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Resumen

Cuidado especializado a neonato pretérmino a partir del Modelo del Sistema Conductual

de Dorothy Johnson.

Cada ano nacen unos 15 millones de nifios prematuros en el mundo. Los avances
continuos en tecnologia, asistencia médica y cuidados especializados de enfermeria;
favorece que estos nifios sobrevivan a menor edad gestacional y con menos secuelas.
El cuidado integral de enfermeria empleando el Modelo del Sistema Conductual de
Dorothy Johnson en la practica clinica, permite establecer si existe una amenaza de dafo
real o potencial para el neonato y determinar su capacidad de adaptarse sin desarrollar
un desequilibrio, o su necesidad de requisitos funcionales. Objetivo: Dar a conocer la
atencion especializada otorgada a un neonato prematuro de 34.3 semanas
postconcepcionales con peso adecuado para edad; en base al modelo del Sistema
Conductual, durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales.
Metodologia: Se selecciond caso a conveniencia bajo consentimiento informado y se
realizoé busqueda de informacioén en bases de datos para su fundamentacion. Se empled
el Proceso de Atencion de Enfermeria con apoyo del modelo del Sistema Conductual y
la teoria sinactiva del desarrollo. Se recolectaron datos de fuentes directas e indirectas a
través de instrumento disefiado y enfocado en el recién nacido. Se obtuvieron ocho
diagndsticos enfermeros redactados en formato PES. Las intervenciones se realizaron
respetando los derechos del prematuro y aplicando los principios bioéticos. Conclusiones:
Con la atencion brindada se logré disminuir el nivel de estrés del neonato y conservar o
avanzar en la obtencion del equilibrio de los subsistemas en tension o desequilibrio. No
se logrd un equilibrio en todos ellos, 1o que se atribuye al corto tiempo de atencion, el alta

inesperada y la dificultad para dar un seguimiento posterior.

Palabras clave: Recién nacido prematuro, prematuridad, cuidados de enfermeria, unidad
de cuidado neonatal, neurodesarrollo, Teoria Sinactiva del Desarrollo, Cuidados

Centrados en el Desarrollo, Modelo del Sistema Conductual.



Abstract

Specialized care to one premature newborn based on Dorothy Johnson's Behavioral

System Model.

Every year about 15 million premature children are born in the world. Continuous
advances in technology, medical assistance, and specialized nursing care favor that these
children to survive at a lower gestational age and with fewer sequelae. Comprehensive
nursing care employing the Dorothy Johnson’s Behavioral System Model in the clinical
practice, allows to establish whether there is a threat of real or potential harm to the
neonate, and to determine their ability to adapt without developing an imbalance; or their
need to receive functional requirements. Objective: Make known the specialized care
offered to a premature neonate of 34.3 weeks post-conception with adequate weight for
age; based on the Behavioral System Model, during their stay in the Neonatal
Intermediate Care Unit. Methodology: The case was selected at convenience under
informed consent and information search was carried out in databases for its justification.
The Nursing Care Process was used with the support of the Dorothy Johnson’s Behavioral
System Model and the Synactive Theory of Development. Data were collected from direct
and indirect sources and of an instrument designed and focused on the newborn. Eight
nursing diagnoses written in PES format were obtained. The interventions were carried
out respecting the rights of the premature babies and applying the bioethical principles.
Conclusions: With the care provided, it was possible to reduce the stress level of the
preterm neonate and preserve or advance in obtaining the balance of the subsystems in
tension or imbalance. A balance was not achieved in all of them, which is attributed to the

short time of attention, the unexpected discharge and the difficulty in giving a post follow
up.
Keywords: Infant Premature, nursing care, Neonatal Care Unit, prematurity,

Neurodevelopment, Development Centered Care, Synactive Theory of Development,

Behavioral System Model.
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Introduccién

Dentro de las principales causas de mortalidad en menores de un mes, la prematurez
ocupa el primer lugar. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se
estima que cada afio nacen unos 15 millones de nifios prematuros en el mundo, una tasa
que va del 5 al 18% y sigue en aumento. En los ultimos afos la supervivencia de estos
ninos ha incrementado notablemente gracias a los avances en tecnologia y
conocimientos, que mejoran las técnicas meédicas y la asistencia oportuna de los
profesionales de salud; permitiendo que muchos de ellos egresen de las unidades
neonatales y se desarrollen normalmente; aun asi, varios pueden cursar con problemas
fisicos cronicos de disfuncion motora en diferentes grados, problemas sensoriales y/o en

su desarrollo mental.

Pese a que el nacimiento prematuro puede ser prevenido con un adecuado control
prenatal, la OMS refiere como causas mas frecuentes de éste: los embarazos multiples,
las infecciones y las enfermedades crénicas como la diabetes y la hipertension. Ademas,
la falta de cuidados médicos especializados o el uso inadecuado de las tecnologias, hace
que cada afno mas de 4 millones de bebés prematuros mueran antes de cumplir los 5
afios. Dadas estas cifras, la enfermera neonatal tiene como funcién proporcionar
cuidados especializados integrales e individualizados a fin de contribuir en la reduccién
de las tasas de morbi-mortalidad neonatal. Dichos cuidados son llevados a cabo
mediante el proceso enfermero, que es un método racional y sistematico de planificacion
y suministro de asistencia de enfermeria que permite establecer planes que aborden los
requerimientos identificados y aplicar intervenciones de enfermeria especificas que los
cubran. La calidad de dichos cuidados independientes e interdependientes pueden influir

a largo plazo en el desarrollo fisico y neurolégico del nifio prematuro.

Para el presente estudio de caso se empled el modelo del Sistema Conductual de Dorothy
Johnson, el cual es un modelo de atencidon de enfermeria que aboga por el fomento de
una atencion centrada en el individuo y no en la enfermedad. La persona se define como

un sistema conductual compuesto por siete subsistemas conductuales. El uso exitoso de
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este modelo en la practica clinica permite determinar si existe una amenaza de
enfermedad real o percibida, y determinar la capacidad de la persona para adaptarse a
la enfermedad o amenaza de enfermedad sin desarrollar un desequilibrio. Un estado de
inestabilidad en el sistema conductual resulta en una necesidad de intervencion de

enfermeria.

Con la reconstruccion por escrito de los cuidados llevados a cabo en este neonato, se
pretende contribuir a la reflexion y analisis por parte de profesionales interesados en la
atencién neonatal, a fin de mejorar los cuidados basados en evidencia en beneficio del
recién nacido pretérmino y su familia, y contribuir asi a reducir los indices de
morbimortalidad y secuelas derivadas de su misma condicion o de los tratamientos a que

se someten durante su estancia hospitalaria.

Es asi como este estudio de caso tiene por objetivo dar a conocer la atencion
especializada otorgada a un neonato prematuro de 34.3 semanas postconcepcionales
con peso adecuado para edad; en base al modelo del Sistema Conductual de Dorothy

Johnson, durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales.

Se incluye informacion sobre dicho modelo apoyado por la Teoria Sinactiva del
Desarrollo; sobre la prematurez de manera general y de evidencia cientifica que apoya
las intervenciones llevadas a cabo; asi como la metodologia empleada y las
consideraciones éticas tomadas en cuenta. Dentro de la seccion del proceso enfermero
se detalla la valoracion focalizada por subsistemas, la exploracion fisica del neonato y los
planes de cuidados de enfermeria que se llevaron a cabo. Para finalizar se exponen las
conclusiones y recomendaciones al respecto del cuidado otorgado y se anexa el
instrumento disefiado para la valoracion del recién nacido en base al modelo teérico

empleado y las escalas usadas durante la valoracion.
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Objetivos

Objetivo general:

Dar a conocer la atencion especializada otorgada a un neonato prematuro de 34.3
semanas postconcepcionales con peso adecuado para edad; en base al modelo del
Sistema Conductual de Dorothy Johnson, durante su estancia en la Unidad de Cuidados

Intermedios Neonatales.

Objetivos especificos:

e Brindar atencion de enfermeria especializada mediante el proceso de atencion de
enfermeria.

e Realizar valoracion de enfermeria mediante la aplicacion de instrumento disefiado y
enfocado en el neonato segun el Modelo de Sistema Conductual de Dorothy Johnson.

¢ |dentificar alteraciones con base al modelo tedrico empleado y generar diagndésticos
de enfermeria.

e Planear y ejecutar intervenciones de enfermeria especializadas e individualizadas
para el neonato pretérmino y cuidador principal.

e Evaluar el logro de los objetivos planteados para los diagndsticos identificados.
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I. Fundamentacién

En 2017 unos 2,5 millones de nifios murieron en su primer mes de vida; aproximadamente
7000 recién nacidos cada dia. Del total se considera que 1 millon murieron en el primer
dia de vida y cerca de 1 millén en los 6 dias siguientes '. Seguin datos proporcionados por
el Banco Mundial, estimaciones elaboradas por el Grupo Interinstitucional para las
Estimaciones sobre Mortalidad Infantil de las Naciones Unidas (Unicef, OMS, Banco
Mundial, Division de Poblacién del Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de
las Naciones Unidas) hasta 2018 la tasa de mortalidad neonatal en México era cerca de
8 muertes (7.51) por cada 1000 recién nacidos vivos 2, siendo los partos prematuros, las
complicaciones relacionadas con el parto (incluida la asfixia perinatal), las infecciones
neonatales y los defectos congénitos quienes ocasionaron la mayor parte de las

defunciones en recién nacidos .

Centrandose en la prematuridad, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que
cada afo nacen unos 15 millones de nifios prematuros en el mundo, una tasa que va del
5 al 18 por ciento y sigue en aumento 3. Las complicaciones relacionadas con el
nacimiento prematuro son la principal causa de defuncién en los nifios menores de cinco
afios. En 2015 provocaron aproximadamente un millén de muertes y se calcula que tres
cuartas partes de esas muertes podrian haberse prevenido con la implementacion de

acciones faciles de realizar y que son costo-eficaces *.

En este sentido la situacién de México no es diferente, cada afo se registran en el pais
mas de 200 mil nacimientos prematuros, de los cuales mas de 120 mil son prematuros
moderados °. Datos del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de 2018, refieren
que de los 425 mil 516 nacimientos que se registraron durante 2017 en sus hospitales y
clinicas de todo el pais, 41 mil 664 fueron de bebés prematuros, correspondiente al 9.8
por ciento ®; mientras que el Instituto Nacional de Perinatologia, ese mismo afio reporta

una incidencia de 19.7 por ciento°.

La prematuridad es considerada actualmente un problema de salud publica mundial. En
los ultimos afos la supervivencia de los nifios prematuros ha incrementado notablemente

gracias a la tecnologia y conocimientos derivados de investigaciones que han mejorado
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las practica médicay la asistencia oportuna y eficiente de los profesionales de enfermeria;
sin embargo sigue considerandose no sélo la primera causa de muerte neonatal, sino de
incapacidades a largo plazo; pues a pesar de que muchos de los prematuros que egresan
de las unidades neonatales se desarrollan normalmente, otros pueden cursar con
problemas fisicos cronicos, de disfuncion motora en diferentes grados, problemas

sensoriales y/o en su desarrollo mental que prevalecen hasta la vida adulta’.

Desafortunadamente el nivel socioecondmico también es uno de los factores que influye
tanto en la supervivencia como en la morbilidad asociada a esta condicion. Por ejemplo,
en los paises desarrollados los nifios prematuros tienen una probabilidad de sobrevivir
de hasta un 90% (9 de cada 10), mientras que en los paises de ingresos bajos sobrevive
aproximadamente sélo el 10% (1 de cada 10)“. Ademas, la OMS refiere que recién
nacidos de <32 semanas de gestacion mueren por no haber recibido cuidados sencillos
y costo-eficaces, como mantenerlos con calor suficiente y con apoyo a la lactancia
materna; ademas de no recibir atencion basica para combatir problemas respiratorios,
infecciosos y metabalicos. Por otro lado, el uso deficiente e ineficiente de la tecnologia
también provoca que los bebés prematuros que sobreviven presenten algun grado de
discapacidad como problemas visuales, auditivos y del aprendizaje, lo que ocasiona

gastos elevados para su familia y la sociedad ' 4.

Entre las estrategias propuestas para reducir el numero de muertes prevenibles fetales y
neonatales a nivel mundial, con meta al 2035, la OMS impulsé el plan “Todos los Recién
Nacidos”, el cual establece una perspectiva clara sobre como mejorar la salud del binomio
en base a cinco objetivos estratégicos, entre ellos se encuentra el de mejorar la calidad
de la atencion materna y neonatal, ya que la atencion sigue siendo sumamente desigual
a lo largo del proceso asistencial continuo de la madre y el nifio. En dicho plan se refiere
que muchas mujeres y recién nacidos no reciben una atencién de calidad, ni siquiera
cuando tienen contacto con un sistema de salud antes, durante y después del embarazo
y el parto. Por ello se plantea que para mejorar esta situacion es esencial introducir una
atencion de alta calidad con intervenciones costo-eficaces 8. Siguiendo esta linea de
accion, UNICEF México en 2016 implemento el programa piloto “Cuidando a la madre y

al recién nacido en casa” en Zongolica Veracruz; que incluia visitas domiciliarias por
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personal capacitado para orientar a la madre y dar seguimiento al recién nacido durante
los primeros 28 dias de vida. Los hallazgos de la evaluacion resaltaron el valor de
proporcionar informacién relevante a las mujeres embarazadas, ya que tras la
intervencion hubo un aumento significativo en el conocimiento de los signos de alerta
temprana durante el embarazo y aumento significativo de la lactancia materna exclusiva
durante los primeros 6 meses entre el grupo de control realizado con mujeres
beneficiarias de IMSS Prospera (Bienestar). Esto representé un incremento del 14 al 41.7
por ciento en comparacioén con un incremento minimo en el grupo de control de mujeres
beneficiarias que no recibieron estas visitas (12.1 a 15.9 por ciento). UNICEF planed
sistematizar la experiencia de este proyecto piloto en 2019 para facilitar su ampliacion y
réplica a otros estados y municipios en coordinacién con IMSS Bienestar y las

autoridades de la Secretaria de Salud®.

Tomando en cuenta todo lo anterior, al ser México un pais en vias de desarrollo con una
distribucion de recursos desigual; la atencion del recién nacido pretérmino se ve afectada
no soélo por la carencia de recursos humanos sino también de infraestructura y recursos
materiales y una organizacién que limita en algunos casos la participacion de la familia
en el cuidado; por ello, el desarrollo de programas de salud y sobre todo de intervenciones
de cuidado enfocadas a la prevencioén del parto pretérmino y el cuidado del recién nacido
en estas condiciones, podran contribuir a reducir los indices de morbimortalidad y

discapacidad infantil.

La atencion al recién nacido pretérmino es una situacidén sumamente compleja y de larga
duracién; una vez salvado el periodo critico de salud comienza un camino enfocado al
crecimiento y desarrollo con rehabilitacién y estimulacion y a tratar las secuelas que
pudieron desarrollarse durante el periodo de internamiento; asi como también, lograr la
transicion hospital-hogar en las mejores condiciones, con padres involucrados y
capacitados. La apertura a nuevos modelos de atencién, como lo es el modelo de
Cuidados Centrados en el Desarrollo con fundamento en la Teoria Sinactiva del
Desarrollo, son ejemplo de las acciones que se llevan a cabo en varias partes del mundo
en busqueda de brindar un cuidado integral y acorde a las necesidades del neonato

prematuro. Este modelo se conjuga con los principios de la enfermeria permitiendo llevar
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a cabo intervenciones costo-efectivas. En este sentido el personal de enfermeria necesita
contar con conocimientos actualizados y basados en evidencia, que contribuyan a poder
llevar a cabo dichos cuidados y poder de esta manera elevar la calidad de vida del recién
nacido y cumplir asi con el cuarto derecho del prematuro que cita que: “los recién nacidos
de parto prematuro tienen derecho a recibir cuidados de enfermeria de alta calidad

orientados a proteger su desarrollo y centrados en la familia” '°.
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Il. Marco teérico

2.1. Marco conceptual

Recién nacido prematuro

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que un recién nacido es prematuro
cuando nace antes de la semana 37 de gestacidn o antes de los 259 dias de vida desde
el primer dia del dltimo dia del periodo menstrual . En funcién de la edad gestacional

clasifica a los prematuros en:

v Prematuros extremos: menos de 28 semanas de gestacion.
v Muy prematuros: entre 28 y 32 semanas de gestacion.
v Prematuros moderados a tardios: entre 32 y 37 semanas de gestacion.

Cuidados de enfermeria '

Se sabe que el cuidado es una practica muy antigua, que de un origen empirico y de
provision generalmente femenina, ha ido evolucionando hasta convertirse en el objeto de
estudio de la disciplina de enfermeria donde hoy involucra los conceptos
metaparadigmaticos propuestos por Fawcett (persona, salud, entorno y cuidado). Segun
Suzanne Kérouac, desde la perspectiva del paradigma de la integracion que se orienta
hacia la persona, el cuidado, donde intervenir significa “actuar con”; esta dirigido a
mantener la salud de la persona en todas sus dimensiones (fisica, mental y social). La
persona es un todo formado por la suma de los componentes bioldgicos, psicoldgicos,
socioldgicos, culturales y espirituales que estan interrelacionados entre si y la enfermera
evalua las necesidades de ayuda en base a estos componentes. En la escuela de los
efectos deseables, también propuesta por Kérouac como parte de las seis escuelas del
pensamiento enfermero, a la que pertenece el Modelo del Sistema Conductual de
Dorothy Johnson, y que forma parte del paradigma de integracion; los cuidados de
enfermeria tienen por objetivo restablecer un equilibrio, una estabilidad, una homeostasis

0 en preservar la energia de la persona, la cual es vista como un sistema.
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Unidad de cuidado neonatal 2

“Area encargada de brindar atencién a los recién nacidos desde su nacimiento hasta los
28 dias de vida de manera integral; tanto al recién nacido sano como a aquel que
presente complicaciones, con el fin de lograr un egreso del nifio que le garantice un futuro
prometedor, sin secuelas o las menos posibles, ademas de centrar la atencién en la
familia, facilitando el vinculo temprano y apoyando la participacion de los padres en el
cuidado de sus hijos”. En esta area se llevan a cabo cuidados minimos, intermedios o
intensivos segun se requiera. Su organizacion varia de acuerdo con la estructura general
de cada hospital, sin embargo, de manera general se recomienda que cuente con los
servicios de: reanimacion neonatal, cuidados intensivos neonatales, cuidados
intermedios neonatales, crecimiento y desarrollo, cunero fisiolégico, alojamiento

conjunto, seguimiento de neurodesarrollo y servicio ambulatorio del prematuro.

Entre las areas que la conforman, la seccion de cuidados intensivos esta destinada a la
atencién de recién nacidos criticamente enfermos que requieren ventilacion mecanica,
monitoreo continuo y estabilizacion hemodinamica; neonatos con necesidades médico-
quirurgicas especiales, prematuros con peso menor a 1000 g, neonatos con
malformaciones congénitas graves, etc. La seccién de cuidados intermedios brinda
atencion a neonatos que requieran estabilizacion hemodinamica y cuidados continuos de
enfermeria; con defectos al nacimiento compatibles con la vida, peso mayor a 1000 g y
aquellos cuyas madres presenten alteraciones patoldgicas que afecten directamente al
recién nacido; su objetivo es brindar atencién médica integral a los RN para lograr su
pronta recuperacion, prevenir complicaciones y egresarlos en oOptimas condiciones,

capacitando a los padres para el cuidado en el hogar.
Neurodesarrollo

El cerebro humano es un érgano muy complejo cuya funcion principal es la interaccion
con el medio ambiente para facilitar la adaptacion al mismo y la respuesta ante cualquiera
de sus estimulos. Para esto se requiere de un desarrollo adecuado, dado en cada una

de las etapas de desarrollo humano. La neuropediatra Ma. José Mas Salguero '3 refiere
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que el neurodesarrollo es el proceso por el que el sistema nervioso, con el cerebro como
su 6rgano principal, crece, madura y adquiere sus funciones; y puede comprenderse
como un proceso dinamico que se adquiere de la interaccion entre el individuo y el medio
ambiente que lo rodea. Empieza durante la gestacion y termina en la edad adulta con
periodos de crecimiento rapidos e involucra multiples procesos. Las cuatro etapas que lo
conforman son: 1) etapa anatémica; se da durante la gestacion, involucra la formacién
del sistema nervioso y la madurez y diferenciacion celular del mismo; 2) etapa motora;
abarca desde el nacimiento hasta los tres afos e involucra el aprendizaje del control
postural y motor, permitiendo la bipedestaciéon, pinza manual y el habla; 3) etapa del
lenguaje y comprension del entorno; se da de los tres afos a la adolescencia y favorece
el desarrollo del pensamiento abstracto; y 4) etapa de la identidad personal; se da de la
adolescencia hasta la etapa adulta y se ve favorecido por las habilidades adquiridas en

las etapas previas.

Dentro del proceso de neurodesarrollo, dice, la plasticidad cerebral juega un papel de
importancia al ser la capacidad que tiene el cerebro de modificar sus circuitos a medida
que aprende de sus experiencias, siendo esto fundamental para el aprendizaje. Los
trastornos en el neurodesarrollo, entendidos como un retraso o una desviacién del
desarrollo esperado para la edad, que esta vinculado a la formacion de circuitos
cerebrales, puede tener causas genéticas o ambientales y puede suceder durante la
gestacion, en el periodo neonatal o en los primeros afios de infancia; y pueden afectar a
distintas areas (motricidad, lenguaje, cognicién y conducta) o a varias al mismo tiempo.
Deben detectarse lo mas pronto posible y actuar en consecuencia a fin de que los

circuitos afectados alcancen su maximo potencial de desarrollo.
Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD)

Tambien conocidos como Cuidados Centrados en el Neurodesarrollo, son un modelo de
cuidados que se basa en tres aspectos principalmente: 1) la reduccion del estrés, 2) la
practica de intervenciones tanto médicas como de enfermeria que apoyan al recién
nacido y 3) el reconocimiento de la familia como referencia permanente en la vida del

nifio, incluso durante su hospitalizacién, entendiendo a ambos (recién nacido y familia)
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como una unidad '*. En este modelo la familia pasa a formar parte prioritaria de los

cuidados al implicarse en los mismos y participar en las decisiones respecto a su hijo.

Los CCD implican un cambio en la actitud de los profesionales, que deben adaptar sus

practicas a un nuevo paradigma asistencial que incluye las siguientes actividades ' '6:

1) Intervenciones dirigidas a optimizar el macroambiente: adecuacion de luz y ruido.

2) Intervenciones dirigidas a optimizar el microambiente: cuidado postural, manipulacién
fisica apropiada, favorecimiento del suefio y control del dolor.

3) Intervenciones sobre la familia: favorecimiento del vinculo entre el recién nacido y la
familia a través de la implicacion de ésta en los cuidados a su hijo, el contacto piel a

piel y la lactancia materna.

Teoria Sinactiva del Desarrollo

También conocida como Teoria “Interactiva”, la Teoria Sinactiva del Desarrollo fue
propuesta en 1982 por la Doctora Heidelise Als para comprender y evaluar al recién
nacido de manera individual. La teoria postula que los recién nacidos forman activamente
su propio desarrollo y el mismo esta dado en gran medida por su capacidad de atencién-
interaccion y su relacion con el entorno y quienes lo cuidan. Esta comunicacion constante
derivada de estimulos ha permitido identificar varios subsistemas jerarquizados en el
neonato, que se adquieren, desarrollan y maduran a medida que avanza la gestacion y
que van influenciando su funcionamiento fisioldgico, la actividad motora y la organizacion

de los estados a medida que interactdan entre siy con el entorno - 18,

El concepto basico de esta teoria es que el neonato se defendera contra la estimulacion
si es inapropiada en el momento, ya sea en complejidad o en intensidad. Si el estimulo
persiste no sera capaz de mantener el balance o estabilidad entre sus subsistemas y
llegara a su desorganizacion. En contraparte, estimulos apropiados en tiempo,
complejidad e intensidad lograran este balance o estabilidad lo que mantendra y
promovera la integracion funcional y el crecimiento y desarrollo del neonato ' '7. Para
lograr lo anterior se precisa de una capacidad de atencion interactiva por parte del

neonato, que le permita responder y adaptarse para lograr un equilibrio; sin embargo, a
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menor edad gestacional, menor capacidad de defensa'’; por lo tanto, valorar la conducta
o funcionamiento fisiolégico de los prematuros es indispensable para modular y adecuar
los estimulos y que estos promuevan su crecimiento y desarrollo y que impacten

positivamente en su cerebro.

Para poder interpretar esta conducta interactiva se deben valorar cinco subsistemas de
funcionamiento a fin de lograr una organizacién, la cual podria entenderse como la
capacidad que tiene el recién nacido de mantener el balance de estos subsistemas con

su propio esfuerzo y sin un alto gasto energético. Los subsistemas son los siguientes 8:

1) Auténomo: Regula el funcionamiento fisiolégico basico necesario para sobrevivir
(ritmo cardiaco, respiratorio, funciones viscerales, etc.). Es el que comanda y el mas
predominante a menor edad gestacional a fin de generar experiencias. Se observa a
través de: patron respiratorio, cambios de color, temblores, evacuaciones, etc.

2) Motor: Se encarga del control y de la regulacién de las posturas y movimientos y por
tanto se manifiesta en el tono, la actividad y la postura.

3) De los estados: controla los rangos de consciencia, desde los estados del suefio
hasta los estados de excitacion, y el patron de transiciones de estado exhibidas.

4) Atencion-interaccion: controla y coordina la capacidad del organismo de llegar a un
estado de alerta y atencion y utilizar esto para captar informacion cognitiva y
socioemocional producto de la interaccién con el medio ambiente y cuidadores; y a
su vez, ser capaz de interpretar y modificar los estimulos.

5) Autorregulatorio: gobierna la capacidad de mantener y llevar a cabo estrategias
observables para mantener un funcionamiento equilibrado, relativamente estable y

relajado. Integra los otros cuatro subsistemas.

Como se menciond anteriormente, un recién nacido presentara respuestas a los

estimulos, pero estas respuestas estaran determinadas por su nivel de desarrollo.

La figura 1 es una representacion esquematica de la teoria sinactiva, donde hay una
interaccién entre los subsistemas y el entorno a lo largo del desarrollo del organismo.
Visto desde arriba se observan cuatro conos concéntricos que representan los
subsistemas desde el interior hacia el exterior. Hacia abajo, siguiendo las lineas

20



punteadas, las etapas en que se

Sistemas:
e Atencion /Interaccién

desarrollan correspondiendo a las

semanas de gestacion. Asi mismo, se

“Medio e Organismo ,
“Thondoch geverl e e representan los comportamientos que
47-52 Juego con objetos
it Loy se han de adquirir segun el entorno en
Pllen\til 32-36 Mawvﬁmiemmra:_r%?s. )
mabados| | P sl g ol que se va desarrollando el organismo.

25-27 Movimientos respiratorios fetales
21-24  Movimientos oculares rdpidos

Medio 17-20 Mov.Coordinado maro- cara

Intsucerine 13-16 oimiensyapeuracue Es menester comprender que un
renta 9-12 Mov. Aislados cabeza y miembros
2-8 Posturaen flexion . . .
&}mb 04 Mosiietos espasmdis neonato, salvo condiciones especiales,
Figura 1: Teoria Sinactiva del Desarrollo es un organismo completamente capaz

de responder como se espera para su
edad gestacional; el desequilibrio en los subsistemas viene dado por el entorno y su
capacidad de respuesta. El cambio de entorno provoca estrés en él y debera adaptarse
para hacer frente a ese cambio. Es papel del cuidador (enfermera o padres) brindar los
estimulos adecuados en base a la interpretacion y comprension del comportamiento del
neonato. Si presenta signos de estrés se considera que se encuentra “desorganizado” y
debe llevarse a cabo un control y en ocasiones limitacion de estimulos. Cuando un
neonato presenta signos de autorregulacién se considera que se encuentra “organizado”,
entonces se pueden llevar a cabo intervenciones y se puede establecer una interaccién

emocional 1517,

2.2. Marco empirico

Se recab6 evidencia cientifica de articulos de actualizacion, revisiones sistematicas y
metaanalisis, estudios descriptivos y de cohorte, guias de practica clinica y libros
relacionados al cuidado neonatal; que se ocuparon a lo largo del desarrollo del presente

caso. A continuacion, se presenta la descripcidén de parte de los articulos empleados.

En 2017 Thuy Mai Luu et al ' publicaron el articulo “Long-Term Impact of Preterm Birth”,
en la revista Clinics in Perinatology, donde describen el impacto a largo plazo del
nacimiento pretérmino sobre la salud fisica y desarrollo neurolégico del neonato, que

involucra: déficit cognitivo y de lenguaje, impacto sobre las habilidades motoras finas y
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gruesas y en las funciones ejecutivas y del comportamiento; desarrollo de hipertension y
anormalidades cardiovasculares en la vida adulta; menor crecimiento de los rifiones y
disfuncién renal; aumento de riesgo de sindrome metabdlico y resistencia a la insulina y
afectaciones cronicas pulmonares. Complementando esto con las cifras a nivel mundial,
en 2018 Joshua P. Vogel et al 2 presentan “The global epidemiology of preterm birth”
publicado en la revista Best Practice & Research: Clinical Obstetrics & Gynaecology;
donde proporcionan una vision general sobre la epidemiologia global del parto prematuro,
en especifico sobre cdmo se define, mide y clasifica; como se monitorea y reporta a nivel
mundial y lo que se sabe de manera general sobre sus factores de riesgo, causas y
consecuencias; y exponen algunas de las limitaciones que impactan en la cantidad y

calidad de los datos de nacimientos prematuros reportados en la mayoria de los paises.

Por otra parte, las cifras elevadas de nacimientos pretérmino requieren de cuidados
especializados que contribuyan a la reduccion de la mortalidad y secuelas en el neonato
y el impacto que este evento pueda tener sobre las familias y la economia de los paises
a mediano y largo plazo. La OMS sugiere la importancia de aplicar medidas costo-
eficaces en favor de ello; medidas de este tipo se engloban dentro del llamado Modelo
de Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD). En 2014, Carmen Rosa Pallas Alonso '4
en su articulo “Cuidados centrados en el desarrollo en las unidades neonatales” publicado
en la revista Anales de Pediatria Continua, presenta una actualizacién sobre dicho
modelo aplicado en Espafia a los recién nacidos ingresados en la Unidad Neonatal; los
define como una serie de intervenciones médicas y de enfermeria dirigidas a disminuir el
estrés y el sufrimiento del nifio, a favorecer su desarrollo neurolégico y emocional, y a
facilitar la integracion de los miembros de la familia como cuidadores del nifio. Describe
los elementos de dicho modelo y expone las consideraciones estructurales y de
organizacion para su implementacion. Argumenta que la justificacion para iniciar este
cambio en las unidades se encuentra desde diferentes perspectivas: la neurofisiolégica
y la epigenética; los resultados del seguimiento de los nifios, el bienestar y la calidez de

los cuidados, la satisfaccion de los profesionales y en aspectos econémicos.

Siguiendo en esta misma linea, una de las bases de este modelo es la integracion e

involucramiento de la familia en un rol mas activo en el cuidado del recién nacido en las
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unidades neonatales. En 2015 JW Craig et al 2! en su articulo “Recommendations for
involving the family in developmental care of the NICU baby” publicado en la revista
Journal of Perinatology; refieren que hay brechas entre los objetivos de la atencién
centrada en la familia y su practica real, ya que estos implican considerar a la familia
como un contribuyente esencial para la prestacion de atencion individualizada y de apoyo
al desarrollo de su bebé, eso constituye un reto que requiere un cambio global en la
cultura y comportamiento de las disciplinas profesionales que trabajan dentro de las
UCIN. Para lograrlo presentan recomendaciones en base a tres aspectos clave, que
sugieren se deberian abordar: 1) apoyo a los padres para convertirlos en socios en el
cuidado a fin de reducir el estrés por la separacion y fomentar el vinculo y el desarrollo
del rol parental mediante su participacion y capacitacion en el cuidado e identificacion de
conductas de su hijo; 2) apoyo al personal para que se logre un trabajo en equipo y los
CCD puedan llevarse a cabo y, 3) desarrollo de politicas que permitan acceso irrestricto

a las UCIN a fin de lograr un cuidado integral por parte de la familia.

Cabe sefalar que uno de los elementos que componen el modelo de los CCD que va de
la mano con el involucramiento de la familia, es el Cuidado Madre Canguro (CMC). En
2016 Ellen O. Boundy et al?? publicaron “Kangaroo Mother Care and Neonatal Outcomes:
A Meta-analysis” en la revista Pediatrics, donde presentan una revision sistematica y un
metaanalisis hecho a 124 estudios, sobre la asociacion entre el CMC y su impacto sobre
los resultados neonatales entre lactantes de cualquier peso al nacer o edad gestacional.
Empleando nueve bases de datos de renombre obtuvieron registros de 2000 a 2014,
incluyeron ensayos aleatorios y estudios observacionales. Los resultados fueron que en
los recién nacidos con bajo peso al nacer, el CMC en comparaciéon con la atencion
convencional se asocioé con una mortalidad 36% menor; disminucion del riesgo de sepsis
neonatal, hipotermia, hipoglucemia y reingreso hospitalario y aumento de la lactancia
materna exclusiva. Los recién nacidos que recibieron CMC tuvieron una frecuencia
respiratoria media mas baja y control de dolor, y una mayor saturacion de oxigeno,
temperatura y crecimiento de la circunferencia de la cabeza. Ese mismo afio, Eun-Sook
Cho et al?® en su articulo “The Effects of Kangaroo Care in the Neonatal Intensive Care
Unit on the Physiological Functions of Preterm Infants, Maternal-Infant Attachment, and

Maternal Stress”, publicado en la revista Journal of Pediatric Nursing, presentan un
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estudio llevado a cabo en recién nacidos prematuros con edades gestacionales
postnatales de = 33 semanas para identificar los efectos del cuidado canguro en las
funciones fisiologicas de los prematuros, el apego materno-infantil y el estrés materno.
Se brind6 este cuidado en sesiones de 30 minutos realizadas 3 veces por semana
durante un total de 10 veces. Aunque fue una muestra de solo 40 sujetos divididos en
dos grupos, después de contacto piel a piel pudo observarse que la tasa de respiracion
difirié significativamente entre ambos grupos. El grupo experimental tuvo puntuaciones
mas altas de apego materno-infantil y puntuaciones mas bajas de estrés materno que el

grupo control después de la prueba.

Estos estudios, como muchos otros, demuestran que el contacto piel a piel o cuidado

canguro es beneficioso y de real importancia para el recién nacido pretérmino.

En 2018 Jean-Michel Roué et al?* en su articulo “Eight principles for patient-centred and
family-centred care for newborns in the Neonatal Intensive Care Unit” publicado en la
revista Archives of Disease in Childhood-Fetal and Neonatal; describen ocho principios
que consideran componen los Cuidados Centrados en el Desarrollo, basados en un alto
nivel de evidencia, principalmente derivada de meta-analisis, incluyen: acceso irrestricto
a padres las 24 horas, apoyo psicolégico parental, manejo del dolor, influencias
ambientales, soporte postural, contacto piel a piel, apoyo a la lactancia y lactancia
materna, y proteccion del suefio. Los autores consideran que las necesidades de los
bebés y las familias durante este periodo neonatal critico son universales; por lo tanto,
se necesitan esfuerzos para implementar estos estandares en todas las unidades de
todos los paises. En este mismo afio Shi-wen He et al ?® en su articulo denominado
“Impact of family integrated care on infants’ clinical outcomes in two children’s hospitals
in China: a pre-post intervention study” publicado en la revista Italian Journal of Pediatrics,
presentan un estudio cuyo objetivo fue evaluar el impacto de una intervencion de Atencién
Integrada de la Familia (FIC por sus siglas en inglés) en los resultados clinicos de los
recién nacidos prematuros con displasia broncopulmonar (DBP) de dos hospitales
infantiles. Se realizé un estudio previo a la intervencion en las UCIN de los dos hospitales
(n=134) de diciembre de 2015 a septiembre de 2016. En el grupo de pos-intervencion

(FIC) (n=115), los padres fueron intervenidos de octubre de 2016 a junio de 2017 y las
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enfermeras fueron capacitadas para ofrecer la intervencion FIC, que incluyé educacion y
apoyo para padres. Los padres debian estar presentes y cuidar a su bebé un minimo de
tres horas al dia. Los criterios de medicion de resultados fueron la duracién de la estadia,
la lactancia materna, el aumento de peso, la asistencia ventilatoria y uso de oxigeno y los
gastos hospitalarios de los padres. Los resultados obtenidos fueron: tasas de lactancia
materna significativamente mayores (83% VS 71%), tiempo mayor de lactancia materna
(31 dias VS 19 dias), tiempo de nutricién enteral (50 dias VS 34 dias), aumento de peso
(29 g/dia VS 23 g/dia) y un tiempo de soporte respiratorio significativamente menor (16
dias VS 25 dias, p <0.001). Aunque el tiempo de exposicion al oxigeno disminuyd, no fue
significativo y los gastos hospitalarios de los padres en moneda local tampoco lo fueron,
sin embargo, los autores sugieren que la implementacion de la FIC es factible y podria

mejorar los resultados clinicos de los recién nacidos prematuros con DBP.

A pesar de existir evidencia sobre los beneficios de la inclusién de la familia y los cuidados
canguro sobre la salud de los prematuros, aun se sabe que muchas unidades neonatales
tienen un acceso restringido. Mirka Toivonen et al 26 publicaron en 2019 “Key factors
supporting implementation of a training program for neonatal familycentered care-a
qualitative study”, en la revista BMC Health Services Research; donde presentan un
estudio descriptivo de entrevista cualitativa a ocho UCIN en Finlandia. Diecinueve
gerentes de unidad y 32 profesionales de enfermeria con experiencia en la UCIN fueron
entrevistados después de que su unidad habia terminado un programa de capacitacion
de doce meses para colaborar con los padres en el cuidado del neonato. El propdésito de
este estudio fue explorar las percepciones del personal sobre la implementacion del
“Programa de Capacitacion de Colaboracion con Padres” e identificar las barreras y
facilitadores clave de la implementacion. Entre éstas destaca la importancia del tiempo y
capacitacion previa del personal antes de implementar los CCD en las unidades como
clave para lograr su aceptacion y asimilacion; asi mismo, la motivacion y disposicion del
personal. Argumentan que la capacitacion incrementa la perspectiva de una menor
preocupacion por parte del personal ante la transicion hospital-hogar del neonato
después del alta derivada de una mejor capacitacién de padres; adquisicion de mayor

confianza en el desempeno profesional y para trabajar en colaboracién con los padres y
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una actitud mas positiva hacia ellos. También se incrementa la sensibilidad y el respeto

a los padres para identificar como, cuando y en qué medida integrarlos a los cuidados.

Ahora bien, otro aspecto a considerar dentro de los cuidados al neonato pretérmino con
enfoque en los CCD, es el manejo del entorno. | Miquel Cap6?” en 2016 publico una
revision bibliografica titulada “Intervenciones enfermeras sobre el ambiente fisico de las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales” en la revista Enfermeria Intensiva.
Empleando bases de datos de renombre, seleccion6 35 articulos, la mayoria estudios
cuantitativos y descriptivos enfocados en la medicién de los niveles de presion sonora e
iluminacién en las UCIN. Basandose en el hecho de que los elevados niveles de luz y
ruido son fuente de estrés para el neonato hospitalizado, se describen intervenciones
enfermeras que se deberian llevar a cabo para reducirlos. La evidencia indica que
después de la implementacion de estas intervenciones los elevados niveles de ambos

estimulos se reducen de forma muy significativa.

A pesar de que el manejo térmico no esta propiamente definido en los CCD, es de vital
importancia para el recién nacido pretérmino. Lory Anne Lewis y Ann F. Jacobson 28 en
2017 en su articulo “Electronic Health Record Documentation of Nursing Care Procedures
and Change in Weight of Healthy, Moderately Premature Neonates” publicado en la
revista Neonatal Network, presentan un estudio descriptivo mediante encuesta y
correlacion, cuyo objetivo fue identificar los procedimientos de atencion de enfermeria
realizados en una UCIN que interrumpen el ambiente térmico al abrir la incubadora de
neonatos prematuros moderados (32-34 SDG) y la relacién entre la frecuencia de estas
interrupciones y los cambios en peso dentro de los primeros diez dias de vida. Como
resultados se obtuvo que, de los 51 procedimientos identificados por encuesta, sélo 26
estuvieron representados en los registros electronicos. De estos se obtuvo una media de
614 procedimientos documentados en que se abrié la incubadora. Como conclusién, los
resultados de este estudio, si bien no se pudo medir el rendimiento, la frecuencia y la
duracion, sugieren que la frecuencia de los procedimientos que interrumpen el entorno
térmico al abrir la incubadora de neonatos prematuros moderados puede tener un efecto

negativo sobre el cambio de peso.
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Con respecto al Modelo del Sistema Conductual, en la actualidad son escasos los
articulos relacionados con su aplicacion clinica. Entre la literatura recabada se encuentra
un estudio de caso publicado en 1989, por Sheila E. Smith Fruehwirth 2° titulado “An
Aplication of Johnson'’s Behavioral Model: A case study”, el cual fue realizado a pacientes
con enfermedad de Alzheimer. En 2008, Reyes Cerda JAF y Zepeda Gonzéalez Ml 3°
publicaron el articulo “Aplicacion de un modelo tedrico de enfermeria en la
intervencion de las mujeres victimas de violencia doméstica”; en él se describe cada
subsistema con relacion a esta problematica y se proponen las intervenciones generales
para tratarla. En 2018, Ghanbari Atefeth y Pouy Somayeh 3! publicaron el estudio de
caso titulado “Designing Nursing Care Program Based on Johnson Behavioral Model in
Children with Acute Lymphoblastic Leukemia: A Case Study”; de una nifia de once anos
donde se muestra la funcionalidad del modelo de Johnson en la practica clinica. En el
caso del neonato, sélo un articulo fue recabado, el de Flavia Andrade Fialho et al 32 de
2014, titulado “Instrumentos para o processo de enfermagem do neonato pré-termo a luz
da teoria de Dorothy Johnson” publicado en la revista Cuidarte, donde presentan la
construccion de tres instrumentos para auxiliar el cuidado de enfermeria: recoleccién de
datos, posibles diagnosticos de enfermeria en base a la NANDA vy las
intervenciones/evaluacion de resultados de enfermeria de acuerdo a la clasificacion de

intervenciones y resultados (NIC-NOC).

2.3. Modelo de enfermeria y su relacién con el proceso enfermero
2.3.1. Modelo del sistema conductual

El modelo del sistema conductual o del comportamiento (Figura 2), forma parte de la
Escuela de los efectos deseables del pensamiento enfermero, que se rige bajo el
paradigma de la integracién. Fue concebido y desarrollado por Dorothy E. Johnson,
mientras era profesora de enfermeria en la Universidad de California en Los Angeles,
Estados Unidos a finales de 1950. El proceso de desarrollo comenz6 mientras examinaba
el objetivo explicito de la accion en el bienestar del paciente que era exclusivo de

enfermeria. La tarea consistia en aclarar la mision social de ésta desde la perspectiva de
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una visiéon tedéricamente sélida del cliente. EI modelo resultante fue presentado en la

Universidad de Vanderbilt, Nashville Tennessee en 1968 33.

Johnson estuvo influenciada por el libro de Nightingale “Notes on Nursing”, aceptando su
creencia de que “el primer problema de la enfermeria es con la relacién entre la persona
que esta enfermay su entorno, no con la enfermedad”, siendo asi que su objetivo explicito
de accion es el bienestar del persona al fomentar un “funcionamiento conductual eficiente

y eficaz en la persona, para prevenir la enfermedad durante y después de ésta” 34.

Utilizé el trabajo de cientificos conductuales en psicologia, sociologia y etnologia, entre
ellos Talcott Parsons (teoria de la accion social). Se basé en la teoria general de sistemas
que considera que un sistema es un conjunto de unidades interactivas que forman un
todo destinado a realizar alguna funcion; y utilizé conceptos y definiciones de Rapoport,
Chin, von Bertalanffy y Buckley 3. Siendo asi, conceptos como: holismo, busqueda de
objetivos, interrelacion/interdependencia, estabilidad, inestabilidad, subsistemas, funcion,
estructura, regularidad, energia, retroalimentacion, adaptacion, aprendizaje social,
motivacion, modificacién del comportamiento, proceso de cambio, tension y estrés,

fueron usados para expandir su teoria y adecuarla a la practica enfermera 33 34,

De manera general, este modelo se centra en cdmo la persona, vista como un sistema
abierto vivo donde su comportamiento es el foco, se adapta y responde a la enfermedad
o condicion de tension en su salud y en como el estrés presente o potencial puede afectar
esa capacidad de adaptaciéon provocando un desequilibrio. Asi mismo, en como la
enfermera, actuando como un agente regulador, puede ayudarlo a recuperar el equilibrio
cuando no es capaz por si mismo de autorregularse o de obtener los requisitos
funcionales que necesita. La persona se caracteriza por conductas repetitivas, regulares,
predecibles y dirigidas a objetivos en busqueda de lograr el equilibrio; y esta conformada
a su vez por subsistemas interdependientes que interactuan entre si y con el entorno.
Estos subsistemas son: afiliativo, dependencia, ingestion, eliminacion, sexual, agresion-
proteccion y realizacion. Cada uno tiene necesidad de requisitos funcionales, y posee
cuatro componentes estructurales que generalmente son universales y contribuyen a la

actividad observable de una persona .
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Proceso de cambio de salud
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Figura 2: Modelo del sistema conductual de Johnson (Conceptualizado
por Jude A. Magers, Indianapolis) Traduccion 3.

Los principales conceptos del Modelo del Sistema Conductual son:

» Conducta: Se refiere a la produccion de estructuras y procesos intraorganicos a

medida que estan coordinados y articulados y responden a los cambios en la

estimulacion sensorial y como respuesta a ellos 3.

» Sistema: Un todo que funciona en este sentido en virtud de la interdependencia e

interaccidn organizada de sus partes que la persona se esfuerza por mantener un

equilibrio 3435,

» Sistema conductual: La persona es un sistema que indica su estado a través de
comportamientos 3°. Un sistema conductual abarca formas de comportamiento

pautadas, repetitivas, determinadas y con un propésito; que forman una unidad
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funcional organizada e integrada que determina y limita la interaccion entre la persona
y su entorno (objetos, eventos, situaciones) en una relacion dinamica 33,
Generalmente la conducta se puede describir y explicar y es parecida entre todas las
personas, quienes tratan de alcanzar estabilidad y equilibrio a través de ajustes y
adaptaciones a las fuerzas de impacto (que interfieren en ellas), que son exitosas
hasta cierto punto para un funcionamiento eficiente y efectivo. El sistema suele ser lo
suficientemente flexible como para adecuarse a las influencias que recibe 34, por
tanto, se dice que es activo. La enfermera (como otro sistema) es externa e interactua
con él. El sistema conductual intenta alcanzar el equilibrio mediante la adaptacion a

los estimulos internos y externos 33.

Subsistema: El sistema conductual debe realizar numerosas tareas, por lo tanto,
partes del sistema evolucionan en subsistemas con tareas especializadas. Un
subsistema es un “minisistema” con su propio objetivo y funcién particular que puede
mantenerse estable siempre que no se altere su relacién con los otros subsistemas
o con el medio ambiente. Los siete subsistemas identificados por Johnson estan
vinculados e interrelacionados; poseen una entrada y salida y funcionan de manera
similar a la fisiologia de los sistemas bioldgicos 34. Cada uno esta formado por un
conjunto de respuestas conductuales que se desarrollan o modifican con el tiempo a
través de la maduracion, la experiencia y el aprendizaje 33; son universales y estan
controlados por factores bioldgicos, psicologicos y sociolégicos que operan de
manera compleja y entrelazada34. Cada subsistema se describe y analiza en términos
de requisitos estructurales y funcionales. Los cuatro elementos estructurales que se

han identificado son:

1) Impulso: Consecuencia final de los comportamientos 3. La base para el objetivo
es un impulso universal cuya existencia esta respaldada por la teoria y la
investigacion. El objetivo de cada subsistema en general es el mismo para todas
las personas; sin embargo, las variaciones entre los individuos ocurren y se
basan en el valor que asignen a la meta y en la fuerza del impulso 3.

2) Conjunto: Tendencia o predisposicion a actuar de cierta manera 33; es decir, se

refiere al conjunto de comportamientos naturales, regulares y normales que un
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individuo hace para satisfacer sus necesidades 3" Su formacion esta
influenciada por normas y variables sociales como la cultura, familia, valores y
la percepcion; y su flexibilidad o rigidez varia de persona a persona. Se divide
en preparatorio, lo que la persona suele entender, y perseverante, los habitos
que mantiene en una situacion 3.

Eleccién: Comportamientos alternativos que la persona considera en una
situacion dada; es decir, entre las opciones disponibles para lograr el objetivo
elige la que considere mas deseable ®'- 3%, El rango de opciones de una persona
puede ser amplio o limitado y varia con la edad, género, cultura y estado
socioecondmico 32,

Accion: Comportamiento observable/aplicado de una persona. Esta restringido
por el tamafio y las habilidades de ésta. La preocupacion de este aspecto es la
eficiencia y efectividad con respecto al objetivo. La voluntad juega un papel muy

importante en las elecciones como en su comportamiento final 33.

Estos elementos en el sentido de supuestos pueden comprenderse de la siguiente

manera: 1) A partir de la forma que toma el comportamiento y las consecuencias que

logra, se puede inferir qué “impulso” ha sido estimulado o qué “objetivo” se esta

buscando. 2) Cada individuo tiene una "predisposicion a actuar con referencia a la meta,

de cierta manera en lugar de otras". Esta predisposicion se llama "conjunto". 3) Cada

subsistema tiene un repertorio de opciones llamado "alcance de accién". Y 4) El

comportamiento de la persona produce un resultado que se puede observar .

Ahora bien, cada subsistema a su vez también tiene los mismos tres requisitos

funcionales: proteccion, nutricion y estimulacion (ver mas adelante).

Los siete subsistemas identificados por Johnson son:

1)

Afiliacion: Forma la base de toda organizacion social. Su funcion es formar una

relacion de rol cooperativo e interdependiente dentro de los sistemas sociales3'. A

nivel general proporciona supervivencia y seguridad. Sus consecuencias son la

inclusion social, la intimidad y la formacion y mantenimiento de un fuerte vinculo 34.
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Dependencia: Promueve una conducta de ayuda que requiere de un cuidado. Sus
consecuencias son aprobacién, atencién o reconocimiento y asistencia fisica.
Desde el punto de vista del desarrollo, el comportamiento de dependencia
evoluciona de una dependencia casi total de los demas a un mayor grado de
dependencia de uno mismo. Una cierta cantidad de interdependencia es esencial
para la supervivencia de los grupos sociales 4.

Ingestion: Tiene que ver con cuando, como, qué, cuanto y en qué condiciones se
come. Cumple la funcion amplia de satisfaccion apetitiva. Esta conducta esta
relacionada con consideraciones sociales, psicolégicas y biologicas. Los
subsistemas de ingestion y eliminaciéon no deben verse como los mecanismos de
entrada y salida del sistema, ya que cada subsistema es distinto con sus propios
mecanismos de entrada y salida 3*. A pesar de que podria relacionarse sélo con la
alimentacion e hidratacion, Holaday Bony 33 refiere que la ingesta incluye también el
consumo de oxigeno, la obtencién de conocimiento, la obtencién de placer a través
de la ingesta de materiales no funcionales como alcohol, drogas o tabaco; el alivio
del dolor, etc. En resumen, tomar los recursos necesarios del medio ambiente para
mantener la integridad del organismo o alcanzar un estado de placer3'. Por tanto,
es preciso que se determine de manera clara qué se incluira en este subsistema
durante la valoracién a fin de evitar omisiones.

Eliminacion: Trata sobre cuando, como y en qué condiciones se elimina. Al igual
que con el subsistema de ingestion, se considera que los factores sociales y
psicologicos influyen en los aspectos biolégicos de este subsistema y, a veces,
pueden estar en conflicto con él34.

Sexual: Este subsistema tiene las funciones duales de procreacion y gratificacion
(placer); si bien incluye el cortejo y el apareamiento, no termina con ellos. Comienza
con el desarrollo de la identidad del rol de género e incluye la amplia gama de
comportamientos de rol sexual 3.

Agresidn-proteccion: Su funcion es la proteccidn y la preservacion 2*, reconociendo
a los sistemas biolégicos, ambientales o de salud que son amenazas para uno

mismo y para otros e incluye aspectos sociales como el respeto3'.
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7)

>

Realizacion: Su funcion es controlar o dominar un aspecto de uno mismo o del
entorno con algun estandar de excelencia. Las areas de comportamiento de logro

incluyen habilidades intelectuales, fisicas, creativas, mecanicas y sociales 3.

Equilibrio: Concepto clave en el objetivo especifico de enfermeria 33. Es un estado de
reposo estabilizado, pero mas o menos transitorio en el que el individuo esta en
armonia consigo mismo y con su entorno. “Implica que las fuerzas bioldgicas y
psicologicas estan en equilibrio entre si y con las fuerzas sociales que las afecta”; sin
embargo, no es sindnimo de un estado de salud, ya que puede encontrarse en la

salud o en la enfermedad 34.

Requisitos funcionales / imperativos de sustento: Para que los subsistemas se
desarrollen y mantengan su estabilidad deben tener un suministro constante de
requisitos funcionales, también llamados imperativos esenciales o de sustento; que
son necesarios para mantener un comportamiento saludable 34, por ejemplo:
alimento, cuidado, condiciones que apoyan el crecimiento y el desarrollo, etc.; pero
también a través de animo; estimulacion por experiencias, eventos vy
comportamientos que mejoran el crecimiento y evitan el estancamiento 33 Estos
requisitos funcionales: proteccién, nutricién y estimulacidon, deben satisfacerse de
forma permanente normalmente suministrados por el medio ambiente (entorno) y
obtenidos mediante el propio esfuerzo de la persona; sin embargo, en condiciones
de enfermedad o de salud, en que esto no sea posible, la enfermera puede
convertirse en una fuente de ellos al fungir como reguladora externa temporal para
satisfacer estas necesidades funcionales 3'. Siendo asi podria comprenderse que: el
sistema debe estar “protegido” de las influencias nocivas a las que no puede hacer
frente; cada subsistema debe ser “alimentado” a través de la entrada de suministros
apropiados del medio ambiente; y deben ser “estimulados” para mejorar el

crecimiento y prevenir el estancamiento 3.

Regulacién / control: Los subsistemas deben estar regulados de alguna manera,

detectando y corrigiendo desviaciones para que se puedan cumplir sus objetivos. La
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retroalimentacion y la autorregulacién de la propia persona forman parte de esto, pero
la enfermera también puede actuar como una fuerza reguladora externa para
preservar la organizacién e integracién de la conducta del cliente a un nivel 6ptimo
en situaciones de enfermedad o en condiciones en las que el comportamiento

constituye una amenaza para la salud 34 3,

Tension: Estado en el que se realiza un gran esfuerzo. Puede ser constructiva en el
cambio adaptativo o destructiva si se hace un uso ineficiente de la energia,
dificultando la adaptacion y causando dafo estructural potencial. La tension es la
sefal de que existe una alteracion del equilibrio 3*. También podria considerarse como

el ajuste del sistema a las demandas, cambios o crecimiento 3.

Estresor o elemento estresante: Son estimulos internos o externos que producen
tension y provocan un cierto grado de inestabilidad. Son positivos el sentido de que
estan presentes; o negativos en cuanto a que algo deseado o requerido esta
ausente33 Pueden actuar sobre uno o mas subsistemas o sistemas con que se
relacione (grupos, individuos o familia) o el sistema social mas grande 3¢. Una
persona puede experimentar estrés estructural (dentro del subsistema) que refleja
inconsistencias en los cuatro elementos estructurales; o estrés funcional (entre
subsistemas o con el entorno) que refleja la sobrecarga o insuficiencia de requisitos
funcionales causado por cambios o0 restricciones ambientales. Estos
comportamientos requieren algun tipo de intervencion para que se pueda mantener

o recuperar la estabilidad %°.

Ahora bien, en el Modelo del Sistema Conductual, Dorothy Johnson definio los conceptos

basicos de la profesion de la siguiente manera:

> Enfermeria

El objetivo de la enfermeria es mantener, restaurar u obtener el equilibrio y la estabilidad

del sistema conductual o ayudar a la persona a lograr un nivel éptimo de equilibrio y

funcionamiento. Tal como la percibe Johnson, la enfermera es una fuerza reguladora

34



externa que actua para preservar la organizacion e integracién de la conducta de la
persona de cuidado mediante la utilizacion de mecanismos de regulacién o de control
temporales o al proporcionar recursos mientras ésta experimenta estrés o0 un
desequilibrio; es decir, reducir la tension para que la persona pueda avanzar con mayor
facilidad a través del proceso de enfermedad y recuperacion o en el mantenimiento de su
salud. Como arte y ciencia la enfermeria proporciona asistencia externa antes y durante
las alteraciones del equilibrio del sistema y, por lo tanto, requiere conocimiento del orden,
el desorden y el control. Sus actividades no dependen de la autoridad médica, pero son
complementarias a ésta y se basan en dos principios: reducir los estimulos estresantes
y apoyar los procesos naturales y adaptativos 4. De acuerdo a este modelo la funcion de
la enfermera es de ayuda al paciente: 1) cuyo comportamiento es proporcional a las
demandas sociales; 2) que puede modificar su conducta de manera que respalde los
imperativos bioldgicos; 3) que puede beneficiarse al maximo durante la enfermedad del
conocimiento y la habilidad del médico; y 4) cuyo comportamiento no da evidencia de

trauma innecesario como consecuencia de una enfermedad 3°.
> Persona

Johnson considera que la persona esta integrada por dos sistemas, el bioldgico
(abordado por el médico) y el conductual (abordado por enfermeria)3!. La define como
un sistema conductual con formas de comportamiento pautados, repetitivos y
determinados, que la vinculan con el entorno, y que se esfuerza por hacer ajustes
continuos para lograr, mantener o recuperar el equilibrio a un estado estacionario que es
la adaptacién 3*35, La experiencia previa, el aprendizaje y los estimulos fisicos y sociales
también influyen en su conducta. Se debe comprender que cambios en la estructura o
funcion de un sistema estan relacionados con problemas de unidad, falta de requisitos
funcionales/imperativos de sustento o un cambio en el entorno. El intento de una persona
de restablecer el equilibrio puede requerir un gasto extraordinario de energia que deja

una escasez de ella para ayudar a los procesos bioldgicos y la recuperacion 34.

Para Johnson, un requisito previo para usar su modelo es la capacidad de mirar a la

persona como un sistema conductual con una coleccion de subsistemas y conocer los
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factores fisioldgicos, psicolégicos y socioculturales que operan en y fuera de ellos. Por lo
que identificd varios supuestos que son fundamentales para comprender la naturaleza y
el funcionamiento de la persona como un sistema conductual: 1) Existe una organizacion,
interaccidn, interdependencia e integracion de las partes y elementos del comportamiento
que componen el sistema conductual; y los patrones de respuesta especificos de un
individuo forman un todo organizado e integrado. 2) El sistema conductual tiende a lograr
el equilibrio entre las diversas fuerzas que operan dentro y sobre él si la persona logra
mantener un equilibrio del sistema y estados estables mediante ajustes y adaptaciones.
3) Un sistema conductual, que requiere y resulta en cierto grado de regularidad y
constancia en comportamiento, es esencial para el hombre porque sirve a un propésito
util en la vida social, asi como para el individuo. 4) El equilibrio del sistema conductual
refleja ajustes y adaptaciones que son exitosos de alguna manera y hasta cierto punto,
aunque el comportamiento observado no siempre coincida con las normas culturales para

un comportamiento aceptable o de salud 343,
» Salud

Estado dinamico y dificil de alcanzar, influenciado por factores biolégicos, psicologicos y
sociales; que se refleja en la organizacion, interaccion, interdependencia e integracion de
los subsistemas conductuales. El individuo intenta lograr un equilibrio y esto conduce a
un comportamiento funcional. La falta de equilibrio en los subsistemas conduce a una
mala salud. Por lo tanto, al evaluar la “salud” uno se centra en el equilibrio y la estabilidad
del sistema conductual y su funcionamiento eficaz y eficiente o en el desequilibrio e
inestabilidad de éste. El resultado de un equilibrio es el gasto minimo de energia, lo que
implica que hay mas energia disponible para mantener la salud o, en caso de
enfermedad, la energia disponible para los procesos biolégicos necesarios para la
recuperacion; lo que garantiza la supervivencia biolégica y social continua de la persona;

y que consiga cierto grado de satisfaccion personal 34.
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> Entorno

Consta de todos los factores que no forman parte del sistema conductual del individuo,
pero que influyen en él. La enfermera puede manipular algunos aspectos del entorno para
que se pueda alcanzar el objetivo de salud o equilibrio del sistema conductual, el cual
“determina y limita la interaccion entre la persona y su entorno y establece la relacion con
los objetos, eventos y situaciones en éste” 3*. Tal comportamiento del sistema es
ordenado y predecible, y se mantiene mientras es funcionalmente eficiente y efectivo,
pero cambia cuando este ya no es el caso, o cuando la persona desea un nivel de
funcionamiento mas 6ptimo. Aun asi, el sistema conductual siempre intentara mantener
el equilibrio en respuesta a factores del entorno ajustandose y adaptandose a las fuerzas
que lo afectan; sin embargo, fuerzas excesivamente fuertes pueden perturbar el equilibrio

del sistema conductual y amenazar la estabilidad de la persona 33 34,

El entorno es la fuente de imperativos de sustento (proteccion, nutricion y estimulacion);
cuando se produce un desequilibrio del sistema conductual, y el individuo es incapaz de
hacerse de ellos por si mismo, la enfermera como regulador temporal del entorno
suministra estos requisitos funcionales. El tipo y la cantidad varian segun la edad, género,

cultura, capacidad de afrontamiento y el tipo y la gravedad de la enfermedad 34.

2.3.2. Proceso de atencion de enfermeria

Berman Audrey et al 3¢ en el libro “Fundamentos de Enfermeria: conceptos, proceso y
practicas” definen al proceso de atencién de enfermeria como un método racional y
sistematico de planificacion y administracion de asistencia de enfermeria cuyo propésito
es identificar el estado de salud del individuo, familia o grupo y sus problemas de salud
reales y/o potenciales, para establecer planes que aborden las necesidades identificadas

y aplicar intervenciones especificas que las cubran. Las etapas que lo conforman son:

1) Valoracion: Primera etapa. Su finalidad estriba en la recoleccion sistematica y
continua de informacién y en la organizacion, validacion y registro de los datos

necesarios para identificar las respuestas humanas derivadas de problemas de salud
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reales y/o potenciales del individuo, familia y comunidad. Es continuo porque se lleva
a cabo en cada etapa del proceso, y cada fase a su vez depende de que la
recoleccion de datos sea adecuada y precisa 6. Los datos pueden ser objetivos
(signos) o subjetivos (sintomas) y su recoleccion se realiza a través de fuentes
directas e indirectas y de métodos como la observacion, la anamnesis (entrevista) y
la exploracion fisica. Las fuentes directas se dividen a su vez en primarias y
secundarias. En el caso del neonato, las fuentes primarias son el neonato y sus
padres y secundarias son los integrantes del equipo de salud que participan en su
tratamiento. Las fuentes indirectas estan conformadas por el expediente clinico y
bibliografia relacionada con el tratamiento 3. La observacion, que es una habilidad
consciente y organizada que se refiere a obtener datos mediante el uso de los
sentidos. Si bien puede hacerse alusion a la vista, los demas sentidos también
participan durante las observaciones atentas. Se caracteriza por centrarse en los
datos distinguiendo los que son significativos y luego seleccionandolos,
organizandolos e interpretandolos. La exploraciéon fisica, que es un método
sistematico que usa la observacion y técnicas de inspeccion, auscultacion, palpacion
y percusidn; se realiza en funcion de las preferencias del examinador; es decir, puede
llevarse a cabo de manera cefalocaudal o por érganos y sistemas. El profesional de
enfermeria suele registrar primero una impresion general sobre el aspecto de la
persona de cuidado, después toma mediciones como las constantes vitales y
somatometria. Lo anterior corresponde a una exploracion exhaustiva; pero el
profesional de enfermeria también puede centrarse en un problema especifico
observado en la valoracidn; o en otras ocasiones precisara resolver un sintoma o
problema antes de completar la exploracion. La entrevista, comunicacion planificada
0 una conversacion con un objetivo, puede ser de dos tipos: dirigida y no dirigida. La
entrevista dirigida esta estructurada para obtener informacién especifica, la persona
responde a preguntas (generalmente cerradas), y puede tener una oportunidad
limitada para plantear cuestiones o comentar preocupaciones; los profesionales de
enfermeria usan con frecuencia las entrevistas dirigidas para obtener y dar
informaciéon cuando el tiempo es limitado. Durante una entrevista no dirigida, o

entrevista construida sobre la buena relacién (comprension entre dos o mas
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personas), el profesional de enfermeria permite a la persona controlar el objetivo, el
tema y el ritmo; se emplean generalmente preguntas abiertas. En ambos tipos de
entrevista también se emplean preguntas neutras (sin direccién ni presién) o
dirigidas. Una vez obtenidos los datos, se organizan en base a algun modelo de
enfermeria, y se deben validar para verificar y corregir inconsistencias o agregar

informacion que pudo haberse pasado por alto 6.

Diagnostico: Segunda etapa del proceso. Se deriva del analisis l6gico y razonado de
toda la informacion obtenida en la etapa de valoracion a través de un proceso
denominado razonamiento diagndstico; es decir, de la habilidad de pensamiento
critico de la enfermera para establecer un juicio clinico sobre los problemas y
capacidades de salud de la persona. En esta etapa la enfermera, después de su
analisis, concluye si se trata de un diagnostico (declaracion o conclusién respecto a
la naturaleza del fendmeno) real, potencial/de riesgo o de salud. A diferencia del
diagndstico médico, el diagndstico enfermero es cambiante a medida que cambian
las respuestas del individuo. La declaracion basica del diagnostico de enfermeria en
tres partes se denomina formato PES y comprende: a) Problema (P) que se refiere
la respuesta del paciente, b) etiologia (E) que se refiere a los factores que contribuyen
a las respuestas o son probables causas y, c) signos y sintomas (S) que corresponde
a las caracteristicas definitorias manifestadas por el paciente. Cuando el diagnéstico
es potencial solo se emplea el formato PE (problema, etiologia) ya que al ser de
riesgo, alin no presenta signos y sintomas %6 38, Para su redaccion y comprension se
puede hacer uso de otros componentes, por ejemplo: 1) Escribir “etiologia
desconocida” cuando las caracteristicas definitorias estan presentes pero el
profesional de enfermeria no conoce la causa ni los factores contribuyentes. 2) Usar
la frase “factores complejos” cuando hay demasiados factores etioldgicos o cuando
son demasiado complejos de establecer en una frase corta. 3) Usar la palabra
“posible” para describir el problema o su causa (autoestima baja R/ posiblemente con
pérdida de empleo y rechazo de la familia). 4) Uso de “secundario” para dividir la
causa en dos partes, lo que hace la declaracion mas descriptiva y util. La parte que

sigue a secundario es a menudo un proceso fisiopatolégico o morboso o0 un

39



diagndstico médico, (riesgo de alteracion de la integridad cutanea R/c reduccién de
la circulacion periférica secundaria a diabetes). 5) Anadir una segunda parte a la
respuesta general para hacerla mas precisa, para lo cual el profesional afiade un
descriptor (alteracion de la integridad cutanea: cara lateral izquierda del tobillo R/c

reduccion de la circulacion periférica 3.

Planeacion: Una vez identificados los diagnésticos de enfermeria se procede a
disefiar las intervenciones que conduciran a la solucion de la problematica de salud.
En esta etapa: 1) Se establecen las prioridades mediante la elaboracion de una
secuencia preferente para abordar los diagndsticos e intervenciones de enfermeria.
Los profesionales pueden agruparlos en diagndsticos con prioridad alta (problemas
que amenazan la vida), media (problemas que amenazan la salud y pueden dar lugar
a un desarrollo tardio o causar cambios fisicos 0 emocionales destructivos) o baja
(aquel que surge de necesidades de desarrollo normales o que requiere sélo un
minimo apoyo de enfermeria). 2) Se elaboran objetivos a corto o largo plazo
derivados de la primera parte del diagnéstico (problema) que se describen en
términos de respuestas observables de la persona de cuidado, que el profesional
espera conseguir poniendo en practica sus intervenciones. Y 3) Se determinan las
intervenciones de enfermeria, definidas como las acciones que el profesional realiza
para conseguir los objetivos del paciente. Las intervenciones especificas elegidas
deben centrarse en la eliminacion o reduccién de la causa del diagnostico, que es la
segunda clausula de la declaracion diagnostica. Podran ser independientes,
dependientes o conjuntas. El formato de escritura de las intervenciones es parecido
al de los resultados: verbo, condiciones y modificadores mas el elemento temporal.
Debe quedar un registro de ellas, ya que ademas de facilitar la comunicacion son un

elemento de control para verificar el cumplimiento de las metas 36 38,

Ejecucion: Se enfoca al inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan
a la persona de cuidado a conseguir los objetivos deseados. Es indispensable
considerar en esta etapa la preparacion de todo aquello que implica la intervencién;
esto es: material y equipo, y las competencias cognitivas, procedimentales y

valorativas del profesional. Tras llevar a cabo las actividades de enfermeria, el
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profesional completa la fase de aplicacién registrando las intervenciones y respuestas

de la persona de cuidado en las notas de enfermeria .

5) Evaluacion: Se realiza con la finalidad de verificar si los objetivos establecidos en la
etapa de planeacion se cumplieron, es decir, hasta qué punto el plan fue efectivo o
no; cuales fueron las variables que afectaron el logro de los objetivos y si se tiene
que modificar el plan de cuidados, o bien, dar por finalizada la intervencion 38. Es
importante sefialar que en el marco del mejoramiento de la calidad de los servicios
de enfermeria, resulta de trascendental importancia la etapa de evaluacion, ya que
favorece la identificacion y correccion de problemas, asi como del establecimiento de
estandares de calidad y protocolos de intervencidon que permitan guiar a los

profesionales de enfermeria en la mejora de la calidad del cuidado que otorgan .

2.3.3. Modelo del sistema conductual y el proceso enfermero

Si bien Johnson no hace mencién como tal del proceso enfermero; la valoracion, los
trastornos, el tratamiento y la evaluacion son conceptos que aparecen en sus obras 34.
Ella consideré el papel de la enfermera como un factor de ajuste externo que interviene
cuando se observan sintomas de tension o falta de equilibrio en el sistema, es decir,
cuando aparece un trastorno en el comportamiento o un cambio repentino en el medio
interno o externo que conduce a una falla en el rendimiento ®'. Siendo asi, el uso exitoso
de su modelo en la practica clinica requiere la incorporacion del proceso de enfermeria,
pero para lograrlo se debe desarrollar un instrumento de valoraciéon que incorpore los
componentes de la teoria para poder evaluar a la persona como un sistema conductual
y poder determinar si existe una amenaza de enfermedad real o percibida o un cambio
del medio externo o interno, y determinar la capacidad de la persona para adaptarse sin
desarrollar un desequilibrio. Esto significa desarrollar preguntas y observaciones
apropiadas para cada uno de los subsistemas 33. En el caso del neonato, una opcion

tedrica que puede apoyar al modelo es la Teoria sinactiva del desarrollo.

Siendo asi, la valoracion inicia desde el momento en que se percibe tension o senales de
desequilibrio. La identificacion de la fuente del problema en el sistema conduce a una
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accion de enfermeria, por tanto la enfermera debe ser capaz de acceder e interpretar la
informacion relacionada con los elementos estructurales de los subsistemas
(componente estructural) e identificar su necesidad de requisitos funcionales
(componente funcional) y determinar cual o cuales subsistemas se encuentran implicados
directa o indirectamente con el trastorno 33 34, Una vez completada la valoracion, se
realiza el analisis de datos siendo necesario identificar patrones de conducta adaptativos
y funcionales del paciente, pero también su conocimiento, voluntad y comportamiento con
relacion a la enfermedad o amenaza a la salud y/o a la hospitalizacién en caso de
patrones pasados; e identificar si es congruente (estable y modelado) o discrepante
(inestable y desorganizado) dando como resultado el desarrollo del diagndstico de
enfermeria, el cual describe el nivel actual de la funcién del sistema conductual y sirve

como guia para la planificacién de las intervenciones 33.

La identificacion de objetivos es esencial para evaluar los resultados de la persona de
cuidado y para la atencion de enfermeria. Para esto la enfermera primero debe predecir
los resultados esperados de la persona. Esto ayuda a garantizar un curso util y predecible
de sus respuestas. Para evaluarlo de manera efectiva, establece metas a largo y corto
plazo y objetivos de comportamiento que indicaran el progreso hacia el logro de estas
metas. El objetivo general de la intervencién es establecer regularidades en el
comportamiento de la persona de cuidado para cumplir con el objetivo de cada
subsistema; el resultado de esto sera el equilibrio del sistema conductual que se consigue
cuando el individuo demuestra un grado de constancia en sus patrones de
funcionamiento interno y con el entorno 3% 34, Siendo asi, el plan de cuidados se enfocara
en las acciones de enfermeria necesarias para modificar el comportamiento de la persona
de cuidado con el objetivo de lograr el equilibrio, basandose en la evaluacion del impulso
de los individuos, el comportamiento establecido, el repertorio de elecciones y el
comportamiento observable (impulso, conjunto, eleccion y accion) y en la necesidad de
requisitos funcionales. Por tanto, puede incluir el mantenimiento, la reparacion, la
proteccion, el cuidado o la estimulacion del o los subsistemas identificados 33. Las
intervenciones entonces pueden tener formas generales como: reparar unidades

estructurales, imponer temporalmente medidas externas de regulacion o control,
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suministro de condiciones o recursos ambientales, proporcionar estimulaciéon en la
medida en que se pueda anticipar cualquier problema, y la acciéon preventiva de
enfermeria 3°. En otras palabras, si el problema identificado es un factor estresante
estructural la enfermera se centrara en la persona dirigiendo sus metas, cambiando la
importancia de su impulso y ampliando el rango de opciones consideradas, alterando asi
el conjunto o cambiando la accidn; o bien, podria manipular las unidades estructurales o
imponer controles temporales. Si en cambio el problema es un factor estresante funcional,

la enfermera proveera requisitos funcionales e intervendra sobre el entorno 293334,

Finalmente, la evaluacion se basa en el logro de una meta de equilibrio en los
subsistemas identificados. Los resultados esperados se expresan como comportamientos
observables y/o respuestas de la persona. Cuando el sistema conductual tiene equilibrio
y estabilidad, los comportamientos del individuo seran decididos, organizados y
predecibles. El desequilibrio y la inestabilidad se producen cuando la tension y los
estresores afectan la relacién de los subsistemas o el medio interno y/o externo. Si hay
datos de referencia disponibles para un individuo, la enfermera puede tener el objetivo

de que el individuo regrese al comportamiento de referencia 3.

Se identifica tensién,
equilibrio o desequilibrioen
los subsistemas, por estrés
estructural o necesidad de

requisitos funcionales
Se basa en el logro de una meta de

equilibrio. Los resultados se L :
manifiestan como comportamientos .. y T DescrlPC|0|'_1'dE| nivel actual
observables y/o respuestas de la I Evaluacion plagnostlco de la funcién del sistema
) conductual. Redactado en

persona, nuevas o en base a un formato PES.

patron de referencia.

-Objetivo: establecer regularidades en
el comportamientode la persona.
-Intervenciones: si el problemaes

Reparar unidades estructurales,
imponer temporalmente medidas
externas de regulacion o control,

suministrar condiciones o recursos estructural, la enfermera (agente
ambientales, proporcionar regulador externo) se enfocara en la

estimulacion, anticipar cualquier persona; si es por necesidad de
problema y prevenir o tratar. requisitos funcionales, en el entorno.

Figura 3: Relacién del Modelo del Sistema Conductual y el Proceso enfermero.
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El Modelo del Sistema Conductual y la Teoria Sinactiva

La Teoria Sinactiva guarda una relacion muy estrecha con el Modelo del Sistema
Conductual. Al igual que el modelo de Johnson, en la teoria sinactiva podria considerarse
al bebé de manera individual como un sistema conformado por cinco subsistemas, cuya
finalidad es lograr una organizacién al disminuir el estrés que permita una interaccioén en
reciprocidad, socializacién y atencion con el entorno, el cual incluye tanto al medio
ambiente como a sus cuidadores. La calidad de interaccion va a depender del grado de
equilibrio que exista en y entre estos subsistemas, que permita un manejo de las
experiencias del mundo que lo rodea, pero también de los estimulos otorgados. El
equilibrio podra reconocerse mediante la observacion e interpretacion del
comportamiento tanto fisioldgico como conductual del bebé. Siendo asi, adecuados
estimulos conduciran a una organizacion, la cual permitira un equilibrio y por tanto una

estabilidad en el neonato y favorecera su desarrollo.

Se hace referencia a estimulos positivos y negativos (estresores positivos o negativos
para Johnson) que pueden provocar sefales de estrés en el neonato segun su calidad;
en el caso de Johnson, nos habla de tension en el sistema que por un lado podria llevar
a un equilibrio y por otro al desequilibrio, en el caso de la teoria sinactiva, una
organizacion o desorganizacion. La enfermera y los cuidadores actuan como
estimuladores. La funcion de la enfermera esta dirigida tanto al bebé como a la familia y
si bien el modelo de Johnson no establece literalmente esto ultimo como una de las
funciones de enfermeria, si considera a la familia como parte de la dinamica que gobierna
el sistema. La enfermera actia como un agente regulador externo que cuida de la
estructura de los subsistemas y les brinda requisitos funcionales en base a su afectacion
y determinacion de que el sistema es incapaz de obtenerlos por si mismo. En el caso de
la familia del neonato, ayuda a los padres para que aprendan a brindar requisitos

funcionales y cuiden la estructura de cada subsistema.

El esquema de la figura 4, que forma parte de la representacion del modelo del Sistema
Conductual mostrado en la figura 2, se adecuo para proponer una muestra de la relacion

existente entre la Teoria sinactiva y el modelo de Johnson. En él puede observarse que
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Agresion-
proteccion

SISTEMA CONDUCTUAL (PACIENTE)
Afiliacion como subsistemas intraorganicos en interaccion

Ingestion/Eliminacion

asi como los sistemas sinactivos pueden actuar

permitiendo el funcionamiento del sistema
llamado neonato, también pueden formar parte y

a su vez interrelacionarse con subsistemas

conductuales de Johnson, los cuales podrian
interpretarse en este caso, como el reflejo o

/Sexual
/ proyeccion del adecuado funcionamiento de los

subsistemas sinactivos que permiten lograr un

Figura 4: Relacion de la Teoria Sinactiva y o ) . .
el Modelo del Sistema Conductual equilibrio mediante la organizacion del neonato y

su interaccion con el entorno.

Asi mismo, la siguiente tabla muestra los principales conceptos que el Modelo del

Sistema Conductual tiene en comun con la Teoria Sinactiva del Desarrollo:

comportamiento

Conceptos Teoria Sinactiva del Desarrollo
El comportamiento se determinara en base al grado de respuesta y
capacidad de autorregulacion del bebé, esté puede ser reflejado
Conducta/

entre los neonatos. Es base fundamental para la interaccion y

aplicacién de intervenciones y establecimiento de vinculos afectivos.

mediante sefales de estrés o de estabilidad que suelen ser comunes

Sistema

No es denominado como tal, pero se refiere al neonato como un
organismo individual compuesto por varios subsistemas
intraorganicos jerarquizados; que forma activamente su propio
desarrollo en gran medida por su capacidad de modular su propio
comportamiento y su interaccién dinamica y continua con el entorno

y quienes lo cuidan.

Subsistemas

Desde la concepcion el organismo va desarrollando cinco sistemas
(auténomo, motor, de estados, accion-interaccion y autorregulacion)
que maduran y estan interrelacionados interactuando entre si y con

el entorno de manera dinamica, a fin de lograr una adaptacién que
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permita un estado de organizacion sistémica y por ende un

equilibrio.

Equilibrio

Se habla de un estado de organizacion cuando hay una adecuada
interaccidn entre los subsistemas del neonato y este tiene la
capacidad de mantener el balance entre ellos con su propio esfuerzo
lo que permite una interaccion en reciprocidad, socializacion y
atencion con el entorno con el minimo de sefales de estrés; lo que
favorece la adquisicion de experiencias que apoyan su adaptacion,
estabilidad, desarrollo y crecimiento. Un desequilibrio en el sistema
se refiere al estado en que se ha excedido la capacidad reguladora
del neonato y éste no es capaz de regresar a un estado de equilibrio
(desorganizacion). Al igual que en el modelo de Johnson donde el
equilibrio no es sinénimo de salud, el estado de organizacion, a que
hace referencia la teoria sinactiva, tampoco lo es, pero ambos

pueden conducir a ella.

Enfermera

No se hace una referencia explicita a ella, pero se utiliza el término
“cuidador”, el cual incluye a todo aquel que cumpla con la funcién de
proveer estimulos; estando en esta categoria el personal de salud y
la familia. Su papel esta encaminado a comprender e interpretar las
sefales de comportamiento del neonato e intervenir con estimulos
acorde a esas sefales. Su funcién también involucra ayudar a los

padres a hacer lo mismo y a establecer un vinculo socioafectivo.

Cuidado

Esta encaminado a mantener al minimo el estrés y favorecer el
estado de organizacidén que conduzcan a un equilibrio mediante el
suministro de estimulos. Por tanto, su calidad sera determinada por

la observacion de senales de estrés o estabilidad en el neonato.

Entorno

El entorno incluye tanto al medio ambiente como a los cuidadores
que funcionan como proveedores de estimulos, los cuales
provocaran estrés o estabilizacion segun la calidad, grado y

momento en que estos sean otorgados.
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Segun el modelo de Johnson hay estresores internos y externos,
positivos o negativos, que pueden actuar sobre el sistema y ponerlo
en tension. En este caso, para la teoria sinactiva se habla de
estimulos. Estos deben ser adecuados en tiempo, complejidad e
intensidad. Si lo son conllevan a un estado de organizacién que
Estimulos promueve la integracion funcional y el crecimiento y desarrollo del
neonato; sin embargo, si son inadecuados el neonato los enfrentara
buscando conservar la estabilidad; y si persisten no sera capaz de
mantener el balance o estabilidad lo que lo conducira a un estado
de desorganizacion manifestandose por sefales fisiolégicas o

conductuales de estrés que pueden ir en aumento.

Los subsistemas conductuales del neonato

El modelo del Sistema Conductual permite a la enfermera neonatal identificar
comportamientos adecuados o inestabilidad y/o tension en alguno de los subsistemas del
neonato que lo puedan llevar al desequilibrio. Conjugar este modelo con la teoria
Sinactiva facilita el reconocimiento de comportamientos esperados para la edad vy
respuestas del neonato, e intervenir como reguladora externa reparando la estructura del
o los subsistemas afectados u ofreciendo requisitos funcionales; o bien, ayudando a que
el neonato sea capaz de responder u obtenerlos el mismo segun su nivel de desarrollo;
pero también ayudando a los padres a proveerlos; y de esta manera reducir la tension en
los subsistemas y contribuir a la adaptacién y retorno u obtencién de un estado de

equilibrio en el neonato con el objetivo de favorecer su desarrollo.

En el entorno de la unidad de cuidados neonatales, el neonato, en especial el prematuro,
que ya de por si tiene dificultad para autorregularse debido a su inmadurez, se ve
sometido a sobreestimulacion que le ocasiona una gran carga de estrés que no permite
mantener su sistema en equilibrio. Esto conduce a comportamientos desadaptativos

manifestados como alteraciones en los signos vitales; movimientos erraticos del cuerpo,
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trastornos acido-basicos, regurgitaciones, dificultades de alimentaciéon, mayor gasto

caldrico, distermia, irritabilidad, etc.; que interfieren con su tratamiento terapéutico 2.

Teniendo en cuenta que cada subsistema posee los llamados componentes
estructurales, en el caso del neonato a término y aun mas en el pretérmino, estos
necesitaran irse desarrollando y madurando a medida que crece e interactua con el
entorno y cuidadores, por tanto, debe comprenderse que la enfermera y/o cuidador
siempre intervendran sobre ellos en mayor o menor medida, pues el neonato sano e
incluso el gravemente enfermo, siempre esta en proceso de aprendizaje continuo y
desarrollo de habilidades. Siendo asi, los componentes estructurales en el neonato

involucran:

» Impulso/meta: Cada subsistema tienen un impulso particular y el objetivo general de

todos es lograr un equilibrio en el sistema conductual. Es decir:

1) Afiliacion: Formar vinculos y relacionarse socialmente, soporte emocional, etc.

2) Dependencia: Mantener en equilibrio las funciones organicas para vivir y
desarrollarse; por si mismo, pero también recibiendo ayuda mediante aprobacion,
atencion o reconocimiento y asistencia fisica; a medida que crece y va
adquiriendo un mayor grado de independencia.

3) Ingestidn: Obtener del entorno lo que se requiere por necesidad organica o
placer: alimento, oxigeno, hidratacion, etc.

4) Eliminacion: Desechar lo que no necesita el sistema para mantener el equilibrio:
evacuaciones, orina, etc.

5) Agresién-proteccion: Detectar, eliminar, asimilar y/o manejar todos los estresores
que pongan en peligro el equilibrio del sistema: enfermedad, estimulos del micro
0 macroambiente negativos, pero tambien los estimulos positivos.

6) Sexualidad: En el neonato implica el desarrollo del consuelo y placer mediante la
oralidad de la succion, asi como también el comienzo del desarrollo de la
identidad de género.

7) Autorrealizaciéon: Lograr un equilibrio mediante el adecuado desarrollo fisico,

neurolégico y emocional.
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Conjunto: El neonato no tiene desarrollado completamente este componente, lo hara
a medida que reciba, independientemente de su naturaleza, estimulos (estresores

internos o externos) e interactue con ellos y genere una respuesta.

1) Preparatorio: (Como entendemos lo que sucede); cada estimulo sera
interpretado por el neonato y asimilado de tal forma que brindara una respuesta
determinada segun su comprensién o asimilacion.

2) Perseverante (Conductas que mantenemos en una situacion) en base a lo
aprendido, si un determinado estimulo vuelve a aparecer, el neonato podra
responder de una manera similar y podra seguir haciéndolo cada vez que el

estimulo aparezca.

Eleccidon: Después de varios estimulos y de experiencias de su interaccion con el
entorno y cuidadores, el neonato ira comprendiendo y almacenado conocimiento que
lo ayudara a actuar de cierta forma a fin de obtener requisitos funcionales.

Accion: Como se comporta el sistema ante la tension.

Ahora bien, partiendo del hecho de que el neonato se valora en base su comportamiento,

tanto en el sistema bioldgico como conductual; tomando en cuenta lo referido por Flavia

Andrade Fialho et al 2, cada uno de los subsistemas valoraria:

1)

Subsistema de afiliacion: En la etapa neonatal el lazo afectivo es sumamente
importante para el establecimiento de vinculos emocionales y roles parentales que
brindaran seguridad al neonato y apoyaran su desarrollo e integracion social. No es
desconocida la importancia del apego temprano, la lactancia materna y el contacto
piel a piel como intervenciones en favor de esto; sin embargo, la separacion temprana
por internamiento del neonato, sumado a la inexperiencia y sentimientos de temor,
ansiedad o angustia de los padres, viene a interrumpir estos procesos. Su valoracion
puede incluir: antecedentes maternos, gestacionales y perinatales. Asi mismo, el
comportamiento de la madre y familia en relacion con el neonato (vinculacion,

contacto, interaccion, afrontamiento, acogida), postura (participante, acompanante,
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visitante); frecuencia de visitas, sentimientos, compromiso y reacciones; vinculo
madre-hijo (consistencia) y la interaccién de los padres con el personal de salud.
Subsistema de dependencia: Con el objetivo de vivir y desarrollarse el neonato
generara comportamientos a nivel fisiologico y conductual con el fin de recibir ayuda,
pues debido a su edad es dependiente del cuidado de otros para satisfacer sus
requerimientos de alimentacion, higiene, movilizaciones, proteccion, de afecto y
vinculacion con sus padres, aprobacion, atencion, reconocimiento; entre otros. En
situacion de enfermedad o inmadurez como en el caso del prematuro, esa
dependencia es aun mayor. Se puede valorar en este subsistema: acciones
reguladoras (térmica, endocrina, condicidon acido-basica, hidratacién, vascular, agua
y electrolitos); condicidn cardiorrespiratoria (dependencia, suplementacion y control),
integridad fisica de la piel y la mucosa (caracteristicas, alteraciones, ubicacion);
necesidades higiénicas, etc.

Subsistema de ingestion: Fisiolégicamente un neonato a término succionaria
adecuadamente; y no tendria problema de adquirir el requisito funcional de alimento
por si mismo; la funcion de enfermeria estaria encaminada a mantener esta
estabilidad al darle biberén o fomentando la lactancia materna, y de la madre al darle
seno materno; sin embargo, en un nifio enfermo o prematuro hay aspectos como la
dificultad para iniciar la alimentacion y la necesidad de proporcionar nutricion enteral
por sonda o en dado caso, nutricibn parenteral, que ponen en tension este
subsistema. La administracion de liquidos intravasculares, la administracion de
oxigeno y medicamentos, etc. también son aspectos que se pueden valorar aqui.
Ejemplos de su relacion con los demas subsistemas pueden observarse en la
vinculacion afectiva producto de la lactancia y participacion de los padres en la
alimentacion (afiliacién) y en el requerimiento de que otro le proporcione alimento
(dependencia). Aqui también se valoran condiciones como: malformaciones
congénitas, reflejo de succion y dieta (via; tipo de leche, volumen, intervalos), residuo
gastrico, eructos, intolerancia; abdomen (sonidos, movimientos peristalticos), etc.
Subsistema de eliminacion: Tiene que ver con la calidad y cantidad de la eliminacion.
Pueden considerarse condiciones como: eliminacién intestinal (frecuencia,

coloracion, consistencia; eliminacién de flatos; resultados de conjugacion de
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bilirrubina); eliminacién urinaria (ruta, frecuencia, coloracién, volumen y peso del
panal), eliminacién gastrica (vémitos, cantidad, tipo); eliminacién pulmonar
(secrecion, auscultacion respiratoria; tipo de respiracion; intercambio de gases;
aspiracion de secreciones; afeccion respiratoria, secreciones (vaginal, ocular, etc.),
ostomias (tipo, ubicacion, delecién), integridad de las estructuras corporales (anal,
uretral, cerebral, fistulas y anomalias) y perdidas insensibles.

Subsistema sexual: En el neonato es dificil valorar, sin embargo, desde el punto de
vista del desarrollo se pueden detectar anomalias congénitas como ambigliedad de
genitales o en relacién con subsistema de afiliacion, si existe algun conflicto de los
padres con relacién al sexo del recién nacido. Son propuestos también otros aspectos
como la oralidad con el uso de caracteristicas de apoyo (chupetes, dedos), integridad
de genitales y agresiones de tipo sexual.

Subsistema de agresion/proteccion: El neonato responde ante estimulos negativos
con llanto e irritabilidad, pero también pueden presentarse afectaciones a sus
constantes vitales. En este subsistema se valora el comportamiento del neonato a
los estimulos ambientales (medio externo), y con relacion a su condicion de
enfermedad y desarrollo (medio interno), también su nivel de organizacion o
desorganizacién derivada de una contencion o postura inadecuada o manipulacion
excesiva, la calidad de suefio; y qué hace la enfermera como regulador externo para
modificar los estimulos nocivos que ejercen como estresores negativos. Se puede
valorar, ademas: presencia de dispositivos o procedimientos invasivos (sondas
vesicales, nasogastricas u orogastricas; punciones vasculares; drenajes, tubos, dias
de estadia, caracteristicas, signos de flebitis, etc.); reflejos, estado neuroldgico
(escala de Dubowitz, Capurro y Ballard); movilidad (laxitud motora; hipotonia motora);
expresion facial, riego de infecciones, etc.

Subsistema de realizacion: Abarca aspectos de como el neonato se comporta, adapta
y responde ante los estimulos, y en como y en qué medida la madre/cuidador
principal es capaz de proporcionar requisitos funcionales adecuados. Se puede
valorar también: nivel de desarrollo y crecimiento del neonato, tomando esto como
un logro; la adaptacién al suefio y al descanso (llanto; fluctuaciones en los signos

vitales; cambio de color durante los procedimientos, transicion rapida del suefio y
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estados de suefo); adaptacion dietética (movimientos corporales suaves y
coordinados); adaptacién ambiental (comodidad por accion externa; disminucién del
consumo de oxigeno; incidencia de apnea; aumento de peso; organizacion del

comportamiento; desarrollo social e interaccional), presencia de secuelas, etc.

Como puede observarse aspectos de un subsistema también son valorados en otros,
aunque el enfoque de valoracion varia con relacion al subsistema evaluado; esto se debe

a que los subsistemas, como en todo sistema, se encuentran interrelacionados.

2.4. Danos a la salud: Prematuridad

La prematuridad es considerada un problema de salud publica mundial por la gran
morbilidad y mortalidad que genera y los elevados costos econdmicos y sociales que
ocasiona su atencion. En los ultimos afios la supervivencia de los recién nacidos
prematuros ha incrementado notablemente gracias a la tecnologia y conocimientos,
mejorando las técnicas meédicas y la asistencia oportuna del personal profesional incluido
el de enfermeria 3; sin embargo, sigue siendo una condicion compleja debido a la
interaccién de multiples factores que conllevan a que la poblacion de infantes pretérmino

sea muy heterogénea respecto a su etiologia, complicaciones y prondstico #°.

La OMS considera que un recién nacido es prematuro cuando nace antes de la semana
37 de gestacidon o antes de los 259 dias de vida desde el primer dia del ultimo periodo
menstrual. Segun su edad gestacional se dividen en cuatro subcategorias: Prematuros
extremos (<28 semanas), muy prematuros (28 a 31.6 semanas), prematuros moderados

(32 a 33.6 semanas) y prematuros tardios (34 a 36.6 semanas) 4.

Mendoza Tascon et al 4 refieren que las causas del parto prematuro se pueden dividir en

dos grupos: parto prematuro espontaneo de origen multifactorial; entre ellos la ruptura

prematura de membranas; y el parto prematuro indicado por un proveedor de salud que

se asocia a condiciones identificadas que no permitiran que el embarazo llegue a término,

que varian segun la edad gestacional y segun factores sociales y ambientales. Dentro de

los determinantes para un parto prematuro indicado por proveedor, se encuentra la
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induccion del trabajo de parto o realizacion de cesarea antes de las 37 semanas de
gestacion por indicaciones maternas, obstétricas o fetales identificadas. De la etiologia y
factores de riesgo que conducen a un nacimiento prematuro, puede considerarse

dividirlas en tres grupos #'-42:

1) Maternos: diabetes, hipertensiéon, obesidad, desnutricion, enfermedad tiroidea,
anemia, asma, infecciones sistémicas y del aparato genitourinario, control prenatal
inadecuado, ser menor de 18 o mayor de 35 afos, trabajo agotador, violencia contra
la mujer, elevado estrés personal, anomalias del cuello uterino, antecedentes de
parto prematuro, gestacion multiple, periodo intergenésico breve, ruptura prematura
de membranas, corioamnionitis, toxicomanias y tabaquismo, embarazo in vitro.

2) Fetales: malformaciones congénitas, cardiopatias, problemas inmunoldgicos,
sufrimiento fetal, retraso en el crecimiento intrauterino.

3) Placentarios: desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa, placenta

acreta, hemorragia.

A pesar de la gran cantidad de factores de riesgo reportados, la mayoria de los
nacimientos prematuros no tienen un factor de riesgo claro?°, siendo clasificados como

nacimientos prematuros por causa desconocida 4.

A su vez, los recién nacidos prematuros tienden a desarrollar problemas que se
relacionan con la dificultad para adaptarse a la vida extrauterina, que depende del grado
de inmadurez organica y funcional, asi como de las deficiencias inmunoldgicas 42, lo que
conlleva a mayores complicaciones a corto, mediano y largo plazo que se extienden a
través de los anos de vida, afectando la nifiez y la etapa adulta, y resultando en enormes

costos fisicos, psicoldgicos y econdmicos .

En un escenario generalizado, en lo respiratorio pueden presentar escaso desarrollo
alveolar, aumento del grosor de la membrana alveolo capilar y cantidades bajas de
agente tensoactivo alveolar (surfactante), lo que hace que los alvéolos se colapsen con
facilidad, tenga lugar un intercambio gaseoso deficiente y una menor oxigenacion, asi

como hipoxia y mala tolerancia a la actividad debido a reservas de oxigeno bajas.
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Ademas de presentar inmadurez neuroldgica central, también poseen debilidad de la

musculatura respiratoria 4344,

Cardiolégicamente pueden presentar corto circuito derecha-izquierda por la persistencia
del conducto arterioso que no logra cerrarse después del nacimiento y que trae como
resultado congestién pulmonar, retencion de diéxido de carbono, pulsos femorales

saltones y un mayor esfuerzo respiratorio 3.

Neurolégicamente su sistema nervioso se encuentra aun inmaduro debido a que es
durante el segundo e inicios del tercer trimestre de gestacion que ocurren una serie de
eventos complejos e interrelacionados que posibilitan el correcto desarrollo cerebral
como: migracion neuronal, la proliferacién de células gliales, la formacion de axones y
espinas dendriticas, el establecimiento de sinapsis, la mielinizacion, la muerte celular
programada y la estabilizacion de las conexiones corticales “°, por lo que la reaccion a
estimulos puede verse alterada, entre estos la respuesta al dolor. Se estima que a las 35
semanas de gestacion la superficie del cerebro todavia presenta menos surcos y el peso
es de tan solo 60% 4. Los vasos sanguineos del cerebro se rompen con facilidad ante

hipoxia o por traumatismo al nacer 3, pero también ante estimulos estresantes.

La inmadurez neurolégica también conlleva un control deficiente de las respiraciones
pudiéndose presentar apnea de la prematurez “3. Por otra parte, también provoca que el
prematuro presente un control deficiente de la temperatura por la inmadurez
hipotalamica. A este riesgo de hipotermia contribuye la gran superficie corporal expuesta
a la pérdida de calor por el pobre tono muscular y la postura caracteristica de menor
flexion y mayor extension de las extremidades; la limitada capacidad de vasoconstriccion,
su piel delgada y permeable que aumenta las pérdidas insensibles; masa muscular
disminuida, poca grasa subcutanea, reservas disminuidas o inexistentes de grasa parda
con una produccion de calor disminuida, y las bajas concentraciones hormonales
responsables del metabolismo de esta grasa (prolactina, leptina, noradrenalina,
triyodotironina y cortisol). Todo lo anterior ademas consume sus reservas energéticas

rapidamente lo que los lleva a hipoglucemia y a generar un metabolismo anaerdbico con
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produccion de acido lactico que puede provocarles la muerte. Ademas, son propensos al

sobrecalentamiento por su limitada capacidad de sudoracion 3% 43.44,

En lo gastrointestinal; a menor edad gestacional la capacidad de coordinacion de la
succion, la deglucién y la respiracion es ineficiente; el esfinter esofagico es débil y su
estdmago es pequefio y con poca capacidad y con disfuncion en la motilidad 3% 44; tienen
una capacidad limitada para procesar los nutrientes, o que incluye conversion de
aminoacidos, absorcion de grasas por tener sales biliares bajas y una digestion limitada
de lactosa, lo que dificulta iniciar su alimentacion via oral 3. Son susceptibles a presentar
hipoglucemia tanto sintomatica como asintomatica, incluso sin una causa especifica®?, y
bajo condiciones de estrés la glucosa en su organismo es rapidamente consumida,
ademas, las reservas de glucogeno tienden a ser escasas o nulas; en contraste, sus
demandas caldricas y de liquidos son altas. Las concentraciones de calcio y fésforo son
bajas porque las reservas suelen acumularse en el ultimo trimestre, esto los coloca en
riesgo de desmineralizacion 6sea“3. Tienen tendencia a desarrollar ictericia debido, entre
otros factores, al desarrollo insuficiente de los mecanismos hepaticos de excrecién de
bilirrubina, incluyendo defectos de la captacion de la bilirrubina del suero, de su

conjugacion en el higado y de su excrecion hacia el arbol biliar 9.

En cuanto a la funcion renal, ésta tiende a ser deficiente debido a que la nefrogénesis se
completa alrededor de las 34 a 36 semanas de gestacion, por lo cual los nifios muy
prematuros nacen con un numero menor de nefronas y reduccion de la vascularizacion
del rifidn #°, una pobre respuesta vascular a vasoactivos como la angiotensina Il, un
filtrado glomerular bajo que afecta la funcion de los tubulos en los que la capacidad de
reabsorcién es menor. Todo lo anterior conlleva a una capacidad limitada de los rifiones
para concentrar orina que puede ocasionar excrecion de exceso de liquidos con riesgo
de deshidratacion; excrecion de glucosa, lo que conduce a hipoglucemia; menor
capacidad para amortiguar con una excrecion excesiva de bicarbonato y acidosis
metabdlica resultante; menor capacidad para excretar farmacos con riesgo de toxicidad
a menores concentraciones y una elevada susceptibilidad a los farmacos nefrotoxicos 3.
En lo inmunitario el nifio prematuro presenta riesgo de infeccion mayor debido a que la

inmunidad pasiva que se obtiene de la madre se suele recibir en el ultimo trimestre de
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embarazo. La piel como barrera de defensa también es débil y carece de flora y la IgA,
una importante inmunoglobulina requerida por el neonato que sélo se adquiere a través

de la leche materna, no cruza la placenta 3.

Asi mismo, es extremadamente vulnerable a factores ambientales como la luz y el ruido;
y a las manipulaciones y procedimientos clinicos, los cuales pueden alterar su estabilidad
fisiolégica con consecuencias sobre su estado de salud y neurodesarrollo. También es

vulnerable a la fuerza de gravedad, que afecta su postura y amoldamiento craneal 4.

Es asi que se considera que un recién nacido prematuro es sano cuando no tiene ninguna
lesion ni padece alguna enfermedad y puede realizar con normalidad todas las funciones
propias de su edad gestacional 4, sin embargo, frente a toda la panoramica que tiene que
enfrentar debido a su inmadurez, este logro va a depender de las intervenciones de
cuidado que se lleven a cabo con él. Muchos de estos prematuros egresan de las UCIN
y se desarrollan normalmente, sin embargo, como se ha mencionado, otros pueden
cursar con problemas fisicos crénicos o de disfuncién motora en diferentes grados,
problemas sensoriales y/o en su desarrollo neurolégico que pueden prevalecer y
condicionar su estado de salud incluso hasta la vida adulta 3%, debido a lo que se conoce
como “programacion”, que se refiere al resultado de un insulto aplicado en un periodo
critico o sensible que puede tener efectos a largo plazo sobre la estructura o funcién de
un organismo “°. Thuy Mai Luu et al ' consideran que, si bien las disfunciones sutiles
pueden no ser evidentes a edades mas tempranas, estas pueden evolucionar con el
tiempo para convertirse en trastornos del desarrollo neuroldgico u otras enfermedades
cronicas; condiciones que pueden tener un impacto significativo en el bienestar al

imponer limitaciones fisicas o neuropsicoldgicas y conductuales-emocionales.

Entre las complicaciones que pueden presentarse en el prematuro a corto plazo se
encuentran: el desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria (SDR), seguido de la
displasia broncopulmonar (DBP) como secuela; sepsis, enterocolitis necrosante,
hipoglucemia, disfuncién electrolitica, hiperbilirrubinemia; problemas en la regulacion
térmica que conllevan a la hipotermia y sus complicaciones (hipoxia, acidosis metabdlica,

isquemia, etc.); problemas en la alimentacion y su tolerancia; problemas neurolégicos
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como hemorragia intraventricular, leucomalacia, convulsiones, encefalopatia hipdxico-

isquémica, apnea del prematuro y afectaciones al neurodesarrollo 293941,

A mediano y largo plazo se pueden encontrar aspectos graves como la paralisis cerebral,
pero también pueden observarse aspectos que pueden llegar a pasar desapercibidos
como el hecho de que en edad escolar, a pesar de exhibir puntajes de coeficiente
intelectual en el rango normal, los nifios que nacieron prematuros siguen siendo
vulnerables a un espectro de déficits de neurodesarrollo que incluyen: lenguaje expresivo
y receptivo; habilidades motoras finas y gruesas; velocidad de procesamiento y funcién
ejecutiva incluida la fluidez verbal, memoria, flexibilidad cognitiva, inhibiciéon y la
planificacion, atencion selectiva y sostenida (déficit de la atencion); habilidades visuales
y perceptivas, habilidades académicas basicas de lectura, ortografia y matematicas;
trastornos en la marcha, desorden de hiperactividad, trastorno de la ansiedad y
depresion; posteriormente menor nivel educativo en la vida adulta, interferencia con las
relaciones romanticas y entre pares; riesgo de enfermedades de salud mental;
afectaciones sensoriales como deterioro visual por retinopatia del prematuro, problemas
de la refraccion y ceguera, y pérdida auditiva en diferente grado; dependencia al oxigeno
prolongada; admisiones hospitalarias constantes y altos costos psicologicos y financieros

para sus familias e impacto sobre los servicios de salud 204041,

En la vida adulta tienen riesgo de desarrollar hipertensidon y anormalidades
cardiovasculares; las primeras manifestaciones aparecen a partir de los dos afios y medio
con presiones sanguineas sistélicas y diastélicas mas altas que sus pares que nacieron
a término. Los mecanismos que median la programacion del desarrollo de la hipertension
y la enfermedad cardiovascular después del parto prematuro probablemente involucren
multiples sistemas de 6rganos, incluidos los vasos sanguineos, el corazén, los rifilones y
el sistema nervioso simpatico; sin embargo, juntos, estos hallazgos sugieren que el parto
prematuro perjudica el crecimiento vascular y el desarrollo de cardiomiocitos; como
consecuencia, puede producirse un aumento de la resistencia vascular periférica y la
remodelacion cardiaca- Metabolicamente existe riesgo de desarrollar diabetes tipo |l
derivado de una adquisicion de resistencia a la insulina. Ademas, los sobrevivientes de

parto prematuro con y sin displasia broncopulmonar (DBP) tienen un deterioro de la
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funcién respiratoria de por vida, caracterizado por la limitacion del flujo de aire que se
manifiesta con tos crénica y sibilancias recurrentes. También tienen una capacidad de
ejercicio deteriorada, riesgo de enfermedad renal cronica, asma, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica y probablemente también riesgo de desarrollar cancer '9-20.40.41,

Ante esta panoramica, el prematuro requiere de una serie de procedimientos y cuidados
rutinarios en el periodo inmediato al nacimiento, aunados a una valoracién cuidadosa de
su estado general que facilite la aplicacion individualizada de los cuidados médicos y de
enfermeria. La sistematizacién de estas acciones permitira identificar y dar tratamiento

oportuno a las complicaciones que pudieran presentarse “.

Las intervenciones para el cuidado de estos nifios estaran enfocadas principalmente en

lo siguiente:
a) Control térmico.

La termorregulacion es el equilibrio entre la produccion y pérdida de calor. Es controlada
por el hipotalamo, que constituye el centro termorregulador a nivel central. Los estimulos
térmicos que proporcionan informacion al hipotalamo provienen de la piel, de receptores
térmicos profundos y de receptores térmicos en el area preodptica del hipotalamo 5. El
control térmico es fundamental para la supervivencia del prematuro; sin embargo, debido
a las condiciones que acompanan su inmadurez es facilmente susceptible a presentar
hipotermia. Esta produce dificultad respiratoria, hipoglucemia, letargia e intolerancia
digestiva y si persiste provoca apnea, bradicardia, acidosis y en condiciones extremas
shock y coagulacién intravascular diseminada %°. Para controlar la pérdida de calor es
necesario mantener al prematuro en un ambiente térmico neutro (termoneutralidad)
entendiendo como el rango de temperatura ambiental dentro del cual el recién nacido es
capaz de mantener su temperatura corporal en rango normal con un minimo gasto
metabdlico (oxigeno y glucosa) y que la termorregulacion se logre solamente con
procesos fisicos basales y sin vasoconstriccion periférica“. Sin embargo, cuando este

balance se altera, el organismo pone en marcha mecanismos termorreguladores que
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sirven para aumentar la temperatura corporal a expensas de un gran costo energético,

produciéndose entonces el denominado “estrés térmico” o “estrés por frio” 3°.

Debido a lainmadurez los prematuros tienen una tasa metabodlica mayor que los lactantes
y adultos, que se debe no solo a las demandas de energia relacionadas con el
crecimiento, sino también a los requerimientos relacionados con su superficie corporal y
al aumento de la relacion superficie-masa que contribuye a la pérdida de calor?, ademas
de que sus reservas de glucogeno son facilmente consumidas y no tienen suficiente grasa
parda; por ello es importante evaluar el ambiente térmico considerando todas las fuentes
de pérdidas y ganancias de calor. El calor se pierde o se gana por conveccion,
conduccion, radiacion y evaporacion 39; entender estas formas de intercambio calérico
proporciona las bases cientificas para la intervencion destinada a modificar el ambiente,

de tal manera que puedan aplicarse las barreras que controlen o eviten esa pérdida.
b) Vigilancia metabdlica

Después de la semana 20 de gestaciéon los fetos crecen y se desarrollan en una
concentracion de glucosa en la vena umbilical mayor de 50 mg/dL *°. La glucosa es el
principal recurso energético del cuerpo, seguido de los aminoacidos. In utero el feto es
incapaz de producir su propia glucosa, asi que depende (70 a 80%) de la glucosa de la
madre que llega a él a través de la placenta y es hasta el tercer trimestre, especialmente
en el ultimo mes, que crea reservas en forma de glucogeno preparandose para el
nacimiento. Una vez que se corta el cordon, se activan las enzimas que convierten el
glucégeno en moléculas de glucosa que llegan al torrente sanguineo haciendo que la
glucosa esté disponible para enfrentar las demandas energéticas; por tanto, es
imprescindible para el neonato un suministro constante de glucosa para funcionar de
manera adecuada a nivel celular y producir energia (ciclo de Krebs), siendo los érganos
que mas requieren de ese aporte, aquellos que cuentan con células permanentes, las

cuales una vez dafiadas no se pueden reproducir, como las del cerebro 6.

En el RN un nivel de glucosa menor o igual 45 o 50 mg/dl se considera hipoglucemia 3°,

el manual STABLE para la estabilizacion y transporte del recién nacido recomienda como
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valor minimo 50 mg/dl y la guia de practica clinica para los cuidados del recién nacido

prematuro sano hospitalizado, considera hipoglucemia un valor minimo de 47 mg/dl*.

Otro factor de riesgo para desarrollar hipoglucemia es el nivel de glucosa de la madre, si
ella presenta niveles altos el feto estara expuesto también provocandole hiperinsulinismo
in utero que conllevara a una hipoglucemia posnatal. Ademas, si el neonato esta sometido
a estrés derivado de alguna condicion adicional como choque, enfermedad respiratoria,
enfermedad cardiaca, prematuridad, infeccion, asfixia, distermia, etc.; el riesgo se
incrementa“®. La susceptibilidad a la hipoglucemia en el prematuro puede persistir incluso
hasta el momento de ser dados de alta 3°. La monitorizacion, el aporte de glucosa, el
control de la temperatura, manipulaciones minimas y el control y tratamiento de las

condiciones que la provoquen, son intervenciones encaminadas a su prevencion.

La vigilancia metabolica también incluye el control de la bilirrubina. Aproximadamente
entre el 80 y 90% de los prematuros desarrollan ictericia en la primera semana de vida“.
La ictericia nuclear (kernicterus) puede aparecer con niveles de bilirrubina de sélo 10
mg/dl (170 mmol/L) en los enfermos y pequefios, mientras que los niveles mas altos de
bilirrubina podrian deberse en parte al desarrollo insuficiente de los mecanismos
hepaticos de excrecion, conjugacion y excrecion de la bilirrubina. La administracion
temprana de alimento puede aumentar la movilidad intestinal y reducir la reabsorcion de
la bilirrubina disminuyendo, por tanto, la incidencia y gravedad de la ictericia fisioldgica 3.
Identificar y tratar otras posibles causas a tiempo contribuye a reducir el riesgo de

encefalopatia por hiperbilirrubinemia.
c) Vigilancia respiratoria

La funcion pulmonar del recién nacido prematuro se ve comprometida por la inmadurez
neuroldgica y pulmonar. La patologia respiratoria es considerada la primera causa de
morbi-mortalidad en el prematuro debido a déficit de surfactante o enfermedad de
membrana hialina, seguida de apneas del prematuro y displasia broncopulmonar 4 44,

Se recomienda vigilancia clinica continua. Siempre que sea necesario usar oximetro de

pulso y mantener niveles de SpO2 entre 90-95% y frecuencia respiratoria entre 40 y 60
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por minuto 4. Mediante test de Silverman se puede valorar el grado de dificultad
respiratoria. La administracion de surfactante reduce los requerimientos de oxigeno, de
ventilacion invasiva y reduce la incidencia de SDR, neumotdérax y muerte. El oxigeno
debe ser dosificado y monitoreado. El uso de esteroides prenatales como apoyo a la

madurez pulmonar, al igual el uso de CPAP temprano estan recomendados 4.
d) Nutricion

El principal objetivo del aporte de nutrimientos en el prematuro es mantener un
crecimiento y desarrollo similar al que tenia en el utero materno (15-20 g/Kg/dia) asi como
lograr el mejor desarrollo neurolégico y prevenir deficiencias nutricionales especificas. La
disminucion maxima de peso por dia es del 3%, 7% en los tres primeros dias 'y 10% en

total a la semana de vida y se debe recuperar el peso a los 14 dias postnatales*.

Se debe tener en cuenta que el volumen de liquidos que necesita el prematuro es entre
70 y 80 ml/kg al nacimiento y después requiere un incremento de 10 ml por dia hasta el
7° dia de vida“. Hay ocasiones en que es necesario darles de 150 a 250 kcal/dia %°. La
capacidad del prematuro para consumir por via oral la nutricibn que necesita sin
comprometer la funcidn cardiorrespiratoria es clave para determinar la duracion de su
hospitalizacion. Su escaso desarrollo impide a muchos alimentarse adecuadamente por
succion o tolerar la alimentacion, por lo que es necesaria la nutricion parenteral 4. Aun
asi, la premisa es iniciar la alimentacion enteral tan pronto sea posible, todos los nifios
deben recibir el calostro de su propia madre por lo menos 0.3 ml cada 3 horas en las
primeras 48 horas de vida“. La alimentacién temprana promueve el crecimiento celular
gastrointestinal por efecto trofico directo, hay elevaciones significativas de gastrina,
enteroglucagon, péptido inhibitorio gastrico en el plasma 4?. Una vez que el prematuro
tiene capacidad de succion coordinada, la alimentacion oral se incrementa gradualmente
a medida que se incrementan las demandas nutricionales, en tanto puede emplearse la
sonda orogastrica, y se recomienda el uso de succion no nutritiva en nifios con edad
gestacional de 32-34 SDG, previa valoracion integral, con la finalidad de ayudar en la
transicion a la alimentacidn por succion; también se recomienda la fortificacion de la leche

humana hasta que alcancen los 2000 g*.
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e) Control de infecciones

El neonato prematuro es muy susceptible (36%) a la agresién por microorganismos por
su deficiencia en la inmunidad humoral y celular 4. A pesar de los avances en terapia
antibidtica, de las medidas de soporte y del conocimiento de los factores de riesgo
infeccioso, la sepsis sigue siendo causa importante y quizas inaceptablemente alta de
mortalidad y morbilidad en las unidades neonatales. Se define a la sepsis como la
respuesta inflamatoria sistémica frente a la infeccion. La enfermedad y sus secuelas se
manifiestan como estadios progresivos de un mismo proceso en la cual la respuesta
sistémica puede generar una reaccion inflamatoria generalizada en érganos distantes a
la lesién inicial y eventualmente inducir disfuncién multiorganica 3°; por ello todo
prematuro con antecedentes importantes como: ruptura de membranas, trabajo de parto
prolongado, parto séptico o fortuito, fiebre o infeccion materna, se le debe practicar

pruebas de laboratorio y cultivos y dar tratamiento con antibidticos 4.

Los cuidados profilacticos de las infecciones incluyen normas generales de higiene y
epidemiologia, que incluye lavado higiénico de manos en los cinco momentos indicados
por la OMS, bafo retardado, técnica mama canguro, evitar punciones innecesarias,
vigilancia del cordén umbilical, inicio temprano de alimentacién preferentemente de leche

materna“ y la aplicacion de las normas de asepsia en la realizacién de procedimientos.

f) Crecimiento y desarrollo.

Para realizar un seguimiento de estos parametros se debe disponer de informacién
nutricional precisa del periodo peri y neonatal. Las curvas de Fenton y Kim segun edad
gestacional y sexo que incluyen el peso, la longitud corporal y el perimetro cefalico, son
las adecuadas para evaluar el crecimiento y realizar el seguimiento. El objetivo es lograr
una velocidad de crecimiento que situe al neonato prematuro en su percentil de
nacimiento, el aumento de peso debe exceder los 15 g/kg/dia. El calculo de la velocidad
de crecimiento debe hacerse considerando el incremento ponderal en un intervalo de
tiempo (semanal) con relacion al peso del nifio y no como promedio de la ganancia diaria.
También es imprescindible identificar a los prematuros con riesgo de desarrollar
alteraciones del desarrollo neurolégico, para esto es importante conocer los hitos del
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desarrollo normal y las variaciones en el grado de madurez, asi como los signos de alerta

para poder realizar su valoracion®.

En general, los nifios prematuros suelen presentar algun retraso en su desarrollo
neurolégico y cognitivo, aunque estudios recientes han demostrado que éste puede
desaparecer con el tiempo, llegando incluso a alcanzar los niveles cognitivos del resto de
nifios 3%; sin embargo, la inmadurez es la constante del SNC del prematuro, que afecta a
un sistema con escasa capacidad de adaptacion posnatal. El nifio prematuro en la UCIN
recibe un patrén de sobreestimulacion que podria inhibir su desarrollo neuronal. Ademas
de la valoracién neuroldgica y seguimiento, se recomienda proteger al prematuro de
estimulos dolorosos, luminosos y sonoros, manipularlo suavemente y favorecer la

transicion suefio-vigilia, asi como facilitar el cuidado madre canguro 3 44,
Algunas de las complicaciones comunes en el prematuro incluyen:
» Sindrome de dificultad respiratoria

También conocido como Enfermedad de Membrana Hialina, es un trastorno de frecuencia
importante, sobre todo en los RN de peso inferior a 1000 g, por la existencia de un pulmoén
muy inmaduro, con falta de desarrollo alveolar, escasas vias aéreas, abundante
parénquima, arteriolas medias engrosadas y, sobre todo, por un déficit de agente
tensoactivo pulmonar liberado a la interfase aire-liquido alveolar, que conlleva un
aumento de la tension superficial del alvéolo con una tendencia al colapso al final de la
espiracion y una consecuente formacion de atelectasias con alteracion del patrén

ventilacion-perfusion 3°. La secuela resultante es la Displasia Broncopulmonar (DBP)
» Enterocolitis necrosante (ECN)

Enfermedad grave que afecta especialmente a prematuros, con una incidencia y
morbimortalidad elevados. Constituye la urgencia gastrointestinal mas frecuente en las
UCIN. Se presenta como un sindrome gastrointestinal y sistémico que comprende
sintomas variados y variables como: neumatosis, distensién e hipersensibilidad

abdominal, sangre en heces, intolerancia a la alimentacion, apnea, letargia, y en casos
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avanzados acidosis, sepsis y choque. Afecta tipicamente a los menores de 1500 g hasta
en un 2 a 10%. La edad gestacional media de presentacion oscila en torno a las 31
semanas, con un peso medio al nacimiento de 1460 g y riesgo disminuye conforme

aumenta la edad gestacional 3°.
» Hemorragia intraventricular de la matriz germinal (HIV-MG)

Es la mas comun de las hemorragias intracraneales neonatales. Ocurre principalmente
en prematuros y se la ha asociado en forma significativa con una alta tasa de mortalidad
y déficit neurologico. Las alteraciones anatomicas de la MG, sumadas a disturbios
quimicos, variaciones del flujo sanguineo cerebral y de la presion arterial, y trastornos de

indole respiratorio, condicionan eventos hipdxico-isquémicos que conducen a ella 3.
» Retinopatia del prematuro (ROP)

Alteracion proliferativa de los vasos sanguineos de la retina que afecta especialmente al
RN de pretérmino de muy bajo peso <1500 g y de acuerdo con su gravedad puede
provocar dafo visual severo. Se han descrito diversos factores que se asociarian con la
etiopatogenia de la ROP, destacando entre ellos la oxigenoterapia %°. Se debe realizar

tamizaje visual para deteccion su oportuna a todos los prematuros de riesgo *.
» Anemia

Es la disminucién paulatina y constante de los valores de hemoglobina, hematocrito y
recuento reticulocitario que se presenta a partir de la segunda semana de vida. Se estima
que 70 a 90% de los RN con muy bajo peso reciben transfusion de concentrados
eritrocitarios al menos una vez en la etapa neonatal *°. La AAP y la OMS recomiendan el
pinzamiento de corddn umbilical al menos 30-60 segundos después del nacimiento; esto
puede resultar en un aumento del volumen sanguineo de mas de 8-24%, comparando
pinzamiento tardio. Reducir la toma de muestras a solo las necesarias y la
suplementacién con hierro al alcanzar un aporte enteral minimo de 100 ml/kg/dia, son

otras medidas empleadas para reducir la necesidad de transfusiones sanguineas“.

64



» Apnea del prematuro

Se define como el cese de la respiracion por mas de 20 segundos, o cese de la
respiracion menor a 20 segundos en compainiia de bradicardia o desaturacion de oxigeno.
Las medidas para tratar y prevenir las apneas incluyen estimulacion kinestésica, olfatoria,
el uso de CPAP, medicamentos y ventilacion mecanica. Las drogas usadas son las

metilxantinas que incluyen teofilina, aminofilina y cafeina .

Pese al riesgo de presentar alguna de estas complicaciones, el RN tiene la capacidad de
adaptacién por medio de un fendmeno llamado plasticidad cerebral que consiste en lograr
la adaptacién y funcionalidad del SNC por medio de regeneracion dendritica neuronal,
tanto de los procesos normales de regeneracidon como al existir un dafio anatémico
establecido. A menor edad gestacional mayor sera la plasticidad, la intervencién y mejora

de la calidad de los estimulos aportados lograra un mejor desarrollo 3°.
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lll. Metodologia

Después de llevar a cabo una discusién grupal sobre los diferentes modelos tedéricos de
enfermeria que pudiesen apoyar la atencidén del neonato, se eligié el modelo del Sistema
Conductual de Dorothy Johnson. A partir de este modelo se estructurd un instrumento de
recoleccion de datos enfocado en el neonato que incluyera los siete subsistemas del
modelo: Afiliacién, Dependencia, Ingestion, Eliminacion, Agresion-proteccion, Sexualidad
y Realizacion; usando como guia el instrumento de valoracién sugerido por Flavia
Andrade Fialho y colaboradores 32; en su articulo “Instrumentos para o processo de
enfermagem do neonato pré-termo a luz da teoria de Dorothy Johnson”; de quienes se
obtiene autorizacion via correo electrénico para su uso. Se identificaron e integraron al
instrumento diversas escalas para valorar puntos especificos en el cuidado al neonato,
entre ellos: Adaptacion a la vida extrauterina, edad gestacional, dificultad respiratoria,
dolor, riesgo de caidas, identificaciéon de flebitis, riesgo de Ulceras por presion, técnica de

lactancia, estado de conciencia, conducta y organizacion, postura, entre otras.

Una vez en campo clinico, se realizo eleccion de persona de cuidado a conveniencia, en
este caso Villagébmez Vazquez, neonato femenino pretérmino que ingresé a Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales el dia 28 de septiembre de 2019 con 32 semanas de
gestacion y peso adecuado para edad; antecedente de ruptura prematura de membranas
de 52 h de evolucion y dificultad respiratoria con Silverman de 2/3. Para el momento de
captacion, 15 de octubre, se encontraba en area de Cuidados Intermedios con 17 dias
de vida extrauterina y diagndstico de prematurez con 34.3 semanas postconcepcionales

y peso adecuado para edad.

Posteriormente se realizdé una busqueda de literatura en bases de datos: PubMed, BVS,
CINAHL, Scielo y Medigraphic, para recabar evidencias que apoyen el presente caso y
justifiquen las intervenciones realizadas, respetando el periodo comprendido de 2014 a

2019. Los descriptores empleados para dicha busqueda fueron:

MeSH: Infant preterm, Nursing care, neurodevelopmental, neonatal intensive care, Care

centered on development.
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DeCs: Recién nacido prematuro, neurodesarrollo, enfermeria, cuidados, cuidados de

enfermeria, cuidados centrados en el desarrollo.
Las lineas de busqueda fueron las siguientes:

1. ((neonatal intensive care) AND care centered on development AND (free full text[sb]
AND "last 5 years"[PDat] AND infant{MeSH])

2. (newborn preterm) AND nursing) AND neurodevelopmental AND ("last 5 years"[PDat]
AND infant[MeSH])

3. tw:((tw:(newborn)) AND (tw:(infant preterm)) AND (tw:(nursing care))and
(tw:(neurodevelopmental))) AND (year_cluster:[2015 TO 2019])

4. tw:((tw:(neonato)) AND (tw:(neurodesarrollo)) AND (tw:(enfermeria)) AND
(tw:(cuidados)))

La obtencién de datos estuvo determinada por fuentes directas: somatometria y
exploracion fisica, valoracion focalizada por subsistemas y la entrevista a la madre. Las
fuentes indirectas incluyeron la revision del expediente clinico: notas médicas, resultados

de laboratorios y gabinete e indicaciones médicas.

Debido a que madre, cuidador primario y unico familiar que acude a visitas, no asiste con
regularidad, se retrasa hasta el 17 de octubre la obtencion de su consentimiento
informado y aceptacion verbal previa informacién sobre los fines del estudio de caso y
sobre el uso de la informacién relacionada con su hija. Posteriormente se procedié con

la entrevista y se continua con los cuidados.

Se llevaron a cabo la ejecucién de intervenciones planeadas para la neonato del 15 al 18

de octubre y se evaluo el cumplimiento de objetivos a corto plazo por dia.

Cronograma:
FECHA ACTIVIDAD OBSERVACIONES
Agosto ¢ Revision de teorias y modelos de enfermeria.

septiembre | ¢ Eleccion del modelo del Sistema Conductual de

Dorothy Johnson.
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e Estructuracion del instrumento de valoracion

neonatal.
11 de e Eleccién de paciente. Madre no asiste a
octubre visita matutina
12 a 14 de | e Busqueda de evidencia en bases de datos.
octubre
15 de e Realizacién de exploracion fisica. Madre no asiste a
octubre e Valoracién del neonato por subsistemas | Visita matutina
(Dependencia, ingestion, eliminacion, agresion-
proteccion y parte de realizacion)
¢ Revisidon de expediente clinico.
¢ Planeacion de intervenciones.
¢ Ejecucion de intervenciones.
e Evaluacion de intervenciones a corto plazo.
16 de e Realizacién de valoraciones focalizadas. Madre no asiste a
octubre e Continuacién de intervenciones. visita matutina
e Evaluacion a corto plazo de intervenciones de dia
anterior.
17 de e Se entabla comunicacion con la madre y se
octubre solicita autorizacion mediante consentimiento
informado.
¢ Se realiza entrevista.
e Valoraciéon de subsistema de afiliacion y se
completa subsistema de realizacién y planeacion
de intervenciones.
18 de e Continuacion del plan de cuidados Madre no asiste a
octubre e Evaluacion de intervenciones a corto plazo de | Vvisita matutina

dias anteriores
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Consideraciones éticas

La practica de enfermeria no sélo se sustenta en principios y bases cientificas y se rige
bajo protocolos, normas y procedimientos establecidos por las instituciones donde se
ejerce; la ética forma parte primordial de la buena practica, ésta no difiere del lugar o
estatus y le permite al profesional ejercer con mayor legalidad y disminuir errores. Suarez
Vazquez M. et al %7 refieren que, “con la bioética como disciplina, los profesionales de
enfermeria deben hacer procurar el cuidado de la vida que la humanidad le ha confiado
con ciencia y conciencia resistiendo el aparente conflicto entre los avances cientificos y
la ética, en busca del analisis critico de la verdad y el mayor respeto a los derechos y la
dignidad humana”. Por tanto, para el presente caso, se aplicaron los principios éticos
fundamentales de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia; estos principios
segun Mora Guillart*® pueden ser entendidos como: siempre hacer el bien, evitar hacer
dafo, evitar la imprudencia y la negligencia; prevenir el dafo fisico, mental, social o
psicologico; atender primero al mas necesitado de los posibles a atender; tratar a todas
las personas por igual, sin discriminacién de raza, etnia, edad, nivel econémico o
escolaridad; jerarquizar adecuadamente las acciones a realizar; hacer uso racional de los
recursos materiales para evitar que falten cuando mas se necesiten; respeto por las
personas, tratarlas como lo que son; considerar al persona capaz para tomar decisiones.

Esto ultimo, se llevd a cabo a través del consentimiento informado por sustitucion.

Se entiende por consentimiento informado al “proceso continuo y gradual que se da entre
el personal de salud y el paciente y que se consolida en un documento escrito signado
por el paciente o su representante legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante el
cual se acepta un procedimiento médico o quirargico con fines de diagndsticos,
rehabilitatorios, paliativos o de investigacion una vez que sea recibido informacion de los
riesgos y beneficios esperados”#°. Manifiesta asi mismo, la actitud responsable y bioética
del personal médico o de investigacién en salud que garantiza el respeto a la dignidad y

a la autonomia de las personas. Incluye derecho a la informacion y libertad de eleccién.

La Academia Espaiiola de Pediatria, citada por Maria Suarez Vazquez et al*’, menciona

en sus normas basicas de actuacién que “La neonatologia tiene como esencia la defensa

y promocion de la salud de los neonatos basandose en los conocimientos médicos y
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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”. De tal manera, desde
un punto de vista deontoldgico el profesional de enfermeria tiene la responsabilidad de
promover y restaurar la salud, prevenir la enfermedad y aliviar el sufrimiento. Estos
deberes forman parte del ethos, la cual se establece en el pais a través del codigo de
ética para enfermeras y enfermeros de México °° que incita, entre otras cosas, a respetar
y cuidar la vida y los derechos humanos manteniendo una conducta honesta y leal en el
cuidado de las personas; protegiendo su integridad ante cualquier afectacion otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos; ser profesionales, responsables; guardar el
secreto profesional; procurar un entorno seguro para las personas que se atienden;
compartir el conocimiento con otros profesionales; actualizarse y aplicar conocimientos

cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a la competencia profesional.

Asi mismo, se buscé apegarse a las Normas Oficiales Mexicanas en vigor y respetar en
la mayor medida los derechos del prematuro referidos por la UNICEF '° que citan que: La
prematuridad puede prevenirse en muchos casos por medio del control del embarazo al
que tienen derecho todas las mujeres. El recién nacido prematuro tiene derecho a nacer
y a ser atendidos en lugares adecuados; recibir atencion adecuada a sus necesidades,
considerando sus semanas de gestacion, su peso al nacer y sus caracteristicas
individuales. Cada paso en su tratamiento debe ser dado con vision de futuro; también
tiene derecho a recibir cuidados de enfermeria de alta calidad, orientados a proteger su
desarrollo y centrados en la familia, a ser alimentados con leche materna; a la prevencién
de la ceguera por retinopatia del prematuro (ROP). El recién nacido prematuro de alto
riesgo debe acceder, cuando sale del hospital, a programas especiales de seguimiento.
Su familia tiene pleno derecho a la informacién y a la participacion en la toma de
decisiones sobre su salud a lo largo de toda su atencion neonatal y pediatrica y él tiene
derecho a ser acompafado por su familia todo el tiempo. Ademas, las personas que
nacen de parto prematuro tienen el mismo derecho a la integracion social que las que

nacen a término.
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IV. Aplicacion del proceso de enfermeria

4.1. Valoracion

4.1.1. Preparacion del entorno.

15 de octubre de 2019

La valoracion se efectud en el area de Cuidados Intermedios Neonatales de un Hospital
de segundo nivel en turno matutino, empleando luz natural y con la neonato instalada en

incubadora Isolette C-86 a 33°C sin humedad.

Para la exploracion fisica se empled: Guantes, cinta métrica, lampara de diagndstico,

termometro y estetoscopio.

4.1.2. Ficha de identificacion

Nombre: RN Villagbmez Vazquez

Sexo: Femenino

Fecha de Nacimiento: 28/ septiembre/ 2019 | Hora de nacimiento: 18:04 pm

Semanas de gestacion: 32 Edad postconcepcional: 34.3 semanas.

Peso al nacer: 1725 g Peso actual: 1800 g

Talla al nacer: 46 cm

4.1.3. Padecimiento actual

Recién nacido pretérmino de 32 SDG con 34.3 semanas postconcepcionales y peso

adecuado para edad gestacional.

Antecedente de Ruptura Prematura de Membranas de 52 horas de evolucion (tratada) y

Taquipnea transitoria del recién nacido (remitida)
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4.1.4. Habitus exterior

Neonato pretérmino femenino, con aparente peso adecuado para edad gestacional; en
incubadora sin humedad; con monitorizacién continua de constantes vitales. Bajo suefio
fisiolégico en posicidon supina desorganizada. Se muestra reactiva a estimulos, con
coloracién de tegumentos ligeramente ictérico; apariencia hidratada, aparentemente con
adecuada higiene. Lanugo en espalda alta, hombros, brazos y rostro. Sonda orogastrica
8 Fr a permanencia para alimentacién. Sin apoyo ventilatorio. Sin dispositivos

intravasculares o de drenaje.
4.1.5. Exploracion fisica

Presenta piel con coloracion ligeramente ictérica en un Kramer I-1l, integra, turgente, con
adecuada hidratacion; lanugo en espalda alta, hombros, brazos y rostro. Cabeza con
ligera plagiocefalia por posicion del lado derecho, con perimetro de 30cm. Fontanelas:
Anterior (Bregmatica) blanda, ligeramente deprimida en reposo, de 2x3 cm. Posterior
(Lambdoidea) se palpa puntiforme. Suturas afrontadas, frontales ligeramente imbricadas.
Cuero cabelludo con abundante cabello castano, hidratado, de textura suave, sin zonas
de alopecia o lesiones; implantacion alta. Cara ligeramente asimétrica asociada a
posicionamiento; integra. Cejas y pestafias con adecuada implantacion. Parpados
integros, sin edema palpebral. Ojos simétricos con esclerética blanca; pupilas isocoricas
de un ligero tono grisaceo con reaccion pupilar simétrica a estimulo luminoso; con fijacién
de mirada intermitente a 20 cm de distancia y no mantenida. Nariz simétrica integra, poco
prominente, flexible, pequefa, con permeabilidad de coanas. Boca simétrica con labios
rojizos, integros, hidratados; encias de color rosado sin lesiones; lengua hidratada,
integra; frenillo inferior que permite movilidad y succion; uvula central; paladar integro,
ligeramente ojival. Mucosas hidratadas. Mejillas con vasos capilares visibles. Pabellones
auriculares con adecuada implantacion (tercio superior de estos por arriba del nivel del
angulo interno acular) posicion asimétrica entre ellos debido a moldeamiento craneal; sin
apéndices o fosetas; cartilago flexible, sin malformaciones y acorde a edad gestacional.
Conducto auditivo externo permeable; hay respuesta a estimulo sonoro. Cuello simétrico,

corto, con adecuada movilidad lateral, de flexion y extensién, sin masas o malformaciones
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posturales; traquea se palpa central. Hombros redondos, claviculas simétricas, integras,
sin dolor a la palpacién. Térax simétrico, cilindrico, con perimetro de 29 cm; con mamas
simétricas, areolas poco visibles, nédulo mamario palpable de 1 cm de diametro. Con
apreciacion de apéndice xifoides; se percibe forma de costillas bajas. Respiraciones
irregulares con una frecuencia de 40 a 58 por minuto con ocasionales salvas de polipnea
hasta 66 Resp./minuto; a la auscultacion presencia de murmullo vesicular. Ruidos
cardiacos ritmicos, sin soplos aparentes y con frecuencia cardiaca de 140 lat./minuto.
Abdomen integro, no se observa red venosa, dibujo de asas o coloracion anormal, con
perimetro de 27 cm. A la palpaciéon se encuentra blando, depresible e indoloro. Se
auscultan ruidos intestinales en los cuatro cuadrantes, normales. Se palpa higado a 2 cm
aproximadamente por debajo del borde costal, indoloro, se percibe liso. Muidn umbilical
desprendido con ligera secrecion en zona umbilical, sin datos de infeccion. Se palpa
vejiga sutilmente 2 a 3cm por arriba del pubis. Genitales integros, con coloracién rosada,
vulva con labios mayores ligeramente separados, con labios menores sobresaliendo,
cubriendo al clitoris; leucorrea de caracteristicas normales. Ano permeable. Presenta
evacuaciones amarillas pastosas. Pliegues cutaneos en miembros inferiores, simétricos.
Columna vertebral recta, continua; no se palpan malformaciones o asimetrias; con
adecuada movilidad. Segmento superior de 25 cm. Extremidades integras, simétricas, sin
malformaciones congénitas. Perimetro braquial de 8 cm. Ufas de manos largas,
ligeramente flexibles. Pies con pliegues plantares en zona anterior, ufias presentes en
todos los dedos que no sobresalen el lecho ungueal, longitud plantar de 7 cm. Segmento
inferior de 22 cm. Cadera integra, simétrica, con adecuada movilidad, Ortolani y Barlow
negativos. Reflejos neurolégicos evaluados y presentes: busqueda y succion, presion

plantar y palmar, moro completo, Babinski, de marcha automatica, extension cruzada.

4.1.6. Valoracion por subsistemas

> Subsistema de afiliacion: 16-17 de octubre de 2019

Pertenece a familia extensa, integrada y en proceso de expansion, conformada por: E.
Villagémez Herrera, abuelo materno de 56 afios, sin enfermedades reportadas, empleado

de limpieza; M. E. Vazquez Diaz, abuela materna de 52 afios, sin enfermedades
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reportadas, empleada de limpieza; J. Villagbmez Vazquez, hermana materna de 33 afos,
empleada, madre de F. Reséndiz Villagbmez de 8 anos, estudiante; P. Villagémez
Vazquez, hermana materna de 27 anos, soltera, empleada domeéstica; E. Villagbmez
Vazquez hermano materno de 29 afos, soltero, empleado; F. Villagébmez Vazquez,
madre de la neonato, 35 afios, ama de casa con escolaridad de secundaria, tipo de
sangre O+, en unién libre con E. Valencia Vargas, padre; 35 afos, empleado, con
escolaridad de secundaria; desconoce tipo de sangre; y B. Villagbmez, hermano de

recién nacida, 8 anos, estudiante.

MEV.D Eﬁ'\{{
52 afi afios
Sma:lr?fsemedades Sin enfermedades
Empleada de limpieza Empleado de limpieza
UL / FVV. IVV.
EVV. — 35 afios 33 afios
33 atios Ama de casa Sin enfermedades
Empleado 8in enfermedades Empleada
Escolaridad secundaria Escolan'dgd: i e
Sin enfermedades secundana 2'9 a.fiéns 37 afios
Sin enfermedades Sin enfermedades
Empleado Empleada doméstica
BNV )
32 8DG BV. F-R_f\
343 Semanas comegidas 8 afios 8 aflos
Internada en UTIN Estudiante Estudiante
Sin enfermedades Sin enfermedades

Figura 5:  Familiograma

Familia habita vivienda propia en zona urbana; de concreto, con buena iluminacién.
Presenta hacinamiento (3 habitaciones, cocina y un bafio). Cuentan con todos los
servicios publicos, sin mascotas o plagas referidas. Profesan la religién catdlica. Madre
refiere habitos higiénicos y alimenticios adecuados en la familia. En cuanto a
enfermedades, niega crénico degenerativas e infecciosas en la familia. Consumo de
alcohol una vez por semana por parte del padre de la recién nacida sin llegar a la

embriaguez. Servicio médico: Seguro Popular.
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Madre refiere haberse realizado Papanicolau en el 2017 con resultados negativos; realiza
auto exploracién mamaria, no ha presentado enfermedades de trasmision sexual. Como
antecedentes: Gesta 2, Parto 1, Cesarea 1, Abortos 0. Periodo intergenésico mayor de
dos afos. Recibio control prenatal con 7 consultas y dos ultrasonidos; refiere haber
ingerido hierro, acido félico y multivitaminico. En cuanto a vacunas, sé6lo se administro
Tdpa. Se realiz6 pruebas para deteccion de VIH, VDRL y TORCH, con resultados
negativos. El embarazo fue cursando sin eventualidades hasta la semana 32 en la que
presenta infeccion de vias urinarias con ruptura prematura de membranas que evoluciono
a 52 horas, tiempo en el que se administran dos dosis de corticoesteroides

(betametasona). Requiere de hospitalizacion y administracion de antibiéticos.

Recién Nacida obtuvo Apgar 7-8, Silverman 2/3, Capurro de 32 semanas; requirio
maniobras de reanimacion basicas con administracion de presién positiva en un ciclo; se
administré surfactante (200mg/kg) 340 mg dosis unica. con técnica INSURE vy
medicamentos profilacticos: Vitamina K 1mg dosis Unica. Intramuscular y Polimixina B/

Neomicina 2 gotas cada ojo dosis unica. Se refiri6 a UCIN para vigilancia.

Solo madre asiste a visitas. Separacion de familia por nacimiento pretérmino e

internamiento de la recién nacida.

» Subsistema de dependencia: 15 de octubre de 2018

Se encuentra sin apoyo ventilatorio; con respiraciones normales de 40 a 56 respiraciones
por minuto; con salvas de polipnea esporadicas hasta 66-68 respiraciones por minuto;
sin presencia de pausas respiratorias o apneas reportadas en turno previo y actual; SpO2
hasta 94%. Campos pulmonares ventilados con murmullo vesicular auscultado. Presenta

fatiga durante alimentacion, la cual esta indicada por succion segun tolerancia.

En lo circulatorio presenta frecuencia cardiaca entre 120 a 150 latidos/min., ruidos
cardiacos ritmicos y fuertes, sin datos aparentes de soplos; con elevacion hasta 190
latidos en periodos de irritabilidad. Pulsos cardiacos distales se palpan en zona branquial
e inguinal, son regulares, ritmicos y facilmente perceptibles. Llenado capilar de 2 s.

Presenta piel hidratada, con coloracién ligeramente ictérica en un Kramer I-I|
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aproximadamente. Mucosas hidratadas. Higiene adecuada, con bafos en artesa diarios.
Movilidad sin limitacién y acorde a edad. Riesgo de ulceras por presion bajo en 19 puntos

segun escala NSRAS.

Recibe tratamiento farmacoldgico que incluye: cafeina 9mg via oral cada 24 horas como
tratamiento de apnea del prematuro. Metoclopramida 0.2mg cada 8 horas indicado para
facilitar el vaciamiento gastrico y la motilidad gastrointestinal y mejorar la tolerancia

alimentaria. Vitamina ACD 7 gotas cada 24 horas para cubrir requerimientos vitaminicos.

Sin laboratorios recientes. Ultimos del dia 7 de octubre: Leucocitos 12 000/mcL,
Neutrdéfilos 46%, Hb 15.9 g/dL, Hto 47.8%, plaquetas 613 000/mcL, PCR 0.7 mg/dl, PCT
<0.5 ng/ml y bilirrubinas de 7.8mg/dl. Laboratorios dentro de parametros normales, nivel
de bilirrubinas no requiere de tratamiento con fototerapia. Se le realiza ultrasonido

transfontanelar el dia 17 de octubre del que no se reportan datos de anormalidad.

» Subsistema de ingestiéon: 15 de octubre de 2019

Presenta integridad de las mucosas orales, sin malformaciones del tracto gastrointestinal,
abdomen blando, depresible indoloro a la palpacion; ruidos peristalticos auscultables en
los cuatros cuadrantes; con reflejos de busqueda y succidn presentes, sin embargo, la
succién no se mantiene mas de 10 minutos o, mas de 10 a 15 ml de la toma indicada,
volviéndose débil y con dificultad para succionar, por lo que se concluyen tomas por

sonda orogastrica. Presenta nauseas durante la primera toma. Peso actual de 1800 g.

Alimentacion enteral por via mixta: succion a tolerancia complementada con sonda
orogastrica. Alimento indicado: leche humana (68Kcal/dL) o leche maternizada al 16%
(80 Kcal/dL) en un volumen de ingestion de 33ml por toma, 264 ml/dia (180 a
211Kcal/dia); consumo en turno de 66 ml. Sin consumo de leche humana debido a que

no hay. No ha sido alimentada a seno materno. Sonda orogastrica 8 Fr a permanencia.

> Subsistema de eliminacion: 15 de octubre de 2019

Sin malformaciones anorrectales y urinarias aparentes; presenta evacuaciones amarillas

pastosas en un rango aproximado de 4 deposiciones, un total de 21g/dia (dia previo), en
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turno presenta una evacuacién de 8 g. Miccidn espontanea, amarillo claro, 8 micciones
sumando un total de 166 ml/dia (dia previo), en turno 36 ml caracteristicas normales. Con
un gasto urinario de 2.7ml/h aproximadamente en turno. No cuenta con presencia de

sondas, drenajes u otros dispositivos de eliminacion.

En turno previo presentd tres vomitos reportados de 8 a 10 ml cada uno con
caracteristicas de contenido gastrico y moco; en el actual uno de 10 ml en primera toma
de turno matutino. Presenta episodios de hiperextension de cuello, rumeo y nauseas

durante la toma.

Pérdidas insensibles en turno 18.9 ml en turno. Balance hidrico parcial del turno en - 6.9

ml (ingresos 66ml y egresos 72.9 ml)

> Subsistema de sexualidad: 15 de octubre de 2019

Neonato femenino con genitales integros, acordes a edad gestacional, sin
malformaciones urogenitales, coloracion rosada. Vulva con labios mayores ligeramente
separados, con labios menores sobresaliendo y cubriendo a clitoris sutiimente
aumentado; leucorrea de caracteristicas normales. No se encuentra registrada, pero ya
se le ha asignado nombre: Fabiola. Ropa y objetos personales con distintivos sociales

femeninos.

» Subsistema de agresion-proteccion: 15 de octubre de 2019

Se encuentra instalada en incubadora sin humedad, con temperatura corporal en
eutermia con mediciones de 36.7 a37°C. A la valoracién tiene una hora de haber comido,
se encuentra en estadio | a Il de consciencia segun parametros de Brazelton: Suefio
profundo con respiracion regular y episodios de polipnea, ojos cerrados sin movimientos,
sin actividad espontanea a excepcion de los sobresaltos. Al ligero toque mueve
extremidades y parece querer despertar, pero no lo hace. Previo a toma se muestra

reactiva a estimulos, con suefo ligero.

Riesgo de caidas bajo en 5-6 puntos segun escala Macdems modificada. Sin dolor segun

medicion de escala NIPS. No cuenta con aislamiento visual o auditivo. Contencion
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minima. Cuna sin aislamiento contra la luz. En cuanto a estado de organizacion sistémica,
segun valoracién sinactiva, se encuentra en estrés en los cinco sistemas (autonémico,
motor, estados, atencion—interaccion, autorregulacion) en tanto que: presenta episodios
esporadicos de polipnea, hipo, vomitos, regurgitaciones, hiperextension de cuello, brazos
y piernas, suefio de facil interrupcién. Postura no adaptativa valorada segun escala IPAT:
brazos alejados del cuerpo, extremidades inferiores ligeramente flexionadas y en

abduccion, cabeza rotada hacia la derecha.

> Subsistema de realizacion: 16-17 de octubre de 2019

No planeada, pero si deseada y aceptada. Recibe visita unicamente de madre una vez al
dia en horarios establecidos por la Institucién para visitas. Por lo general asiste en turno
vespertino. Hay contacto fisico y verbal minimo. Madre no proporciona contacto piel a
piel; lactancia materna aun no ha sido autorizada por médicos. No se ha establecido en
su totalidad cuidados madre canguro. Ella es el cuidador principal, tiene conocimientos
previos sobre cuidado al recién nacido, pero no sobre cuidados al neonato prematuro, sin

embargo, se dice dispuesta a recibir apoyo educativo.

En cuanto al estado de conciencia la mayor parte del tiempo (salvo una hora posterior a
toma) se encuentra en suefo ligero a profundo (respiracion irregular, ojos cerrados,
movimientos espontaneos ocasionales, sin llanto), afectado por reacciones de sonidos
de alarma. No cuenta con aditamentos de contencion. La valoracion neuroldgica es
acorde a edad gestacional aparentemente. En cuanto a signos de alerta, la succién es

irregular.

El crecimiento al nacimiento, segun curvas Jurado Garcia fue acorde a edad gestacional.
En el lapso de la ultima semana el neonato ha presentado una ganancia ponderal entre
10 a 25 g por dia; salvo un dia en que no tuvo incremento. Peso al dia de valoracion de
1830 g, talla al dia de la valoracion de 47 cm y perimetro cefalico de 31cm. Mediciones
entre percentiles 10 a 90 segun Fenton, con un ligero decremento con respecto al
nacimiento. No ha recibido vacunas, se ha realizado el tamiz metabdlico sin resultados

aun, no requiere ningun tipo de dispositivo, aun no se encuentra planeada el alta.
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Figura 6: Curvas de crecimiento intrauterino Jurado Garcia
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Tablas de crecimiento de Fenton para nifias pretérmino
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4.2. Diagnostico

En base a los datos objetivos y subjetivos obtenidos de los dias 15 a 17 de octubre, se

realizo el siguiente analisis.

Subsistemas Equilibrio Tensién Desequilibrio
« Sin presencia de * Tratamiento con * Fatiga durante la
. apneas cafeina, alimentacion.
Dependencia
* No requiere apoyo metoclopramida y
(15 oct. 2019)
ventilatorio. vitaminas ACD

» Campos pulmonares « Coloracion ictérica
ventilados. Kramer I-II

» Constantes vitales en  aproximadamente.

parametros « Salvas de
Problemas
. . normales. polipnea
identificados:
* Llenado capilar 2” esporadicas (64-
. * Piel hidratada. 68xmin)
e Riesgo de . .
* Riesgo de ulceras
presentar - )
por presion bajo (19
apneas del
pts. escala NSRAS)
prematuro.

* Higiene adecuada.
* Movilidad acorde a
edad.

« Ultimos laboratorios

¢ Persistencia de

cierta

inmadurez )
en parametros

pulmonar y de .
normales: Leucocitos
12 000/mcL,
Neutréfilos 46%, Hb
15.9 g/dL, Hto 47.8%,
plaquetas 613, 000/

mcL, PCR 0.7 mg/dl,

musculos
accesorios de la

respiracion.
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Ingestion
(15 oct. 2019)

Problema

identificado:

* Dificultad para
lograr y
mantener una
succién

eficiente.

Eliminacion
(15 oct. 2019)

Problemas

identificados:

* Probable
disfuncion
gastrointestinal.

* Probable
intolerancia a la

alimentacion

Sexualidad
(15 oct. 2019)

PCT <0.5 ng/ml y
bilirrubinas 7.8mg/dl

* Integridad de * Alimentacién

mucosas. modalidad mixta.

* Sin malformaciones  * Consumo de 10 a

congenitas. 15 ml por succion.

* Reflejos de busqueda + Sonda orogastrica
y succién presentes. a permanencia 8

* Abdomen blando e Fr.
indoloro a la * No consume leche

palpacion. materna (no hay

* Ruidos peristalticos en existencia)
presentes.

* 264 ml (211 Kcal) de
consumo de formula
al dia. 66 ml en turno.

 Sin malformaciones < Nauseas

anorrectales. * Episodios de

* Evacua hiperextension de
espontaneamente. cuello y rumeo.

* Micciones » Evacuaciones
espontaneas de amarillas
caracteristicas pastosas.

normales con un
gasto urinario de 2.7
mi/h en turno.

* Balance hidrico en
turno en (-) 6.9 ml

* Genitales integros,
sin malformaciones y
acordes a edad.
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* Succién débil e
irregular no
mantenida mas
de 10 min.

* Fatiga durante
succion.

* Requiere
complementar
con SOG.

* Sin alimentacion

a seno materno.

* Tres vomitos con
contenido
alimenticio y
moco reportados
en turno
nocturno.

* Un vomito de 10
ml en turno

matutino.



Agresion-
proteccién
(15 oct. 2019)

Problemas

identificados:

e Nivel de
organizacion
sinactiva

afectada.

Realizacion
(16 oct. 2019)

Problema

identificado:

Riesgo de
afectacion al
crecimiento y

desarrollo

* Articulos personales
distintivos a sexo.
* Eutérmica 36.7 a 37

°C incubadora sin

* Instalada en
» Reactiva a estimulos. = humedad ni

* Sin dolor segun proteccion contra

escala NIPS. la luz.

* Riesgo bajo de * No posee
caidas (5-6 puntos aislamiento
segun escala auditivo.
Macdems + Sin nido de
modificada) contencion

* Prematurez

* Ausencia de
postura
adaptativa
(escala IPAT)

* Datos de

desorganizacion:

Sueno de facil
interrupcion,
salvas de
polipnea
esporadicas,

hipo, vémitos,

hiperextension de
brazos y piernas.
* Moldeamiento

craneal postural.

* Peso acorde a edad. + No planeada.

» Tamiz metabdlico « Estancia
tomado. hospitalaria de 17
* Deseada y aceptada.  dias.

+ Carencia de
vacunas.

» Cuidado madre
canguro no
llevado a cabo
totalmente.

* Horario de visitas
corto 30-60 min.
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*En la valoracion

neuroldgica,
succion débil.
* No contenida.

* Con signos de

desorganizacion.

» Separacion del

binomio.



Afiliacion * Familia extensa.

(17 oct. 2019) * Profesan religion

catdlica.
Problemas « Cuentan con Seguro
identificados:

popular.
* Riesgo de

» Sin enfermedades

afectacion al , .
cronico-

vinculo filial del ,
degenerativas en

binomio y

familia.
familia. « Control prenatal
. Riesgo de adecuado.
practica del rol
parental
ineficiente.
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« Conocimientos de
madre sobre
cuidados al RNPT
insuficientes.

* Sin consumo de
leche materna.

* Peso, PC y talla
en percentiles 10
a 90 (curvas de
Fenton) con ligero
decremento en
relacion a
nacimiento.

* Visitas irregulares
e insuficientes.

» S6lo madre acude
a visitas.

» Consumo de
alcohol (padre)
una vez por
semana sin llegar

a embriaguez.

* Nacimiento
pretérmino por
proceso
infeccioso.

* Hospitalizacion
prolongada por

prematurez.



Analisis FODA:

FORTALEZAS

Sin presencia de apneas

Campos pulmonares ventilados.
Constantes vitales en parametros
normales.

Llenado capilar 2”

Piel hidratada.

Movilidad acorde a edad.

Integridad de mucosas.

Sin malformaciones congénitas.
reflejos de busqueda y succién
presentes.

Abdomen blando e indoloro a la
palpacion.

Ruidos peristalticos presentes.

Sin malformaciones anorrectales.
Evacua espontaneamente.
Micciones espontaneas de
caracteristicas normales con un gasto
urinario de 2.7 ml/h en turno.

Sin malformaciones.

Genitales integros y acordes a edad.
Reactiva a estimulos.

Peso acorde a edad.

Peso, PC y talla en percentiles 10 a 90

en curvas de Fenton.

OPORTUNIDADES

No requiere apoyo ventilatorio.
Riesgo de ulceras por presiéon bajo (19
puntos segun escala NSRAS)
Higiene adecuada.

Ultimos laboratorios en parametros
normales: Leucocitos 12 000/mcL,
Neutréfilos 46%, Hb 15.9 g/dL, Hto
47.8%, plaquetas 613 000/mcL, PCR
0.7 mg/dl, PCT <0.5 ng/mly
bilirrubinas de 7.8mg/dI

264 ml (211 Kcal) de consumo en el
dia, 66 ml en turno.

Alimentacion en técnica mixta indicada
Balance hidrico en turno en (-) 6.9 ml
Articulos personales con distintivos
acordes a sexo.

Eutérmica (36 a 37 °C)

Sin dolor (segun escala NIPS)
Riesgo bajo de caidas (5-6 puntos en
Escala Macdems modificada)

Tamiz metabdlico tomado.

Deseada y aceptada.

Familia extensa.

Sin enfermedades crénico-
degenerativas en familia.

Control prenatal adecuado.

Profesan religion catdlica.
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DEBILIDADES

Prematurez

Coloracion ictérica Kramer I-11
aproximadamente.

Salvas de polipnea esporadicas (64-
68xmin)

Fatiga durante la alimentacion al
succionar.

Succion débil e irregular no mantenida
mas de 10 min.

Sin alimentacion a seno materno.
Tres vémitos con contenido alimenticio
y moco reportados en turno nocturno.
Un vomito de 10 ml en turno matutino.
Ausencia de postura adaptativa segun
escala IPAT.

Sueno de facil interrupcion.
Moldeamiento craneal por postura.

En la valoracion neurolégica, succidn
deébil.

Prematurez (nacimiento pretérmino

por proceso infeccioso)

AMENAZAS

Tratamiento con cafeina,
metoclopramida y vitaminas ACD
Consume entre 10 y 15 ml por succion.
Requiere complementar con SOG.
Sonda orogastrica a permanencia 8 Fr.
No consume leche materna (no hay en
existencia)

Nauseas

Episodios de hiperextension de cuello
y rumeo.

Evacuaciones amarillas pastosas.
Instalada en incubadora sin humedad
ni proteccién contra la luz.

No posee aislamiento auditivo.

Sin nido de contencion

No planeada.

Hospitalizacion prolongada (estancia
de 17 dias.)

Separacion del binomio.

Carencia de vacunas.

Cuidados madre canguro no
establecidos en su totalidad

Visitas irregulares e insuficientes.

Soélo madre asiste a visitas.
Conocimientos insuficientes de mama
sobre cuidados al RNPT.

Consumo de alcohol (padre) una vez

por semana sin llegar a embriaguez.
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Del al analisis previo se formularon seis diagndsticos de enfermeria en formato PES; de

los cuales, tres fueron reales y tres de riesgo. Se jerarquizaron de la siguiente manera:

SUBSISTEMA DIAGNOSTICO FECHA DE
IDENTIFICACION
Desequilibrio en el subsistema de ingestion:
dificultad de neonato para lograr una succion
_ o . _ 15 de octubre de
1 Ingestidn eficiente R/C nivel de desarrollo fisico vy S
neurolégico M/P  succion irregular, no
mantenida y fatiga durante la alimentacion.
Desequilibrio en el subsistema de eliminacion:
probable disfuncibn en la motilidad
gastrointestinal R/C inmadurez del sistema 15 de octubre de
2 Eliminacion
gastrointestinal M/P vomito y nauseas, 2019
episodios de hiperextension de cuello y
rumeo.
Riesgo de desequilibrio del subsistema de
dependencia: probable inestabilidad en
15 de octubre de
3 Dependencia decremento de la frecuencia respiratoria del S
neonato R/C inmadurez del sistema nervioso
central.
Desequilibrio en el subsistema de agresién-
proteccion: afectacion en el nivel de
- organizacion sinactiva del neonato R/C
Agresion- . . 15 de octubre de
4 estresores ambientales y falta de contencién
Proteccion . . - 2019
M/P ausencia de postura adaptativa, facil
interrupcién del suefio, hipo, salvas de

polipnea esporadicas.
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Riesgo de desequilibrio en el subsistema de

realizacion: posibilidad de afectacion al

crecimiento y desarrollo del neonato R/C 16 de octubre de
5 Realizacién

causas multifactoriales: nacimiento 2019

pretérmino, estancia hospitalaria prolongaday

separaciéon de binomio y familia.

Riesgo de desequilibrio del subsistema de

afiliacion: posibilidad de afectacion de la
17 de octubre de

6 Afiliacidon vinculacion del binomio R/C separacion 2019

debido a estado de salud de neonato, visitas

cortas y hospitalizacién prolongada.

4.3. Planeacion y ejecucién del cuidado

Con la finalidad de brindar un cuidado integral se planificaron y ejecutaron las
intervenciones de enfermeria especializadas e individualizadas para el neonato
pretérmino y cuidador principal; en su mayoria fueron independientes, pero también

complementarias a las intervenciones médicas.

Dentro del modelo empleado, el objetivo se centra en obtener el equilibrio y la estabilidad
del sistema conductual para lograr un nivel 6ptimo de funcionamiento de este. Al atender
el estrés funcional o estructural de los subsistemas se logra una constancia en el sistema
conductual. Esto se logra reparando unidades estructurales o anticipandose a posibles
problemas con acciones que prevengan afectaciones a la estructura de uno o varios
subsistemas; pero también, proporcionando requisitos funcionales (nutricion, proteccion
y estimulacién) que requieran los subsistemas a fin de para reducir la tensién que pudiese
ya existir en ellos y apoyar de esta forma los procesos naturales y adaptativos de sistema
en general. Algunas intervenciones llevadas a cabo para el presente plan de cuidados se

basan en la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).
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DIAGNOSTICO 1: Desequilibrio en el subsistema de ingestion: dificultad de neonato

para lograr una succién eficiente R/C nivel de desarrollo fisico y neurolégico M/P

succion irregular, no mantenida y fatiga durante la alimentacion.

OBJETIVO: Lograr que el neonato ingiera el aporte calérico requerido en cada toma

en la medida de sus capacidades durante el turno y mejorar su patrén de succion

durante los dias de atencion en terapia intermedia, mediante intervenciones

especializadas.

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

1. Ejercicios de

estimulacion

Valorar tono muscular.

Realizar ejercicios de estimulo orofaciales e intraorales previo
a cada toma por maximo cinco minutos.

Valorar comportamiento del neonato: somnoliento, aletargado,
irritado, etc.

Valorar reflejos orales y determinar si se encuentran:
exacerbados, disminuidos o ausentes.

Involucrar y capacitar a madre.

2. Succién no

nutritiva

Facilitar la succion con apoyo de guante o chupete durante
momentos de vigilia entre tomas.
Vigilar tolerancia a actividad.

Valorar ritmo, succién y pausas.

3. Alimentacion

enteral oral

Brindar alimentacion a tolerancia con alimentador.
Proporcionar cantidad indicada de leche maternizada (33 ml).
Evitar forzar la toma que pueda provocar fatiga.

Valorar coordinacion: succion, deglucion, respiracion.
Valorar movimientos: direccion, velocidad, simetria y
coordinacion.

Vigilar tolerancia.

Posicionamiento adecuado del neonato con la cabeza en

posicidon neutra durante la toma.
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e Instalacion de sonda orogastrica de calibre 5 Fr.

¢ Verificar permeabilidad y ubicacion de sonda orogastrica en
4. Alimentacion . o
cavidad gastrica.

enteral con
¢ Alimentacion a gravedad en bolo lento de 30 min con pausas
sonda
o Si es preciso.
orogastrica

e Cuidados a sonda orogastrica.

e Posicion semifowler posprandial.

EVIDENCIA: Uno de los factores mas significativos que dificultan la alimentacion en
el nino prematuro es la inmadurez del sistema respiratorio y la inmadurez e
incoordinacion de los reflejos de succion y deglucion. Para su nutricion se requiere la
vinculacion de multiples fendmenos asociados con la maduracién del tubo digestivo
que comprenden: coordinacién de la succion y de la deglucidon, vaciamiento gastrico
eficaz, propagacion anterégrada del contenido del intestino delgado y eliminacién a
partir del colon. Sdlo recién nacidos menores de 34 semanas de edad gestacional,
vigorosos y despiertos pueden ser alimentados por succion. La presencia de succion
normal no garantiza un reflejo de deglucién y vaciamiento gastrico eficaz 5'. Sin
embargo, la succion no nutritiva tiene beneficios clinicos en ellos al disminuir
significativamente la duracién de estancia hospitalaria al favorecer la transicion mas
rapida de sonda orogastrica a la alimentacion con biberén o seno materno, ya que
facilita el desarrollo del habito de succion, mejora el rendimiento, la digestion v,
ademas, no parece tener ningun efecto negativo a corto plazo. Ademas, favorece la
estabilizacidn de los signos vitales y reduce la excitacion y la actividad motora durante
los procedimientos por lo que se recomienda realizarla estimulacion en todo recién
nacido prematuro mayor de 32 semanas # °2. Cuando tiene mas de 34 semanas de
gestacion, peso mayor a 1500 g y un patron de succidn en transicion, hay que iniciar la
alimentacion con técnica mixta y comenzar con ejercicios de succién para alcanzar un
patron maduro de una a dos semanas °3. Las complicaciones mas frecuentes en la
alimentacion por sonda son mecanicas, digestivas e infecciosas. Estan relacionadas

con la técnica de insercion, velocidad de infusion y mal posicionamiento, lo que
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favorece signos de esofagitis, reflujo gastroesofagico, broncoaspiracion, perforacion,

vomito, regurgitaciones, distension abdominal, diarrea y enterocolitis necrosante 5.

DIAGNOSTICO 2: Desequilibrio en el subsistema de eliminacién: probable disfuncién

en la motilidad gastrointestinal R/C inmadurez del sistema gastrointestinal M/P vomito

y nauseas, episodios de hiperextension de cuello y rumeo.

OBJETIVO: Ayudar al neonato a mantener una funcién gastrointestinal que permita la

tolerancia a la alimentacion durante el turno y dias de atencion en la terapia intermedia,

mediante intervenciones especializadas

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

1. Vigilar condicion

abdominal

Vigilar signos vitales y procurar ambiente térmico neutro.
Valorar sonidos intestinales.

Valorar perimetro abdominal.

Reportar presencia de nauseas, regurgitaciones o vomitos.
Vigilar signos de reflujo.

Valorar codigo y frecuencia de evacuaciones.

2. Alimentacion

Brindar alimentacion en cantidad y con técnica indicada.
Alimentar con leche humana.

Proporcionar alimentaciéon con periodos cortos de descanso
durante la toma.

Valorar patrén de succién.

Complementar alimentacién con sonda orogastrica en bolo
lento con periodos de descanso durante la administracion.

Verificar permeabilidad y ubicacidon de sonda orogastrica.

3. Manejo de la

medicacién

Administracion de medicamento procinético indicado:
metoclopramida 0.2 mg cada 8hr oral, previo a la toma.
Llevar a cabo los correctos en la administracion de

medicamentos.

Observar los efectos terapéuticos del medicamento.
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e Mantener posicion supina o lateral izquierdo postprandial y
4. Posicionamiento | prono solo bajo monitorizacién.

e Uso de colchén antirreflujo o posicion fowler.

EVIDENCIA: Para la nutricion del neonato se requiere la vinculacion de multiples
fendmenos asociados con la maduracion neurolégica y del tubo digestivo °'. El efecto
de la leche humana a nivel de maduracion gastrointestinal incrementa la actividad de
lactasa, disminuye la permeabilidad gastrointestinal, mejora la tolerancia a la
alimentacion y se alcanza mas rapidamente la via enteral completa. Se ha encontrado
menor frecuencia de intolerancia a la alimentacion con leche humana con menor
frecuencia de residuos gastricos y mas rapido alcance de la via enteral completa®®. La
alimentacion enteral intermitente por bolos debe administrarse en 30 a 60 minutos, la
administraciéon a mayor velocidad disminuye la motilidad intestinal, lo que produce
intolerancia y se manifiesta por vomito, la alimentaciéon debe ser introducida por
gravedad y nunca inyectada con jeringa bajo presion % %8 Los medicamentos
procinéticos para el tratamiento de la ERGE se usan en aquellos pacientes que no
pueden mejorar la regurgitacion. Los sintomas mas frecuentes asociados con reflujo
patoldgico son: regurgitaciones frecuentes con o sin vomitos, pérdida o pobre ganancia
de peso, irritabilidad, llanto intenso, trastornos del suefo, pirosis, hematemesis,
disfagia, odinofagia, sibilancias, estridor, tos y disfonia. La mejor posicién para
disminuir los episodios de reflujo es el decubito prono y lateral pero dado que esta
primera se relaciona con sindrome de muerte subita del lactante, de debe mantener
vigilancia y colocar al nifio en decubito supino o lateral izquierdo o prono con

monitorizacion 6.

DIAGNOSTICO 3: Riesgo de desequilibrio del subsistema de dependencia: probable
inestabilidad en decremento de la frecuencia respiratoria del neonato R/C inmadurez

del sistema nervioso central.

OBJETIVO: Ayudar al neonato a mantener un patrén respiratorio estable sin evidencia
de apneas durante turno y los dias de atencién en la terapia intermedia, mediante

intervenciones especializadas.
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INTERVENCIONES ACTIVIDADES

e Mantener conectada a monitor.

e Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones.

e Vigilancia de frecuencia y ritmo cardiaco

1. Monitorizacién e Monitorizacién la saturacién de oxigeno.

de signos vitales. |e Reportar presencia de pausas respiratorias o apneas.

e Brindar estimacion tactil u olfatoria en caso de presentar
apneas.

e Procurar ambiente térmico neutro.

e Mantener en observacion.

e Administracion de cafeina indicada: 9 mg c¢/24 h via oral.
2. Manejo de la e Aplicacion de los correctos en la administracion de
medicacion. medicamentos.

e Observar los efectos terapéuticos de la medicacion.

e Procurar postura fisioldgica adaptativa.
3. Cuidados

¢ Prevenir bloqueo de la via aérea.
posturales

¢ Posicion prona bajo vigilancia.

¢ Brindar apoyo de Oxigeno si lo requiere con FiO2 para

4. Oxigenoterapia
mantener SpO2 entre 90 y 95%

EVIDENCIA: La Guia de practica clinica sobre cuidados del recién nacido prematuro
sano hospitalizado refiere como apnea del prematuro al cese de la respiracion por mas
de 20 segundos, o cese de la respiracion menor a 20 segundos en compaiiia de
bradicardia o desaturacion. Las medidas para tratar y prevenir las apneas incluyen
estimulacién kinestésica, la posicidon, estimulacion sensorial olfatoria, control térmico,
ventilacion con CPAP, medicamentos y ventilacion mecanica. Las drogas usadas son
las metilxantinas que incluyen teofilina, aminofilina y cafeina. Durante toda la estancia
del prematuro, se debe estar alerta ante la presencia de apneas . La presencia y

gravedad de éstas en el prematuro se relacionan de forma inversamente proporcional
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con la edad gestacional y la madurez del centro respiratorio. En menores de 34
semanas se debera mantener vigilancia continua, especialmente durante el suefio
activo, preferentemente con monitor de signos vitales para detectar los eventos de
apnea. El tratamiento de la apnea del prematuro esta encaminado a estimular el reflejo
respiratorio, o corregir las causas que lo inhiben. La cafeina tiene ventajas terapéuticas
potenciales sobre otras xantinas debido a que su cociente terapéutico es mas alto, la
absorcion enteral mas fiable y la vida media de mas duracion que permiten la
administracion una vez al dia. Solo se utilizara oxigeno suplementario a lo minimo
necesario para mantener una saturacion de oxigeno por debajo del 95% y por arriba
de lo determinado de acuerdo con cada paciente. Se evitara su uso en caso de

presentar saturaciones normales, pese a estar en manejo por apnea del prematuro °”.

DIAGNOSTICO 4: Desequilibrio en el subsistema de agresién-proteccion: afectacion
en el nivel de organizacién sinactiva del neonato R/C estresores ambientales y falta de
contencién M/P ausencia de postura adaptativa, facil interrupcién del suefio, hipo,

salvas de polipnea esporadicas.

OBJETIVO: Lograr que el neonato en incubadora alcance un estado de

autorregulacion estable durante el turno, mediante el control de estimulos.

INTERVENCIONES ACTIVIDADES

¢ Realizar monitorizacién de signos vitales.

e Valoracion de dolor.
1. Cuidados de

fort e Programar cuidados para otorgar una minima manipulacion.
confort.

e Brindar alimentacion acorde a indicacion valorando tolerancia.

¢ Realizar medidas de higiene.

e Emplear de nido de contencién.

e Apoyar la posicion fisiolégica adaptativa.
2. Posicionamiento
- e Realizar cambios posturales programados.
y contencion
e Valorar tolerancia a la postura.

¢ Realizar cuidados a la piel.
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¢ Vigilar seguridad ambiental.

. e Mantener control térmico en incubadora.
3. Manejo y control
e Regular el tono de voz cerca del neonato.

ambiental
e Atender alarmas de monitores oportunamente.
e Controlar iluminacién cubriendo la incubadora.
e Instruir a madre sobre los signos de estrés y técnicas para
4. Fomentar el contencion.
apego e Fomentar la cercania y facilitar el contacto piel a piel.

¢ Involucrar en lo posible a la madre en los cuidados.

EVIDENCIA: En la UCIN el neonato esta expuesto a multiples agresiones ambientales,
encontrandose en un ambiente excesivamente estimulante que interfiere en su
desarrollo, en la capacidad de desarrollar respuestas adaptativas y en sus estados
conductuales?’-%8, Los prematuros muestran una extrema sensibilidad al ruido. Sonidos
por encima de 45-60 decibelios, como puede ser simplemente hablar en voz alta al lado
de una incubadora, alteran los ciclos suefio-vigilia, y se ha sugerido una relacion con
dafio en las estructuras auditivas y neurodesarrollo a largo plazo °°. El personal que
atiende a los neonatos debe aplicar programas individualizados de minima
manipulacion, intentando que la mayoria de las exploraciones, tomas de muestras e
intervenciones de otro tipo, coincidan en el tiempo de “alerta”. Estas simples medidas
podrian facilitar la estabilizacion del neonato grave y ayudar a su desarrollo %8. De
acuerdo con el Modelo de Cuidados Centrados en el Desarrollo; se debe poner especial
interés en el medio ambiente (luz y ruido), involucrar a los padres en el cuidado
mediante el contacto piel a piel, la prevencion del dolor, la postura y la promocién de la
lactancia materna '4. Estas acciones poseen evidencia clinica que las sustenta, ya que
mejoran la condicidn del prematuro reduciendo entre otras, el tiempo de hospitalizacion

y los costos que ésta genera '°.

DIAGNOSTICO 5: Riesgo de desequilibrio en el subsistema de realizacién: posibilidad

de afectacion al crecimiento y desarrollo del neonato R/C causas multifactoriales:
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nacimiento pretérmino, estancia hospitalaria prolongada y separacion de binomio y

familia.

OBJETIVO: Ayudar al neonato a mantener un crecimiento y desarrollo proporcionado
acorde a su edad, durante estancia hospitalaria, mediante intervenciones

especializadas.

INTERVENCIONES ACTIVIDADES

¢ Alimentacién acorde a indicacién: 33ml por toma.

¢ Valorar técnica de alimentacion acorde a condicion de la
neonato.

o Fisioterapia para estimular succion.

1. Manejo de la _ _ .
e Valorar tolerancia a alimentacion.

nutricion.
¢ Monitorizar las tendencias de pérdida o aumento de peso
diario.
e Medicién de talla y perimetro cefalico semanal.
¢ Realizar monitorizacion de ingresos y egresos de liquidos.
e Procurar tiempo de penumbra.
2. Manejo e Control de ruido regulando alarmas y voces
ambiental e Control de la luz cubriendo cuna.
e Procurar ambiente térmico neutro.
¢ Organizar actividades
3. Estimulacion ¢ Monitorizacién continua.
minima ¢ Valoracién de dolor.

e Procurar postura adaptativa y contencion en nido.

. e Fomento de la lactancia materna.
4. Asesoramiento

) e Asesorar sobre la extraccion y conservacion de la leche
en la lactancia

materna.

e Facilitar el acceso a area.
5. Fomentar el
o Facilitar el contacto piel a piel.
apego
e Explicar importancia y técnica de contacto piel a piel.
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EVIDENCIA: El principal objetivo del aporte de nutrimientos en el prematuro es
mantener el crecimiento y desarrollo similar al que tenia en el utero materno que es de
15-20 g/Kg/dia, asi como, lograr el mejor desarrollo neuroldgico y prevenir deficiencias
nutricionales especificas. Se recomienda medir el peso diario en la etapa aguda y 3
veces por semana en etapa de crecimiento; la longitud corporal y perimetro cefalico
cada semana, la velocidad de crecimiento semanalmente y mantener una velocidad de
crecimiento de 15 g/kg/dia“. Las necesidades energéticas y de agua del prematuro son
elevadas y estos se incrementan en la medida que el peso corporal es menor. La
absorcion de nutrientes también esta disminuida. La leche materna no calentada
contiene lipasa para favorecer la absorcién de las grasas sobre todo de los triglicéridos.
Cuando se administra leche humana hay mayor absorcién del calcio, magnesio y la
amilasa mamaria compensa la disminucion de la amilasa del neonato. La adecuada
nutricién es fundamental para el desarrollo metabdlico a largo plazo y la salud cognitiva.
Proporcionar nutricion con leche materna exclusiva al bebé pretérmino favorece su
crecimiento y desarrollo neuroldgicos . La alimentacién con leche materna en el
prematuro se ha asociado a un menor riesgo de sepsis tardia y enterocolitis
necrotizante. El alta hospitalaria es mas temprana y los nifios tienen mejor prondstico
a largo plazo. El desarrollo neurolégico se ve beneficiado en los prematuros y

disminuye el riesgo futuro de hipertension y enfermedad cardiovascular 53,

DIAGNOSTICO 6: Riesgo de desequilibrio del subsistema de afiliacién: posibilidad de
afectacion de la vinculacién del binomio madre-hija R/C separacién debido a estado de

salud de neonato, visitas cortas y hospitalizacion prolongada.

OBJETIVO: Mejorar la interaccion del binomio e iniciar la preparacién de la madre para
asumir su rol en el cuidado de la neonato en el hogar, en turno matutino durante

estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES ACTIVIDADES
e Observar interaccion del binomio.
1. Apoyo , L .
) e Estimular su participacion en el cuidado del neonato.
emocional al

¢ Animarle a externar sus dudas y temores.
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cuidador e Reconocer sus logros.
principal: madre

e Ayudar a madre a identificar conductas en el neonato

e Ensenarle técnicas para calmar al neonato.
2. Fomentar el

e Fomentar la cercania y el contacto piel a piel mediante

apego ]
método madre canguro.
e Favorecer la lactancia materna si es posible.
e Determinar su nivel de conocimientos respecto al neonato.
3. Asesoria . ] o -
_ e Determinar la disposicién y habilidades para aprender.
educativa al _ _
. e Ensenfar sobre cuidados al neonato.
cuidador

o ¢ Instruir sobre los signos de estrés en el neonato.
principal: madre

e Ensefar a mantener posicionamiento correcto en el neonato.

EVIDENCIA: De acuerdo con el modelo de los CCD, la participacion de los padres en
el cuidado de sus hijos es uno de los pilares basicos de la neonatologia actual; integra
al recién nacido como nucleo de un entorno ambiental. Con la familia puede en primer
lugar, optimizar su funcionalismo conductual y su estructura cerebral. La implicacion de
los padres potencia las experiencias fisicas y emocionales positivas. Reforzar y
entrenar a los padres para interpretar el comportamiento de su hijo mejora sus
habilidades y, probablemente, su prondstico a largo plazo 8 por ello debe brindarseles
apoyo para convertirlos en socios en el cuidado a fin de reducir el estrés por la
separacion y fomentar el vinculo y el desarrollo rol parental mediante su participacion
y capacitacion en el cuidado e identificacion de conductas de su hijo?'. La Guia de
practica clinica sobre los cuidados del recién nacido prematuro sano hospitalizado,
recomienda en todos los RNPT estables realizar el método “Mama canguro” por lo
menos durante 60 minutos por sesidn, con el fin de disminuir la estancia hospitalaria y
garantizar un adecuado crecimiento y desarrollo 4; ademas, esto reduce el estrés
materno y aumenta el apego materno infantil23. Ante signos de estrés en el neonato, el
modo de actuacioén se enfoca en realizar intervenciones por medio de estimulos tactiles,
promover posiciones que favorezcan el desarrollo del neonato y su autorregulacion,

mantener un ambiente adecuado y eliminar los factores nocivos existentes °°.
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4.4. Evaluacion

15 a 18 de octubre 2019

La evaluacion se realizé al finalizar cada turno y al cabo del periodo en que se brindé
atencion. El dia 15 de octubre la neonato consume de 10 a 15 ml el dia por succion, el
resto se complementa con sonda orogastrica; presenta mejor tolerancia. Se inicia la
realizacion de ejercicios de estimulacion para la succidn dos veces en el turno siendo
bien tolerados. No fue posible alimentarla con leche humana al no haber en existencia.
No presenta nuevamente vomitos, regurgitaciones o nauseas. No se presentaron
episodios de apnea o pausas respiratorias y no requirid apoyo de oxigeno. Se perciben
escasos episodios de salvas de polipnea. Se muestra mas tranquila durante
intervenciones enfocadas a mejorar su organizacion. Presentd periodos de suefio
profundo fisiolégico mas largos y se mantuvo en posicion adaptativa (ligeramente
flexionada con las extremidades hacia la linea media del cuerpo). No fue posible el

empleo de un nido de 360° por falta de recursos.

El dia 16 de octubre, el subsistema sexual esta en equilibrio, subsistemas de
dependencia, eliminacion, ingestion y afiliacion se mantienen en tensién y hay
desequilibrio en el de agresion-proteccion. El neonato presenta aumento de peso de 10
gy tolera incremento de volumen en las tomas. No es posible establecer contacto piel a

piel ya que madre no asiste a visitas.

El dia 17 de octubre salvo subsistema sexual, el resto se mantiene en tensién. La visita
es interrumpida por traslado de la neonato a estudio; por lo que madre sélo permanece
media hora; sin embargo, se muestra receptiva ante la informacion proporcionada sobre

la importancia de la leche materna y el contacto piel a piel.

Al dia 18 de octubre salvo subsistema sexual, el resto se mantiene en tension; se percibe
succion ligeramente mas fuerte, pero aun no hay coordinacion regular, continua fatiga,
s6lo consume 15 ml por toma. Se complementan por sonda tomas en tres fracciones en
bolo lento con intervalos de 5 minutos de descanso. Se mantiene usando sonda 5 Fr. Hay
tolerancia a la alimentacién. Peso de 1855 g. Madre no vuelve a asistir a visita en turno

matutino.
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Valoracion focalizada: 21 de octubre 2019

Subsistemas de afiliaciéon y realizacion
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Debido a interrupcién en la visita del dia 17 de octubre, que no permitieron concluir las

intervenciones, se vuelve a poner atencion en estos subsistemas.

Frecuencias de visitas por la manana irregular, s6lo la madre acude a ellas. En esta
ocasion la madre asiste nuevamente, a la observacion se percibe que la interaccién con
su bebé se manifiesta por caricias y expresiones verbales minimas, adopta una postura
de acompanante; no hay interaccion con el personal u otros padres y no hay participacion

en el cuidado. No muestra iniciativa para externar sus inquietudes o dudas, pero responde




a los cuestionamientos y sigue instrucciones. Ante la entrevista destaca que el motivo por
no el que no asiste a visitas regularmente en las mafanas es por ocuparse del cuidado
de su otro hijo. Sus padres, hermanos y pareja también trabajan por lo que no pueden
apoyarla en ese aspecto. Refiere no producir suficiente leche, sélo trajo un frasco de 25
ml, pero el transporte no fue el adecuado y no se lo recibieron. También refiere saber
cdmo cuidar a un bebé en casa, pero le preocupa que su hija sea prematura y no sabe

que cuidados debe tener con ella.

DIAGNOSTICO: Riesgo de desequilibrio en el subsistema de realizacion:
vulnerabilidad en el desempefio del rol materno R/C inexperiencia de la madre sobre

cuidados al neonato prematuro.

OBJETIVO: Apoyar a reforzar el rol materno mediante intervenciones de enfermeria
enfocadas en la capacitacion y apoyo emocional; durante el periodo de atencion en
unidad de cuidados intermedios.

INTERVENCIONES ACTIVIDADES

e Determinar su nivel de conocimientos respecto al neonato.
1. Apoyo
e Estimular y apoyar su participacion en el cuidado del neonato.
emocional a la
d e Animarle a externar sus dudas, inquietudes o temores.
madre

e Reconocer sus logros.

e Valorar su disposicion y determinar sus habilidades para
aprender.

e Incitar a asistir a visitas.

e Ensenar sobre los cuidados al neonato segun las condiciones

) de su bebé: alimentacién, higiene, descanso y sueno y medidas

2. Asesoria sobre ) .

seguridad ambiental.

cuidados al _
e Asesorar sobre signos de alarma en el neonato

neonato

e Asesorar sobre importancia de vacunas, realizacion de tamiz
auditivo y seguimiento de crecimiento y desarrollo.

e Ensefar a identificar comportamientos en el neonato.

e Enseflar medidas de contencion del neonato en caso

irritabilidad.
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e Fomentar la interaccion verbal y fisica del binomio.
3. Fomentar el ¢ Facilitar la realizacidn de contacto piel a piel.
apego e Explicar beneficios y ensefar técnica.

¢ Valorar respuesta del neonato.

EVIDENCIA: Segun los Cuidados Centrados en el Desarrollo, colocar al recién nacido
como nucleo de un entorno ambiental, con la familia en primer término, optimiza su
funcionalismo conductual y su estructura cerebral. La implicacion de los padres
potencia las experiencias fisicas y emocionales positivas del nifio. Asi mismo, reforzar
y entrenar a los padres para interpretar el comportamiento de su hijo mejora sus
habilidades y, probablemente, su prondstico a largo plazo ®8. El papel de los padres en
el cuidado de sus hijos es un pilar fundamental de los CCD, mediante su implicacién
en los cuidados, la realizacion del método canguro y el apoyo y fomento de la lactancia
materna>°. Se recomienda en todos los recién nacidos estables realizar contacto piel a
piel por lo menos durante 60 minutos por sesién, con el fin de disminuir la estancia

hospitalaria y garantizar un adecuado crecimiento y desarrollo .

EVALUACION:

La madre es capaz de externar algunas de su dudas e inquietudes. En contacto piel a
piel es capaz de cargar y posicionar a su bebé sola. Interaccion sélo mediante caricias.
Neonato se muestra tranquila, con signos vitales estables durante el tiempo de
contacto. Madre se percibe relajada y dispuesta a aprender sobre el cuidado al nifio
prematuro y en proporcionar leche materna. Retribuye la informacion proporcionada

sobre higiene y cuidados a la piel y medidas de seguridad al dormir al recién nacido.

Debido a rotacion en practicas clinicas, no es posible llevar un seguimiento estricto del
caso. Neonato es dada de alta el 26 de octubre con 36.1 semanas postnatales. Segun
datos proporcionados por la madre via telefénica, se va a su hogar con un peso de 1980
g, con succidn regular a seno materno, mejor succion a biberén logrando consumir de 20
a 25 ml por toma. Tratamiento farmacoldgico de Vitaminas ACD 1 ml cada 24 horas y

Sulfato Ferroso 5 gotas cada 24 h. Se intenta concretar cita para seguimiento sin éxito.
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4 de noviembre 2019

El dia 4 de noviembre via telefénica, madre solicita apoyo ya que “Fabiola no puede hacer
del bano”. Se le interroga y se obtienen los siguientes datos: No conoce el peso actual,
ultimo peso del dia 29 de octubre 2035 g. Ha presentado una evacuacion amarilla pastosa
en 24 horas; tiene dificultad para evacuar identificado por pujido y cambio de coloracién
de la nifa al intentar hacer del bafo. Orina con normalidad (5 pafales al dia
aproximadamente). El abdomen aparentemente un poco globoso, no le duele y no llora
cuando lo toca. Consume el total de su toma que es solo formula ya que madre refiere
no tener leche suficiente y no ofrece seno materno. No hay vomitos o regurgitaciones, no

ha presentado fiebre.

DIAGNOSTICO: Tension en el subsistema de eliminacion: disminucién en el nimero
de deposiciones R/C nivel de madurez y tipo de alimentacion M/p Una deposicién en

veinticuatro horas y dificultad para evacuar.

OBJETIVO: Apoyar a que la neonato en su hogar, evacue sin dificultad en las

siguientes veinticuatro horas.

INTERVENCIONES ACTIVIDADES

o Asesorar sobre el codigo de evacuaciones normal en el
neonato.
e Asesorar en la realizaciéon de masajes abdominales gentiles.
1. Asesoria a e Asesorar en la realizacion de ejercicios que estimulen la
madre evacuacion.
e Asesorar sobre la alimentaciéon y estado de hidratacidon del recién
nacido.

e Canalizar si persiste dificultad en la evacuacion.

2. Fomentar la e Retroalimentar sobre los beneficios de la leche materna en el
lactancia funcionamiento gastrointestinal.
materna e Retroalimentar sobre técnica de lactancia materna.

3. Asesorar sobre |e Indicar la succion de la neonato al seno materno en cada toma

técnicas para la previo a complemento.
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estimulacion de |¢ Recomendar la extraccion manual o mecanica de leche de ser

produccion necesario.

lactea. e Explicar técnica de estimulacion previo a la extraccion o
amamantamiento.

e Indicar el contacto piel a piel.

e Recomendar descanso, alimentacion e hidratacion.

EVIDENCIA: El estrefiimiento es la ausencia o disminucion de evacuaciones menor a
3 por semana, y cuando éstas se logran puede existir dolor segun la consistencia de
las heces que pueden ser duras o pastosas y no debe haber datos de alarma que
orienten a un dano organico como sangrado, detenciéon de peso y talla, entre otros.
Aunque es poco frecuente que un nifio alimentado con leche humana lo padezca, debe
aumentarse la ingesta de liquidos en la madre y corregir la técnica de alimentacion,
ademas, existen otras causas que deben considerarse, como el cambio de leche
humana a féormula. Por otra parte, la disquecia es la defecacion dificil o dolorosa, la
padecen ninlos menores de nueve meses e incluye: pujo, llanto, durante 10 a 20
minutos, antes del paso de evacuaciones blandas, sin evidencia de algun problema
organico®'. Es dificil evacuar tumbado, por lo que se puede ayudar al bebé flexionando
las extremidades inferiores sobre el abdomen sin hacer excesiva presion y realizar
circulos en direccion a las manecillas del reloj gentilmente. Los masajes suaves en
sentido de las manecillas del reloj también ayudan en la presencia de célicos. Otra

opcidn es ponerle en cuclillas y sujetandole por los muslos y huecos popliteos.

EVALUACION: La nifia presenta otra evacuacién dentro de las siguientes 24 horas,
madre refiere haber llevado a cabo los masajes y ejercicios los cuales la ayudaron a
evacuar con menos dificultad. Le ofrecié seno materno y aunque se le dificulta, se dice
dispuesta a continuar con la lactancia y a llevar a cabo los ejercicios para estimular la

produccion lactea. Se le anima nuevamente a concertar cita de seguimiento si éxito.

Lamentablemente se pierde el contacto con la familia.
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V. Conclusiones y recomendaciones

El estudio de caso permite conocer o identificar mediante la reconstruccion, situaciones
reales de la practica y analizar las acciones, procedimientos, actitudes, conocimientos y
habilidades desarrolladas o aplicadas en la atenciéon de dicha situacidon mediante la
planeacién de intervenciones. De la misma forma, permite analizar y reflexionar sobre

estas intervenciones a fin de mejorarlas o como medio de aprendizaje.

Este estudio de caso muestra la atencion especializada de enfermeria que se brindd a
una neonato pretérmino a través del proceso de enfermeria, aplicando un instrumento de
recoleccion de datos disefiado para tal fin y en base al modelo de Sistema Conductual
de Dorothy Jonhson. Con las intervenciones de enfermeria propuestas en el plan de
cuidados, se actuo sobre la estructura de los subsistemas controlando los estresores y
se proporcionaron requisitos funcionales con el fin de lograr el equilibrio de sistema
conductual. No se logré un equilibrio en todos los subsistemas, lo que se atribuye al corto
tiempo de atencion, el alta inesperada y la dificultad para dar un seguimiento post-alta;
sin embargo, subsistemas que se encontraban en desequilibrio o tension como agresion-
proteccion, eliminacién e ingestion, presentaron mejoria. Se logré el control y prevencion
de los vomitos y regurgitaciones, no se presentaron episodios de apnea, pero en este
caso se considero al subsistema de dependencia en estabilidad por la presencia de
salvas de polipnea, si bien estas eran esporadicas, parecian estar asociadas al desarrollo
pulmonar y la estructura del subsistema en este aspecto no se vio afectada ya que la
neonato no empeord o requiri6 de apoyo ventilatorio. En cuanto al subsistema de
afiliacion y realizacion, la neonato continia su proceso de desarrollo adaptandose los
estimulos de las intervenciones, los resultados se veran a mediano o largo plazo. Los
horarios de visita y las actividades de la madre no permitieron una mayor interaccion e
intervenciones; asi mismo, el seguimiento no fue posible, si bien se brind6é atencion
después del alta, la madre no accedié a una cita de seguimiento y posteriormente se

pierde contacto con la familia.

Con todo lo anterior se puede concluir que los objetivos, tanto general como especificos
de este estudio de caso, se cumplieron en su mayoria. El tiempo de rotacién de practica

y de la disposicidn de la madre influyeron en limitar algunas intervenciones; sin embargo,
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las intervenciones individualizadas hacia el neonato se llevaron a cabo con resultados

favorables.

El modelo del sistema conductual es complejo y hasta cierto punto abstracto. La
informacion sobre su aplicacion al neonato es escasa y requiere de mayor profundizacion,
sin embargo, podria ser aplicable al campo de la Neonatologia con el apoyo de la teoria
sinactiva, debido a que valora el comportamiento del neonato tanto en respuestas
biolégicas como conductuales en busqueda de un equilibrio. La enfermera (fuerza
reguladora externa) busca mantener, restaurar u obtener el equilibrio del sistema
conductual (neonato) al abordarlo de manera integral, enfocando sus intervenciones
hacia los componentes estructurales de los subsistemas (impulso, conjunto, eleccién y
accién) o proveyéndoles requisitos funcionales (proteccidn, nutricion o estimulacion); los
cuales son normalmente obtenidos de ambiente o familia, pero en el estado del neonato

en una UCIN, es papel de la enfermera hacerlo.

Se recomienda por tanto mayor estudio al respecto, asi como sobre el instrumento de
recoleccion de datos a fin de mejorar la aplicacion de este modelo a la practica. De la
misma forma se recomienda el abogar por la implementacion y estudio de los Cuidados
Centrados en el Desarrollo en las UCIN del pais; un modelo de atencion ya adoptado por
muchos paises con resultados favorables en la salud de los neonatos, especialmente del
prematuro, que permite incluir a la familia en su cuidado y que ayuda a reducir los dias
de hospitalizacion, mejorar el neurodesarrollo, favorecer la lactancia materna y el vinculo
afectivo, reducir el estrés de la familia, favorecer una mejor transicion hospital-hogar y

reducir el impacto econdémico a la familia derivado de la hospitalizacion.
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Anexos:

1) Cédula de valoracion de Enfermeria del Neonato en base al Modelo del Sistema Conductual de Dorothy Johnson.

CEDULA DE VALORACION

INSTRUCCIONES: Llena adecuadamente los datos que se te solicitan, marca con una “X” las
casillas correspondientes, puedes tomar datos del expediente clinico y de manera directa con el
familiar y/o tutor.

Elaborado por:
U. hospitalaria:

F. de elaboracion:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Sexo: H/M
Fecha de Nacimiento: ___/__/_ Horade Nac.: SDG:
DVEU: Edad Postconcepcional: Fechadelngreso: __ [ [
Registro: Grupo y RH:
DX Medico:
SOMATOMETRIA
AL NACIMIENTO ACTUAL
Peso: g PA: cm | Peso: g PA:_ cm
Talla: cm SS:___cm | Tala: cm SS:_____cm
PC: cm PB: cm | PC: cm PB: cm
PT: cm Pie:_ cm | PT: cm Pie:__ cm
Crecimiento y desarrollo:
Adecuado. [ ] Inadecuado: [ ]
SUBSISTEMAS
1. AFILIACION
ANTECEDENTES FAMILIARES
Antecedentes parentales:
Nombre madre: Edad: afos.
Ocupacion: Religion:
Escolaridad: Grupo sanguineo y Rh:
Estado civil:  Soltera[ ] Casada[ ] Unionlibre[ ]
Bafio: [ ] Diario [ ] Cada3°dia [ ] <3 veces/sem.
Cambio de ropa interior: [ ] Diario [ ] Cada 3°dia
Alimentacién: [ ] Adecuada [ ] Inadecuada

Nombre padre: Edad: afos.

Ocupacion: Religion: Escolaridad:
Grupo sanguineo y Rh:

Bafio [ ] Diario [ ] Cada3°dia [ ] <3 veces/sem.

Cambio de ropa interior: [ ] Diario [ ] Cada 3°dia

Alimentacién: [ ] Adecuada [ ] Inadecuada

Antecedentes patolégicos directos:

Enfermedades cronico-degenerativas: Madre Si[ ] Padre Si[ ] Hermanos Si [ ]
Ninguno[ ]

[1] DM [2]JHTA [3] Oncoldgicas [4] Cardiopatias [5] Renales [6] Otro ¢ cual?

Toxicomanias: Alcoholismo[ ]
Ninguna [ ]  Observaciones:

Tabaquismo[ ] Drogas o Estupefacientes [ ]

Antecedentes No patoldgicos

Vivienda (caracteristicas) :

Techo: Lamina [ ] Cartdon [ ] Concreto [ ] Otro:

Paredes: Tabique [ ] Madera [ ] Otro:

Piso: Cemento [ | Tierra [ ] Loseta [ ] Otro:
Ventilacién e iluminacion: Buena [ ] Regular [ ] Deficiente [ ]

Hacinamiento: Si[ ] No[ ]

Serv. basicos: Agua potable [ ] Luz[] Drenaje] ]
Pavimentacion [ ]  Alumbrado publico [ ]

Urbana [ ] Suburbana[ ] Rural [ ]

Perros[ ] Gatos[] Vacunados:Si[] No[]  Aves[]
otros []: Plagas:
Controlada: Si[ ] No[ ]

Ubicacion de domicilio:

Fauna nociva:

Sistema Familiar:
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Familiar parentesco (materno/paterno) / edad / ocupacion / enfermedad

Nivel socioeconomico: Alto[ ] medio[ ] bajo[ ] muybajo [ ]

Servicios de salud con que cuentan: Si[ ] No[ ]  ;Cual?:

NUmero de integrantes:

Miembro 1:

Miembro 2:

Miembro 3:

Miembro 4:

Miembro 5:

TIPO DE FAMILIA: Integrada [ ] Desintegrada[ ] Nuclear[ ] Extensa

[ ]

(De acuerdo con la simbologia, realiza el diagrama familiar)
HOMBRE MUJER RELACION AFECTIVA FUERTE RELACION EN ESTRES O SEPARACION FALLECIDOS PACIENTES CON PROBLEMAS
[ | ‘ P —_ —— L — [ ] =S

Intervalos intergenésicos:  >2 afios [ ] 1-2 afios [ ] <fafio [ ]
Control prenatal: ~ Si[ ] No[ ] No.deconsultas: __ No. de Ultrasonidos:
Ingesta de suplementos: Hierro [ ] Ac.Fdlico[ ] Multivitaminico [ ]
Vacunacion: Influenza| ] Tdpa[ ] Oftra:

Prueba: Resultado:
VDRL: Si[ INo[ ] Positivo[ ] Negativo [ ]
VIH: Si[ INo[ ] Positivo [ ] Negativo [ ]
TORCH: Si[ ]No[ ] Positivo [ ] Negativo [ ]
Via de Nacimiento: Parto[ ] Cesarea| ] Motivo de cesérea:

Duracion de TDP:  >18-20 hrs [ ] >12-8hrs [ ]
Tipo de Parto: Distécico [ ] Eutdcico[ ]
Espontaneo [ ] Forceps [ ] Inducido [ ] Conducido [ ]

<8hrs [ ]

No presentd [ ]

Fortuito [ ]

Ruptura de Membranas:  Espontanea [ ] Artificial [ ]
Caracteristicas de Liquido Amniético:

Analgesia: Si [ ] No [ ] Tipo:

Producto: Unico [ ] Gemelar [ ] Multiple [ 1]

Complicaciones en gestas previas: Si [ ] No[ ] ;Cud?

Isoinmunizacién previa:  Si [ ] No [ ]
Corticoesteroides: Si [ ] No [ ]
Patologias durante el embarazo:

] Amenaza de Aborto ] Infeccién Vaginal

( [
[ ] Hiperémesis gravidica [ ] DMG Nivel maximos de glucosa: mg/dl
[ 1 Preeclampsia [ ] HTA Nivel maximos de presion: mmHg
[ 1 Eclampsia [ ] Ruptura prematura de membranas
[ 1 Sindrome de Hellp [ 1 Asfixia perinatal
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS [ ] Placenta previa [ ] Amenaza de parto pretérmino
[ 1 Placenta acreta [ ] ofra:
Menarca: afos. IVS: afios. NPS: [ 1w [ ] Ninguna
Papamcglgou: Si ]. No[ I Fechade u|t|m? toma:_/_/_“ Trimestre: Hospitalizacién: Si[ 1 No [ ]
Exploracion de mamas: Si [ ] No [ ] Modo: Personal [ ] médico [ ] ) .
TS: Si{ ] No [ ] Cual Tratamiento Médico:
i o ' Observaciones:
Observaciones:
ANTECEDENTES PERINATALES ANTECEDENTES NATALES DEL NEONATO
APGAR: __/___ SILVERMAN: CAPURRO: BALLARD:
G__ P.__ A__ C:__ Obitos:__ Muertes Neonatales: __ Prematuros: Necesitad de Reanimacion: No [ _]_ ) Si[ ]
<2500 g: >4000 g Pasos iniciales[ ] PPI[ ] CPAP[ ] Avanzada [ ]
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Referido a: UCINT ] TN ] Alojamiento Conjunto [ ]
Presencia de meconio: Si[] No[]

Circular de cordén: Si[ ]1NoJ[ ]

Lesiones al nacimiento: Si[ ] No[ ] Especificar:

VitaminaK: Si [ ] No [ ] Profilaxis oftdlmica: Si [ ] No [ ]

Observaciones:

2. DEPENDENCIA
RESPIRATORIO
FR: X" SatO2 al nacimiento:____ %  SatO2 Hospitalizacion: %
Dificultad respiratoria: No[ ] Si[] Tipo: Leve [ ] Moderada[ ] Grave [ ]
Silverman: Opts. [ ] 1adpts.[] 4abpts. [ ] 7a10pts. [ ]
Downes: Oadpts.[ ] 4a7pts.[ ] >8pts. [ ]

Campos pulmonares:
Ruidos respiratorios:

Ventilados [ ] Hipoventilados [ ] No ventilados [ ]
Murmullo vesicular [ ] Estertores [ ] Sibilancias [ ]
Crepitaciones [ ] Estridor [ ]

Apoyo Ventilatorio: Si[] No[ ]
Fase1 O2indirecto [ ] P.N. [ ] Cascocefalico[ ]
FiO2: __ L/min:
Fase2 CPAP [ ] Puntasde alto [ ]
Fi02: _ Limin: ___
Fase 3  Ventilacion mecanica|[ | Modalidad: A/C [ ]
SIMV[ ] VAFO[ ]
Parametros: PEEP: ____ PIP._____ FR:__ FiO2: E:l:
Amplitud: Hertz: Oxido Nitrico: ____p/m
Valores de gases
_|_NO. MUESTRA
- 1 2 3 4 5
PARAMETROS
PH
PCO2
PO2
HCO3
SATURACION 02
INTERPRETACION

CONSIDERACIONES ESPECIALES:
[ 1Apneas Duracién: __ FC:__ Sat02:___ Cianosis[ ]
Respuesta a estimulo: [ ]Si[ ]No

[ ]Pausas respiratorias  Duracion:
[ 10TRAS:
CARDIOVASCULAR:
Frecuencia Cardiaca: X" Bradicardia [ ] Taquicardia [ ]
FOCOS CARDIACOS: Auscultables [ ] No auscultables [ ]
RUIDOS CARDIACOS: Regulares [ ] Irregulares [ ] Arritmias [ ] Fuertes [
] Débiles|[ ] Alteraciones:
TENSION ARTERIAL: mmHg TAM: mmHg
Hipotension [ ] Hipertension [ ]
LLENADO CAPILAR: 1a2segundos [ ] >2 segundos [ ]

PULSOS: Carotideo [ ] Femoral [ ] Braquial [ ]
Radial [] Pedio [ ]
Diferencias entre extremidades: Si [ ] No [ ]
Alteraciones:
PIEL: Alteracion fisica: Si[f ] No [ ] ¢Cual?
Region:
Coloracion: Rosada [ ] Ciandtica [ ] Ictericia [1]
Marmérea[ ] Palida [ 1 Rubicunda [ ]
Hidratacién: Adecuada[ ] Noadecuada [ ]
Integridad: Si [ ] No [ ]
[ ] Exantema Zona:
[ ] Herida Limpia Si[ ] No[ ] Tamafio: ___cm
[ ] Herida quirdrgica Limpia Si[ ] No [] Tamafio.___cm
[ ] Hematoma Tamafio: Color:
[ ] Eritema Zona:
[ ]Ulceras Grado: Localizacion:
OTRA:
HIGIENE: Bafio de artesa| | Bafio de esponja [ ] Aseo de cavidades [ ]
Cambioderopadecama Si[ ] No [ ]
MOVILIDAD: Sin limitacién [ ] Ligeramente limitada [ ] Muy limitada [ ]
Inmévil [ ]
Asociado a:

MEDICAMENTOS:
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NOMBRE DOSIS | VIA | INTERVALO | VOL. INFUNDIDO
TOTAL
TERAPIA TRANSFUSIONAL: Si[ ] No [ ]
FECHA COMPONENTE CANTIDADYTIEMPO | EFECTOS
DE INFUSION ADVERSOS

OTRAS TERAPIAS: Fototerapia[ ] Respiratoria[ ] Estimulacion Fisica [ ]

Alta o posterior a 72hr
Preprandial: cm.
Normales [ ]
Hiperactividad [
Caracteristicas abdominales: Blando [

Doloroso |
Red venosa [

Perimetro abdominal:
Ruidos peristalticos:

Globoso

]
]
]
] Otra:

Disminuidos [ ]

Depresible [ ]

Postprandial: cm.
Ausentes [ ]

Indoloro [1]
[1] Dibujo de asas [ ]

Técnica de alimentacion: [ ]Seno materno

[ ]Alimentador

[ ]Biberdn [ ]Vaso
[ ]1Sonda orogastrica [ ]Gastrostomia
Método (si procede): Infusion [ ] Enbolo [ ]
Tipo de Alimento: Leche materna[ ] Formula[ ] Tipo:
Numero de tomas: Volumen indicado:_____ mlitoma Volumen total: _____ml/dia
Ingesta optima en cada toma: Si[ ] No[ ]
Parenteral: Si [ ] No[ ] Via: Central [ ] Periférica [ ]
Aporte calorico: kcal
Distribucion:  Carbohidratos: Proteinas: Lipidos: _____ Vitaminas:
Minerales: Otros:

Soluciones intravenosas:
Calculadas [ ] Distribucion:

Glucosada al 10% [ ] Glucosadaal5% [ | ofras:

Otras [ ]
Especificaciones:
LABORATORIOS: BH[ ] PCR[ ] PCT[ ] QS| ] ES[ ]
Cultivo [ ]  Bilirrubinas[ ] OTROS] ]
Resultados:
3. INGESTION
Malformaciones congénitas:  Si [ ] No [ ] ¢ Cual?:
Integridad de lasmucosas:  Si [ ] No [ ]
Reflejo de Succién: Si[ 1 No []
ALIMENTACION:
Enteral: Estimulo [ ] Establecida [ ] Ayuno[ ]
Lactanciamaterna:  Si [ ] No [ ]

Valoracién de lactancia: Primeras 24hrs. de vida 48hrs. de vida

Flujo: mi/h Volumen total: mi/dia  Volumen en turno: ml
Glucosa capilar: mg/dl
Observaciones:

4. ELIMINACION
Malformaciones: Si [ ] NoJ[ ] tipo:
Eliminacion gastrica:
Vomito [ ] Regurgitacion [ ] Ninguna[ ]
Caracteristicas: Contenido gastrico[ ] Biliar [ ] Pozosdecafé[ ]

Hematicas [ ] Moco [ ]

Eliminacion pulmonar:
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Aspiracién de secreciones: Si[ ] No [ ]

Tipo:  Endotraqueales [ ] Nasofaringeas [ ] Orofaringeas [ ]

Caracteristicas: Hialinas []1 Hematicas [] Tinte hematico []
Pozosde café [ ] Blanquecinas [ ] Amarillentas [1]
Verdosas [1 Espesas [1 Fluidas []

Evacuaciones:

No. de deposiciones: dia. Tipo: Espontaneas[ ] Forzada [ ]

Cantidad: g/dia g/turno

Caracteristicas: ~ Meconio [ ] Transicionales [ ] Amarillas [ ]
Liquidas [ ] Grumosas [] Pastosa [ ]
Melena [ ]  Acolia []

Prueba de laboratorio/reactivoen heces: Si[ ] No [ ] ¢Cual?
Resultado:

Observaciones:

5. SEXUALIDAD

Genitales acordesasexo.  Si[ ] No [ ] AcordesEG: Si[ ] No [ ]
Malformaciones urogenitales: Si [ ] No [ ] Especificar:
Coloracion:

Integridad de genitales:  Si[ ] No[ ] Especificar:
Presencia de secreciones: Si[ ] No[ ] Tipo:
Observaciones:

6. AGRESION / PROTECCION

Uresis:
Tipo: Espontanea| ]  Forzada [ ]
Sondavesical: Si[ ] No[ ] Fechainstalacion: / /

Caracteristicas de orina: Amarillo claro [ ] Concentrada[ ] Turbia[ ]
Hematuria [1 Coluria [] Otro []

Gasto urinario: mi/dia. ml/turno

Prueba de laboratorio/reactivoenorina:  Si[ ]  No [ ] ¢ Cual?

Resultado:

Ostomias:
Sif ] No[ ] tipo: Gasto: mi/dia. ml/turno
Caracteristicas: Rosado [ ] Necrosado[ ] Firme[ ] Plano[ ]

Levemente retraido [ | Prolapsado [ ] Otro [ ]
Drenajes: Si[ ] No[ ] tipo: Gasto:

ml/dia ____ ml/turno

Balance por turno:

INGRESOS VOLUMEN | EGRESOS VOLUMEN
VIA ENTERAL URESIS
VIA PARENTERAL EVACUACIONES
PERDIDAS INSENSIBLES
OTRAS
TOTAL TOTAL
LIQUIDOS TOTALES
BALANCE

Unidad de estancia:
conjunto [ ]

Estado de conciencia
Estadio |

Estadio I

Estadio Il
Estadio IV
Estadio V
Estadio VI

Incubadora [ ] Cunaradiante [ ] Bacinete[ ]  Alojamiento

Aislamiento visual: Si [ ] No [ ]
Contencién: Si [ ] No[ ]

Aislamiento auditivo: Si[ ] No [ ]
Ennido [ ] Hamaca [ ] Otro[ ]

Organizado|[ ] Desorganizado| 1]

Subsistemas Sinactivos

Autonomico [ ]estable [ ]estrés
Motor [ ]estable [ ]estrés
Estados [ ]estable [ ]estrés
Atencioén/interaccién [ ]estable [ ]estrés
Autorregulacién [ ]estable [ ]estrés
Factores ambientales:
Ruido [45 dB dia, 35 dB noche (referencia)]
Alto [ ] Moderado[ ] Bajo [ ] Nivel: dB
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lluminacion [MAX 60 lux, RNP -20lux (referencia)]

Adecuada [ ] Inadecuada [ ] Nivel: lux
Ventilacién [filtros, recambios, cambio de presion estancia-transfer (referencia)]
Adecuada [ ] Inadecuada [ ]

Temperatura ambiente [24-28°C (referencia)]

Adecuada [ ] Inadecuada [ ] Nivel: °C
Humedad relativa en incubadora [60% + 20% (referencia)]

Adecuada [ ] Inadecuada [ ] Nivel: %
Humedad relativa ambiente [30 y 60% (referencia)]

Adecuada [ ] Inadecuada [ ] Nivel: %

Aislamientos:  Si[ ] No[ ] Tipo: Estandar[ ] Gota[ ] Aéreo[ ] Contacto| ]
Protector [ ]

Dispositivos: No [ ] Si [ ]

Tipo: Catéter central [1] Catéter periférico [ ]
Sonda orogastrica [ 1] Sonda vesical [1]
S. de Gastrostomia [ ] Sonda pleural [ ]
Drenajes [1 Ventriculostomia [ ]
Localizacion:

Higiene de manos: aplicaciéon 5 momentos
[ ]Jabonyagua [ Jalcohol-gel

Personal de enfermeria

Familiar

[ 1Antes de tocar al paciente.

[ ]Antes de tarea aséptica.

[ 1Después de contacto con fluidos
corporales.

[ 1Después de contacto con el paciente.
[ 1Después de contacto con el entorno.

[ 1Antes de tocar al paciente.
[ ]Antes de tarea aséptica.

[ ]Después de contacto con fluidos

corporales.

[ ]1Después de contacto con el paciente.
[ ]Después de contacto con el entorno.

Observaciones:

REALIZACION

Flebitis: No[ ] Si[] Grado: 1[] 2[] 311 4[] 511

Termorregulacion:

Temperatura corporal: °C

Eutérmia [ ]  HipotermiaLeve[ ] moderada [ ] Severa [ ] Hipertermia [ ]
Dolor: Si [ ] No[ ]

Nivel: Leve[ ] Moderado[ ] Severo [ ]

Caidas: Puntuacion de riesgo

Tamices:

Auditivo: Sif ] No[ ] Pendiente[ ] Resultado:
Metabdlico: Si[ ] No[ ] Pendiente[ ] Resultado:

Cardiolégico: Sif ] No[ ] Pendiente[ ] Resultado:

Oftalmolégico: Sif ] No [ ] Pendiente[ ] Resultado:

Otro:

Neonato: Planeado Si[ ] No[ ]
¢ Recibe visita familiar? Si[ ] No[ ]

Acceso a servicio: Irrestricto [ ]
¢ Hay contacto fisico?  Si[ 1]

Técnica Canguro: Si[ ] Nojf

Por horarios [ ]
No[ ]

]

Realizados por: Madre [ ] Padre [ ]

Registro de Método Maméa Canguro

Deseado[ ] Aceptado [
Frecuencia:

Ocasional [ ]

Contacto Piel- piel
Otros[ ]

Si[ ]

Restriccion total [ ]

No[ ]

INICIO

LUN.

MAR. MIER.

JUE.

VIER.

FECHA'Y HORA

DIAS DE VIDA EXTRAUTERINA

PESO

METODO DE ALIMENTACION

DURACION DE CONTACTO PIEL
A PIEL

COMENTARIO U OBSERVACION

ELABORO: E.E.N Araceli Martinez Clemente
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Estado de conducta predominante

Suefio Profundo [ ] Suefio ligero

Vigilia activa

Empleo de aditamentos de contencion: Si[ ] No [ ] ¢Cudles?

Somnoliento [ ]

[]
[] Vigilia tranquila [ ] Llanto []

Valoracion neurolégica:

0aL0S 28 DIAS Sl | NO
Hipertonia flexora fisiologica
En prono: postura fetal (rodillas debajo del abdomen) al mes de
vida levanta momentaneamente la cabeza
En supino: posicion asimétrica (reflejo tonico asimétrico del
cuello)
Motor Mueve todas las extremidades
grueso En traccion asentado incapaz de sostener la cabeza por si solo
Reflejo de presion
Reflejo del moro
L ) Gemidos
enguaje Reacciona al sonido
Motor fino- Manos cerradas a menudo con los pulgares aducidos
Es capaz de fijar la mirada en la cara, pero la vision es confusa
oculomotor ) .
(al mes la fija en la cara y la sigue)
Responde a la cara y voz de los padres
Socializa- Cuando llora se calma al hablarle o al cogerlo
cion Pseudosonrisa (la sonrisa social aparece entre las 4 y 6
semanas)
Signos de Falta de succién en los primeros 3 dias de vida
alerta
¢ Gime?
¢ Reacciona al sonido?
¢ Fija su mirada en la cara de la madre de vez en cuando con
Preguntas a | mirada confusa?
los padres i Responde a la cara y voz de los padres?
¢ Cuando llora se calma al hablarle o cogerlo?
¢Sonrie sin direccién?

¢ Succiona bien?

Cuidador principal: Madre [ ] Abuela] ] Padre [ ]

Capacitacion.

Otro[ ]
¢ El cuidador principal tiene conocimientos previos sobre cuidados al neonato? Si[ ] No [ ]
¢ Esta dispuesto a recibir apoyo educativo sobre cuidados al neonato?

Sif ] Nof[]

Conocimiento

Educacion proporcionada previo

Retribucion

Si no | parcial

total

parcial

incapaz

Lactancia materna

Alimentacion con biberon u
otras técnicas

Bafio y cuidados al cordén
umbilical

Posiciones para dormir y uso
de aditamentos

Signos de alarma para*
especificar)

—_

RN e

Vacunas

Tamices:

Uso de dispositivos (si
aplica)

Cuidados especiales:

*Muerte de cuna, Signos de ictericia, IRAs, EDAs, otros

Vacunas administradas:
BGC Si[ ] No[ ] Hepatitis B Si[ ] No [ ]
Motivo en caso de no contar con vacuna:

Otra [ ]

¢ El neonato egresa(ra) con algun tipo de dispositivo?
Si[ ] No [ ] ;Cual?
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¢ El neonato egresa(ra) del hospital con alguna patologia o alteracion fisica o mental?

Si[] No[ ] ¢ Cual?
¢ Conocimientos de los padres o cuidador sobre la alteracion?
Basica[ ] Afondo[ ] Ninguno [ ]
Valoracion Neurolégica al alta:

Variables Respuestas optimas Alarma

Perimetro cefélico

[ 1 Mismo percentil que el
peso

[ 1 Crecimiento cefalico inferior al
percentil de nacimiento

Suturas craneales

[ ] Encontacto (<5 mm).

[ ] Cabalgamiento o cresta en las
suturas

Seguimiento
visual

[ ] Féacil de obtener

[ ] Pobre orientacién auditiva o
visual

Interaccion social

[ ] Receptivo

[ ] Ausente o irritabilidad constante

Reflejo de succidn
y alimentacion oral

[ ] Ritmico y eficaz. Capaz
de alimentarse por boca

[ 1 Succién débil, irregular o pobre
coordinacion succidn-deglucion. No
alimentacion oral

Tono cervical

[ ] Balance entre musculos
flexores y extensores

[ ] Marcado rezago de la cabeza o
retrocollis

Tono axial

[ ] Mas flexion que
extensién

[ ] Hiperextension o marcada
hipotonia

Dedos y pulgares

[ ] Movimientos
independientes y abduccién
del pulgar

[ ] Manos fuertemente cerradas.
No abduccién del pulgar

reactividad

Movimientos [ ] Fluidos, variables y [ ] Sin variabilidad, fluidez, ni
generales complejos complejidad. Se mueve en bloque o
(espontaneos) da sensacion de rigidez

Reflejos [ ] Reflejos faciles de [ ] Franca hiperreflexia, clono,
miotaticos y obtener temblor o sacudidas al menor

estimulo




2) Curvas de Crecimiento y desarrollo:

Ambos sexos
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3) Escalas empleadas en la valoracion

Test Silverman Anderson

Escala Downes

12

1

= (1] 1 2
PARAMETROS CERO UNO DOS " " . n
— o Final de la Toda la Inspiracicn y
RITMICOS Y SoLo DISOCIACION Sibilantes he espiracion eipiracidn eqpiracitn

MOVIMIENTOS REGULARES ABDOMINALES TORACO-

TORACO- ABDOMINAL Tirsk e Subcostal Supraclavicular | Intercostal y
ABDOMINALES e inferior Aleteo nasal supraesternal

TIRAJE AUSENTE DISCRETO ACENTUADO . _
INTERCOSTAL resnenes <30 31-45 45-60 =60
respiratoria
RETRACCION AUSENTE DISCRETA ACENTUADA Frequencia <120 > 120

XIFOIDEA cardiaca
ALETEO NASAL AUSENTE DISCRETO ACENTUADO Ventilachén Buena Simdtrica )

QUEJIDO AUSENTE LEVE E ADECUADO (suscultacion) | Simétrica Regular Wy disminuide | e silente
RESPIRATORIO INCONSTANTE Y

CONSTANTE Clanosis o si
puntuacion DIFICULTAD Valoracidn: 0-3 puntos: crisis leve; 4-7 puntos: crisis moderada; 28
RESPIRATORIA puntos: crisis grave,

1A2 LEVE
3A4 MODERADA
>5 GRAVE




CONDICION
FisicA
GENERAL

Valoracién de riesgo de Ulceras por Presién

NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (NSRAS)

1. Muy pobre
(Edad gestacional
= J8 samanas).

2. Edad gestacional
= 28 semanas pero = 33
Semanas.

3. Edad gestacional
= 33 seMmanas perno =

38 semanas.

4. Edad gestacional
= 38 semanas hasta
postérmino.

1. Completamente
limitado.
Mo responde a estimulos
dolorasos (no se estremece,

2. Muy limitado.
Responde (nicamente a
estimulos dolorosos (se

3. Ligeramente

cada vez gue se mueve o gira

las sdbanas deben
cambiarse al menos tres

reguiere un cambio

ESTADO ni aprieta los pufios, ni gime ¢ " 4. Sin limitaciones.
x d estremece, aprieta los - s
MENTAL | ni aumenta la tensidn arterial = D o) Emitacio Alerta y activo.
: pufios, gime, aumento de la Letargico.
o la frecuencia cardiaca) tension arterial o de la
debide a una disminucion del frecusntia cardiaca)
nivel de consciencia o a 3
sedacion.
T /Comnpletamints Ocza.szlgrlxjaylrn!:lgr:lhearggl.za a1l puennys 4. Sin limitaciones
No re;ﬂ:‘?\‘iﬂyllquiera pequefios cambios en la Frecuelriﬁ?:::lz‘real - Realiza cambios en la
MOVILIDAD pequefios cambios enla poi':l'rﬂ:n?iigfj?smn”;od:;“ peguefios cambios en p;ﬁ;;?_l"agf;; ”ceorﬁu
posicion del cuetpo o de las | ooy qe e sl ar cambios |13 POSICION del cuerpo ol g oneis dn ayuda
extremidades sin ayuda (gf. frecuantes de forma de las extremidades de (e]. girar la cabeza)
relajante muscular). independienta forma independiente. ’ '
3. Ligeramente
1. i:::;::::;:"te 2. Encamado/a. limitada. S
ACTIVIDAD En una cuna témica En una incubadora de doble | En una incubadora de | 4. Sin limitaciones.
pared en cuidados pared simpls o doble Enuna cuna abierta.
(radiante) en cuidados
IMoRshicE Intensivos. en cuidados
e intermedios.
2. Inadecuada.
Recibe menos de I3 4. Excelente.
: 3. Adecuada. T
1. Muy doficinte. | and Spma ce e | yraracin por sonaa |, Alertadincon
o En ayunas ylo con liguldos : (enteral) que cumple
NUTRICION infravenosos (nulricién maternalleche artificial) /o | 0 as necesidades | 10Ma Que cumple con
parenteral o sueroterapia). l‘i"oﬂgzm?p;:g:::or; nutricionales para el nl&snlc?;?:llel?ear:t:;
(I::.l!ucid n parenteral o crachmianto. crecimi en?o.
sueroterapia).
3. Piel
z ocasionalmente 4. Piel raravez
1. Piel constantemente La ﬁferégéhhn;:ﬂgg: -wn hiimeda. hiameda.
himeda. frecuencia pero no siempre, | L3 iél estd himeda de La piel estd
HUMEDAD | La piel estd majadal himeda = : forma ocasional, habitualmente seca, se

requiere un cambio de

al neonato. veces al dia adlicional de sdbanas | sabanas solo cada 24
: aproximadamente una horas,
| | vez al dia.
RIESGO ALTO <13 RIESGO MEDIO 13-17  RIESGO BAJO >17

Célculo de pérdidas insensibles

PERDIDAS INSENSIBLES:

FORMULA:

SUPERFICIE CORPORAL X CONSTANTE/24 X HRS LABORADAS
S.C.=PESOX4+9/100

CONSTANTES:
INCUBADORA — BACINETE =400
CUNA RADIANTE = 600

AUMENTAN PERDIDAS INSENSIBLES:

Lesiones en piel, defectos de pared abdominal y/o
de tubo neural, hipertermia = +30%

Fototerapia, aumento de actividad motora o llanto
=+50%

SUPERFICIE CORPORAL: Peso x 4 + 9 /100
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ORGANIZACION EN EL RECIEN NACIDO

SISTEMA

CONCEPTO

SIGNOS DE
ESTABILIDAD

SIGNOS DE ESTRES

Autondémico

Es el funcionamiento basico de
nuestro cuerpo necesario para
nuestra supervivencia. Los
indicadores son el color de la
piel, frecuencia cardiaca 'y
patron respiratorio.

Respiracién tranquila y
regular, coloracion
normal. Reduccién de
temores y signos
viscerales.

Pausas respiratorias,
taquipnea, cambios de color
a ciandtico, marmoreo o
pélido. Temores, hipo,
bostezar, vémito.
Regurgitacién.

Valora el tono muscular,

Modulacién de postura

Flacidez, hipertono e
hiperextension brazos y

interaccion

Motor movimiento, actividad y postura. | ytono. Actividad mano . .
piernas, manos abiertas,
boca.
mano en cara.
Categoriza el nivel del sistema Alerta e interactua, . .
: Despierto, cambios bruscos
nervioso central en cuanto a acepta consuelo, ; .
Estados - o R de dormido a despierto,
vigilia-suefio-despertar-llanto. duerme tranquilo, o e
. irritable. Dificil consuelo.
sonrie.
. Aversion a la mirada.
» Capacidad del nifio para Acepta estimulacion L L
Atencién/ P P P somnolencia e inestabilidad

interactuar con el medio.

visual, estabilidad de

. de los estados motor o
los otros subsistemas.

autonomico

Autorregulacion

Valora los esfuerzos del nifio
para conseguir el balance con los
otros subsistemas.

Acepta estimulacion e
interactua, estabilidad
de los subsistemas.

Inestabilidad de los
subsistemas.

Escala de conciencia seguin Brazelton

ESTADO DE CONCIENCIA NEONATO

ESTADO I: suefio profundo respiracion regular, ojos cerrados sin
movimientos sin actividad espontanea a excepcion de los
sobresaltos

ESTADO |I: suefio ligero respiraciones irregulares, ojos cerrados
con movimientos rapidos de los ojos, bajo nivel de actividad con
movimientos de succién

ESTADO IIl: somnoliento nivel de actividad variable ojos abiertos
o cerrados con aleteo de lo parpados, expresion aturdida

ESTADO IV: alerta actividad motora minima, expresion
inteligente con la atencidn concentrada sobre la fuente del
estimulo, puede parecer aturdido pero es facil abrirse camino
hacia el lactante NEONATO

ESTADO V: ojos abiertos mucha actividad motora, movimientos
de empuje con las extremidades reaccionando a los estimulos
con aumento de actividad y sobresaltos

ESTADO VI: llorando actividad motora elevada y llanto intenso,
es dificil abrirse camino hacia el lactante / NEONATO

REALIZA HORA PENUMBRA / TIEMPO

Escala de valoracion del dolor NIPS

Pardmetros 0 1 2

Expresion facial Mormal Gesliculacion (ceja fruncida
contraccian nasolabial o de parpados

Llanto Sin llanto Presente, consolable Presente, continuo,
no consolable

Palron respiralonio Normal Incrementado o imagular

Moy, de brazos Reposo Movimientos

Moy, de piemas Reposo Movimientos

Estado de alerta Normal Despierto continuamente
TOTAL

Puntuacin maxima= 7 (0. na hay dolor: 7_ existe dolor arave)

Escala Kramer

Imm Bilimubinas totales
1

Cabeza y cuello 58 md/dl (100 pmolfl)
Darte superior del
2 e i adian 88 mad/dl (150 umolfl
Parte inferior del tronco,
3 desde el ombligo hasta 1.7 md/dl (200 umol/1)
las rodillas
4 Brazos y piernas 14.7 md/di (250 pmol/l)
1 Palmasy plantas >14.7 md/dl (>250 pmol/l)
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Escala valoracion dolor NIPS

Parametros 0 1 2
Expresion facial Naormal Gesticulacion (ceja fruncida,
contraccion nasolabial o de parpados
Llanto Sin llanto Prasente, consolable Presente, continuo,
no consolable
Patrén respiratorio Naormal Incrementado o iregular
Mov. de brazos Reposo Movimientos
Mov. de piernas Reposo Movimientos
Estado de alerta Normal Despierto continuamente

TOTAL

Puntuacion maxima= 7 (0. no hav dolor; 7. existe delor grave).

ESCALA DE VALORACION DE CAIDAS DE MACDEMS MODIFICADA

VARIABLES

PUNTAJE

RECIEN NACIDO

2

LACTANTE MENOR

EDAD LACTANTE MAYOR
PRE-ESCOLAR
ESCOLAR
ANTECEDENTES DE CAIDAS PREVIAS NS(I_)

ANTECEDENTES

HIPERACTIVIDAD

PROBLEMAS NEUROMUSCULARES

SINDROME CONVULSIVO

DANO ORGANICO CEREBRAL

OTROS

SIN ANTECEDENTES

COMPROMISO DE CONCIENCIA

Sl

NO

EQUIPO

INCUBADORA CERRADA

CUNA DE CALOR RADIANTE

INCUBADORA TRASLADO

BACINETE

MEDICAMENTOS

RELAJANTES

OTROS

NINGUNO

INTERVENCIONES

TOMA DE PESO

CAMBIO DE ROPA

TRASLADO A ESTUDIOS

TRASLADO A OTRA AREA

INHALOTERAPIA

INTERCONSULTAS

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

FAMILIA

BANO

RIESGO ALTO: 14 A 21

RIESGO MEDIO: 7 A 14

RIESGO BAJO: 0

2
3
3
1
1
0
1
1
1
1
1
0
1
0
0
1
1
2
0
1
0
1
1
1
1
1
1
1
1
2
AT
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Infant Position Assessment Tool

Indicator

Head
Head rotzted latarally (L or R) Head rotated lateraily (L orH) Head aligned (L or R} O - 30" from
= 457 rom midiine 30 - 45 rrom midiine midiine

Meck

Neck i hyperextension
or hyperiacdon

Mok neutral

=2 N

Neck nautral, sligned, head stightty
Neeed torward 107

shoulders rounded foraaed
towards midine

Hips/peis abducted, externzaily
rotated

eaps/petvis atigned but extended

Kmees axtendad, Knees, ankies, rest algned but Kneas, ankles, feet angned and
ankles and feet extemally rotated | extended softly fexed
12 = ideal cumulative score, 9 — 11 = acceptable cumulative score, = B = need Tor repositioning, Total cumuiative score
Nombre del recié i Cuna
Fecha de racimiento Horas de vida Coombs directo Semanas de gestacidn 32
Bilirrubinas séricas
- Tigo de fatoterapia il
mph o e R e o e e e e T e e e e e e e e e e e e e e e e
k o —— — —— — —— — —————— ———————. e e e e e S S S S S
u50 " . 21
500 : w3
ah0 . | wm
400 £ .10
480 - gl whilh L e
n ; j i o e e i
g 900 f [EEEEEE| i
w= F i 1
E= 250 7 K | 1as2
BE B e e SR
B3 200 o 1w
=
@
150 - 817
100 - : s
50 - :
= : 202
0 :
(] | 2 L] 4 ] [H] r ] w " " 12 13 14 et
Dias de vida

Grafica para Tratamiento de Hiperbilirrubinemia por Semana de Edad

Gestacional
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ESPECIALIDAD ENFERMERIA DEL NEONATO 2020

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

3
l O 5 [J£ D O PRACTICA CLINICA

Enfermeria Nmrmtal
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente yo:

otorgo mi consentimiento para que el Licenciado en Enfermeria

estudiante del Posgrado de Enfermeria

del Neonato de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia perteneciente a la Universidad Nacional
Auténoma de México, realice un seguimiento y participacion activa en el cuidado integral de mi hijo (a)

, como parte de sus actividades académicas, asegurando haber

recibido la informacién necesaria sobre las intervenciones a realizar durante el tiempo que dure esta, asi
como ser libre de retirar a mi hijo(a) de este estudio en el momento que yo desee, sin que esto afecte o le
sea negada la atencion médica para su tratamiento. Autorizo difundir resultados en revistas y /o ambitos

cientificos.
AUTORIZO

NOMBRE DE LA MADRE, PADRE O TUTOR

FIRMA

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO

ESTUDIANTE DE POSGRADO

FIRMA

TESTIGO

NOMBRE

FIRMA

AUTORIZADO POR TUTOR CLINICO:

Ciudad de México, a del mes de del 2019

126



	Portada 


	Resumen 
	Contenido 
	Introducción 


	Objetivos 
	I. Fundamentación
	II. Marco Teórico 
	III. Metodología  
	IV. Aplicación del Proceso de Enfermería 
	V. Conclusiones y Recomendaciones 
	Referencias
	Anexos



