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Introduccién

La DBP es una de las causas de morbi-mortalidad que se reflejan no solo en dias de
hospitalizacion y costos para los servicios de salud, también en la carga emocional y
econdmica para sus familiares. El promedio de hospitalizacidn es aproximadamente
60 dias con altas probabilidades de requerir soporte médico incluyendo re-
hospitalizacion a pesar de las terapias farmacoldgicas, para prevenir o limitar la
extension del dafio pulmonar. Sin embargo, aun no se ha creado un impacto

significativo para limitar o curar la DBP.

Es por esto que en el siguiente estudio de caso se elaboré en base a un neonato
pretérmino de 33.2 SDG, en base a la Teoria General del Déficit de Autocuidado de
Dorothea Orem, atraves de un instrumento de valoracion, identificando sus 8
requisitos de Autocuidado Universales para brindar el tratamiento regulador de
enfermeria, en el cual se realiz6 la valoracion del neonato con alteracion en el primer
requisito de un aporte suficiente de aire como principal agravante, donde el papel de la
enfermera sera cubrir tales requerimientos desviados de forma parcial, total o de
apoyo educativo, dirigido hacia la madre como agente del cuidado dependiente y a
cubrir los factores condicionantes que son determinantes e influyentes en el desarrollo
y adaptacion del neonato que no serd capaz de brindarse autocuidado pero que al
proceder de una familia estos cuidados seran proporcionados por un agente del

cuidado (madre).

Es por esto que la agencia del cuidado se basa en el proceso atencion de enfermeria
de forma planeada, sistematizada y organizada, permitiendo brindar los cuidados de
forma especializada de calidad y calidez, dirigida al bienestar del paciente en forma
multidisciplinaria en base a la enfermeria basada en la evidencia (EBE). Por tal motivo,
al ver el panorama que tienen estos neonatos se dio a la tarea de realizar el presente
estudio de caso para ejecutar, las medidas preventivas y correctivas que se deben
tomar en cuenta para el cuidado de estos pequefios como base de los conocimientos

de la especialidad de enfermeria del neonato.



Objetivos

Objetivo general

Atencion especializada de enfermeria en los 8 requisitos universales en un agente del

cuidado dependiente pretermino de 33.2 SDG con déficit de un aporte suficiente de

aire.

Objetivos especificos

Identificar el déficit de autocuidado en relacién con la condicidn del paciente a
través de la aplicacion de un formato de valoracion neonatal.

Elaborar y jerarquizar diagnosticos de enfermeria previo a la valoracion
obtenida en la primera etapa del proceso enfermero.

Planificar cuidados de enfermeria, para controlar el déficit de autocuidado del
paciente.

Realizar las acciones planeadas de acuerdo con el razonamiento, cientifico y la
investigacion.

Elaboracion de un plan de alta de enfermeria para coadyuvar a su recuperacion
e integracién a la unidad familiar a través del apoyo educativo hacia el agente
del cuidado dependiente (madre).



Capitulo I. Fundamentacion

1.1. Relevancia.

La DBP no se considera una afeccion de los paises en vias de desarrollo o de tercer
mundo, en realidad es una patologia que se considera propia de la prematurez como
lo es en Estados Unidos en donde cada afio se producen de 10.000 a 15.000 de casos
con DBP con una edad gestacional de menor de 28 SDG o peso menor de 1000 grs.
con incidencia de 30-50 % ' En comparativa con México dentro del Instituto Nacional
de Perinatologia se presenta de 20-40% en menores de 1500 grs. y en menores de
1000 grs. 40-60%. La incidencia de DBP en prematuros de 500-700 grs. es de 52% y
disminuye hasta 7% en pesos entre 1200 -1500 grs. A pesar de la administracion de
surfactante exdgeno y la ventilacion mecénica, la incidencia sube al 60% a los 28 dias
y a las 36 SDG desciende hasta 30% 2.

Estudios epidemiolégicos muestran los factores de riesgo para DBP se dividen en
prenatales (restriccion del crecimiento intrauterino), falta de corticoides prenatales,
Ruptura Prematura de Membranas (RPM), corioamnionitis, exposicion prenatal a
humo de tabaco, estados hipertensivos maternos y diabetes. Posthatales (peso muy
bajo y extremadamente bajo al nacimiento), menores de 34 SDG, sexo masculino,
sindrome de distrés respiratorio del recién nacido, falta de uso de introduccién de
corticoides antenatales, surfactante exégeno, ventilacion mecanica mas conservadora,
oxigeno suplementario, infecciones intrahospitalarias, Persistencia de Conducto
Arterioso (PCA) sintomatico y reflujo gastroesofagico. La incidencia de la DBP es

inversamente proporcional a la edad gestacional y al peso de nacimiento?.

1.2 Analisis de Documentos.

Se realiz6 una busqueda de articulos relacionados a DBP y prematurez en los portales
de Biblioteca Cochrane Plus, Scielo, medigraphic, Pubmed se encontraron 31 articulos
de los cuales figuraban estudios de caso de DBP 11 relacionados con la teoria del
déficit del Autocuidado, aunque no eran actualizados. Se utilizando palabras clave

como displasia, prematurez, recién nacido y Orem.



Posteriormente en los portales de revistas mexicanas como fue revista de enfermeria
universitaria de la Escuela de enfermeria y Obstetricia (ENEO), biblioteca virtual de la
UNAM (Revista Elvesier) se encontraron 4 articulos de interés como estudios de caso
y el Modelo del autocuidado que reflejan la situacion en nuestro pais. Se realiz6 la
comparacion con articulos de paises latinoamericanos encontrando actualizaciones de

articulos en revistas de Estados Unidos, Espafia Venezuela y de México.
En andlisis de dichos articulos son presentados a continuacion:

Se realiz6 en el Hospital Universitario de Pediatria “Dr. Agustin Zubillaga” Venezuela,
donde se registr6 108 neonatos con edad menor de 32 SDG que amerito FiO? mayor
al 21% por més de 28 dias de vida. Ademas de edad gestacional, sexo, peso al nacer,
puntuacion del test de Apgar a los 5 minutos, dias de ventilacion mecanica, los valores
maximos registrados de presion inspiratoria pico, de presion positiva al final de la
espiracion y durante la primera semana de soporte respiratorio mecanico; dias de FiO?
mayor de 35% (tanto con ventilacion mecanica, como con otras técnicas de
oxigenoterapia); administracion de surfactante sintético (Exosurf o Survanta. Asi como
antecedentes maternos (edad, RPMP, corioamnionitis, Hipertension, esteroides

prenatales, tipo de parto.

En donde se marcan como elementos predictores el neumotérax o el enfisema
pulmonar intersticial, mas de cuatro transfusiones de hematies, en neonatos menores
de 34 semanas de gestacion y la hipertension arterial sistémica inducida por el
embarazo, las infecciones neonatales y la persistencia del conducto arterioso, son
factores de riesgo de displasia broncopulmonar. La mejor opciéon continla siendo
evitar la prematuridad. Ademas de las medidas y estrategias conocidas para prevenir
la displasia broncopulmonar (esteroides prenatales, Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP Nasal) y administracion precoz de surfactante, se sugiere hacer
reanimacion de los recién nacidos prematuros con reduccion del tiempo de asistencia
respiratoria mecdnica, estrategias alternativas de asistencia respiratoria, ademas del
seguimiento y el tratamiento del estrés oxidativo durante la asistencia respiratoria

mecanica 3.



En cuanto a estudios realizados con el enfoque de la Teoria General del Autocuidado
se cita el aplicado en el Hospital Militar de Especialidades de la Mujer y Neonatologia
(SEDENA) fue descriptivo, analitico, se refiere a la aplicacion de las intervenciones de
enfermeria en base a la teoria del Autocuidado de Dorothea Orem hacia un paciente
masculino que cursaba con 34 SDG, bajo peso para edad gestacional, dentro de la
unidad de terapia intermedia neonatal. Se realiza y aplican las 5 etapas del proceso
enfermero (Valoracion, diagndstico, planeacion, evaluacion y valoracion), a pesar que
el paciente se valoré en el area de UTIN, se llevo el seguimiento a el area de
Crecimiento y desarrollo, donde hace énfasis en la implementacion del plan de

cuidados que se elaboré y su utilidad dentro de la etapa neonatal en que se aplicé *

Otro estudio de caso realizado en este mismo Hospital y también en el mismo servicio
y teoria del déficit de autocuidado, muestra la valoraciéon del neonato prematuro
considerarando el método de requisitos universales alterados, que contempla al
paciente, la familia y su entorno de manera global y holistica, permite reunir todos los
datos necesarios para abordar los problemas de salud reales y potenciales, asi como
promociéon de la salud, a través de actividades independientes e interdependientes a
realizar por los profesionales de enfermeria. La gestién de cuidados a través de este
modelo proporciona una visién y forma de trabajo donde se integran el método

enfermero como sustento hacia la investigacion y educacion °.

Por otra parte, se encuentra un articulo procedente de la revista universitaria de la
ENEO, un estudio analitico y descriptivo del cuidado integral que se le proporciono al
neonato que se encontraba en la Unidad de Cuidados Neonatales (UCIN) de un
Hospital de segundo nivel, a través de este estudio de caso se demostré que la
aplicacién del método enfermero en sus etapas, realizado como parte de la practica
diaria de enfermeria, permite colaborar en la mejora de los tratamientos y del cuidado
individualizado e integral en el neonato; ya que su atencion es compleja y requiere

personal capacitado con conocimientos y habilidades fundamentadas para el cuidado.

Con base en la evidencia cientifica disponible, el cuidado es brindado con calidad y
eficacia dentro de las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal, al realizar



intervenciones que impacten en la recuperacion del paciente, como lo fue en el caso
presentado, logrando cumplir con el objetivo planteado “Brindar atencién integral e
individualizada con cuidados especificos al neonato prematuro, con base en la Teoria
General del Autocuidado.en cada plan de cuidados de acuerdo a la condicion clinica
de la paciente”. La conclusion de este estudio fue lograr intervenciones independientes
e interdependientes; sin embargo, el neonato permanecié en UCIN debido a que su
atencién es compleja y requiere personal capacitado con conocimientos y habilidades
fundamentadas para el cuidado inmediato al prematuro para la deteccion precoz y

manejo de patologias frecuentes en esta etapa de desarrollo &

En cuanto a estudios de revisidbn documental se encuentra el aplicado a padres de
hijos prematuros frente a la hospitalizacion en la unidad de cuidado intensivo neonatal.

La metodologia de éste trabajo consistio en incluir a madres de recién nacidos
prematuros en la UCIN con estancia de mas de dos semanas. La importancia que
tiene este estudio para el profesional de la salud es que se debe asumir el
compromiso de liderar procesos del "cuidado humano”, ser la voz de los nifios
prematuros hospitalizados que necesitan ademas de los cuidados especializados del
equipo multidisciplinario, el amor y dedicacion de sus padres. Pero sin olvidar que se
debe capacitar a los padres ya que ellos son los que brindaran los cuidados cuando el

bebé egrese del hospital.

La mayoria de las encuestadas les tomé por sorpresa el estar embarazada sélo una
de ellas obtuvo total apoyo por parte de su esposo, lo cual se complicé con un parto
prematuro, el recién nacido no lo llegaron a ver, nace y se lo llevan a la UCIN. Ellas
percibieron que dieron a luz a un hijo el cual no les pertenecia el cual pasaba al
cuidado del personal de salud; la madre es sélo el visitante que debe ajustarse a los
horarios de visita y permanecer solo 30 min, por lo que ellas sienten que no conocen a
sus hijos. En algunas ocasiones el estado de salud de las madres era delicado por lo
gue les indicaban reposo absoluto, los padres y las abuelas asumen el rol y van a ver

al recién nacido y proporcionarle sus cuidados.



Los resultados indican que el contacto con el hijo y el realizar cuidados, son
fundamentales para establecer el vinculo, es fundamental el papel de enfermeria para
gue las madres sientan a su bebé como propio, el contacto con el recién nacido
mediante la técnica de mama canguro puede ser fundamental para modificar
positivamente las vivencias de los padres durante la estancia de sus hijos en la UCIN.

Aunque no se puede generalizar sirve para escenarios como Latinoameérica.

En cuanto a los Cuidados Centrados en el Desarrollo del recién nacido prematuro
(NIDCAP), se encuentra una revision de la literatura, la cual comenta que va dirigida
a optimizar la revision del Macroambiente (luces, ruidos), el Microambiente (postura,
manipulaciones, dolor), la Familia (padres principales cuidadores, método canguro,
lactancia materna), y de la Evaluacion de la eficacia a fin de favorecer la estabilidad y
la organizacion del desarrollo y la conducta del recién nacido prematuro; y a partir de

aqui, evaluar la eficacia de su aplicacion.

El NIDCAP interpreta a cada nifio como un individuo Unico, con sus competencias y su
umbral ante el estrés y la desorganizacion. Los cuidados centrados en el desarrollo
son un modelo de atencién para el nifio, compuesto por una serie de intervenciones
disefiadas para reducir el estrés en la UCIN, reducir el dolor asociado a pruebas
diagnoésticas y tratamientos invasivos, mediante la aplicacion de métodos no
farmacoldgicos, como la administracion oral de sacarosa 0,2 cc, la succidén nutritiva
(pecho) y no nutritiva (chupete), y facilitar la participacién de los padres en el cuidado

de su hijo.

Mas alla de la experiencia cientifica técnica y del cuidado fisico, nuestro hacer también
se extiende a las necesidades espirituales y emocionales (como ser holistico),
contribuyendo al desarrollo emocional de la familia, humanizando la atencion y

verificando la ejecucion de los cuidados centrados en el desarrollo y la familia.

Tras el analisis de esta informacidn se concluye que estos articulos son de utilidad
para el estudio de caso ya que al proporcionar las bases de la fisopatologia desde las
causas, factores de riesgo que conllevan a estos neonatos hacia un camino de efectos

colaterales y complicaciones respiratorias, se realiza la comparacion con otros paises



y Se aprecia que no solo se presenta en paises en vias de desarrollo. También son de
relevancia el sefialar que al ser utilizadas las medidas de soporte de la via aérea
menos invasivas y las medidas precautorias en los neonatos prematuros sera la mejor
eleccién como fue marcada en los hospitales dentro y fuera de la CDMX, asi como de

las diferentes instituciones del sector salud.

Asi mismo la aplicacion de la Teoria del Autocuidado de Elizabeth Orem dentro de la
etapa neonatal tiene su implementaciébn con un sustento teorico-cientifico con las
antecesoras de otras instituciones educativas al ser visto como agente de autocuidado
a la madre y asi poder desarrollar las etapas del Proceso Atencién de Enfermeria en el
neonato prematuro que tienen un déficit en el requisito de un aporte suficiente de aire

al ser la principal afeccion en esta edad.

Se dio importancia a los cuidados centrados a la familia dentro de su hospitalizacion
ya que no podemos olvidar que es un individuo que proviene de un nucleo familiar y
gue los padres al hacérseles participes de los cuidados se empoderaran, adquiriendo
el compromiso en su tratamiento perdiendo la apatia y mirandolo como una persona
ajena a ellos. Ademas que se vera reflejado en la estabilizacién de su estado de salud
en el neonato y los beneficios que esto conllevaran seran de gran valor. Dentro de
estos cuidados no podemos olvidar que van de la mano con el manejo del dolor y las
alternativas que como personal especialista tenemos el compromiso de conocer y
aplicar dentro de los prematuros como son las acciones de contension, anidacion ya
gue con un simple posicionamiento y el favorecer las condiciones de micro y
macroambiente para facilitar su descanso coadyuvaremos a la estabilizacién de su
estado de salud y por consiguiente su ganancia ponderal que en esta edad es tan

retribuible.



Capitulo II. Marco teérico

2.1 Conceptualizacion de la enfermeria

Los cuidados durante millares de afios no fueron propios de un oficio, ni menos de una
profesion determinada, estaban ligados a la mujer, histéricamente vinculados a las
actividades de cuidar la vida y preservar la especie, en cambio los hombres eran
asociados a actividades relacionadas a la defensa y salvaguardar los recursos. Los
cuidados eran dirigidos al cuerpo en forma global, es decir, cuerpo y espiritu.
Posteriormente con la llegada del cristianismo se da supremacia al espiritu, aparecen
las mujeres cuidadoras consagradas. Después de la edad media, los cuidados seran
ejercidos por mujeres de clase baja y de dudosa reputacién. Con el avance de la
ciencia, las nuevas tecnologias en el ambito médico hicieron necesarios mas
colaboracion, surgiendo el concepto de mujer cuidadora- auxiliar del médico, cuya
labor estaba apegada en estricto a las indicaciones médicas. Los conocimientos
adquiridos por las cuidadoras en ese entonces eran transmitidos por los médicos. El
estilo de pensamiento se acercaba a lo religioso, en un intento de recuperar la imagen
cristiana de los cuidados de antafio, reforzando un modelo vocacional y disciplinar del
ejercicio del quehacer. Sin embargo, el avance de domino de la profesién, asi como el
surgimiento de la enfermeria profesional en Europa, iniciada por Florence Nightingale
por el gremio, en lo que se refiere a la disciplina profesional, influye notablemente en
el desarrollo ya que ha guiado la practica, gestiona los cuidados de enfermeria y la

formacion de enfermeria, durante varias generaciones hasta los afios 50°s ° 1%

La actividad de cuidar, ha transitado a lo largo de la historia de oficio a actividad
profesional basada principalmente en la técnica de esta, a su consolidacion como
disciplina profesional con caracter autbnomo, con identidad propia y perfectamente

delimitada de otras disciplinas del area de la salud.

La enfermeria es una de las profesiones que ha enfrentado cambios en cuanto a su
definicion a lo largo de su evolucién de oficio a profesion disciplinar; estas han

respondido al contexto socio-politico e ideolégico en el que fueron generadas,



determinando asi la concepcion y proyeccion social de la enfermeria a lo largo de su

historia.

Asimismo, es interesante sefalar que, el analisis de la evolucién de las diferentes
definiciones que ha sustentado la enfermeria, lleva implicito en su contenido el estado
de construccion de conocimiento o epistemologia de la disciplina acorde al tiempo en
gue fueron creadas. Es por ello que es de vital importancia para el conocimiento e
identificacion de la enfermeria profesional se reconozca en la evolucion de

definiciones que la han caracterizado y dado identidad.

Cabe mencionar que la palabra enfermera, sufri6 cambios de denominacion a partir de
ir perfilando su actividad en los hospitales junto a los médicos, adoptando el hombre
de cuidadora y asistente técnico sanitario, pero debido a no poder hacer una clara
delimitacién y definicion de lo que implicaba tales denominaciones se retoma el

término enfermera.

Existen una gran cantidad de definiciones de enfermeria con enfoques muy
particulares, sin embargo, se citaran algunas de mayor influencia y relevancia, por ser
desarrolladas y socializadas por instituciones rectoras, asi como los elementos que

aportan para comprender su concepcion.

Una definicion de corte generalista pero mundialmente difundida no solo entre el
gremio, sino también del dominio publico es la que ha manejado la Real Academia de
la lengua espafiola, la cual, durante el afio 2000, el Pleno de esta Academia ha
aprobado tres redacciones del vocablo enfermeria. La primera de ellas fue:
“Enfermeria: profesién y titulacion de la persona que se dedica al cuidado y atencion

de los enfermos, asi como promover la vida”?.

Ante tal definicibn el gremio de enfermeria levanto voz e hizo llegar miles de
propuestas de correccion a esa redaccion por lo que el pleno de esta Academia en su
sesion de 19 de octubre de 2000 aprobo6 una nueva redaccion del término enfermeria
en los siguientes términos: “Enfermeria: profesion vy titulacion de la persona que se
dedica al cuidado y atencion de los enfermos, normalmente bajo la direcciéon de un

médico”, redaccién que también fue rechazada.
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Sin embargo surgié una tercera y, hasta el momento, ultima versién: “Enfermeria:
profesion y titulacién de la persona que se dedica al cuidado y atencidén de enfermos y
heridos, asi como a otras tareas sanitarias, siguiendo una pauta meédica”, definicidén
que, por cierto sigue sin proyectar lo que es la enfermeria profesional pues sigue
limitando y condicionando la actuacion de los profesionales al cuidado solo a enfermos
(y heridos) y promoviendo la dependencia a las 6rdenes médicas, aun cuando, hubo
una inclusion de “asi como otras tareas sanitarias”, o cual no es suficiente para
evidenciar o proyectar en toda su dimension la funcién en diferentes escenarios y

niveles de atencion que la enfermera abarca en su practica profesional.

Las concepciones elaboradas por la profesibn de enfermeria, permiten precisar la
relacion entre las formas de concebir el servicio especifico que las enfermeras prestan
a la sociedad. Cuando una concepcion es completa y explicita, se denomina “Modelo
conceptual”, para la profesion. Una concepcion es completa cuando la teorizadora ha
formulado enunciados para cada uno de las metas como es el rol del profesional; la
manera de ver al beneficiario del servicio, la fuente de la dificultad del beneficio, la

orientacion de las intervenciones enfermeras y las consecuencias esperadas °.

Estos modelos sirven a la enfermera como guia para la practica, dentro de las
actividades que ejerce como es la docencia, investigacion y gestion de los cuidados

proporcionados
Paradigmas

Desde hace muchos afios, las enfermeras han intentado precisar su propia area de
investigacion y practica. Han buscado describir las actividades de cuidados a lado de
personas de diferentes lugares llamadas teorizadoras y metatedricas que han

requerido delimitar el campo de la disciplina enfermera.

El paradigma son las grandes corrientes del pensamiento o maneras de ver y
comprender al mundo, estos son de la categorizacion, la integracion y la
transformacién. Se tratan de orientaciones hacia la salud publica, la enfermedad, la
persona y la apertura sobre el mundo, teniendo como objeto desarrollar los

conocimientos para definir y guiar la practica abordando los conceptos cuidado,
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persona, salud y entorno; teniendo como caracteristicas la investigacion, la practica y
gestion en la ciencia de enfermeria ° Estos paradigmas en la disciplina de la

enfermeria son los siguientes:
Paradigma de la Integracion

Esta esta dividida en 3 orientaciones: La Escuela de Necesidades, La escuela de

Interaccion y la Escuela de Efectos deseables.

2.2 Escuelas del Pensamiento Enfermero

Escuela de las necesidades.

Los modelos de la escuela de necesidades estan centrados en las acividadades de la
enfermera al reemplazar a la persona el tiempo que no puede realizar por si misma
actividades relacionadas con su salud y ayuda a la persona a recuperar su

independencia.
Las principales teorizadoras son:
Virginia Henderson

Define al cuidado como la ayuda a las personas enfermas o sanas en la ejecucién de
las actividades con la satisfaccién de sus necesidades fundamentales.Cubriendo sus

14 necesidades comunes de toda persona, enferma o sana °.
Dorothea Orem

Segun Orem el autocuidado es una accién adquirida, la persona inicia una accién de
manera voluntaria, deliberadamente, con el objetivo de mantener su vida, su salud y

su bienestar o el de las personas bajo su responsabilidad**
Faye Abdellah Glenn

Desarroll6 una tipologia de 21 problemas de enfermeria en los cuales integro la teoria
y la practica. Esta basada e influenciada por los 14 principios de Henderson teniendo

como guia identificar y resolver los problemas de los pacientes °.
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Escuela de la Interaccion.

Centrado su interés sobre los procesos de interaccion entre la enfermera y la persona.
El cuidado es pues una accion humanitaria y no mecénica, manteniendo la integridad
de la persona. Las teorizadoras de esta escuela son Hildegart Peplau, Josephine
Paterson y Loretta Zderad, Ida Orlando, Joyce Travelbee, Ernestine Wiedenbach e

Imogene King 1%

Escuela de los efectos deseables

Este grupo busca explicar los efectos deseables de los cuidados enfermeros teniendo
como objetivo los cuidados de enfermeria, inspirado en las teorias de adaptaciéon y de

desarrollo, asi como en la teoria general de los sistemas 3

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

Escuela de la Promocién a la Salud

Escuela tiene los cuidados que se amplian a la familia que aprende de sus propias
experiencias de salud. El modelo orientado hacia la Moyra Allen conocido con el

nombre "modelo de McGill" 14

Escuela del Ser Humano Unitario

Las teorizadoras se centran hacia quien dirigen los cuidados y con esto dan inicio a la
actualidad del cuidado holistico que utilizan el concepto de persona unitaria.

Las teorizadoras son Margaret Newman y Rosemarie Rizzo Parse inspirada por la

idea de Rogers

Escuela del Caring

La préactica enfermera se basa sobre la prioridad del caring significa facilitar y ayudar.
respetando los valores, las creencias, la forma de vida y la cultura de las personas

como propone Lenininger y Watson °.
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2.3 Teoria de Enfermeria

Dorothea Elizabeth Orem.
(Baltimore, 15 de julio de 1914 — Savannah, 22 de junio de 2007)

Teoricas estadounidenses de la enfermeria Moderna y creadora de la Teoria del déficit

de autocuidado, conocida también como Modelo de Orem.

Empez6 su carrera en la escuela de enfermeria del Hospital Providence en
Washington D.C. a principios de la década de 1956.Posteriormente un BSNE de la
Universidad Catdlica de University de América en 1939 y en 1946 obtuvo un MSNE de

la misma universidad.

Su experiencia asistencial fue como enfermera quirdrgica de servicio privado en
unidades pediatricas y de adultos como supervisora y profesora de ciencias bioldgicas.
Fué directora de la escuela de enfermeria en el Hospital Providencia de Detroit, de
1940 a 1949. Su meta era mejorar la calidad de la enfermeria en los hospitales

generales de todo el estado 3

En 1957, trabajo en la oficina de Educacién como asesora de programas de estudio de
1958 a 1960. Trabajo en un proyecto para mejorar la formacién practica de las

enfermeras, teniendo como pregunta ¢,cual es el tema principal de la enfermeria?

El primer libro publicado fue Concepts of Practice, en 1971; mientras preparaba
Concept Formalization in Nursing: Procces and Product. La Georgetown University le
confirid el titulo Doctor of Science en 1976.Se jubil6 en 1984 y sigui6 trabajando sola o

con colaboradores en el desarrollo de la Teoria 1#

2.4 Fundamentacién Teorica

El modelo de enfermeria de Dorothea Orem es utilizado como medio para organizar el
conocimiento, las habilidades y la motivacion de las enfermeras, necesarios para
brindar cuidados a los pacientes. Orem proporciona un marco desde el que
contemplar la practica, la educacion y la gestion de la enfermeria. Persona: Es una

unidad sustancial cuyas partes estan formadas para la perfeccién y tiende a
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diferenciarse de otros durante todo su proceso de desarrollo. Salud: Es el estado de
integridad y bienestar de la persona durante su crecimiento y desarrollo. Entorno:
Implica las condiciones ambientales (psicoldgicas y fisicas) que motivan a la persona a
reorientar su conducta hacia las practicas de salud. Enfermeria: es proporcionar a las
personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos,
debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales. Los
cuidados de Enfermeria se definen como ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener, por si mismo, acciones de autocuidado para conservar la Salud y la vida,
recuperarse de la enfermedad y afrontar las con secuencias de esta. Es cuestion de
cada uno de los profesionales usar este modelo para el propdsito con que se
construy6: mejorar los cuidados de enfermeria. Orem considera su teoria sobre el
déficit de autocuidado como una teoria general constituida por tres teorias

relacionadas:

®,

% La teoria del autocuidado: Muestra aquello que las personas necesitan saber;
qué se requiere y qué deben estar haciendo o haber hecho por ellos mismos, para
regular su propio funcionamiento y desarrollo, provee las bases para la recoleccion

de datos.

X/

% La teoria del déficit de autocuidado: Postula el propdsito o enfoque del proceso
de diagnéstico. La demanda, las capacidades y limitaciones de cuidado del
individuo pueden ser calculadas a fin de proporcionar el cuidado de acuerdo a la
demanda establecida y determinada, por lo tanto, la relacion entre la demanda y la
capacidad puede ser identificada claramente.

La teoria de los sistemas de enfermeria: Proporciona el contexto dentro del cual
la enfermera se relaciona con el individuo, lo diagnostica, prescribe, disefia y

ejecuta el cuidado basado en el diagnéstico de los déficits de autocuidado *
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2.5 Teoria del Autocuidado.
El autocuidado podria considerarse como la capacidad de un individuo para realizar
todas las actividades necesarias para vivir y sobrevivir.

Orem contempla el concepto auto como la totalidad de un individuo (incluyendo
necesidades fisicas, psicologicas y espirituales), y el concepto cuidado como la
totalidad de actividades que un individuo inicia para mantener la vida y desarrollarse

de una forma que sea normal para él.

El autocuidado es la practica de actividades que los individuos inician y realizan en su
propio beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar. Puede
considerarse que un individuo cuida de si mismo si realiza efectivamente las

siguientes actividades:

1. Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.

2. Mantenimiento del crecimiento, maduracion y desarrollo normales.
3. Prevencion o control de los procesos de enfermedad o lesiones.
4. Prevencion de la incapacidad o su compensacion

5. Promocion del bienestar.

El cuidado se inicia voluntaria e intencionadamente por los individuos. El autocuidado
es un fendmeno activo que requiere que las personas sean capaces de usar la razén
para comprender su estado de salud y sus habilidades en la toma de decisiones para
elegir un curso de accion apropiado.

Requisitos de Autocuidado

Los requisitos de autocuidado son un componente principal del modelo y constituyen

una parte importante de la valoracion del paciente.

El término requisito se usa para indicar una actividad que un individuo debe realizar

para cuidar de si mismao.
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Orem ha identificado y descrito ocho actividades que son esenciales para el logro del
autocuidado que son los requisitos de autocuidado universal. Hay dos tipos mas de

autocuidado, los de desarrollo y los de desviacién de la salud.
Requisitos Universales.

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

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

excrementos.

5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo. 6. Mantenimiento del

equilibrio entre la soledad y la interaccién social.

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

humano.

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

humano de ser normal (normalidad).

Estos requisitos de autocuidado universal abarcan los elementos fisicos, psicoldgicos,
sociales y espirituales esenciales de la vida. Cada uno de ellos es importante para el

funcionamiento humano como demandas de autocuidado que se hacen al individuo °
Requisitos de desviacion de la Salud

Estos requisitos existen cuando el individuo esta enfermo, sufre alguna lesion, tiene

incapacidades o esta recibiendo cuidados médicos.

La principal premisa es que los cambios en el estado de salud requieren que el
individuo busque consejo y ayuda de otras personas competentes para ofrecérselos

cuando él es incapaz de satisfacer sus propias necesidades de cuidado de la salud
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Orem destaca la importancia de los cuidados preventivos de salud como un
componente esencial de su modelo. La satisfaccion efectiva de las exigencias de
autocuidado universal apropiadas para un individuo se considera como prevencion
primaria. La prevencion secundaria consiste en evitar, mediante la deteccion temprana
y la pronta intervencion, los efectos adversos o complicaciones de la enfermedad o de
la incapacidad prolongada. La prevencion terciaria ocurre cuando hay una

rehabilitacién después de la desfiguracion o incapacidad #
Requisitos de Desarrollo

Estos requisitos se clasifican en: etapas especificas de desarrollo y condiciones que

afectan el desarrollo humano.

Algunos requisitos del desarrollo estdn relacionados con la produccion y el
mantenimiento de condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan el
desarrollo, es decir, el progreso humano hacia niveles mas altos de organizacion de

las estructuras humanas y hacia la maduracion.

Las etapas de desarrollo especificas incluyen:

1. Vida intrauterina y nacimiento.

2. Vida neonatal.

3. Lactancia.

4. Etapas de desarrollo de la infancia, adolescencia y adulto joven.
5. Etapas de desarrollo de la edad adulta.

6. Embarazo, en la adolescencia o en la edad adulta.

El segundo grupo de requisitos de autocuidado del desarrollo implica la provision de
cuidados asociados con condiciones que pueden afectar adversamente el desarrollo

humano.

Tiene dos subtipos: el primer subtipo se refiere a la provision de cuidados para

prevenir los efectos negativos de las condiciones adversas. El segundo subtipo se
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refiere a la provision de cuidados para mitigar o superar los efectos negativos

existentes (o potenciales) de una condicion particular.

La consideracion clave es la provision de cuidados para reducir los efectos adversos

de estas condiciones sobre el desarrollo humano.
Las consideraciones relevantes incluyen:

1 Deprivacion educacional.

2. Problemas de adaptacion social.

3. Pérdida de familiares, amigos o colaboradores.
4. Pérdida de posesiones o del trabajo.

5. Cambio subito en las condiciones de vida.

6. Cambio de posicion ya sea social o econdémica.
7. Mala salud, malas condiciones de vida o incapacidad.
8. Enfermedad terminal o muerte esperada.

9. Peligros ambientales.

Estar sujeto a una de estas condiciones o una combinacion de ellas podria representar
una demanda creciente para la capacidad que tiene el individuo de enfrentarse con

sus propias necesidades de autocuidado.
Factores basicos condicionantes

Son los factores internos o externos a los individuos que afectan a sus capacidades
para ocuparse de su autocuidado, o afectan al tipo y cantidad de autocuidados

requeridos.
Los factores son los siguientes:
1. Edad.

2. Sexo.
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3. Estado de desarrollo.
4. Estado de salud.
5. Orientacioén sociocultural.

6. Factores del sistema de cuidados de salud, por ejemplo, diagndstico médico y

modalidades de tratamiento.

7. Factores del sistema familiar

8. Patron de vida, incluyendo las actividades en las que se ocupa regularmente.
9. Factores ambientales.

10. Disponibilidad y adecuacion de los recursos

Los factores identificados condicionan de diversa manera las demandas de

autocuidado terapéuticos.
Agencia de Autocuidado

La agencia de autocuidado es la compleja capacidad adquirida de satisfacer los
requerimientos continuos de cuidado de uno mismo que regulan los procesos vitales,
mantienen o promueven la integridad de la estructura y el funcionamiento y desarrollo

humanos, y promueven el bienestar.

La agencia de autocuidado de los individuos varia dentro de una gama con respecto a
su desarrollo desde la infancia hasta la ancianidad. Varia con el estado de salud, con
factores influidos por la educacion y con las experiencias vitales en la medida en que
permiten el aprendizaje, la exposicion a influencias culturales y el uso de recursos en

la vida diaria.

La agencia de autocuidado de los individuos esta condicionada por factores que
afectan a su desarrollo y operatividad. Su adecuacion se mide por comparacion con

las partes componentes de la demanda de autocuidado.
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Orem usa la palabra agente para referirse a la persona que realmente proporciona los
cuidados o realiza alguna accién especifica. Cuando los individuos realizan su propio

cuidado se les considera agentes de autocuidado.

Orem reconoce que hay situaciones en que las personas cuidan unas de otras sin que
esto implique directamente cuidados de enfermeria y se denomina agencia de cuidado
dependiente. Es la capacidad de algunas personas maduras de reconocer que otras
tienen requisitos de autocuidado a los que no pueden responder por si mismos, y

satisfacerlos total o parcialmente.

Describe al individuo que proporciona cuidados a otros para satisfacer sus
necesidades de autocuidado como agente de cuidado dependiente. La agencia de

enfermeria se usa en las situaciones en que la enfermera proporciona los cuidados 15.

Capacidad de Autocuidado Es la capacidad de un individuo para realizar todas las

actividades necesarias para vivir y sobrevivir.

Las personas que realizan su autocuidado son conocedoras de si mismas, de sus
estados funcionales y de los cuidados que necesitan. Quieren saber. Valoran,
investigan emiten juicios y toman decisiones. Se ocupan de cursos de accion para el

logro de resultados y son capaces de autodirigirse en sus ambientes.

Las habilidades de autocuidado son expresiones de lo que las personas han
aprendido a hacer, saben hacer en la fase de investigacién y toma de decisiones del
autocuidado, su fase de producciébn en las presentes condiciones humanas y

ambientales.

Las limitaciones de autocuidado son expresiones de lo que impide a los individuos
proporcionar la cantidad y clase de autocuidados que necesitan en las condiciones y
circunstancias existentes o cambiantes. Se expresan en términos de influencias
restrictivas en las operaciones de autocuidado. Se han identificado tres clases:
restricciones de conocimiento, restricciones de juicio o toma de decisiones y
restriccibn de las acciones para el logro de resultados, tanto en la fase de

investigacion como en el autocuidado 1
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Teoria del Déficit de Autocuidado

El déficit debe contemplarse como la relacion entre las aptitudes de un individuo y las
demandas que se le hacen.

El déficit de autocuidado es una forma de describir la relacién entre las capacidades
de los individuos para actuar y las demandas que se les hacen para el autocuidado, o
para el cuidado de los nifios o adultos que dependen de ellos. El déficit de
autocuidado se refiere a la relacion entre la agencia de autocuidado y las demandas
de autocuidado terapéutico de los individuos en los que las capacidades de
autocuidado, debido a las limitaciones existentes, no estan a la altura suficiente para
satisfacer todos o algunos de los componentes de sus demandas de autocuidado

terapéutico.

El déficit de autocuidado se identifica como completo cuando no hay capacidad para
satisfacer la demanda de cuidado terapéutico; o parciales que pueden ser extensos o
limitarse a una incapacidad de satisfacer uno o varios requisitos de autocuidado dentro

de la demanda de cuidado terapéutico.

La demanda de autocuidado terapéutico es el conjunto de acciones de autocuidado
necesarias para satisfacer los requisitos de autocuidado conocidos. Puede verse como
el resumen de la relacion entre los requisitos de autocuidado que se sabe que existen
para un paciente (o los que pueden ocurrir en un futuro) y lo que deberia hacerse para
satisfacerlos. Es una descripciéon del individuo en términos de su desarrollo, estructura

y funcion.

La presencia de una de las siguientes condiciones o de una combinacion de ellas,

constituiria una evidencia de que existe un déficit de autocuidado:

1. Falta de ocupacion continuada en el autocuidado, o falta de adecuacion de lo que
se hace para cubrir los requisitos de autocuidado.

2. Toma de conciencia limitada, o falta de conciencia, del yo y del entorno, excluyendo

la debida al suefio natural.
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3. Incapacidad para recordar pasadas experiencias en el control de la de conducta.

4. Limitaciones para el juicio y toma de decisiones sobre el autocuidado asociadas con

la falta de conocimiento y de familiaridad con las condiciones internas o externas.

5. Acontecimientos indicadores de funcionamiento desordenado o alterado, que dan
lugar a nuevos requisitos de autocuidado de desviacion de la salud y al ajuste de uno

0 mas requisitos de autocuidado universal.

6. Necesidad de los individuos de incorporar en sus sistemas de autocuidado medidas
de autocuidado complejas, recientemente prescritas, cuya realizacion requiere la

adquisicién de conocimientos y habilidades mediante el entrenamiento y la experiencia
14.

Teoria de Sistemas de Enfermeria

Enfermeria es la accion realizada por las enfermeras en beneficio de otros para

alcanzar objetivos de salud especificos.

Sistema de enfermeria se denomina a la manera y el contexto en los que la enfermera

y el paciente interactdan.

Los elementos basicos constituyentes de un sistema de enfermeria son:
1. La enfermera.

2. El paciente o grupo de personas.

3. Los acontecimientos ocurridos incluyendo, las interacciones con los familiares y

amigos.

Orem considera que hay tres tipos de sistemas de enfermeria: totalmente

compensatorio, parcialmente compensatorio y de soporte-educacion.

Totalmente compensatorio. Es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera
realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Con frecuencia el paciente
es incapaz de satisfacer sus propios requisitos de autocuidado universal y la

enfermera debe hacerse cargo de ellos hasta el momento en que el paciente pueda
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reanudar su propio cuidado (si esto es posible) o hasta que haya aprendido a

adaptarse a cualquier incapacidad.
Este sistema de enfermeria se requiere en las siguientes situaciones:

1. El paciente es incapaz de ocuparse en cualquier forma de accion intencionada de

autocuidado, por ejemplo, cuando estd en coma.

2. El paciente es consciente de la necesidad de ocuparse en actividades de
autocuidado, es capaz de formar juicios acerca de su salud y de tomar decisiones, y
tiene las aptitudes necesarias para hacerlo, pero no puede o no quiere emprender

acciones que requieran deambulacion o movimientos de manipulacion.

3. El paciente es incapaz de atender a sus propias necesidades de cuidado de la
salud, formar juicios razonados o tomar decisiones, pero puede real izar movimientos

manipulativos o deambular.
El papel de la enfermera en los sistemas de enfermeria totalmente compensatorio es:
1. Compensar las incapacidades para el autocuidado que pueda tener el paciente.

2. Apoyar y proteger al paciente mientras le proporciona un entorno apropiado para
cultivar las capacidades de autocuidado existentes y reforzar el desarrollo de otras

nuevas.

Las enfermeras no s6lo deben ser las proveedoras de cuidados, sino también formar
los juicios y tomar las decisiones que sean necesarias en beneficio del paciente. Esta
responsabilidad se extiende a los requisitos de autocuidado universales, del desarrollo

y de la desviacion de la salud.

Parcialmente compensatorio. La enfermera debe actuar con un papel
compensatorio, pero el paciente estd mucho mas implicado en su propio cuidado en

términos de toma de decisiones y accion.

Este sistema de enfermeria es apropiado en las siguientes situaciones:
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1. El paciente tiene una limitacion de la movilidad o de las habilidades de

manipulacion, ya sean reales o por requerimientos medicos.

2. El paciente tiene un déficit de conocimientos o habilidades, o de ambos, que

impiden la satisfaccién de todas las demandas de autocuidado.

3. El paciente no esta psicolégicamente dispuesto para realizar, o aprender a realizar

conductas de autocuidado.

El papel de la enfermera en el sistema de enfermeria parcialmente compensatorio

incluye:
1. Realizar algunas medidas de autocuidado por el paciente.
2. Compensar cualquier limitacién del autocuidado que pueda tener el paciente.

3. Ayudar al paciente segun requiera. Este sistema de enfermeria también otorga
algunas responsabilidades al paciente, incluyendo:

Este sistema de enfermeria también otorga algunas responsabilidades al paciente,

incluyendo:

1. Realizar algunas medidas de autocuidado (se espera que los pacientes se

impliquen en la tarea de cuidar de si mismos cuando son capaces de hacerlo).

2. Aceptar cuidados y ayuda por parte del equipo de enfermeria cuando sea

apropiado.

De apoyo/educacién: Este sistema de enfermeria seria apropiado para el paciente
gue es capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede
aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero actualmente necesita ayuda de

enfermeria.

El papel de la enfermera se limitard a ayudar a tomar decisiones y a comunicar
conocimientos y habilidades. Este sistema puede requerir que la enfermera enserie al
paciente, o que modifique el entorno para ayudar al aprendizaje, quiza reduciendo las

distracciones innecesarias.
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El papel de la enfermera es principalmente el de regular la comunicacion y el
desarrollo de las capacidades de autocuidado, mientras que el propio paciente realiza

Su autocuidado.
2.5 Proceso de Enfermeria

La etapa profesional de Enfermeria se inicia a partir del siglo XIX, con Florence
Nightingale que llevaron a reconocer el valor del cuidado. “En 1901 Nueva Zelanda
aprob6 el Acta de certificacion de enfermeras, que fue la primera verdadera
regulacion” a partir de publicaciones en revistas y ediciones de libros, gracias a los
valiosos aportes de teoristas, surge la creacién de grupos como el Grupo Nacional
para la Clasificacion de Diagnésticos de Enfermeria, North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA)” 10-

El objetivo del modelo es impulsar el desarrollo e implementacion de un "Modelo del
cuidado de enfermeria" estandarizado como herramienta metodoldgica, que permita al
personal de enfermeria realizar un plan de cuidados con la Practicas Basada en
Evidencia (PBE).

No obstante, los modos tradicionales de proceder de los enfermeros son la base sobre
la que descansa tanto esta sistematizacion como los cuidados relacionados con la
higiene y el confort, la eliminacion, alimentacion, desplazamiento y movilizaciéon del
paciente, la preparacion y administracion de la medicacién y los utensilios precisos
para las curas, la vigilancia, del estado de salud del enfermo, acompafiamiento a los
enfermos durante el proceso de muerte, fueron las actividades que desarrollaron los

enfermeros en distintas instituciones.

La naturaleza de los establecimientos en los que se desarrollan las actividades
enfermeras no siempre estuvieron ligada al desequilibrio de la salud, aunque las
fuentes histéricas marcan la actividad de cuidar fue a través de la Optica de la
enfermedad.

El nacimiento del Proceso de Enfermeria es el resultado de los esfuerzos de la

reflexion que distintas "teoricas" apartir de la década de 1950, la naturaleza e
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importancia de los cuidados enfermeros y el medio por el que se pragmatica las

acciones de los profesionales de la enfermeria.

Las obras de Ida Jean Orlando, propuso la "Teoria del proceso deliberativo",
formulacién embrionaria del proceso de enfermeria, ya que propone la distincién entre

las acciones deliberadas y las automaticas de los profesionales.

Etapas del Proceso Atencidon de Enfermeria
Valoracion

Se incluye la recogida de datos, su verificacion, organizacién, comprobacion de las
primeras impresiones y su anotacion, se incluyen los métodos de entrevista,

observacion y el examen fisico. Métodos para obtener los datos:

a) Observacion: Es el momento del primer encuentro con el paciente se realiza a

través de los sentidos.

b) Entrevista clinica: Existen dos tipos: La formal consiste en una comunicacién con
un proposito especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del paciente. El
informal es la conversacién entre enfermera y paciente durante el curso de los

cuidados.

c) La exploracion fisica sirve para enriquecer los datos basicos sobre los cuales se

hacen los juicios de enfermeria. Se realiza por medio de:

Inspeccién: se realiza con el sentido de la vista, debe ser cuidadoso y global. Un
examen completo debe anotar tanto la apariencia general del area que se examina
como sus caracteristicas especificas: la presencia o ausencia de rasgos y de colores
habituales o excepcionales, la textura, localizacion, posicion, temperatura, tamafio, los
signos vitales, el tipo y grado de movimiento la simetria y la comparacién con el lado

opuesto del cuerpo.

Palpacion: basado en el tacto y la sensacion, es el proceso de examinar el cuerpo
empleando el sentido del tacto con el objeto de determinar las caracteristicas de los
organos y de los tejidos, también la percepcion de movimiento, la posicién, la

consistencia y la forma.
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Percusion:Consiste en dar golpes en la superficie del cuerpo, en forma ligera pero
aguda, para producir sonidos que le permitan a quien examina determinar la posicion,
el tamafio y densidad de una estructura subyacente.Existen dos métodos de

percusion: directo o indirecto 4

Auscultacion: Mediante un estetoscopio, es el procedimiento que consiste en escuchar
los sonidos que producen los diferentes érganos del cuerpo con el objeto de descubrir
variaciones y desviaciones en relacion con sus propias caracteristicas. distinguir los

sonidos normales de los anormales.

La forma de abordar la exploracion fisica puede ser céfalo-caudal, por aparatos y
sistemas, requisitos de autocuidado o focalizada.

Diagnostico

El diagnéstico de enfermeria se define como el juicio clinico sobre las respuestas
humanas de la persona, familia 0 comunidad ante procesos vitales o problemas de
salud, real o potencial es que son la base para la seleccion de intervenciones, y el
logro de los objetivos que la enfermera responsable de la persona desea alcanzar;
por consiguiente el plan de cuidados de enfermeria (PLACE).

El diagnostico de enfermeria real se compone de tres partes que son el problema, el
factor relacionado o la causa del mismo y los datos subjetivos u objetivos que indican
su presencia. El diagnéstico de riesgo describe respuestas humanas a situaciones que
pueden desarrollarse a un futuro proximo en una persona, familia o comunidad
vulnerable, por lo que solo esta constituido por el problema y factor de riesgo causal.
Por otra parte, los diagndsticos de salud son un juicio real que se emite en una
situacion pero que podrian alcanzar un nivel mayor, pueden formularse anteponiendo

"Potencial aumento de ... " o "Potencial mejora de ... " a la etiqueta diagndstica y se
prescinde de los factores relacionados y los signos y sintomas. Las caracteristicas que
definen el diagndstico real son los signos y sintomas principales siempre presentes en

el 80-100% de los casos
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Planificacion

Se incluye las estrategias disefiadas para reforzar las respuestas saludables de la
persona o bien para impedir, reducir o corregir las respuestas insanas. Consta de
cuatro pasos logicos y consecutivos para proporcionar unos cuidados adecuados al

estado de salud del paciente.

En primer lugar, se deben establecer las prioridades, por lo que es preciso un sistema
para determinar que diagnostico o diagndsticos seran tratados y en el orden
jerarquico. El segundo componente es el desarrollo de los resultados (objetivos). Su
formulacién se deriva de la respuesta humana identificada, su propésito es el de
constituirse como criterio para la evaluacion del grado en la que la respuesta humana
ha sido impedida, modificada o corregida y asi valorar la calidad de los cuidados en

enfermeria. Aqui se delimitan los resultados esperados.

Las intervenciones de enfermeria suelen clasificarse en dependientes,
interdependientes e independientes y se centra en las actividades necesarias para el
fomento, conservacion o restablecimiento de la salud del cliente; se delimitan las
tareas concretas que se realizaran, puede realizarlo el personal o educar a los
familiares y que ellos puedan realizarlo. El ultimo paso en la planificacion lo constituye
la documentacién que puede realizarse en un plan de atencion individualizado,
estandarizado o informatizado y cuyo propdsito es procurar cuidados eficaces y
continuos.

Ejecucidn

La fase de ejecucién es la cuarta etapa del plan de cuidados implica la responsabilidad
en la ejecucion del plan, pero incluye al paciente y a la familia, asi como a otros
miembros del equipo. En esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras
dirigidas a la resolucion de problemas (diagnésticos enfermeros y problemas

interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona tratada.

Evaluacion
La fase que determina la calidad de los cuidados prestados, obliga a la revisiéon de

todos y cada uno de los pasos establecidos por el Proceso de Enfermeria y permite
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apreciar tanto los progresos experimentados por el paciente como a adecuaciéon de las
intervenciones enfermeras. Esta etapa es la que permite establecer conclusiones del
trabajo realizado, puede darnos datos reales sobre la eficacia de las intervenciones
realizadas, sin olvidar que esta es continua y permite realizar revaloraciones con un un

registro detallado >

2,6 Relacion del Proceso Enfermero y la Teoria

En el proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado para administrar
cuidados de enfermeria frente a alteraciones de salud reales y/o potenciales de las
personas, el uso de este proceso favorece la individualizacion de los cuidados

entregados e impide omisiones o repeticiones.

Orem ha destacado en todo su modelo que la enfermeria es accién y, al igual que con
otros modelos de enfermeria, las ideas deben traducirse de manera que puedan ser
utilizadas en la practica. La traduccion se logra usando el proceso de enfermeria, un
método tradicionalmente consistente en 5 etapas: valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion. Orem aboga por el uso del proceso de
enfermeria con su teoria. Especificamente, contempla el proceso de enfermeria como
aquél que requiere que las enfermeras participen en operaciones interpersonales y
sociales, operaciones tecnologico profesionales y otros los procesos deben ser
mantenidos o modificados, cuando sea apropiado, mediante la relaciéon de la

enfermeria con los pacientes 16
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+ Valorar la capacidad de los personas de ejercer conductas de autocuidado
(agencia de autocuidado).

+ |dentifican requisitos de autocuidados del individuo, familia y comunidad
(alteracion del estado de salud y autocuidado del desarrolio).

+ Detectar lo demanda terapéutica de autocuidado: suma de actividades
requeridas por las personas para cubrir sus requisitos de autocuidado vy la
situacion actual de autocuidado.

+ Establecen diagnostico en base a problemas de autocuidado,
demanda terapéutica y agencia de autocuidados identificados
en lo etapa de valoracion,

ylV.Elapa + Idenfificado el déficit de autocuidado, enfermeria

de debe frabajar con la teoria de sistema de enfermeria y
planificacién e el sistema de apoyo que garanticen mejorar la calidad
intervencién de salud del individuo.

V.Elapade . gyqiuacion continua: ontes, durante y después
de la aplicacion del proceso enfermero.

Operaciones tecnolégico-profesionales

Las operaciones tecnolégico-profesionales son identificadas como diagndsticas,
prescriptivas, de tratamiento o reguladoras y operaciones de cuidado de casos.

Mientras en estas operaciones hay una secuencia inherente, en las que las acciones
l6gicamente diagnoésticas  (valoracion) deben ocurrir antes de las acciones
prescriptivas (planificacion), es posible que el cuidado sea iniciado y evaluado
(operaciones de tratamiento o reguladoras) antes de haber obtenido toda la

informacion requerida para la valoracion.

Las operaciones de cuidado de casos, sin embargo (aspectos de auditoria de
cuidados del proceso de enfermeria), continuaran durante toda la interaccion de
enfermeria con los pacientes. Orem contempla las operaciones tecnoldgico
profesionales como las "piedras angulares" en el proceso de enfermeria, pero
reconoce que la realizacién de estas operaciones dependera del paciente, su familia,

las enfermeras y posiblemente de otros factores. Las operaciones tecnologico-
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profesionales son particulares del modelo de Orem, y merecen ser contempladas

detalladamente 17

2.7 Consideraciones Eticas.

Cadigo de Etica para Enfermeras y Enfermeros.

La profesion de enfermeria, exige una particular competencia profesional y una
profunda dimensién ética que se ocupa de los deberes que surgen en relacion con el
ejercicio de la profesién. Asi dentro de la atencidon al neonato prematuro, se deben
inmiscuir todos los principios rectores de enfermeria como son: Beneficencia y no
maleficencia (hacer el bien y evitar el mal), Justicia (disponibilidad de recursos para
satisfacer de las necesidades basicas de la persona), Autonomia (respetar a las

personas como individuos libres respetando valores y convicciones).

Aunando también los demas derechos como son la privacidad (dimensién existencial
reservada a una persona, familia o grupo), veracidad (no mentir o engafar a la
persona), confiabilidad (confianza y respeto que como personal de enfermeria
depositan en nosotros), tolerancia (aplicar la democracia y la diferencia de
pensamiento). Pero sobre todo “El derecho a la vida” que se marca como el primero y
mas elemental de todos los derechos que posee el neonato. Es un derecho superior y
responsabilidad del personal de enfermeria por ser pacientes que no pueden tomar
decisiones propias pero que provienen de una familia (padres) siendo los

responsables de hacer valer este derecho como de su propia vida.

El codigo de ética se encuentra en el articulo 5° constitucional y rige el ejercicio de
profesionales de la salud dentro del Codigo de Etica, este nos compromete a respetar
y cuidar la vida, los derechos humanos, manteniendo una conducta honesta y leal en
el cuidado de las personas, proteger la integridad de las personas ante cualquier
afectacion, mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que
atiende, sin distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.
Este articulo proporciona las bases que como miembro del equipo de salud tenemos
gue brindar los cuidados hacia la conservacion de la salud, guardar el secreto

profesional, asi como la actualizaciéon continua que como personal especialista no
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podemos quedarnos sin cubrir obligandonos a estar en actualizados para el beneficio

de nuestros pacientes y dignificar la profesion &

2.8 Marco Legal
Ley General De Salud.

Dentro de esta ley, los referentes al estudio de caso fue el articulo 37 que comprende
la atencion materno-infantil que salvaguarda la atencion de los recién nacido, ya que si
hacemos una revision en décadas anteriores dentro del marco legal no eran

considerados sus derechos.?-

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y Plan Nacional de
Desarrollo.

La constitucion en su articulo 4 marca la igualdad de derechos entre hombres vy
mujeres, asi como la proteccion de la salud de forma individual y de familia. Pero lo
mas importante son el derecho de los nifios (as) a la satisfaccion de sus necesidades
de alimentacién, salud, educacion y sano esparcimiento para su desarrollo integral
salvaguardando su integridad fisica y emocional. Para fines que nos atafien aporta las

bases de la legalidad dentro de marco juridico 202
Norma Oficial

004-SSA3-2012, Del expediente clinico. Esta norma es de relevancia para nuestro
estudio porque como personal de enfermeria tenemos acceso al expediente clinicoy a
la elaboracion de nuestras notas de enfermeria que forman parte de él, teniendo como
puntos bésicos: Habitus exterior; Grafica de signos vitales; Ministracion de
medicamentos, fecha, hora, cantidad, via; procedimientos realizados; y observaciones
gue son evaluados por la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED).

NOM-007: NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, para la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida: En esta
norma se estipula lo concerniente en relacion a nuestro objeto de estudio al estipular
al recién nacido pretérmino menor de la semana 37 de gestacién, asi como la
lactancia materna en hospitalizacion como prioridad y derecho de la persona recién

nacida. El consentimiento informado que se debe realizar al ingresar a un area de
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hospitalizacion forma parte de la recopilacion de documentos que sustentan el trabajo

presentado 2%

Consentimiento Informado
Es la manifestacion de la actitud responsable y bioética del personal médico o de
investigacion en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el respeto

a la dignidad-la autonomia de las personas que consta de dos partes:

1.Derecho a la informacion: la informacion brindada al paciente debe ser clara, veraz,
suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de atencion,
principalmente el diagnostico, tratamiento y pronéstico del padecimiento. De la misma
manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios fisicos 0 emocionales,

la duracion y las alternativas, si las hubiera.

2.Procedimiento de riesgo mayor al minimo: el consentimiento debe ser expresado y
comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y sera parte del expediente

clinico.

"Es responsabilidad de la enfermera/o mantener informado al enfermo, tanto en el
ejercicio libre de su profesion como cuando ésta se ejerce en las instituciones
sanitarias, empleando un lenguaje claro y adecuado a la capacidad de comprension

del mismo".
Elementos del consentimiento informado: Voluntariedad (debe ser libre de influencias),

Competencia o capacidad (permitir tomar una decision segun sus valores) y decision

(podra aceptar o rechazar la actuacion sanitaria propuesta en cualquier momento) 523
Derechos de los Recién Nacidos Prematuros

Los derechos de los prematuros deben ser respetados desde su gestacién hasta su
nacimiento, a recibir atencion dentro de instituciones con el equipamiento y personal
de enfermeria capacitado. La prevencion de complicaciones que les impidan tener un
desarrollo normal como es la retinopatia del prematuro. A estar junto con la madre y

promover la lactancia materna. La familia tendra el derecho a la informacién clara y
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precisa para la toma de decisiones al largo de su atencion médica, asi también a el

seguimiento de su crecimiento y desarrollo por un especialista 2*

2.9 Riesgos y Dafios a la Salud

Displasia Broncopulmonar

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar crénica de la
prematuridad en neonatos nacidos antes de la semana 32 de gestacion (SDG) que
reciben suplementos de oxigeno durante los primeros 28 dias de vida o 36 semanas

postmenstrual 2>

Anteriormente en los prematuros de mayor edad gestacional ocurria debido a que la
sobrevida de los mas inmaduros era muy baja; a esa DBP se la ha denominado la
forma “clasica”. Con el avance de los cuidados respiratorios neonatales, la mayor
utilizacién de corticoides prenatales y el aumento de la sobrevida de RNPT mas
extremos, la denominada “nueva” DBP se atribuye a un mal desarrollo del pulmodn,
disminucion de la alveolizacion y origen multifactorial en el contexto de la prematuridad
en menores de 28 SDG o 1000 grs.*

A pesar de los avances en la atencién perinatal de los prematuros y la declinacion de
la tasa de mortalidad entre los recién nacidos de muy bajo peso al nacer, no ha habido
una disminucién de la incidencia de la DBP, aunque si se ha manifestado un cambio
en la expresiéon clinica y la gravedad de esta patologia, lo que constituye la nueva
DBP.

Epidemiologia

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio nacen 15
millones de bebés prematuros en el mundo, mas de uno en 10 nacimientos (11,1%)
(1) En Estados Unidos se producen unos 10.000-15.000 casos nuevos de DBP 2. En
México, en el Instituto Nacional de Perinatologia esta patologia se presenta en 20-40%
de los recién nacidos con peso menor de 1,500 gr. al nacimiento y 40 a 60% en

menores de 1,000 gr. Se ha reportado que 30 a 50% de los prematuros con peso
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menor a 1,500 gr., requieren oxigeno a los 28 dias y a las 36 semanas de gestacion

corregidas (SDGc); la dependencia disminuye del 40 al 30%.

La incidencia de DBP en prematuros de 500 y 750 gr. es de 52% y disminuye hasta
llegar a 7% en aquellos con pesos entre 1,250 y 1,500 gr. Cuando se administra
surfactante y se utiliza la ventilacion mecanica, la incidencia sube al 60% a los 28 dias
y a las 36 SDGc desciende a 30%. En México, la mortalidad en menores de un afio es

de 14.1 por cada 1.000 nacidos vivos 2>

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la DBP ha cambiado considerablemente desde que fue descrita
por Northway en 1967 por primera vez, como una enfermedad caracterizada por
insuficiencia respiratoria grave en lactantes después del uso de ventilacién con altas
concentraciones de presion y oxigeno . Los mecanismos involucrados en la

patogénesis de la DBP son multifactoriales se dividen en:
Factores posnatales (extrinsecos).

Liquidos y ductus arterioso persistente (DAP): Los recién nacidos con SDR que
reciben exceso de liquido, o no tienen una adecuada diuresis en los primeros dias de
vida, tienen una mayor incidencia de DBP y muerte. Es de importancia que el balance
hidrico sea negativo en los primeros dias de vida de los RNPT, ya que el exceso de
liquido favorece la persistencia o reapertura del DAP, el cual produce un aumento del
flujo sanguineo hacia los pulmones, predisponiendo a edema pulmonar, con deterioro
en la mecanica respiratoria, mayor tiempo de oxigeno suplementario y/o ventilacion

mecanica, que son importantes factores para el desarrollo de DBP 25

Toxicidad del oxigeno: Los RNPt tienen disminuida la funcién del sistema de defensa
antioxidante, por ello el oxigeno en exceso es muy peligroso. La injuria se debe al
estrés oxidativo causado por la produccion de especies reactivas del oxigeno y/o
radicales libres de oxigeno y por células inflamatorias reclutadas. lesionan a los acidos
nucleicos, lipidos, proteinas y carbohidratos y directamente inducen alteracion y

remodelacion estructural pulmonar.
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El oxigeno acumulado precozmente predice DBP, en RNPt de extremada baja edad
gestacional. Por ello, se debe usar la minima FiO2 posible y por el menor tiempo

posible (himedo, caliente y con mezclador) en caso de ser necesario.

Ventilacibn mecanica: El barotrauma, el volutrauma y también el biotrauma, que es la
respuesta inflamatoria en el tejido pulmonar que ocasiona mas dafio pulmonar. Es

primordial calentar y humidificar los gases y ventilar adecuadamente.

Sustrato pulmonar inmaduro: El pulmén es mas susceptible antes de que comience a
formarse los tabiques alveolares. Una lesion detiene la alveolizacion alterada (nUmero
reducido de alvéolos) y una vascularizacion alterada (densidad de vasos reducida) que

producen alteracion de la estructura y la funcion
Factores prenatales (intrinsecos).

Inflamacion e infeccion fetal: El Ureaplasma realyticum es un organismo del tracto
genital urinario femenino y masculino bajo. Puede infectar en forma ascendente al
liguido amnidtico y es el microorganismo mas comunmente aislado en mujeres con
corioamnionitis y mas frecuentemente asociados con nacimiento prematuro. También

se relaciona con Chlamydia trachomatis y otras infecciones por virus 2>

Infeccién — inflamacién (Intrahospitalaria): La sepsis hospitalaria incrementa el riesgo
de desarrollar DBP, debido a que desencadena respuestas inflamatorias.

Los esteroides antenatales: El uso disminuye la severidad de la DBP, pero no la
frecuencia de aparicion, al mejorar las tasas de sobrevida de los RNPt mas pequefios

aumenta el nUmero absoluto de nifios que sobreviven con DBP.

Nutricion intra uterina: Los RNPt que nacen pequefios para su edad gestacional tienen
mas incidencia DBP.

Predisposicidbn genética: los neonatos que tienen antecedentes familiares de
hiperreactividad de las vias aéreas son mas susceptibles a desarrollar DBP, lo cual

podria interpretarse como cierta predisposicion genética y la interaccion con factores
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ambientales. Asi también si el primer gemelo lo presenta, el 60% de que el segundo

también 1

Manifestaciones Clinicas

La fase cronica se encuentran alteraciones en la funcionalidad y/o morfologia
pulmonar; a veces la Unica manifestacion es una dependencia absoluta y persistente
del oxigeno. La taquicardia y taquipnea, con retracciones o tiraje y aleteo nasal son
comunes, las sibilancias y estertores pueden o no estar presentes debido a que hay
una alteracién en la relacion ventilacion-perfusion y un incremento en el espacio
muerto. El térax puede tener el diAmetro anteroposterior aumentado por atrapamiento

aéreo 26

En fases moderadas a severas presentan irritabilidad, dificultad para alimentarse, un
patron de suefio irregular o interrumpido, fallo en el crecimiento, crisis de Blue Spells
son crisis de cianosis a pesar de un apropiado soporte ventilatorio, algunos pacientes
agitados pélidos y sudorosos, asociado esto a una expansion de la pared torécica con
sibilantes, necesitandose a veces varios minutos de resucitaciébn en algunos casos

severos acompana de hipertension pulmonar 2%

Diagnostico

Northway describi6 4 estadios radiologicos de la DBP:
Estadio I: Alteraciones radiogréaficas indistinguibles del SDR (1-3 dias).
Estadio Il: Radiopacidad marcada de los pulmones (4-10 dias).

Estadio Ill: Aclaracién de las opacidades y formacién de quistes, aspecto de burbujas
(10-20 dias).

Estadio IV: Hiperexpansion, estrias de densidad anormal y areas de enfisema y
cardiomegalia, a veces después del mes de edad. No visible en ocasiones por la
sobredistensiéon pulmonar. Hay cambios frecuentes de atelectasia y puede existir un

enfisema lobar.
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En la nueva DBP: las fases iniciales pueden existir leve opacidad difusa y uniforme en
ambos campos pulmonares. En etapas mas tardias puede haber hiper-expansion y
hasta lesiones compatibles con fibrosis y quistes pulmonares que expresan ausencia
de parénquima pulmonar. Sin embargo, no es buena la correlacién entre la radiografia

de torax y el estado clinico del RNPT (4). Sin embargo, no es buena la correlacion

entre la radiografia de térax y el estado clinico del RNPt 1.

Clasificacion clinica més actual de la nueva DBP.

Edad
gestacional

nacimiento

<32 SDG

> 32 SDG

Momento de A las 36 SDGC o al egreso, lo que Después de 28 dias y antes de 56

evaluacion llegue primero DPN o al egreso, lo que llegue
primero

DBP Leve Oxigeno > 21% a los 28 DPN mas: Respirando aire ambiente a los 56

DBP moderada

DBP Severa

Respirando aire ambiente a las 36
SDGC o al egreso, lo que llegue
primero

Necesidad de oxigeno < 30% a las
36 SDGC o al egreso, lo que llegue
primero

Necesidad de oxigeno > 30% o
presion positiva (VMPP o CPAP) a
las 36 SDGC o al egreso, lo que

llegue primero

DPN o al egreso, lo que llegue

primero

Necesidad de oxigeno < 30% a
los 56 DPN o al egreso, lo que
llegue primero

Necesidad de oxigeno > 30% o
presion positiva (VMC o CPAP) a
los 56 DPN o al egreso, lo que

llegue primero

Fuente: Recomendaciones del VIII Consenso Clinico de SIBEN para la Displasia

Broncopulmonar 2019 2°
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Gasometria arterial: muestra hipoxemia e hipercapnia, y en ocasiones

compensaciones metabdlicas de la acidosis respiratoria -

Tratamiento
El tratamiento de la DBP debe iniciarse de manera preventiva, aunque no puede ser

evitables los nacimientos prematuros, pero si son las condiciones en que se esperen.

Dentro de las medidas para evitar la prematuridad esta evitar la exposicion al tabaco y
alcohol, usar suplementos de progesterona, el cerclaje cervical, y otros. Prevenir y
tratar los cuadros infecciosos o inflamatorios materno-fetales es esencial, al igual que
la adecuada y Optima nutricibn y el crecimiento fetal junto con administracién de
corticoides antenatales, para mejorar la maduracion pulmonar fetal, son factores que

disminuiran la exposicion a infecciones y a coadyuvar la madurez pulmonar.

La Asociacion Americana de Cardiologia (AHA), sugiere no dar oxigeno a menos que
sea imprescindible, utilizar un monitor de SpO2, e iniciar la reanimacién con una FiO2
baja (21% -30%) en los RN 35 semanas < de edad gestacional. Para los RNPt que
respiran espontaneamente con dificultad respiratoria que requieren apoyo respiratorio,
sugieren el uso inicial de Presién positiva continua a la via aérea (CPAP) en lugar de
la ventilacion mecénica. EI RN en la sala de partos requiere ventilacion artificial lo ideal
es usar un respirador, con gases calientes y hiumedos y con mezclador, para conocer
en detalle la FiO2, no se deben usar gases frios y secos ni oxigeno puro (100%) ya
que no solo dafia el pulmén también ocasiona hemorragias intraventriculares grado Il

o lll 2
Medidas Preventivas de DBP en la UCIN.

Los objetivos del tratamiento durante el ingreso en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) son la progresion de la lesion pulmonar (barotrauma y volutrauma,
toxicidad por oxigeno, inflamacion) maximizar la nutricion y reducir el consumo de

oxigeno.

En caso de ser necesario por insuficiencia respiratoria severa el uso de CPAP de

forma precoz. Aunado al surfactante exdégeno precoz (no profilactico) ya sea por el
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método “InSurE” (intubar dar surfactante y extubar) o el mas actual el método o “LIST”
(siglas del inglés), que significa terapia con surfactante menos invasiva se instila el
surfactante por medio de un catéter intratraqueal delgado y no con un tubo
Endotraqueal si fracasa el CPAP, intubar y dar surfactante precoz (2 dosis).Con estas
medidas se aumenta la sobrevida y modificariamos las caracteristicas de riesgo a

desarrollar la DBP.

Ademas, es de suma importancia el mantener un balance de liquidos negativo las 24
horas de vida posnatales, para prevenir Persistencia del Conducto Arterioso, aunque
no es pulmonar pero claro que influye en su estabilizacion y al haber mayor liquidos,
se genera el proceso inflamatorio pulmonar e inicia el proceso de la hipertension

pulmonar.

Asi también, es importante la prevencion de cuadros de hipoxia e hipocapnia se tienen
gue considerar tener en valores de CO2 entre 45-55 mmHg., ya que al mantenerlos
por arriba se deprime el sistema respiratorio generando mayores complicaciones por
la retencién de CO2 que ocasiona hemorragias intraventriculares. La hipoxia genera
escasa entrega del oxigeno y su captacion a nivel celular es repletado, ocasionando el
proceso humoral inflamatorio y a liberar los radicales libres que circulan en el
organismo es por esto que en las semanas de vida: SpO2 entre 86%-94%, con alarma
minima de 85% y méaxima de 95% para no exceder la presion de oxigeno

proporcionado al prematuro.

La presion al final de la inspiracion (PEEP) es Optimo mantenerlo entre 5-7cmH20
para que haya suficiente reclutamiento pulmonar sin sobredistension y evitemos

complicaciones de barotrauma.

Destete precoz del soporte respiratorio es de suma importancia para que el proceso

inflamatorio sea menor y evitar la lesién severa de la via aérea.

La hipercapnia produce una desviacion a la derecha de la curva de saturacion de la
hemoglobina (efecto Bohr) y disminucion de la afinidad de la Hb por el O2, y, por lo

tanto, menor saturacion y menor contenido de O2 a igual PaO2. Ademas, ocasiona
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vasoconstriccion pulmonar y descenso de la presion alveolar de O2, efectos renales y

hormonales que impactan el estado metabdlico del organismo 12>

Dentro del manejo que se proporciona en la UCIN, se considera importante la
farmacoterapia para prevenir y disminuir las complicaciones que acarrea la DBP en los

prematuros como son:

+ Citrato de Cafeina: Se recomienda su uso de rutina en forma temprana en los
RNPt < 1.500g dentro de las primeras 12 a 48 horas de vida. Se utiliza una
dosis de impregnacion de 20 mg/kg, seguido de una dosis de mantenimiento de
5-10 mg/kg cada 24 horas. Disminuye alteraciones del neurodesarrollo a largo
plazo, la presencia de la Enterocolitis necrotizante tiene efecto antioxidante y
antiinflamatorio, disminuye la necesidad de la ventilacion mecéanica

+ La vitamina A (Retinol) se considera dentro de los muy pocos medicamentos
gue han demostrado impacto positivo en la prevenciéon de la DBP. Es uno de
los principales antioxidantes en RNPt, ya que protege contra el dafio oxidativo
pulmonar inducido por la administracion de oxigeno suplementario e
inflamacion
En las 2 primeras semanas de vida en los prematuros extremos es muy
beneficiosos en estudios recientes que promueve un neurodesarrollo adecuado
a los 18 meses.

+ La Vitamina D desempefia un papel fundamental en el desarrollo pulmonar
fetal, particularmente como factor de crecimiento de las células epiteliales tipo
I, la regulacion de la inmunidad, inflamacion y reparacion del dafio en estudios
de metaandlisis.

Diuréticos:
Manejo en Fase Aguda.

+ Furosemida: Es un diurético que actla a nivel de asa, aumenta la produccién
de prostaglandina y por ello puede asociarse con persistencia del conducto
arterioso (DAP).

Su uso se limita a la fase aguda en que se tenga un mal manejo de liquidos o

en transfusiones.
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+ Tiazidas: La administracion aguda y crénica de diuréticos que actuan sobre el
tubulo renal distal (hidroclorotiazida y/o espironolactona) produce una mejora a
corto plazo en la mecanica pulmonar en algunos RNPt con DBP. Sin embargo,
no hay mejoria persistente de la mecénica pulmonar, ni de la oxigenacion, por
al contrario reducen la pérdida de calcio que ocasiona la furosemida al
administrarse sola.

+ Broncodilatadores: Los No se recomienda el uso rutinario o crénico de los
broncodilatadores inhalados Beta2 en bebés con DBP por falta de pruebas de
la eficacia a largo plazo y sus efectos adversos conocidos. Sin embargo, los
lactantes crénicos presentan con frecuencia broncoespasmos causados por
estimulos por la hipertrofia de la musculatura lisa bronquial e hiperreactividad
bronquial a partir de la 2-3 semanas de edad. Por tal motivo se recomiendan en
neonatos que aun no han sido destetados del ventilador como son el
salbutamol y el bromuro de ipratropio.

+ Corticoides posnatales: En la actualidad se ha realizado un seguimiento
bibliografico, donde se dice que el manejo con glucocorticoide tiene menor
beneficio que riesgos dentro de la DBP. Por otra parte, se encuentran los
efectos adversos, como infecciones, hiperglucemia, hipertension sistémica,
alteracion del recuentro de neutrdfilos y plaquetas, sin afecciones cardiacas.

+ Alteraciones metabdlicas y alcalosis.

El uso indiscriminado y exagerado de furosemida se asocia con alcalosis
metabdlica hipoclorémica e hipokalemia y muchas veces con hiponatremia. Por
ello, hay que aumentar el aporte de cloruro, aportando suficiente KCI (> 4-5
mEq/kg/dia) y no usar diuréticos innecesariamente. También al ser presente la
alcalosis como respuesta fisiologica es la hipoventilacion para aumentar la
PaCO2 y esto es perjudicial en RNPt con DBP a quienes hay que sacarlos del
respirador lo antes posible 125
+ Ventilacion Mecanica
El objetivo del manejo ventilatorio conservador es proporcionar un adecuado
intercambio de gas con el minimo Barotrauma y al limitar las presiones inspiratorias
pico y la hiperinflacion.
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Las estrategias que toleran menores concentraciones de O2 pueden disminuir el
Barotrauma; sin embargo, esto se debe considerar sélo en estadios iniciales de la
DBP. Mas auln, con frecuencias respiratorias menores y tiempos inspiratorio y
espiratorio mas prolongados pueden mejorar la distribucién de gas y disminuir el
atrapamiento de aire. La ventilacion con presion positiva debe discontinuarse tan
pronto como sea posible, teniendo en cuenta en todo momento los principios
fisiologicos basicos, evitando hipocarbia y optimizando el reclutamiento pulmonar
puede disminuirse el riesgo de DBP 12>

En cuanto se presente la respiracion espontanea del paciente con presion solo de
soporte, iniciar en forma precoz el destete al CPAP nasal y evitar prolongar por mas
tiempo el ventilador Emplear suficiente PEEP (5-8 cm H20), Intentar descender los
parametros del respirador en forma gradual y progresiva todos los dias, bajar la FiO2
de a 1-3% siempre que la SpO2 sea > 92-94% e iniciar o continuar con la
administracion de surfactante, aunque no disminuye el riesgo de DBP, pero si de la
lesion a la via aérea. Hacer una prueba de extubacién a ventilacion nasal no invasiva
al CPAP (6-8 cm H20) en cuanto se pueda. Como ejemplo, pero no para universalizar,
cuando la frecuencia respiratoria del respirador es baja (20-25 por minuto) y la FiO2 <
0.5El éxito o fracaso dependerd de las condiciones en que el aire sea calentado,
humectado tan pronto como sea posible, el apoyo no intentar retirarse con rapidez

hasta que se establece un patrén de ganancia ponderal constante.

Se administrara oxigeno suplementario solo el necesario para mantener la Pa02 por
encima de 55 mm Hg, con una Sa02 baja de 89-91 ya que esto se ha observado que
disminuye la Retinopatia del prematuro con alarmas de 84-96%, en caso de usar
canula nasal se considera menor de fio2 de 0.3. reduciendo en forma gradual la

presion siempre teniendo la en consideracién la SaO2. Adecuada 25

+ Hidratacion Parenteral.
La restriccion hidrica los primeros dias de vida (con balance de agua negativo) es un
factor preventivo ya que al otorgar bastante liquido se mantendra el DAP e

incrementara el edema pulmonar. El aporte de liquidos inicial se limita al minimo
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necesario para obtener una diuresis de 1ml /kg/ h con una concentracion de sodio de
140- 145 mEg/l. Durante la fase cronica se puede limitar hasta 130 ml/kg/ dia, de
soluciones cristaloides y coloides. De forma periédica se calculardn segun las
necesidades para ganancia de peso, una vez su superado al de nacimiento. Se
suspendera la restriccion de liquidos cuando se encuentre mas estable de su

problema respiratorio 1-26-27

+ Nutricion
La inadecuada nutricibn neonatal interfiere con el crecimiento corporal, la maduracién
del pulmén y la reparacion de las lesiones pulmonares, potenciando el efecto
deletéreo del oxigeno y el volutrauma y la falta de mejoria en RNPt con DBP. La
desnutricion interfiere en la defensa pulmonar contra la inflamacién y la infeccion, lo

cual también afecta el proceso de desarrollo y de reparacion pulmonar.

Una apropiada nutricion en los RN de muy bajo peso desde el nacimiento resulta
esencial para tratar de prevenir o disminuir la DBP. Se ha considerado durante
muchos afios, los posibles efectos deletéreos de una nutricion deficiente en la funcién
respiratoria. La restriccion del crecimiento fetal (via factor de crecimiento vascular y
endotelial, 6xido nitrico sintasa endotelial e insulina), se ha demostrado que aumenta
el riesgo de desarrollar DBP. Una de las frustraciones en el manejo de estos nifios es
gue el aumento del trabajo respiratorio requiere mayor gasto de energia y esto hace
dificil proporcionar una ingesta calorica, que pueda proveer adecuado crecimiento. La
resultante restriccion del crecimiento hace mas complicado el tratamiento de DBP. Se
ha demostrado que los esquemas restringidos de liquidos antes de la aparicion de
DBP no previenen la aparicion de esta. Es importante establecer nutricion parenteral
(NPT) con aporte adecuado de proteinas desde el nacimiento, asi como la
estimulacion enteral con leche materna, sin embargo, no existen ensayos clinicos
controlados que documenten disminucion en DBP con esta maniobra. Se esta
explorando el beneficio en términos de funcién pulmonar de preparaciones lipidicas

con acidos grasos poliinsaturados de cadena larga.
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Aunque la administracion de lipidos IV puede ser un factor importante que cause
estrés por radicales de oxigeno, en especial para los pulmones; existe controversia
acerca de su uso, particularmente en casos de lesion pulmonar aguda por displasia

broncopulmonar.

Una vez establecida la enfermedad se debe evitar la excesiva ministracion de liquidos
y la infusion de altas concentraciones de glucosa. El gasto total de energia va a
depender de las condiciones del pulmon.

Se debe optimizar el aporte calérico para permitir la reparacion tisular (120-140
kcal/k/d) con restriccion moderada (140 mL/ kg/dia) a muy restringida (110 mL/kg/dia).
Es importante valorar en forma continua la interaccibn de los diuréticos

frecuentemente utilizados y la restriccion hidrica.

La desnutricién se reconoce como un factor importante en la patogenia de la DBP. Se
requieren suficientes calorias para aumentar el trabajo respiratorio, asi como el
crecimiento longitudinal;, por otra parte, es posible que la alimentacién excesiva
(carbohidratos) suscite lipogénesis e incremento en la produccion de dioxido de

carbono 12527,
Oxigeno en casa

El oxigeno es el tratamiento mas utilizado en Neonatologia y juega un papel vital en el
manejo de los recién nacidos prematuros. La hipoxia alveolar puede conducir a la
vasoconstriccion pulmonar y a hipertension arterial pulmonar, mientras que la
hiperoxia puede llevar a complicaciones como la displasia broncopulmonar, retinopatia
del prematuro y lesiones de la sustancia blanca. A pesar de esto, las estrategias
Optimas para su uso siguen siendo controvertidas y lograr el equilibrio entre el logro de
la oxigenacion tisular adecuada y evitar la toxicidad del oxigeno es un reto. El objetivo
principal de la terapia de oxigeno es lograr normoxemia arterial y tisular evitando

hiperoxemia *.
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Prevencion de infecciones virales

La recomendacion actual de la Academia Americana de Pediatria es que los
prematuros con DBP reciban palivizumab (Synagis ®), en dosis de 15 mg/kg im, en
forma mensual, durante los 4-5 meses en que es mas frecuente observar infeccion por
Virus Respiratorio Sincicial (VRS) (mayo-septiembre en nuestro pais). Los estudios
realizados hasta la fecha demuestran una reduccibn en un 55% en las
hospitalizaciones y un 42% en los dias en el hospital en el grupo que recibid
tratamiento. Junto a lo anterior, se recomienda el uso de la vacuna anti-influenza en

los lactantes con DBP mayores de 6 meses, en abril de cada afio 2>

Complicaciones

Existe abundante informacién referente a los problemas que presentan los pacientes
con DBP dentro de los primeros afios de vida, y también se han descrito secuelas a
largo plazo. En este estudio de caso solo se hara mencion a alguno de ellos, para
centrarse en la repercusion sobre el aparato respiratorio, o que se enfocara en forma
mas especifica a través de la descripcion de las medidas terapéuticas que se sugieren

para el tratamiento de estos pacientes.

De manera general se puede decir que los lactantes con DBP presentan problemas en
el aspecto de neuro-desarrollo que se relacionan fundamentalmente con la presencia
de los diferentes grados de prematurez y de complicaciones en el periodo neonatal.
Desde el punto de vista del crecimiento y nutriciébn, se ha descrito compromiso
pondoestatural que esta en estrecha relacion con el dafio pulmonar, y que mejora al
existir normalizacién de los sintomas respiratorios. Asi también, se ha descrito una
elevada incidencia de reflujo gastroesofagico en estos pacientes, secundario a
factores como medicamentos, tos persistente, uso de sonda nasogastrica, alteraciones
en la deglucion, etc. Las alteraciones cardiovasculares tales como hipertension
pulmonar y corpulmonale pueden complicar la evolucion de los pacientes con DBP
grave, las complicaciones cardiovasculares incluyen hipertensién arterial, hipertrofia

ventricular, en especial de ventriculo derecho 2527:
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Desde el punto de vista general, las infecciones respiratorias agudas contribuyen en
forma importante a las causas de ingreso al hospital durante los dos primeros afios de
vida aunando a la dificultad de peso y retraso en el crecimiento a comparacién de un

neonato sin problemas respiratorias.

Capitulo Ill. Metodologia

Estrategias de Investigacion

Etapas de la metodologia a seguir para la realizacién del estudio de caso:

Etapa I: Se inicia el caso de un neonato sexo femenino con prematurez en UMAE
Hospital de Gineco-Obstetricia #4 “Luis Castelazo Ayala” del IMSS, en el servicio de
Unidad de Cuidados Intermedios (UTIN) el dia 8 de abril del 2019. Se le informa al
agente del cuidado dependiente (Madre) sobre la autorizacion del Consentimiento
informado, asi como del seguimiento del caso clinico.

Etapa Il: La recogida de datos, se realizo en forma directa atraves de la exploracion
cefalocaudal de la neonata (inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion) y del
agente de cuidado dependiente e indirecta del expediente clinico. Se analizaron los
datos y busqueda de evidencias de alteracion del estado de salud y autocuidado del
desarrollo.

Etapa lll: Se establecieron 6 diagnosticos de enfermeria 4 reales y 2 de riesgo, de
acuerdo al formato PES en base a los 8 requisitos de autocuidado universales con la
priorizacion e identificacion de la demanda terapéutica y agencia de autocuidados.
Etapa IV: Posteriormente como lo marca las etapas del proceso de enfermeria se
programan e implementan intervenciones de la agencia de enfermeria con enfoque
cientifico, para proporcionar cuidados con sentido critico para el bienestar del agente
de cuidado (neonata) en base a la Teoria del autocuidado de Orem.

Etapa V: Al finalizar se verificara la respuesta del paciente, si se logré alcanzar los
objetivos establecidos al principio del proceso o dependiendo el control de caso se
realizaran las modificaciones pertinentes para cumplir con ellos o identificar las
barreras para que no se lograra lo esperado, mejorando la calidad en la atencién de la

neonata.
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Seleccién del Caso y Fuentes de Informacion

Se me asigno a la neonata Genesis Camila M.S. dentro del servicio de UTIN el dia 8
de abril del 2019 con Diagnéstico médico de Recién nacida pretérmino de 33.2 SDG,
peso bajo para la edad gestacional de 1060 grs. Al nacimiento con DBP, por ser la
prematurez mas frecuente dentro del servicio y el requerir mayores intervenciones de

la agencia de enfermeria.

Las fuentes de informacion fueron directas (exploracion cefalocaudal), indirectas

(expediente clinico) y entrevista con el agente del cuidado dependiente (Madre).

Cronograma de Actividades (Abril 2019).

ACTIVIDAD
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Seleccion del paciente.

Solicitud de consentimiento informado.

Aplicacién del instrumento de valoracion. .

Blsqueda de informacion
para fundamentar el caso (El marco
teorico).

Andlisis de guia de
valoracién y realizaciéon de
esquema metodoldgico

Elaboracion de plan de cuidados
y de alta.
Conclusiones.

Primera revision de avance Estudio de
Caso

Segunda Revision de avance de Estudio
de Caso
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Capitulo IV. Eleccién y Descripcion Génerica del Caso.

Ficha de Identificacion.

Fechade nacimiento 280319
Lugar de Nacimiento UMAE Hospital de Gineco # 4 “LUIS
CASTELAZO AYALA” del IMSS.
Sexo Femenino
Hora de nacimiento 6:20 am.
Peso al nacimiento 1060 grs.
Talla 35 cms.
Edad Gestacional 29.4 SDG.
Tipo de parto Cesarea
Registro 301295007F1995DR3
Dias de vida 30 dias (33.2 SDGC).
Gpo. Y Rh O+
Fuente de Informacion Indirecta: expediente clinico institucional y

entrevista hacia la madre

Directa: exploaracion fisica del neonato.

Motivo de Consulta.

Neonato M.S. Recién Nacido con Dx. médico de RNPT Femenino de 33.2 Semanas
de Gestacién (SDG), peso bajo para edad gestacional (PBEG), Sindrome de Dificultad
Respiratoria, antecedente de hipoxia perinatal, hijo de madre Diabética e hipotiroidea
con DBP. Al nacimiento ameritando maniobras de reanimacion basicas con 3 ciclos de
Ventilacién con Presion Positiva (VPP), presenta esfuerzo respiratorio débil, con tiraje
intercostal moderado, retraccion xifoidea, quejido respiratorio moderado Valoracion de
Silverman y Anderson de 7 por lo que se decide intubacion endotraqueal y aplicacion
de primera dosis de surfactante exdgeno (1 de 2) e ingresa a la Terapia Intermedia
(UTIN). El dia 29/03/19 se detecta Persistencia del conducto arterioso por lo que se
inicia cierre farmacolégico por cardiologia con ibuprofeno, y se reporta 5/04/19 con

cierre en remision. El Ultrasonido transfontanelar reporta hemorragia intraventricular
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G-ll bilateral el dia 22/03/19 valoracion de Neurologia sin repercusiones
hemodinamicas. Se intenta el decremento de fase de oxigenoterapia a CPAP de forma
programada con previo esquema Darth por dos ocasiones siendo fallidas y requiriendo
nuevamente apoyo mecénico ventilatorio, no es hasta el dia 8/04/19 se cambi6 a
CPAP nasal con 5 cms de agua y 5 de presion de oxigeno Fio2 de 70% con un peso
de 1150 grs. Atelectasia persistente bilateral derecha sin requerir incremento de aporte
de oxigeno mayor al 60- 70 % de FIO2 y PEEP de 5. Se encuentra dentro del servicio
de UTIN para incremento de peso Yy la resolucion de su estado respiratorio ya que de
acuerdo a los percentiles de la escala de enton se encuentra por debajo del 10% de su

ganancia ponderal, que no contribuye a su resolucion de la Displasia broncopulmonar.

4.1 Descripcién del Caso.

Neonato femenino M.S. producto de la unién de P.P. e I.P. los cuales se encuentran
en unién libre, es la cuarta gestacion posterior a 3 abortos, embarazo no planeado
pero deseado, su nivel econdmico es medio alto, habitan en casa compartida con
familiares directos propietaria Bisabuela materna, ambos padres y hermano, siendo
una familia integrada extensa, el material de la casa es de concreto, piso de cemento,
cuenta con todos los servicios y rutas de transporte, sus padres son derechohabientes

del IMSS, madre empleada y padre comerciante.

Se toma el caso el 8 de abril del 2019 en ese momento cursa con 29 dias de vida
extrauterina cuya fecha de nacimiento es el dia 28 de marzo del 2019 a las 6:20 por
via abdominal, peso de 1060 grs. fue valorado Apgar de 5/7 a los 10 minutos de vida,
calificacion de Silverman de 7, se encuentra en el servicio de Unidad de Cuidados
Intermedios (UTIN), en la cuna nimero 2, lugar de nacimiento UMAE Gineco-4 “Luis
Castelazo Ayala” del IMSS, condicion de salud Diagnéstico primario Recién nacido
prematuro de 29.4 SDG por Capurro PBEG, Sindrome de Dificultad Respiratoria
(SDR), hijo de madre Diabética e hipotiroidea, antecedentes de Hipoxia perinatal,
condicion de salud secundaria RNPT de 33.2 semanas de gestacién Corregidas
(SDGC) PBEG, Hemorragia Intraventricular Grado Il (HIV G-Il) en remision,
Atelectasia bilateral derecha y con DBP. Hasta su valoracién se encuentra en cuna
radiante con apoyo ventilatorio Fase Il CPAP nasal no invasiva, PEEP 5, FI02 de 70
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%, que por varias ocasiones ha requiriendo nuevamente el apoyo mecanico
ventilatorio por incremento en valoracion de Silverman y Anderson de 7,

encontrandose en cuna radiante sin acceso periférico o central.

El dia 15 de abril del 2019 se obtiene informacién utilizando la exploracion fisica del
neonato e indirecta con entrevista a el agente del cuidado dependiente (madre)y el
expediente clinico dentro del horario de practica de 14:00 a 20:00 hrs en sala del
servicio de UTIN.

Valoracion.

Factores Condicionantes Basicos.

Neonato M.S. Femenina en sus 29 dias de vida extrauterina con nacio el 28 de marzo
del 2019 a las 6.20 am.

Estado de Salud: Primaria RNPT 33.1 SGD, PBEG, Sindrome de Dificultad
Respiratoria, antecedente de hipoxia perinatal, hija de madre Diabética e hipotiroidea y
DBP.

Factores del Sistema de Cuidados de Salud: lactante de 33.2 DVEU PAEG, DBP,
HIV Grado Il en remision (22/03/19), Atelectasia basal y media derecha. Leche
humana 25 ml. cada 3 hrs, con técnica de FAG. con alta densidad caldrica,
Medicamentos Ampicilina 55 mgs V.O. cada 8 hrs, Cafeina 4.5 mg. Cada 24 hrs,
Vitamina ACD 3 gts V.O. cada 24 hrs, Sulfato ferroso 3 gts. V.O. cada 24 hrs, Acido
Folico 100 mcg. Cada 24 hrs, oxigenoterapia Atraves de CPAP Nasal PEEP 5, FIO2
50- 60 %, mantener saturaciones de 90-95 %, aspiracion de secreciones PRN,
micronebulizaciones con budesonida 125 mcg. Cada 12 hrs.

Patron De Vida: Los padres de la neonata asisten a diario a visita, por la mafana la
madre y en las tardes ambos, su visita es de una hora de permanencia. Por el
momento la madre es empleada, realiza actividades del hogar durante su incapacidad
y el padre asiste a sus actividades como vendedor.

Disponibilidad y adecuacidon de los recursos: Reciben seguridad médica al IMSS,

pertenecen a una clase economica media alta.
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Factores Ambientales: Vive en una zona urbana la cual cuenta con todos los
servicios intra y extra domiciliarios, en una vivienda de concreto con paredes de

tabique y piso de cemento, con buena iluminacion, sin fauna nociva.

Factores del Sistema Familiar: Tipo de familia: Se trata de una familia nuclear
extensa, funcional, integrada por padre y madre y 6 miembros mas cercanos:

Bisabuela, abuelos tios maternos.

Familiograma
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Requisitos de Desarrollo.

M.S. R.N. al nacimiento por via abdominal por incompatibilidad istmico cervical, se
rompen membranas de forma artificial, liquido claro, se obtuvo una calificacion Apgar
de 5/7, Capurro de 29.4 SDG. (Grafica 1) llor6 y respird al nacer a los 10 minutos de
vida Silverman y Anderson de 7severa (Gréfica 2), se observa hipoténico, se dan VPP
(2 ciclos), requirié intubacion endotraqueal para mejorar el patron respiratorio con
administracion de una dosis de surfactante exdégeno de 200 mg./kg/peso 4.2 ml. dosis
Gnica.

Se obtienen constantes vitales de FC 142 X', FR 80 X', Temp. 36,2 °C, T/A 36/31
mm/Hg, Saturacién 87-89 %, Glicemia capilar 74 mg/dl. Antropometria peso 1060 grs,
talla 35 cms, PC 25 cms, PT 19 cms, PA 19 cms, Sl 16 cms, Pie 5 cms.

Antecedentes perinatales madre de 23 afios, que cursa con antecedentes
perinatales antecedentes de IVU 1° trimestre (8 SDG), cervicovaginitis en 22 SDG,
exudado vaginal con Klebsiella recibe tratamiento con Cefotaxima, amniocentesis en
la semana 8/02/19 con reporte de liquido turbio recibié tratamiento con Clindamicina,
Grupo y Rh: O +, inmunizaciones completas (tétanos e influenza), VDRL negativo.
Control prenatal en primer nivel particular e institucional (IMSS), 12 consultas, 3
ultrasonidos sin hallazgos y Ampicilina antes del parto, se administra dosis de
maduradores pulmonares el 10/02/19 y el segundo 12/02/19.

Antecedentes no patolégico estado nutricional adecuado, prescripcion profilactica de
hierro y acido folico que recibe desde el primer trimestre, sin explosion a teratégenos.
Padre MG P.P. de edad de 25 afios, Gpo y Rh O+ toxicomanias fumador desde 12
afnos

Antecedentes Gineco Obstétricos FUM 17/08/18 con 2 parejas sexuales gestas 4,
partos 0, Ceséreas 1, aborto 3, con periodo Intergenésico de 2 meses fecha de ultimo
parto junio del 2018.

Condicione de Salud actual materna de hipotiroidea en tratamiento bajo levotiroxina,

Diabetes gestacional en remision.
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Antecedentes Heredofamiliares bisabuela materna C.A. de mama en remision,

abuela y tia abuela materna con diabetes, abuelo materno con diabetes, abuelo

paterno hipertenso.

METODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR

LA EDAD GESTACIONAL EN EL RECIEN NACIDO.

FUENTES: Método Capurro !

Puntaje Parcial =

Forma = = Sk Go Puntuacion
i )| WD) | 8P| 8P
OREJA / | " ; ) Se suma 8
papemeis o |(meaT s | - [ ] : [22]] | 204 =
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MAMARIA C Yy se divide 5
SO = entre 7
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PEZON - = e w8 . el 5
' o 5 \vl' tado 10 levantado 15
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PLANTARES 4 AR e 7 ¢'a 5
.‘3. .‘3 ,

28

28+204=/7 =33.1 SDG

EVALUACION EN DISTRES RESPIRATORIO: TEST SILVERMAN

O puntos

1 a3 puntos
4 a 6 puntos
7 a 10 puntos

Sin dificultad respiratoria

Con dificultad respiratoria leve
Con dificultad respiratoria moderada
Con dificultad respiratoria severa
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Edad gestzcional (ssemanas)

FUENTE: GRAFICA DE FENTON *

(®] ESCALA LATCH ..creemrcn

Demasiado

PERCENTILA SOBRE EL 10 %.

Repetidos intentos de

Agarra el pecho.

pecho).

dormido. Labios que ajustan.
No se coge al Lengua debajo.
pecho. Succion ritrmica.
Deglucidn Ninguna. Un poco si se le estimula. Espontanec e
audible infermitente si < 24
horas.
Espontdaneo y
frecuente si > 24
horas.
Tipo de pezdn Invertidos. Planos Everti s
esti &N
Comeodidad Marmas Mamas llenas. Mamas bjandas.
/Confort ingurgitadas. Pezdn lesionado. N
(pecho, pezdn) Grietas. Danfno medio.
Dolor severo.
Mantener Ayuda total (el No necesita ayuda.
colocado al personal mantiene La madre es capaz
pecho colocado al nifio al de mantener al nino

colocado.

lconos utilizados: https:/ /www.flaticon.com//|

pngiree.com

Puntuacién: 0 — 10 puntos.

FUENTF: FSCALA DF LATCH 2>

PUNTACION DE 7 REQUIERE APOYO INTERMEDIO

PARA SER ALIMENTADO.
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@ (@D (O G2 @ =

TGO TIEGCY 2 TIPO 3 TIPO 4 TIPO 5 TIPO & TIPC 7
Estrenimiento Normal Diarrea
FUENTE: ESCALA DE BRISTOL %*
NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (e-NSRAS) Puntuacion
CONDICION 1. Muy pobre 2. Edad gestacional 3. Edad gestacional | 4, Edad gestacional
FISICA (Edad gesiacional > 28 semanas pero s 33 > 33 semanas pero < 36 > 38 semanas hasta 2
GENERAL = 28 semanas). SEManas. semanas., postémmino.
1. Completamente limitado. 2. Muy limitado.
Mo responde a estimulos dolorosos: Responde Gnicamente a 3
(o se eslremece, ni apista kos estimulos dolorosos (se & P P "
:iTNﬁTDAE pufios, nd girme, ni aumenta la tension | estremeca, aprieta los pufios, 3. ngural-r:t:n?:ollmltadn. 4 s:e::;mt:;jﬁn%'
arerial o la frecuencia cardiaca) gime, aumento de |a tension Igwes: ¥ '
debido a una disminucién del nivel de arterial o de la frecuencia
consciencia o a sedacion, cardiaca).
2. Muy limitada. L " :
1. Completamente inmdwil. Ocasionalmente realiza 3 ;.;geramgtg;gal:::a, a:t':;g:;%?;:lsa' 3
No realiza ni siquiera pequefios pequenos cambios en la afas cambios en la icitn del
MOVILIDAD | cambios en la posicidn del cuerpo o posicidn del cuerpo o de las peqinan d:l ik de | pﬁ rtant mrﬁ'c'
de las extremidades sin aywda (g). exirernidades, pero es incapaz Ws’:" mid U“ !; :f © las ¥ p: Es;jcu
relajante muscular). de realizar cambios frecuanies s dl a eg. Eleom neue ualys"b:rm
de forma independienta. independiente, I&j. girar la cabeza).
1. Completamente encamado/a. 2. Encamado/a. 3. Ligeramente limitada.
ACTIVIDAD En una cuna térmica (radiante) en En una incubadora de doble E?n::a lnm de pared ‘Elr?ltlu “mnacz?n::' 3
cuidados inlensivos. pared &n cuidados intensivos. b e s una cuna abierta.
intermedios,
2. Inadecuada. 4. Excelente.
. Recibe menos de la cantidad 3. Adecuada. Alimentacion con
En1' ":‘“" d,:ﬂc:‘al‘."eaos oplima de dieta liquida para Alimentacién por sonda | pechoibiberdn en cada 2
NUTRICION ik ayu asfﬁﬁggn rau tored crecer (leche maternaleche (enteral) que cumple con las | toma que cumple con
inkravenosos (m i Jparen o artificial) ylo complementada con | necesidades nutncionales los requerimientos
susroierapia). liguidos intravencsos (nutricidn para &l crecimiento. nuiricionales para el
parenteral o sueroberapia). crecimiento.
3. Piel ocasionalmente 4. Piel rara vez
" 2. Piel himeda. humeda. himeda.
1. Piel constantemente . .
himeda La piel esta himeda con La piel esta himeda de La piel esta 2
HUMEDAD La piel esta mojadal himeda cada | TECuencia pero no siempre. las | forma ocasional, requiers un | habilualmente seca, se
sl p'“e s e il s sabanas deben cambiarse al cambio adicional de requiere un cambio de
T g . menos res veces al dia. sdbanas aproemadamenta | sdbanas solo cada 24
una vez al dia. horas.
14 —

Escala e-NSRAS. Autor: Dr Pablo Garcia-Molina P. 2015. Adaplada de la original. Huffines & Logdons. 1997,
Meonato COM riesgo 517 puntos. Neonalo SIM Riesgo >17 puntos.

Junto a la escala, se adjuntan dos métodos para interpretar la evaluacion de la escala e-NSRAS. La primera
clasifica el riesgo en dos niveles y la segunda clasifica en tres niveles.

Clasificacion eNSRAS | Puntuacién
Mecnato CON riesgo de UPP =17 puntos.
Neonato SIN riesgo de UPP | >17 puntos
Fabla 1. Clasificacion basada en estudios de validee clinicomdétrica.
Clasificacion eNSRAS Puntuacion
Neonato con riesgo ALTO de UPP <13 puntos
Meonato con riesgo MODERADO de UPP | 13 - 17 puntos
Meonato con riesgo BAJO de UPP >17 puntos

Fabla 2. Cla

Autor: Dre. Pable Garcia-Maolina v Evelin Balaguer-Lapez

ificacidn en tres niveles,
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Requisitos de Desviacion de la Salud

lactante de 33.2 DVEU PBEG, DBP, HIV Grado Il en remisién (22/03/19), Atelectasia basal y
media derecha. Alimentandose con Leche humana 25 ml. o Enfamil de 30 calorias cada 3 hrs,
con técnica forzada a gravedad. Medicamentos Ampicilina 55 mgs V.O. cada 8 hrs, Cafeina
4.5 mg. Cada 24 hrs, Vitamina ACD 3 gts V.O. cada 24 hrs, Sulfato ferroso 3 gts. V.O. cada 24
hrs, Acido Félico 100 mcg. Cada 24 hrs, oxigenoterapia Atraves de CPAP Nasal PEEP 5, FIO2
50- 60 %, micronebulizaciones cada 8 hrs con budesonide 2.5 ml aforar a 3 ml de solucion
fisiologica al 0.9 %.

Con Constantes vitales F.C. 192 x’, F.R. 64 x’, Temp. 37.1 °C, T/A 82/54 PAM 65 mm/hg,
Saturacion 94%, antropometria peso 1130 grs, talla 35 cms. PC: 24 cms, PT 23 cms, P.A 27
cms, Sl 16 cms, Pie 5 cms.

Capitulo V. Aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria.

Exploracioén Fisica. 8 de abril del 2019

Habitus exterior: Neonata femenina se encuentra en cuna radiante, apoyo ventilatorio
de Fase Il CPAP nasal, semidesnuda en suefio fisiol6gico, responde a estimulos
tactiles, auditivos y visuales, su estado nutricional y constitucion por debajo de edad
gestacional, integra, facies relajadas y tranquilas, ropa de cama limpia institucional sin

contencion, actitud y posicion libremente escogida prona, extremidades extendidas.

ANTROPOMETRIA: Peso actual: 1150 Kg talla: 35 cm PC: 25 cm PT: 23 cm PA: 22.5
cm SS/PIE: 5 cm.

Valoracion por Requisitos Universales 9 de abril del 2019
REQUISITOS VALORACION

1.- Mantenimiento de un aporte Nariz: Fosas nasales integras, alineada sin secreciones,
suficiente de aire. respiracion nasal, mucosa hidratada, permeables. Cuello
y hombros cilindrico, corto, movimientos de flexién y
extension hombros y claviculas alineadas e integras,
pulsos carotideos presentes, sin adenomegalias
palpables. Térax: Tiraje intercostal ligero, apéndice
Xifoides visible, glandulas mamarias: simétricas de 0.5
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2.y 3.- -Mantenimiento de un
aporte suficiente de liguidos y

alimentos.

mm, pezén menor de 7.5 mm, areola plana, respiracion
toracoabdominal 62 x'. estertores apicales bilaterales,
hipoventilado en lado derecho. Se encuentra en fase 2 de
ventilacion oxigenoterapia a través de CPAP nasal con
PEEP 5, Fi02 al 60 %, con saturacion de 88- 94 %llenado
capilar de 2”. Presenta Silverman de 4 (Disociacion en la
inspiracion, tiraje intercostal y retraccion xifoidea visible
aleteo nasal discreto sin quejido respiratorio), cianosis
peribucal discreta y central a la disminucion gradual del
oxigeno. Estertores apicales bilaterales rudos,
hipoventilado de lado derecho, secreciones orales
blanquecinas espesas abundantes con sangrado
retenido, nasales espesas hialinas con sangrado fresco
moderado. gasometria capilar pH 7.37, pCO2 de 59,
HCO3 34.1 mmol/L. Cardiovascular Taquicardia de 192

X', ritmica, intensidad adecuada con presencia de pulsos

distales con tendencia a la taquicardia, sin datos de
segundo ruido ni soplos cardiacos Tension arterial de
80/57 (65).

Cabeza sin amoldamientos, fontanela lomboidea 1.5 x
1.5 puntiforme ligeramente abombada, bregmatica 1x1
normotensa, suturas a cabalgadas, majillas y cara
simétrica sin marcas o lesiones obstétricos, implantacion
baja de cabello delgado y fino. Piel fina y delgada, lanugo
presente, temperatura axilar 36.8°C, coloracién terrosa,
con descamacion en manos y pies es ligera; llenado
capilar 2”. Boca: labios y paladar integros, simétrica,
hidratada, Uvula en linea media, sialorrea presente,
reflejos de busqueda y succion débiles. Abdomen: blando

con red venosa visible, cicatriz umbilical limpia, sin
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4 .- Cuidados relacionados con la

eliminacion.

5.Mantener un equilibrio entre el

reposo y la actividad.

visceromegalias palpables, depresible, ligeramente
globoso, timpanismo en hipogastrio y matidez en
mesogastrio, peristaltismo presente (21 movimientos por
minuto preprandial posterior a la toma de leche humana),
perimetro abdominal de 22/ 23 cms, alimentacién enteral
(SOG), con leche humana y sucedaneo 200ml./kg/ dia
(férmula), Glicemia capilar entre 108 prepandial-
posprandial de 118 mg/dl, escasa ganancia ponderal por
debajo del 10% de la grafica de Fenton, LATCH de 7

puntos.

Genitales labios menores prominentes cubren a mayores,
clitoris hipertréfico, miccion espontanea. Ano permeable
sin fistulas visibles. A la palpacion se palpa abdomen con
resistencia sin asas intestinales visibles, evacuaciones 1
al dia con ayuda de estimulo rectal con escala de Bristol
3.

Ojos con abertura palpebral, reflejo glabelar, esclerotica
blanca, iris grisaceo completo, cérnea y cristalino sin

opacidades, a nivel del canto externo. Oidos pabellones

facil plegable, escaso cartilago, no vuelve a su posicion,

simétricas a linea recta con el ojo, respuesta auditiva
presente, pabellén auditivo permeable e integro. Dorso y
columna vertebral integra, flexible en eje dorsoventral y
lateral. Cadera simétrica, alineada con Ortolani y Barlow
negativos. Extremidades longitud de acuerdo a talla,
ortejos bien implantados sin aumento en cantidad,
pliegues palmares y plantares tenues por edad, con
adecuado tono muscular bien implantados con

movimiento libre, cianosis discreta en lechos ungueales,

60



6- Mantener un equilibrio entre la

soledad y la relacion social.

7. Prevenir los peligros o

amenazas para la vida.

8. Promocion del funcionamiento
humano y el desarrollo dentro de

los grupos sociales.

pulsos radiales y femorales palpables, intensidad y
frecuencia adecuados, multipunciones en ambos talones.
Descanso menor de 1 hora durante el turno vespertino (8
horas al dia), ojos cerrados, sin movimientos durante el
suefio moderado, despierta espontaneamente a la
estimulacion (auditiva-visual), respiracion irregular, llanto
de facil consuelo y desaturaciones leves. reflejos
primarios (Reflejos de succion, deglucién y busqueda
débiles, Moro, presion palmar, Garlat y Babinski

presentes, marcha disminuido).

Neonata no planeada, hija de madre y padre en la
segunda década de la vida durante la visita ambos
establecen poco contacto fisico con ella, se observa
miedo por la hospitalizacion.

Debido a la hospitalizacién el neonato se encuentra
expuesto a los peligros medio ambientales, como el
ruido, afeccién de la iluminacién, que incluye riesgo de

infeccion por el ambiente intrahospitalario, riesgo de

caidas por la edad. El uso de dispositivos de

oxigenoterapia por la presion que ejercen en zonas
blandas como son las fosas nasales, uso de sensores de
monitoreo. Se valoré el riesgo de ulceras por presion

conl4 puntos de NSRAS lo valora en mediano riesgo.

Neonato deseado por ambos padres sin problema de

familia disfuncional.
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Analisis y Jerarquizacion de Requisitos Afectados

Priorizacion de Requisitos Universales Con Priorizacion

Deficit de
Atencion

1. Mantenimiento de un aporte adecuado de aire. 1 Si

2. Mantener un aporte suficiente de alimentos. 2 Si

3. Mantener un aporte suficiente de liquidos. 3 Si

4. Cuidados relacionados con la eliminacion. 4 Si

5. Mantener un equilibrio entre el reposo y la actividad. 5 Si

6. Mantener un equilibrio entre la soledad y la relacion social. No

7. Prevenir los peligros o amenazas para la vida. No

8. Promociodn del funcionamiento humano y el desarrollo No

dentro de los grupos sociales.
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5.1 PRESCRIPCION DEL CUIDADO

REQUISITO: 1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: M.S.G.C.
AGENCIA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO: EEN Gloria Mayén Castillo

Diagnostico: Déficit de la oxigenacion relacionado con acumulo de secreciones
bronquiales manifestado por estertores apicales rudos con hipoventilacién de

base derecha.

Objetivo: Mejorar el estado de oxigenacion en el agente del cuidado dependiente

mediante terapia respirtoria efectiva en un corto tiempo.

Sistema de enfermeria: Totalmente compensatorio.

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: MONITORIZACION RESPIRATORIA

TRATAMIENTO REGULADOR FUNDAMENTACION

e Auscultar los sonidos respiratorios | EI  aclaramiento fisiologico de la
en busca de ausencia o |mucosidad de las vias aéreas incluye el
disminucién de ventilacion. barrido ciliar y la tos. Su fracaso

_ _ condiciona la acumulacion de moco, la

e Determinar la necesidad de y

obstruccion y el aumento de las

aspiracion. . . ) )
resistencias de la via aérea, el

e Observar cambios de la Saturacion | incremento del trabajo respiratorio, la
transcutanea (Sa02%). ventilacion  alveolar defectuosa, el
desequilibrio ventilacion perfusion y la

mala Oxigenacion 1

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: FISIOTERAPIA PULMONAR (DRENAJE
POSTURAL ).

TRATAMIENTO REGULADOR FUNDAMENTACION

e Determinar la presencia de | En los neonatos menores de 37 semanas
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contraindicaciones de fisioterapia

pulmonar.

e Determinar el segmento pulmonar

que contienen secreciones

excesivas.

e Colocar al neonato cuando se

desea drenar I6bulo superior

posterior: siente o incline al

neonato hasta un angulo de 20°.

e Colocar almohadas o rollos de tela
para poner al neonato confortable
en la posicion sentado (sobre

piernas del cuidador), inclinar
levemente hacia adelante y hacia
atrds para quedar en posicion
semifowler, se drenan los I6bulos

superiores de ambos pulmones

se indica drenaje por los capilares fragiles
de la matriz germinal pueden romperse
durante el desarrollo del sistema nervioso
central y causar hemorragia intra o
periventricular por manipulacion brusca
del resto de cuerpo ocasionando una
alteracion en el neurodesarrollo y choque

hipovolémico 2"

El pulmoén derecho tiene tres Iébulos: el
I6bulo superior, el I6bulo medio y el 16bulo
inferior. El pulmon izquierdo tiene solo
dos l6bulos: el I6bulo superior y el 16bulo

inferior 11-

El drenaje postural es basico para la
limpieza de las vias respiratorias cuando
un bronquio segmentario especifico se
coloca en posicién vertical, de tal forma
gue esta se quede mas elevada que el
nivel del resto del cuerpo y por gravedad
ayudar que las secreciones fluyan hacia
abajo y abandonen este segmento
dirigiéndose hacia vias respiratorias de

mayor calibre en donde se podra aspirar
11.

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: ADMINISTRACION DE MEDICACION A TRAVES
DE MICRONEBULIZACIONES (BROMURO DE IPRATROPIO DE SALBUTAMOL Y

BUDESONIDE)
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TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

e Toma y registro de la F.C. antes y
después del procedimiento.

e Verificacion de los 10 correctos de
la administracion de farmacos.

e Lavado de manos.

del

nebulizador y vehiculo (solucion).

e Preparacion medicamento,

e Informar al paciente y familiar del
procedimiento.

e Colocarlo en posicion fowler.

e Colocamos el medicamento al
nebulizador abrimos la presién de
0% menor de 6 litros.

e Se coloca mascarilla sobre la cara
y verificamos la neblina.

e Permanecer colocada 15 min. O
hasta su termino (segun su
tolerancia).

e Al termino retiramos mascarilla se
sealiza aseo bhucal y se coloca
cémodo.

e Se

correspodientes.

realiza las anotaciones

Una nebulizacion es un prodedimiento
meédico que consiste en la administracion
de

terapéutica mediante vaporizacion a

un farmaco o alguna solucion
través de las vias respiratorias!®

La sustancia se administra junto a un
medio liquido, frecuentemente una
solucién salina. Luego con la ayuda de un
gas que generalmente es oxigeno se
crea un vapor que va ser inhalado por el
pacientel®

Los episodios de obstruccion aguda o el
aumento cronico de la resistencia pueden
estar relacionados con el aumento del
tono de las vias respiratorias o0 con
broncoespasmo y responder al
tratamiento con broncodilatadores?®

La administraciébn de antagonistas B-
adrenergicos nebulizados como el
salbutamol disminuye la resistencia y

aumenta la distensibilidad dinamica®-
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PRESCRIPCION DEL CUIDADO: ASPIRACION DE LAS VIAS AEREAS.

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

e Determinar la necesidad de Ila

aspiracion oral y nasal.

e Auscultar sonidos respiratorios antes

y después de la aspiracion.
e Usar medidas universales.

e Mantener en posicion semifowler para
favorecer la respiracion oral (la
cabeza girada hacia un lado), nasal
(cuello en posicion de olfateo) para

favorecer la respiracion.

e -+Monitorizar la oxigenacion con
oximetro de pulso y evaluar los
niveles de SpO2, antes durante y

después del procedimiento.

e Proporcionar medidas no
farmacologicas del dolor glucosa al
25% o0 succion disminuye 2 minutos

previo del estimulo doloroso.

e Mediar la presién de la succion de 50-

90 mmHg.

e Utilizar una sonda para aspiracion de
narinas (french# 5), una para boca de

acuerdo a su peso.

La acumulacion de secreciones favorece su
colonizacion microbiana, la infeccion y la
inflamacion, con la consiguiente mayor
producciéon de mucosidad. A largo plazo se
produce destruccion de la estructura de los
bronquios y bronquiolos con formacion de
dilataciones (bronquiectasias) en cuyo seno
se acumula mas facilmente el exceso de

mucosidad 1%

La saturacion transcutdnea mide la
cantidad de oxigeno que la hemoglobina
esta transportando como un porcentaje de

la capacidad de carga maxima?.

El dolor agudo resulta de una estimulacion
fisiolégica que produce alteraciones en las
constantes vitales, como aumento de la
frecuencia cardiaca, respiratoria,
disminucién en la saturacion de oxigeno o
incremento de la presibn arterial,
experimentan mayor sensibilidad para
captarlo e incrementa el requerimiento

caldrico y de oxigenacion &

El sistema nervioso periférico se considera
funcional en la semana 20 posconcepcional
el neonato puede presentar incluso

respuestas fisioldgicas y hormonales
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e Introducir en forma gentil y firme, | exageradas frente a un mismo estimulo
extrayéndola con movimientos | doloroso 2°.

rotatorios sin sobrepasar de 15 seqg. . . :
P g La succién enérgica puede lesionar los

e Detener la aspiracion en caso de | tejidos y estimular la faringe provocando un

presentar bradicardia o desaturacion. | reflejo vagal y causar bradicardia o apnea
29.
e Anotar el tipo y cantidad de

secreciones obtenidas.

CASOS CONTROL: El agente de cuidado dependiente se mantiene en saturaciones
transdérmicas mayores de 88%, se auscultan campos mejor ventilados y menores
estertores, aunque el porcentaje de FIO2 no fue posible degradarlo del 70% durante el
turno vespertino de 14:00 a 20 hrs.

REQUISITO: 1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: M.S.G.C.
AGENCIA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO: EEN Gloria Mayén Castillo

Diagnostico: Déficit del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio en la
ventilacion alveolo-capilar manifestado por Silverman de 4 puntos, gasometria
capilar pH 7.37, pCO2 de 59, HCO3 34.1 mmol/L.

Objetivo: Mejorar el intercambio gaseoso en el neonato mediante el suplemento de

oxigenacion durante el tiempo que se requeria.

Sistema de enfermeria: Totalmente compensatorio

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Manejo De La Via Aérea.

TRATAMIENTO REGULADOR FUNDAMENTACION

e Abrir la via aérea mediante la | Esta posicion abre las vias aéreas y
técnica de elevacion de la barbilla | permite la entrada de aire sin

(posicion de olfateo). restricciones. Se puede ayudar. Se puede
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e Vigilar estado respiratorio y de

oxigenacion, segun corresponda.

apoyar usando una toalla pequefia debajo

los hombros del neonato.

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Oxigenoterapia

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

e Preparar el equipo con
calefaccion.

e Vigilar el flujo de oxigeno vy
eficacia de oxigenoterapia

(pulsioximetria).

Observar si se producen lesiones
de la piel por friccion del oxigeno.
no toque el septum nasal para
prevenir quemadura y lesiones por

presion en septum nasal.

El aire frio como el caliente estimulan los
receptores sensoriales de la via aérea y
provocan constriccion del muasculo liso,
esto aumenta el trabajo respiratorio, la
demanda metabdlica y disminuye el flujo
sanguineo al arbol tragueobronquial. Si el
gas es caliente y seco, al aumento del flujo
sanguineo le sigue el aumento de la
osmolaridad del moco por pérdida de agua
como intento de la via aérea de
humidificarlo. Si el aire es frio y seco, el

epitelio traqueal se ulcera y se erosiona

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Ventilac

ion no invasiva (CPAP nasal).

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

e Preparacion del CPAP
(temperatura del humidificador en
36.8-37.3°C. Humidificacion
relativa  100%, humidificacién

absoluta 44 mg/L).

El CPAP NASAL consiste en conservar
una presiéon mayor a la atmosférica en el
momento de la espiracibn en el recién
nacido que ventila de modo brindando una
presién positiva que permite la maxima
entrega de oxigeno a los tejidos sin que
disminuya el gasto cardiaco y aumente el
de

encuentren colapsados puedan insuflarse

reclutamiento alvéolos que se
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Colocacion de posicion semifowler
(posicion de olfateo), con un
pequefio rollo de tela debajo de los

hombros.

Aplicar proteccion facial para evitar
dafio por presion en la piel (gorro,
bandas de velcro suave, bigotera

al final del surco nasogeniano.

Lubricacion con soluciéon salina de

puntas nasales (prongs), de
acuerdo a peso del neonato,
teniendo en cuenta poner las

puntas curvas hacia abajo vy

dirijalas a las fosas nasales.

Controlar las actividades que

aumentan el consumo de 02

(fiebre, hipotermia, dolor).

Aplicar dispositivo asegurando un
ajuste y evitar fugas apdsito

hidrocoloide.

Cambios posturales (supina, prona

y lateral).

disminuyendo el cortocircuito

intrapulmonar 30

La solucion salina hidrata las secreciones
fluidificAndolas en medida eficaz para
facilitar la eliminacion de las secreciones y

evitando los tapones de moco 3¢

Solo se debe aspirar secreciones cuando
lo amerite el paciente ya que puede
generar reflejo vagal, lesion de la mucosa

y descompensacion del neonato %

Los receptores de calor y frio en la piel con
el propdsito de disminuir las pérdidas de

calor e incrementar la produccion del

mismo, ocasionan la vasoconstriccion
periférica, incrementando la actividad
muscular, flexion de miembros vy
metabolismo de la grasa parda

aumentando el metabolismo e incrementa

la utilizacién de oxigeno y la glucosa 2°

PRESCRIPCION DELCUIDADO: Monitorizacion respiratoria.
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TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

e Vigilar frecuencia, ritmo,

profundidad u esfuerzo de las

respiraciones.

de

continuos no invasivos.

e Aplicar sensores oxigeno

e Auscultar sonidos respiratorios.

La frecuencia respiratoria la podemos
definir como el numero de respiraciones
que efectta un ser vivo en un lapso
especifico (suele

expresarse en

respiraciones por minuto). Movimiento
ritmico entre inspiracion y espiracion, esta
regulado por el sistema nervioso. Cuando
las respiraciones de minutos estan por
encima de lo normal, se habla de
taquipnea y cuando se hallan por debajo,

bradipnea %

La oximetria de pulso calcula la saturacion
de oxigeno arterial a través de la medicion
de la absorcion de la luz de dos longitudes
de onda, aproximadamente 660 nm (luz
roja) y 940 nm (luz infrarroja) en el tejido
humano. La luz a través del tejido, es
absorbida en diversos grados y permite la
estimacion de la frecuencia cardiaca y de

la saturacion de oxigeno arterial 6.

CASOS CONTROL: El agente de cuidado dependiente se observo tolerando la fase

ventilatoria de CPAP nasal, aunque no se contd con una gasometria posterior a la

implementacion de las intervenciones, se valora con Silverman de 2.
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REQUISITO UNIVERSAL: 2 Y 3. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE
DE ALIMENTOS Y LIQUIDOS.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: M.S.G.C.
AGENCIA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO: EEN Gloria Mayén Castillo

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion en la nutricion relacionado a alto
requerimiento de calorias diarias manifestado por ganancia ponderal baja,

gréfica de Fenton del 10%.

Objetivo: El agente del cuidado dependiente alcanzara ganancia ponderal diaria de

acuerdo a su edad gestacional mediante apoyo nutricional

Sistema de enfermeria: Parcialmente compensatorio.

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Manejo de la Nutricion

TRATAMIENTO REGULADOR FUNDAMENTACION

e Peso diariamente. La férmula es una alternativa para

sustituir la leche materna. El estado del

Fomentar el aumento de calorias. ) _
neonato se valorara para implementar la

 Monitorizar ingesta alimentaria. técnica adecuada para la alimentacion -

e Controlar ingesta y pérdidas de | Para optimizar el crecimiento se intenta
liquidos. minimizar el gasto innecesario y

. ., maximizar la ingesta de proteinas de
e Alimentacion enteral (forzada a g P

iq 1.
gravedad). A base de leche energia
humana y/o succedaneo. El incremento del aporte calorico de la

. ., leche materna o formula es de 24-30 kcal
e Complementar la alimentacion con

. , 7 30 ml, si es menor para mantener un
formulas sucedaneas.
crecimiento diario de 10-15 mg/ kg

minimo

El aporte de liquidos diarios en neonatos
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displasicos es de 130-150 ml/kg de
peso/dia para evitar la presencia de
edema pulmonar e hipertension pulmonar

congestiva 2>

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Terapia

de succién y deglucién

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

e Fomentar la succiéon estimulando

el reflejo succion; con ayuda de la
alimentacién no nutritiva.
e Aumentar la efectividad de la

succion mejillas. Comprimiéndolas.

Realizar pequefias compresiones
en la comisura de los labios y

alrededor.

Con el dedo mefique colocarse un
guante y unas gotitas de leche
para estimular el paladar superior
y las encias de manera circular y

suave.

Proporcionar apoyo a la barbilla
para disminuir la pérdida de la
férmula y mejorar el cierre de los

labios.

El realizar series de masajes repetitivos

antes de cada toma fortalece los
musculos y realiza la sinapsis cerebral
para coordinar el reflejo de succion-

deglucion 3*

Para que un neonato se alimente por via
oral requiere de un mecanismo complejo;
ya que requiere de organizacion y
coordinacion de succién, deglucién vy

respiracion 3>

Alrededor de la semana 32-34 semanas

de gestaciéon comienza su maduracion 2°

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Asesoramiento en la lactancia materna.

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

la madre sobre los

e Informar a

La leche materna resulta el alimento
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beneficios de la leche humana.

Describir las formas para facilitar la

transferencia de la leche.

Explicar las diferentes opciones
de

(bombeo manual o eléctrico).

para la extraccion leche

Explicar las medidas higiénicas

para manipular la leche humana.

Fomentar el apego con la madre

optimo y de mejor tolerancia, vaciamiento
gastrico y posibilidad de alcanzar un
aporte de 160 ml/kg/dia para obtener un

ritmo de crecimiento similar al intrauterino
29.

La leche humana el sustrato nutricional
de eleccion para los recién nacidos

prematuros, facilita el crecimiento
adecuado, tiene efectos en la inmunidad
materno

y en el estado emocional

neonatal, ademaés, proporciona los
nutrimentos para cada edad gestacion al
en la que se encuentre el neonato y

disminuye 6-10 veces la ECN 27

Esta practica basada en el contacto
intimo en las primeras horas de vida
puede facilitar la conducta materno-
neonatal y las interacciones a través de
estimulos sensoriales como el tacto, el
calor y el olor. Ademas, el contacto piel a
piel estd considerado un componente
importante para el inicio satisfactorio en

la lactancia 34

CASOS CONTROL: El agente del cuidado dependiente tolera el incremento del

aporte de la via oral de 25 a 30 ml. con leche humana de 5 a 8 tomas al dia, con esto

tuvo una ganancia ponderal de 11 grs. al dia.
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Requisito: 4. CUIDADOS RELACIONADOS CON LA ELIMINACION.
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: M.S.G.C.
AGENCIA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO: EEN Gloria Mayén Castillo

DIAGNOSTICO: Riesgo de estrefiimiento relacionado con técnica alterna de

alimentacion humana- formula de alto contenido calorico.

OBJETIVO: La agencia del cuidado aplicara un plan de actividades encaminadas
para prevenir el estrefiimiento a través de medidas de minimo invasion y

nutricionales.

SISTEMA DE ENFERMERIA: Totalmente compensatoria.

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: CONTROL INTESTINAL

TRATAMIENTO REGULADOR FUNDAMENTACION

-Monitorizar ~ defecaciones  (nUmero, | Los trastornos gastrointestinales tienen
consistencia, frecuencia, color y volumen) | un impacto indirecto en la capacidad del

. : . . recién nacido para alimentarse por el
-Auscultar peristaltismo intestinal.

incremento de volumen intestinal 2%
-Vigilar signos de impactacion
La motilidad intestinal es facil su abordaje

-Pesar a diario y controlar la evolucion de form externa facilitando la salida de la
-Controlar el peso de los pafiales y | materia fecal ya que la capa del tejido
anotarlos. peritoneo en los prematuros es muy

delgada y puede ser facilmente

-Realizacion de masaje coldnico. _ 5
manipulada 2%

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: CONTROL DE LA NUTRICION

TRATAMIENTO REGULADOR FUNDAMENTACION

-Realizar registro de entradas y salidas La lactancia materna aporta en su

. . .| constitucion 90% del liquido en su
- Dar prioridad a proporcionar la lactancia
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materna. composicion 'y los probidticos evitan
o - problemas gastrointestinales y
-Monitorizar el estado  nutricional

] estrefiimiento *:
(calorias).
La ingesta energética basada en el
concepto de mantener un crecimiento y la
retencion de nutrientes semejantes al
intrauterino. Es tan importante la ingesta
de proteina como la cantidad de energia

para la sintesis de nuevo tejido 2>

CASOS CONTROL: Se logra en el agente de cuidado 2 evacuaciones al dia,
disminuyendo la necesidad del estimulo rectal y se palpa abdomen blando y

depresible a la exploracién al segundo dia de realizar el masaje colénico.

Requisito Universal: 5 MANTENER UN EQUILIBRIO ENTRE EL REPOSO Y LA
ACTIVIDAD.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: M.S.G.C.
AGENCIA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO: EEN Gloria Mayén Castillo

DIAGNOSTICODE ENFERMERIA: Déficit en horas de reposo/suefio relacionado
con factores ambientales (contencién, luz y ruido) manifestado descanso menor
de 1 hora, despierta espontaneamente a la estimulacion (auditiva-visual),

respiracién irregular y pobre ganancia de peso.

Objetivo: Promover el descanso reparador en el agente de cuidado dependiente a
través la disminucién de estimulos ambientales dentro de su macro y microambiente

durante su estancia hospitalaria.

SISTEMA DE ENFERMERIA: Totalmente compensatoria

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Mejorar el suefio.
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TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

-Determinar el patrén de suefio/vigilia del

neonato.

-Incluir el ciclo de suefio/vigilia en la

planificacion de cuidados.

-Observar y registrar el patron de suefio y

numero de horas de suefio.

-Fomentar el aumento de horas de suefo

si fuera necesario.

-Agrupar las actividades y cuidados para

minimizar para permitir ciclos de al

menos de 90 min.

-Regular los estimulos del ambiente para

mantener los ciclos dia-noche normales.

Promover las conductas

autorregulatorias, ayuda a que el neonato
pueda desarrollar conductas que lo
protejan de estimulos inapropiados. Una
manera de promover una conducta

autorregulatoria es la contencién &

de los beneficios de Ila

de

estabilizacion de la frecuencia cardiaca,

Algunos

agrupacion cuidados son:
aumento de los niveles de oxigenacion,
mejoria de la organizacién conductual,
mayor tiempo en vigilia, menor agitacion
y
autorregulatoria es la contencion durante

promueve una conducta
la manipulacion, llevar su mano a la boca
o alguna maniobra que le permita llegar a

la estabilidad 3

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Manejo a

mbiental (Confort).

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

-Vigilar las constantes vitales con

dispositivos biomédicos.

-Mantener nivel de alarmas en minimo

necesarias y silenciarlas prontamente.

-Ajustar la temperatura ambiental a 21 °C

mas comoda para el neonato.

-Disminuir el volumen de la voz al estar

La cantidad de suefio es mas alta durante
el periodo neonatal que en cualquier otro

periodo de la vida. Modificacion del
ambiente: control de la luz y el ruido,
facilita el descanso, mejora los patrones
de

periodos de suefio, disminuye la actividad

comportamiento, aumenta los
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cerca del neonato.

-Graduar la iluminacién durante su

descanso promoviendo su hora

penumbra minimo de 3 horas.

-Colocar al paciente de alineando las

extremidades a su linea media

apoyandose de rollos de tela para

proporcionar contencion y anidacion.

-Facilitar medidas de higiene para

promover relajacion.

-Evitar zonas de humedad en contacto

con el paciente-

-Prevenir las corrientes de aire y perdidas

de calor.

motora, la FC, las fluctuaciones de la TA

y aumenta la ganancia de peso &

En el recién nacido el ritmo circadiano no
estd completamente establecido, y se
presenta una sucesion de actividades
periddicas que se repiten en lapsos de
entre 3 y 4 h (ritmo ultradiano), el cual se
denomina “ritmo biolégico”. Este ritmo se
de

incluyen

caracteriza por una sucesion

fenémenos fisiolégicos que
dormir, comer y habitos higiénicos, donde
el suefio ocupa el mayor porcentaje de
tiempo. Alrededor de los 4 meses de
edad

desaparece, lo

la fase de despertar nocturno

que permite la

consolidacién del suerio.

A esta edad el nifio responde mas al

ambiente, como el ciclo luz-oscuridad.

Aprender a dormir es un proceso y

presenta tres caracteristicas

fundamentales a cualquier sistema
viviente; primero, se desarrolla a lo largo
del tiempo de vida del individuo; segundo,
los subsistemas fisiologicos y
socioculturales son complementarios a su
establecimiento; tercero, los subsistemas

son reciprocos y bidireccionales 3>

CONTROL DE CASOS: Se logro un patron de suefio de 3 horas de descanso

reparador durante el turno vespertino, al disminuir las horas de contacto y la
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agrupacion de cuidados. El personal dirigente de la UTIN proporciono las facilidades
para implementar las actividades en su totalidad, algunas modificaciones como la
iluminacion se implementaron estrategias como cubrir la cuna radiante con una

frazada y darle sus horas de penumbra.

Requisito Universal: 6. MANTENER UN EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA
RELACION SOCIAL Y 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.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: M.S.G.C.
AGENCIA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO: EEN Gloria Mayén Castillo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Interrupcién del vinculo padres- hija
relacionado con hospitalizacion prolongada y minimo tiempo de contacto fisico
manifestado por desconocimiento y temor al cuidado del neonato.

Objetivo: Empoderar al agente de cuidado primario sobre los cuidados del neonato

dentro del &rea hospitalaria a través de favorecer el apego entre el binomio

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo.

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Lazos efectivos padres.

TRATAMIENTO REGULADOR FUNDAMENTACION

-Verbalizar sentimientos positivos hacia el | Ver y tocar al bebé de la manera
lactante. especifica es una de las actividades que

) ) contribuyen al surgimiento del apego de
Establecer relaciones de confianza con y 9 ey

. los seres humanos con sus hijos. Interés
los progenitores creando una cultura de

. muy especial luego del nacimiento es el
sociedad con ellos.

enlace de la mirada madre-hijo ”-
-Optimizar la continuidad del cuidado.

Tocarlo es muy importante para el adulto,
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-Educar a las familias para que alcancen
las habilidades necesarias.

-Alentarlos a desarrollar el rol parental:
reconocer sus fortalezas y debilidades,
ensefarles a interactuar con su hijo,
confortarlo.

-Compartir responsabilidad con ellos.

-Animar la lactancia materna, asi como
ensefarlos a los ejercicios de succion-

deglucion.

-Mostrar a los padres sobre técnicas para

calmar el llanto del lactante.

-Instruir a los progenitores sobre las
de

contacto piel a piel (técnica canguro).

diversas maneras proporcionar

ya que implica el conocimiento tactil y
sensorial de su bebé. La exploracion
sistematica con la punta de los dedos,
abrazarlo y acunarlo son fundamentales
para que el apego sea correcto y el
vinculo no se interrumpa. Cuidarlo o
brindarle cuidados es el paso final del
apego Y significa el cierre psiquico de la

tarea de vincularse con su hijo 8.

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Cuidados del lactante prematuro

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

-Informar a los padres sobre el desarrollo

de los lactantes prematuros (peso, talla).

-Involucrar a los progenitores de los
cuidados proporcionados al recién nacido
(bafio,

alimentacion, descanso vy

eliminacion).

-Facilitar el apego/vinculo entre padres y

El miedo a lastimarlo porque es fragil o
pequefio crea inseguridad al pensar que
Su presencia 0 contacto lo va a
perjudicar, lo que hace muy dificil esta

tarea y se le inicia de manera tardia .

Si desde el equipo de salud no se
estimula su presencia, el contacto y se

permite que le brinden cuidados, se
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lactante

-Indicar las actividades reguladoras del

lactante (mano-boca, succion).

- Realizar actividades encaminadas al
neurodesarrollo (NIDCAP).

-Monitorizar las necesidades de oxigeno.

aislara a los padres de su hijo y el
proceso de vinculo no se instalara,

haciendo que se conviertan en
desconocidos y cuando finalmente se
lleven el hijo a su hogar aumenten las
posibilidades de maltrato, abandono y
los

todos riesgos asociados con el

deterioro del vinculo madre/ padre-hijo "

El programa NIDCAP
adquirir

les ayudara a
estrategias y métodos para
reducir el estrés, prevenir y tratar el dolor
en su

recién nacido y fomentar un

correcto neurodesarrollo &

CONTROL DE CASOS: Se implemento por una hora que es el referente a la visita

institucional el contacto piel a piel con ambos padres durante el turno vespertino de

16 a 17 hrs. Contando con las facilidades de la jefe del servicio para la realizacion de

esta técnica. Hacia los padres se observaron con mas seguridad a la manipulacion de

su hija, tranquilos y mayores interesados sobre los cuidados y tratamiento de su

progenitora, también se permitid mas tiempo para la capacitacion de los padres sobre

el cuidado de la neonata, a la cual posterior a la estancia de sus padres se pudo

observar tranquila con constantes vitales estables.

80




Requisito universal: 7. PREVENIR LOS PELIGROS Y AMENAZAS PARA LA
VIDA.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: M.S.G.C.
AGENCIA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO: EEN Gloria Mayén Castillo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de la pérdida de continuidad de la
piel relacionada con el uso de dispositivos de oxigenoterapia y valoracion de
NSRAS mediano riesgo (14 ptos.).

Objetivo: Implementar en el agente de cuidado intervenciones integrales de la piel

durante la estancia del neonato dentro del servicio de UTIN.

Sistema de Enfermeria: Totalmente compensatorio.

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Vigilancia de la piel.

TRATAMIENTO REGULADOR FUNDAMENTACION

-Observar el color, temperatura de la | EI estrato c6rneo comienza a
piel. desarrollarse a las 15 semanas de edad
gestacional (EG), pero este proceso no

-Observar si hay pérdida de Ia

- . . se completa hasta aproximadamente las
continuidad o abrasiones de piel y

34 semanas de EG. Los recién nacidos
mucosas.

antes de las 30 semanas tienen una
-Observar si hay excesiva sequedad o epidermis delgada con menos capas

humedad en la piel. celulares y una funcién de barrera
o i i s epidérmica dafiada 3*

Vigilar si hay zonas de presion vy

friccion. La mayoria de los bebés prematuros

-Instaurar medidas para evitar el desarrollan una piel que se asemeja a la

deterioro (Co|chén de ge|, Cambios de un bebé a tél‘mino a|l’eded0r de |aS 2

posturales). semanas de edad, aunque este proceso
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puede durar hasta 4 semanas 34,

-La pérdida de agua transepidérmica se
produce principalmente por difusion vy
evaporacion. La velocidad de difusion
depende en gran medida de la funcion
del estrato corneo, mientras que la
velocidad de evaporaciébn varia en
funcion de la humedad del entorno del

neonato 2’

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Bafio o

aseo general.

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

-Realizar limpieza de la piel y mucosas

con agua.

-Realizar limpieza perianal.

La piel funciona como la primera barrera
de

manteniendo

defensa contra patégenos,

la  homeostasis al
minimizar las pérdidas innecesarias de
y de

electrolitos 2°

liquidos los desequilibrios

El pH cutdneo normal es acido y varia
entre 45 y 6 segun las zonas. Este
manto acido interviene en la inhibicion
de la proliferacion microbiana. En el
nacimiento el

momento del pH es

neutro, acidificAndose posteriormente 3*

La utilizacibn de jabones alcalinos
aumenta transitoriamente el pH cutaneo

y favorece la irritacion y las infecciones
34
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-Inspeccionar el estado de la piel

durante el bafo.

La hidratacion cutanea neonatal esta
disminuida por actividad deficitaria de
las glandulas sudoriparas, disminucion
de las pérdidas de agua y descenso del
de

corneo es

extracelular. El
del

directamente proporcional a la habilidad

agua grado

hidratacion estrato
de este tejido para mantener y evitar las

pérdidas de agua 3>

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Cambios de posicion.

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

-Colocar sobre un colchon adecuado.
-Vigilar el estado de oxigenacion antes y
después de un cambio de posicion.

- Proporcionar posicion en flexion, con
apoyos de las extremidades adecuados
y facilitando el encuentro con la linea
media.

-Uso de anidacion y contencion.
-Colocar al paciente en posicion que
facilite la concordancia ventilacidn-
perfusiéon (posicion de olfateo).
-Fomentar la realizacion de movimientos
pasivos durante su manejo.

-Minimizar la friccion y las fuerzas de
cizallamiento al cambiar de posicion.
-Girar al paciente en bloque cada 2

horas.

La adecuada posicion de un bebé
prematuro en la incubadora favorece su
adaptacion al medio, le permite obtener
limites que ayudan a su autorregulacién
y a su vez a la organizacién de la
conducta, favorece su termorregulacion
y disminuye los movimientos
antigravitatorios. Por tanto, le ayuda a
optimizar la energia que es necesaria
para mantener sus funciones vitales y
contribuye como terapia no
farmacoldgica para aliviar el dolor 8.

El uso de nidos de contencion reduce la
pérdida de calor

y de liquidos,

disminuyendo asi la irritabilidad e
hipercinesia y favoreciendo el

crecimiento ponderal 8.
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-Rotar sensores cada 3-4 horas o mas a
menudo si es necesario para los bebés

muy prematuros.

La plasticidad musculoesquelética del
recién nacido pretérmino es un arma de
doble filo; puede ser Gtil para promover
la formacién de articulaciones, pero
también se pueden producir asimetrias y
deformidades si ignoramos las técnicas
en el

de cuidado postural periodo

neonatal 8.

PRESCRIPCION DEL CUIDADO: Cuidados de la piel.

TRATAMIENTO REGULADOR

FUNDAMENTACION

-Colocar pafiales sin comprimir.

-Evitar ropa de cama con textura aspera

-Considerar el uso de proteccion con
hidrocoloide en las alas de la nariz en el

uso de CPAP nasal.

La aparicion de la dermatitis del pafal
esta en relacion con la humedad, la
irritacion producida por las heces y la
orina, la maceracion secundaria a la
oclusién por el pafial y la colonizacion
microbiana, sobre todo por Candida

albicans 3*

La Friccion es una fuerza tangencial que

actta paralelamente a la piel,
produciendo roces por movimientos o
de

las

arrastres friccion espacialmente

durante movilizaciones y el
Cizallamiento, combina los efectos de la
presibn y la fricciobn. Son fuerzas
paralelas que se producen cuando dos
superficies adyacentes deslizan una
sobre otra. Esta lesiobn puede aparecer
del

dependiendo de la zona de piel que esté

en cualquier lugar cuerpo,
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-Dar masaje con movimientos rotatorios
sobre piel expuesta a dispositivos

(sensores, oxigeno y brazaletes).

sometida a mayor presion 34.-

Las lesiones por friccion o presion

pueden disminuirse mediante el empleo

de barreras semipermeables sobre
prominencias 6seas (laminas de
poliuretano, hidrocoloides) ya que

ejercen la accion de barrera protectora
de segunda piel y evita el contacto con

la humedad 3"

CONTROL DE CASOS: La piel se observa integra sin lesiones o pérdidas de

continuidad, proporcionando un efecto de sellado y liberacion de presion con el

aposito hidrocoloide en alas de septum nasal.
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Capitulo V Conclusiones y Recomendaciones.

Conclusiones

La finalidad de realizar este Estudio de caso, fue el implementar los conocimientos
tedricos aprendidos con sustento cientificos en la atencion a la neonata pretérmino
siguiendo como base los pasos del Proceso Atencion de enfermeria y la teoria del
autocuidado de Dorothea Orem en formato PES, mismos que fueron priorizados y con
los que se pudieron realizar prescripciones de enfermeria basadas en evidencia
cientifica, involucra a todo el entorno y personal de &mbito hospitalario, contando con
la coordinacion, cooperacion, andlisis y evaluacion transformado en cuidado con

direccion a la mejora del paciente.

La agente del cuidado dependiente fue de interés por pertenecer a la etapa de
desarrollo neonatal con el fin de proporcionar una atencién de Especializacion durante
la estancia en el servicio de UTIN (2° Piso pediatria) Crecimiento y Desarrollo en la
practica hospitalaria en UMAE IMSS LUIS CASTELAZO AYALA, poniendo énfasis en
la atencién por ser una de las fisiopatologias que mas frecuentemente se presentan en

la prematurez.

Hacia el binomio madre- hijo se coadyuvo de forma integral propiciando un ambiente
saludable y de confianza. El personal dirigente del servicio permitio la implementacién

de los conocimientos que resultaron beneficiosos para la atencién de la neonata.

Es por esto que al cumplir con los objetivos trazados dentro del proceso educativo fue
positivo al permitir la retroalimentacion al personal de enfermeria asignado a este
servicio al realizar educacion incidental y reafirmar conocimientos adquiridos logrando
asi su estado de salud estable y reflejado en su pronto egreso al domicilio con el

menor grado de secuelas relacionadas a la atencién del personal de salud.
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Recomendaciones

Se sugiere realizar intervenciones especializadas en el neonato, ya que asi el personal
se dara cuenta de los beneficios que tienen en el paciente, a pesar de los avances
tecnoldégicos en la actualidad aun no se han unificado criterios para el cuidado y
atencion en la etapa neonatal, por esto el compromiso de actualizacion continua debe
ser personalizado para fomentar dichos cambios en el personal sanitario, ya que al ser
una de las complicaciones generadas por el uso indiscriminado de oxigeno debemos
concientizarnos en las precauciones para aminorar estas secuelas y prevenir dafios

permanentes.

Aunando a estas medidas, también el ser empatico con los neonatos ya que siendo
una de las etapas de la vida mas vulnerables es drastico el cambio de entorno
extrauterino por areas mas hostiles como es la UTIN que se ve reflejado no solo en el
neonato, también en la interaccion con la familia en que por reglamento institucional
como son horarios de visita tan poco flexibles, sera importante el evaluar cada caso en
forma independiente para lograr los objetivos que marcamos con estos pacientes,
como lo es integrarlos a la familia en que pertenecen en forma temprana y en las

mejores condiciones de salud.
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Guia de Valoracion del Recién Nacido Basada en

La Teoria del Deficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem.

|. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

Agente de autocuidado dependiente:

Servicio:

Sexo: DVEU:

No. Expediente: Fecha de nacimiento:
Hora de nacimiento: Servicio:

Condicion de Salud:

Dias de estancia: Grupo Rh:
Entorno del agente de autocuidado

Nivel socioeconomico al que pertenece:

Cuidador dependiente posterior al alta:

Lugar en él que va hacer cuidado al egreso (describir entorno):
FACTORES SOCIOCULTURALES:

Nombre de la madre:

Edad: Estado civil: Escolaridad:
Ocupacion:

Nombre del padre:

Edad: Estado civil:  Escolaridad:

Ocupacion:

Mapa Familiar:

VIVIENDA

Tendencia de la vivienda

Propia () Rentada( ) Prestada () Invadida ()
Tipo de vivienda

Casa sola () departamento vecindad
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Numero de habitaciones: ()
Material predominante de la construccion de la vivienda
Tabigue madera () Concreto () Lamina de asbesto ( ) Lamina de carton ()

Otro material: (especificar)

I.VALORACION DEL RIESGO PERINATAL

Nombre de la Madre Edad:

Grupo y Rh:

Inmunizaciones durante el embarazo:

Control prenatal: Si () No ()

Lugar: 3° nivel  2°nivel 1°nivel Privado Centrode Salud Otro:
No. De consultas:  No. Ultrasonidos: hallazgos:

Riesgos maternos:

VU APP Cervicovaginitis Desprendimiento de placenta ETS
Prueba: ELISA() VDRL ()

Observaciones:

RPM

Otras:

Tratamiento:

Antecedentes heredofamiliares

Estado nutricional:

Prescripcién profilactica de hierro y acido félico:

Explosion a teratdgenos: Solventes Plaguicidas radiacion

Toxicomanias: Si No ¢ Cual?

Esquema de Vacunacion:

Antecedentes Gineco - Obstétricos: FUM: No de parejas sexuales:
Gestas: Partos: Ceséareas: Aborto: Ectépico Obito_
Muerte neonatal

Periodo Intergenésico: Fecha de ultimo parto:

Nombre del Padre: Edad:
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Gpo y Rh: O+ Toxicomanias:

Condicione de Salud actual:

Antecedentes Heredofamiliares:

[II.DATOS AL NACIMIENTO

Via de nacimiento: Vaginal Cesarea

Caracteristicas de liquido amniético:

APGAR: 1min 5 min Silverman: Capurro: Ballard:
Vérmix: Caseoso  Lanugo

Atencion inicial al RN: Aplicacién de calor Estimulacién Vitamina K
Profilaxis Oftalmica Aspiracion de Secreciones
Maniobras de reanimacion: VPP RCP

Complicacion al nacimiento: Si No ¢ Cuéles?

FC (X): FR(X): Temp (°C): T/A (M): SpO2 (%):
Glicemia Capilar (mg/dl):

SOMATOMETRIA
PESO
TALLA
PC

PT

PA

S

PIE

IV.EXPLORACION FISICA

V.VALORACION POR REQUISISTOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO
1.MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.

FC(X): FR((X): Temp (°C): T/A (M): SpO2 (%):
Coloracion de piel:  Silverman:
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Tipo de Respiracion: Eupnea Apnea

Bradipnea

Polipnea

Taquipnea

Nariz: simétrica Narinas permeables Tipo de cuello: Largo Cilindrico

Observaciones:
Claviculas: Integras  Alteradas
Forma:

Movimientos Respiratorios: Especificar:

Auscultacién Pulmonar: Ventilados

Torax: Simétrico  Asimétrico

Hipoventilados Murmullo vesicular

Estridor Quejido Sibilancias  Estertores Localizacion: Apices
Bases
SECRECIONES
CARACTERISTICAS COLOR CONSISTENCIA CANTIDAD
TIPOS Hialina | Blanca | Amarillo | Verde | Hematico | Fluido | Espeso |Abundante | Moderado | Escaso
NASAL X X X X
ORAL X X X
BRONQUIAL X X X X
Oxigenoterapia: Si: x No:
Fase |. Fecha de inicio: Flujo: ~ Lpm FiO2: % Humedad %

T®: °C

Oxigeno: Indirecto O  Puntas nasales O

Casco cefalico O

Fase |l. Fecha de inicio:  Flujo:
Presion CPAP Tipo: Dispositivo de fijacion:

Lpm FiO2 Humedad

T°: no disponible

Fase lll. Fecha de inicio: Dias de Intubacion: No Intentos: No de
canula: Fr Fijacion en N°. Humedad % T°: SpO2: %
FlO2: % Flujo: Lpm

Modalidad: A/C O cmv O sSiMv/ps O  Presion Soporte D vc O vArFo O

Oxido nitrico: Frecuencia: PEEP: Amplitud:

Hz: MAP: PIP: I/E: Dispositivo de

fijacion:
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PARAMETRO pH PaCO?2 HCO3 BE Pa0O2
CORDON

Aplicacion de surfactante: Si:  No: Profilactico Rescaté

No. De Dosis:

2. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA

Edema: (+)0 (++) O (+++)0O Localizado: Anasarca O

Fontanelas: Bregmatica: Pulsatid Normotensa DeprimidaO TensaO
Lomboidea: Pulsatio Normotensa DeprimidaO TensaO
Mucosa oral: Hidratada SecaO Sialorrea
NPT en 24 hrs: Soluciones Preparenterales en 24hrs:
Otra:
3. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS

Peso Actual:

Paladar: Integro  Paladar Hendido O

Permeabilidad esofagica: Si  NoO

Abdomen: Cilindrico DistendidoO GlobosoO BlandoO Depresible ResistenteO
Dibujo de Asas IntestinalesO Red venosa
Peristalsis: Presente  Audible Disminuidad AumentadaO

Reflejos: Succion  Deglucién
Vigorosos O Coordinados O IncordinadosO Deébil Ausente O

Via alimentacién actual: SMLD O VasoO AlimentadordO SOG Gastrostomia

Mixta Infusion contintaO Otros O

Cantidad: Frecuencia: AyunoO No. de Dias
Leche Humana SuplementosO Tipo de Formula: Sucedaneos
Otros

Perimetro Abdominal: Prepandial: Postprandial:
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Tolera Alimentacion: Si NoO
NauseasO VOmito O ReflujoO Regurgitacion O Residuo gastricod Aerofagia

Placa de abdomen O observaciones:

Control metabdlico: Glicemia Capilar: Pre  Pos:

4. PROVISION DE LOS CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE

ELIMINACION
GENITALES FEMENINOS. Secrecion O Seudo menstruacion O Hipertrofia de
clitoris Meato urinario visible  Orificio vaginal visible  Labios formados Himen visible O
Labios menores prominentes Hiperpigmentacion genital O Fistula O
Observaciones:
GENITALES MASCULINOS: Pene Meato urinario visible O  Prepucio retractil
(]
Testiculos: Hipospadias O  Epispadia O Criptorquidia O
Hidrocele O Escroto pigmentado y rugoso O  Fimosis fisiolégica O  Fistula O
Esmegma O

GENITALES AMBIGUOS: Sil NoO  Especificar:

ANO PERMEABLE: Si No O Especificar:
ORINA
Color Ambar  Aspecto No. de micciones o ml por turno
SondaO No. Sonda: Fecha de instalacion:
Dias de permanencia: Material de fijacion:

Examen general de orina O
PH: Glucosa: Proteinas: Cetonas: Sangre:

Bilirrubinas: Densidad:
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EVACUACIONES

MeconioO Amarilla VerdeO Caféd MelenaO AcoliaO
Consistencia: Pastosa O Ligquida Solida Grumosa O
No de veces o ml por turno:

Tira reactiva en hecesO

PH: Glucosa: Proteinas: Cetonas: Sangre:

Bilirrubinas: Densidad:

Ayuda para la evacuacion
Masaje abdominal colénico Estimulacion Rectal Supositoriod  Eneman

Frecuencia:

Cdodigo de evacuaciones

Caracteristicas de las evacuaciones
Color Consistencia Olor Fenomenos Namero de
anexos evacuaciones

Am amarillo I = liquida Fétido cis = con sangre Las veces que
WV verde s/l = semiliquida Alcalino | e/fm = con moco evaclua en 24
c cafe p = pastosa Agrio clifg = con grumos horas.
Ac acolico s/p = semipastosa Acido
meconial

PERDIDAS INSENSIBLES Formula.
Perdidas insensibles 500ccx SC (lactantes) Superficie wrpomh"@ﬁﬂ%
Perdidas insensibles 600ccx SC (neonatos)
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BALANCE DE LIQUIDOS

Laboratorio

Total TOTAL
TURNO 24 Hrs TURNO 24 Hrs
Via Oral Vomito
NPT Diuresis
NPP Evacuacion
Solucién de SOG
base o
8 | Hemoderivados O | Drenajes
& | Medicamentos 1 [ Perd.
9 & | Insensibles
— | Correcciones w | Exam. de

Infusiones

Otros Otros
Total, de Total, De
Ingresos Egresos

BALANCE PARCIAL:

BALANCE PARCIAL:

5. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL DESCANSO.

Ambiente: lluminacion Temperatura ambiental optima Ruido
(tiempo de observacion)
Gestacion 2 36 semanas 32a<36 28a<32 < 28 semanas
Despierto y activo E?;gi%’sg Dormido y activo 3&2’33%
Comportamiento  *(15seg) _ 0jos abiertos ojos abiertos Ojos cenrados ojos cerrados
CON MOVIMiENtoS  ginlmlimientos  CON movimientos gl Cirlenr
faciales faciales faciales faciales
Aumento de FC *(30 seq) 0-4lpm 5~-14 lpm 15-24 Ipm 225 Ipm
Disminucién Sat O, *(30 seg) 0-2,4% 2,5-4,9% 5-7,4% 21,5%
Entrecejo fruncido  *(30 seg) 0-3seg 3-12seg >12-21seg > 21 seg
0Ojos apretados *(30 seg) 0-3seg 3-12seg >12-21seg > 21 seg
Surco nasolabial (30 seg) 0-3seg 3-12seg >12-21seg > 21seg
*Comparar comportamiento basal y 15 sequndos después del procedimiento doloroso
* Comparar situacion basal y 30 sequndos después del procedimiento doloroso
6
Interpretacion: = dolor leve o no dolor dolor moderado dolor intenso

Actividad: Normoactivo  Hiperactivo O

llanto O
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Caracteristicas:
Posicion: Union corporal a la linea media Supina PronaO FetalO
Libre

Decubito lateral izquierdaO Decubito lateral derechad Organizado

Estado De Suefio: Profundo/ Tranquilo Suefio con movimientos oculares O

Inducido/sedacion O Somnolencia O

Horas De Suefio: 2 horas Manejo minimo O

Horas contacto (agente de cuidado):

Aislamiento acustico O Proteccion ocular O
Esquelético: Tono Muscular: Normal Disminuidod Aumentado O
Rigido O

EspasticoO LesionesO especifique: Normal para su edad gestacional.

Extremidades: Simétricas Si No O Coloracion: Palidas, terrosas.

Pulso: radiales femorales movilidad articular

Alteraciones: Plexo Braquial O Polidactiliad Deformidades O

Observaciones:

Columna: Integra Alineada

Cadera: Simétrica Maniobras de exploracién Barlow Ortolani

Observaciones:

6._MANTENIMIENTO DE UN EQUILIBRIO ENTRE LA INTERACCION SOCIAL Y LA

Ojos: Simetria especifique: Secreciones O Especifique:
Coloracion esclerdtica: Blancas.

Parpados: Alineados EdematososO Hemorragia conjuntiva O
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Pupilas: Apertura y cierre ocular: si noO Movimientos oculares: si  noQO
Orejas: Simétricas Pabellon formado  Flexibilidad
Implantacion normal  Apéndices auriculares O Piel integra
Observaciones:
Recibe visita de: Mama Papa OtroO Duracion:
Llora con fuerza estando soloO  Irritable durante la valoracion O
Se consuela rapidamente con mama Atento al medio externo:
Responde a estimulos: VisualesO Tactiles Auditivos

Contacto piel a piel: Técnica de maméa cangurod  Duracién

Familia: Extensa NucleardO CompuestaO

Tipo: Integrada Desintegrada O

Es hijo deseado Es hijo planeadoO
7. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA EL FUNCIONAMIENTO Y EL
BIENESTAR HUMANO

Identificacion del agente de autocuidado:

Identificacion con brazalete  Datos completos (acorde a accion esencial #1)
Datos visibles Esta colocada ¢En qué extremidad?

Termorregulacion

EficazO Ineficaz  Condicionantes:

Intervenciones:

Medidas de seguridad

Incubadorad  Cuna Radiante Cuna Bacinete 0 Alojamiento conjuntod

Orientacion a los padres sobre medidas de seguridad: Si X No O
Uso de barandales y puertas de incubadora: Si No O

Temperatura: Humedad: Colchon: Gel EsponjaO Otros:

Uso de medidas de contencién Observaciones:

Piel: Hidratada SecaO  Signo de lienzo htmedo O Escamosal

Unto sebaceo O Lesiones dérmicas O Localizacién de la lesion:
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Estructuras éseas:

Integras: Si  NoO Cambios posturales Frecuencia:
Observaciones:

Déficit metabdlico:

Hipoglucemiad Hiperglucemiad Manejo:

Tamiz SiO No Tipo: Normald  Alterado O

Manejo:

Inmunizaciones:

BCGO

Hepatitis B O

Se brinda orientacion de las vacunas iniciales Si No O

Otros:
Kramer

Bilirrubinas:

Dia

Bilirrubina total

Bilirrubina directa

Bilirrubina indirecta

Tratamiento:

Fototerapiad Fibra Optical Cuna radiante Proteccion ocular O

Exanguinotransfusion O

ESCALA DE EVALUACION DE RIESGO DE LA PIEL NEONATAL e-NSRAS

Intensidad y duracion de la presion

Condicién
fisica
General

1Muy pobre (edad gestacional=< 28
SDG)

2 edad gestacional
>28 semanas, pero<= 33
semanas

3 edad gestacional
>33 semanas, pero<=38 semanas

4 edad gestacional
>38 semanas hasta pos
termino

Estado
mental

1 completamente limitado
No responde a estimulos dolorosos (no
se estremece, ni aprieta los pufios, ni
gime, ni aumenta la tensién arterial o la
frecuencia cardiaca) debido a un nivel
de consciencia 0 a sedacién

2 muy limitado
Responde Unicamente a estimulos
dolorosos (se estremece, aprieta
los pufios, gime, aumento de la
tension arterial o de la frecuencia
cardiaca)

3 ligeramente limitado
letargico

4 sin limitaciones
Alertay activo

Movilidad

1 completamente inmovil
No realiza no siquiera pequefios
cambios en la posicién del cuerpo o de
las extremidades sin ayuda (ej.
Relajante muscular)

2 muy limitada
Ocasionalmente realiza pequefios
cambios en la posicién del cuerpo

de las extremidades, pero es
incapaz de realizar cambios
frecuentes de forma independiente

3 ligeramente limitada
Frecuentemente realiza pequefios
cambios en la posicién del cuerpo o
de las extremidades de forma
independiente.

4 sin limitaciones
Realiza cambios en la
posicion del cuerpo
importantes, con
frecuencia y sin ayuda (ej.
Girar la cabeza)

Actividad

1 completamente encamado
En una cuna térmica (radiante) en
cuidados intensivos

2 encamado/a en unaincubadora
de doble pared en cuidaos
intensivos

3 ligeramente limitada en una
incubadora de pared simple o doble
en cuidados intermedios

4 sin limitaciones en una
cuna abierta

Nutricién

1 Muy deficiente en ayuno y/o liquidos
intravenosos (nutricién parenteral o
sueroterapia)

2 inadecuada recibe menos de la
cantidad optima de dieta liquida
para crecer (leche materna/leche
artificial) y/o complementada con
liquidos intravenosos (nutricion
parenteral o sueroterapia)

3 adecuada alimentacién por sonda
(enteral) que cumple con las
necesidades nutricionales para el
crecimiento

4 excelente alimentacién
con pecho/biberén en cada
toma que cumple con los
requerimientos
nutricionales para el
crecimiento

Humedad

1 piel constantemente himeda
La piel esta mojada/himeda cada vez
que se mueve o gira al neonato

2 piel humeda
La piel esta himeda con
frecuencia, pero no siempre, las
sabanas deben cambiarse al
menos tres veces al dia

3 piel ocasionalmente himeda
La piel esta himeda de forma
ocasional/requiere un cambio

adicional de sabanas
aproximadamente una vez al dia

4 piel rara vez humeda
La piel esta habitualmente
seca, se requiere un
cambio de sabanas solo
cada 24 horas

Escala e-NSRAS. Autor: Dr. Pablo Garcia-Molina P. 2015.Adaptada de la original.
Huffies & Logdon. 1997 neonato CON riesgo <17 puntos Neonato SIN riesgo > 17 puntos.
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Clasificacion eNSRAS SRAS
Neonato CON riesgo alto de UPP < 17 puntos
Neonato SIN riesgo UPP >17 puntos
Clasificacion eNSRAS Puntuacién
Neonato con riesgo Alto de UPP < 13 puntos
Neonato con riesgo MODERADO de UPP 13-17 puntos
Neonato con riesgo BAJO de UPP >17 puntos
Rotacion de sensor SpO2: Si No Localizacion: Frecuencia:
Rotacion de brazalete TA: Si No Localizacion: Frecuencia: ispositivos
instalados
Onfaloclisis: Venoso O Arterial O CvPCO cvco PICCO
Calibre: Longitud interna: No. De l[Umenes:
Fecha de instalacion: Fecha de curacion: Dias de instalacion:
Localizacion: Observaciones:
Drenajes: SiO NoO Tipo: Sondas: SiONoO  Tipo:
Calibre: Fecha de instalacion: Dias de instalacion:

Frecuencia de cambio de pafial: Cada 3 horas o antes si se requiere
Limpieza de area genital: Si  NoO

Lesiones dérmicas: Sid No

Orientacion y percepcion de los padres sobre el agente de cuidado:

Informacidn sobre la condicién de salud Si NoO

Realizacién de lavado de manos antes de tocar al neonato: Si  No O

Informacion sobre el manejo de la condicién de salud: Si  NoO

Informacion sobre complicaciones de la condicién de salud: Si  NoO

Informacion sobre el cuidado del neonato Si No O

¢, Cémo perciben los padres el estado de salud de su hijo? Lo ven con mejoria, aunque
peguefio y muy positivos hacia su condicion.

¢ Tiene cuidados paliativos el neonato? Sid0  No

¢, Cuales?
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8.-PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANOS DENTRO DE LOS
GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, EL CONOCIMIENTO
DE LAS LIMITACIONES HUMANAS Y EL DESEO HUMANO DE SER NORMAL

indice de incremento ponderal: Escala de Fenton.

RCEU: Si NoO Tipo:

Presenta algun defecto congénito: Sid0 No

Higiene:
Bafo artesad InmersionO Esponja Frecuencia: Cada tercer dia
Aseo de cavidades Frecuencia: por turno

SOMATOMETRIA

PESO

TALLA

P.C.

P.T.

P.A.

S|

PIE
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CAPITULO VI PLAN DE ALTA

DIAGNOSTICO DE EGRESO: Lactante de 33.2 DVEU PAEG, DBP, atelectasia basal y

media derecha.
TURNO: Vespertino.

1.Mantenimiento de un

aporte suficiente de aire

Rehabilitacion

respiratoria

Oxigenoterapia, limpieza nasal con agua

con sal, aspiracion de secreciones con

X perilla, medicamentos inhalados,
fisioterapia.
2.y 3. Mantenimiento de un Alimentacion SMLD técnica, beneficios, frecuencia,
aporte suficiente de X complementacion con sucedaneo en caso
alimentos y agua de ser necesario, técnica.
No dar tés, agua o0 medicamentos no
indicados por un médico.
4.Previsibn de cuidado Eliminacion NUumeros de cambio de pafial total en 24
asociado con los procesos X hrs.
de eliminacion. Caracteristicas de miccién y evacuacion.
Prevencién de dermatitis de pafial.
5.Mantenimiento de un Actividad y Dejar dormir en horas que no
equilibrio entre la actividad reposo corresponden a la alimentacion, no sobre
y descanso X arropar, evitar almohadas y peluches.
6.Mantenimiento de un Fortalecimiento | Aconsejar que continte con la lactancia
equilibrio entre la sociedad de vinculo materna, beneficios del reboso- juglar,
y la interaccién social. familiar utilizar muasica relajante, dar seguimiento a
X la terapia de estimulacion temprana.

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

bienestar humano.

Cuidados en el

Higiene corporal y lubricacion de la piel,

hogar. cuidado de las ufas, riesgo de caidas,
X fauna, fumadores o enfermos de vias
respiratorias.
Signos de Coloracion de piel palida- azul, amarilla,
alarma fiebre, vomito, rechazo al alimento, llanto
X sin lagrimas, fontanela hundida, distencion

abdominal, intolerancia a la via oral,

movimientos anormales, respiracion
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rapida, dificultad respiratoria, presencia de

sangrado de cualquier parte del cuerpo.

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

limitaciones y el deseo.

Cuidados
especificos
X

Cita a consulta externa a pediatria para
seguimiento de nifio sano.

Cita a estimulacion temprana.

Cita médica preventiva para vacunas y
toma de tamiz metabdlico o recoger

resultados.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ Universidad Nacional Auténoma de México
UN M Bt Coordinacién de Estudios de Posgrado
DN ‘&“ W\ Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
LAY VY Programa Unico de especializacion: Enfermeria del neonato

nerneru Sede: Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El cuidado del recién nacido es de vital importancia ya que es el inicio de la vida; por tal motivo es
significativo contar con la informacién veraz y necesaria para enfocar de manera individualizada el
tratamiento y cuidados. Por consiguiente, es inevitable la contribucién del cuidador primario para la
recoleccién de la informacién.

Caracteristicas que condicionan al informante

» Cuidador primario del recién nacido: madre, padre o tutor.
¢ Querer participar

Riesgos: No existe ningln riesgo agregado hacia su persona. Que atente a su integridad ni a su vida
personal, ni a la del recién nacido

Beneficios: Contribuirda a aumentar el conocimiento sobre el cuidado adecuado al recién nacido, asi
como se le ofrecerd un plan de cuidados durante su estancia hospitalaria y/o al egreso de su
domicilio.

Confidencialidad: Toda la informacion obtenida es ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL, por lo que
solo se le proporcionara al cuidador primario que responda a las preguntas del instrumento de
valoracion.

Preguntas: Toda duda que tenga durante el tiempo que dura la entrevista la podra consuitar con su
interlocutor.

Derecho a rehusar

La aceptacién a participar es enteramente VOLUNTARIA. Por lo que si decide no hacerlo no le
afectara de ninguna manera ni a usted ni al recién nacido. Y podra abandonar la entrevista que se
le realizara para la recoleccién de la informacién, en el momento en que usted lo decida, de igual
manera si no desea contestar alguna pregunta lo puede hacer.

CONSENTIMIENTO

Consiento en participar en la entrevista. He recibido una copia de este impreso y he tenido la
oportunidad de leerlo en presencia de un testigo.

Nombre y firma del entrevistador (testigo)

Ciu@&Mu.aﬁde Rl del_20\§ .
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