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Resumen

Utilizando la metodologia Estudio de caso, se presenta: Sistema de Enfermeria de
apoyo-educativo dirigido a fortalecer al agente de cuidado dependiente de un neonato
de 40 semanas de gestacion con agenesia renal izquierda, sustentado en la Teoria
General del Déficit de Autocuidado. Con el objetivo de fortalecer al agente de cuidado,
para prevenir los riesgos de deterioro renal de su neonato. Se trata de un neonato
femenino, hija de madre adolescente no trabajadora, que al momento de la valoracion,
se ubica en su quinto dia de vida, hospitalizada con diagnostico de agenesia renal
izquierda en estudio. Cuenta para su atencién, con los recursos proporcionados por el
hospital y a su egreso, con los proporcionados por abuelos maternos ya que a decir de
la madre, no cuenta con apoyo paterno. Para la valoracion, se realizé un instrumento,
con el cual se identificaron y priorizaron los requisitos alterados; posteriormente se
crearon sus respectivos diagnosticos enfermeros reales y potenciales dando paso a la
prescripcion del cuidado y finalmente, evaluar la efectividad de éstas intervenciones en
la seccion control de caso. Se incorporan consideraciones éticas necesarias durante la
atencion de enfermeria proporcionada. En resumen, el papel de la enfermera dentro del
sistema apoyo-educativo, es proporcionar ayuda para la toma de decisiones y para
comunicar conocimientos y favorecer el desarrollo de habilidades en el agente de

cuidado dependiente.

Palabras clave:

Enfermeria, Teoria de Autocuidado, Requisitos de Autocuidado, Factores Basicos
Condicionantes, Teoria del Déficit de Autocuidado, Agente de Autocuidado, Teoria de
los Sistemas Enfermeros, Sistema de apoyo-educativo, Metaparadigma, Agenesia

renal, Cuidado.



Abstract

Using the case study methodology, it is presented: nursing system of support-education
almed atstrengthening the care agente dependent on a 40 week gestation neonate with

left renal agenesis, underpinned by the General Theory of Self-Care Deficit.

This aims to strengthen the care agent to reduce the risks of kidney deterioration of your
neonate. It is a female, daughter of a non-working adolescent mother, which at the time
of theassessment, is in its fifth day of life, diagnosed with left renal agenesis in study. It
counts for your care, with the resources provided by the hospital and its egress, with
those provided by maternal grandparents since to say the mother, she does not have
parental support. For the assessment, an instrument was made, with which altered
requirements were identified and prioritized; subsequently, their respective real and
potential nurse diagnoses were created to give way to prescribing care and finally,
assess the effectiveness of these interventions in the case control section. Also
incorporating necessary ethical considerations during the nursing care provided. In
short, the role of the nurse within the support-education systems is to provide help for
the communicate knowledge and promote skills development in the dependent care

agent.

Key words:
Nursing, Self-Care Theory, Self-Care Requirements, Conditional Basic Factors, Self-
Care Deficit Theory, Self-Care Agent, Theory of the Nursing Systems, Support-

Educational System, Metaparadigm, Proceso de Enfermeria, Renal agenesis, Care
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l. Introduccion

El presente estudio de caso describe el Proceso Enfermero sustentado en la Teoria
General del Déficit de Autocuidado aplicado a una recién nacida con diagndstico de

agenesia renal izquierda o rindn unico.

La seccion del marco tedrico, presenta los conceptos que definen a la enfermeria,
ademas de una vision resumida de la teoria utilizada para el desarrollo del presente
caso. Incluye una descripcidn de la relacion entre ésta Teoria y el Proceso Atencion de
Enfermeria. Finalmente, se proponen las principales consideraciones éticas utilizadas

durante la atencion al neonato.

Posteriormente, para la descripcion del caso, se selecciona un neonato al cual se le
realiza la valoraciéon de los requisitos universales por medio de la informacién arrojada
de un instrumento creado por los alumnos del Posgrado de Enfermeria del Neonato.
Paso seguido, se identifican los requisitos alterados priorizando su intervencion y
generando sus respectivos diagndésticos enfermeros. A continuacién se realiza la
prescripcion de las intervenciones de enfermeria y finalmente, en la seccion de control
de caso, se valoro el grado de efectividad de estas acciones proporcionadas al agente

de autocuidado.

La elaboracion del plan de cuidados, basado en la Teoria de Sistemas de Enfermeria
de Apoyo-Educativo derivado de la Teoria General del Autocuidado de Dorotea Orem
permitid establecer criterios para la atencion especializada de Enfermeria y para que
esto sea posible se requiere que la enfermera posea conocimientos que le permitan
generar o potencializar las habilidades, destrezas y la voluntad del individuo hasta
conseguir que sus necesidades de salud puedan ser cubiertas de acuerdo a sus

capacidades.



Il. Objetivos del estudio de caso

2.1. Objetivo General:
Describir y aplicar el cuidado de enfermeria a una recién nacida con diagnéstico
médico de agenesia renal izquierda, a través del Proceso Atencion de Enfermeria con

enfoque en la Teoria General del Autocuidado de Dorothea Orem.

2.2. Objetivos especificos:

e Aplicar la Teoria del Deficit de Autocuidado en la valoracién de un neonato de 40

semanas de gestacion abarcando los ocho requisitos universales

e Disenar diagnosticos de enfermeria de los diferentes tipos: reales, de promocién
a la salud y bienestar que permitan favorecer el sistema apoyo-educativo

orientado al agente de cuidado independiente

e Que el agente de cuidado dependiente mantenga su estado de bienestar

durante su infancia mediante la disminucion de los riesgos de deterioro renal.



lll.Fundamentacioén

3.1. Antecedentes

Las anomalias congénitas del rifidn y el tracto urinario o CAKUT, del acrénimo inglés
Congenital Anomalies of the Kidney and Urinary Tract son la causa mas frecuente de
enfermedad renal terminal en la infancia, y justifican el 40-50% de los transplantes
renales en la infancia. La mayor o menor gravedad de dichas malformaciones esta
condicionada fundamentalmente por el niumero de nefronas funcionantes presentes al
nacimiento, que determinara el tiempo de supervivencia de la funcionalidad renal. Su
intervencion temprana impacta favorablemente en su evolucién, logrando en algunos
casos disminuir o eliminar el riesgo de deterioro de la funcién renal que se puede

presentar en edades tempranas.’

La agenesia renal presenta una incidencia variable que va desde 1/500 a 1/3200,
encontrandose una mayor frecuencia en la presentacion unilateral del rifdn izquierdo y
en el sexo masculino. Las personas que presentan esta anomalia suelen ser
asintomaticos, pero se describe que existe una predisposicion a desarrollar
hipertension arterial, proteinuria e insuficiencia renal con respecto a las personas sanas

que tienen dos rifiones.?

El rifon solitario se desempena satisfactoriamente si no es sujeto a bacterias, toéxicos o
ataque obstructivo manifestado por dolor, piurias, anurias y hematurias. Con base en lo
anterior, tiene bastante importancia su revision por la rareza de su frecuencia y ya que
el rinon unico esta menos protegido debido a que casi siempre presenta hipertrofia
compensadora que usualmente es normal, puede presentar complicaciones en el 66%

de los casos.?



IV.Marco teérico

4.1. Marco Conceptual.

Conceptualizacion de la Enfermeria

Enfermeria se ha descrito en numerosas oportunidades como una serie de tareas y
técnicas (subordinadas a la medicina); con un servicio humano amplio, compasivo y de
apoyo; como una vocacion aprendida y mas recientemente como una disciplina del
area de la salud y del comportamiento humano que maneja el cuidado de la salud en el
trancurso de su proceso vital. Se reconoce que enfermeria es una disciplina
profesional; un campo cientifico de aplicacion por que su desarrollo disciplinar se basa
en conocimientos propios particulares y en otros derivados de las ciencias naturales,

sociales y de las humanidades.*

La enfermeria es tanto una ciencia como un arte, que se relaciona con cuestiones
fisicas, psicoldgicas, sociales, culturales y espirituales del individuo. La ciencia de la
enfermeria se basa en un marco de trabajo tedrico bastante amplio, en tanto su arte
depende en gran medida de la capacidad y habilidad de cada enfermera para
proporcionar los cuidados. Asi, después de que Nightingale sefalara que los
“elementos propios de la enfermeria son casi del todo desconocidos”, la ANA desarrollo
su primera Declaracion de politica social (Social Policy Statement), en que define a la
enfermeria como “el diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas a los
problemas de salud reales o potenciales”. En el mundo de la enfermeria moderna, las
respuestas humanas, que se definen como las experiencias de la persona con la salud,
enfermedad y procesos a lo largo de la vida, asi como sus respuestas a éstos, son
fendbmenos que atanen a las enfermeras. Asi, el papel de la enfermeria incluye la
promocion de la salud y las actividades que contribuyen a la recuperacion tras una
enfermedad o el ajuste a la misma. De igual forma, las enfermeras apoyan el derecho
de los pacientes a definir sus propias metas relacionadas con la salud y participar en

practicas de atencion que reflejen sus propios valores.®



La Enfermeria es profesion y disciplina. Enfermeria como un campo de practica es una
profesidn; como un campo de conocimiento, Enfermeria es una disciplina. A pesar de
distintas entidades, en una disciplina practica hay una realidad inseparable- como se

dice “ no puedes tener una sin la otra”. ©
4.2. Paradigmas

Las grandes corrientes del pensamiento, o0 maneras de ver y comprender el mundo,
han sido llamadas paradigmas, principalmente por el filosofo Jun y el fisico Capra.
Estos pensadores han precisado los paradigmas dominantes del mundo occidental
que han influenciado todas las disciplinas. En el area de la ciencia enfermera, los
autores han propuesto una terminologia especifica de estos paradigmas. Las
denominaciones utilizadas aqui estan inspiradas en los trabajos de Newman, Sime y
Corcoran-Perry. Se trata de los paradigmas de la categorizacion, integracion y

transformacion:

-Paradigma de la Categorizacién. Segun el paradigma de la categorizacién los
fendmenos son divisibles en categorias, clases o grupos definidos, considerados como
elementos aislables o manisfestaciones simplificables. Aplicado en el campo de la
salud éste paradigma orienta el pensamiento hacia la busqueda de un factor causal
responsable de la enfermedad. Por ejemplo, el aislamiento diferenciado de las
bacterias ha permitido clasificar y asociar éstas bacterias a los signos y sintomas
precisos de enfermedades en el ser humano. Este paradigma ha inspirado
particularmente dos orientaciones en la profesién de enfermera, una orientacion
centrada en la salud publica que se interesa tanto en la persona como en la
enfermedad y una orientacién centrada en la enfermedad y estrechamente unida a la
practica meédica. La orientacion hacia la salud publica esta caracterizada por la
necesidad de aplicar los principios de higiene publica, la utilizacion de conocimientos
estadisticos comparativos, asi como por una ensefianza formal y rigurosa, eje de una
formacion practica en los medios clinicos y comunitarios. La orientacion hacia la
enfermedad se situa a finales del siglo XIX en un contexto marcado por la expansion

del control de las infecciones, es decir, la mejora de los métodos antisépticos, de



asepsia y de las técnicas quirurgicas. Aparece la formulacién de diagndsticos médicos
basados en la asociacion de sintomas observables a partir de fallos biolégicos. Las
enfermedades fisicas son consideradas como una realidad independiente del entorno,
de la sociedad y de la cultura. La salud es concebida como la ausencia de la
enfermedad; el origen de la enfermedad se reduce a una causa unica. El factor causal

orienta al tratamiento, y dejan de lado los demas factores personales o ambientales.

-Paradigma de la Integracion. El paradigma de la integracion prolonga el paradigma de
la categorizacion reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fenémeno e
integrando el contexto especifico en que se sitia un fenémeno. Por ejemplo, el
contexto en el que se encuentra una persona en el momento en que aparece una
infeccion influenciara su reaccién al agente infeccioso y su respuesta al tratamiento.
Este paradigma ha inspirado la orientacion enfermera hacia la persona. Segun esta
orientacion el cuidado va dirigido a mantener la salud de la persona en todas sus
dimensiones; salud fisica, mental y social. La enfermera evalua las necesidades de
ayuda de la persona teniendo en cuenta sus percepciones y globalidad. Centra su
atencion en la situacion presente y utiliza los principios de la relacion de ayuda.
Intervenir significa “actuar con” la persona, a fin de responder a sus necesidades. La
enfermera planifica y evalla sus acciones en funcidbn de las necesidades no
satisfechas, se vuelve una consejera experta que ayuda a la persona a escoger los
comportamientos de salud mejor adaptados a un funcionamiento personal e

interpersonal mas armonioso. 4

-Paradigma de la Transformacion. Representa un cambio de la mentalidad sin
precedentes. Segun éste paradigma un fendmeno es unico en el sentido en el que no
se puede parecer totalmente a otro. Cada fendmeno es una unidad global en
interaccion reciproca y simultanea con una unidad global mas grande, un mundo que lo
rodea. El paradigma de la transformacion es la base de una apertura de la ciencia
enfermera hacia el mundo. Ha inspirado las nuevas concepciones de la disciplina
enfermera. Los cuidados de salud primarios no han estado concebidos Unicamente
para y por la enfermera. Sin embargo, ésta filosofia acerca los cuidados enfermeros a

los fundamentos de su practica. Esta filosofia << suscita en cada persona el desarrollo
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de su potencial y la utilizacion de los recursos del medio con el fin de mejorar la calidad
de vida para todos>>. Esta manera de considerar la intervencion profesional esta
influenciada por las teorias provenientes de diversas disciplinas. Segun esta teoria, el
ser humano esta en mutua relacion con el conjunto de la naturaleza, lo que significa
que cada elemento del universo interactua con los otros elementos hasta el punto de
que es imposible aislar la causa del efecto. No hay punto de partida ni de llegada a un

fendmeno; esta en perpétuo movimiento y cambio. 4

Resumiendo, una vision lineal, unicausal (paradigma de la categorizacion) ha dominado
las ideologias y la formacion en el curso de éste ultimo siglo, asi como en todas las
esferas de actividades. Las enfermeras no se han escapado de ésta influencia. Sin
embargo, han detectado que la experiencia de salud y enfermedad sobrepasa la
linealidad y la clasificacion. Muy pronto han considerado a la persona en su globalidad,
en interaccion con el entorno (paradigma de la integracion y de la transformacion). Las
enfermeras van y vienen entre los diferentes paradigmas, y lo hacen, a menudo, sin
saberlo. Cuando el paradigma ha guiado la comprension del mundo por varios anos es
dificil remplazarlo por otra forma de ver. Kuhn y Capra hablan de periodos de transicién
en los que los paradigmas se superponen y una forma de ver todavia no ha

remplazado a la otra. *

Marco Empirico

Para dar sustento al marco empirico, se realizd revisidon bibliografica en las diferentes
bases de datos utilizando conceptos de busqueda: Sistema de Apoyo-Educativo,
Agenesia renal, Enfermeria y Autocuidado, encontrando una revision con relacién al
Apoyo educativo y su influencia en el autocuidado del adulto con obesidad donde se
pudo concluir que uno de los papeles fundamentales de la Enfermeria es el de
promover conductas saludables, y aplicando el Sistema de Apoyo Educativo se

demuestra que éste influye en la realizacion del Autocuidado en el adulto con obesidad.

Se pudo apreciar que el papel de la enfermera dentro de éste sistema es el de

proporcionar ayuda para la toma de decisiones y para comunicar conocimientos y



favorecer el desarrollo de habilidades. Destacando que por medio de éste sistema se
puede modificar la conducta del individuo mediante la intervencion de enfermeria para

el fomento de una conducta saludable.

4.3. Teoria de Enfermeria

TEORIA GENERAL DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE DOROTEA OREM
Antecedentes

Dorothea Elizabeth Orem, nacié en Baltimore, Maryland en
1914. Inicié su carrera enfermera en la Providence Hospital
School of Nursing en Washington D.C, donde se diplomé a
principios de la década de 1930. En 1939 recibié un Bachelor
of Scinces en Nursing Education de la Catholic University of
America (CUA) y en 1946, obtuvo un Master of Sciences in

Nurse Education de la misma universidad.

En 1957, Orem trabajéo en Office of Education, en el U.S Department of Health,
Education and Welfare como asesora de programas de estudio, trabajando en un
proyecto para mejorar la formacion practica de las enfermeras. Ese proyecto le
despertd la necesidad de responder: ;Cual es el tema principal de la enfermeria?, y
como respuesta a esa pregunta, en 1959 publicé Guides for Developing Curricula for
the Education of Practical Nurses. Mas tarde inici6 su labor como profesora
colaboradora en la Catholic University of America (CUA) donde continué desarrollando
su concepto de enfermeria y autocuidado. Orem se jubilé en 1984 y siguié trabajando
de forma individual o con sus colaboradores en el desarrollo de la teoria enfermera del

déficit de autocuidado’

Segun Orem, el Autocuidado es una accién adquirida, es decir, que es aprendida por
una persona en su contexto sociocultural. La persona inicia una accion de manera
voluntaria, deliberadamente, con el objetivo de mantener su vida, su salud y su
bienestar o el de las personas bajo su responsabilidad. Los cuidados enfermeros

representan un servicio especializado que se distingue de otros servicios de salud
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ofrecidos, por que esta centrado sobre las personas que tienen incapacidades para
ejercer el autocuidado, tienen por objeto ayudar a la persona a superar sus limitaciones
en el ejercicio del autocuidado. Ademas la enfermera completa los deficit del
autocuidado causados por la diferencia existente entre las exigencias del autocuidado y
las actividades realizadas por la persona. El rol de la enfermera consiste entonces en
ayudar a la persona a adoptar una actitud responsable frente a su autocuidado,
utilizando cinco modos de asistencia: actuar, guiar, apoyar, procurar un entorno que
favorezca un desarrollo de la persona y ensenar. Para esto la enfermera escoge un
sistema de intervencion totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio o de

asistencia-ensefianza segun la capacidad y la voluntad de la persona. ®

Esta teoria es descriptiva ya que contiene los elementos para comprender el
autocuidado, en qué situaciones es necesario, como contribuye a la vida, la salud y el
bienestar, cuando existen dificultades para realizarlo y si necesita la ayuda de
enfermeria. Ademas es explicativa, pues establece interpretaciones sobre los
conceptos que contiene: el autocuidado como accion intencionada, las limitaciones de
la agencia del autocuidado y los sistemas de enfermeria. La disciplina se caracteriza
por la forma de tratar los conceptos de cuidado, persona, salud y entorno; las
relaciones que se establecen entre ellos representan los fendmenos nucleares que

orientan las construcciones tedricas sobre enfermeria.

La Teoria del Déficit de Autocuidado (TEDA) es una Teoria General; “ que ofrece una
explicacion descriptiva de la enfermeria en todos los tipos de situaciones practicas”.
Originalmente se articularon 3 teorias especificas: la de los Sistemas de Enfermeria, la
del Déficit de Autocuidado y la del Autocuidado. Se articuld asi mismo una teoria
adicional, la del cuidado dependiente, considerada parelela a la de autocuidado. La
idea central de la Teoria es que las necesidades de las personas se asocian a la
subjetividad de la madurez y de las personas maduras relativa a las limitaciones de sus
acciones relacionadas con su salud o con el cuidado de su salud. Estas limitaciones
vuelven a los individuos completa o parcialmente incapaces de conocer los requisitos
existentes y emergentes para su propio cuidado regulador o para el cuidado de las

personas que dependen de ellos. El déficit de autocuidado es un término que expresa

9



la relacidn entre las capacidades de accidn de las personas y sus necesidades de

cuidado.

Las tres teorias en relacion, constituyen la Teoria del Déficit de Autocuidado. La Teoria
de los Sistemas Enfermeros es la teoria unificadora e incluye todos los elementos
esenciales, comprende la Teoria del Déficit de Autocuidado y la Teoria del
Autocuidado. La Teoria del Deficit de Autocuidado desarrolla la razén por la cual una
persona se puede beneficiar de la enfermeria. La Teoria de Autocuidado sirve de
fundamento para las demas y expresa el objetivo, el método y los resultados de

cuidarse a uno mismo. ’
TEORIA DEL AUTOCUIDADO

El autocuidado es una funcién reguladora del hombre que las personas deben llevar a
cabo deliberadamente por si solas o deben haber llevado a cabo para mantener su
vida, salud, desarrollo y bienestar. El autocuidado es un sistema de accién, se debe
apender y desarrollar de manera deliberada y continua y conforme con los requisitos
reguladores de cada persona. Estos requisitos estan asociados con sus periodos de
crecimiento y desarrollo, estados de salud, caracteristicas especificas de salud o

estados de desarrollo, niveles de desgaste de energia y factores medioambientales.”

Orem define autocuidado como “la conducta aprendida por el individuo, dirigida hacia si
mismo y el entorno para regular los factores que afectan su desarrollo en beneficio de

su vida, salud y bienestar”.8

El autocuidado se podria considerar 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 no sélo sus necesidades fisicas
sino también las psicoldgicas y espirituales. El concepto “cuidado” lo define 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 mantener la vida, la salud y el

bienestar. Su inicio es voluntario e intencional por el individuo.®
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Los seres humanos tienen el potencial de desarrollar habilidades intelectuales y
practicas y de mantener la motivacién esencial para el autocuidado y para el cuidado
de los miembros dependientes de la familia, desarrollando habilidades necesarias o
buscando ayuda de otras fuentes, como familia u otros profesionales de la salud; las
formas de satisfacer los requisitos de autocuidado tienen elementos culturales, y varian
con los individuos y con los grupos sociales. No hay una manera de satisfacer las
demandas de autocuidado; pueden usarse diferentes enfoques con el fin de satisfacer

necesidades similares.

La realizacion del autocuidado requiere conocimiento y repertorio de habilidades de un
individuo, se basa en la premisa de que los individuos saben cuando necesitan ayuda y
por lo tanto son conscientes de las acciones que necesitan realizar, experimentando y
probando distientos métodos para superar sus dificultades. Los individuos pueden
decidir, por cualquier razon, no iniciar la conducta del autocuidado cuando es

necesario, esas razones incluyen ansiedad, temor u otras prioridades.®
REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

Un requisto de autocuidado es un consejo formulado y expresado sobre las acciones
que se deben llevar acabo, por que se sabe 0 se supone que son necesarias para la
regulacion de los aspectos del funcionamiento y desarrollo humano. Son las razones
por las que se emplea el autocuidado; expresan los resultados deseados, el objetivo

del autocuidado’
Estos se dividen en 3 categorias: (Tabla1)

= Requisitos de Autocuidado Universales
= Requisitos de Autocuidado de Desarrollo

= Requisitos de Autocuidado de Desviacién de la salud.

Cuando se satisfacen, dan lugar a condiciones humanas y ambientales que sirven
de soporte a los proceso vitales y promocionan el funcionamiento normal;

mantienen las estructuras y el funcionamiento humano dentro de parametros de
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normalidad; promocionan el crecimiento, desarrollo y maduracion de acuerdo con el
potencial humano; previenen lesiones y enfermedades; contribuyen a la regulacion
y control de los efectos de las lesiones y procesos patoldgicos; previenen la

incapacidad o ayudan a controlar los efectos de lesiones y enfermedades y

promueven el bienestar general.®

Universales

De Desarrollo

De Desviacion de la salud

-Mantenimiento de la

respiraciéon, agua y alimentos

-Mantenimiento del equilibrio
entre el reposo y la actividad
y entre la soledad y la

interaccion social

-Proporcion de los cuidados

asociados con la eliminacion.

-Prevencion de peligros

del

funcionamiento y desarrollo

-Promocién

humano de acuerdo con el
potencial, limitaciones vy

normalidad

A) Soporte y promocién de

los procesos vitales,
incluyendo: embarazo,
nacimiento, neonato,
lactancia, infancia,

adolescencia y edad adulta.

B) Proporcionar cuidados en
deprivacion educacional,
desadaptacién social,
pérdida de familia, amigos,
posesiones y
de

problema de estatus, mala

seguridad,
cambio ambiente,
salud o condiciones de vida,

enfermedad terminal.

- Asistencia médica segura
cuando se esta expuesto a

patologia

- Atencion a los resultados

del estado patoldgico

de

meédica para prevenir o tratar

- Utilizacion terapia

la patologia

- Atencion a efectos molestos

de la terapia médica

- Modificacion de la
autoimagen para aceptar los
cuidados

segun sea

necesario

- Aprender a vivir con la

patologia

Tabla 1.Tomado textualmente de Richl Sisca, Teoria General de Enfermeria de
Orem, Edit. Doyma. Pag.291
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= Requisitos de Autocuidado Universales

Orem describe ocho actividades que son esenciales para el logro del autocuidado. El
término se usa para indicar una actividad que un individuo debe realizar para cuidar de

si mismo.

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminaciéon y excretas.
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social.

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

© N o a bk~ o bdh =

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

conocidas y el deseo humano de ser normal

El mantenimiento de aire, agua y alimentos suficientes y la provision de cuidados para
la eliminacion son fundamentales para nuestros procesos vitales. Los problemas que
ocurren en estas areas podrian conducir a estados potencialmente peligrosos para la

vida.

El equilibrio entre la actividad y el reposo es importante para evitar problemas de

agotamiento, fatiga o estrés potencialmente lesivos.

El equilibrio entre la soledad y la interaccion social es importante para la socializacidon
de los individuos en su cultura, asi como para proporcionar la oportunidad de
intercambiar ideas y opiniones. Proporciona el calor y la proximidad esenciales para el
desarrollo humano normal. Ademas, éstas habilidades sociales se requieren para
obtener los materiales necesarios para la vida, incluyendo los alimentos. La sociedad
requiere consideracion, ya que proporciona a los individuos la oportunidad de

reflexionar y pensar sobre su existencia y la de otros.
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La prevencion de peligros para la vida es esencial si el individuo tiene que sobrevivir, al
tiempo que es un prerrequisito para el desarrollo humano. Se necesita que el individuo
aprenda qué situaciones son potencialmente peligrosas y que sea capaz de apartarse a

tales entornos.

Finalmente, existe una tendencia humana a ser “normal”, que deriva de caracteristicas
genéticas y culturales, asi como de las limitaciones humanas conocidas. La normalidad
como denomina Orem a esta tendencia, implica que el individuo tenga un autoconcepto
realista, y sea capaz de cultivar su propio desarrollo. Puede referirse al hecho de que
un individuo sea “aceptado” en un grupo semejante o en la sociedad en general.

Realizar acciones para mantener la salud se considera parte de la normalidad.®
= Requisitos de Autocuidado de Desarrollo
Estos requisitos se asocian con el desarrollo humano. Clasificandolos en dos:
e Etapas especificas de Desarrollo:

Orem argumenta que en cada una de estas etapas deben considerarse los
requisitos de autocuidado universales, pero que también puede haber demandas

especificas de salud a causa del nivel prevalente de desarrollo del individuo.

1. Vida intrauterina y nacimiento.

A

Vida neonatal: ya sea de un parto a termino o prematuro, con peso bajo o
normal

Lactancia.

Etapas de desarrollo de la infancia, adolescencia y adulto jéven.

Etapas de desarrollo de la edad adulta.

o 0 ko

Embarazo, en adolescencia o edad adulta

e Condiciones que afectan el desarrollo humano

Estos implican la provision de cuidados asociados con condiciones que pueden

afectar adversamente el desarrollo humano. Se refiere a la provision de cuidados
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para prevenir los efectos negativos de condiciones adversas, incluyendo:
deprivacion educacional, problemas de adaptacion social, pérdidas familiares o
de colaboradores, pérdidas de posesiones o trabajo, cambios subitos en las
condiciones de vida, cambios de posicidén social o econdmica, mala salud, malas

condiciones de vida, muerte inesperada o peligros ambientales.

Estar sujeto a una de éstas, podria representar una demanda creciente para la
capacidad que tiene el individuo de enfrentarse con sus propias necesidades de

autocuidado.
= Requisitos de Autocuidado de Desviaciéon de la Salud

Estos requisitos existen cuando el individuo esta enfermo, sufre de alguna lesién, tiene
incapacidades o esta recibiendo cuidados médicos. La premisa de estos requisitos es
que los cambios en el estado de salud requieren que el individuo busque consejo y
ayuda de otras personas competentes para ofrecerlos, cuando el es incapaz de
satisfacer sus propias necesidades de cuidado de la salud. 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 la incapacidad prolongada. La
prevencion terciaria ocurre cuando hay una rehabilitacion después de la desfiguracion o

incapacidad.®
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FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

Son condiciones internas y externas de la persona que afectan la cantidad y calidad de
cuidados que ella requiere, a las manifestaciones de los requerimientos y a la
capacidad para el autocuidado, condiciones del entorno en que vive y como éstos van
a influir, en la naturaleza y cantidad de acciones de autocuidado que necesita llevar a

cabo la persona para mantenerse e condiciones de salud satisfactorias:

e Edad.

e Sexo.

e Estado de desarrollo.

e Estado de salud.

e Orientacién sociocultural.

e Factores del sistema de cuidados.
e Factores del sistema familiar.

e Patron de vida.

e Factores ambientales

e Disponibilidad y adecuacion de los recursos.

Estos, condicionan totalmente la demanda de autocuidado terapéutico en todos los
requisitos de autocuidado, afectando al modo en que deben satisfacerse; conocerlos
permite determinar la demanda de autocuidado terapéutico que se requiere y valorar o
predecir las capacidades de autocuidado de la agencia de autocuidado o agencia de

cuidado dependiente.

La teoria propone la utilizacién de los factores basicos condicionantes organizados en

cuatro grupos:

1. Factores basicos condicionantes descriptivos de la persona.
Estos ofrecen informacion sobre la persona que va a recibir cuidados enfermeros.

Se incluyen:

e lLaedady el sexo

e Laresidenciay sus caracteristicas ambientales
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e Factores del sistema familiar incluyendo la posicidon de la persona en su familia,
e informacion sobre otros miembros de la misma y relaciones que mantienen
con el paciente.

e Factores socioculturales: el nivel de educacion, la ocupacion que desempena,
experiencias laborales o experiencias vitales.

e Factores socioeconomicos: recursos de que dispone en el momento actual o de

los que puede disponer.

2. Factores basicos condicionantes del patron de vida.
Incluyen las medidas de autocuidado habituales que lleva a cabo la persona: como
ocupa el tiempo, responsabilidades que asume en la relacion con quienes convive y

forma de cuidados impuestos por la situacion de enfermedad.

3. Factores basicos condicionantes del estado de salud del sistema de salud.

Incluye el estado de salud fisiolégico y psicologico, y agrupan las condiciones de
salud, antes y durante el periodo actual de cuidados y el alta: el diagndstico médico,
las condiciones identificadas y documentadas por el médico, las condiciones
nombradas e identificadas por la enfermera; caracteristicas del estado de salud
identificadas y descritas por el paciente y los miembros de su familia, caracteristicas
del sistema de salud descritas por diferentes profesionales y formas de cuidado
antes y durante el tratamiento. Pueden demandar requisitos especiificos de
desviacién de la salud e interferir en la satisfaccion de todos los requisitos de

autocuidado, o significar un obstaculo para su cobertura.

4. Factores basicos condicionantes del estado de desarrollo.

Este grupo se relaciona con los requisitos de autocuidado del desarrollo y afectan al
grado en el que deberia satisfacerse los requisitos de autocuidado universal del
desarrollo, incluye: capacidades de autogobierno observadas por la enfermera y
descritas por la persona en relacion con las condiciones de vida actuales y
proyectadas dentro de los entornos fisicos y sociales especificos, y en las

condiciones impuestas por el estado de salud. Potencial de desarrollo personal
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evidenciado por la perspectiva del paciente y los objetivos fijados y la estimacion
objetiva de su posible desarrollo, para satisfacer requisitos del desarrollo y

universales.
Capacidades de autocuidado

El proceso de autocuidado se inicia con la toma de conciencia del propio estado de
salud. Esta toma de conciencia requiere el pensamiento racional para aprovechar la
experiencia personal, normas culturales y conductas aprendidas, a fin de tomar una
decisiéon sobre el estado de salud. Debe haber el deseo consciente de satisfacer las
necesidades de autocuidado de uno mismo. Cuando se ha tomado la decision de
adoptar ciertas conductas de autocuidado en respuesta a una necesidad especifica,
debe disefiarse un plan o procedimiento definidos para la accién a fin de satisfacer la
necesidad percibida. Una vez decidido, debe existir el deseo y el compromiso de

continuar con el plan.

La capacidad de la agencia de autocuidado esta relacionada con la etapa de desarrollo
de la persona, su autogobierno para la seleccion de objetivos, y el desarrollo fisico,
cognitivo y psicosocial. Se identifica como el conjunto de capacidades de la persona
que estan desarrolladas, o en vias de desarrollo, y sirven para ocuparse de la fase de

produccion de autocuidado.

El desarrollo de la agencia de autocuidado se valora en términos de operatividad y
adecuacion. La operatividad se relaciona con las capacidades y limitaciones para el
autocuidado, los estados de salud, sus efectos adversos, factores humanos y
ambientales que pueden condicionar negativamente la operatividad de la agencia de
autocuidado total o parcialmente y transitoria o definitivamente. La adecuacién se
refiere a la necesidad de hacer ajustes en las capacidades de la persona. Estas se
pueden ver influenciadas por demandas especificas de autocuidado que requieren de

acciones que no son las habituales.

Para poder determinar las capacidades y limitaciones que tiene la persona es

necesario identificar las capacidades que estan desarrolladas y son operativas.
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Se distinguen cinco categorias de desarrollo de la agencia de autocuidado, son:

e Sin desarrollo.
e En vias de desarrollo.
e Desarrollada pero no estabilizada.
o Necesita desarrollo continuo.
o Esta en proceso de desarrollo continuo.
o Necesita volver a desarrollarse.
o Esta en proceso de volver a desarrollarse.
e Desarrollada y estabilizada:
o Necesita volver a desarrollarse.
o Esta en proceso de volver a desarrollarse.
o Se ha vuelto a desarrollar y se ha estabilizado.

e Desarrollada pero en decadencia.

El desarrollo de la agencia de autocuidado a lo largo de la vida esta asociado a la

capacidad de aprender y al avance del desarrollo humano. 8

Limitaciones de autocuidado

Las limitaciones para el autocuidado son manifestaciones de lo que impide a la persona
desarrollar la accidon intencionada para proporcionarse la cantidad y calidad de

autocuidados que necesita en las condiciones presentes y futuras.

Se diferencian limitaciones de tres tipos relacionadas con las acciones y la capacidad

de autocuidado:

1. Limitaciones de conocimiento: Falta de conocimiento para cubrir las necesidades
de autocuidado por cambios en los modos de funcionamiento o nuevos
requerimientos de autocuidado. Limitaciones para el conocimiento por deterioro
en el funcionamiento sensorial, de la percepcion o memoria y trastornos
humanos por alteraciones organicas, enfermedades mentales, alteraciones

cerebrales y efectos de farmacos. Por limitaciones psiquicas que conllevan
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percepciones equivocadas sobre las acciones de autocuidado que hay que
realizar.

2. Limitaciones para hacer juicios y tomar decisiones que incluye la falta de
conocimiento para pensar y razonar dentro de un marco adecuado. Por
existencia de interferencias para mantener la accién voluntaria o falta de
habilidad para buscar accion voluntaria o falta de habilidad para buscar acciones
alternativas. Y el rechazo a buscar lo que debe hacerse y la apatia para tomar
decisiones.

3. Limitaciones para ocuparse en cursos de accidén para el logro de resultados:
Esta relacionado primero a la falta de conocimientos y recursos. Segundo, la
falta de energia e incapacidad. Tercero, falta de interés, deseo o valores
inadecuados para satisfacer los requisitos de autocuidado y cuarto, interferencia
de otras personas, las formas de vida que se imponen en la cobertura de los
requerimientos y situaciones de crisis o de desastre que impiden la satisfaccion

de los requisitos de autocuidado.

Evidenciar el tipo de limitaciones que presenta la persona es fundamental para
concretar la ayuda enfermera que requiere, proporciona la base para planificar los
cuidados y las orientaciones para que la implicacion de la persona en su proceso de

cuidado se establezca desde una perspectiva real.?
TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Esta teoria es el nucleo central del modelo de Orem. Establece que las personas estan
sujetas a limitaciones relacionadas o derivadas de su salud que les incapacita para el
autocuidado continuo cuando la demanda de accion para el autocuidado es mayor que
la capacidad de las personas para actuar, es decir cuando la persona no tiene los
conocimientos y/o la capacidad y/o no desean emprender acciones requeridas para

cubrir las demandas de autocuidado.

Demanda de Autocuidado Terapéutico

Conjunto de acciones de autocuidado necesarias para satisfacer los requisitos de

autocuidado conocidos. La demanda de autocuidado terapéutico puede verse como el
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resumen de la relacion entre los requisitos de autocuidado que se sabe que existen en

un paciente y lo que se puede o debe hacerse para satisfacerlos.
El proceso para calcular la demanda de autocuidado terapeutico es el siguiente:

1. Identificar y formular un requisito de autocuidado y su relacién con alguno de los
aspectos del funcionamiento y desarrollo, y la frecuencia con la que deberia
hacerse las acciones de autocuidado.

2. ldentificar las condiciones humanas y ambientales que permiten satisfacer el
requisito o dificultan su satisfaccion.

3. Determinar los métodos o tecnologias que se sabe o se supone, son validos de
acuerdo a las condiciones humanas y ambientales existentes.

4. Establecer los grupos y secuencias de acciones que deberian realizarse.

El disefio de la demanda de autocuidado terapéutico debe actualizarse cada vez que
se produce un cambio en las demandas de autocuidado para que sea real, y es basico

para un buen plan de cuidados.

Las variaciones en la demanda de autocuidado terapéutico se relacionan con cada uno
de los requisitos de autocuidado desde el que se realiza el calculo de la demanda de
autocuidado y se relacionan con los requerimientos para los cuidados de salud
desarrollados en el concepto de cuidados de salud y sistemas de autocuidado. Se

considera:

» Demanda de autocuidado de prevencion primaria, en relacién con los
autocuidados terapéuticos, tienen como finalidad la prevencion de
enfermedades especificas, mantener o promover la salud, contribuir al
desarrollo humano y buscar y participar activamente en el cuidado
proporcionado por los profesionales de la salud.

» Demanda de autocuidado de prevencion secundaria o terciaria, en relacion
con los autocuidados terapéuticos derivados de situaciones de enfermedad,
o problemas de desarrollo, que demandan cuidados especificos o que

afectan a las demandas de acciones de autocuidado universal. 8
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A partir de esta Teoria se articulan tres conceptos:

Agente de Autocuidado: Orem usa la palabra “agente” para referirse a la
persona que realmente proporciona los cuidados o realiza alguna accidn
especifica. Cuando los individuos realizan su propio cuidado se les considera

agentes de autocuidado.

La capacidad de los individuos para participar en su propio cuidado recibe el
nombre de agencia de autocuidado. En la persona sana y ocupada en la
realizacion de sus propias actividades de autocuidado, la agencia de
autocuidado existe en forma desarrollada o en proceso de desarrollo. En otros
casos, la agencia de autocuidado esta aun desarrollandose, por ejemplo en los
ninos cuando se les esta ensenando el control de esfinteres. También, los
individuos pueden tener una agencia de autocuidado desarrolada que no
funcione, como cuando la persona se da cuenta que necesita y es capaz de

buscar ayuda pero prefiere no hacerlo. ®

Agente de autocuidado dependiente: Persona externa que acepta proporcionar

el cuidado a otra persona importante para él. 1°

Orem reconoce que hay situaciones en que las personas cuidan unas de otras
sin que esto implique directamente cuidado de enfermeria. Este concepto 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 de si mismos, y satisfacerlos total o parcialmente.
Orem describe al individuo que proporciona cuidados a otros para satisfacer sus
necesidades de autocuidado como agencia de cuidado dependiente; en las
situaciones en que la enfermera proporciona cuidados, usa la agencia de

enfermeria.

Para determinar las caracteristicas de la agencia de cuidado dependiente es
preciso determinar las capacidades y/o limitaciones para cubrir las demandas de
autocuidado, tanto de ésta como de la agencia de autocuidado de manera que

las capacidades de ambas se consideren complementarias.
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Agente de autocuidado terapeutico: En esta, la persona que proporciona el

cuidado es el profesional de enfermeria.

Agencia de enfermeria: Son las capacidades desarrolladas por las personas
educadas como enfermeras que las facultan para representarse a si mismas
como enfermeras y dentro del marco de una legitima relacion interpersonal,
actuar, conocer y ayudar a las personas a satisfacer sus demandas de
autocuidado terapéutico y regular el desarrollo o ejercicio de su agencia de

autocuidado.

La agencia de enfermeria tiene caracteristicas profesionales y tecnolégicas

propias de la enfermeria y habilidades sociales e interpersonales.

Orem propone una clasificaciéon de situaciones de enfermeria segun el estado de
salud de la persona. Considera la presencia o ausencia de la enfermedad,
lesidn, incapacidad o cambios de la imagen, el estado general de salud y las

necesidades del ciclo vital.
El sistema de clasificacion se desarrolla en siete grupos:

1. La persona tiene buena calidad de salud. La finalidad de los cuidados es
la promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades y lesiones.

2. Recuperacion de la salud. La finalidad de los cuidados es la prevencion
de las complicaciones y la promocion de la salud a través del seguimiento
del proceso de recuperacion y la efectividad de la regulacién de la
enfermedad.

3. Cuidado de salud. Orientado a la enfermedad. La finalidad de los
cuidados es la identificacion de los sintomas indicativos de la evolucién de
la enfermedad y el cumplimiento de las medidas que se requieren para el
diagnéstico y tratamiento médico.

4. La orientada hacia los efectos de naturaleza genética, del desarrollo o del
estado biolégico de un nifilo de bajo peso al nacer. La finalidad de los
cuidados es la satisfaccién de las necesidades derivadas del tratamiento
que requieren los nifos con alteraciones de la salud o defectos

congeénitos, heredados, etc., en el momento de su nacimiento
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5. La atencion se orienta hacia la regulacion mediante el tratamiento activo
de la enfermedad, trastorno o lesién de origen determinado. En los
cuidados necesarios influye el grado de enfermedad, los efectos
especificos y los efectos del tratamiento.

6. Restauracion, estabilizacion o regulacion del funcionamiento integrado.
En estas situaciones el proceso vital de la persona puede haber estado o
estar seriamente afectado. La finalidad de los cuidados enfermeros es la
estabilizaciéon y control de los signos vitales que se han interrumpido
como consecuencia de la enfermedad o lesion.

7. Se orienta hacia los procesos que han interrumpido el funcionamiento
humano integral hasta el grado en que la calidad de vida esta gravemente
afectada o la vida ya no puede continuar. La finalidad de los cuidados es

que la persona esté en las condiciones mas confortables posibles.?
TEORIA DE SISTEMAS ENFERMEROS

Son sistemas de accion formados por enfermeras mediante el ejercicio de su actividad
enfermera, para personas con limitaciones derivadas o asociadas a su salud en el
autocuidado o en el cuidado dependiente. Las actividades de enfermeria incluyen los
conceptos de accion deliberada, que abarcan las intenciones y actividades de
diagnostico, la prescripcion y la regulacion. Los sistemas enfermeros pueden ser
elaborados para personas, grupos con necesidades terapeuticas de autocuidado y

para familias.”

Segun la capacidad y voluntad de la persona, los cuidados de enfermeria se orientan

en Sistemas de Enfermeria (Tabla 2) definidos como:

v' Totalmente compensatorio, cuando la enfermera proporciona la totalidad del
cuidado terapeutico a la persona
v' Parcialmente compensatorio Cuando la enfermera y paciente realizan
conjuntamente el cuidado
v' Educativo-apoyo cuando la enfermera ayuda al paciente a adquirir los
conocimientos o habilidades relacionados con su autocuidado.
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Al activar alguno de estos sistemas, se consideran los componentes de poder que la
persona, comunidad o grupo posee; constituidos por la capacidad de mantener la
atencion, razonar, tomar decisiones, adquirir conocimiento y hacerlo operativo, ordenar
acciones de autocuidado para el logro de los objetivos, para realizar e integrar
operaciones de autocuidado y utilizar habilidades en las actividades de la vida diaria y

el nivel de motivacion. 1°

TOTALMENTE
COMPENSATORIO

PARCIALMENTE
COMPENSATORIO

EDUCATIVO-APOYO

Realiza el autocuidado

Realiza algunas de las medidas de

autocuidado por el paciente

Realiza el cuidado

terapéutico del paciente

Regula el ejercicio y
desarrollo de la acciéon

de autocuidado

del

realizar su

Compensa las limitaciones

paciente para

autocuidado

Compensa la capacidad
del

realizar su autocuidado

paciente para

Ayuda al paciente en lo que necesite

Apoya y protege al

paciente

Hacer por el otro

Hacer con el otro

Dejar hacer al otro

Tabla 2. Tomado de Teoria del Déficit de Autocuidado: Interpretacién desde los elementos

conceptuales. '°

Orem ha clasificado estas acciones en cinco modos de asistencia basados en la
relacion de ayuda o suplencia de la enfermera hacia el paciente: actuar en lugar de la
persona; ayudar y orientar; apoyar fisica y psicolégicamente; ensefiar y procurar un

entorno que favorezca el desarrollo.

1. Actuar por otros o hacer algo por otros: Cuando el agente de autocuidado
es incapaz de realizar una tarea especifica relacionada con el cuidado de su
salud.

2. Guiar y dirigir a otros: Requiere de proporcionar informacion o consejo
relevante al paciente para ayudarle a satisfacer sus necesidades de
autocuidado.

3. Brindar apoyo, fisico o psicoldgico: el apoyo fisico es una asociacion de

un equipo cooperativo del paciente, enfermera y otros para satisfacer las
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necesidades del cuidado de la salud. Orem contempla como apoyo psicolégico
la provision de una presencia comprensiva, una persona capaz de escuchar y
proporcionar una variedad de métodos de ayuda al paciente.

4. Proporcionar un entorno adecuado para brindar los cuidados y para que
se desarrollen las capacidades personales: La enfermera es la encargada de
proporcionar un entorno que favorezca la satisfaccion de las necesidades de
cuidado de salud del paciente y que le ayude a desarrollar nuevas aptitudes y a
evitar que se produzcan nuevas limitaciones

5. Ensenar: La enfermera debe ser maestra. Este papel requiere que la
enfermera tenga conocimientos y habilidades y que sean capaces de

comunicarselos a otros.®°

Los sistemas de enfermeria describen las responsabilidades enfermeras, el papel de la
enfermera y del paciente, las relaciones entre ambos y las acciones necesarias para
desarrollar la agencia de autocuidado o agencia de cuidado dependiente y satisfacer la

demanda de autocuidado terapéutico.®
Teoria del cuidado dependiente:

Explica de qué modo los miembros de la familia y/o amigos proporcionan cuidados
dependientes para una persona que es socialmente dependiente y necesita ayuda para

satisfacer sus requisitos de autocuidado.

Para personas que son socialmente dependientes e incapaces de atender su demanda
de autocuidado terapeutico, es necesaria la ayuda de otras personas. En muchos
casos el autocuidado y el cuidado dependiente van en paralelo, con la diferencia de
que cuando proporciona cuidado dependiente, la persona esta satisfaciendo las

necesidades de autocuidado de otra persona.’
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4.3.1. Metaparadigmas

Con el fin de aclarar lo que caracteriza la disciplina enfermera, Fawcett ha extraido de

los escritos de varias enfermeras teorizadoras, los conceptos <cuidado>, <persona>,

<salud>, <entorno>. La relacion particular entre estos conceptos constituye el nucleo

de la disciplina enfermera. Fawcett propone que un metaparadigma define todos los

fendmenos inherentes en una disciplina de una forma escueta, tiene una perspectiva

neutral y es de alcance internacional. Orem define estos conceptos:

Cuidado: Los cuidados enfermeros representan un servicio especializado que se
distingue de los otros servicios de salud ofrecidos por que esta centrado sobre
las personas que tienen incapacidades para ejercer su autocuidado. Los
cuidados enfermeros tienen por objeto ayudar a la persona a superar sus
limitaciones en el ejercicio del autocuidado. Ademas la enfermera completa los
déficit de autocuidado causados por la diferencia existente entre las exigencias

de autocuidado y las actividades realizadas por la persona.*

Son las necesidades de todas las personas a lo largo de la vida que contribuyen
a la salud, bienestar y desarrollo. El estado de salud, las caracteristicas de la
persona y los elementos del entorno condicionan las manifestaciones de las
necesidades de cuidado y la forma de satisfacerlos. Para Orem el cuidado es el
campo de conocimiento de la enfermeria y el servicio que éste grupo ofrece a la

sociedad.®

Persona: Ser que funciona bioldgica, simbdlica y socialmente y que presenta
exigencias de autocuidados universales, de desarrollo y ligados a desviaciones
de la salud. Es una unidad que posee las capacidades, las aptitudes y el poder
de comprometerse y de llevar acabo autocuidados. 4
Se concibe como un todo integrado que funciona biolégica, simbdlica y
socialmente, y que esta en permanente interaccidon consigo misma y con su
entorno intercambiando continuamente materia y energia en un proceso
adaptativo que es imprescindible para la vida.®
Concibe al ser humano como un organismo bioldgico, racional y pensante.!
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Salud: Estado de integridad de los componentes del sistema bioldgico y de los
modos de funcionamiento bioldgico, simbdlico y social del ser humano.

La salud es un estado que significa integridad fisica, estructural y funcional;
ausencia de defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo
e integrado del ser humano como una unidad individual, acercandose a niveles
de integracion cada vez mas altos. Estado que cambia a medida que
evolucionan las caracteristicas humanas y bioldégicas de las personas y que
afectan a la globalidad e integridad, incluyendo los aspectos referidos a la
persona como ser humano que opera conjugando mecanismos psicoldgicos,
psicofisicos y estructurales. Incluye experiencias de satisfaccion vy
manifestaciones de contento, placer, felicidad y plenitud que facilitan el avance

de la persona hacia la autorrealizacion®

Entorno: Representa el conjunto de los factores externos que influyen sobre la
decisidon de la persona de emprender los autocuidados o sobre la capacidad de

ejercerlos. Es también una parte integral de la persona. 4

Serie de factores o elementos fisicos, quimicos, bioldgicos y sociales que
originan requisitos de autocuidado y pueden influir positiva o negativamente en
la vida, la salud y el bienestar de las personas y los grupos, y en la satisfaccion

de los requisitos de autocuidado.®

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

situaciones personales.’
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4.4. Proceso de enfermeria

El Proceso de Atencion de Enfermeria se introdujo en el decenio de 1950-59 integrado
por tres pasos: valoracion, planeacion y evaluacion, que se basan en el método
cientifico de observacion, medicion, obtencion y analisis de datos. Afos de estudio,
condujeron a expandir el Proceso de Enfermeria para incluir 5 pasos, que constituyen
un método eficiente para organizar los procesos de pensamiento en la toma de
decisiones clinicas, resolucion de problemas y provision de cuidados de mayor calidad

personalizados a cada paciente.®

Es una herramienta metodoldgica que permite otorgar cuidados a las personas sanas o
enfermas a través de una atencion sistematizada. Como método configura un numero
de pasos sucesivos que se relacionan entre si, cuyo objetivo principal es constituir una
estructura que pueda cubrir las necesidades individuales o grupales reales o
potenciales. Compuesto de cinco etapas: valoracién, diagndstico de enfermeria,

planeacion, ejecucion y evaluacion (Fig.1). 2

El Proceso Enfermero es:

e Sistematico: Consta de 5 pasos, en los que se llevan a cabo una serie de
acciones deliberadas para extremar la eficiencia y obtener resultados benéficos
a largo plazo.

e Dinamico: Podra moverse hacia atras y hacia adelante entre los distintos pasos
del proceso, combinando en ocasiones, distintas actividades para conseguir el
mismo resultado final.

e Humanistico: Se basa en la creencia de que a medida que planificamos y
brindamos los cuidados, debemos considerar los intereses, valores y deseos
especificos del usuario (persona, familia o comunidad). Como enfermeras,
debemos considerar la mente, el cuerpo y el espiritu.

e Centrado en objetivos: Los pasos del proceso estan disefiados para centrar la
atencion en si la persona que demanda los cuidados de salud, obtiene los

mejores resultados de la manera mas eficiente. '3
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Etapas del proceso de enfermeria
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Figura 1. Modelo del proceso de enfermeria'™

-Valoracién: Consiste en la recoleccion, organizaciéon y validacion de los datos
relacionados con el estado de salud de la persona. Se realiza a través de la entrevista,

observacion y exploracion fisica.'?

Partiendo de ésta recoleccion de hechos se da una interaccién enfermera- sujeto de
cuidado, en la cual se obtienen datos subjetivos que hacen referencia a lo que
manifiesta verbalmente la persona y datos objetivos que se relacionan con los aspectos

que la enfermera valora en la persona.™

-Diagnéstico de enfermeria: Es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona,
familia o comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales
que son la base para la seleccion de intervenciones, y el logro de los objetivos que la

enfermera responsable de la persona desea alcanzar. 12

Analisis de los datos obtenidos para identificar las necesidades o problemas del

paciente.®

Su estructura esta conformada por tres apartados basicos:

e Problema: Parte central del enunciado diagndstico donde se realiza una
descripcion clara y concreta del problema o situacion de riesgo.

e Etiologia: Refleja los antecedentes o factores causales del problema o situacién
de riesgo de la persona. Se denomina como factores relacionados, factores

etioldgicos o factores de riesgo, dependiendo del tipo de diagnéstico.
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e Signos y sintomas: Describen las manifestaciones clinicas que aprecen en la

persona como consecuencia del problema.

Existen 4 tipos de diagndsticos de enfermeria, con caracteristicas propias que van a

condicionar la composicion de su enunciado diagndstico. Son las siguientes:

1.

Reales: Juicios clinicos donde se describen problemas de salud de la
persona existentes en el momento de la valoracion y que pueden ser
abordados basicamente por la enfermera. Describe la respuesta actual de
una persona, familia o comunidad a una situacion de salud o proceso vital, y
su identificacion se apoya por la existencia de signos y sintomas
representativos de la presencia del problema de la persona.

Problema + Etiologia + Signos y Sintomas.

Riesgo o potenciales: Juicios clinicos realizados sobre el individuo, familia o
comunidad que estan mas predispuestos a desarrollar el problema que otros
en situacion igual o parecida. Describe el problema de salud que tienen una
alta probabilidad de presentarse en un futuro préoximo, en caso de no
iniciarse medidas de prevencion.

Problema + Etiologia

De salud: Son diagnésticos de enfermeria que describen situaciones en las
que existe un funcionamiento eficaz, pero la persona manifiesta un deseo de
conseguir un nivel superior de bienestar en algunas de sus funciones. Estos
no describen ningun problema, ni presente, ni potencial, por lo cual, sdlo
tiene un apartado:

situacion de salud.
De sindrome: Son aquellos que en su definicién incluye una serie de

diagnosticos reales o de riesgo predeterminados, cuya presencia es

previsible en relacion a una determinada situacién o actuacion concreta’
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-Planeacion: Etapa en la que se establecen estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas detectados en el diagnostico o para promocionar la salud. En
ésta etapa se determinan los resultados esperados e intervenciones independientes e
interdependientes, entendiendo las primeras como, aquellas que realiza el profesional
de enfermeria sin que exista de por medio una indicacion médica y las segundas son

realizadas en coordinacion con otros miembros del equipo de salud.'?

Proceso dividido en dos partes que busca identificar los objetivos y los resultados que
se desean en el paciente, con el objetivo de atender las necesidades definidas de salud
y bienestar, asi como seleccionar las intervenciones de enfermeria apropiadas y dar

asistencia al enfermo para alcanzar esos resultados. ®

Consiste en la determinacion de intervenciones o actividades conjuntamente
(enfermera- paciente) conducentes a prevenir, reducir, controlar, corregir o eliminar los
problemas identificados con base a los diagnésticos de enfermeria. Aqui, se elaboran
metas u objetivos definiendo los resultados esperados, estableciendo prioridades de
cuidado y se organizan y registran en un plan, que puede ser segun el ambito de

cuidado, individualizado o colectivo.™

-Ejecucion: Etapa en la que se pone en practica el PLACE (Plan de Cuidados de
Enfermeria) para lograr los resultados especificos y consta de tres fases: preparacion,

ejecucion y documentacion. 12

Es la aplicacion del plan de cuidado, donde interviene el paciente, la auxiliar, la
enfermera, el equipo de salud, los familiares y las redes de apoyo, con la direccion del
profesional de Enfermeria. Fase en la cual el profesional es responsable de la puesta

en practica del plan de cuidados.™

-Evaluacion: Determinacion del avance del paciente para alcanzar los resultados y
vigilancia de su respuesta a las intervenciones de enfermeria seleccionadas, asi como

su efectividad, con el objetivo de modificar el plan segun se requiera.®
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Es la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y
los resultados esperados. Evaluar es emitir un juicio sobre un objeto, accién, trabajo,

situacion o persona, comparandolo con uno o varios indicadores.'?

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

Enfermeria 4

Relacion de la Teoria del Autocuidado y el Proceso Enfermero

Orem ha destacado en todo su modelo que la enfermeria es accién y aboga por el uso
del proceso de enfermeria, pero de una forma mas coherente con su teoria, ella
contempla el proceso de enfermeria como aquel que requiere que las enfermeras

participen en:

e Operaciones interpersonales y sociales: Implica que la enfermera desarrolle un
estilo social e interpersonal adecuado cuando trabaje con los pacientes y sus
familias. Las enfermeras deben iniciar y mantener una relacion efectiva con el
paciente, ponerse de acuerdo con €l y otros para responder a las cuestiones
relacionadas con la salud; y colaborar continuamente y revisar la informacién
con el paciente y otros.

e Operaciones tecnolégico-profesionales: Son identificadas como diagnédsticas
(valoracion), prescriptivas (planificacion), de tratamiento o reguladoras y

operativas de cuidado de casos (evaluacion).

v Operaciones Diagnésticas (Valoracion)

El diagndstico de enfermeria implica la investigacion y el cumulo de factores que
inciden sobre la capacidad de autocuidado y la naturaleza de la relacion entre

ambas. Estas determinan si el paciente necesita ayuda de enfermeria, y puede
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equipararse con la etapa de Valoracion del formato mas familiar del Proceso de

Enfermeria

El diagndstico requiere hacer juicios sobre las personas que se atienden para
establecer la naturaleza y causas de las demandas de autocuidado terapéutico,
el estado de desarrollo, la operatividad y adecuacion de la agencia de
autocuidado o agencia de cuidado dependiente y el tipo de déficit de

autocuidado que presenta la persona.?

v" Operaciones Prescriptivas (Planificacion)

Son los juicios practicos que debe realizar la enfermera y el paciente después de
la recogida de datos, y que pueden equipararse con la fase de Planificacion del

Proceso de Enfermeria tradicional.

Las operaciones prescriptivas deben especificar: los medios que se han de usar
para satisfacer los requisitos de autocuidado, la totalidad de las medidas de
cuidado para satisfacer los componentes de la demanda de autocuidado
terapéutico, incluyendo su organizacion y los roles del paciente, de la enfermera
o enfermeras y el agente de autocuidado o agente de cuidado dependiente para
satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico y para regular el ejercicio de la

agencia de autocuidado.

Orem acentua la importancia de implicar a los miembros de la familia y otras

personas significativas en el proceso global de prescripcion.®

v" Operaciones Reguladoras o de Tratamiento

Son las actividades practicas llevadas a cabo para realizar lo que se ha prescrito
anteriormente. Es importante el desarrollo de un sistema apropiado para brindar
cuidados. Estas operaciones pueden compararse con los componentes de
Intervencion del Proceso Enfermero tradicional. Pueden ser realizadas por la

enfermera con el paciente o con su agencia de cuidado dependiente.®
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La planificacion para las operaciones reguladoras consiste en el disefio del
sistema de enfermeria. Representa la organizacion de las actividades a realizar,
horario y responsabilidad de los agentes implicados. Al programar las
actividades a realizar se debe considerar las relaciones entre los componentes
de las demandas de autocuidado del paciente y la provision de ayuda cuando el

paciente la necesite’®
Para la planificacion Orem anade dimensiones a considerar:

e Tiempo: Es importante un marco temporal ya que puede determinar si una
intervencion ha tenido éxito o no.

e Lugar: El punto para brindar los cuidados depende de la naturaleza de la
demanda de autocuidado del paciente, su capacidad para satisfacer dicha
demanda y sus limitaciones de autocuidado.

e Condiciones ambientales: Es importante para proporcionar reposo y evitar
estres.

e Equipamiento y suministros: Son necesarios para una adecuada intervencion
de enfermeria. Considerar la disponibilidad y la relaciéon costo-efectividad con
la que cuenta.

e Numero y cuantificaciéon del equipo necesario para conducir, evaluar y
modificar el plan de cuidados: Algunos aspectos de los cuidados por su
propia naturaleza determinaran los requerimientos de personas necesarias

para lograr los objetivos de salud.®

v" Operaciones de Control (Evaluacion)

Las operaciones de cuidado de caso se relacionan con el control, direccion y
evaluacion de cada una de las operaciones diagnosticas, de tratamiento y
reguladoras especificas de individuo. El cuidado de casos es particularmente
importante dado que integra todos los aspectos de la actividad de enfermeria,
asegurando que hay un proceso dinamico y que en el paciente se produce una
respuesta de cambio. Adicionalmente, asegura que se utilizan correctamente los

recursos, y que se minimiza cualquier estrés psicoldgico o fisico que pueda sufrir
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la persona mientras recibe o busca cuidados. Esencialmente, el aspecto de
control del proceso de enfermeria implica no sélo /la evaluacién de los cuidados,

sino también una auditoria de la utilizacion de los recursos.

Las operaciones de control incluyen la observacion y valoracidn para determinar
si se realizan periddicamente operaciones reguladoras o de tratamiento de
acuerdo con el disefio del sistema de enfermeria que se produce para el
paciente, si las operaciones realizadas estan de acuerdo con las condiciones del
entorno del paciente o si la prescripcion ya no es valida y si se esta logrando la
regulacion del funcionamiento del paciente mediante la realizacién de medidas
de cuidado para satisfacer las demandas de autocuidado terapéutico, si la
actuacion del paciente como agente de autocuidado esta adecuadamente
regulada, si el cambio de desarrollo esta en proceso y es adecuado, o si el
paciente se esta ajustando a la reduccidon de sus capacidades para ocuparse en

su autocuidado.®

El Proceso Atencion de Enfermeria descrito se puede relacionar en cada una de sus

etapas con la Teoria General del Deficit de Autocuidado de Orem, como se muestra en

la siguiente tabla.

MODELO DE OREM

PROCESO DE ENFERMERIA

Teoria de Autocuidado

-Autocuidado

-Requisitos de Autocuidado

Valoracion

-Detectar los requisitos de autocuidado

-Evaluar situacion de autocuidado

Teoria de déficit de

autocuidado

-Demanda terapeutica

-Agencia de autocuidado

Continua la valoracion

-Evaluar la agencia de autocuidado

Evaluar cual es la demanda de autocuidado
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-Déficit de Autocuidado Diagnéstico

-Evaluar relacion entre la demanda terapedutica y la agencia de
autocuidado para evaluar la existencia del déficit de

autocuidado

-Una vez detectado el déficit de autocuidado, se plantea el

diagnéstico de enfermeria

Teoria de Sistemas Planificacion-Ejecucion de las intervenciones- Evaluacién

-Agencia de enfermeria -Planificar los cuidados de enfermeria para abordar los déficit
de autocuidados detectados, planear objetivos segun
-Sistemas de enfermeria corresponda
Ejecutar las intervenciones a través del sistema de enfermeria

gue corresponda.

Tabla. 3. Paralelo entre Modelos de Dorothea Orem y Etapas del Proceso de Enfermeria®

4.5. Consideraciones Eticas

La Etica es una ciencia filoséfica que estudia la esencia y las leyes del desarrollo de la
moral en la sociedad y en el mundo interno del individuo; constituye ademas un
conjunto de principios, normas, costumbres, representaciones sobre lo bueno y lo malo,

ideales y convicciones, que orientan y regulan la actitud y el comportamiento humano.

Cadigo de Etica en Neonatologia

Principios en relacion con el inicio o no, de tratamiento o su supresion en situaciones

conflictivas durante el periodo neonatal:

1. La neonatologia tiene como esencia la defensa y la promocién de la salud de los
neonatos basandose en los conocimientos médicos y aceptando el
reconocimiento de la dignidad humana de todo recién nacido que deba ser
atendido, sea cual sea su edad gestacional y su situacion clinica
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Las posibilidades terapeuticas actuales exigen una postura de responsabilidad
por parte del equipo médico a la hora de aplicarlas, huyendo de los dos
extremos:

a) La conservacion a ultranza de la vida, a pesar de lo infausto del pronéstico, a
cualquier precio, por principio o simplemente para tranquilizar la propia
conciencia.

b) La negacion a aplicar un tratamiento por no querer correr el riesgo de tener
gue asumir consecuencias posteriores.

Aun asumiendo la defensa de la vida como un principio basico en neonatologia,
consideramos moral y legitimo desde el punto de vista ético, cuestionarse el
inicio o el mantenimiento del tratamiento en los casos en que la actuacidn
meédica sea desproporcionada en funcidén de los resulatdos razonablemente
esperados para el bien del paciente.

Aunque existen diferentes corrientes en cuanto a criterios en base a los cuales
puede plantearse la abstencion o supresion terapeutica, consideramos
éticamente preferibles aquellos que se basan en defender los mejores intereses
del neonato, en funcién de su calidad futura (teniendo en cuenta especialmente
la capacidad de vida cognitiva y la capacidad de comunicacién). De tal modo
que so6lo cuando la pérdida de la capacidad cognitiva y comunicacion esta
probada, puede interrumpirse toda intervencion terapedutica.

En relacion con el concepto de calidad de vida, no debe olvidarse que la
eleccion en el caso del recien nacido de riesgo no es entre una vida con déficit y
una vida normal, sino entre una vida con déficit y la ausencia de vida.

Para reducir la incertidumbre que necesariamente acompania al establecimiento
de un pronostico en el periodo neonatal se y utilizan dos tipos de criterios:

- Criterio estadistico, aplicable en los casos de prematuridad extrema, basado en
resultados actualizados de morbimortalidad del propio centro, que conducira, en
general, a decisiones de inicio o no del tratamiento.

- Criterio individualizado, aplicable en los demas casos o en los casos dudosos
del apartado anterior, basado en la opinibn colegiada de un grupo de

neonatélogos con experiencia (con la posible colaboracion de otros
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profesionales sobre un caso concreto, que puede conducir a decisiones de
interrupcion de un tratamiento).

La decisidon de interrumpir un tratamiento es mas conflictiva que la de no
instaurarlo, pero es una opcion ética en determinadas circunstancias. En los
casos dudosos es preferible instaurar un tratamiento y demorar, por tanto, la
toma de decisiones de continuarlo o interrumpirlo, ya que permite decidir con
mayor informacioén, individualizar decisiones y madurar la situacion junto a la
familia.

La prematuridad de por si supone un numero de secuelas variable. No
consideramos este riesgo como criterio para la abstencion terapedutica.

En general los padres son las personas idoneas para decidir en nombre de sus
hijos. Sin embargo, su incapacidad para determinar con exactitud el prondstico,
la inestabilidad emocional propia de la situacion e incluso, la existencia de
intereses en conflicto, puede hacer que un peso muy importante de la decisién
sobre tratar o no tratar, recaiga sobre el equipo médico. En todo caso el equipo
debe evaluar la capacidad (o NO) de los padres para decidir en el mayor

beneficio de sus hijos.

10.El equipo de enfermeria que sera el que debera proporcionar los cuidados

11.

basicos al recien nacido y su familia sea cual se la decision final, debe participar
abiertamente en la discusidon. Sin embargo, la responsabilidad de la decisién
final, recaera exclusivamente sobre el equipo médico y la familia.

Intentaremos por todos los medios y sin regatear esfuerzos, que la decision
sobre las opciones conflictivas de tratamiento se adopte de comun acuerdo entre
padres y equipo médico, a propuesta de éste ultimo, manteniendo el dificil
equilibrio de evitar a los padres, por un lado, la sensacion de responsabilidad
abrumadora de tener que decidir ellos solos o la culpabilizacion posterior
derivada de la decisidn y, por otro, la impresion de que se vulneran sus derechos

como padres al imponerseles una decision.

12.Es preciso que el equipo asistencial dedique todo el tiempo necesario a

comunicarse con los padres del recién nacido de riesgo, afrontando esta relacién
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con el maximo respeto, honestidad, comprensién e incluso afecto, evitando
posturas de superioridad o paternalismo.

13.En caso de imposiblidad de acuerdo entre el equipo médico y los padres puede
recurrirse a solicitar la opinién del Comité de Etica del propio hospital.

14.En todos los casos de discrepancia irresoluble, entre la opinion médica y los
padres, especialmente cuando la opinién defendida por éstos vulnere los
intereses del recién nacido y agotadas todas las posibilidades de entendimiento,
movilizara todos los recursos a su alcance para defenderlos.

15.En caso de que se decida la abstencion terapeutica, el equipo asistencial debe
asumir la seria responsabilidad de seguir atendiendo al recién nacido y su
familia, lo cual supone mantenerlo ingresado si la familia lo desea, evitar todo lo
posible, el sufrimiento fisico, brindar apoyo psicolégico y humano a la familia,
facilitar el contacto de la familia con su hijo y permitir una muerte digna.

16.En ningun caso instauraremos tratamientos directamente encaminados a
provocar la muerte (eutanasia).

17.En los casos de abstencién terapéutica, la continuacion de la asistencia
contempla el replanteamiento de la decision adoptada si la evolucion es distinta
a la esperada, siempre manteniendo el maximo nivel de comunicacién y acuerdo
con la familia.

18.La defensa de la actitud terapeutica activa asumiendo un cierto riesgo de
secuelas, debe acompanarse de una exigencia firme a la sociedad para que

mejore su nivel de apoyo a los nifios con déficit y a sus familiares.'”

Consentimiento Informado

Segun lo publicado en la pagina de la Comision Nacional de Bioética de México

describe que:

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de las

personas en el ambito de la atencion médica y de la investigacion en salud. El

consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual que

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

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

1. Derecho a la informacion: la informacion brindada debe ser clara, veraz,
suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de atencién,
principalmente el diagndstico, tratamiento y prondstico del padecimiento. Dar a
conocer los riesgos, los beneficios fisicos o emocionales, la duracion y las
alternativas, si las hubiera. Los datos deben darse a personas competentes en
términos legales, edad y capacidad mental. En el caso de
personas incompetentes por limitaciones en la conciencia, raciocinio o
inteligencia; es necesario conseguir la autorizacion de un representante legal.

2. Libertad de eleccion: después de haber sido informado adecuadamente, el
paciente tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se
lleven a cabo los procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia y

establecer las condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.

Cuando se trata de un 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. Las situaciones en que se requiere el consentimiento
informado escrito, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico son

las siguientes:

e Hospitalizacion en pacientes psiquiatricos, por mandato judicial, urgencia, peligro
de quienes viven con él y riesgo de suicidio, entre otros.

e Intervencién quirurgica.
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e Procedimientos para el control de la fertilidad.
e Participacién en protocolos de investigacion.
e Procedimientos diagndsticos o terapéuticos que impliquen riesgos fisicos,
emocionales o morales.
e Procedimientos invasivos.
e Procedimientos que produzcan dolor fisico o emocional.
e Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusion o
estigmatizacion.
En los casos de urgencias en los que no existe la oportunidad de hablar con los
familiares, y tampoco es posible obtener la autorizacion del paciente, el médico puede
actuar por medio del privilegio terapéutico hasta estabilizarlo y entonces poder
informarle al paciente o a sus familiares. Esto debe quedar bien fundamentado en el
expediente clinico. No debe llevarse a cabo un procedimiento en contra de la voluntad

de un paciente competente, ain cuando la familia lo autorice.'®

4.6 Riesgos y danos a la salud

Agenesia Renal

Es la ausencia del rindn y del uréter debido a una
anomalia en los inicios del desarrollo embrionario renal.
La forma unilateral es mucho mas frecuente y se asocia a
menudo a malformaciones genitales.’

Transtorno en que se desarrolla un solo rifidn

(generalmente el derecho) debido a la ausencia de un

esbozo ureteral. '° (Fig.2)

La agenesia renal es la ausencia uni o bilateral de
cualquier traza de tejido renal, el uréter puede estar !
presente. Esta anomalia se interpreta por lo general \ /
como un defecto de la interaccién inductiva entre la yema “

ureteral y la mesénquima metanefrogénico. Figura 2. Agenesia unilateral
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Al menos la mitad de las agenesias renales en el ser humano han sido atribuidas a
mutaciones de RET o del factor neurotrofico derivado de las células gliares, actores de

la induccion temprana de la yema ureteral. 2°

Epidemiologia

La agenesia renal unilateral se ve mas o menos en el 0,1% de los adultos, mientras
que la bilateral afecta a 1 de cada 3.000-4.000 recién nacidos. 2°

La agenesia renal o rifidn unico se produce en uno de cada 1000 recién nacidos con

mayor predominio en varones y afecta mayormente al rifion izquierdo. 2’

Etiologia

Aunque la etiologia de las CAKUT por su acrénimo en inglés (Congenital Anomalies of
the kidney and Urinary Tract) es multifactorial, un pequefo porcentaje aparece como
consecuencia de mutaciones en genes que controlan el desarrollo embrionario renal. '
Esta anomalia se interpreta como un defecto de la interaccion entre la yema ureteral y
el mesenquima metanefrogénico. Los estudios actuales sugieren que hay genes con
herencia mendeliana que estan involucrados en la aparicion de CAKUT (Congenital
Anomalies of the Kidney and Urinary Tract). También hay casos sindromaticos de
CAKUT con agregacion familiar.

Las CAKUT integran diferentes tipos de alteraciones estructurales, presentandose de
forma aislada o como parte de alguna condicion clinica, representan entre el 58 y 62%
de las causas de enfermedad renal crénica en nifios, mas frecuentes en el género
masculino y llegan a constituir hasta el 27% de las causas de falla renal crénica en
adultos.

La etiopatogenia es desconocida, habiéndose implicado posibles mecanismos
genéticos e incluso ambientales. Se piensa que puede formar parte de un sindrome
dada su frecuente asociacion con otras malformaciones posiblemente con anomalias

musculoesqueléticas, digestivas, cardiovasculares y de sistema nervioso central. 20
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Signos y Sintomas

Los enfermos con agenesia renal unilateral suelen mostrarse asintomaticos, pero el
rindn unico generalmente sufre hipertrofia compensadora para mantener una masa
funcional normal de tejido renal. Los lactantes nacidos con agenesia renal bilateral
suelen morir a los pocos dias del parto dada la ausencia de diuresis. Estos nifios
suelen mostrar una reduccion del volumen de liquido amnidtico durante el embarazo
(oligohidramnios). Los lactantes con agenesia renal bilateral se caracterizan por
demostrar la Secuencia de Potter (Fig.3) que consiste en la presencia de nariz
aplanada, amplio espacio interpupilar, barbilla retraida (retrognatia), dedos afilados,
orejas de implantacion baja, luxacion de cadera e hipoplasia pulmonar como resultado
de la presion mecanica ejercida por el utero sobre la cara del feto en ausencia normal
de la amortiguacion mecanica del liquido amniotico. En estos casos, una causa comun
de muerte neonatal es la insuficiencia respiratoria producida por la hipoplasia pulmonar,
especialmente cuando ésta ultima es causada por otros desordenes como la agenesia
renal. Una secuencia se define como un conjunto de malformaciones secundarias a
una perturbacion principal en el desarrollo.

En la secuencia de Potter, la reduccidn de la produccion de orina secundaria a una
agenesia renal o a una obstruccién urinaria es el factor que pone en marcha el resto de

los trastornos observados en esta patologia. ?°

Figura 3. Secuencia de Potter
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La mayoria de los pacientes con agenesia renal unilateral son asintomaticos si el otro
rindbn es completamente funcional, y la enfermedad se suele detectar de manera
incidental. No obstante a largo plazo se puede desarrollar hipertensidn, proteinuria e

insuficiencia renal (entre el 25% y el 50% de los casos a los 30 anos de edad).

Diagnéstico (examenes de laboratorio y gabinete)

El desarrollo en las ultimas décadas de la ecografia en la etapa prenatal ha permitido la
deteccion de la mayoria de las anomalias renales antes del nacimiento, ademas de
valorar la funcion renal y de ofrecer en algunos casos un tratamiento precoz que evite
mayores complicaciones. Aunque se pueden visualizar los rifiones y la vejiga en el
primer trimestre, la ecografia mas informativa es la realizada durante el segundo
trimestre, entre las semanas 20-22 de gestacion, ya que ésta permite valorar la
cantidad de liquido amniético como un indicador de la funcién renal. '

Desde el punto de vista nefrouroldgico, el aspecto fundamental a valorar es el tamano
ecografico del rindn funcionante, que deberia desarrollar una hipertrofia compensadora
desde los primeros meses de vida. A este respecto, existen valores de referencia
pediatricos en relacion con la talla del paciente donde contrastar la respuesta
compensadora fisiolégica en casos con riidn unico, pero puede utilizarse la formula:
0.4 x edad en afios + 7 como estimacion para calcular la longitud tedrica (en cm)
esperable de rifones unicos. Si el crecimiento renal es adecuado durante el
seguimiento del paciente, éste podria ser seguido mediante controles ecograficos
regulares hasta la finalizacion del crecimiento corporal (inicialmente cada 6-12 meses y
posteriormente cada 2-3 anos), despistaje de proteinuria/albuminuria y determinacion
de la presioén arterial. En caso contrario, sin hipertrofia compensadora, deberia afadirse
una valoracion adicional y bioquimica sanguinea a los controles previamente indicados.
El prondstico a largo plazo es excelente si el riidn es de aspecto normal y muestra un

caracter compensador. %2

45



Tratamiento

Et tratamiento precoz de las anomalias del tracto urinario, disminuye las morbilidades
asociadas como infecciones del tracto urinario, cicatrices renales y pérdidas de la
funcién renal.’

La ausencia de un rindn no es determinante para generar un estado patologico por si
mismo, siempre y cuando el rindbn presente cumpla una funcion compensadora. En
caso de no ser asi, es necesario la determinacion de la funcién renal para establecer el

tratamiento de sustitucion o trasplante.

V. Metodologia
5.1. Estrategia de investigacion
Estudio de caso.

Se obtuvo informacion cualitativa de recursos bibliograficos, incluyendo medios
impresos y en catalégos en linea, como bases de datos: MEDLINE y COCHRANE
LIBRARY vy fuentes de informacioén: SciELO, Biblioteca Digital UNAM, para establecer
un panorama del tema en cuestiéon. De cada revision, sitio y recurso bibliografico, se
identifica la idea principal para resumir lo mas posible el tema y dar estructura al caso,
generando con esto, intervenciones de enfermeria especificas para proporcionar

cuidado especializado.

5.2. Seleccion de caso y fuentes de informacion

Persona: Para la elaboracion de la historia clinica se seleccion6 a un neonato femenino
de 5 dias de vida extrauterina, hija de madre adolescente de 16 afos de edad,
producto de un embarazo normoevolutivo, con adecuado control prenatal a decir de la
madre. Con potencial de déficit en multiples requisitos universales, los cuales requieren
de su analisis para poder entender el caso y realizar las intervenciones de enfermeria

adecuadas que mejoren las condiciones de salud de la paciente.
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Entorno: Neonato contenida en bacinete, influenciada por un ambiente iluminado con
temperatura Optima solo con pafial y abrigada con ropa institucional, localizada en el
servicio de Crecimiento y Desarrollo, se observa brazalete de identificaciéon en
extremidades, sin movimientos anormales; reactiva, integra, fascie tranquila, con
estimulacién despierta para comer y se mantiene reactiva por el espacio en que se
encuentra con su madre. Cuenta con la disposicion de recursos del mismo hospital y a
su egreso contara con la disponibilidad de recursos proporcionados por los abuelos
maternos y madre. Pertenece a una familia iintegrada nuclear, bajo el cuidado de

madre adolescente no trabajadora, que profesa la religion catdlica

Salud: Se encuentra con diagndstico médico de agenesia renal izquierda, actualmente
estable. A la exploracion: coloracion adecuada de tegumentos, craneo normocefalo,
fontanelas normotensas. Apertura ocular espontanea, narinas permeables, cavidades
Oticas sin alteracion aparente, cavidad oral con paladar integro. Cuello simétrico.
Claviculas integras. Térax normolineo, bien ventilado, sin datos de dificultad
respiratoria. Ruido cardiaco ritmico de buen tono e intensidad. Abdomen blando,
depresible, peristaltismo presente. Se mantiene con alimentacion al seno materno a
libre demanda con succion-deglucién maduras y complementando aporte con formula
de sustitucidon solo en caso necesario. Muidén umbilical ligado y hemostatico en
proceso de momificacion. Genitales femeninos, sin alteraciones externas aparentes,
con micciones conservadas y evacuaciones presentes. Extremidades simétricas con
adecuado tono muscular sin movimiento anormales. Recibe visitas diarias de la madre

para su alimentacion.

Valorada por el servicio de genética quien reporta que patologia renal no se integra a
ningun sindrome. Queda a descartar otras malformaciones por lo que se dara

seguimiento en la consulta externa de genética.

Durante la revision del expediente clinico electrénico se observa que se realiza

ultrasonido renal el cual reporta los siguientes hallazgos de importancia (Anexo 12-3)

1. RinAo6n derecho de caracteristicas sonograficas normales

2. Agenesia renal izquierda.
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Todos los datos contenidos en el caso clinco presentado fueron obtenidos del

expediente clinico electronico del paciente, generado directamente de su atencion y a

través de la informacion obtenida a partir de un instrumento de valoracion realizado por

los alumnos del posgrado de Enfermeria del Neonato. (Anexo 12-1)

Se elaboré un marco de referencia donde se analizé la Teoria de Dorothea Orem y su

relacion con las etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria, asi como la

fisiopatologia de la Agenesia renal; recabando dicha informacion de evidencia cientifica

actual.

Con previa explicacién del proceso, la madre acepta la inclusion de su neonato al

estudio de caso, firmando el formato de consentimiento informado respectivo. (Anexo

12-2).

VI.Eleccion y descripcion genérica del caso

6.1. Ficha de identificacion

Nombre

R.L. RN

Sexo

Mujer

Lugar de Nacimiento

Hospital Regional de Alta Especialidad Zumpango

Fecha de nacimiento

12 de Octubre 2018

ID

50033

Servicio

Unidad de Crecimiento y Desarrollo

Fecha de Valoracion

17 de Octubre 2018

V.E. U.

5 dias

Fuente de Informaciéon

Valoracion directa e indirecta. Exploraciéon fisica.

Consulta de expediente clinico

Interrogatorio a la mama

48



6.2. Motivo de consulta

Agente de autocuidado de sexo femenino, ubicada en el estado de desarrollo neonatal,
con 5 dias de vida extrauterina, actualmente con diagnostico de Agenesia Renal
Izquierda bajo estudio. Se encuentra en el hospital con nivel socioeconémico excento
de pago ya que cuenta con seguro popular por parte de la madre. Pertenece a una
familia integrada nuclear, bajo el cuidado de madre adolescente no trabajadora, que

profesa la religion catélica.

6.3. Descripcion del caso

Requisitos de Desarrollo

Antecedentes familiares no patologicos

Hija de A. K. R. L. de 16 afos, originaria de Michoacan y residente del Estado de
Meéxico, habita en casa propia, construida de concreto, cuenta con todos los servicios
de urbanizacién. Zoonosis positiva (2 perros). Escolaridad: secundaria completa.
Estado civil: Soltera. Religion: catélica. Ocupacion: ama de casa. Etilismo, tabaquismo
y otras toxicomanias negadas. Refiere tipo sanguineo O+. Al interrogatorio: madre
residente del municipio de Zumpango, actualmente vive con sus padres. Menciona que
durante el embarazo, recibi6 visitas del padre de su hija, sin embargo, no comparten

vivienda y tampoco continua su relacion sentimental.

La sefiora AKRL refiere que en su familia no hay antecedente de enfermedades

cronico-degenerativas o hereditarias. Desconoce antecedentes de la familia paterna.

Antecedentes familiares patolégicos

Madre que niega procedimientos quirdrgicos, traumatolégicos y transfusionales,
enfermedades cronico-degenerativas y alergias.

Refiere menarca a los 12 anos, ritmo irregular con duracion de 7 dias de sangrado
moderado, con 3 toallas al dia no empapadas. Inicio de vida sexual activa (IVSA) 15
anos. Parejas sexuales (PS): 1. Método de planificacion familiar: preservativo. Niega
infecciones de transmision sexual. Fecha de ultima menstruacion (FUM) 3 Enero 2018.
Fecha probable de Parto (FPP): 10 octubre 2018. Gesta: 1. Para: 1.
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Inicia control prenatal desde el primer trimestre de gestacion, cuenta con siete (7)
consultas con médico particular y con tres (3) ultrasonidos obstétricos. Niega amenazas
de aborto o parto pretérmino. Refiere ingesta de acido félico y multivitaminas. Ninguna

aplicacion de vacunas. No cuenta con pruebas para VIH o VDRL.

Antecedentes personales patologicos

Refiere resultado de ultrasonido obstétrico en la semana 27.5 semanas de gestacion
(SDG) con reporte de agenesia renal izquierda. Feto en presentacion cefalica. Dorso
izquierdo. Frecuencia cardiaca fetal de 154 latidos por minuto. Placenta posterior
fundica. Anatomia de corazon correcta y camara gastrica presente. Vejiga presente.
Rifdn derecho de 43mm de longitud de localizacidn correcta con pelvis renal de 40mm.
Rifdn izquierdo hipoplasico y ectépico de 21mm de longitud. Al Doppler color se
observan dos arterias renales derechas con salida apical con respecto al izquierdo. No

hay pelvis renal.

Requisitos de Desviacion de la Salud
Neonato femenino en su quinto dia de vida, con diagndstico de agenesia renal sin
datos de descompensacion hemodinamica, hija de madre adolescente, no trabajadora

con potencial déficit de conocimiento acerca de la patologia de su recien nacida.

6.4. Factores Basicos Condicionantes

Edad 5diasdeedad Sexo Femenino Estado de Neonatal
Desarrollo

Cursa con los diagnésticos de Recien nacida con agenesia renal
Estado de salud izquierda
Actualmente estable con patologia en estudio

Orientacion No aplica para el neonato. La madre profesa religion catélica.
sociocultural

Factores del sistema La madre cuenta con seguro popular, se encuentran considerada
de cuidados de salud con nivel socioeconomico exenta de pago.

Familia nuclear. Son 7 integrantes en la familia:
Factores del sistema e AKRL (madre) de 16 anos de edad, escolaridad secundaria,
familiar sin ocupacion y no percibe ingresos econémicos
e GGN (bisabuela materna) de 65 afos, se desconoce
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escolaridad.

e AL (abuela materna) 33 afos Escolaridad primaria.
Ocupacion: realiza aseo en casas y desconoce ingresos.

e JR (abuelo materno) 38 afos Escolaridad primaria.
Ocupacion chofer
JRL (hermano materno) 14 anos Estudiante secundaria

e GRL(hermana materna) 7 anos Estudiante primaria

e ARL(hermana materna) 7 meses Lactante

Actualmente se encuentra con patrén de vida basada a su
Patréon de vida tratamiento y es modificado por el personal interdisciplinario segun
las necesidades que perciben que tiene.

Vivienda ubicada en zona semiurbana, la cual es de los abuelos
materos. Cuenta con techo, paredes y piso de concreto. Cuenta con

Factores ambientales 2 habitaciones. No posee una buena iluminacion ni ventilacién.
Cuenta con agua y luz. El bafio es compartido con otros miembros
de la familia. Zoonosis positiva

Disponibilidad y Atencion de salud que el hospital le proporciona.
adecuacion de los
recursos

Elaborado por alumna Samantha Nuinez Medina

Madre del neonato sin ocupacién laboral y no percibe ingresos
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6.5 Mapa familiar

Familia Paterna
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Elaborado por alumna Samantha Nufez
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VII. Aplicacion del Proceso de Enfermeria

7.1. Exploracion fisica

Habitus exterior:

Neonato femenino que se observa en Crecimiento y Desarrollo, servicio bien iluminado
y con tempratura ambiental 6ptima, contenida en bacinete identificada con dos
brazaletes institucionales, uno en extremidad superior derecha y otro en extremidad
inferior izquierda; Activa y reactiva a estimulos externos. Luce limpia, con adecuada
coloracion de tegumentos, cabello abundante que se peina con facilidad, se observa
s6lo con panal colocado y abrigada con sabana institucional. El térax se observa sin
prominencia de costillas ni datos de dificultad respiratoria. Abdomen redondo con
apariencia de adecuada nutricion, eutréfica. Extremidades sin movimientos anormales,
cinco ortejos en cada extremidad. Mayormente se encuentra dormida, tranquila, fascie

sin dolor, solo irritable previa a la alimentacion.

A la exploracion general con craneo normocéfalo, fontanela anterior normotensa
2x2cm, cabello bien implantado, apertura ocular espontanea, narinas permeables,
cavidades oticas sin alteracion, cavidad oral con labio y paladar integro. Cuello
simétrico sin masas palpables. Claviculas integras. Térax normolineo, bien ventilado,
sin datos de dificultad respiratoria. Ruido cardiaco ritmico de buen tono e intensidad,
frecuencia cardiaca al momento de 126 latidos por minuto. Abdomen blando,
depresible, no doloroso a la palpacion, muidén umbilical ligado y hemostatico en
proceso de momificacion, peristaltismo presente. Se mantiene con alimentacién al seno
materno a libre demanda con succion-deglucion presentes y complementando aporte
con férmula de sustitucion sélo en caso necesario, cunado la madre no acude a la visita
y durante el turno nocturno. Genitales fenotipicamente femeninos, sin alteraciones
aparentes, con micciones conservadas y evacuaciones presentes. Extremidades
simétricas con adecuado tono muscular. Recibe visitas de la madre para su

alimentacion.

La especialidad de genética, reporta que patologia renal no se integra a ningun
sindrome, mencionando que se dara seguimiento en consulta externa de genética para

descartar otras malformaciones.
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7.2. Valoracion por Requisitos Universales

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Recién nacida con frecuencia respiratoria de 52 respiraciones por minuto, con una
frecuencia cardiaca de 126 latidos por minuto. Presenta adecuada coloracion de
tegumentos. Escasas secreciones por boca de caracteristicas hialinas. A la exploracion
fisica se observa nariz simétrica y coanas permeables. Buena movilidad del cuello,
claviculas integras. Térax simétrico con forma cilindrica, con presencia de movimientos
toraco-abdominales. A la auscultaciéon, campos pulmonares con presencia de murmullo

vesicular. Silverman de 0.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Fontanela anterior normotensa de 2X2cm y posterior de 1X1cm, suturas alineadas.
Presenta edema occipital y palpebral fisioldgico. Estado general de la piel hidratada.

Mucosa oral hidratada. No tiene soluciones parenterales.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

El peso actual es de 3000 gr con una pérdida de 240 gr. desde el nacimiento a la
fecha, la cual es aceptable para los dias de vida. A la exploracion fisica se observa
boca simétrica, alineada, labios y paladar integros. Reflejo de succién- deglucion-
respiracion presentes y coordinados, con permeabilidad esofagica. A la palpacion,
abdomen blando, redondeado, depresible, sin masas abdominales ni megalias. A la
auscultacion con peristalsis presente y audible. Se percute sonido timpanico. Se

observa mufidn umbilical ligado, hemostatico y en proceso de desecacion

Se aplica escala de evaluaciéon LATCH obteniendo un puntaje de 7 valorando que al

inicio de la lactancia, la neonato, se encuentra demasiado dormida y requiere
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estimulacién y aun requiere ayuda para mantenerse posicionada al seno. Durante la
visita, la madre proporciona alimentacion al seno materno, sin embargo, durante el
turno nocturno o en caso que la madre no asista a la visita, se proporciona leche

humana o sucedaneo.

Tolerando via oral por succién. Se mide perimetro abdominal preprandial de 32 cm vy

posprandial de 32 cm.

4. Provision de cuidados asociados a eliminacion y excretas

Neonato con genitales externos fenotipicamente femeninos, meato urinario permeable
y visible, labios formados y orificio vaginal visible a la exploracion. Ano permeable.
Diuresis presente de color amarillo, conservada con evacuaciones de color amarillo de
consistencia pastosa en una ocasion posterior a la alimentacion al seno. Pérdidas

urinarias del turno matutino 19.6 ml. El gasto urinario equivale a .93ml/hr.

5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

El area de crecimiento y desarrollo tiene un ambiente iluminado, con temperatura
ambiental 6ptima y con ingreso de personas limitado. Se encuentra neonato en
bacinete, abrigada; la mayor parte del tiempo se mantiene tranquila en posicion dorsal

o lateral con extremidades flexionadas

Normoactiva a la presencia de estimulos externos e irritable a la manipulacion previo a
la alimentacion y al interrumpir el suefo, se calma al dejarla descansar y con el

contacto materno.

Al dormir no presenta sobresaltos. El estado del sueno es profundo, se encontré la

mayor parte de la mafnana dormida y tranquila.

Se limita la manipulacion por médicos y personal de enfermeria. Se encuentran

establecidas visitas maternas cada tres horas para alimentacion al seno materno.
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Tono muscular: normal. Extremidades simétricas, con buena coloracion; pulsos radiales
y femorales presentes y sincrénicos. Buena movilidad articular de extremidades.

Cadera simétrica, con maniobra de Ortolani- Barlow negativa.

No se observan alteraciones neuroldgicas. Responde a los estimulos visuales como la
luz, sigue objetos por periodos y distancia corta. Percibe el aroma de la leche materna
y la busca. A los estimulos auditivos como a la voz de su mama se queda quieta y

atenta.

Segun la escala de dolor NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) tiene un puntaje de 0

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana

Neonato localizado en el servicio de Crecimiento y Desarrollo que responde a
estimulos externos visuales y auditivos. Ojos con posicidon y abertura espontanea;
orejas sin alteraciones, adecuada implantacion de pabellones auriculares. Se encuentra
rodeada de otros pacientes en etapa neonatal, del personal de salud y personal
multidisciplinario que trabaja en el area. Recibe visita de su madre cuatro veces al dia

para la alimentacion, con un lapso de duracion de 30 minutos por cada visita.

Se observa en la cabercera del bacinete, tarjeta de identificacién con datos maternos y
del neonato visibles, sin embargo la sefiora AKRL refiere llamarla Ana. La madre es
capaz de cargarla e intervenir en algunas acciones de cuidado como alimentacion,
cambio de pafal y abrigo. Presenta llanto vigoroso que se consuela al ser cargada o
alimentada por la madre o el personal. Irritable al inicio de la alimentacién al seno
materno ya que la madre refiere escasa salida de leche y se le dificulta posicionarla

adecuadamente.

La madre se mantiene interesada por su recién nacida y gusta de involucrarse

constantemente en el cuidado.

La familia de la recién nacida consta de bisabuela materna, abuela y abuelo maternos,
un tio, dos tias y la madre de la paciente y ahora la recién nacida que se integrara al

nucleo familiar. El padre no se involucra en los cuidados, ya que no vive con ellas.
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7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano

Se observan dos brazaletes de identificacion en la recién nacida, colocados en

miembro superior derecho y otro en miembro inferior izquierdo, con datos completos.

Termorregulacion eficaz manteniendo temperatura de 36.8°C. Con caracteristicas
tegumentarias integras.Se encuentra poco expuesta a corrientes constantes de aire sin
embargo se mantiene abrigada ya que se localiza en bacinete con colchdn de esponja,

tendido con ropa institucional.
Con esto, se da cumplimiento a la meta internacional numero 1, identificacion correcta.

Ademas de mantenerse contenida en bacinete para reducir el riego de caidas. La

madre conoce las medidas de seguridad para su hija.
Realizacion de cambios posturales cada 2 a 3 horas.

En el entorno de la paciente no se obsevan dispositivos que pudieran ocasionarle

lesiones.

El pafal es frecuentemente cambiado (cada 3 horas o antes si lo requiere), realizando
aseo con toallas humedas comerciales, manteniendo limpia y seca el area perianal y

sin lesiones dérmicas.

Se realiza tamiz metabdlico por personal del servicio de medicina preventiva, a los 5
dias de nacida, proporcionando informes del mismo y dejando un folleto con nimero de

folio y fecha para recoger resultados. No se han aplicado vacunas.

La madre conocia del padecimiento de su hija desde el embarazo por medio de los
ultrasonidos realizados. La sefiora AKRL conoce sobre el tratamiento y los cuidados
que se proporcionan durante su estancia en el hospital, ya que se mantiene informada
y participativa. Se informa a la madre sobre la técnica del correcto lavado de manos,
llevandolo a cabo correctamente y posteriormente se le coloca bata al ingreso al

servicio.

A pesar de que la madre se involucra en los cuidados, aun se le observa temerosa y en
momentos con dudas y preocupada por el gasto que implica la hospitalizacion de su

hija.
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El tratamiento médico actual es conservador ya que aun se estan realizando estudios

para comprobar porcentaje de funcionalidad del rindn presente.

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 del

deseo humano de ser normal.

La recién nacida tuvo pérdida de peso de 340 gr desde el nacimiento y hasta el 19 de
octubre. Presenta craneo normocéfalo, cabello con implantacion normal y abundante.

Cara simétrica.

Se realiza bafo de inmersion cada dia y se realiza aseo de cavidades diario asi como

lubricacién de piel
Reflejos primarios presentes sin alteraciones.

Con respecto a la madre, se le ensefa las técnicas de lactancia materna asi como
sacarle el aire correctamente. Se apoya en el cambio de pafial y aseo de genitales, a
su vez, se hacen recomendaciones del tipo de ropa a usar y la higiene en el hogar. Se
le recuerda que debe recoger el resultado del tamiz metabdlico y actualizacién del

cuadro de vacunacion. Se le ensena los datos de alarma.

Analisis de estudios de laboratorio y gabinete

Se toman laboratorios el dia 14 Octubre 2018 obteniendo los siguientes parametros BH
17.2, HTO 53.3, LEU 11.91, NEU 8.94, LINF 1.89, MONO 0.93, NEU 75%, LINF 15.9%,
PLAQ 227.

Quimica sanguinea: GLUC 77mg, BUN 10, CREAT 0.7, UREA 21, BT 9.3, Bl 9.05, BD
0.25, PCR 1, PROCALCITONINA 1.72, CALCIO 8.7, VSG 2
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7.3. Esquema metodolégico

REQUISITOS
DE
AUTOCUIDADO
DE
DESARROLLO
Neonatal

REQUISITOS UNIVERSALES

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

3.Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
4.Provisién de cuidado asociado con los procesos
de eliminacion

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

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

7.Prevencion de peligros para
funcionamiento y bienestar humano.
8.Promocion del funcionamiento y desarrollo
humano dentro de los grupos sociales de acuerdo
con el potencial humano, las limitaciones
humanas conocidas y el deseo humano de ser

la vida, el

AGENCIA DE
CUIDADO
Agencia de

enfermeria:
Enf.Samantha
Nufez Medina y
Sra.AKRL,
Madre de
neonato

SISTEMA DE

ENFERMERIA
Parcialmente
compensatorio 'y
apoyo educativo

normal.

UNIDAD DE OBSERVACION

Neonato de término con 5 dias de vida extrauterina

/

REQUISITOS DE

AUTOCUIDADO DE

DESVIACION DE LA
SALUD

La madre llevo control
prenatal 'y  busco
ayuda del personal de
salud para conocer de
los cuidados de su
recién nacida.

La agencia de
cuidados dependiente
es consciente de los

cuidados y lleva a
cabo los que se le
permitan realizar
durante la

hospitalizacion.
Acepta a su recién
nacida.

FACTORES BASICOS
CONDICIONANTES

Sexo: Femenino Edad: 5 dias
Etapa: Neonatal

Edo de salud: Estable

Orientacion socio cultural: NA

Factores ambientales

recursos: con los que cuenta el servicio

personal multidisciplinario de la Institucion

Factores del sistema familiar: Hija unica. Familia
conformada por la madre, bisabuela materna,
abuelos maternos y tios. Viven en casa propia
de concreto, no cuenta con buena iluminacion ni

ventilacion. Bafio compartido. Residencia en
zona semi urbana.
Factores sociecondmicos: Actualmente se

encuentra recibiendo tratamiento por la
Institucion. Los recursos econdmicos son
provistos por la abuela materna

Patron de vida: Cuidados por agencia de
cuidado terapéutico.

y disponibilidad de

Factores del sistema de cuidado: cuenta con

EXPOSICION A
RIESGO

Causados  por
posibles
complicaciones
de su patologia
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7.4. Analisis y jerarquizacion de requisitos alterados

ORDEN DE
INTERVENCION

1

REQUISITOS

3.Mantenimiento de un aporte

suficiente de alimento

2.Mantenimiento de un aporte

suficiente de agua

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

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

la actividad y el reposo.

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

6.Mantenimiento del equilibrio entre
la soledad y la interaccién social
1.Mantenimiento de un aporte

suficiente de aire

DEFICIT

Con Deficit

Con riesgo
de Deficit

Con riesgo de
deficit

Con riesgo de
deficit

Con riesgo de
deficit

Con riesgo de
déficit

Con riesgo de
deficit
Sin deficit
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7.5. Prescripcion del cuidado

Agente de autocuidado

R.LA

Edad: 5 dias de Género: Femenino Fecha: 12-10-18 Servicio: Crecimiento

vida

Diagnéstico Médico

Requisito Universal
Alterado

Diagnéstico de
Enfermeria

Sistema de Enfermeria
Objetivo

y Desarrollo
RNT 40 SGD+ PAPEG+ Agenesia renal izquierda

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento

Real

Deficit en el proceso de amamantamiento relacionado
con escaso estimulo para la alimentacién, manifestado
por suefio profundo e irritabilidad de la neonato al inicio
de la alimentacién, e incapacidad para mantenerse
posicionada al seno.

De apoyo-educativo

Que el agente de autocuidado dependiente ejecute
eficazmente la técnica de alimentacion al seno,
realizando ejercicios de estimulacion y aplicando
ejercicios de succion a su neonato e identifique alimentos
cuyo consumo deben restringirse durante la introduccion
de alimentos.

Prescripciéon de Enfermeria Fundamentacién
e Aplicacion de escala LATCH para o El objetivo de la evaluacion LATCH
valoracion. es medir la eficacia de Ila

intervencion del personal de salud

durante la lactancia materna.

¢ [ncrementar los conocimientos

de la madre poniendo a su

disposicion folletos

e El éxito de la lactancia depende de

un sinnumero de factores en los

informativos
que destacan el apoyo vy

sobre lactancia materna.

¢ Fomentar un

confianza para que

exprese sus dudas o creencias

supervision a las madres que

ambiente de

lactan. Los primeros dias de la

la madre . s
lactancia materna son criticos para

establecer una buena bajada de

sobre la lactancia materna

e Ensefiar al agente de cuidado

leche y mantener un nivel

satisfactorio de produccion.?*
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técnicas de relajacion.

Informar al agente de cuidado
dependiente de la importancia del
lavado de manos y de la higiene
necesaria al alimentar al seno
materno y al preparar biberones y

alimentos (durante la ablactacién)

Informar sobre los cuidados de
higiene de las mamas durante la
lactancia

Explicar a la madre posibles
factores causales de llanto, no
necesariamente  causado  por
insatisfacion alimentaria del

neonato.

Fomentar la asistencia a clases y
grupos de apoyo de lactancia
materna dentro de la institucion

Animar a la agente de cuidado

reconociendo los logros obtenidos

El lavado de manos con agua y
jabdon es una estrategia sencilla,
econdmica 'y esencial que
salvavidas. Un lavado de manos
eficiente contribuye a disminuir el
riesgo de contraer enfermedades
respiratorias y gastrointestinales,
asi como a interrumpir la
transmisién de virus como el de la

influenza. %

La inexperiencia provoca

inseguridad y temor en los
resultados

Los neonatos lloran ante una
amplia gama de situaciones y para
lograr la satisfaccion de sus

necesidades basicas, como

respuesta al frio, dolor o
incomodidad.

Se considera que las redes
sociales brindan apoyo formal e
informal e incluso puede aumentar
la adherencia al tratamiento®

Esto permiten que las integrantes
del grupo planteen sus
experiencias, dudas o dificultades.
Intentan evitar que una madre se
sienta sola, propician un aumento

de la confianza en si mismas y el
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Informar sobre los beneficios
psicolégicos y fisioldgicos de la

lactancia.

Fomentar estado de alerta del
bebé,

acariciando manos y pies

aflojando la ropa o

Humectar el pezén con leche para
protegerlo y atraer la atencion del

neonato.

aprendizaje para afrontar

dificultades (criticas, errores,

cansancio, temores).

La leche humana es el alimento
ideal para el lactante ya que es un
alimento especie-especifico,
evidenciandose un mejor desarrollo
cognitivo tanto en recién nacidos
pretérmino como en postérmino.?*

Cubre por completo las
necesidades  nutricionales  del
recién nacido y la transferencia de
nutrientes y componentes
bioactivos de la madre al recien
nacido, ocurre a través del calostro

y la leche.

El llanto es un indicador tardio de
hambre, en ocasiones el neonato
puede no demandar alimento con
frecuencia, en ese caso es
importante despertar al neonato
para alimentarlo si es que han
transcurrido mas de 4 horas entre

tetadas.?

La lubricacion de los pezones con
la misma leche humana antes y
después de la succion, protege la
piel circundante reduciendo la
presencia de descamacion, lesién

y grietas.
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Ayudar a asegurar que el lactante
se sujete bien a la mama
(alineacion correcta del lactante,
sujecion 'y compresion areolar)
cerciorandose de que el pezon y
areola queden dentro de la boca
del neonato y que no se obstruyan

sus fosas nasales.

Permitir la succion eficaz entre 10-

15 minutos en cada mama

Instruir sobre las distintas

posiciones para la lactancia
(posicion de cuna cruzada, como
un balon de futbol y decubito
lateral) en las cuales es necesaria
tener control de la cabeza del nifio
para mantenerlo pegado al pecho y
evitar traccién del pezon.

Mostrar la forma correcta de retiro
del pezon: introduciendo el dedo

indice entre las encias sujetandolo

Todas las estructuras anatdmicas
que soportan las funciones de

respiracién, succion, deglucién,

tienen estrecha proximidad,
proveen un conducto comun para
el alimento y el aire y requieren
complejos y elevados niveles de
integracién y control

neuromuscular. 2*

El tiempo de transferencia de leche
es variable, entre 5-20 minutos?*
La succion eficaz establece una
produccion abundante de leche
materna.

Colocar al neonato al pecho mas
frecuentemente, aumenta la
produccion de leche y ésta se

adecua a lo que el nifio demanda.

No existe una Uunica posicidn
adecuada para amamantar, lo
importante es que la madre esté
cémoda, con el bebé de frente y
pegado al cuerpo materno y con

agarre de gran parte de areola.
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para que se rompa el vacio y se

pueda extraer el pezon.

Instruir a la madre sobre signos de
transferencia de leche (fuga de
leche, succion del bebe, deglucién
audible, sentir la bajada de leche o

descongestionamiento mamario)

Explicar las técnicas para evitar o

minimizar la congestion mamaria

(tomas frecuentes, masaje
mamario, compresas calientes,
extraccion manual de leche,
antiinflamatorios en caso
necesario)

Ensefiar datos de satisfaccion

alimentaria: cerrado de la boca, ya
no succionan mas, respuesta a
estimulacion tactil o verbal limitada
o0 insatisfaccion alimentaria del
neonato (movimientos de
busqueda con boca y cara, estado
de alerta aumentado, llanto)

Favorecer la expulsibn de los
gases del bebé durante y después

de la toma

Hacer que la madre demuestre las
actividades aprendidas durante la

ensefianza por medio de Ila

Los signos que indican un buen
agarre son: que el mentén del bebé
toque el pecho, con boca abierta
que agarre gran parte de la reola,
labios evertidos (hacia fuera) y
mejillas redondas (no hundidas)
cuando succiona.
La ingurgitacion mamaria se
produce cuando se produce mas
leche de la que se extrae y el seno
no se “vacia” totalmente al final de

la ultima tetada.

El volumen de la leche parece ser
constante, independientemente del
estado nutricio de la madre y varia
de 450-1200ml/dia, con un

promedio de 750ml por dia**
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explicacion y llevando acabo el

cuidado a su neonato.

Instruir sobre las opciones para la
extraccion de leche y su
manipulacién (recoleccion,
almacenamiento, preparacion,
adicion de medicamentos vy

calentamiento)

Sensibilizar a la madre sobre la
importancia de su correcta
alimentacion e hidratacion durante

la lactancia

Hay diversas circunstancias en las
que la mujer puede necesitar
sacarse la leche: Si el neonato
permanece separado de su madre
por ser prematuro o estar enfermo,
para aliviar la ingurgitacién
mamaria, para mantener la
secrecion de leche, cuando no es
posible dar el pecho, para extraer
la leche o cuando la madre se

incorpore al trabajo.?

Durante la lactancia las
necesidades nutricionales son
mayores que durante el embarazo.
La edad materna puede modificar
las necesidades y afectar en mayor
0o menor medida su estado
nutricional y la composicién de la
leche, especialmente en madres
adolescentes.*?

El cuerpo materno siempre prioriza
las necesidades del bebé y por
ello, la mayoria de los nutrientes
(hierro, zinc, folato, calcio y cobre)
se excretan en la leche en
adecuado nivel, a expensas de los

depdsitos maternos.
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Control

caso

Recordarle que posterior a los 6
edad

progresiva de

meses de inicia la
introduccion
alimentos, complementando |la
alimentacion primero con verduras
y posteriormente con frutas, dando
a conocer que los elementos mas
restringidos en una dieta para
pacientes con alteracion renal son:
sodio, potasio, fésforo, proteinas y

grasas.

de La agencia de cuidado dependiente aplica

La diversificacion alimentaria busca
satisfacer los requerimientos
nutricionales en esta etapa y crear

habitos alimentarios saludables.?*

Cuando los rifiones no funcionan
bien, pueden ser incapaces de
eliminar los productos de desecho
alimentos

producidos por los

ingeridos.*’

los conocimientos

aprendidos logrando una lactancia materna eficaz, identificando los
ejercicios a realizar previos al inicio de la alimentacion evidenciando
mayor habilidad al desarrollarlos, ademas describe los beneficios de
la lactancia; se observa al neonato satisfecha posterior a su

alimentacion.
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Agente de autocuidado

R.LA

Edad: 5 dias de Género: Femenino Fecha: 12-10-18 Servicio: Crecimiento

vida

Diagnéstico Médico

Requisito Universal
Alterado

Diagnéstico de
Enfermeria

Sistema de Enfermeria
Objetivo

y Desarrollo
RNT 40 SGD+ PAPEG+ Agenesia renal izquierda

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

De Riesgo o potencial:

Riesgo de deficit de equilibrio hidrico relacionado con
ausencia de rifion.

Totalmente compensatorio y Apoyo-Educativo

El agente de cuidado dependiente delimitara el riesgo de
desequilibro hidrico mediante un aporte adecuado de
liquidos de acuerdo a los requerimientos diarios de su
neonato (100 mil/kg/dia) e identificara signos de
deshidratacion.

Prescripciéon de Enfermeria Fundamentacion

Durante la hospitalizacion:

e Auscultacion de

pulmonares y datos de dificultad

respiratoria.

e Proporcionar tomas
humana o segun requiera, con
sucedaneo estipuladas a sus
necesidades en caso de que la

madre no asista a la Vvisita.

e La interposicion de liquidos en la
campos P q

cavidad pleural produce
disminuciéon o ausencia del sonido

respiratorio®®

de leche e El soporte nutricional en el neonato
es el aporte de los nutrientes
necesarios para mantener sus
funciones vitales, con el objetivo de
disminuir la morbimortalidad

asociada a la mala nutricion?*

(Calculadas a 100ml/kg/dia)

e Los requerimientos caldricos son
de 100kcal/kg para nifios hasta los
10 primeros kilos de peso
(10x100=1000,
1000/24/10= 4) es decir, 4
ml/kg/hr?’
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Toma diaria del peso

Valoracién de presencia de edema:
periorbitario o de extremidades.
Verificar caracteristicas de orina y

evacuacion.

Monitorizacion de signos vitales,
con enfasis en la importancia de

presion arterial.

El agua para el mantenimiento de
un RNT es de aproximadamente
100 -120ml/kg/dia. %°

El edema comunmente aparece en
miembros inferiores, cara y pared
abdominal siendo la expresion
clinica de la hiperhidratacion
extracelular como consecuencia de
un balance positivo de sodio
(eliminacion urinaria de sodio)®

El recién nacido de término pierde
de 1 a 2% de su peso corporal por
dia. %

Los primeros 3-5 dias de vida se
caracterizan por pérdidas de peso
por evaporacion transcutanea vy
pérdidas renales por exceso de
agua y sal contenidas en le
espacio extracelular®®

Los recién nacidos de termino
pierden del 5-10% de su peso en la
primer semana de vida y los recien

nacidos pretermino del 5-15%2°

La buena presion arterial es el
resultado de un adecuado balance
del volumen intravascular?’

Después del nacimiento las
resistencias vasculares sistémicas
y la presidn arterial aumentan,
como consecuencia de estos
cambios, el flujo sanguineo renal

aumenta dramaticamente?’
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Monitorizar gasto urinario vy

marcadores bioquimicos
sugerentes de insuficiencia renal
del recién nacido

Realizacién de prueba reactiva en

orina (LabstixR)

Atencién en domicilio:

Capacitar al agente de cuidado a
identificar signos y sintomas de
deshidratacién: turgencia de la piel,
fontanelas y ojos hundidos,
hipotonia, disminucion de la uresis.
Capacitar para identificar zonas
anatémicas que presentan edema:
parpados, manos y extremidades

inferiores.

Las enfermedades renales pueden
ponerse de manifiesto a través de
datos bioquimicos o clinicos: en los
primeros hay aumento en las
concentraciones séricas de urea y
creatinina, alteracion en la
composicion fisico-quimica de la
orina y presencia de elementos
formes sanguineos y elementos
celulares por descamacién. Los
segundos evidencian edema,
hipertensién arterial, palidez vy
prurito.?®

El color de las heces varia en los
primeros meses de vida, siendo los
primeros dias de color verde
oscuro (petréleo) correspondiendo
al meconio, pasando
posteriormente por toda la gama
de amarillos y verdes en funciéon de

la dieta.®

Las causas mas frecuentes de
deshidratacion en nifios son
diarrea y vémito intenso

El buen manejo del cuidado va a
depender en gran parte de la
calidad en la orientacion vy
capacitacion tedrica que brinde el

personal de enfermeria al familiar®®
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e Capacitar para toma de
temperatura, frecuencia

respiratoria y frecuencia cardiaca

Control de EI agente de cuidado dependiente mantuvo un balance positivo

caso durante el turno, con un ingreso aproximado de 80 ml y un gasto
urinario de 0.93ml/kg/hr Se mantuvo a la agente de cuidado
independiente, informada de los signos de alarma y cuidados en
casa de su neonato.
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Agente de autocuidado

Edad: 5 dias de Género: Femenino

vida

Diagnéstico Médico

Requisito Universal
Alterado

Diagnéstico de
Enfermeria

Sistema de Enfermeria
Objetivo

R.LA

Fecha: 12-10-18 Servicio: Crecimiento

y Desarrollo
RNT 40 SGD+ PAPEG+ Agenesia renal izquierda

Prevencion de peligros para la
funcionamiento y bienestar humano.

vida, el

De promocién de la salud:

Disposicion de la agente de cuidado dependiente para
involucrarse en los cuidados de su recién nacido
manifestado con participacion y deseos de aprender

De apoyo-educativo

Se mantendra a la agente de autocuidado dependiente
involucrada en los cuidados de su neonato con
informacion y asesoria durante su hospitalizacién
haciendolos extensivos al hogar.

Prescripciéon de Enfermeria
Informar al agente de cuidado
dependiente de la importancia del
lavado de manos y de la higiene
necesaria al alimentar y atender a

su neonato

Ensenar los cuidados como: bafio
a una temperatura agradable,
cuidado de la piel (lubricacion),
alimentacién, cambio de pafal,

entre otros.

Fundamentacion
El lavado de manos con agua y
jabdon es una estrategia sencilla,
econdmica 'y esencial que
salvavidas. Un lavado de manos
eficiente contribuye a disminuir el
riesgo de contraer enfermedades
respiratorias y gastrointestinales,
asi como a interrumpir la
transmisién de virus como el de la

influenza. %

Orem reconoce que hay
situaciones en que las personas
cuidan unas de otras sin que esto
implique directamente cuidado de
Este

denomina agencia de cuidado

enfermeria. concepto se
dependiente. Es la capacidad de
algunas personas maduras de
tienen

reconocer que otras
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Sensibilizar al agente de cuidado a
ministrar medicamentos solo bajo

prescripcion médica.

Ensenar al cuidador que debe
desechar los restos de formula o

leche humana no utilizados.

Ofrecer instrucciones para el alta y
organizar los cuidados adaptados a
las necesidades especificas de la
recién nacida a través de una
carpeta donde pueda organizar:
citas, estudios a realizar,
medicamentos prescritos, cuidados
de nutricion, etc.

Fomentar la continuidad a las
consultas posteriores de control
meédico con toma de signos vitales
y somatometria
Control de inmunizaciones
(Resolucion de dudas respecto a la
aplicacion de vacunas)

Asistencia durante la realizaciéon

del tamiz metabdlico

requisitos de autocuidado a los que
no pueden responder de si
mismos, y satisfacerlos total o

parcialmente.?

Algunos medicamentos de venta
sin receta tienen efectos

nefrotoéxicos.

El plan de alta asegura Ia
continuidad de los cuidados de
enfermeria al identificar las
necesidades del paciente a su

egreso domiciliario®
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e Buscar deficiencias maternas con e La enfermedad puede generar

el fin de fortalecer las alteraciones tanto en la madre

intervenciones en esas areas como en la familia apareciendo

especificas. reacciones emocinales como
e Ayudar a identificar problemas de temor, depresion y frustracion.?

salud significativos del neonato y a
priorizar las necesidades de salud,
incluyendo a los miembros de la

familia.

e linformar sobre la importancia de * Amedida que disminuye la funcion

- D renal se produce un estado
vigilar el estado de conciencia en

. . catabdlico que origina cefalea,
busca de somnolencia, confusion,

. letargia, irritabilidad, suefio®
delirio o estupor.

Control de La agente de autocuidado dependiente se involucra y realiza
caso procedimientos con destreza e iniciativa, lo cual le permite tener
seguridad y transmitirla a su hija.



Agente de autocuidado R.L.A

Edad: 5 dias de Género: Femenino

vida

Diagnéstico Médico

Fecha: 12-10-18

Servicio: Crecimiento
y Desarrollo

RNT 40 SGD+ PAPEG+ Agenesia renal izquierda

Universal Promocion del funcionamiento y desarrollo humano
dentro de los grupos sociales de acuerdo con el
humano, Ilas

limitaciones humanas

conocidas y el deseo humano de ser normal

Requisito
Alterado

potencial
Diagnéstico de De riesgo o potencial:
Enfermeria

Sistema de Enfermeria
Objetivo

Potencial deficit de afrontamiento familiar frente al
diagnostico médico relacionado con desorganizacion

familiar

Prevenir

De apoyo- educativo

el potencial déficit de afrontamiento en el

agente de cuidado dependiente brindando confianza para

que externe

necesario.
Prescripciéon de Enfermeria
Determinar el grado de recursos
disponibles, apoyo familiar,
economico y de redes sociales
existentes disponibles para la
madre.
Identificar situacion familiar actual y
las redes de apoyo con las que
cuenta.
Facilitar que la madre/familia

externe sentimientos.

Brindar confianza para que la
madre sea capaz de solicitar la
asistencia necesaria, asi como
direcciones de hospitales

pediatricos.

inquietudes y solicite ayuda en caso

Fundamentacion
La planificacon de las
intervenciones debe basarse en
una comunicaciéon eficaz de la
enfermera con el paciente y sus
familiares 'y en un plan

individualizado de aprendizaje.*

Existen casos en los que sera
necesario referir la atencion a otro
miembro del equipo

multidisciplinar®
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Control

caso

En caso necesario referir a redes
de apoyo psicoléogico o de
tratamiento segun corresponda

Facilitar el apoyo espiritual segun

corresponda

Informar a la madre y familia sobre
la importancia de incluir a su
neonato dentro del ambiente
familiar

Sensibilizar a la familia acerca del
estado de salud de la recien nacida

y hacerlos participes del cuidado

Ensefiar a la familia la importancia
de fomentar la independencia y
proporcionar juguetes o eleccién
de actividades de acuerdo a su

etapa de desarrollo

El nifio que padece una
enfermedad cronica tiene el riesgo
de desarrollar alteraciones
emocionales relacionadas con su
enfermedad, ya que debe asumir
que ésta no va a desaparecer o

incluso puede empeorar®

La demanda de cuidado que se
debe proporcionar al nifio enfermo
puede llevar a los padres vy
cuidadores a abandonar su
autocuidado, trabajo y actividades
sociales, suscitando a su vez
modificaciones a su calidad de

vida?®

Se considera que las redes
sociales de ayuda brindan apoyo
formal e informal e incluso puede
aumentar la  adherencia  al

tratamiento?®

de La agencia de cuidado dependiente y familia se muestran con

confianza para externar sus dudas y sentimientos, lo cual le permite
tener seguridad respecto al manejo del neonato.
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Agente de autocuidado

Edad: 5 dias de Género: Femenino

vida

Diagnéstico Médico

Requisito Universal
Alterado

Diagnéstico de
Enfermeria

Sistema de Enfermeria
Objetivo

R.LA

Servicio: Crecimiento
y Desarrollo

RNT 40 SGD+ PAPEG+ Agenesia renal izquierda

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el
reposo

Fecha: 12-10-18

De riesgo o potencial:

Riesgo de déficit del descanso relacionado con
manipulacién y factores ambientales como sonidos
hospitalarios.

De apoyo-educativo

El agente de autocuidado dependiente mantendra
periodos de suefo-vigilia adecuados a su edad, por
medio de la distribucidon de actividades de cuidado y

estimulacion

Prescripciéon de Enfermeria

En caso necesario aplicar medidas
para la prevencion del dolor:
succion no nutritiva al detectar
inicio de irritabilidad o estrés.

Establecer horas contacto durante

la alimentacion y visita materna

Disminuir fuentes sonoras como
alarmas, evitar conversaciones en
voz alta, caidas de objetos, etc.
Sensibilizar sobre la importancia de
establecer rutina para
estimulacion-descanso del neonato
asi como tocar y abrazarla.
Ensenar el bafio acariciandole con

esponja suave.

Fundamentacion

La exposicidon temprana al dolor
puede contribuir a alteraciones en
el desarrollo cognitivo, el

aprendizaje y el crecimiento.?*

La sobre-estimulacion foto-acustica
aumenta la irritabilidad vy el
consumo de energia. El ruido
interfiere con el suefio del neonato
y causa episodios de desaturacion
e incremento de la presion
intracraneal, asi como dafos a la
audicion; es considerado como un
factor que altera la respuesta
conductual y fisiolégica del recién

nacido perjudicando el desarrollo.*
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Control
caso

Informar sobre la importancia de
permitir en casa periodos de

descanso y recuperacion.

Ensefar la importancia de Ia
movilizacion
Ensenar a realizar actividades que

favorezcan el movimiento vy

proporcionen estimulacion
sensorial
Propiciar que demuestre la

actividad aprendida durante la

ensenanza

Permitir periodos de descanso y
recuperacion tiene la finalidad de
favorecer y no interferir en los
ciclos de suefio-despertar que el
neonato requiere para su normal
crecimiento, desarrollo fisiolégico y

ahorro de calorias.®

El tacto es el sentido que el recién
nacido emplea para recibir
informacion del mundo exterior por
lo que el masaje favorece la
capacidad para recibir estimulos,
regular el sistema respiratorio,
ademas puede contribuir al alivio
de codlicos y gases. Ayudando al
retorno sanguineo, como efecto
tonificante-relajante favoreciendo la

oxigenacion.

La interaccion madre-hijo al
realizar las diversas actividades de
cuidado, es la forma en que
descubra si el aprendizaje fue

correcto.

de Se observaron periodos de suefio profundo. Al despertar se

encontraba activa y reactiva. A la manipulacién se observaba

tranquila.



Agente de autocuidado

Edad: 5 dias de Género: Femenino

vida

Diagnéstico Médico

Requisito Universal
Alterado

Diagnéstico de
Enfermeria

Sistema de Enfermeria
Objetivo

R.LA

Servicio: Crecimiento
y Desarrollo

RNT 40 SGD+ PAPEG+ Agenesia renal izquierda

Provision de cuidados asociados con los procesos
de eliminacién y excretas

Fecha: 12-10-18

De promocién de la salud o bienestar:

Disposicion de la agente de cuidado dependiente para
mejorar el aprendizaje y cuidados de su neonato en el
hogar manifestado por gusto y participacion durante la
atencion de su recién nacido.

De apoyo-educativo

La agencia de cuidado dependiente manifestara
satisfaccion al mantenerse involucrada en los cuidados
de su RN llevados a cabo en el hospital y posteriormente

en el hogar.
Prescripcion de Enfermeria
Informar al agente de cuidado
dependiente de la importancia del
lavado de manos y de la higiene
necesaria al alimentar al seno materno
y al preparar biberones y alimentos

(durante la ablactacion)

Capacitar respecto a los patrones de
miccion y su valoracidbn en casa:
mediante el conteo del numero de
pafiales humedos y la cantidad y
color de orina permitiendo identificar

la presencia de hematuria o piuria.

Fundamentacion
Un lavado de manos eficiente
contribuye a disminuir el riesgo
de contraer enfermedades
respiratorias y

gastrointestinales®

En funcién de la naturaleza del
elemento encontrado en la
observacion de orina, se
indicara el grado de Ia
afectacién renal.

Las afecciones nefrourolégicas
del parénquima renal no
producen dolor, por lo que la
presencia de dolores
paroxisticos o cronicos son
consecuencia de la distension
de las vias altas o de lesiones

vesicales o uterinas.
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Ensenar a monitorizar las

defecaciones y el patron de
evacuaciones incluyendo frecuencia,
consistencia, color, volumen, segun el
tipo de alimentacion

Informar los signos y sintomas de
diarrea, estrefiimiento o impactacion.
Instruir sobre el aseo de la zona
genital posterior a la evacuacion-
miccion

Sugerir el uso de protectores de piel
del exceso de humedad de orina y
heces

Informar respecto al desarrollo normal

del lactante

La frecuencia de deposiciones,
varia en funcion de la edad,
relacion con la alimentacién y el
tiempo de transito intestinal. En
la primera semana de vida los
lactantes tienen una media de 4
deposiciones/dia. El tipo de
lactancia, la introduccion de
alimentos sodlidos, la cantidad de
fibra que se administra en el
momento de incorporarla a la
dieta, modifican el numero de
deposiciones, sin ser por ello
patoldgico.

El color de las heces varia en
los primeros meses de vida,
siendo los primeros dias de
color verde oscuro (petroleo)
correspondiendo al meconio,
pasando posteriormente por
toda la gama de amarillos y
verdes en funcion de la dieta
Cualquier color de las
deposiciones puede ser normal,
salvo el blanco, rojo o negro.
Respecto al numero de
deposiciones de un lactante, es
variable y no debe ser motivo de
preocupacion, salvo que vaya
sintomas:

asociado a oftros

vomitos, llanto, fiebre,
irritabilidad, pérdida de apetito,
heces duras. Incluso nifos con

lactancia materna pueden pasar
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varios dias sin defecar y ello no
implica patologia si hacen luego
las heces blandas, sin dolor y
del aspecto habitual de los

bebes amamantados.®®

Control de La agencia de cuidado dependiente se muestra satisfecha al adquirir
caso conocimientos y habilidades que le permiten proporcionar cuidados
efectivos a su hija.
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Agente de autocuidado

R.LA

Edad: 5 dias de Género: Femenino Fecha: 12-10-18 Servicio: Crecimiento

vida

Diagnéstico Médico

Requisito Universal
Alterado

Diagnéstico de
Enfermeria

Sistema de Enfermeria
Objetivo

y Desarrollo
RNT 40 SGD+ PAPEG+ Agenesia renal izquierda

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la
interaccion social

Disposicion de la agente de cuidado dependiente para
mejorar el afrontamiento y la relacion familiar para ella y
su neonato manifestado por la expresién de sus
sentimientos

De apoyo-educativo

La agencia de cuidado dependiente lograra externar sus
inquietudes respecto a la relacion familiar y de pareja
actuales y la forma de mejorarla

Prescripciéon de Enfermeria Fundamentacion

e Facilitar el afrontamiento familiar, e El buen manejo del neonato va a
generando confianza para que depender en gran parte de la
exprese sus sentimientos. calidad en la orientacion/

e Comentar la importancia de Se
intervenciones interdependientes
(apoyo de servicios como trabajo
social, psicologia/tanatologia). Es
importante que el
integre a esta orientacion mientras

qgue el recién nacido se encuentra

en hospitalizacion

durante el alta, cuenten con las
herramientas  necesarias para

proporcionar atencion al neonato.

capacitacion proporcionada a la
madre y familiares.
considera que las redes
sociales brindan apoyo formal e
informal e incluso puede aumentar
la adherencia al tratamiento®
familiar  se e Un aspecto de vital importancia es
el apoyo social que se brinde tanto
al paciente como a la familia, en el
para que, campo de la biomedicina se
reconoce cada vez mas la
importancia de la familia, amigos,
grupos y redes sociales como

apoyo para el tratamiento y manejo

cotidiano®
Control de La agencia de cuidado dependiente adquiere la habilidad para
caso mejorar el afrontamiento y se muestra satisfecha al identificar redes

de ayuda de mejora.
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VIIl. Plan de alta

El plan de alta es una herramienta fundamental para orientar al familiar acerca del

tratamiento que se debe proporcionar en el domicilio y los eventos adversos que

pueden suscitarse fuera del hospital, asi como respecto a la integracion, recuperacion y

cuidado del recién nacido de riesgo, cuyo fin es asegurar los cuidados que requiere la

persona para mantener o mejorar su estado de salud en casa. Es asi que se

proporciona por escrito a la persona y/o cuidador una serie de recomedaciones

individualizadas, las cuales deben corroborarse de manera oral por parte del personal

de enfermeria (Anexo 12-4) de tal forma que se asegure la compresion de la

informacion.

Alimentacion. Se recuerda la importancia de mantener la alimentacién al
seno materno exclusiva hasta los 6 meses. En caso necesario, se ensefa la
forma de preparar el sucedaneo y como sacarle el aire, asi mismo se
recuerda que las tomas son cada tres horas y dependera de la cantidad que
le sea indicada. Vigilar que tolere via oral: datos de distension, vémito o
diarrea.

Suefo: Informar que es normal que su bebé duerma la mayor parte del
tiempo: entre 18-22 horas y evitar ruidos innecesarios o luces intensas.

Bafno e higiene: No dejar sola a la recién nacida durante el bafio. Preparar
entorno para el bafio y tener el material a usar listo para evitar caidas. Uso de
jabon y emolientes especiales para el bebé y evitar lociones o cremas que
contengan quimicos. Realizar cambio de panal cada que sea necesario a fin
de evitar irritacion de la piel, aseo de genitales con agua y algodon de
adelante hacia atras

Vacunacion: Se le recuerda debe acudir al centro de salud por la cartilla y
comenzar esquema de vacunacion, asi como estar informada de las
campanas de vacunacion. Se le informa que las vacunas son gratuitas y son
un derecho.

Estimulacién y contacto fisico: Se le ensefia en el hogar a dar masajes y
algunos ejercicios para fortalecer el tono muscular. La madre puede transmitir

una sensacion de calor y proteccion a su bebé sosteniendola junto a ella.
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Ropa y/o vestimenta: Uso de ropa de algodén céomoda, liviana y facil de
poner y quitar. Uso de jabon neutro para el lavado.

Posicidn, contencion: La bebé debe dormir en posicion prona, lateral, boca
arriba o de espaldas con una elevacién de 30°, ademas de no colocar objetos
que puedan obstruir la via aérea: almohadas, cobijas, juguetes.

Tamiz neonatal: Recoger resultados al mes de la fecha de toma de tamiz.
Datos de alarma: Cianosis, fatiga al comer, dificultad respiratoria, ausencia
de uresis, datos de deshidratacion, etc.

Estado de alerta: Vigilar que esté activa y reactiva a estimulos.

Control térmico: Mantener abrigo segun el clima, no exponerla cambios
bruscos de temperatura.
Citas: Acudir periddicamente a consulta para valorar su evolucion segun

indicacion médica.
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AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: __R.L.A
Crecimiento y Desarrollo

SERVICIO :

DIAGNOSTICO DE EGRESO :

FECHA DE ALTA:

TURNO :

Mantenimiento de un
aporte suficiente de aire

Rehabilitacion
respiratoria.

Limpieza nasal y aspiracion de secreciones con perilla en
caso necesario.

Mantenimiento de un Informar a la madre sobre los beneficios del seno materno a

aporte suficiente de libre demanda, técnica de lactancia, frecuencia vy

alimentos. complementacion con formula en caso necesario. Lactancia

Mantenimiento de un | Alimentacion. exclusiva hasta los 6 meses.

aporte  suficiente de No dar té, agua o medicamentos no indicados por un

agua. médico.

Provision de  cuidado Eliminacion. Nume_ros cambio de panal con deposiciones

asociado con los apromqua}mente de_ 4 en 24hrs. y

Procesos de Caracterlllsncas de miccion y evacuacion. _

aliminacion. P_revenC|on de dermatitis de pafal mediante cuidado de la
piel.

Mantenimiento de un | Actividad y | Dejar dormir en horas que no corresponden a alimentacion,

equilibrio entre la | reposo. no sobre arropar, evitar almohadas y peluches. Actividades

actividad y descanso.

que favorezcan la estimulacion sensorial.

Mantenimiento de un
equilibrio entre la
sociedad y la
interaccioén social.

Fortalecimiento

de
familiar.

vinculo

Aconsejar que continde con la lactancia materna realizada
en contacto piel a piel, beneficios del rebozo, utilizar musica
relajante, realizar masajes, estimulacion tactil, auditiva y
visual.

Cuidados en el | Higiene corporal y lubricacion de la piel, cuidado de las
hogar ufias, riesgo de caidas, fauna, fumadores o enfermos de
vias respiratorias. Cuidado de la piel.
Prevencién de peligros
para la vida, el Instruir a la madre acerca de coloracién de piel palida-
funcionamiento y el | Signos de | azulada o amarilla; fiebre, vomito, llanto sin lagrimas,
bienestar humano. alarma. fontanelas hundidas, distensién abdominal, intolerancia a via
oral, movimientos anormales, respiracion rapida, dificultad
respiratoria, presencia de sangrado de cualquier parte del
cuerpo.
Promocion del Cita a consulta externa a pediatria para seguimiento de nifio
funcionamiento humano sano.
y el desarrollo en los | Cuidados Cita a estimulacion temprana.
grupos sociales de | especificos. Cita a medicina preventiva para vacunas y toma de tamiz o
acuerdo al potencial recoger resultados.
humano, las

limitaciones y el deseo.

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR:

AGENCIA DE AUTOCUIDADO:
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IX. Conclusiones

La aplicaciéon del Método Enfermero enfocado a la Teoria General del Déficit de
Autocuidado de Dorothea Orem, nos permite brindar cuidados de enfermeria integrales
al recién nacido. Con ésto se logra valorar e identificar los requisitos que se encuentran
afectados, para asi poder realizar diagnosticos enfermeros en los diferentes formatos.
El presente estudio de caso esta basicamente dirigido al sistema de apoyo-educativo,
ya que posterior a la valoracion médica del estado de salud de la recién nacida, se
ubica como neonato de bajo riesgo, encontrando que su patologia puede ser manejada
de manera conservadora en casa, sin dejar de dar seguimiento por las diversas
especialidades en consulta externa. Por lo que es importante sembrar el conocimiento
y desarrollar en la madre la practica y habilidad para poder proporcionar el cuidado que
requiere su neonato.

El seguimiento clinico a largo plazo debe incluir el control de presion arterial, habitos
higienico-dietéticos saludables y manejo multidisciplinario.

El control evolutivo a largo plazo de la agenesia renal debe contemplar el crecimiento
compensador del rifndn sano, siendo importante que la madre conozca estos datos con
el fin de mantener la calidad de vida de su neonato.

Continuamente, mientras proporcionamos cuidados de enfermeria, estamos llevando a
cabo el Proceso Enfermero. Es entonces que considero, que realizar un Proceso de
Enfermeria integrado y aplicado a un estudio de caso especifico, como el presente, nos
permite desarrollar la capacidad de integrar los conocimientos tedricos y practicos con
la finalidad de proporcionar una atencion integral al paciente y a su familia, para que en
un futuro seamos capaces de desarrollar de manera autbnoma nuestras
intervenciones, actuando siempre, bajo evidencia cientifica.

Al término de éste trabajo, pude comprender la patologia, sus manifestaciones y los
posibles riesgos en la recién nacida, para asi poder intervenir de manera oportuna
previniendo complicaciones cumpliendo con los objetivos planteados al inicio del

presente estudio.
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XI. Anexos
Anexo 12-1

GUIA DE VALORACION DEL RECIEN NACIDO BASADA EN LA
TEORIA DEL DE'FICIT DE AUTOCUIDADO DE DOROTHEA E.OREM

I FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

Agente de autocudado: Sexo: DVEU:
No. Expediente: Fecha de nacmiento: Hora de nacimiento:
Servicio: Condicion de Salud:

Diaz de estanca: Grupo Rh:

Entorno del agente de autocudado

Nivel socioeconomico al que partenace:
Cudador dependiente posterior al alta:
lugar en el que e hacer  cudsdo sl egrezo (describir
entorno):

FACTORES SOCIOCULTURALES DE LA MADRE Y LA FAMILIA

Integrantes de la familia

Nombre de la madre:

Edad: Estado avil: Escolaridad:
Ocupscion:

Nombre del pacre:

Edad: Estado cwil: Escolaridad:
Ocupscion:

Mape Familiar: Descripcion de la familis, tipo de familis en Is gue ze integrars el neonato.

Macware
Honts e
Ll

Al wrvon

11000

Mumswon vod s sy

Cavvgr s %en Lk

Seprarmain J

\S
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VIVIENDA
Tendenca de Ia wiviends

Propia [ | Rentads| ) Prestads [ | Irwadids( )

Tipo de vivienda
Caza sola departamento vecindad

Nimero de habiaciones: [ )

Material predominante de Is construccion de |a vivienda

Tabigue madera [ | Concreto| ) Lamina de asbesto [ ) Lamina de carton ( )
Otro material: (especificar)

I VALORACION DEL RIESGO PERINATAL

Nombre de |a Madr=: Edad:-
Grupo y Rh:
Inmunizaciones durante el embarazo:

Control prenatal: S0 NoO
Lugar: 32 niveld 22 niveld 12 nivel 0 Privado 0 Centro de Salud0 Crro:
No. De consultas: No. Ultrazonidos: hallazgos:

Riezgos maternos:

nun APPO Cervicoveginitiz[] Desprendimiento de placemta]  ETS[0
Prueba EUSA D VDRLO

Cbzervaciones:

P
0O Otrasz:
Tratamiento

Antecedentes heredofamikares
Estado nutniconal
Preescripcion profilactica de hierro y acido folico
Exposion a terstogenos: Sclventes Plaguisidas radiacion
Toxacomansas: Si O NoO:Cual?

Ezquema de Vacunscion:

Antecedentes Gineco - Obstetricos: FUM: No de parejas zexusles:
Gestas: Partos: Cazaress Aborto Ectopico Osito
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Muerte neonatal [
Periodo Intergenesico: Fecha de ultimo parto:

Nombre del Padre: Edad:
Gpo y Rh: Toxicomansas:

Condicione de Salud actual:

Antecedentes Heredofamiliares:

. DATOS AL NACIMIENTO

Via de nacimiento: Vaginal [0 Cazarea(l
Caracterizticas de liquido amniotico:

APGAR: 1min 5 min Silverman: Capurroc
Vermix: Caseazo 0 Lsnugo O

Ballard:

Atencion inicial al AN: Aplicscion de calor0  Estimulacion0  Vitamina KO

Profilaxiz Oftalmica 0 Azpiracion de Secredones O
Maniocbraz de resramacior: VPPO RCPO
Complicacion al nacmiento: i 0 NoO ;Cusles?

Apego Inicial0 Lactancaen e 1ra horalD FormulaD VazoO

FC (x): FR (x): Temp (*C):
Glicemia Capilar {mg/dl):
SOMATOMETRIA
PESO
TALLA
PC
PT
PA
PB
PIE

T/A (M S0 (%)
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Cabeza y cara:
Oje=:

Oidosz:

Nariz

Boca:

Cuello y hombros:

Torax:

Carchovazculsr:

Abdomen:

Dorzo y columna vertebral:

Extremidades:

Cadera:

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

FC (x): FR (x): Temp (*C): T/A (M) Sp0; (%):

Coloracion de piel: Silverman: pts.
Tipo de Respiracion: Eupnea] Apnea( Polipneall Taquipnes 0 Bradipneal

Nariz- simetrica[] Narinas permesbles [1  Tipo de cuello: Corto[]  Largo[] Ciindrico [
Obzervaciones:

Clavicules: Integras [0 Alteradss[ Torax Simetrico 0 Asimetrico O
Forma:

Moviméentos Respiratories: Especificar:
Auscultacion Pumonar: Ventiladoz 0 Hipoventilados 0 Murmulo vesiculer 0 Estridor O
QuejidoD] Sibilancas [ Estertores O Localizacion: Apicas [ Bases O

SECRECIONES
oS COLWR CONSISTENCIA CANTIDAD
wos Malos |Shence | Amariio| Verds | Memdtice | Muido | Bpwao | Abusdents | Modersdc | Escno
NASAL
ORAL
SRONQLEAL
Oxigenoterapia: Si: No:
Eaze | Fecha de inioo: Fuo: Lpm FO2: %  Humedsd % T 'C

Oxigence Incirecto O Puntaz nazales 0 Casco cefalico O

cearO Tipe: Dizpositivo de fjacion:

Fase |l Fecha de inico: Flujo: Lm Fio2 % Humedad % T':__ "CPreson___ Cmwco

Fase Bl. Fecha de inico: Diaz ce Intubacion: No Intentos: No de canula:
Fijacion en N°. Humecac % T Spo2: % FIO2: % Fujo: Lpm

mocaiigeg-a/c0 omvO smavesD  presionsoporte 0 veO  vasoD

Gxido nitrico: Frecuenca: PEEP: Ampiitud: Ha:

PIP: VE: Dispositivo de fijacion:

Fr

Observacones:
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Gasometria. Facha: Hora:

| GASOMETRIA DE NACIMIENTO
— PaCO2 HCO3 BE | Pe02
Cordon
Capilar
Arterial
Venoza
Aplicacion de surfactante: Sc No: Profilactico 1 Rescate O
No. De Daszis
Aplicacion de surfactante:
| &
PRIMERA DOSIS SEGUNDA DOSIS
[ ————
SIGNOS PRE TRANS POST FRE TRANS POST
FC
R
TEMP
T/A [TAM)
Sp02
LLEN. CAP.
2. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA
Edema: (+#)0 (++) 0 (++)0 Localizado: Anasarcall
Lienado capilar:

Fontanelas: Bregmatica: _ cm Pulzatill Normotenza[l Deprimids0 TenzaO
Lamboides: _ cm Pulati] Normotenza[ Deprimidall TenzaD

Mucoza oral: Hidratada[] Seca[] Seslorrea[]

NPT en 24 hr=: Soluciones Preparenterales en 24hrs:

Otra:
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3. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS

Peso Actual: gr.

Palader: integro]  Paladar Hendido

Permesbiidad esofigica: Sill NoOJ

Abdomen: Cilindricol] Distendido ] Globozo[d Blando[l Depresible ] Resistente[]
Dibujo de Azas Intestinales[] Red venosall
Periztalsiz: Presente[] Audible[] Disminuida[] Aumentads[]

Reflgjos: Succidnl Deghucion
Vigorosos [0 Coordinadoz Incordinados0 Debil0 AusenteD

Via alimentacion actual: SMLDO Vazo[ Alimentador] SOGO Gastroztomal
MitaD Infusion continéad Otroz0
Cantidad: _____ ml Frecuencia: Ayuno No. de Dias
Leche Humana O Suplementoz 0 Tipo de Formuls: Sucedansoz0 Otroz
Perimetro Abdominal: Prepandial: _ cmPostprandial: _ om
Tolera Alimentacion: Sild No O
Nauzeas [0 Vomito O Reflujo [ Regurgitacion] Reziduo gastricol Aerofagia 0
Placa de abdomen[] cbzervaciones:

Control metabolico: Glicemia Capilar: Pre mg/a  Pos: mg/aL
ASPECTOPUNTAJE 0 1 2
Fongeans irdenios oe
L~ Latch Cemasiade dormdo o ne | cogerse ¢ maniene of mn,’”’?:::’:y
Coger coge @ pecho padn an la boca o hega a """': m'm
Esportanco ¢ menriosie
A-Auditle swallowing  Nngura
Un poco siee bs sstimuls | 51 <24 h Jesportaneo v
Deglaciin auditle ' Yocuants s =24 h
T.» Type of sipple Evertidos Tas
Tipo de Pazon rses Ploacs eatemvlacan
€.~ Confort Mamas Ingugrtaday Mamas borae
Comodidad, conflort dal | ot con ssrgrade Peain Wanracn mm
pecho Disconfort, dodor severs | Dolor moderado |
H.- Mold (pos Roning)
Nartener colocado el Aypuda wtal Wirima ayuca NO €5 Nnecesario ayuda
pecho ! 1
Claaficacion ce - Lactancs matema melcaz. 0 - S puntos
otancia materna «  Lactanca malema eficaz: € ~ 0 purtos

FUENTE: Kumaretal. 2006 (2).

Puntaje de Escala LATCH:

97



4. PROVISION DE LOS CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE ELMINACION

GENITALES FEMENINOS. Secrecion O Seudo mestruscon 0 Hipertrofia de ditoriz O
Mesto urinario visble 0 Orificio vaginal vizble 0 Labioz formadoz 0 Himen vizble O

Labioz menores prominentes 0 Hiperpigmentacion genital 0 Fistula 0

Obzervaciones:

GENITALES MASCULINOS: Pene Meato urinario visible 0 Prepudio retractl O
Testiculos: Hipospadia 0  Epizpacdial  Criptorguidis O Hidrocele O
Ezcroto pigmentado y ruzozo 0 Fimosiz fizoldgica 0 Fztula 0 Ezmezma O

GENITALESAMBIGUOS: Sid No  Espacficar:

ANO PERMEASLE: Si0 Ned Especificar;

ORINA
Color Azpecto No. de macciones o mi por turno

Sonds[J No.Sonds: Fecha de instalscion:
Diaz de permanencia: Material de fijscion:

Examen general de orina [J
PH: Glucoza: Proteinas: Cetonas: Sangre:

Bilrrubinasz: Densidad:

EVACUACIONES
Meconioll Amarillal] Verde[] Cafe[] Melens]l Acola[]

Consistenda: Pastosall Liquida O Solica Grumosa
No de veces o mi por turmo:

Tira reactiva &n hecedl
PH: Glucosza: Proteinas: Cetonas: Sangre:
Bilrrubinas: Derzidad:

Ayuds para Ia evacuacion O
Masaje sbdominal colonico[] Estimulacion Rectal [1  Supositorio[]  Enemaf]
Frecuencea:
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PERDIDAS INSENSIBLES

Perdidas insenzibles S500cox SC (lactantes)
Perdidaz insenzibles 600cox SC (neonatos)

Formska

Superbor corpore Poe x4 B

l BALANCE DE LIQUIDOS
Total TOTAL
TURNO U TURNO TR

Via Oral Vomite
NPT Diuresis
NPP Evacuadidn
Solucidn de base s0G
Hemodervados Drenajes
Medicamentos Perd.

Insersibies
Correcciones Exam. de
o Laboratoro
Curos Quros
Total de Ingrescs Totad De

| Egreios
BALANCE PARCIAL: BALANCE PARDAL:

5. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL DESCANSO.
Ambiente: luminacon ] Temperaturs ambiental optimad  RuidoO
poog =
(Sermpa de obmenvacion)
G 3% semeras SHaeh BaeR i &% somann
Oguenta g 2tucs m Davwado y wTivo m
Comporiambenms  "NSaug CHANKS oy gany  CEIENES o peade Ezcala ce color:
e g LT e Punie

Aarwrn oo 50 0 oy O-dipm - Mbm 1B-Megm 235 e
Dmracin S0, 30wy 0~ 24% 1549 ST  15%
Exreonp Puscy 190wy 0«5y SNy >N Nwy >y
Oyt aprwadce 20 wy O-Jwg 3-11mg >2-NMwy >y
Swcorasbibid Yoy  O-Ruay -1y =»0-Neuy -2 ey

* Compansr comporiammer it besd y 15 segendcn depuin O racedemerdo Solons
! Comgaat smmacon barad v 30 wgnctn, depols & roosdeierso coloaoss

M o
Interpretacion:  dobor beve o no doke dolor modeada dokeintenso
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Activided: Normoactivol Hiperactivo  Hiporeactivoll  Irritabiidadd  lantod
Caractenzticas: Rezpuests al estimulo 0

Pasicion: Union corporal 2 |2 ines mediall  Supina0  Pronad FetalO Lbre
Decibito latersl zquierda[] Decibio Isteral derechal] Organzadd]

Estado De Suefio: Profunda/ Tranquiod  Suenio con movimientos oculares 0

Inducido/zedscon ] Somnclencald
Horas De Sueno: Manejominimo Horas contacto (agente de cuidado):
Aizlamiento aciztico 0 Proteccion ocuard

Esqueletico: Tono Muscular: Normal O DisminuidoD] Aumentadod  RigidoO
Ezpasticdd  Lesionedd sspecifique:

Extremidades: Simatricaz Sil0 NoO Coloracion:
Pulzo: radialez0 femorzledd mowvilidad articular 0

Alteraciones: Plexo Braquial [0 Polidactiie 0  Deformidadesz 0

Obzervaciones:

Columna: Integrall  Alineadal

Cadera: Simetricall  Maniobraz de exploracion Barlow [ Ortolarm O
Observaciones:

6._MANTENIMIENTO DE UN EQUILIBRIO ENTRE LA INTERACCION SOCIAL Y LA SOLEDAD
Ojos: Simetnia, espacifique: Secreciones [ Ezpedfique:

Coloracion esclerotica:
Parpedos: Alinesdoz[] Edematozoz] Hemorragia conjuntivall
Pupilas: Apertura y derre ocular: sid noll Movimientos oculares: sill no0

Orejas Simetricaz[]  Pabellon formado 0 Flexabilided 0
Implantacion normal 0 Apendices suriculares 0 Piel integra 0

Obzermciones:
Recibe vista de: Mama Paps0 OeroO Duracion:
Uora con fusrzas estando zolcd Irrtable durante la valoracion O

Se consuels rapidamente con mamal Atento al medio externoll
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Responde a estimulos: Vizuales 0 Tactides Auditivoz 0

Contacto piel a piel: Tecnica de mama cangurod  Durscion

Familia: Extenza] Nuclesr[] Compuesta[]

Tipe: Integrada ] Deszintegradall
Es hijo dezeado 0 E: hijo planeadd]

7. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA EL FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR HUMANO

Identificacion del agente de autocuidado:
Identificacion con brazalete [] Dstoz completos (scorde 2 accion esencial #1) []
Datos vizibles 0 Esta colocads O ZEn que extremidad?

Termorregulscion
Eficaz] Ineficazd Condiconantes:
Intervenciones:
Medidas de seguridad
Incubadorad Cuna Radianted Cuna Bacnetel Alojameento conjuntal]
Tabla No 2. Escala MACDEMS
Varlables Puntaje
Recién Nacdo 2
Edad Lactante Menor 2
Lactante Mayor 3
Pre - escolar 3
Escolar 1
Antecadentes de coides | Si 1
prevas No 0
Mperactivdad 1
Problemas Neuwromuscuares 1
Amecedentes Sindrome conwisivo 1
Defo orgrico cerebral 1
Otres 1
Sin antecadentes 0
Comgromiso de conclencia | S 1
No 0
Puntaje Obtenido
Interpretacion del Puntaje
4aE=Alto lbesso
23 3=Mediano lbe%o

02 1=Bajo Riesgo
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Orientacion a loz padres sobre medidas de seguridad: Si0 NoD

Uso de barandales y puertas de mcubadora: Si [J Nol

Temperatura: Humedad: Colchon: Gel[] Esponjs[] Otros:
Uzo de madidaz de contandon ] Obzarvacionss:

Piel: Hidratads 0 Secal  Signo de lienzo himedod Eszcamesall
Unto zebaceo [J Lesiones dermicaz [J Localizacion de |z lesion:

Estructuras oseas:
Integraz: Si0 NoO Cambioz posturales]  Frecuenca:
Obzervaciones:

Deficit metabolico:

Hpoglucemiadl Hiperglucemidl Manejo:
Tamiz SiONoL Tipo: Normall Alterado 0
Manejo:

Inmunzaciones:
scaO Hepstitiz B0
Se brinda orientacion de laz vacunas inicialez SiINo[]

Otros:
Kramer Bilrrubinas:

Dia Bilirrubina total Bilirrubina directa Bilirrubina indirecta

Tratameento:

Fototerapiall Fibra Optics 0 Cuna radiants Proteccion oculsr O

Exanguinotransfusion O
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Mt e MULIWAAD On s = u#ﬁ
Rotacion de sensor SpO2: Si No Localizacion: Frecuencia:
Rotacion de brazalete TA: Si No Localizacion: Frecuencia:
Dispasitivas instalados
Onfalodisis: Venozo  Art=rial( cveco cveno PICCO
Calibre: Longitud interna: No. De kimenes:

Fecha de instalacion: Fecha de curacion: Diaz de inctalscon:
Localizacion: Chzarvaciones:

Crerajes: Si0 NoO Tipeo Sondas: SiONoO  Tipe:
Calibre: __ Facha de instalacion: Diaz de instalacion:
PREVENCION DE LESION EN AREA DEL PARAL

Frecuencia de cambio de panal: Limpieza de ares genital- S0 NoO
Lesiones dermicasz: Si0 NoDO

Onentacion y percepcion de los padres sobre ef agente de cuidado:
Informacion sobre Ia condicon de zalud Si00 NoD

Realizacion de lavado de manos antes de tocar al neonato: IO NoOl
Informacion sobre el manejo de Is condicion de zalud: IO NoO

103



Informacion sobre complicaciones de la condicion de salud: S50 NoD

Informacion sobre el cuidado del neonato Sid No[d

¢Como perciben loz padres el estado de salud de su hijo?

iTwene cuidsdos palistivos el neonato? Si0 NoO

iCuslas?

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
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RCEU:S0 NoD Tipe:

Presenta algun defecto congenito: Sil] Nold

Higiene:

Banoartezal Inmersiond Ezponjal] Frecuencia:

Azeo de cavidades [  Frecusnda:
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= D3 pashos solo
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139 13 mses

193 24 mses

= Agwscra objetas voluntaraammte

* SeEtene un obRTO en CaD Mano
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= Nanipua variox abijetas 2 s vex
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* Nate ysace chietos en caje

* AQWTH tercer abeto sin woltar otros

* Susce obyetos escondidos

Hace 1orre de ves ouos

* Paaa hojas de un lero
= Anticipa walica del cbjeto

= Tapaien o
* Hece garabatos orculeres

Mace torre de 5 o mis cubos
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* Usa frases de tres palbns meses = Tutd de cortar experienciys

= Mas de 20 pobros claras

Contral durng de b oriha

GUIA DE LA ATENCION DE LOS NiflOS DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 2 AROS
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Anexo 12-2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO p VS
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL NEONATO ENED
Sede: Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO

Por medio de la presente yo

Doy mi consentimiento para que el licenciado en enfermeria

estudiante del Posgrado en Enfermeria del Neonato de la Universidad Nacional
Autonoma de México, realice un seguimiento y participacion activa en el cuidado
integral del padecimiento de mi hijo (neonato), como parte de sus actividades
académicas, asegurando haber recibido la informacién necesaria sobre las actividades
a realizar durante el tiempo que dure esta participacion.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirar a mi hijo de este estudio de caso en
cualquier momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencién
meédica para su tratamiento en esta Institucion. Autorizo para obtener fotografias,
videos o registros médicos y de enfermeria durante su hospitalizacién, asi como
difundir resultados en revistas y/o ambitos cientificos.

AUTORIZO
Nombre de la madre o tutor:
Firma:

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO
Alumno de Posgrado:

Firma:

TESTIGO
Nombre:

Firma:

Zumpango Edo. de Méx. a ____ del mes de del aino
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12-3

Imagenes de ultrasonido

rinon derecho
-

Fotografia de USG donde se aprecia silueta de rindbn derecho junto con sus

dimensiones (4.81 cm de largo X 2.76 cm de ancho).

rinon dereoho

Fotografia de USG Doppler donde se aprecia el flujo sanguineo renal derecho.
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Fotografia de USG donde se aprecia ausencia de rifidn izquierdo. Nétese como no hay

silueta del rifidn ni flujo sanguineo en el lugar en donde se debe encontrar.
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Anexo 12-4

PLAN DE ALTA A DOMBICILIO

AGENTE DE AUTOCUIDADO:

FECHA DE ALTA: TURNO:

Mantenivieto de un Rehabilitacién
aporte wficents de aire | respirstorie

Mantenivieno de un
aporte wficens de

Manteniviemo de un Almenacikn.
porte wficens de
aue.

Provisidn de culdedo Elisinacin.
wodeds con los

procesos de

Mantenivieto de o Activided y
equilieio entre la fepoio.
actividad y descanao.

Mantenivieno de un Forslediemo

equiliteio enmre la de vincule
sodieded y la imeraccién | Temsiliar.
social.
Cuidedos en of
hoger
Prevenciée de peligros
pere la vide, o
funciomamiento y of Signes de alerme.
bienestar humanao.
Promocidn del
funciomamiento

humano y ol deseercilo | Culdedos
en los grupos sodeles epeciiices.
de acuerdo al potendial
humano, les
limitaciones y ¢l deseo.

NOMESRE ¥ MIRMA Of CLUIDADO AL DEPENDIENTE:
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