son operativos 0 adecuados para conocer y satisfacer algunos o todos los
componentes de la demanda de autocuidado existente o prevista.*
Para lograr identificarla se debe realizar un proceso diagndstico en el cual se determine
lo siguiente:

* La demanda de autocuidado de la persona.

* La limitacion en la agencia para cubrir la demanda

* Larazon o naturaleza del déficit.

* La ayuda que requiere la agencia

* Las capacidades de la persona

* El potencial y deseos de la persona para la realizacion de su autocuidado.

- Agencia de enfermeria
Competencias y habilidades especializadas para satisfacer los requisitos de
autocuidado desarrolladas por las personas educadas como enfermeras que las

faculten para presentarse a si mismas como enfermeras.?

% Tercera subteoria. Teoria de sistemas de cuidados enfermeros.
Surge a partir de la existencia de un déficit en el autocuidado y por lo tanto la necesidad
de cuidados enfermeros. Nos permite identificar los elementos para planificar y llevar a
cabo la ayuda enfermera.
Es por ello que en esta teoria se habla de los sistemas de enfermeria y los métodos
enfermeros.

- Sistemas de enfermeria

Son series y secuencias de acciones practicas intencionadas de las enfermeras las
cuales nos permiten conocer y cubrir los componentes de sus demandas de
autocuidado.*?
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Se distinguen 3 tipos de sistemas:
* Totalmente compensatorio.- El enfermo no puede tener ningun papel
activo para la realizacion de su autocuidado.
* Parcialmente compensatorio.- El paciente como la enfermera participan en
el autocuidado.
* De apoyo — educacion.- El paciente puede realizar las medidas de
cuidados pero necesita guia, soporte, ensefianzas 0 un entorno que

favorezca su desarrollo.

Roles del paciente y la enfermera en relacion con los sistemas de Enfermeria.

Sistema
Roles Totaimente compensatorio Parcialmente compensatorio Apoyo — Educacion

Lleva a cabo el autocuidado | Ejecuta alguna medidas de |Regula el ejercicio vy

del paciente. autocuidado para el paciente. desarrollo de la agencia
Compensa la incapacidad | Compensa las limitaciones del | de autocuidado.
del paciente. paciente.
De la enfermera
Apoya v protege al paciente. | Atiende al paciente en fodo cuanto
sea preciso.

Regula la agencia de autocuidado

Ejecuta  algunas medidas  de | Realiza el autocuidado.

autocuidado. Regula el ejercicio y
Del paciente Regula la agencia de autocuidado desarrollo de la agencia

Acepta los cuidados vy la asistencia de | de autocuidado.

la enfermera.

Cuadro 8. Francisco Del Rey C.F., Benavent Garcés M.A_, Ferrer Ferrandis E., Roles del paciente y la enfermera en
relacion con los sistemas de Enfermeria. En: Fundamentos de Enfermeria. Madnd; 2000. p. 354

- Métodos enfermeros
Al igual que los sistemas de enfermeria, los métodos enfermeros nos permitiran superar
o0 compensar las limitaciones asociadas a los problemas de salud. Entre los cuales
encontramos:
* Actuar para otra persona o hacer algo por ella
* Guiar a otro, apoyar a otro
* Proporcionar un entorno que fomente el desarrollo

* Ensefar otro.
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4.4 Proceso de enfermeria

El proceso de atencion de enfermeria (PAE), es la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial enfermera, lo que nos permite prestar cuidados de una forma
racional, légica y sistematica.’® Se refiere a las operaciones profesionales y
tecnologicas de enfermeria y a las operaciones de planificacién y evaluacion que se
llevan a cabo en un sistema interpersonal e interactivo.*?
Al realizar un Proceso de Atencion de Enfermeria tenemos que tener en claro que este
proceso debe cumplir con su objetivo principal el cual es constituir una estructura que
pueda cubrir e individualizar las necesidades de la persona de cuidado.”® También
podemos incluir que el PAE tiene que:

- ldentificar las necesidades reales y potenciales.

- Establecer planes de cuidados individuales.

- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.
Los objetivos antes mencionados nos permitiran tener en claro por qué y para qué
realizar el proceso ademas de que lograremos mejorar nuestra calidad de asistencia.
Como todo método, en esta ocasion también se cuentan con etapas que nos llevaran a
lograr los objetivos antes mencionados, las cuales son:

- Etapa de valoracion

- Etapa de diagndstico

- Etapa de planificacién

- Etapa de ejecuciéon

- Etapa de evaluacion.
Se define cada una de las etapas del proceso atencion de enfermeria indicando cual es

el objetivo y uso de cada uno.
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+ Valoracion

Es el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacién de datos sobre el
estado de salud del paciente a través de diversas fuentes de informacion. %

Dentro de esta etapa tenemos que tener en cuenta cuales seran nuestras fuentes de
informacion mas confiables y distinguir las primarias y secundarias: éstas incluyen a la
persona de cuidado como fuente primaria, a la familia o a cualquier otra persona que dé
atencion a la persona de cuidado, ademas de incluir la exploracion fisica. Las fuentes
secundarias pueden ser expediente clinico, estudios de caso, los textos de referencia,
etc.

Desde la perspectiva del modelo de Orem es determinar el estado de salud y enjuiciar

el estado de satisfaccién de las demandas de autocuidado terapéutico™® 2

, incluye
también la valoracién de los 3 requisitos de autocuidado con sus respectivos puntos,
ademas de la valoracion de la agencia de autocuidado teniendo en cuenta los factores
basicos condicionantes, las capacidades y limitaciones del agente y agencia de

autocuidado.

+ Diagnastico

Se trata de determinar la existencia de problemas reales o potenciales que requieran la
intervencion de enfermeria para disminuirlo o resolverlo, partiendo de los datos
identificados en la valoracion. *
Los pasos de esta fase son:

- ldentificacion de problemas: Analisis de los datos significativos.

- Formulacion de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas

interdependientes.

Los diagndsticos de enfermeria pueden ser enunciados tipo PES adquiriendo el valor
que le confiere Alfaro y Le Febvre, o diagnosticos aceptadas por la NANDA para la
formulacion y descripcion diagnostica.
Los diagnésticos con formato PES o NANDA cuentan con tres puntos importantes para
su formulacién, un problema de salud, los factores etiolégicos, contribuyentes o de

riesgo, y caracteristicas definitorias o serie de signos y sintomas.
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Los diagnosticos de enfermeria ademés de contar con dos tipos de formatos antes ya

mencionados, también pueden ser de tres tipos, que son: reales, de riesgo o0

potenciales y de bienestar. %

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Consta de tres partes,
formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) +
signos/sintomas (S).

De Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son
mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar.
Consta de dos componentes, formato PES: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y
estado o funcion actual eficaces. Consta de dos componentes, formato PES:
problema (P) + signos/sintomas (S). No contienen factores relacionados. La
enfermera puede inferir esta capacidad basandose en los deseos expresos de

la persona o del grupo por la Educacién para la Salud.

% Planificacion

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

conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. %°

Para Alfaro y LeFebvre la planificacion implica:

Fijar prioridades: Priorizar los diagndsticos identificados en funcion del
significado que las demandas de autocuidado tienen para el funcionamiento y
bienestar de la persona con el orden siguiente: los que son esenciales para la
vida, los que previenen complicaciones de la enfermedad o lesion, los que van
dirigidos a mantener la salud y promover el funcionamiento humano, y por

altimo los que van dirigidos a proporcionar bienestar en las personas.*?
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- Establecer criterios de resultados: Se enuncia un objetivo general y especifico.
Se establece el tiempo y cantidad de contactos enfermera-persona.*?

- Determinar érdenes enfermeras: Se disefia el plan de cuidados con la totalidad
de medidas a realizar para satisfacer todos los componentes de la demanda de
autocuidado, distribuyendo las acciones que va a realizar la enfermera y las que
llevara a cabo la agencia de autocuidado en funcion del sistema de enfermeria
mas apropiado.*?

- Registrar el plan de accién: documentar y registrar las acciones realizadas.*

“ Ejecucién
Es llevar a la practica el plan de cuidados. Se realizaran todas las intervenciones
enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas y las necesidades asistenciales de

cada persona tratada.®

+ Evaluacion
Esta etapa es continua, se trata de comprobar si el proceso y el plan de cuidados han
sido eficaces, si se logr6 resolver los diagndsticos establecidos o bien surgieron otros
nuevos, por lo que se tendran que ir introduciendo modificaciones en el plan de

cuidados para que la atencién resulte mas efectiva.*®
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Esquema General del Proceso segin Orem.

Fin del
proceso
Valoracion 1~
Factores Basicos Condicionantes, Signos/sintomas sobre los —
requisitos de autocuidados y las funciones que se relacionan. Si

v

La agencia de autocuidado cubre la demanda de autocuidado terapéutico.
No v

Diagnostico
Déficit de autocuidado universal, del desarrollo, de desviacién de la salud. €
Etiologia: limitacion de conocimientos, de motivacion, de habilidades

\ J
Planificacion.
Sistemas de enfermeria
Totaimente compensatorio, parcialmente compensatorio, apoyo y educacion.
Objetivos: desarrollar la agencia de autocuidado, cubrir la demanda de autocuidado terapéutico.

Ejecucion
Métodos de enfermeria
Actuar por, apoyar, proporcionar un entorno que fomente el desarrollo, enseriar

\ 2

Evaluacion

v

Si €= ;la agencia de autocuidado cubre las demandas de autocuidado? -3 No ——

v |

Fin del ] .
proceso Nuevo diagnostico

Cuadro 9. Francisco Del Rey C.F., Benavent Garces M.A., Ferrer Ferrandis E., Esquema General del Proceso
seglin Orem. En: Fundamentos de Enfermeria. Madrid; 2000. p. 383
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45 Consideraciones éticas

Contar con un codigo de ética, nos permite tener mas claros los principales propdsitos

gue tenemos como profesion, ademas de resaltar los valores que tenemos que tener y

las obligaciones con nuestros pacientes.

Contar un poco de ética en nuestro actuar diario nos ayuda a ser empéticos y tener

conciencia de nuestra forma de trabajar.

Decélogo del Cadigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros de México

Dentro del estudio de caso seran aplicados los siguientes articulos del Decélogo de

Enfermeria:

- Capitulo Il. De los deberes de las enfermeras para con las personas: %

*

Articulo tercero.- Mantener una relacion estrictamente profesional con la
persona, en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su
dignidad, valores, costumbres y creencias.

Articulo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con
una actitud de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo
momento los intereses de la persona.

Articulo sexto.- Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los
limites que tiene el secreto profesional ante circunstancias que impliquen
mala intencion o dafio a terceros.

Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con
un enfoque anticipatorio y de prevenciéon del dafio, y propiciar un entorno
seguro que prevenga riesgos y proteja a la persona.

Articulo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos,
manteniendo un nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa

Su capacidad.
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- Capitulo Ill. De los deberes de las enfermeras como profesionistas

* Articulo décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos Yy
humanisticos debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

* Articulo décimo primero.- Asumir la responsabilidad de los asuntos
inherentes a su profesion, solamente cuando tenga la competencia, y
acreditacion correspondiente para atenderlos e indicar los alcances y
limitaciones de su trabajo.

* Articulo décimo cuarto.- Prestar sus servicios al margen de cualquier
tendencia xenofoba, racista, elitista, sexista, politica o bien por la

naturaleza de la enfermedad.

Consentimiento Informado

El consentimiento informado es la expresidn tangible del respeto a la autonomia de las
personas en el ambito de la atencibn 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.?
De acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico las cartas de
consentimiento informado son los documentos escritos, signados por el paciente o
su representante legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta
un procedimiento médico o quirdrgico con fines diagndsticos, terapéuticos,
rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una vez que se ha recibido informacién de
los riesgos y beneficios esperados para el paciente.?

Como parte del equipo de salud siempre que se realice algun procedimiento o
intervencidn con algun paciente, en este caso con fines de investigacion, se tiene que
tener en cuenta la autonomia y las decisiones del mismo, estas basada en la
informacion proporcionada para una mejor comprension y asi elija la mejor opcion sobre
lo que quiere para su salud o manejo. En el caso de menores de edad o personas que
no tienen la capacidad de razonar y comprender se tiene que considerar a la persona a

cargo legalmente para la toma de cualquier decision.
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En los nifios este proceso es muy dificil, ya que debe tomarse en cuenta una serie de
variantes: el grado de maduracion individual y los cuatro factores que determinan la
capacidad para el consentimiento informado: razonamiento, comprension, voluntariedad
y naturaleza de la decision a tomar.**

Nuestra persona de cuidado al no cumplir con las variantes antes mencionadas se
solicito la autorizacion de quien en ese momento era su tutor, cumpliendo este papel su
madre la Sra. M.P.C.

El asumir la decision por la falta de autonomia, no implica el derecho a tomar cualquier
decision, sino la responsabilidad de defender los mejores intereses del menor

El consentimiento informado en pediatria, por tanto, debe entenderse como un proceso
de toma de decisiones, centrado en una relacién tripartita (pediatra-nifio-padres), en
virtud de la cual estos ultimos aceptan o no las recomendaciones diagndésticas o
terapéuticas, toda vez que desde una situacién de competencia se han comprendido las
circunstancias del proceso, las consecuencias de su decision, asi como las decisiones

alternativas. %*

Expediente clinico

Una de las fuentes de informacion indirecta consisti6 en la consulta del expediente
clinico, en el INPer se cuenta con el expediente clinico en fisico y electrénico, para la
consulta de ambos se consideraron dos Normas Oficiales Mexicanas, la NOM-024-
SSA3-2010, que establece los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan
observar los productos de sistemas de expediente clinico electronico para garantizar la
interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de
estandares y catdlogos de la informacion de los registros electronicos en salud, y la
NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, los apartados

mas importantes a considerar son:

- Apartado 4.4. En todos los establecimientos de atencion médica, la informacion
contenida en los Sistemas de Expediente Clinico Electronico sera manejada
con discrecion y confidencialidad, de acuerdo a la normatividad aplicable, y a

los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, dicha
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informacion podré ser dada a conocer al paciente, o a quien tenga facultad legal
para decidir por él, y en su caso a terceros mediante orden de la autoridad
judicial, o administrativa competente, a la Comision Nacional de Arbitraje
Médico, o a las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico correspondientes. 2°
Apartado 5.5 Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que
posibiliten la identificacion del paciente, en términos de los principios cientificos
y éticos que orientan la practica médica, no deberan ser divulgados o dados a
conocer.

Cuando se trate de la publicacién o divulgacion de datos personales contenidos
en el expediente clinico, para efectos de literatura médica, docencia,
investigacion o fotografias, que posibiliten la identificacion del paciente, se
requerird la autorizacion escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptaran las

medidas necesarias para que éste no pueda ser identificado.?®

NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto

y puerperio, y de la persona recién nacida.

Los puntos relacionados a nuestro trabajo los encontramos en:

Promocién de la salud materna y perinata
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- 5.11.1 En todo establecimiento para la atencién médica, el personal de salud

debe:

* 5.11.1.1 Desarrollar acciones de educacién para la salud orientadas a
favorecer la decision libre e informada que estimule en las madres y
padres actitudes y aptitudes de autocuidado de la salud y responsabilidad
compartida a favor de la salud perinatal y de la maternidad, paternidad,
familias y ambientes de trabajo saludables.

* 5.11.1.3.3 Las ventajas de la lactancia materna exclusiva, la técnica de

amamantamiento y la atencién de los problemas mas frecuentes.
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Derechos del Prematuro.

También fueron considerados los derechos de los recién nacidos de los cuales se
consideraran 3 para la integracion de este estudio de caso que se marcan a
continuacion:

- Derecho ndamero 3. El recién nacido tiene derecho a recibir atencion acorde
a sus necesidades, considerando sus semanas de gestacion, su peso al
nacer y sus caracteristicas individuales.

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

- Derecho numero 8. La familia de un recién nacido prematuro tiene derecho a
la informacion y participacion en las decisiones sobre su salud a lo largo de

toda su atencion neonatal y pediétrica.
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4.6 Riesgos y dafos alasalud

Prematuro Tardio
Segun datos arrojados por de Global Burden of disease: 2004 update y la Organizacion
mundial de la Salud, Ginebra 2008 las causas de mortalidad neonatal a nivel mundial
representan 37% de las muertes en menores de 5 afios de las cuales el 31% son por
causas de prematuridad y el 7% por malformaciones congénitas. Las causas mundiales
no difieren en gran medida a las causas de mortalidad neonatal en México ya que
segun, los reportes del INEGI del 2012 los nacimientos prematuros representan el
28.8% y los defectos de nacimiento el 22.1%.%
Tenemos que considerar el grado de prematuridad que presenten ya que mientras
menor sea la edad gestacional mayor sera el riesgo de presentar complicaciones
debido a que todo prematuro aun cuenta con caracteristicas especificas por su relativa
inmadurez fisiologica y metabdlica, lo que conlleva una estancia hospitalaria
prolongada. La OMS definen al recién nacido pretérmino (RNPT) como todo recién
nacido menor de 37 semanas de gestacion y son clasificados en: Recién nacido
prematuro tardio (de 32 a 36.6 semanas). Recién nacido muy prematuro (menor a 32
semanas) y Prematuro extremo (menor a 28 semanas).?
Existen factores obstétricos que pueden ocasionar un nacimiento pretérmino, una de las
cuales es la indicacibn médica por patologia materna entre las cuales estan
considerados y se presentaron en el estudio de caso son: trabajo de parto prematuro,
infeccién y ruptura prematura de membranas.?®
El que un feto no alcance la edad gestacional de término nos obliga a considerar las
posibles complicaciones para poder actuar de forma adecuada durante el parto.
Se subestima la edad del pretérmino tardio o recién nacido casi a término, sin embargo
presenta multiples factores de riesgo que se mencionan a continuacién segun la
evidencia:

- Inestabilidad térmica: son mas susceptibles a la hipotermia ya que tienen menor

capacidad para generar calor a partir del tejido adiposo pardo, cuentan con

menores depodsitos de tejido adiposo blanco para el aislamiento del frio y
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pierden calor rapidamente por su relacion superficie/peso. Ademas, presentan
una inmadurez de la funcién hipotalamica termorreguladora.

Hipoglucemia: El riesgo es tres veces mayor que en los nacidos a término. Se
produce porque la respuesta metabdlica es insuficiente ante el corte brusco de
suministro materno de glucosa tras el nacimiento. La glucogendlisis hepética y
la lipdlisis del tejido adiposo son inmaduras y también existe déficit de la
gluconeogénesis y cetogénesis hepatica.*°

Morbilidad cardiorespiratoria: La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN)
y el sindrome de dificultad respiratoria en prematuros tardios se presenta, a
causa de alteraciones por inmadurez en relacion al aclaramiento del liquido
pulmonar y a la relativa deficiencia de surfactante pulmonar. 2>

Dificultades para la alimentacion: El sistema gastrointestinal continda con su
desarrollo extrauterinamente. Sin embargo, la succion-deglucion, asi como las
funciones peristalticas y el control de los esfinteres en esdfago, estdbmago e
intestinos son inmaduras lo cual puede conllevar a la dificultad en la
coordinacion de la succion y deglucién, un retardo en la lactancia materna
exitosa, pobre ganancia ponderal y deshidratacién.?

Hiperbilirrubinemia: Tienen una mayor incidencia en la ictericia fisiologica
prolongada debido a que en los neonatos tardios la vida media de los eritrocitos
es menor que en los neonatos a término de 70 y 90 dias, respectivamente,
aunado a su inmadurez hepatica. 2 La hiperbilirrubinemia también puede estar
relacionada a la complicacion de dificultad para la alimentaciobn antes
mencionada ya que un retardo en la lactancia materna ocasiona un aumento en
la circulacién enterohepatica aumentando los niveles de bilirrubina no

conjugada.

En este caso la persona de cuidado se encuentra dentro de la clasificacion de Recién

Nacido prematuro tardio por tener una edad gestacional de 36.6 semanas, ademas de

presentar este factor de riesgo para mortalidad existe otro factor que se menciona entre

las causas mundiales y de Nacionales, que es el defecto congénito de pared abdominal

tipo onfalocele.
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Onfalocele

El onfalocele que es el defecto congénito presentado en P.C.A. es un tipo de defecto en
la pared abdominal a nivel de la linea media el cual clinicamente se observa como una
protuberancia en el corddn umbilical compuesta principalmente de intestino delgado,
pero también puede contener higado, vejiga, bazo, intestino grueso, genitales internos
y/lo estdbmago, dependiendo del contenido serd el tamafio que presente, el cual va
desde una pequefia hernia de corddén que es menor a 4 cm, hasta un onfalocele gigante
que contendra la mayoria de los Organos abdominales y pélvicos, estos Organos
estaran cubiertas por una membrana que consiste en peritoneo en la superficie interna,
amnios en la superficie externa y gelatina de Wharton.®

De acuerdo a otra definicion consultada el onfalocele o exdnfalo es un defecto en el
desarrollo de la pared abdominal, en el que las visceras herniadas estan cubiertas por
peritoneo, amnios y gelatina de Wharton.**

Esas son solo algunas de las caracteristicas del onfalocele, las cuales lo diferencian de
otro defecto de pared igual de comun, la gastrosquisis el cual es, de igual forma, un
defecto congénito de la pared abdominal, que se presenta en todas las capas de la
pared abdominal anterior, se localiza a un lado del cordon umbilical normal (en general
del lado derecho), a través del cual se hernia el contenido abdominal, desprovisto de
cualquier tipo de envoltura.* (Cuadro 10)

No se ha encontrado la causa que provoca la herniacion en el cordén umbilical pero se
sabe que ocurre durante la embriogénesis de la pared abdominal.

La embriogénesis de la pared abdominal anterior y del cordon umbilical comienza entre
las semanas 2 y finales de la 32 con la aparicion del disco germinativo trilaminar,
compuesto por ectodermo, mesodermo y endodermo y ubicado entre las cavidades
amnibtica y vitelina.

Durante la cuarta semana de desarrollo, la cavidad amniotica se expande y el disco
germinativo trilaminar plano se transforma por plegamiento de sus extremos craneal y
caudal y de sus dos bordes laterales en un embrién cilindrico incursado, donde pueden

distinguirse cuatro pliegues (dos laterales, uno cefalico y otro caudal). 2
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- El pliegue cefalico formard la pared toracica anterior y la region epigastrica y
contribuira en la formacion de diafragma y pericardio
- Los pliegues laterales, a su vez, conformaran las paredes laterales del
abdomen y contribuiran en la formacion del intestino medio.
- El pliegue caudal formaré la region hipogastrica y contribuira en la formacion de
recto y vejiga.
Estos cuatro pliegues se encuentran en la linea media para formar el anillo umbilical,
que generalmente se desarrolla completamente a la cuarta semana.
Durante la sexta semana, el crecimiento del intestino medio causa una hernia fisiologica
del intestino a través del anillo umbilical. El intestino medio luego gira a medida que
vuelve a entrar en la cavidad abdominal.?
Para la décima semana, el intestino vuelve al abdomen y las capas somaticas de los

pliegues cefélico, caudal y lateral que se unen para cerrar el defecto en la pared

: 4
abdominal.
Intestino Intestino
anterior posternor
Cavidad
Endodermo amnmictica 2
/
Pediculo
de fijacion \
i Tubo
resomita Tub
P Alantoides (“C”m;c‘;
avi M
pericardica / 7 somitas
Membrana
cloacal B
Esbozo
hepalico 1ntastin
Esbozo 'rm(z:,;‘)
pulmonar e
Membrana

Restos
de la membrana e
. bucotaringea N
14 somitas -
Conducto
onfalomesentérico

Saco vitelino

Imagen 1. CERPO. Defectos de la pared abdominal anterior. [Citado 30 Oct 2018]
Disponible en: hitps:/bit.ly/2Deli9i
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El fracaso en el desarrollo, migracion y/o fusion de los pliegues puede ocasionar los
distintos tipos de onfalocele segun sea el pliegue afectado. Estos tipos incluyen:
- Celosomia media u onfalocele clasico: Falla en el cierre de pliegues laterales
produce (el mas frecuente)
- Celosomia superior u onfalocele epigastrico: cierre anormal del pliegue cefalico.
- Celosomia inferior u onfalocele hipogéstrico: Resultado de la falla en el cierre
del pliegue inferior **
Como ya se ha mencionado el onfalocele suele ser clasificado en pequefio, mediano y
grande, de acuerdo al tamafio del defecto y a la cantidad de contenido eviscerado, pero
esta clasificacion suele ser arbitraria, no tiene mucho valor desde el punto de vista
terapéutico, y no siempre tiene valor prondstico.’
En general el onfalocele pequefio representa una hernia del cordon umbilical, el
mediano tiene contenido intestinal, y el grande contiene intestino e higado; pero esto no
es absoluto.
Més importante para el prondstico que clasificarlo en pequefio, mediano y grande, es
considerar si el contenido se puede reducir totalmente como para lograr un cierre

primario o no.*

LoEEE Gastrosquisis Onfalocele
Factor

Saco Ausente Presente
Tamarfio <d4cm =4cm
Ubicacion Peri umbilical {usualmente Intra umbilical
a la derecha)

Cordon umbilical Insercion normal Inserciones en saco
Contenido Organos abdominales Organos abdominales y/o

peélvicos
Malrotacidn Presente Presente
Funcion alimentaria ileo prolongado MNormal

postoperatoria

Anomalias asociadas Inusual 10% 50 — 67 %

Cuadro 10. C. Little D.D., Hallazgos clinicos en lactantes con defectos de la pared
abdominal. En: Lewis S., Pediatric Gastrointestinal and Liver Disease. 4thed. Chapter 59
MNewborn Abdominal Wall Defects; 2011
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Diagnostico de Onfalocele

Cuanto mas precoz sea la detencién en el desarrollo, migracién y/o fusion, mayor sera
el diametro del defecto. El diagndstico de onfalocele usualmente se da durante el
periodo prenatal en base a un ultrasonido, este es efectivo posterior a las 14 semanas
debido que normalmente el intestino medio esta herniado durante el primer trimestre.*
En el Cuadro 11 se enumeran los principales signos ecogréaficos, que permiten

diferenciar un nifio con onfalocele de un nifio con GS.

w Onfalocele Gastrosquisis
Signo

Contorno Uniforme Irregular
Saco de cobertura Ecogénico Ausente
Corddén umbilical En el centro del defecto Lateral al defecto
Anomalias coexistentes Frecuentes Raras

Cuadro 11. Dr. L. Cuervo J., Signos ecograficos distintivos entre onfalocele y gastrosquisis. En:
Defectos de la pared abdominal. Articulo original Rev Hosp Nifios [Internet]. 2015 [Citado 23 Oct
2018]; 57(258): 170-190.

Existen paises, como en Estados Unidos, en donde la RM es utilizada como un método
complementario, especialmente til para evaluar el prondstico, por ejemplo, atresia
intestinal en gastrosquisis, complicaciones del onfalocele y la extrofia cloacal, ademas
de facilitar el manejo perinatal y asesoramiento parental.?

Otro método mas comun que la RM, es la medicién de los niveles plasmaticos maternos
de alfa-fetoproteina la cual se sintetiza en el higado fetal y se excreta por los rifiones
fetales.

La AFP atraviesa la placenta y aparece en la circulacion materna a las 12 semanas de
gestacion. Los niveles de esta proteina se elevan cuando los fetos tienen defectos del

tubo neural, defectos de la pared abdominal o atresia del duodeno o eséfago.*
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Sistema VAC (Vacuum Assisted Closure)
Como primera instancia para el tratamiento del onfalocele se puede utilizar una bolsa
de silo (Fotografia 1) el cual es un tratamiento no quirdrgico que consiste en la

colocacién de una bolsa estéril, y en funcion de la técnica de De Luca.

Fotografia 1. L. E. Reyes Paredes A.D., Bolsa de silo.
Tomada el 22 de octubre de 2018.

La técnica de De Luca consiste en comprimir concéntrica y gradualmente el contenido
eviscerado (recubierto por saco intacto) e ir reduciendo diariamente su contenido, hasta
lograr una aproximacién que permita el cierre quirirgico del defecto.! Este método
puede llevar varios meses segun el tamafio del defecto y corre mayor riesgo de
infecciobn por el ajuste gradual de la bolsa. Actualmente existen tratamientos no
quirdargicos mas efectivos y con menor riesgo de infeccion, como lo es el Sistema VAC
utilizado en el Instituto Nacional de Perinatologia.

El tratamiento con terapia de presion negativa o de vacio cerrada, denominada VAC por
sus siglas en inglés (Vacuum Assisted Closure) es un sistema de cicatrizaciéon no
invasivo y activo que utiliza una presién negativa localizada y controlada para promover
la curacion de heridas agudas y cronicas, por medio de la aspiracion, para drenar el

exceso de liquido de las heridas ®*.

Fue introducida inicialmente por Argenta y
Morykwasen en 1997 para tratar las heridas crénicas.?

El Sistema VAC esta ampliamente aceptado para el tratamiento de heridas crénicas y
agudas en la poblacion adulta. No obstante, la presencia de este tipo de lesiones en la

poblacion pediatrica no ha recibido la misma dedicacién, bien por su menor prevalencia
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o por el menor numero de especialistas que se dedican a ello. La experiencia neonatal
en el cierre asistido por vacio (VAC) para las heridas abdominales complejas sigue
siendo escasa.>**°

La terapia de presion negativa ofrece dos modalidades en la presion: la terapia continua
que es la presion sostenida de 125mmHg sobre el defecto y la terapia intermitente que
es la presion continua de 125mmHg durante 5 minutos seguida de un periodo de 2 min
en ausencia de presion.

La recomendacion por el fabricante es el uso de una presion estandar de 125mmHg,
sugiriendo el uso de presiones menores en aquellos pacientes que se encuentren
anticoagulados o aquellos en los que se requiere un crecimiento mas controlado de
tejido de granulacion. ¥’

Recientemente a partir del afio 2004 se cred un nuevo protocolo para el uso del
Sistema de Presion Negativa Continua (SPNC) en RN. Modificaciones respecto al
protocolo tradicional, consistiendo basicamente en utilizar presiones subatmosféricas de
50mmHg para RN con adecuado peso. En caso de RN de bajo peso (<1500gr) existe
poca evidencia al respecto.®* Baharestani y col. presentan en su trabajo una tabla que
resume la cifra de presion mas adecuada segun la edad del paciente y la localizacion
de la lesién en relacion a un andlisis de multiples estudios de uso de terapia de vacio en
edad pediatrica. En general, en los pacientes menores de 2 afios se deben usar
presiones entre -50 y -75mmHg en cualquier localizacion; en los pacientes entre 2 y 12
afos, las presiones pueden ser mayores. En heridas esternales recomiendan presiones
entre -50 y -75 mmHg; en fistulas enterocutaneas, Ulceras por presién y quemados,
entre -75 y -125 mmHg; en heridas abdominales y enfermedad pilonidal, entre -50 y
-125 mmHg y en el resto, presiones entre -75 y -100 mmHg.** Sin embargo la terapia
con presidon positiva se puede utilizar de manera continua o intermitente con una
presién negativa estandar de 125mmHg. %

Este sistema consiste en una esponja de poliuretano que se aplica sobre una herida, en
la que se sella de forma hermética con un sistema de membrana transparente
adhesivo, conectado a un sistema de presion subatmosférica. Sus efectos se atribuyen

al estimulo mecanico generado por esta presion, el cual logra disminuir el liquido
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extracelular y edema, permitiendo mejorar la microcirculacion perfusion, oxigeno y

nutrientes para la proliferacién de tejido granulatério reparativo **
Mecanismo de Accion I "

Eliminacion de exudado de la herid:

Retirada
de fluido de tejido
intersticial de granulacion

Disminucion de 3
colonizacion bacteriana #

—

—

Imagen 2. Lic. T.E. Wilson Rodriguez E., Terapia VAC. 2012. Mecanismo de

Accion. [Cite 2018 Oct 28]; Disponible en: https://bit.ly/2DI9PTEX
El Sistema VAC esta compuesto por una unidad de terapia, un recolector de
secreciones o “canister”, tubo conector, pelicula adhesiva semioclusiva y apésito, de
este ultimo dividido en 3 tipos:

Clasificacion de los apdésitos utilizados en la terapia tipo VAC

- Apoésitos de poliuretano VAC GranuFoam.-
hidrofébica, con poros de 400 a 600 micronas,
indicado para formaciébn de tejido de
granulacibn 'y manejo de heridas con
abundante exudado.

Imagen 3 Lic. T.E. Wilson Rodriguez E.,
Terapia VAC. 2012. Apésitos VAC.
GranuFoam. [Citado 2018 Oct 28];
Disponible en: https://bit.ly/2D9PTEX
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Imagen 4. Lic. T.E. Wilson Rodriguez E.,
Terapia VAC. 2012. Apésitos VAC. White
Foam [Citado 2018 Oct 28]; Disponible

en: https://bit.ly/2DI9PTEX

—

Imagen 5. Lic. T.E. Wilson Rodriguez E.,
Terapia VAC. 2012. Apésitos VAC. Silver Foam

[Citado 2018 Oct 28];
https://bit.ly/2D9PTEX

Aposito suave VAC White Foam.- Poros de
tamafio desde 0.2 hasta 1mm, fabricado de
alcohol polivinilico, hidrofilica, indicado para
estructuras sensibles como 6érganos, asas
intestinales, paquetes vasculares, tendones y
de uso pediatrico, indicado también para

heridas con poco exudado y con dolor intenso.

Por ultimo tenemos el apdsito de plata Silver
Foam, este apodsito de plata ionica de
liberacibn prolongada esta indicada para
heridas infectadas por su efecto

antimicrobiano de amplio espectro.

Cuadro 12. L.E. Reyes Paredes A.D., Tipos de apésitos para el Sistema VAC. Elaborado: 09 de mayo de 2019.

El cambio de estos apésitos se realiza por un especialista, por lo que en el caso de

nuestra persona de cuidado asistirhd cada semana a revision, valoracion y cambio del

mismo. Ya que es imprescindible un enfoque adecuado, siendo fundamental el

desbridamiento y la limpieza adecuada.®®

El uso de terapia de vacio en los pacientes pediatricos permite reducir el nimero de

intervenciones quirdrgicas necesarias, asi como el tiempo hasta la cobertura definitiva o

la curacién total, con lo que disminuye la morbimortalidad asociada a estos procesos.
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5. Metodologia

5.1 Estrategias de investigacion: estudio de caso

El estudio de caso es una estrategia, herramienta y método de investigacion utilizado
comunmente en las ciencias de la salud y sociales, en el cual es utilizado
principalmente de forma cualitativa sin dejar a un lado la parte cuantitativa, en el cual se
mediran y se registraran las conductas de la persona de cuidado, una de las ventajas
de este método es que los datos pueden ser obtenidos de diferentes fuentes, como
directas por medio de entrevistas, observacion directa a la persona en estudio o
indirecta por medio de documentos y archivos.**

La metodologia utilizada durante el estudio se caracteriza porque:

- Es adecuada para investigar fenomenos en los que se busca dar respuesta a
cdmo y por qué ocurren.

- Permite estudiar un tema determinado.

- Es ideal para el estudio de temas de investigacidon en los que las teorias
existentes son inadecuadas.

- Permite estudiar los fenémenos desde mdltiples perspectivas y no desde la
influencia de una sola variable.

- Permite explorar en forma mas profunda y obtener un conocimiento mas amplio
sobre cada fendmeno, lo cual permite la aparicién de nuevas sefiales sobre los
temas que emergen.

- Juega un papel importante en la investigacion, por lo que no deberia ser
utilizado meramente como la exploracion inicial de un fenémeno determinado.*

El estudio de caso no solo es cuestién se recolectar datos y valorar, sino también
implica poder hacer uso de esa informacion para poder intervenir en problemas
detectados, basados en conocimientos validos e informacién actual especializada en el

la persona.
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Los estudios de caso se pueden clasificar en dos segun la funcion de los objetivos del

estudio y el que se fundamenta en el nimero de casos objeto de andlisis esta

clasificacion fue propuesta por Yin en 1994. Estas clasificaciones a su vez se dividen

en:

- Funcion de los objetivo de la estrategia de investigacion:

*

Descriptivos, cuyo proposito es analizar como ocurre un fenébmeno dentro
de su contexto real, sin fundamentacion tedrica ni hipétesis previas.
Exploratorios, tratan de familiarizarse con un fendmeno o una situacion
sobre la que no existe un marco tedérico bien definido.

llustrativos, ponen de manifiesto las préacticas.

Explicativos, tratan de desarrollar o depurar teorias, por lo que revelan las

causas Y los procesos de un determinado fendmeno organizativo.

- Segun el numero de casos que conforman un estudio:

*

Un Unico caso. Cuando un caso es especial o posee todas las condiciones
necesarias para confirmar, desafiar o ampliar una determinada teoria, es
raro, muy distinto a los demas casos posibles o revelador

Multiples o comparativos casos. En este tipo de estudio se hacen las
mismas preguntas a los distintos casos, comparando las respuestas para

llegar a conclusiones.*

La estructura del estudio de caso es dificil de estructurar, pero entre los aspectos

principales tenemos que considerar:

- Planteamiento de la problematica

- Elaboracién del marco tedrico-conceptual y su articulacién con la dimension

metodoldgica

- Disefo de instrumentos y decisiones de estrategia de investigacion

- Determinacion de criterios para la seleccion de caso/s

- Abordaje del caso

- Informe sobre resultados *°
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5.2 Seleccién del caso y fuentes de informacion
El dia 22 de Octubre de 2018, se llevé a cabo la seleccion de la persona de cuidado para la
realizacion del estudio de caso en el servicio de TIMIN (Terapia de Intervencion Minima
Neonatal) que se encuentra en el cuarto piso del Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro
Espinoza de los Reyes”.
Se eligié a un Neonato de 2 dias de vida extrauterina identificado como P.C., por causas
gue se explican a continuacion:

- La informacién obtenida permitira tener un conocimiento nuevo, amplio y de gran
importancia para proporcionar los cuidados adecuados durante una terapia
innovadora como lo es el uso de Vacuum Assisted Closure siempre basados en
Enfermeria Basada en Evidencia.

- La patologia que presenta la persona de cuidado es poco frecuente, con lleva un
tratamiento a largo plazo, por lo que el seguimiento que se le puede ofrecer es
amplio para la prevencion de complicaciones.

- Es un caso que al ser detectado de forma temprana el seguimiento en los avances
podra ser mas notorio de inicio a fin del tratamiento.

Se realiz6 la primera valoracion general el dia 22 de Octubre de 2018, posteriormente se
realizaron 2 valoraciones focalizadas en dias consecutivos en el servicio de TIMIN.

Las fuentes de informacién son instrumentos que nos permiten recolectar datos actuales y
retrospectivos, para la recoleccion de datos de este estudio de caso se utilizaron fuentes
directas e indirectas, ademéas de solicitar la firma de un consentimiento informado (Anexo 1)
para el inicio de la recoleccion de datos y poder realizar el estudio de caso. Nuestra
persona de cuidado se encuentra en la etapa de desarrollo neonatal, por lo que su agencia
de autocuidado es una agencia de cuidado dependiente por la madre la Sra. M.P.C., a
quien consideramos una fuente de informacion directa, respondiendo a las preguntas de la
cédula de valoracién, ademas de que se realizd una exploracioén fisica a nuestra persona de
cuidado y valoracion por requisitos universales de E. Dorotea Orem. Los datos que la
madre no pudo proporcionar fueron consultados y recolectados directamente del
expediente clinico fisico que se encuentra en el servicio, por lo que consideramos a este

tipo de fuente como indirecta.
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5.3 Grafica de Gantt.

Fecha
Actividades

Octubre

Noviembre

Seleccion de la persona de cuidado

Valoracién de agente y agencia de autocuidado, deteccion de capacidades y limitaciones del
autocuidado y de la agencia de cuidado.

Valoracién céfalo-caudal y mediante requisitos universales.

Recoleccion de informacion por medio de entrevista y consulta de expediente

Registro de datos de datos obtenidos en cedula de valoracion apartado 3 de exploracion fisica

Diagnosticos de enfermeria

Prescripcion del cuidado

Tratamiento regulador

Control de casos

Firma de consentimiento informado y aclaracion de dudas a la madre.

22

23 24

29

05

12

20

Primer valoracion focalizada
Deteccion de requisitos universales alterados

Segunda valoracion focalizada
Deteccion de requisitos universales alterados.

Plan de Alta

Cambio de Sistema VAC

Tercera valoracion focalizada
Deteccion de requisitos universales alterados.

Cuarta valoracion focalizada
Deteccion de requisitos universales alterados.

Quinta valoracion focalizada
Deteccion de requisitos universales alterados.

Sexta valoracién focalizada
Deteccion de requisitos universales alterados.
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6. Eleccion y Descripcién Genérica del caso

6.1 Fichade identificacion

Fecha Actual: 22 de Octubre de 2018

Nombre: | P.C. RN Fecha de Nacimiento y Hora: | 20-10-2018 11:49

Género: Masculino Grupo y RH: “A” positivo Talla: |48 cm

Peso al Nacer: | 2680 gr | Peso actual: | 2575 gr. | Fecha de ingreso: | 20-10-2018

Edad gestacional: | 36.6 Sem | Edad corregida: | 37.1 Sem | Dias de Vida E.U. | 02

No. Expediente: 315756-770 Dias de Estancia: 02

Diagnostico medico: Recién Nacido Prematuro tardio de 36.6 SDG por Capurro,
Peso adecuado para la edad gestacional, Peso adecuado al
nacimiento, Defecto de pared abdominal tipo onfalocele y

Ruptura prematura de membranas de 19 horas.

6.2 Motivo de consulta
El dia 20 de octubre de 2018 a la 01:48 horas, la paciente M.P.C., es ingresada al
servicio de urgencias, por decisién propia, por presentar actividad uterina irregular y
salida de liquido transvaginal claro desde el dia 19 de Octubre a las 16:00 horas, con

un total de 19 horas de RPM aproximadamente.

6.3 Descripcion del caso

La paciente M.P.C. quien es la madre de nuestra persona de cuidado, es atendida en el
Instituto Nacional de Perinatologia para control prenatal, siendo referida por su
ginecologo particular después de observarse en el ultrasonido del 3er trimestre defecto
de pared abdominal tipo onfalocele, con membrana que recubre el defecto y el cual
mide en su base 2.7 cm, observandose higado e intestinos dentro del saco, ademas de
camara gastrica ligeramente traccionada.

Ingresa al INPer por el servicio de urgencias presentando RPM de 19 horas y actividad
uterina irregular, ademas de presentar diagnosticos de grupo y RH materno “O”

negativo, anticuerpos irregulares negativos, urocultivo con crecimiento de S. Agalactiae,
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se decide induccion de trabajo de parto con aplicacién intravaginal de misoprostol dos
dosis de 50mcg cada una y se inicia tratamiento antibidtico con penicilina dosis inicial
de 5 000 000 Ul con dosis de mantenimiento de 3 000 000 Ul cada 4 horas.

El dia 20 de Octubre a las 07:48 horas se revalora por medicina materno fetal en donde
se decide la resoluciéon del embarazo por via abdominal con el fin de evitar un trauma,
debido al tamafio del onfalocele y que se contiene intestinos e higado.

Ingresa a quirdfano y se realiza bloqueo epidural, a las 11:49 se recibe masculino,
vigoroso, pasa a cuna radiante, se coloca bolsa estéril en abdomen como proteccion
(silo) para defecto de abdomen tipo onfalocele con medidas de 5cm de altura, 3.5cm x
3.5 de base y con circunferencia de 16cm, se realizan pasos iniciales de reanimacion,
posteriormente se ingresa al servicio de TIMIN para la colocaciéon de Sistema VAC.

El dia 22 de Octubre de 2018 es colocado el Sistema VAC por el servicio de cirugia
pediatrica, continua en el servicio de TIMIN hasta el 24 de Octubre de 2018 dia en el
que es dada de alta su domicilio.
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6.4 Factores Basicos Condicionantes

Factores Descriptivos de la Persona

A.P.C., masculino en clasificaciéon de prematuro tardio de 36.6 SDG por Capurro, con
dos dias de vida extrauterina y de 37.1 semanas corregidas, ingresa a su nacimiento el
20 de Octubre al servicio de TIMIN cuna 02, del Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinoza de los Reyes, es valorado por la Licenciada en Enfermeria Alma Delia
Reyes Paredes el dia 22 de Octubre de 2018, por medio de una entrevista a la madre,
exploracion fisica a la persona de cuidado y llenado de la cédula de valoracién. (Anexo
2), lo cual consideramos fuentes de informacion directa, ademas del uso de esas
fuentes también se hizo uso de fuentes indirectas consultando el expediente clinico.

A.P.C. neonato masculino de embarazo Unico obtenido por medio de cesarea el dia 20
de Octubre de 2018 a las 11:49, con un peso de 2.680 kg, Grupo y RH “A positivo”, a
quien solo requiere maniobras basicas de reanimacion, pasando posteriormente al
servicio de TIMIN para colocacidén de Sistema Vac por presencia de defecto de pared

abdominal tipo onfalocele.

Estado de salud

Neonato masculino con un estado de salud delicado y en espera de mejoria por

tratamiento definitivo con Sistema VAC.

Factores del sistema familiar

Hijo deseado, aceptado y espontdneo de una pareja joven quienes iniciaran
concubinato en union libre, ambos padres forman parte de familias nucleares e
integradas. En casa de la madre el nUmero de integrantes es de 5 y por parte del padre
esté integrada por 3 habitantes.

A.P.C. y sus padres viviran en casa de sus abuelos paternos siendo un total de 5
integrantes.

A continuacion se muestra el familiograma de nuestra persona de cuidado, con sus

respectivas acotaciones para un mejor entendimiento
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Factores socioculturales y socioecondémicos

Las dos familias profesan la religion catélica. El padre J.H.S. de 20 afios de edad es
estudiante de la Ingenieria de Disefio grafico trabajando en sus ratos libres en el taller
mecanico de su padre. La madre M.P.C. de 19 afios de edad cuenta con un nivel basico
de estudios, secundaria concluida, actualmente ama de casa, con un peso de 44 kg y
una talla de 1.49 m, IMC de 19.81

Patron de vida

Dentro de la carga genética la madre refiere tener familia lejana con Acondroplasia y
Sindrome de Down, sin embargo no son de linea directa a nuestra persona de cuidado
por lo que solo se hace mencion en este parrafo.

Los antecedentes directos solo se encuentran en el abuelo materno con larga de
hipertension, y la abuela paterna con obesidad.

Dentro del patron de vida de la madre considera llevar una regular alimentacion,
comiendo 3 veces al dia evitando las grasas, dentro de la higiene personal realiza el

lavado dental 1 o 2 veces al dia y el bafio cada 3er dia.

Disponibilidad y adecuacion de los recursos.

La madre refiere vivir en una casa rentada con dos habitaciones, sala comedor y bafio;
al ser una zona rural en donde se encuentran las viviendas, no cuentan con suministro

de agua potable situacién por la que tienen que adquirirla por medio de la compra de

pipas.

Factores ambientales

En casa de la madre cuentan con dos tipos de animales, un perro el cual cuenta con

esquema de vacunacion completo y peces.
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Factores del sistema de salud

P.C. Madre cuenta con el servicio médico de Seguro Popular para su atencion en el
Instituto, atendiéndose con anterioridad en servicio médico particular y centro de salud.
Asiste el dia 19 de Octubre a un hospital cerca de su domicilio por presentar salida de
liquido transvaginal, en donde es retenida para resolucion de su embarazo, la paciente
pide su alta voluntaria ya que refiere ser atendida en el INPer, se traslada al Instituto, en

donde es ingresada por el servicio de urgencias e internada para su atencién médica.

6.5 Requisitos ante la desviacién de la salud.

Antecedentes personales patoldgicos.

La madre no cuenta con antecedentes patolégicos de importancia, negando

transfusiones, alergias o intervenciones quirdrgicas.

Antecedentes Prenatales

M.P.C. de 19 afios de edad, primigesta, sin antecedentes personales patolégicos como
hospitalizaciones previas, transfusiones o alergias, ingresa al servicio de urgencias con
diagndstico médico de embarazo de 38-39 SDG por USG (FUM no confiable) + Ruptura
prematura de membranas el 19-10-2018 a las 16:00hrs + RH negativo + Infeccion por
S. Agalactiae + Feto con onfalocele.

Soltera con secundaria terminada, residente del estado de Hidalgo, es ama de casa y
profesa religion catdlica. Presenta un peso al inicio y final del embarazo de 44 y 55 kg
respectivamente, talla de 148 cm. Grupo y RH “O” negativo. Con antecedentes gineco-

obstetras de:

51



Cuenta con un control prenatal de 11 consultas totales, divididas en 6 extrainper y 5
consultas en el Instituto, 4 USG externos y 3 por parte del INPER. Ingesta de
multivitaminicos, hierro y acido félico. Inmunizada durante la semana 36 de gestacion
con toxoide tetanico.

Se tomo urocultivo el 14 de Septiembre de 2018 el cual fue positivo para Streptococcus
Agalactiae, se inicia profilaxis con penicilina 3 000 000 Ul cada 4 horas.

La resolucion del embarazo fue iniciada con parto conducido, realizando una segunda
valoracion para cesarea programada con blogueo epidural para la disminucion de
riesgo de trauma fetal por presentar onfalocele con contenido de higado e intestino. Se
aplica 300 mg de inmunoglobulina anti-D, por RH negativo materno y positivo del
neonato, no sensibilizada.

DIAGNOSTICO: Embarazo de 38-39 SDG por USG (FUM no confiable) + Ruptura
prematura de membranas el 19-10-2018 a las 16:00hrs + RH negativo + Infeccion por
S. Agalactiae + Feto con onfalocele.

Datos al Nacimiento

Fecha de Nacimiento: 20 de Octubre de 2018

Hora de Nacimiento: 11:49

Nace producto masculino, Unico vivo, pasa a cuna de calor radiante para realizacion de
maniobras basicas de reanimacion: proporcionar calor, secado, aspiracion de
secreciones y estimulacion téctil, se realiza medicién de onfalocele quedando con las
siguientes medidas: 4.5 cm largo x 4.5 cm ancho x 5 cm altura y 17 cm de
circunferencia, posteriormente se coloca bolsa estéril tipo silo para defecto de pared
abdominal, se obtiene APGAR de 9/9 al primer y quinto minuto, Silverman de 1 a
expensas de aleteo nasal discreto y Capurro de 36.6 semanas de gestacion. (Anexo 3,
4, 5)

Al nacimiento presenta signos vitales de FC 130Lpm, FR 64Rpm, Temperatura 36.5°C,
Llenado capilar 2”, Sa02 72%. Es clasificado con patron de crecimiento normal e indice

ponderal de 2.5. Y de acuerdo a las graficas de Battaglia/Lubchenco y Jurado Garcia se
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encuentra entre las percentilas 10 y 90, considerandose un recién nacido de pretérmino
con peso adecuado para la edad gestacional. (Anexo 6)
Se ministra profilaxis ocular y antihemorragica al nacimiento.

Se realiza somatometria obteniendo lo siguientes datos:

Peso 2,680 kg Pie 7.5cm
Talla 47.5cm APGAR 9-9
PC 33.5cm FUM No confiable
PT 31.5cm Capurro 36.6 SDG
PA No Medicamentos

valorable Cloranfenicol 2gts por ojo
PB 10.5cm Vit.K 1mg .M.

Pasa al servicio de TIMIN cuna 02 para colocacién de Sistema VAC
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7. Aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria

7.1 Exploracion fisica
El dia 22 de Octubre a las 9:00 am se realiz6 la primera valoracion generalizada del

neonato identificado por la madre con el nombre de A., quien se encontraba en el
servicio de TIMIN con dos dias de vida extrauterina.
Una vez consultados los antecedentes prenatales se reune el material necesario para
proceder a la valoracién del recién nacido como es estetoscopio pediatrico o neonatal,
cinta métrica, termometro y se localiza en donde se encuentra la bascula. Se realiza un
lavado de manos antes de la manipulacion del neonato.
La exploracion se realiza con la siguiente secuencia:

- Toma de signos vitales y somatometria.

- Observar la apariencia: color, respiracion, postura, tono y conducta.

- Se examina al neonato de forma céfalo caudal, terminando con cadera y térax

posterior ademas de valoracion de reflejos.

- Valoracion del peso.

Se encuentra lo siguiente:

Signos vitales y somatometria:

FC 158 Lpm Peso 2610 gr

FR 56 Rpm Talla 48 cm

T° 37 °C PC 33cm

T/IA 85/68 mmHg PT 32cm

T/A Media 62 mmHg PA No valorable
Llenado capilar 2 seg PB 10 cm

Sat 02 94% PIE 9cm
Percentil 25 I.P. 2.3

Patrén de crecimiento Normal
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Se observa al neonato en cuna de calor radiante en la 22 potencia, en escala de
Brazelton | que corresponde a suefio profundo, presenta ademas ictericia valorada en
con escala KRAMER 1, con tono flexor a la linea media, patron respiratorio simétrico,
Silverman de 1 punto por aleto nasal discreto, y buen tono muscular.

Se palpa fontanela anterior con una medida de 3 x 3 cm ademéas de encontrarse
deprimida, fontanela lamba puntiforme normotensa de 0.5 cm, suturas cabalgadas y
normoceéfalo, adecuada implantacion de cabello, facies con simetria al llanto, ojos
simétricos con reflejo fotomotor presente, coanas permeables con milia en nariz, boca
simétrica y paladar integro, con permeabilidad esofégica, reflejo se succion y deglucion
presentes con un patrén de succion maduro, implantacion auricular normal curveada,
cuello sin adenomegalias, claviculas integras y simétricas, térax simétrico con
auscultacion de murmullo vesicular bilateral, movimientos respiratorios normales,
ritmico y regular, focos cardiacos se auscultan con buena intensidad y tono ademas de
tener un ritmo regular, se palpan pulsos homécrotos y sincrénicos normales, fuertes y
regulares, glandula mamaria de 0.5cm aproximadamente con pezon bien definido, a la
periferia del onfalocele se palpa el abdomen blando, ademas de auscultarse ruidos
peristalticos presentes, bolsa silo en onfalocele, cuenta con una vena y dos arterias,
pinzado y fresco, sin presentar datos de sangrado, genitales masculinos acordes a
edad y sexo con meato central, testiculos descendidos, escroto poco rugoso con buena
coloracién, y prepucio retractil, no se observan datos de anomalias en miembros
superiores e inferiores contando con 5 dedos en cada mano y en cada pie, se valora
Ortolani y Barlow obteniendo resultados negativos.

Una vez valorada la parte anterior se procede a valorar columna y térax posterior, sin
encontrar anomalias, sOlo se observa mancha mongolica en zona sacra y lanugo en
hombros y espalda.

Se valora estado neurolégico por medio de reflejos primarios moro, reflejo plantar y
palmar, Babinski, tonico del cuello y Galant, sin presentar alteraciones.

55



7.2 Valoracién por requisitos universales.
1 Mantenimiento de un aporte de aire suficiente.
P.C.A. Se encuentra con signos vitales estables reportando: una Frecuencia Cardiaca
de 158 Lpm, Frecuencia Respiratoria de 54 Rpm, T/A 85/68 mmHg con una TAM de 52,
temperatura 36.9°C y saturacion posductal de 94%.
De acuerdo a la valoracion de Silverman no se presentan signos de dificultad
respiratoria, obteniendo una puntuacion de 0.
Se valora torax simétrico con auscultacion de murmullo vesicular bilateral, movimientos
respiratorios normales, ritmicos y regulares, focos cardiacos se auscultan con buena
intensidad y tono ademas de tener un ritmo regular, se palpan pulsos homdcrotos y

sincronicos normales, fuertes y regulares.

2 Mantenimiento de un aporte de agua suficiente.

Se observa mucosa oral hidratada, paladar integro, boca y facies simétricas, reflejo de
succion-deglucién presentes con patron de succion maduro.

Se palpan fontanela anterior pulsatil, deprimida midiendo 3 x 3 cm, y fontanela posterior
de 1cm, se realiza ultrasonido transfontanelar y renal los cuales se observan sin
anomalias.

La piel se encuentra en buen estado, integra e hidratada.

3 Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.

Peso actual de 2,610 g talla de 48 cm, IP 2.3, se encuentra entre P 10-90, con un
patrén normal de crecimiento.
IP=2,610x100 = 261,000 = 2.3
(48)° 110592

El abdomen lo encontramos blando en la periferia del defecto abdominal con ruidos

peristalticos presentes, bolsa silo en onfalocele, cuenta con una vena y dos arterias,
pinzado y fresco, sin presentar datos de sangrado, perimetro abdominal no valorable.

Reflejo de succion maduro.
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Se mantiene con alimentacién enteral con Seno Materno a libre demanda y Leche
Materna/Férmula maternizada al 13% quedando con un aporte diario de 46ml/kg/dia,
liquidos totales 120ml, 15ml por toma c/3hrs con técnica de vaso. Después de dos dias
de presentar regurgitaciones, hasta el dia de hoy tolera adecuadamente la via oral, sin
embargo no sostiene un buen agarre debido a que la madre se encuentra con
congestion mamaria. Se califica con LACHT de 5 (agarre 1, deglucion audible 1, tipo de

pezon 2, comodidad pecho pezon 1, mantener colocado al pecho 0) (Anexo 7)

4 Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los excrementos.

Genitales masculinos acordes a edad y sexo con meato central, testiculos descendidos,
escroto poco rugoso con buena coloracion, y prepucio retractil.

Presenta dos micciones amarillas claras de 10 mly 12ml con 3 evacuaciones verdosas
y cOn grumos.

La madre presenta adecuada lactopoyesis, cubriendo las necesidades alimenticias del

recién nacido.

5 Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Durante la valoracion se encuentra somnoliento, lo cual corresponde a un grado 3 de la
valoracion de Brazelton, en cuna radiante en ambiente térmico neutro con nido de
contencion, presenta una posicién con union a linea media.

Durante la valoracion céfalo caudal se valoran los reflejos primarios, encontrandose

presentes todos reflejos acordes a su edad. Ortolani y Barlow negativos.

6 Mantenimiento del equilibrio entre la soledad vy la interaccién humana.

Posterior a su nacimiento y hasta su alta hospitalaria, es separado de su madre
pasando a TIMiN para colocacion de Sistema VAC.

Responde a estimulos tactiles y auditivos, recibe diariamente la visita de su madre
permaneciendo entre 3 y 4 horas. La madre ha elegido el nombre de A. debido a que
para ella eso significa la llegada de su bebé a su vida, a pesar de haber sido un hijo

deseado pero no planeado.
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7 Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano.

A.P.C. Presenta un alto riesgo de infeccion debido a la RPM de 19 hrs, ademas de
presentar el defecto de pared tipo onfalocele de 4.5 cm largo x 4.5 cm ancho x 5 cm
altura y 17 cm de circunferencia. Se aumenta el riesgo de regurgitacion y
broncoaspiracién por la presion ejercida por el Sistema VAC.

Es hijo de una madre primeriza de 19 afios sin conocimientos previos de los cuidados
del R.N.

Resultados de laboratorio del dia 21 de Octubre de 2018.

Resultados Valores Interpretacion
referencia

Proteinas totales 5.6 g/di 46-7.0 Normal
Albumina 3.4 g/dl 28-4.4 Normal
Electrolitos
Na 135 mmol/L  135.0-145.0 Normal
K 4.9 mmol/L 3.5-5.0 Normal
Cl 107 mmol/L 98.0 - 107.0 Normal
Calcio 9.4 mg/dI 8.6 -10.2 Normal
Magnesio 2 mg/dl 1.60 - 2.30 Normal
Bilirrubinas totales 5.8 mg/dI
Bilirrubina 0 mg/dl 0.0-0.60 Normal
conjugada
Bilirrubina no 5.8 mg/dI 0.0-1.0 Alta
conjugada
Fosforo 6.5 mg/d| 4.30-9.30 Normal
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Resultados Valores Interpretacion

referencia
Hemoglobina 15.7 g/dl 145-225 Normal
Hematocrito 48 % 45.0 -64.0 Normal
Eritrocitos 4.25 millmm*®  4.00 - 5.60 Normal
Leucocitos 15 miles/mm® 8.0 — 30.0 Normal
Neutrofilos 71.4% 35-62 Alto
Linfocitos 20.2 % 26 — 36 Bajo
Monocitos 5.6% 5.0-8.0 Normal
Plaquetas 447 100 - 470 Normal
miles/mm?
I
Grupo Sanguineo A Positivo
Coombs Directo Negativo

Para descartar anomalias coexistentes el dia 22 de Octubre se realiza ultrasonido renal
obteniendo como impresién diagnostica: Estudio dentro del rango de la normalidad al
momento de su realizacion. En ese mismo dia se realiza ultrasonido transfontanelar
obteniendo con ello: estudio dentro del rango de la normalidad al momento de su
realizacion.

Se realiza bafio de inmersion antes de la colocacion del Sistema VAC

Valoracion KRAMER 1 (Anexo 8) y segun el Nomograma de Bhutani se presenta con

un riesgo intermedio bajo para inicio de fototerapia. (Anexo 9)
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8 Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de
acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y el
deseo humano de ser normal.

P.C.A. ha presentado un proceso de transicion favorable, adaptandose a la vida
extrauterina.

Se aplican las vacunas correspondientes al nacimiento BCG y Hepatitis B el dia 24 de
Octubre de 2018, ademds de la primera toma de tamiz neonatal el dia 23 de Octubre de
2018 con una segunda cita para el dia 07 de noviembre del 2018.

Se cita cada lunes a las 10:00 am en el Servicio de Urgencias para el cambio del

aposito del Sistema VAC.
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7.3 Esquema Metodoldgico

Etapa de desarrollo:

Neonatal

Requisitos de Autocuidado Universales.

Aporte suficiente de aire
Aporte suficiente de aqua
Aporte suficiente de alimentos

Requisitos de autocuidado ante una desviacion
de salud.

1. Buscar y asegurar
adecuada.

2. Tener conciencia y prestar atencion a los
efectos y resultados de los procesos
patoldgicos, incluyendo los efectos sobre el
desarrollo

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

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

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

6. Aprender a vivir con los efectos de las
condiciones y estados patolégicos y los
efectos de las medidas diagndsticas y
tratamiento médico.

la ayuda médica

La paciente es atendida en un sistema de
salud particular, hasta la realizacion del USG
del tercer trimestre en el cual es detectado
un defecto abdominal en el feto por lo que
se le sugiere a la madre asista al INPER para
continuar con su asistencia prenatal, la
madre sabiendo de las complicaciones y
riesgo que se pueden presentar durante el
parto decide asistir al Instituto para su
valoracién y seguimiento, continuando su
atencion prenatal. Adquiri6 ademas la
atencion meédica por medio de seguro
popular, asiste a todas sus consultas hasta
laresolucién de su embarazo.

Provisién de cuidados asociados de eliminacién y excrementos.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad v la interacciéon humana
Prevencion de Peligros paralavida, el funcionamiento vy el bienestar humano.
Promocién del funcionamiento y el desarrollo humano.

©ONOoOOAMWNE

AGENCIA DE AUTOCUIDADO

AGENCIA DE CUIDADO DEPENDIENTE:
- DESARROLLADA PERO NO
ESTABILIZADA, NECESITA DESARROLLO
CONTINUO.

Unidad de Observacion

RECIEN NACIDO PREMATURO TARDIO DE 36.6 SDG POR CAPURRO, PESO ADECUADO
PARA LA EDAD GESTACIONAL, PESO ADECUADO AL NACIMIENTO, DEFECTO DE PARED
ABDOMINAL TIPO ONFALOCELE Y RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE 19 HRS.

Factores Basicos Condicionantes

LIMITACIONES DE AUTOCUIDADO

LIMITACIONES DE CONOCIMIENTO.-
Relacionadas con experiencias anteriores y
lo que experimenta en el presente

Edad Recién Nacido Prematuro Tardio de 36.6 SDG por Capurro, Primer SISTEMA DE ENFERMERIA
hijo de madre y padre jovenes de 19 y 20 afios respectivamente.
La madre es ama de casa con estudios de nivel basico, secundaria Totalmente compensatorio
Escolaridad terminada, por su parte el padre es estudiante del nivel superior, Sistema parcialmente compensatorio
Ingenieria en disefio gréfico, trabajando en sus tiempos libres con De apoyo-educacion.
su padre en un taller mecanico.
. . Viven en casa de los abuelos paternos la cual esta hecha de techo
Residencia

de concreto, paredes de tabique y piso de cemento. Con un total de
5 integrantes.

Es el primer hijo de una pareja joven que iniciara su concubinato en
union libre, viviendo en casa de los abuelos paternos, conformando
una familia extensa con un total de 5 integrantes.

Sistema familiar

AGENCIA DE ENFERMERIA

L.E. Alma Delia Reyes Paredes

Factores

. Ambos padres profesan la misma religion, siendo la religion
socioculturales

catolica.

Factores

socioecondémicos Nivel socioecon6émico 1.

Presenta peso de nacimiento de 2,680 kg, talla 47.5cm. Grupo y RH
“A positivo”. Se encuentra en el servicio de TIMiIN desde su
nacimiento, separado de su madre quien es una joven de 19 afios
de edad con un peso actual de 44kg, un peso durante el embarazo
de 55kg, grupo y RH “O negativo”.

Patrén de vida

Estado de salud Recién nacido pretérmino, con un buen prondéstico para la vida a

expensas de evolucién con tratamiento de Sistema VAC.

Sistema de salud La paciente asiste a un sistema de salud privado adquiriendo el

Seguro Popular hasta el tercer trimestre de embarazo.

Exposicion a Riesgos

Maternos
- Primigesta
- Edad materna
- Sin conocimientos previos del cuidado del
RN.

Neonatales:
- Regurgitacion
- Vémitos
- Deshidratacion
- Sepsis e infeccién
- Ictericia
- Broncoaspiracion
- Muerte sUbita
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7.4 Andlisis y Jerarquizacion de requisitos afectados

Requisito universal

7.- Prevencion de
peligros para la
vida, el
funcionamiento vy

bienestar humano.

2-3 Mantenimiento
de un aporte de

agua Yy alimentos

suficiente.

Diagnosticos obtenidos

Deterioro de la integridad de los tejidos
abdominales relacionado con fracaso en el
desarrollo, migracion y/o fusiébn de los
pliegues abdominales durante la
embriogénesis manifestado por onfalocele
de 4.5 cm largo x 4.5 cm ancho x 5 cm altura
y 17 cm de circunferencia, con membrana y
conteniendo higado e intestino.

Coloracion ictérica del recién nacido
relacionado con adaptacion a la vida
extrauterina manifestado por bilirrubina total
de 5.8 mg/dl, KRAMER I.

Eritema toxico relacionado con inmadurez
de la barrera cutanea manifestado por
papulas y/o pustulas con halo eritematoso
en torax anterior.

Intolerancia a la via enteral relacionado con
incremento en la presion intrabdominal por
defecto de pared tipo onfalocele manifestado
por vomito y regurgitaciones.

Mal agarre al seno materno relacionado con
congestion mamaria manifestado por puntaje
LATCH de 5 (agarre 1, deglucion audible 1,
tipo de pezon 2, comodidad pecho pezon 1,

mantener colocado al pecho 0).
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- Riesgo de déficit de apego del binomio
6.- Mantenimiento madre e hijo relacionado con miedo de la

del equilibrio entre madre al manejo y cuidados especificos a su

la soledad y la recién nacido.

e Ean - Riesgo de retraso en etapa de desarrollo

humana. neuro sensorial relacionado con aislamiento

social del neonato y poca integracion al

medio familiar.
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7.5 Prescripcion del cuidado

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

humano.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar

OPERACIONES DE DIAGNOSTICO

Deterioro de la integridad de los tejidos abdominales relacionado con fracaso en
el desarrollo, migraciéon y/o fusion de los pliegues abdominales durante la
embriogénesis manifestado por onfalocele de 4.5 cm largo x 4.5 cm ancho x 5 cm
altura'y 17 cm de circunferencia, con membrana y conteniendo higado e intestino.

OBJETIVO

Prevenir complicaciones asociadas al defecto abdominal y Sistema VAC, capacitando a la agencia de

autocuidado dependiente sobre los cuidados especificos que realizan en su recién nacido.

SISTEMA DE ENFERMERIA

Apoyo-educacion METODO DE AYUDA Apoyar, guiar y ensefiar a otro.

PRESCRIPCION DEL

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

CUIDADO
- Cuidados de las * Monitorizar las caracteristicas de la | Evaluar el aspecto general nos permitird conocer el
heridas. herida, incluyendo drenaje, color y | estado de la herida y realizar una valoracion

- Proteccibn contra las

infecciones.

tamano.

Medir el lecho de la herida.

Comparar y registrar cualquier cambio
producido en la herida.
Ensefiar a la familia los signos vy

sintomas de infeccion.

minuciosa, recordando que un aspecto carnoso y
granulado es un resultado positivo, mientras que un
lecho negruzco indica una perfusion tisular
insuficiente. El tejido de granulacion debe crecer
del 3 al 5 % al dia.**

La aceptacion, adaptacion y la colaboracion al
tratamiento por parte de la familia en el cuidado es

una parte importante favorecen la reduccion del
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- Valoracion de la piel.

- Apoyo educativo:

Onfalocele.

- Bafio e higiene.

*

Aplicacion de crema hidratante.
Aplicar vendaje apropiado.

Valorar caracteristicas de la piel en
busca de signos de eritema o
resequedad.

Explicar a la madre los cuidados
especificos del manejo del sistema.
Ayudar a la manipulacién del Recién
Nacido una vez colocado el VAC.
(Parche
hidrocoloide. Duoderm Extra Thin).

Colocar protector de piel

Asistir en la colocaciéon de Sistema
VAC.
Vigila la correcta hermeticidad del

sistema.

Realizar el baflo a una temperatura
agradable.

Lavado de manos.

estrés de los padres y una relacibn mas positiva
entre éstos y el recién nacido. La asistencia integral
a los padres requiere el establecimiento de una
relacion de ayuda terapéutica con el equipo
sanitario.*?

Duoderm extra thin contiene una pelicula delgada
de poliuretano la cual proporciona una barrera
bacteriana y viral cuando el apésito permanece
intacto y sin fuga. El aposito puede retirarse sin
dafiar el tejido recientemente formado. Esta
disefiado para reducir el riesgo de ruptura de la piel
debido a la friccién previniendo el contacto con la
ropa / las ropas de cama. *®

Se ha

nosocomiales generalmente se difunden a través

podido constatar que infecciones
de las manos de las demas personas que estan en
contacto con los pacientes o con las superficies
situadas en sus cercanias, ya que pueden

convertirse en un posible vehiculo de transmisién.**
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CONTROL DE CASOS: El dia 22 de octubre se realiza el cambio de la bolsa de silo a Sistema VAC, se realiza bafio de
inmersién antes de la colocacion del sistema, se coloca parche Duoderm extra thin para la proteccion de la piel, se cubre
onfalocele con apdsito White Foam y se inicia con presion continua de 125mmHg, corroborando nuevamente medidas del
defecto: 4.5 cm largo x 4.5 cm ancho x 5 cm altura 'y 17 cm de circunferencia.

Se explica la patologia, el procedimiento y los cuidados a la agencia de cuidado dependiente para posteriormente
responder dudas y preguntas para el manejo correcto, la agencia de autocuidado dependiente expresa miedo al manejo

de su recién nacido, lo que limita la confianza para un adecuado apego y cuidado.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

humano.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar

OPERACIONES DE DIAGNOSTICO

Coloracion ictérica del recién nacido relacionado con adaptacién a la vida

extrauterina manifestado por bilirrubina total de 5.8 mg/dl, Kramer de 1.

OBJETIVO

toxicidad de bilirrubinas.

Prevenir el aumento de niveles de bilirrubina no conjugada para evitar dafios neurologicos por

SISTEMA DE ENFERMERIA

Apoyo-educacion

METODO DE AYUDA

Apoyar, guiar y ensefiar a otro.

PRESCRIPCION DEL
CUIDADO

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

- Mantener un aporte

suficiente de tetadas.

- Ensefianza y replica de
conocimientos para la

disminucién de ictericia.

- Monitorizar y valorar
signos de aumento de

bilis.

Asegurar minimo de 8 a 12 tetadas
efectivas por dia.

Valorar tolerancia a la via enteral.

Busqueda intencionada de datos que
determinen los factores de riesgo de
hiperbilirrubina.

Valoracion de escala KRAMER.
Valoracion del estado neurolégico a

partir de la presencia de reflejos
primarios.

Registrar y valorar caracteristicas de las

El aumento en el nimero de tetadas efectivas,
permite una buena circulacion entero hepatica,
permitiendo la eliminacion de bilirrubina, por
medio de las deposiciones y micciones.*

La escala kramer nos permite cuantificar los
niveles séricos de bilirrubina a través de la
observacion analitica de la ictericia cutanea del
RN.%°

La neurotoxicidad de la bilirrubina, cuando los
niveles superan los 20 mg/dL en RN cercanos
al término, causa una patologia neurolégica

cronica conocida como Kernicterus.®
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micciones.

* Registrar 'y valorar numero vy

caracteristicas de deposiciones.

CONTROL DE CASOS: Posterior a las tetadas se coloca a A.P.C. en posicidbn semifowler para prevenir las
regurgitaciones y vomitos y asi asegurar la tolerancia de la via oral y por consiguiente ayudar a la eliminacion de
bilirrubina por evacuaciones y micciones. Presenta buena tolerancia a la via enteral y por consiguiente presenta una

evacuacion y 3 micciones durante el turno. No hay incremento de la coloracion ictérica.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

Mantenimiento de un aporte de agua y alimentos suficiente.

OPERACIONES DE DIAGNOSTICO

Intolerancia a la via enteral relacionado con incremento en la presion intrabdominal por

defecto de pared tipo onfalocele, manifestado por vomito y regurgitaciones.

OBJETIVO

gastrico y asi facilitar la tolerancia a la via enteral.

Capacitacién a la agencia de autocuidado dependiente para ayudar a la persona de cuidado al vaciamiento

SISTEMA DE ENFERMERIA

Apoyo-educacién

METODO DE AYUDA

Apoyar, guiar y ensefar a otro.

PRESCRIPCION DEL

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

CUIDADO

- Educacion para |* Recomendar cambios alimenticios en la dieta Con la alimentacion con leche materna los
cambios en la materna como: restriccion de lacteos, soya y | episodios de refiujo son méas cortos.*
alimentacién de la huevo. La posiciobn decubito lateral derecho
madre. favorece al vaciamiento gastrico y motilidad

% Proporcionar lactancia materna exclusiva. intestinal; la rotacion a decubito lateral

- Cuidados % Colocar en posicion antirreflejo. Semifowler. izquierdo disminuye los episodios de
postprandiales. * Colocar al recién nacido decubito lateral derecho reflujo.*

- Valoracion de postprandial por 30min para posteriormente colocar | Hacer que el nifio elimine el aire a través de
condiciones en decubito lateral izquierdo de 30min a 1 h. eructos o eliminacion de gases, posterior a
abdominales. * Monitorizar presencia de apneas. la alimentacion para disminuir la presion

*

%

%

Ayudar a la eliminacién de gases.
Realizar el cambio de pafal antes de amamantar.

Monitorizar presencia de distencion abdominal.

abdominal.*®

Cambiar el pafal antes de comer evitara

que se ejerza una presioén en el abdomen.*

CONTROL DE CASOS:

logre la expulsiéon de eructos y las posiciones que ayudan al vaciamiento gastrico.

Se mantiene estable durante el turno sin presentar regurgitaciones, se capacita a la madre para que
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana.

OPERACIONES DE DIAGNOSTICO

Riesgo de déficit de apego del binomio madre e hijo relacionado con miedo de

la madre al manejo y cuidados especificos a su recién nacido.

OBJETIVO

interactde en los cuidados especificos de su neonato,

Mantener la union madre e hijo el mayor tiempo posible, ensefiando y apoyando a la madre para que

SISTEMA DE ENFERMERIA

Parcialmente 3
_ METODO DE AYUDA
compensatorio

Guiar, apoyar, ensefar y proporcionar un

entorno que fomente el desarrollo.

PREESCRIPCION DEL

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

CUIDADO
- Identificacion de Conocer los sentimientos de la paciente | El crear un ambiente de confianza enfermera-
riesgos: familia con acerca de su percepcion hacia su hijo. madre ayudara a la madre a expresar sus

recién nacido.

- Adaptacion de los
cuidados de la madre
hacia su hijo en un

nuevo ambiente.

Mostrar a la madre como realizar el lavado
de manos para entrar al servicio de TIMIN
para posteriormente lo replique.
Proporcionar bata limpia para la entrada al
servicio.

Permitir a la madre el manejo total de su

neonato.

Explicar a la madre la higiene corporal.

inquietudes, para mejorar el cuidado al RN,
detectando las situaciones de mejora.*?

La técnica de lavado de manos elimina la flora
transitoria que podria dafiar a un recién
nacido, el realizarla adecuadamente nos
permitira disminuir el riesgo de contaminacion
cruzada.**

La extraccion manual de leche permitira
eliminar la congestion mamaria producida por

la falta de tetadas, ademas permitird que la
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- Mantenimiento de

lactancia materna.

la

Proporcionar contacto piel a piel.

Ensefiar a la madre la técnica Marmet para
la extraccion de leche materna, ademas de
los cuidados a proporcionar con la
extraccidbn mecanica por extractor.

Explicar a la madre como debe etiquetar y

resguardar la leche extraida.

madre continua alimentando al RN aun
estando  separados, proporcionara las
inmunoglobulinas necesarias para una pronta
recuperacion en caso de enfermedad del
neonato. '

La extraccibn de leche puede hacerse de
forma manual o mecanicamente con una
bomba extractora. En cualquier caso es
importante conocer la técnica para conseguir
una cantidad adecuada de leche asi como
para evitar dafiar el pecho.*’

CONTROL DE CASOS: La madre asiste al servicio durante las horas de alimentacién debido a que también se encuentra

hospitalizada, muestra interés en las explicaciones que se le dan sobre los cuidados a su hijo, expresando en todo

momento dudas. Presenta buena produccion de leche e intenta mejorar el apego con su hijo, platicando con él y

realizando todos los cuidados posibles.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

Mantenimiento de un aporte de agua y alimentos suficiente.

OPERACIONES DE DIAGNOSTICO

Mal agarre al seno materno relacionado con congestion mamaria manifestado
por puntaje LATCH de 5 (agarre 1, deglucion audible 1, tipo de pezén 2,

comodidad pecho pezon 1, mantener colocado al pecho 0).

OBJETIVO

un mejor agarre y aumentar el puntaje de escala LATCH.

Disminuir el grado de congestion mamaria por medio de extraccion de leche y medios fisicos, para lograr

SISTEMA DE ENFERMERIA

Apoyo-educacion METODO DE AYUDA

Apoyar, guiar y ensefiar a otro.

PREESCRIPCION DEL
CUIDADO

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

- Asesoramiento en la

lactancia.

Informar sobre los beneficios psicolégicos vy
fisiologicos de la lactancia materna para la madre
y el neonato.

Prevenir a la agencia de cuidado dependiente los
riesgos del uso de sucedaneos de la leche
materna.

Ensefiar a la madre los cuidados a realizar en
caso de existir complicaciones de mala técnica de
lactancia con enfoque principal en la congestion
mamaria.

Determinar el deseo y motivacion de la madre
respecto a la lactancia materna.

Instruir sobre los signos tempranos de hambre

Llevar a cabo intervenciones de
educacion sobre la lactancia materna
en paises de ingresos bajos vy
medianos puede resultar dificil, y a
menudo hay que tener en cuenta
factores contextuales que pueden influir
en la duracion de la lactancia
materna.*®

La respuesta temprana, a las primeras
sefales del bebé dispuesto a mamar,
facilita el agarre correcto y la succion
efectiva. Se aconsejara el

amamantamiento frecuente (8-12 veces
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- Favorecer lactancia

materna eficaz.

- Extraccion manual de
Leche Materna.
- Cuidados a la leche

humana extraida.

Monitorizar una alineacion correcta del neonato,
sujecion y compresion areolar y deglucion audible.
Ensefar a la madre las distintas posiciones para la
lactancia materna.

Proporcionar cojin de lactancia y asegurar la
comodidad de la madre.

Colocar compresas tibias en las mamas para

aliviar la congestion mamaria.

Ensefiar la técnica Marmet o uso de extractor

manual

Ensefar a la madre los cuidados pertinentes para
el resguardo de la leche humana en el hogar.

al dia) al menos las 6 primeras
semanas.*®

La extraccibn manual de leche y las
tetadas continuas ayudan al
vaciamiento mamario asegurando un
mejor agarre.*®

La lactancia materna depende en gran
medida de que la posicion al colocar el
bebé sea la correcta: evitara que duela
durante la succion y que salgan grietas.
Ante todo, la madre debe estar comoda
y tener al bebé lo méas cerca posible ya
gue el amamantar llevara un tiempo
considerable y una mala postura de la
madre puede generar dolores de
espalda que la llevaran a suspender la

alimentacion.*®

CONTROL DE CASOS: Posterior a la colocacion de compresas calientes y extraccion de Leche con técnica de Marmet

se logra descongestionar las mamas, liberacion del pezon,

después de varios intentos se logra un buen agarre, sin

embargo no se mantiene una succién continua, se valora escala LATCH con puntaje de 7 (agarre 1, deglucion audible 1,

tipo de pezédn 2, comodidad pecho pezén 2, mantener colocado al pecho 1).
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Colocacioén del Sistema VAC

Fecha: 22 de Octubre de 2018

Fotografia 2- L.E. Reyes Paredes A.D.
Material para VAC. Tomada el 22 de

Octubre de 2018. INPer.

Fotografia 3. L.E. Reyes Paredes
A. D. Medidas Onfalocele. Tomada
el 22 de Octubre de 2018. INPer.

Fotografia 4. L.E. Reyes Paredes A.
D., Primer bafio. Tomada el 22 de
Octubre de 2018. INPer

Fotografia 5. L.E. Reyes Paredes
A. D., Apésito White Foam.
Tomada el 22 de Octubre de
2018 INPer

Se reune el material necesario para la colocacion del
Sistema VAC, el cual incluye: Lebrillo, toallas,
guantes estériles, cubrebocas, gasas, Duoderm
extra thin, tijeras estériles, aposito White Foam y
Silver Foam, canister, tegaderm 1622W y 1628,
venda de 5cm, hoja de bisturi #10, cinta métrica,

campos quirdrgicos y bata.

Se toman medidas de Onfalocele obteniendo: 4.5 cm
largo x 4.5 cm ancho x 5 cm altura y 17 cm de

circunferencia.

Se realiza primer bafio de inmersiébn para la

colocacion de Sistema VAC.

Se coloca esponja White Foam.
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Registro

Fotografia 6. L.E. Reyes Paredes A. D.
Programacién. Tomada el 22 de Octubre

de 2018. INPer.

Fotografia 7. L. E. Reyes Paredes A.
D., Sistema VAC. Tomada el 22 de

Octubre de 2018. INPer.

Programacion del Sistema VAC con presion de

125mmHg de manera continua.

Culminacion de la colocacion del Sistema VAC en

onfalocele.
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7.6 Valoraciones focalizadas

Primer valoracion focalizada

Fecha: 23 de Octubre de 2018

Nombre: Etapa de Desarrollo: Dias de VEU: Edad Corregida:

P.C.A.

Neonatal 3 dias

37.2

Hora:
09:00

2-3 Mantenimiento de
un aporte de agua y

alimentos suficiente.

Peso: 25759 Pérdida de peso de 35¢g

Se palpan fontanelas normotensas, mucosa oral
hidratada, por la noche se le proporcionan las 4 tomas
de féormula maternizada al 13% 15ml por toma c/3hrs
con técnica de vaso.

Al llegar la madre nuevamente se presenta con
congestion mamaria, al intentar colocar a A.P.C. para la
alimentacién se le dificulta el agarre.

Se procede a la extraccion manual, y posteriormente se
continla con la capacitacion en lactancia materna,
manteniendo un LATCH de 7 (Agarre 1, Deglucién
audible 2, Tipo de pezén 2, Comodidad pecho-pezon 1,
Mantener colocado al pecho 1).

Mejoro la tolerancia a la via oral presentando solo una

- La intolerancia mejoro, no presenta

vomitos y solo una regurgitacion de

leche digerida posterior a una de las

3 tomas proporcionadas durante el

turno.

- Posterior a la descongestion

mamaria por medio de la extraccion

manual, el apego al seno materno

mejora, aumentando
LATCHa7.
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6 Mantenimiento del
equilibrio  entre la
soledad y la

interaccion humana.

de

Peligros para la vida,

7 Prevencion

el funcionamiento vy

bienestar humano.

regurgitaciones de leche digerida de en una de las 3
tomas proporcionadas en el turno.

La madre asiste de manera puntual a la primera toma a
las 8:00 am, ya que se ha ido de alta la madre se
dia

proporcionandole seno materno y manteniéndolo

mantiene durante todo el con su hijo,
contacto piel a piel.

Se disminuye la separacion del binomio.

La madre manifiesta el miedo que siente al cargar a
A.P.C., teme lastimarlo, aun asi pide se le ayude a
tomarlo de la cuna para poder tenerlo con ella.

Se observa un aumento en la ictericia valorandolo con
KRAMER 2.

Se toma primer tamiz neonatal de un total de dos
tamices por prematurez, quedando con el folio de
020878.

Se programa segundo tamiz para el
Noviembre de 2018.

No presenta intolerancia a la presién del Sistema VAC,

dia 07 de

manteniéndose estable. Con la misma presion de

125mmHg continua.

El apego de la madre con su hijo se

mantiene, mostrando interés,
preocupacion y seguimiento del
tratamiento. Pasa la gran parte del
tiempo juntos llegando la madre al
servicio desde las 8a.m. a 7p.m.
Deterioro de la integridad de los
tejidos abdominales (onfalocele),
presenta adecuada tolerancia a la
VAC,

continla con la capacitacion a la

presion del Sistema se

madre.

La

grado 1 a 2, se continla con la

ictericia aumenta de kramer

capacitacion sobre lactancia

materna.
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Segunda valoracion focalizada Fecha: 24 de Octubre de 2018

Nombre: Etapa de Desarrollo: Dias de VEU: Edad Corregida: Hora:
P.C.A. Neonatal 4 dias 37.3 09:00

Peso: 25759 Pérdida de peso de Og - Mejora la tolerancia a la via oral

El peso se mantuvo, las fontanelas contindan normotensas,  con intervenciones antirreflujo.

mucosa oral hidratada. Las tomas de férmula ofrecida por la

noche disminuyeron a soélo 1 (38ml por toma), ya que la - El apego al seno materno se

madre aumento la cantidad de Leche Materna en banco de  valora con un LATCH en 8, las

leche. mamas se encuentran
2-3 Mantenimiento de Las regurgitaciones ya no se encuentran presentes, se da  turgentes, sin dolor o signos de
un aporte de aguay posicion antirreflujo y se asegura la extraccion de aire  congestion.
alimentos suficiente.  ingerido durante las tomas.

Se presenta la madre sin congestibn mamaria y secrecion

espontanea de leche materna, al colocar a A.P.C. logra un

mejor agarre, sin embargo la postura no es la adecuada por

lo que inicia con dolor lumbar, se valora LATCH obteniendo

8 (Agarre 2, Deglucion audible 2, Tipo de pezén 2,

Comodidad pecho pezon 1, Mantener colocado al pecho 1)

78




6 Mantenimiento del Los cuidados y el manejo que la madre proporciona al - El neonato es dado de alta, la

equilibrio  entre la neonato han mejorado debido a durante el internamiento madre se dedicara al cuidado

soledad y la permanecio la mayor parte del dia en el servicio. de su hijo.

interaccién humana. El dia de hoy se da su alta a domicilio.
Se valora con un Kramer de 2 explicando a la madre los -La ictericia continua
cuidados para la disminucion de la ictericia, como el aumentando, no se tienen
aumento en el numero de tetadas y los bafios de sol. reportes de nuevos
Se ensefa a la madre como realizar el bafo, debido a que laboratorios, solo se valora
por el Sistema VAC no se podré realizar bafio de inmersion, escala kramer de 2, por lo que

7 Prevencion de se explica la técnica de aseo y se permite que ella lo se explica a la madre como

Peligros para la vida, sostenga durante la realizacion del procedimiento. realizar helioterapia en casa.

el funcionamiento y Se aplican vacunas BCG y Hepatitis B.

bienestar humano. Se encuentra con eritema toxico en térax se explica a la -Se da capacitacién a la madre

madre los cuidados que debe proporcionar a la piel. de cédmo realizar la higiene del

recién nacido sin sumergir
durante el bafio, para
proporcionar  cuidados  al
Sistema VAC.
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Prescripcion del cuidado segun Valoracion Focalizada del dia 24 de Octubre de 2018.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

humano.

Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

OPERACIONES DE DIAGNOSTICO

Eritema toxico relacionado con inmadurez de la barrera cutdnea manifestado por

papulas y/o pustulas con halo eritematoso en térax anterior.

OBJETIVO

eritema toxico.

Ensefar al agente de cuidado dependiente las intervenciones para el cuidado de la piel para eliminar el

SISTEMA DE ENFERMERIA

Apoyo — Educacion

METODO DE AYUDA

Apoyar, guiar y ensefar a otro.

PRESCRIPCION DEL
CUIDADO

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

- Cuidados de la piel.

Inspeccionar y registro diario del
grado de afectacion de la piel.

Evitar el uso de ropa de textura
aspera.
Abstenerse de utilizar jabones
alcalinos. Uso de jabdn neutro.

Limpiar la piel con la mano o esponja

suave.
Utilizar durante el bafio agua
templada y evitar temperaturas

La piel provee una barrera mecanica entre el
huésped y el medio. La epidermis dafiada es
una puerta de entrada para agentes
infecciosos, y el deterioro de la funcion de
barrera cutanea es un factor de riesgo para
sepsis.*

El pH cutdneo normal es acido y varia entre
4,5 y 6 segun las zonas. Este manto acido
interviene en la inhibicién de la proliferaciéon
microbiana. En el momento del nacimiento el

pH es neutro, acidificandose posteriormente.
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extremas. La utilizacion de jabones alcalinos aumenta
* Mantener la piel seca. transitoriamente el pH cutaneo y favorece la

irritacion y las infecciones.*

- Manejo adecuado de la * Uso de ropa de algodon. El abuso de jabones y la excesiva
ropa del Recién Nacido. * No secar la ropa a la intemperie. temperatura, frecuencia o duracion de los
* Lavar la ropa del RN por separado. bafios o las duchas favorecen la aparicion de

aroma.

CONTROL DE CASOS: Se da la induccioén a la madre, mencionando la importancia del adecuado manejo de la ropa, y
los cuidados a la piel del recién nacido, se pide ademéas que reitere la informacién proporcionada para corroborar la

comprension de la informacién y continuar con aclaracion de dudas.
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8. Plan de Alta Hospitalaria

Posterior a las primeras dos valoraciones focalizadas, el dia 24 de Octubre de 2018 se

da alta hospitalaria a su domicilio encontrandose con lo siguiente:

Sistema VAC.

Ictericia fisioldgica con valoracion KRAMER 2
Eritema téxico en térax anterior

Pendiente toma de segundo tamiz neonatal.

Pendiente realizacion de tamiz visual y auditivo.

Se continuard con el seguimiento y valoraciones focalizadas hasta el retiro del Sistema

VAC, estas valoraciones focalizadas seran realizadas los dias lunes de cada semana,

dias en los que la madre fue citada para la revision y cambio de apdésito en un horario
de 10:00 a.m.

Se realiza el plan de alta hospitalaria la cual incluyo lo siguiente:

1. Mantenimiento de un aporte de aire suficiente.

Valorar datos de dificultad respiratoria: aleteo nasal, quejido espiratorio,
retraccion xifoidea, tiraje intercostal. Signos importantes de peligro que indican
que el recién nacido requiere atencion de urgencia.*®

Valorar coloracién de asfixia (azul-morado). El color de la piel es el indicativo
mas importante para valorar la funcién cardiorespiratoria.>

Limpieza nasal con perilla (beneficios y complicaciones). Cuando un neonato
tiene acumulacion de secreciones que no puede eliminar por medio de la tos.
De no aspirarlas, las vias respiratorias podrian obstruirse.>

Ensefar cuales son los niveles normales de temperatura corporal. En el recién
nacido, la capacidad de producir calor es limitada y los mecanismos de pérdidas
pueden estar aumentados, segun la edad gestacional y los cuidados.
Temperatura corporal central normal: Se considera a la temperatura axilar y

rectal. El valor normal es de 36,5 - 37,5 °C 52
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. -3 Mantenimiento de un aporte de agua y alimentos suficiente.

Valorar signos de deshidratacibn como: signo de piel de pafio humedo,
hundimiento de fontanela anterior, llanto seco.>

Informar el numero de tetadas minimas al dia. Se aconsejara el
amamantamiento frecuente (8-12 veces al dia) al menos las 6 primeras
semanas.*®

Mantenimiento de la lactancia materna exclusiva y a libre demanda. supone que
el neonato debe ser alimentado cada vez que quiera, desde el mismo momento
del nacimiento y hasta que suelte el seno. >

Beneficios de la lactancia materna para la madre e hijo.>*

Complicaciones de una mala técnica de lactancia y como resolverlos.>*
Posiciones antireflujo: La posicion decubito lateral derecho favorece al
vaciamiento gastrico y motilidad intestinal; la rotacion a decubito lateral
izquierdo disminuye los episodios de reflujo. *°

Riesgos del uso de sucedaneos de la leche materna (férmula).

Almacenamiento de la leche extraida. Conservacion y transporte.>*

4. Provision de cuidados asociados a los procesos de eliminacion y excrementos.

Vigilancia de las caracteristicas de las evacuaciones. No solo es el numero de
evacuaciones en el dia, lo que nos va a guiar para saber si hay o no,
estrefiimiento sino mas bien la consistencia y caracteristicas de las mismas.>>
NUmero de evacuaciones y micciones minimas al dia.>”

Limpieza de genitales.

5. Mantenimiento del equilibrio entre actividad y el reposo.

Posicion prona para dormir y disminuir el riesgo de muerte de cuna®®
Manejo minimo durante las horas de suefio.
Prevencion de peligros durante el descanso: evitar uso de almohadas o cubrir el

rostro.>®
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8.

. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social.

Acciones necesaria para la convivencia con el neonato y el manejo del Sistema
VAC (Evitar que el tubo multilumen se traccionen o se doble).

Evitar manipular al Recién Nacido con las manos sucias. La técnica de lavado
de manos elimina la flora transitoria que podria dafiar a un recién nacido, el
realizarla adecuadamente nos permitira disminuir el riesgo de contaminacion

cruzada.**

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

Higiene parcial (aseo bucal, ocular y genital). El abuso de jabones y la excesiva
temperatura, frecuencia o duracion de los bafios o las duchas favorecen la
aparicion de sequedad cutanea o dermatitis irritativa.*

Procedimiento para la realizacion de helioterapia y valoracion de la coloracion.

Manejo adecuado de la ropa ( lavado, secado y tipo de topa) La utilizacion de

jabones alcalinos aumenta transitoriamente el pH cutdneo y favorece la

irritacion y las infecciones.*

Manejo del Sistema VAC (conexion a la corriente eléctrica, traslado, etc.)*’
Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales
y el deseo de ser normal.

Proporcionar informacion oportuna y certera acerca de la importancia de la
realizacion de:

Tamiz metabdlico. sirven para detectar a recién nacidos portadores de alguna

patologia endocrina, infecciosa o errores del metabolismo, antes de que la

enfermedad se manifieste y para prevenir, de ser posible, alguna discapacidad
fisica, mental o la muerte.*®

Tamiz auditivo. El diagndstico temprano, el seguimiento médico y el tratamiento

oportuno son trascendentales pues impactan en la adquisicion y desarrollo del

lenguaje y del habla asi como en el desarrollo cognitivo y psicosocial, lo que
lleva a implementar politicas y programas como el Tamiz Auditivo Neonatal

Universal (TANU), cuyo objetivo es favorecer el diagnéstico e intervencién antes

de los seis meses de edad.*®
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- Tamiz visual. La aplicacion del tamiz oftalmolégico neonatal, a la cuarta semana
del nacimiento, para la deteccién temprana de malformaciones que puedan
causar ceguera, y su tratamiento, en todos sus grados. &

- Primer consulta médica a los ocho dias posteriores al nacimiento.>
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Tercera valoracion focalizada

Fecha: 29 de Octubre de 2018

Nombre: Etapa de Desarrollo: Neonatal Dias de VEU: Edad Corregida: Hora:
P.C.A. 9 dias 38.1 10:00
Peso actual: 2790 g Ganancia de peso: 215g - Reincide en la presencia de

2-3 Mantenimiento de
un aporte de agua y
alimentos suficiente

Se valoran fontanelas normotensas, mucosa oral
hidratada.

Abdomen blando no distendido.

Al retiro de apdésito se observa piel integra.

Continua con lactancia materna exclusiva a libre
demanda, la madre refiere dar de ambos pechos y
posteriormente dar de 2 a 3 onzas (60 a 90 ml) méas
de leche materna extraida, el agente de autocuidado
dependiente (madre) refiere que A. presenta

regurgitaciones  frecuentes posteriores a la
alimentacion.

Se explica a la madre las posiciones antireflujo, se
reafirma técnica para la eliminacion de aire por medio

de eructos, y se le indica a la madre disminuir la

regurgitaciones por aumento en el
aporte de la via oral, 60 a 90 ml por
toma mas vaciamiento de ambos
senos. Se indica la omisién de las

onzas de leche humana.

Es remitido el diagnostico de mal

agarre, no se presentan

complicaciones maternas por mala

técnica de lactancia.
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6 Mantenimiento del
equilibrio  entre la
soledad y la

interaccion humana.

de

Peligros para la vida,

7 Prevencion

el funcionamiento vy

bienestar humano.

cantidad de leche proporcionada, disminuyendo las
onzas de leche materna.
La madre

reflere ya no tener dificultad para

amamantar, no presenta congestién mamaria o

grietas en pezones.

La madre es la encargada del cuidado de su hijo,

dificultandose aun su manejo por el miedo,
inseguridad e inexperiencia que presenta.

Se mantienen juntos, viviendo en casa de su suegra,
dedicandose al hogar.

Se presenta con una escala de Kramer de 3. La
madre menciona no haber dado bafos de sol debido
a que el clima ha estado nublado, se reafirma la
funcionalidad de la helioterapia, indicando que la luz
natural es lo que se necesita.

El eritema tOxico que presento con anterioridad
aumento, extendiéndose a miembros inferiores, se
percibe un aroma a suavizante en la ropa del
neonato. Se explica a la madre que no debe utilizar
suavizantes en la ropa debido a la inmadurez y

fragilidad de la piel.

de

binomio es remitido.

Diagnostico separacion  del

Se

realizacion de helioterapia, para la

reitera la importancia de la

disminucibn de la ictericia que

aumento de grado 2 a 3.

El eritema ahora no solo se encuentra
en térax anterior, ahora se observa en
miembros inferiores. Se indica a la
madre no utilizar suavizante y se
explicas los efectos que puede tener

el uso de estos.
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Hasta el dia de hoy no ha asistido a la primera
consulta de A. ni buscado un pediatra que lo atienda.
Se inicia cambio de Sistema VAC, retirando vendaje
y aposito transparente, posteriormente se realiza
bafio de inmersion, para retiro de apdsito
hidrocoloide y White Foam. Se toman medidas de
onfalocele: 4 cm largo x 4 cm ancho x 4 cm altura y
16 cm de circunferencia.

Se procede a la colocacion de nuevo apdsito
continuando con White Foam, succién continua de
125 mmHg.

Las medidas del

onfalocele

disminuyeron, se continla con

aposito White Foam vy

continua a 125 mmHg.
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Primer cambio del Sistema VAC Fecha: 29 de Octubre de 2018

Se realiza el retro de vendaje y apdsito

transparente.

Fotografia 8. L. E. Reyes Paredes
A. D., Retiro de apésito. Tomada el
29 de Octubre de 2018. INPer.

-
n'.
-

vy

o Se realiza bafio de inmersién y retiro de Duoderm.

Fotografia 9. L. E. Reyes Paredes A.
D., Bafio de inmersién. Tomada el 29
de Octubre de 2018. INPer.

Se toman medidas obteniendo: 4 cm largo x 4 cm

ancho x 4 cm altura y 16 cm de circunferencia.

Fotografia 10. L. E. Reyes Paredes A.
D., Toma de medidas de Onfalocele.
Tomada el 29 de Octubre de 2018.
INPer.
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Fotografia 11. L. E. Reyes Paredes A.
D., White Foam Il. Tomada el 29 de
Octubre de 2018. INPer.

Fotografia 12. L. E. Reyes
Paredes A. D., Canister. Tomada
el 29 de Octubre de 2018. INPer

Fotografia 13. Lic. Enf. Reyes
Paredes A. D., Programacion |l
Tomada el 29 de Octubre de 2018.
INPer

Se coloca nuevamente apésito White Foam. Se
observa aposito hidrocoloide

Resultado de recoleccion del 22 de Octubre al 29
de Octubre de 2018.

Se programa con presion de 125 mmHg y succion

continua.
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Observaciones extras Fecha: Sabado 3 de Noviembre de 2018

A las 6:45 aproximadamente la Lic. Alma Delia recibe una llamada de la madre de A.,
angustiada refiere que “la maquina ha empezado a sonar y en la pantalla aparece un
mensaje de presion baja”, la madre se encuentra preocupada debido a que no se ha
podido comunicar con el cirujano pediatra Dr. Machuca, médico a cargo de A.P.C., se
le indica a la madre se tranquilice, compruebe que las “mangueras” no estén ocluidas y
espere indicaciones. Posteriormente se logra contactar al Dr. Quien indica desconectar
de la unidad de terapia y mantenerlo asi hasta el dia lunes. Por lo que se mantendra
dos dias sin succion.

Fotografia 14. Portela Cenobio M., Alerta alarma.
Tomada el 03 de Noviembre de 2018. Edo. Hidalgo
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Cuarta valoracion focalizada

Fecha: 05 de Noviembre de 2018

Nombre:
P.C.A.

Etapa de Desarrollo: Neonatal

Dias de VEU:
16 dias

Hora:
10:20

Edad Corregida:
39.1

2-3 Mantenimiento de un
aporte de agua y

alimentos suficiente.

Peso: 2805 g
Fontanelas normotensas, mucosa oral hidratada.
distendido.

Ganancia de peso: 15 g

Abdomen blando no Presenta

regurgitacion de leche digerida.
Lactancia materna exclusiva a libre demanda,

disminuyeron a una onza de leche extraida.

- Tolera mejor la via oral a pesar de

que continua con las

regurgitaciones sin embargo la

madre las reporta con menor
frecuencia y refiere saber como
manejarlas, = mostrdndose  mas
segura.

del

entre la

6 Mantenimiento
equilibrio
soledad y la interaccion

humana.

La madre refiere que su suegra no permite que
RN,

habitacién, no permite que conviva con las personas

toquen al coloca gel antibacterial en la
y se ha ubicado a ambos (madre e hijo) en una
habitacion “aislada” por miedo a que A. lo vayan a

“contagiar de algo”.

- Se explica a la madre los cuidados
de higiene y las complicaciones que

podria tener un aislamiento.
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7 Prevencién de Peligros

para la vida,
funcionamiento

bienestar humano.

el

y

La ictericia ha disminuido presentando un KEAMER
1.

El eritema toxico en térax y miembros inferiores fue
remitido, pero ahora se observa de forma abundante
en mejillas, aun percibiéndose aroma a suavizante.
La madre refiere ser su suegra quien lava la ropa del
neonato. Se explica lo que implica el seguir usando
suavizantes y se explica de igual forma a la abuela
materna, mencionando se compartira la informacién
con la persona encargada de lavar la ropa.

Ha asistido a su consulta de primera vez con el
pediatra, quien indicé realizar bafios con agua de
manzanilla para la disminucion del eritema toxico, se
le recuerda a la madre no realizar bafio de inmersion,
solamente realizar limpieza parcial.

Se realiza tamiz auditivo con buenos resultados, sin
presentar hipoacusia o sordera, ademas de realizarse
la segunda toma de tamiz metabdlico con entrega de
resultados para el dia 19 de Noviembre.

A la valoracion del Sistema VAC no se encuentra

ninguna fuga o razon por la cual la presion no fuera la

La ictericia disminuye de KRAMER
3 a KRAMER 1, con la helioterapia.

El eritema toxico es remitido en
térax anterior y miembros inferiores
sin embargo se observa en cara.
Nuevamente se le dan indicaciones
a la madre sobre el cuidado de la

piel.

El tamafio del onfalocele continua
en descenso, se realiza cambio
del tipo de apdsito colocando Silver
Foam, se cambia canister, y se

programa con una succion 5/2

(5min  succion/2min  descanso),
presion 125/0mmHg
respectivamente.
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indicada. Por lo que se procede al cambio de apdsito
colocando apoésito Silver Foam, se cambia canister, y
se programa con una succién 5/2 (5min succion/2min
descanso), presion 125/0mmHg respectivamente.
Las medidas obtenidas son: 4 cm largo x 4 cm ancho
X 4 cm altura y 15 cm de circunferencia. Inicia

formacion de piel.
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Segundo cambio del Sistema VAC Fecha: 05 de Noviembre de 2018

Se hidrata el apésito White Foam para lograr el
desprendimiento.

Fotografia 15. L. E. Reyes Paredes A. D.,
Retiro de apdsito Il. Tomada el 05 de
Noviembre de 2018. INPer.

Se toman medidas obteniendo: 4 cm largo x 4

cm ancho x 4 cm altura'y 15 cm.

Fotografia 16. L. E. Reyes Paredes A. D.,
Medidas de Onfalocele. Tomada el 05 de
Noviembre de 2018. INPer.

Apésito marca Duoderm extra thin para
proteccion de la piel.

Fotografia 17. L. E. Reyes Paredes A. D.,
Ap6sito hidrocoloide, Duoderm. Tomada el
05 de Noviembre de 2018. INPer.

Se coloca aposito de plata iénica.

Fotografia 18. L. E. Reyes Paredes A.
D., Silver Foam. Tomada el 05 de
Noviembre de 2018. INPer.
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Fotografia 19. L. E. Reyes
Paredes A. D., Canister |I.
Tomada el 05 de Noviembre de
2018. INPer

—

Fotografia 20. L. E. Reyes Paredes A. D.,
Programacién del sistema Il. Tomada el
05 de Noviembre de 2018. INPer

Resultado de recoleccion del 22 de Octubre al
05 de Noviembre de 2018. Cambio de canister.

Programacion succion intermitente 5/2 (5min
succion/2min descanso), presion 125/0mmHg

respectivamente.
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Prescripcion del cuidado segun valoracion focalizada del dia 05 de Noviembre de 2018

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana.

OPERACIONES DE DIAGNOSTICO

Riesgo de retraso en etapa de desarrollo neuro sensorial relacionado con

aislamiento social del neonato y poca integracién al medio familiar.

OBJETIVO

Animar a la madre a la integracion social del recién nacido.

SISTEMA DE ENFERMERIA

Apoyo — Educacion

METODO DE AYUDA

Apoyar, guiar y ensefiar a otro.

PREESCRIPCION
DEL CUIDADO

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

- Apoyo emocional.

- Fomentar la
interaccion social del

Recién Nacido.

*

de

inquietudes y dudas de la madre.

Escucha activa las

Fomentar a la realizacibn de

actividades de convivencia
social.

Explicar las consecuencias del
aislamiento social.

Animar a la madre a realizar un
cambio de ambiente social para

una mayor interaccion.

El desarrollo social, se inicia desde el periodo prenatal. Se
sabe que se desarrolla su afectividad, basicamente la
emociones, a través de la interaccién social. Segun la
teoria de Eric Erickson, el primer afio de vida esta
del

confianza/desconfianza. Erickson cree que el nifio (a)

caracterizado por la fase desarrollo de la
aprende a confiar cuando es cuidado de una forma
consistente y célida. Si no esta bien alimentado y no se
encuentra en un ambiente célido y se estimulos sociales
se puede desarrollar un sentimiento de desconfianza.®*

La aceptacion, adaptaciéon y la colaboracion al tratamiento

por parte de la familia en el cuidado es una parte

97




- Apoyo educativo:
Onfalocele y sistema
VAC.

* Brindar el conocimiento para una
adecuada  manipulacion  del
Recién Nacido con Sistema VAC.

* Proporcionar. retroalimentacion
sobre el cuidado del Recién

Nacido.

importante favorecen la reduccion del estrés de los padres
y una relacion mas positiva entre éstos y el recién nacido.

La asistencia integral a los padres requiere el
establecimiento de una relacion de ayuda terapéutica con

el equipo sanitario.*

CONTROL DE CASOS: El agente de cuidado dependiente menciona que seguira las recomendaciones y las compartira

coNn su suegra para un mejor apego al tratamiento regulador.
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Quinta valoracién focalizada

Fecha: 12 de Noviembre de 2018

Nombre:
P.C.A.

Etapa de Desarrollo: Neonatal

Dias de VEU:
23 dias

Edad Corregida:
40.1

Hora:
10:40

2-3 Mantenimiento de
un aporte de agua y

alimentos suficiente.

6 Mantenimiento del
equilibrio entre la
soledad y la interaccion

humana.

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

Peso actual: 3095¢g Ganancia de peso: 290g
A pesar de continuar con regurgitaciones no se
ha presentado pérdida de peso o datos de
deshidratacion.

Se reafirman conocimientos sobre prevencion
de broncoaspiracién y posiciones anti reflujo.
P.C.A.

identificandolos,

responde a estimulos visuales
fijando y siguiendo con la
mirada.

Observa detenidamente mientras se le habla.

La madre refiere socializar mas con otras
personas.

La ictericia ha desaparecido (Sin Kramer)

Ya no se percibe ningin aroma en la ropa o
cobijas, por lo que se asocia a la desaparicion

del eritema toxico.

- La madre refiere que solo se presentan las

regurgitaciones cuando no

logra sacar

eructos. Ya solo proporciona la toma al

Seno materno.

- A la valoracion de reflejos se encuentran

normales acorde a la edad. La madre

procura que el neonato lleve una vida

normal sin aislarlo. Remitido.

- Ictericia ha sido remitida.

- El
remitido.
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Se toma tamiz visual sin encontrar alteraciones.
Continuando con el seguimiento del tratamiento
del onfalocele con Sistema VAC encontramos
tejido fibrinoso, esfacelado y de granulacién, el
cual es desbridado, se realizan las mediciones
correspondientes, y se coloca nuevamente
aposito White Foam por presencia de tejido de
granulaciéon delgado, manteniéndose con
succion intermitente 5/2, presion 125/0mmHg.

Medidas obtenidas: 3.5 cm largo x 3 cm ancho x

3 cmalturay 14 cm.

- Se observa tejido fibrinoso, esfacelado y
de granulacion delgado con ligeras tramas
sanguinolentas, debido a eso de coloca
nuevamente  apodsito White Foam, sin
embargo se mantiene con succion

intermitente 5/2, presién 125/0mmHg.
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Tercer cambio de Sistema VAC

Fecha: 12 de Noviembre de 2018

Fotografia 21. L. E. Reyes Paredes A. D.,
Bafio. Tomada el 12 de Noviembre de 2018.
INPer.

Fotografia 22. L. E. Reyes Paredes A.
D., retiro de Silver Foam. Tomada el 12
de Noviembre de 2018. INPer.

Fotografia 23. L. E. Reyes Paredes A.
D., Desbridacion. Tomada el 12 de
Noviembre de 2018. INPer.

Preparacion para el bafio de inmersion.

Se retira apdsito  transparente, para
posteriormente hidratar Silver Foam para su

retiro.

Desbridacion de tejido fibroso y esfacelado.
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Se obtienen medidas de: 3.5 cm largo x 3 cm
ancho x 3 cm altura 'y 14 cm.

Fotografia 24. L. E. Reyes Paredes A. D.,
Medidas onfalocele Il. Tomada el 12 de
Noviembre de 2018. INPer

Colocacion de aposito White Foam por presencia

de tejido de granulacion delgado.

Fotografia 25. L. E. Reyes Paredes A. D., White
Foam Ill. Tomada el 12 de Noviembre de 2018.
INPer
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Sexta valoracion focalizada Fecha: 20 de Noviembre de 2018

Nombre: Etapa de Desarrollo: Neonatal Dias de VEU: Edad Corregida: Hora:
P.C.A. 1/12 1/30 41.2 10:30
Peso Actual: 3295 g Ganancia de peso: 200 g - La madre refiere gue A. ya no presenta

2-3 Mantenimiento de
un aporte de agua y

alimentos suficiente.

La madre conoce y aplica las intervenciones para regurgitaciones. Remitido.
prevenir que A. se broncoaspire con las
regurgitaciones que presenta, siendo estas con una

frecuencia menor.

7  Prevencién de
Peligros para la vida,
el funcionamiento vy

bienestar humano.

Se obtienen medidas de: 2 cm largo x 3 cm ancho, ya no es posible medir circunferencia y
altura. Se presenta tejido fibroso y aumento de piel en la circunferencia.
Se coloca aposito Silver Foam, manteniendo mismos parametros de succion, se valorara retiro

del Sistema en el préximo cambio.
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Cuarto cambio del Sistema VAC Fecha: 20 de Noviembre de 2018

Se realiza retiro de apdésitos y bafio de inmersion.

Fotografia 26. L. E. Reyes Paredes
A. D., Bafio de inmersion Il
Tomada el 20 de Noviembre de
2018. INPer.

Se realizan las mediciones correspondientes de: 2 cm
largo x 3 cm ancho, ya no es posible medir
circunferencia y altura. Se presenta tejido fibroso y

aumento de piel en la circunferencia.

Fotografia 27. L. E. Reyes
Paredes A. D., Medidas de
Onfalocele. Tomada el 20 de
Noviembre de 2018. INPer.

Colocacion de Apésito hidrocoloide Duoderm extra
thin.

Fotografia 28. L. E. Reyes
Paredes A. D.,  Apdsito
hidrocoloide. Tomada el 20 de
Noviembre de 2018. INPer.
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Segunda colocacién de apadsito con plata idnica.

Fotografia 29. L. E. Reyes Paredes A. D.,
Silver Foam Il. Tomada el 20 de Noviembre
de 2018. INPer.

Posterior a la 62 valoracion focalizada se continGa con seguimiento por via telefonica,
recibiendo fotos sobre el avance en el cierre del onfalocele.

El dia 26 de Noviembre se retira el Sistema VAC y se continua con la colocacion de
parches hidrocoloides en casa, para continuar con las revisiones médicas cada 15 dias.
El dia 10 de Diciembre de 2018 la madre envia fotos del progreso en casa y de la

continuidad del cierre so6lo con los cambios de parche hidrocoloide.
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Control de casos. Diagnéstico principal deterioro de la integridad de los tejidos

abdominales.

22 de Octubre de 2018
Edad: 37.1 Semanas
Dias de VEU: 2
Esponja: White Foam.
Succién: Continua a 125mmHg

Tamafo onfalocele: Base 4.5cm x 4.5cm, Altura

5cm, Circunferencia 17cm
29 de Octubre de 2018
Edad: 38.1 Semanas
Dias de VEU: 9
Esponja: White Foam.
Succién: Continua a 125mmHg

Tamafo onfalocele: Base 4cm x 4cm, Altura

4cm, Circunferencia 16cm
05 de Noviembre de 2018
Edad: 39.1 Semanas
Dias de VEU: 16
Esponja: Silver Foam.
Succion: Intermitente 5/2min 125/0mmHg

Tamanfno onfalocele: Base 4cm x 4cm, Altura

4cm, Circunferencia 15cm
12 Noviembre de 2018
Edad: 40.1 Semanas
Dias de VEU: 23
Esponja: White Foam
Succion: Intermitente 5/2min 125/0mmHg.
Tamafio onfalocele: Base 3.5cm x 3cm, Altura

3cm, Circunferencia 14cm
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20 de Noviembre de 2018
Edad: 41.2 Semanas
Dias de VEU: 1/12 1/30
Esponja: Silver Foam.
Succion: Intermitente 5/2min a 125/0mmHg.

Tamano onfalocele: Base 2cm x 3cm.

26 de Noviembre de 2018
Edad: 42.1 Semanas
Dias de VEU: 1/12 7/30
Se retira sistema Vac. Fotografia enviada via

telefonica.

06 de Diciembre de 2018
Edad: 43.1 Semanas
Dias de VEU: 1/12 16/30
Tratamiento en casa por medio de parche
hidrocoloide. Fotografia enviada por la madre.

13 de Enero de 2019
Edad: 2/12 23/30

Cierre de onfalocele.
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9. Conclusiones

Con el término de este estudio de caso podemos concluir que los objetivos planteados
en un principio fueron alcanzados, la valoracion al recién nacido dirigida por la Teoria
del déficit del Autocuidado de Dorothea E. Orem, permiti6 que fueran detectados los
requisitos de autocuidado que se encontraban alterados, realizando tratamientos
reguladores para la estabilizacién de la agencia de autocuidado y con ello una pronta
recuperacion y disminucion de complicaciones o secuelas en nuestra persona de
cuidado. .

Es grato poder contar con una tedrica que usa vocabulario exclusivamente de
enfermeria, esto nos permite ver que si se puede expresar nuestro trabajo de forma
escrita, solo nos hace falta adoptar ese vocabulario como nuestro y plasmarlo en tinta.
A pesar de no contar con la experiencia y conocimientos sobre el manejo de pacientes
con onfalocele no fue impedimento para realizar un trabajo de calidad, compromiso y
responsabilidad, siendo de mayor relevancia la obtencion de un conocimiento
totalmente nuevo, consiguiendo un avance a profesional y preparacion para casos
futuros.

Es de suma importancia lograr una buena relacion con la agencia de cuidado
dependiente ya que esto nos ayuda a que el tratamiento regulador que se indica sea
seguido al pie de la letra y se pueda trabajar en armonia, teniendo la seguridad de que
el neonato no presentara complicaciones futuras por un mal cuidado, gracias a esta
buena relacién el agente de cuidado dependiente se sinti6 seguro al saber que en
cualguier momento podra expresar sus dudas sin ser regafiado o juzgado. Esa
confianza que se cred entre la agencia de enfermera y la agencia de cuidado
dependiente nos continta siendo utiles, ya que hasta la fecha la madre expresa sus
dudas y envia imagenes sobre el avance en la salud y desarrollo del ahora Lactante

Menor manteniendo un buen tratamiento regulador.
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Recomendaciones

El obtener informacién para poder realizar el estudio de caso resulto un poco compleja,
debido a que se requerian datos informativos de forma exhaustiva y detallada, lo que
ocasionaba que la cedula fuera extensa, generando un riesgo de sesgos en la
informacion por la inquietud y falta de tiempo del agente de autocuidado dependiente.
Es enriquecedora la experiencia de realizar un estudio de caso, ya que nos permite
desarrollar nuestra habilidad como investigadores y cambiar el patron de no redactar lo
gue hacemos.

Cualquier tipo de investigacion nos permite tener evidencia de nuestra area y crear

nuestros propios medios de consulta basados en lo que se vive como enfermeras.
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11. Anexos
Anexo 1

Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA ¥ 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 Neonate de la Universidad Nacional
Autdnoma de México, 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 informacién necesaria sobre las
actividades a realizar durante el tiempo que dure esta participacion.

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

AUTORIZO

NOMBRE DE LA PACIENTE:

FIRMA:

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO

ALUMMNO DE POSGRADO:

FIRMA:

México, Ciudad de México, a del mes de del afio
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Anexo 2

Cedula de Valoracioén

GUIA DE VALORACION DEL NEONATO

1. FACTORES BASICOS CONDICIONANTES
1.1 FACTORES DESCRIPTIVOS DE LA PERSONA

ELABORADO POR
UNIDAD HOSPITALARIA
SERVICIO:

NOMBRE DEL RN
LUGAR DE NACIMIENTO
DIAS ESTANCIA

EDAD GESTACIONAL
EDAD CORREGIDA
FECHA DE INGRESO

GRUPO Y RH

1.2 . ESTADO DE SALUD
1.3 FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR:

TIPO DE FAMILIA: INTEGRADA (
NO. DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA:

SANO( )

) DESINTEGRADA (

FECHA DE ELABORACION

SEXO (F) (M) HORA DE NACIMIENTO:
FECHA DE NACIMIENTO

PESO AL NACER
TIPO DE PARTO
EMBAZARO UNICO (
NO DE GEMELO ( )
MANIOBRAS DE REANIMACION

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

) MULTIPLE( )

ENFERMO ()

) NUCLEAR ( ) EXTENSA( )

NOMBRE EDAD ESCOLARIDAD OCUPACION
FAMILIOGRAMA
ABUELDS PATERNOS ABUELOS MATERNOS
|:| _O PADRES |:|_ :
[ ] e
L \_/

HERMANOS
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Lt
— »

Ala

HOMBRE - MUJER . RELAEIDNES AFECTIVA FUERTE
RELACIONE EN ESTRES O SEPARACION FALLECIDOS . ‘

PACIENTES CON PROBLEMAS . .

1.4 FACTORES SOCIOCULTURALES Y SOCIOECONGMICOS

EDAD TALLA LUGAR DE RESIDENCIA
PESO
OCUPACION ESTADO CIVIL RELIGION

ESCOLARIDAD

NOMBRE DEL PADRE

EDAD TALLA
PESO
OCUPACION ESTADO CIVIL

ESCOLARIDAD

1.5 PATRON DE VIDA
CARGA GENETICA: HIPERTENSION { ) DIABETES( ) CANCER( ) OTROS( )
QUIEN LO PADECE:
TABAQUISMO( ) ALCOHOLISMO( ) TOXICOMANIAS { )
ALIMENTACION: CALIDAD( ) CANTIDAD( )
BANO( ) ASEODENTAL( ) ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO( ) DESCONOCE( )
OBSERVACIONES:

1.6 DISPONIBILIDAD Y ADECUACION DE LOS RECURSOS
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( ) DRENAIE( )ALUMBRADO PUBLICO( )
PAVIMENTACION () CUENTA CON JARDIN( )

1.7 FACTORES AMBIENTALES

AREA GEOGRAFICA: URBANA( ) SUBURBANA () RURAL( )
FAUNA NOCIVA: PERROS:( )No.( ) VACUNADOS| ) GATOS: ( )No.( ) VACUNADOS
{ ) AVES: { )No. ([ )OTROS

1.8 FACTORES DEL SISTEMA DE SALUD

SISTEMA DE SALUD: IMSS ( ) ISSSTE( )SSA( ) OTROS:
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2. REQUISITOS ANTE LA DESVIACION DE LA SALUD
2.1 ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES Y FACTOR DE RIESGO
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
TRANSFUSIONES [ ) INTERVENCION QUIRURGICA () ALERGIAS [ )
HOSPITALIZACIONES [ )

2.2 ANTECEDENTES PERINATALES

G: P: A: C: CONTROL PRENATAL: (S} (NO)
GRUPO RH: ISOINMUNIZACION PREVIA:

CONTROL PRENATAL: (SI) (NO) N2 DE CONSULTAS:

ULTRASONIDO OBSTETRICO:SI( )]  NO( ) NO:

MICRONUTRIENTES:

INMUNIZACIONES

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

PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO:

TRATAMIENTO

2.3 FACTOR DE RIESGO PRENATAL
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Peso: __ kg
c

Edad: Talla: _ m

Edad gestacional: IMC:

No visitas: TIA:

BAJ0 veco AR
Antecedentes Heredofamiliares No Controlada Sn control

Diabetes Vacunas:

Hipertension

Cardiopatias

Enfermedades Renales

Epilepsia

Enfermedad de Tiroides

Otras No SOpECatLNG Si
Toxoplasmosis
Rubéola
Citomegalovirus
Herpes

Sifilis

SID.A.
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Antecedentes Obstatricos No 1a2 Mas
Gestas:

Abortos previos |
Partos:

Abortos previos -
Cesareas’

Nacidos vivos:
Nacidos muertos:
Muertes Neonatales
Intervalos Intergenésicos 1-2 afios =1 aflg
Peso <2500g No Si
Peso >4000g No Si
Hijos con malformaciones No Si
Hijos prematuros Mo 5i

Factores de riesgo para la salud Ne Si
Alcolismo

Drogadiccion
Otras farmacodependencias Especifique
Exposicion a radiaciones Especifique:
Desnutricion
Anemia Hb: mgidl

Nivel Socioeconomicos Migdio y atp | Bajo J Muy bajo I

Valeracion medificada CIMIGEN,

2.4 ANTECEDENTES DEL NEONATO

FC: FR: TEMP: LLENADO CAPILAR: T/A: SAT:
APGAR: 1IMIN 5 MIN SILVERMAN:
SEMANAS DE GESTACION POR FUM O CAPURRO: BALLARD:

VERNIX CASEQSO O LANUGOO PROFILAXIS ANTIHEMORRAGICA SI O NO O. PROFILAXIS
OFTALMICA SIONOO

CLASIFICACION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO JURADD GARCIA/BATTAGLIA Y LUBCHENCO:
PATRON DE CRECIMIENTO: IP:

PASOS INICIALES OTORGADOS:

MANIOBRAS DE REANIMACION AVANZADA:

MANEJO POSTERIOR A LA REANIMACION: ALOJAMIENTOO TIMNO
CUNERO DE TRANSICION © CUIDADOS INTERMEDIOS O UCIN © CONTACTO PRECOZO
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CORDON

ARTERIAL
VENOSA

PH PACO2 HCO3

RA

4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000
500
0

BE  PAO2 SO TALLA

PESO

PC

PA

S.S
PIE

APENDICE NORMATIVO E

PESO AL NACEREN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL

AMBOS SEXOS

POSTERMING
DE TERMINO GEG o
~GEG g
POSTERMING =
50
—
&
POSTERMING prv]
DE TERMINO 0 @

G PEG

PEG

26 27 28 29 30 31 32 33 34353637 383940414243 44

METODO DE APGAR

S E N oA N A S

SIGNO o] 1 2
FRECUENCIA CARDIACA AUSENTE MENOR DE 100 MAYOR DE 100
ESFUERZORESPIRATORIO AUSENTE REGULAR E HIFO- | BUEND, LLANTO FUERTE

VENTILACION
TONO MUSCULAR FLACIDO ALGUNA  FLEXION DE | MOWVIMIENTOS ACTIVOSBUENA
LASEXTREMIDADES FLEXION
IRRITABILIDAD REFLEJA SIN LLANTO, LLANTO VIGOROSO
RESPUESTA ALGUNAMOVILIDAD
COLOR AZUL, PALIDO | CUERPO COMPLETAMENTESONROSADO
SONROSADOMANOS Y
PIES AZULES

- SIN DEPRESION: 7 A 10 PUNTOS

- DEPRESION MODERADA: 4 A 6 PUNTOS
- DEPRESION SEVERA: 3 PUNTOS O MENOS
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3. EXPLORACION FISICA

SIGNOS VITALES
SOMATOMETRIA
APARIENCIA CARA Y TORAX ABDOMEN EXTREMIDADES PIEL
CUELLD Y
COLUMNA
CONDUCTA/BRAZELTON ESTATICA (FORMA) OBSERVACION ENTREMIDADOES VERNIX
| SUERID PROFUNDO FASCIES SIMETRICO SIMETRICO SUPERIORES MILIARIA
1I. SUERD LIGERD SIMETRIA AL DISMORFIAS ASIMETRICO PARALISIS DE ERE ERITEMA TOXICO
11l. SOMNOLIENTO LLANTO EN QUAILLA DISTENDIDD PARALISIS DE MILILBA
IV, VIGILIA TRANCIUILA PECTUS EXCAVATUM TRAZO DE ASAS KLUMPKE EQUIMOSIS
V. VIGILA ACTIVA TELETELIA ALTERACION PETEQUIAS
VI, LLANTO ESTRUCTURAL POLIDACTILIA AMPOLLAS DE SUCCION
SINDACTILIA MANCHAS DE SALMON
COLOR QoS RUIDOS RESPIRATORIO | CORDON UMBILICAL CAMPODACTILIA (TELEANGI ECTASIAS)
ROSADO REFLEID ROUO MURMULLOD VESCULAR | 2 ARTERIAS 1 VENA CLINODACTILIA NEWO FLAMMELUS [ANCHA
FADIDOD REFLEID ESTERTORES C. CUTANED BRAQUIDACTILIA DE VIND OPORTO)
MARMOREQ/RETICULADD | FOTOMOTOR CREPITANTES €. AMNIOTICO HEMANGIOMA
TERROSO REFLEID RONCUS C.NORMAL MANCHA CAFE COM LECHE
ARLEQUIN COCLEOPALPEBRAL | SIBILANCIAS ONFALITIS MANCHA MONGOLICA
CIANDSIS ATELECTASIAS NEVO MELANOCITICO
ICTERICIA CONGENITO
PLETORA DERMATITIS
RUBICUNDO IRRITATIVA DE PARAL:
PATRON RESPIRATORIO NARIZ MOVIMIENTOS PALPACION EXTREMIDADES ERITEMA EN'W
| DINAMICA) COAMNAS RESPIRATORIOS HIGADD INFERIDRES. ERITEMA CONFLUYENTE
SILVERMAN: PERMEABLES AMPLITUD: BAZOD PIE EQUINOVARD DERMATITIS ERCSIVA DE
MILIA PROFUNDIDAD DE LA POLO REMAK PIE EQUINOVALGD PARAL
SIMETRIA RESPIRATORIA RESPI PIE GENUVALGO
ASIMETRIA RESPIRATORIA SUPERFICIAL. PIE GENLVARD
NORMAL
PROFUNDO. SIRENOMELIA
POLIDACTILIA
POSTURA/TONO BOCA RITMO AUSCULTACION SINDACTILIA MNEUROLOGICO
. NEUTRA DIENTES NATALES REGULAR PERISTALS|S ALHELE CAMPODACTILIA REFLEIOS PRIMARIOS
TOND FLEXOR PERLAS DE EPSTEIN IRREGLLAR AUMENTADA CLINODACTILIA SUCCION ¥ BUSQUEDA
HIPOTONIA QUISTES DISMINUIDA BRACQUIDACTILIA PRENSION PALMAR
HIPERTONIA PALADAR BLANDO Y | LLENADO CAPILAR PRENS| ON FLANTAR
DURD INTEGRO <2 SEGUNDOS BABINSKI
PALADAR OJIVAL MOROD
CABEZA oIDos CARDIOVASCULAR GENITALES CADERA MARCHA ALUTOMATICA
FORMA IMPLANTACIGN FOCOS CARDIACOS MASCULINGS SIGND DE GALEAZZI GALANT
MORMAL NORMAL INTENSIDAD ¥ TONO: ES | MEATD CEMTRAL ORTOLANI NEG REFLEIO DEL TOMNO
ANDRMAL: FOSETAS L FUERZA CON QUE LO | TESTICULOS ORTOLANI POS ASIMETRICO DEL CUELLO
OXICEFALIA APENDICES PERCIBIMOS: DESENDIDOS BARLOW NEG
PLAGIOCEFALIA MICRONLA DISMINUIDO ESCROTO BARLOW POS
DOLICOCEFELIA ANOTIA AUMENTADO HIFERPIGMENTADO
TRIGONOCEFALIA RITMO: REGULAR O MALFORMACION
IRREGLUILAR (ARRITMIA] | AMODRECTAL
FIMOSIS
SUTURAS CUELLD ¥ PUSOS FEMENINOS COLUMMNA TONO PASIVD
CABALGADAS CLAVICULAS HOMOCROTOS MEATO CENTRAL SIMETRICA ANGULOS ABDUCTORES
AMPLIAS SIN SINCRONICOS LABIOS MAYORES FOSETAS TALON OREM
CRANECTABES ADENOMEGALIAS AMPLITUD: CUBREN MENORES MECHON DE PELD ANGULO POPLITED
CLAVICULAS NORMAL LABIOS DORSIFLEXION DEL PIE
INTEGRAS ¥ FUERTE {INTENSO) HIPERPIGMENTADOS BUFANDA
SIMETRICAS SUAVE (LIGERD ) PSELIDOMENSTRUACION VENTANA CUADRADA
RITMO:NORMAL, LEUCORREA ROTACION DE LA CABEZA
REGULAR MALFORMACIGN
IRREGLILAR ANORECTAL
FONTANELAS LAWN DTN: INCONTINENCIA DTH: TONO ACTIVO
POSTERIOR CEFALOHEMATOMA  ANENCEFALIA URINARIA MIELOMENINGOCELE | SOSTEM CEFALICO (CABEZA
M CAPUT ENCEFALOCELE INCONTINENCIA FECAL | MENINGOCELE EN GOTA)
ANTERIOR HEMORRAGIA. ALTERACIOMES VEIIGA NEUROGENA ESPIMABIFIDA
CM: SUBGALEAL ESTRUCTURALES OCULTA
AMPLIAS FRACTURA CONGEMITAS:
DEPRIMIDAS HIDROCEFALIA
MICROCEFALIA
OBSERVACIONES:

122




3. VALORACION POR REQUISITOS UNIVERSALES
1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

SIGNOS VITALES TAMIZ CARDIOLOGICO
FC:

FR: LPM SATURACION PREDUCTAL

T/A: MMHG %

TAMANO DEL CUFF:_CM SATURACION POSDUCTAL

T/A MEDIA: MMHG o

TEMPERATURA: C S

LLENADO CAPILAR

{EL NEONATO PRESENTA DIFICULTAD PARA RESPIRAR? (51) (NO)

SILVERMAN ANDERSEN

Silverman-Anderson grado de dificultad

1-2 Leve
3-4 Moderada
=5 Severa
FASE 1
FECHA DE INICIO PUNTAS NASALES
FLUIO FlO2 CASCO CEFALICO
HUMEDAD
TEMPERATURA
TAMARNO DE PN:
FASE Il SIPAP
FECHA DE INICIO CPAPN
FLUIO FlO2 N
PEED P BIFASICO
RPM BIFASICO + APNEA
TI REL I/E:
HUMEDAD BIBASICO+TR
TEMPERATURA CPAP
FASE Il CMV
DIAS DE INTUBACION: AfC
M. DE CANULA FIUACION: SV
FLUIO FlO2 MY
PIP PEEP PSV
PMVA CICLADO VG
Tl RELI:E
HUMEDAD TEMPERATURA
FASE IV ONI
VAFO
AMPLITUD HZ PPM:
PAW FlO2: Tl NO2:
02:
CAMPOS PULMONARES SECRECIONES
MURMULLO VESICULAR BILATERAL ¥ 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) CARDIOVASCULAR
SIMETRICO FOCOS CARDIACOS
DISMORFIAS INTENSIDAD Y TONO: ES LA FUERZA CON QUE LO
EN QUILLA PERCIBIMOS:
PECTUS EXCAVATUM 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 PADZ S0
CORDON
CAPILAR
ARTERIAL
VENOSA

HALLAZGOZ RADIOLOGICOS
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2. MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AGUA Y ALIMENTO

PESO ACTUAL: CENTIL:

EDEMA: GENERALIZADOO LEVEQ MODERADO O SEVEROO BOCA: SIMETRICAD
ALINEADAQ LABIOS INTEGROSO COMISURA LABIAL DESVIADAO

MUCOSA ORAL: HIDRATADAO SECAQD SECRECION SALIVALO LENGUA: MICROGNATIAO
MACROGLOSIAQ OBSERVACIONES:

DIENTES NATALESC  PERLAS DE EPSTEING  PALADAR INTEGROO  SIALORREAQ
PERMEABILIDAD ESOFAGICAO

ABDOMEN: CILINDRICOO EXCAVADO O MASASO DISTENDIDOO GLOBOSOO BLANDO
O DEPRESIBLEO RESISTENTEC DIBUJO DE ASAS INTESTINALESC RED VENOSAD
PERISTALSIS: AUDIBLEQ DISMINUIDAC AUMENTADAOD

RESIDUO GASTRICO: CANTIDAD

CARACTERISTICAS

REFLEJOS: SUCCIONO DEGLUCIONO PRESENTE O AUSENTEO TIRA LECHEO

PATRON DE SUCCION: INMADURO  EN TRANSICION MADURO

TIPO ALIMENTACION ACTUAL: ENTERALO PARENTERALO APORTE:

AYUNOO NO. DEDIAS ___ TIPO DE LECHE: HUMANAO FORMULA DE INICIOO LEPFO
OTRAO

FORTIFICADAO CONCENTRACION: TECNICA: SMLDO vAs0O
ALIMENTADORO 5060 0OTROSO CANTIDAD: ML
FRECUENCIA:

PERIMETRO ABDOMINAL: PREPANDIAL: __ CM POSTPRANDIAL: ___ CM

TOLERANCIA A LA ALIMENTACIONO NAUSEASO vOMITOO REFLUIOO REGURGITACION
RESIDUO GASTRICOO AEROFAGIAC OBSERVACIONES:

PIEL: HIDRATADAO SECAQ ESCAMOSAO OTROS:
FONTAMELAS: BREGMATICA CM LAMBOIDEA CM PULSATILO
MORMOTENSASO DEPRIMIDASO OBSERVACIONES:

NUTRICION PARENTERAL TOTALO SOLUCIONES PREPARENTERALESC
SOLUCION PARA PREMATURO O OTRA:

PLACA ABDOMEN O USG O

OBSERVACIONES:

GLICEMIA CAPILAR: HORA MG/DL
NUTRICION PARENTERAL
VOLUMEN TOTAL VELOCIDAD DE
INF
OSMOLARIDAD: GKM:
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SOLUCION PREPARENTERAL

SOLUCION DE PREMATURO

COMPONENTE CANTIDAD

DEXTROSA 50%

AMINOACIDOS

ABD

COMPONENTE CANTIDAD COMPONENTE CANTIDAD
DEXTROSA 50% CON. DE
S0DI017.7%
SOL GLUCOSADA 5% CLORURO POTASIO
SOL GLUCOSADA 10% MVI PEDIATRICO
GLUC. DE CALCIO 10% OLIGOELEMENTOS
SULF. DE MAGNESIO ABD
20%
VOLUMEN TOTAL VELOCIDAD DE INF
OSMOLARIDAD: GKM:

GLUC. DE 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 | TEMP | saTO:
HORA DE TERMINO [ TIEMPO TOTAL:
SIGNOS VITALES T/A [ FC [ ER [ Temp | sat0,

OBSERVACIONES Y/O
REACCIONES

3. PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS A LOS PROCESOS DE ELIMINACION ¥

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 ¥ VERDOSA
RUGOS0
FEMENINO
CLITORIS LABIOS MEATO SECRECION
PROMINENTE MEMNORES CENTRAL BLANQUECINA
PEQUEROS
CUBIERTO MEMNORES FISTULA AMARILLA
AUMENTADOS
MAYORES CLOACA PSEUDOMENSTRUACION
CUBRIENDO A LOS PERSISTENTE
MEMNORES
VERDOSA
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ORINA

VECES/ MICCIONES POR TURNO___

COLOR AMARILLA CAFE ROJIZO COLIURIA VENIGA
NEUROGENA
ASPECTO CLARA CONCENTRADA | ESPUMOSA INCONTINENCIA
URINARIA
EVACUACIONES
ANO PERMEABLE sl NO
ATRESIA RECTAL sl NO
FISTULA ANAL sl 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
Efsf
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
NET EVACUACIONES
SOLUCION EMESIS
HEMO SONDAS
COMPONENTE
SISTEMA VAC

MIELOMENINGOCELE

MEDICAMENTOS DREMNAJES
CARGAS MUESTRAS LAB.
REPOSICIONES OTROS

TOTAL POR TOTAL POR TURNO
TURNO

BALANCE 24HR

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

AMBIENTE

CONDUCTA/BRAZELTON
| SUENO PROFUNDO V. VIGILIA TRANQUILA
II. SUENO LIGERO V. VIGILA ACTIVA

INCUBADORA
CUNA RADIANTE

I1l. SOMNOLIENTO V1. LLANTO CUNA BACINETE
AMBIENTE TERMICO NEUTRO
POSICION TONO MUSCULAR
UNION A LINEA MEDIA PRONA HIPERTONIA
LIBRE/NEUTRA DECUBITO LATERAL IZQ, | HIPOTONIA

DECUBITO LATERAL DER
CONTENCION

SUPINA
ADITAMENTOS PARA
POSICIONAMIENTO:
NIDO DE CONTENCION

TOMNO FLEXOR

REFLEJOS PRIMARIOS

ESTIMULOS

BUSQUEDA GALANT MANEIO MINIMO

SUCCION/DEGLUCION TONICO DEL CUELLO HORAS CONTACTO

MARCHA PALMAN PLANTAR PROTECCION OCULAR

MORO BABINKSY AISLAMIENTO OTOACUSTICO
HORA PENUMBRA

DISPLASIA CONGENITA DE LA CADERA LESION DEL PLEXO FRACTURAS

ORTOMNALI KLUMPKE FEMUR

BARLOW ERB DUCHENE CLAVICULA

GALEAZZI CRANEO

TONO ACTIVO TONO PASIVO DORSIFLEXION DEL PIE

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

OBSERVACIONES

5. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION

SOCIAL

MOTIVO:

ALOJAMIENTO CONJUNTO: S| NO SEPARACION DEL BINOMIO: SI NO

RECIBE VISTA?: 51 NO QUIEN VISITA?
ES LLAMADO POR SU NOMBRE?: 51 NO MOTIVO:

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

DURACION:

PLAN CANGURO: S| NO HORAS CONTACTO: 51 NO ES CARGADO POR: MAMA S| NO PAPA S| NO
ES HIJO DESEADO: S| NO ES HUO PLANEADO 51 NO
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7. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL

BIENESTAR HUMANDO

SI NO PORQUE?

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

POR QUE?

LA MADRE TIENE CONOCIMIENTO PREVIO SOBRE LOS CUIDADOS DEL NEONATO  SI

NO

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 7A 11 MG/DL

CALCID IONIZADO 1.1-1.35 MMOL/L

MAGNESIO 8A 11 MG/ DL

sSODIO 135-145 MEQ/L

POTASIO 3.5 A 5.5 MEQ/L

PCR 10 A 15 MG/L

PCT 0-6 HRS 2.0 NG/ML
6-12 HRS 8.9 NG/ML
12-18HRS 15 NG/ML
18-30 HRS 21.0 NG/ML
30-36 HRS 15 NG/ML
36-42 HRS 8.0 NG/ML
42-48 RS ZNG/ML

|
DATOS

TIPO DE CATETER  CALIBRE COMPLICACIONES  SITIO
] o | R o
IGNOS DE
[0 CENTRAL O 35F O FECHA DE m] INFECCION O EXTREMIDADES
Ol PERIFERICO I 5FR INSTALACION: (] cpepecian SUPERIORES
O PICC O 2FR 0O DOLOR 1ZQUIERDA
O UMBILICAL 024G O ERITEMA DERECHA
O VENOSO g OO c O FLEBITIS
O ARTERIAL — 0 FECHA DE EXTRAVASACIO [ EXTREMIDADES
CURACION: N > INFERIORES
O INFILTRACION IZQUIERDA
O EQUIMOSIS
DERECHA
U oBSTRUIDOD
PROGRAMADO
) O FRACTURA DE Sotro:
DiAS DE CATETER

O |NSTALACION:

O PERFORACION

O INDURACION

CORDON
VENOSO

129




HIGIENE:
INMERSION PARCIAL ASEQ DE CAVIDADES DENTRO DE INCUBADORA

RIESGO DE INFECCION: Sl NO
OBSERVACIONES:

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

RECIEN NACIDO

VARIABLES BUNTUAJE |

EDAD LACTANTE MAYOR

2
LACTANTE MENOR 2
3
3

PRE-ESCOLAR

ESCOLAR 1

ANTECEDENTES DE CAIDAS PREVIAS S 1

NO 1]

HIPERACTIVIDAD 1

PROBLEMAS NEURCMUSCULARES 1

ANTECEDENTES SINDROME CONVULSIVO 1

DARIO ORGANICO CEREBRAL 1

OTROS 1

SIN ANTECEDENTES (1]

Sl 1

COMPROMISO DE CONCIENCIA =
NO

(= [=]

INCUBADORA CERRADA

CUNA DE CALOR RADIANTE

EQUIPO
INCUBADORA TRASLADO 1

BACINETE

RELAJANTES

(=3 [= B ]

MEDICAMENTOS OTROS

NINGUND 1
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INTERVENCIONES

TOMA DE PESO

CAMBEIO DE ROFA

TRASLADO A ESTUDIOS

TRASLADO A OTRA AREA

INHALOTERAFIA

INTERCONSULTAS

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

FAMILIA

BANO

ra

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 78 A <32 </=28 SEMANAS
SEMANAS
COMPORTAMIENTO DESPIERTO Y DESPIERTO E DORMIDO Y DORMIDO E
*(15SEG) ACTIVO 0JOS | INACTIVODIOS | ACTIVO 0J0S INACTIVO 0JOS
ABIERTOSCON | ABIERTOSSIN | CERRADOSCON | CERRADOS SIN
MOVIMIENTOS MOVIMIENTOS MOVIMIENTOS MOVIMIENTOS
FACIALES FACIALES FACIALES FACIALES
AUMENTO DE FC 0-4 LPM 5-14 LPM 15-24 LPM :!-f: 25LPM
*+(30SEG)
DISMINUCIGN SAT 02 0-2,4% 2,5 4,9% 574 % >f=7.5%
*+(30SEG)
ENTRECEIO 0-3 SEG 3-12 SEG >12-215EG >215EG
FRUNCIDO**(30SEG)
0105 0-35EG 3-12SEG >12-215EG >215EG
APRETADOS**30SEG
SURCO NASOLABIAL 0-35EG 3-125EG >12-215EG >215EG
*+(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
FUACION DE DE BILLIRUBINAS SERICAS
KRAMER {MG/DL O MMOL/L
ZONA 1 5.8 (100) COOMBS
ZONA 2 8.7 (150)
ZONA 3 11.6 (200) GRUPO ¥ RH
ZONA 4 14.6{250)
ZONA 5 >14.5 (>250)
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NOMOGRAMA DE BHUTANI

# NORMOGRAMA HORARIO DE BILIRRUBINA SERICA

25
Sy
g 20
E
g
‘W
w
2 .
=2
@
5
o5
0 12 24 36 48 60 72 84 96
108 120 EDAD (horas)
ESCALA NICE
[ Dot of bty
ot aunte Time of b Dunct Antglcbutn Tast »+38  weeks gestation

I

RUREITE

4

Total serum blirubin (mxromol/iitre|
s s EEHEEEREESR

Days from birth

Medicamento Dosis Via
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8.PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO DENTRO DE LOS GRUPOS
SOCIALES Y EL DESEO DE SER NORMAL
EL NEONATO A TENIDO UNA TRANSICION FAVORABLE? SI  NO

POR QUE?

DE 0 A 7 MESES Sl NO

Hipertonia flexora fisiologica

En prono: postura fetal (rodillas debajo del abdomen) al mes
de vida | i Ia cabeza

£n supino: Posicion asimétrica | refiejo tonico asimétrico del
cuelio)

todas las extremidad.

En traccion asentado incapaz de sostener la cabeza por si
solo

Reflejo de presion

Reflejo del moro

Lenguaje Gemidos

Reacciona al sonido

Manos cerradas a menudo con los pulgares aducidos

Motor fino-

oculomatos Es capaz de fijar Ia mirada en la cara pero |a vision es confusa

( 2l mes la fija en la cara y la sigue)

Responde 2 |a cara y voz de los padres

_— Cuando llora se calma al hablarle o al cogerio
Socializacion

Pseudosonnisa (Ia sonrisa social aparece entre lasd4y 6

semanas !

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

iGime?

iReacciona al sonida?

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

Preguntas a los mirada confusa?

padres ¢Responde a la cara y voz de los padres?

éCuando llora se calma al hablarle o cogerlo?

ésonrig sin direccion?
éSucciona bien?

VACUNACION: TAMIZ NEONATAL:

CITA: TAMIZ AUDITIVO:

CITA A NEUROCIENCIAS: SEGUIMIENTO PEDIATRICO:
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ANEXO5

TEST SILVERMAN ANDERSEN
Signo o 1 2
Movimientos Ritmicos y regulares Abdominales Toraco-abdominales
toraco-
abdominales
Tiraje intercostal Ausente Discreto Acentuado
Retraccidn xifoidea Ausente Discreto Acentuada
Aleteo nasal Ausente Discreto Acentuado
Quejido espiratorio Ausente Leve e inconstante Acentuadoy
constante

Silverman-Anderson grado de dificultad
1-2 Leve
3-4 Moderada
»5 Severa
[dad gestacional
A | Pezon speces | Pezon bien Aceclabien | Arecls sobres
1 rormadel | VeIl Nose elrido osfini). NO | sasente, 0.75
S pezon visualiza areola | Arcola 0 7S om|  sobresaliente. on
: o] 5] = ]
0 5 10 15
glm Loaymoders. | Groess, rigids =
fod 3
Muy fina Fray Isa Garento ruess o supericis- | Gruesa y apes:
R 8 Yumn‘t Is Gelat IW’ - tes. Descamacion o Fminuda
Supm S supne T
L] t
1 |1
=] Gl [ ™ W™
8 Inicio engro- Engrowmiento | Engrossda
t ] ¢ | fomadeta | Pemaysn | oo node Womphto | incurvads to-
i|e orsja forma torse satromtad | pmente
: [ e~
o
Tamano ded No palpetie Didrmatro Dxéemetro Digmetro
y tefido ma. 05cm 0510om >10em
K marko b
n |00 [o] [5] 10] 5]
e - Pequencs Surcos rojos de- Survos pro-
u Piegues Arerdes | surcosrojosen| fmidosenmitad | SSCSSOOC | andos que
7 plantires mitad arterior | ant Sercos W3 | PVIRD ATENON | wbrepenan 12
anferion nletier
o 113 20|
I
[
) Syno: de b
| bufanda . s
4 - »
o lll 18
Signo: cabeza
e |
la
200 G
dias '3]

PRETERMINO: RECIEN NACIDA/O QUE SUME
MENOS DE 260 DIAS DE GESTACION

A TERMINO: RECIEN NACIDA/O QUE SUME DE
260 A 294 DIAS DE GESTACION

POSTERMINO: RECIEN NACIDA/O QUE TENGA
295 DIAS O MAS DE GESTACION
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PATRONES DE CRECIMIEN'!;?H

BBV RBIHB TS V# 28

— 'QJ 14 . é A 11 14
/"'/‘ 1%} . ] - 13
i = a
| N Lt B
AA— P
A //// - B I < L0
== L 29
LA 29
/ ~ BE=2L Y //! 11 u 2
/' Y, 1, ,4/ 27 27
,/ pd e 126 D soal s
y, ,/ 4% P
AA A S 24 1" 294 54
A4 Ay 5 P 4
o B -
‘/ e ;, - 2 _‘/ 1 // > 10 22
—1_ 20 - 20
= 1
- 19 + // T 19
— 18 s
54 35 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 :: i :;
CURVA PESO AL NACIMIENTO DE LUBCHENCO T

HBXTHXINAN

U BT PO

Talla baja Exceso de Exceso de
genética masa corporal | masa corporal | =
subclinico Macrosomico
ROIU simétrico | Normal Grande g
o constitucional | _
PALG -
RCIU RCIU 2
Asimétrico asimétrico o
subclinico o
10 90
Percentil PESO/EG

NORMAL ALTO

BAJO
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Anexo 3
Método APGAR
Se valora a la persona recién nacida al minuto y los 5 minutos. La valoracion a los 5
minutos dara la calificacion del estado de salud de la persona recién nacida.
- Sin depresion: 7 a 10 puntos
- Depresion moderada: 4 a 6 puntos

- Depresion severa: 3 puntos 0 menos

SENAL ~ Opuntos. 1 punto 2 puntos
“pa riencia {color de |z piel) T°d°“u' E-*‘@"““”’ Todo rosado.
= azules
Puiso (frecuencia cardiaca) A‘i‘?"“ Lento (inferiora | Rapido(mas de

100 par minuto) | 100 por minuto)
Noresponde | Muecasy lianta | Lianto, estornudo

‘estaculaclén {respuesta s

estimulos) débil. ¥ tos.
Activicad {tono muscular) nggjlo;tgp_o Movh\.\lentos
muscular, activos,
flexiona fas
extremidades.
Resoiracién Norespira Respiraciénlenta | Fuerte y regufar.
irregular Lianta
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Anexo 4
Método Capurro para evaluar edad gestacional
Pretérmino: < 260 dias de edad gestacional.
A término: 260 a 294 dias de gestacion.
Postérmino: 295 dias o méas de gestacion.

EDAD GESTACIONAL
n Pazon bien Aréola bien
Forma Pez?:‘;gf:nas definida definida. No SOI;?:;I;MG
del No se visualiza OA;iOCI:I Sogr?;tf:m 0.75 cm
pezon aréola : :
mn B B B
ﬂ S Lisay Gruesa, rigida,
@ Textura Muy fira . moderadamente surcos Gruesay
ina rficial
s gruesa superficiales
d‘? la gelatinosa ) Descarmacién Descarnacién apergaminada
o M piel lisa superficial superficial
e o I I o R < I
T
A
. Engrosamiento
f c ::e}: sin forma del borde sob;tlzin;:tad totalmente
o]
¢ o 51|
(o]
Tamano No Digmetro Dismetro Digmetro
Y del tejido palpable 0.5 cm 0.5-1.0¢m >1.0cm
mamario
. o =
K=
E 204 Pequefios Sqr(os rojos Surcos
U | dias Pliegues Ausentes SUFCOS rojos. gﬁ::;if;:;? Surcos sobre la profundos que
plantares en la mitad Surcos o mitad anterior sobrepasan
R anterior N Iz anterior
anterior
0 I = '
L
Signo 7 2y
G “de la
bufanda”
1 f 1 = 2=
: Pml
(o]
Signo
K= “cabeza en
200 gota”
- 0| 4| (8| 12

Fuente: José Francisco Gonzalez Martinez, Maria del Carmen Cedillo Pérez, Julian Espinocsa Rey, Israel Alejandro Espingsa Rey, Lorenzo
Garcia: Guia Nacional para el examen de Residencias Médicas, 2e: www.accessmedicina.com
Derechos @ McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.
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Anexo 5
Silverman Anderson
Se utiliza para evaluar la dificultad respiratoria en neonatologia.
Puntos de 1-3: Discreta dificultad respiratoria,
Puntos de 4-6: Dificultad respiratoria moderada

Puntos de 7 o mas: Dificultad respiratoria es grave.

—Sisnoa clinicos
Alecteo nasal
Quejpido espiratonio
Tiraje intercostal
Retraccitn esternal
Apcnu.visihiu Marcacda
s ’>"|’]/ }
D - i - ! &
toracoabdomina
i Reatraso en
inspiracion
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Anexo 6
Crecimiento y desarrollo intrauterinos
Peso al nacer en relacion con la edad gestacional

Graficas de Battaglia/Lubchenco y Jurado Garcia

De acuerdo con la edad gestacional:

- Pretérmino.- Toda persona recién nacida antes de la semana 37 de gestacion.

- De término.- Todas las persona recién nacidas entre las semanas 37 a menos de
42 semanas completas de gestacion.

Respecto de su peso al nacer:

- Pequeiio.- Con peso por debajo del percentil 10, correspondiente a su edad
gestacional.

- Apropiado o adecuado.- Cuyo peso se localiza entre los percentiles 10 y 90
correspondiente a su edad gestacional.

- Grande.- Con peso por arriba del percentil 90 correspondiente a su edad

gestacional.
APENDICENORMATIVOE
PESO AL NACEREN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
AMBOS SEXOS
POSTERMINO
4000 DETE:ZHINO GEG 0 n
2l 3500 :
o ann  POSTERMING
% 3000 DETJ;:;A\:,Q L 5 é
;J- 2500 ﬁﬂfgﬁ_’“*;ggm 0 @
< 2000 PRETERMINO
z GEG
-]
<| 1500 PRETE
2
x 1000 __— PRETERMINO
PEG
500
0

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
S ENM A N A S

PEG —— PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL
AEG== ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL
GEG—— GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL
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Anexo 7
Escala LACHT

ESCALA LATCH

Evaluacion 0 1 2
Agarre Demasiado Repetidos intentos de Agarre al pecho
dormido cogerse Lengua debajo
No se coge al Mantener pezon en la | Labios que ajustan
pecho boca Succion ritmica
Llega a succionar
Deglucion audible Ninguna Un poco si se le Espontaneo e
estimula intermitente si es
<24h de vida
Tipo de pezon invertidos Planos Evertidos tras
estimulacion
Comodidad Ingurgitadas Mamas llenas Mamas blandas
Pecho-Pezon Grietas con (cargadas) No dolor
sangrado, Pezdn enrojecido,
ampollas o pequefias ampollas o
mallugaduras rozaduras
importantes Disconfort, dolor medio
Disconfort, dolor a moderado
severo

Mantener
colocado al pecho

Ayuda total (el
personal mantiene
al nifio colocado al

pecho)

Minima ayuda (colocar
una almohada)

Si se le ensefia de un
lado la madre lo coloca
del otro
El personal lo coloca y
luego la madre sigue.

No es necesaria
ayuda del personal,
La madre es capaz
de mantener al nifio

colocado al pecho
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Anexo 8
Escala Kramer

Zona 1: Ictericia de la cabeza y cuello = <5 mg/dL
Zona 2: Ictericia hasta el ombligo = 5-12 mg/dL
Zona 3 [ctericla hasta las rodiilas = 8-16 mg/dL
Zona 4: [ctericia hasta los tobilios = 10-18 gzm
Zona 5: Ictericla plantar y palmar = >15 mg/dL

Anexo 9

Nomograma de Bhutani

NOMOGRAMA DE BHUTANI
25 # NORMOGRAMA HORARIO DE BILIRRUBINA SERICA
2 %
E
S
W
s
o 10
2
1o
c
g 5 Zona de BAJO
RIESGO
0
0 12 24 36 48 60 72 84 96
108 120 EDAD (horas)
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