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RESUMEN

Introduccidén: La sepsis, es la tercera causa de mortalidad neonatal, los recién nacidos
tienen menos capacidad de respuesta frente a las infecciones. A nivel nacional en el 2017,
aproximadamente 2 500 000 nifios murieron en su primer mes de vida; alrededor de 7000
recién nacidos cada dia, 1 000 000 en el primer dia de vida y cerca de 1 000 000 en los seis
dias siguientes.

Objetivo General: Aplicar el Proceso Cuidado Enfermero para ofrecer la atencion oportuna
del recién nacido con sepsis temprana internado en la unidad de terapia intensiva neonatal.
Metodologia: Se empled el método de estudio de caso para la aplicacion del proceso
cuidado enfermero a un recién nacido con diagndstico médico de sepsis neonatal, mediante
la taxonomia NANDA-NIC-NOC y la integracion del Modelo de Virginia Henderson.
Resultados: Se logré la atencién individualizada e integral al recién nacido con sepsis

neonatal temprana.

Conclusiones: EIl proceso cuidado enfermero y la integracion del modelo conceptual de
Virginia Henderson permite ofrecer atencién holistica, ética y humanistica y favorece el

desarrollo de la disciplina.

Palabras clave: Recién Nacido, Sepsis Neonatal Temprana, Proceso de Atencion de

Enfermeria, Plan de Alta.




l. INTRODUCCION

En el recién nacido las infecciones presentan una causa importante de morbimortalidad. En
la etapa fetal, el nifio posee unas caracteristicas propias de dicho periodo que le confieren
a las infecciones que padezca, una clinica especial. La inmadurez que posee el sistema
inmunitario del neonato es el principal factor de riesgo para que se desarrolle una sepsis.
(Fleischmann-Struzek C, 2018).

La sepsis neonatal es causa importante de muerte en pacientes criticamente enfermos,
sobre todo en paises en vias de desarrollo donde 5 millones de pacientes fallecen en el
periodo neonatal debido a esta causa; cerca de 1.6 millones de muertes son provocadas

por infecciones neonatales (Vargas, Tavera, Carrasco, 2017).

A nivel mundial en el 2017, aproximadamente 2 500 000 nifios murieron en su primer mes
de vida; alrededor de 7000 recién nacidos cada dia, 1 000 000 en el primer dia de vida y
cerca de 1 000 000 en los seis dias siguientes. Ese mismo afio, las defunciones de los RN
representaron el 47% del total de defunciones de menores de cinco afos, en comparacion
con el 40% en 1990 (WHO, 2018).

En México anualmente en el pais mueren cerca de 25 mil nifios menores de un afo, esto
es 68 por dia o tres cada hora, lo que indica una tasa de mortalidad infantil (TMI) de poco
mas de 12 defunciones por cada mil nacidos vivos, un numero importante de los
fallecimientos registrados se refiere a muertes evitables (Aguirre, Alejandro, 2009, citado

por Hernandez y Narro, 2019).

En San Luis Potosi, durante el afio 2019 ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) 267 pacientes, de los cuales 61 tuvieron diagnostico de sepsis temprana
segun datos tomados del informe anual del servicio de Neonatologia.

Del 2008 al 2015 el estudio de Rizo y Alonso del 2018 identificé una tasa de incidencia de
sepsis por cada diez mil egresos del sector publico a nivel de entidad federativa, en donde
el total de casos el 22.1% correspondié a menores de un afo, en San Luis Potosi, el 30.4
de los egresos fue por causa de sepsis neonatal.

Las estimaciones para la sepsis neonatal son de 2202 casos por cada 100 .000 nacidos

vivos, con una mortalidad de entre el 11% y el 19%. (Fleischmann-Struzek C, 2018)




La sepsis, es la tercera causa de mortalidad neonatal, s6lo detras de la prematuridad y
complicaciones relacionadas con el parto (asfixia al nacer). Los recién nacidos tienen menos
capacidad de respuesta frente a las infecciones. En estos pacientes existen caracteristicas
especiales en el sistema inmunitario que motivan una mala capacidad de localizacién de
estas infecciones y una deficiente defensa de forma general, por lo que su manejo sigue

siendo un desafio. (Fleischmann-Struzek C, 2018)

La prolongada hospitalizacion y los procedimientos invasivos a los que son sometidos los

recién nacidos han contribuido al aumento de ciertas infecciones bacterianas.

Ademas, existen complicaciones por sepsis neonatal, que aumentan la morbimortalidad y
la discapacidad a corto y largo plazo; una de las mas importantes que requiere un apartado

por su diagndstico, manejo y prondstico, es el choque séptico neonatal.

El consejo internacional de enfermeria conceptualiza a la enfermeria como la profesion que
abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracion, que se prestan a las personas de todas
las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o0 sanos, en todos los contextos, e
incluye la promocioén de la salud, la prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los
enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales de la enfermeria
son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la participacion en la
politica de salud y en la gestidon de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacién
(Estrada,2016).

El personal de enfermeria en realiza diversas intervenciones dirigidas a la atenciéon y
restauracion del recién nacido entre las cuales se encuentra una serie de procedimientos
diagnésticos y terapéuticos. Las intervenciones de enfermeria son fundamentales para la
adaptacion del recién nacido, un factor importante en la etapa de transicion. El personal de
enfermeria debe asumir responsablemente el manejo, cuidado y proteccion del recién
nacidos hospitalizados.

El presenta trabajo comprende la aplicacion del proceso cuidado enfermero dirigido al

neonato que presenta sepsis empleando la metodologia del estudio de caso.




Il. JUSTIFICACION

El objetivo de desarrollo sostenible 3.2 integra como meta principal la reduccion de la
mortalidad infantil toda vez que a nivel mundial diariamente mueren 17 mil nifias y nifios
menos que en 1990, pero mas de 6 millones continlian muriendo antes de cumplir los 5
afios (Gobierno de México, 2017).

La sepsis neonatal es uno de los principales diagnésticos en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales. Sus signos clinicos son a menudo sutiles, o que supone un reto
diagnostico en una entidad en que el retraso en el tratamiento puede conllevar secuelas
importantes e incluso a la muerte, principalmente en el neonato prematuro y de bajo peso.
Por otra parte, el uso excesivo y prolongado de antibiéticos no justificados favorece la
generacion de resistencias, altera la flora normal del neonato, aumenta el riesgo de
enterocolitis necrotizante, de infecciones fungicas e incluso la mortalidad global.

Todo ello justifica la existencia de un protocolo de actuacién que facilite la aproximacion
diagnostica, con un correcto uso de pruebas complementarias y un uso racional de
antibioticos. (Fuchs A, 2018)

En México, la sepsis es un problema de salud publica, aunque la incidencia de la sepsis
neonatal no se tiene identificada por carecer de estudios epidemioldgicos a nivel nacional,
ademas de la falta de un criterio homogéneo en la definicion de la sepsis neonatal.

Se deben conocer los factores de riesgo, los instrumentos y datos para el diagndstico, asi
como los tratamientos en las diferentes lineas y escenarios clinicos. (Fuchs A, 2018)

El beneficio en la aplicacion del proceso cuidado enfermero permite proporcionar atencion
sistemética, basada en la evidencia cientifica con altos estandares de calidad y cuidado
humanistico. La aportacion de este trabajo consiste en la integracién del modelo de Virginia
Henderson a la practica del cuidado dirigido al neonato con sepsis, la sustentaciéon
epistemoldgica de las intervenciones de enfermeria favorece ademas el reconocimiento y
el desarrollo de la disciplina.

La presente propuesta es viable debido a que se considera que se cuenta con el tiempo, los

recursos y los conocimientos y habilidades para llevarlo a cabo.




1. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL:

e Aplicar el Proceso Cuidado Enfermero para ofrecer la atencion oportuna del recién

nacido con sepsis temprana internado en la unidad de terapia intensiva neonatal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Integrar el modelo de Virginia Henderson a la atencién del neonato que presenta
sepsis.

¢ Vincular la taxonomia NANDA, NIC, NOC en la elaboracién del Proceso Cuidado
Enfermero para la atencién de un recién nacido con sepsis.

e Realizar una amplia revision de la literatura para conformar un marco referencial que

sustente el cuidado al neonato con sepsis.




V. MARCO TEORICO

4.1 La Enfermeria Como Profesién Disciplinaria

El presente capitulo, aborda la historia de la Enfermeria desde sus inicios hasta la
Enfermeria moderna, con Florence Nightingale (1820-1910). A partir de este periodo se
inicia el reconocimiento de la Enfermeria como profesion.

La historia de los cuidados de Enfermeria, en siglos pasados, muestran que eran ofrecidos
por voluntarios con escasa formacion, por lo general, mujeres, monjes y religiosas. Durante
las cruzadas por ejemplo, algunas oOrdenes militares de caballeros también ofrecian
enfermeria, y la mas famosa era la de los Caballeros Hospitalarios (también conocida por
los Caballeros de San Juan de Jerusalén). (Revista HIADES, 2015)

La Enfermeria moderna comenzé a mediados del siglo XIX. Uno de los primeros programas
oficiales de formacion para las enfermeras inicié en 1836 en Alemania, a cargo del pastor
protestante Theodor Fliedner. Por aquel tiempo otras 6rdenes religiosas fueron ofreciendo
también formacion de enfermeria de manera reglada en Europa, pero la escuela de Fliedner
es digna de mencién por haberse formado en ella la reformadora de la enfermeria britanica,

Florence Nightingale.

Su experiencia le brind6 el impetu para organizar la enfermeria en los campos de batalla de
la guerra de Crimea y mas tarde, establecer el programa de formaciéon de enfermeria en el
hospital Saint Thomas de Londres. La llegada de las escuelas de enfermeria de Nightingale
y los heroicos esfuerzos y reputacion de esta mujer transformaron la concepcion de la
Enfermeria en Europa y establecieron las bases de su caracter moderno como profesién

formalmente reconocida. (llecara K, 2016).

Diferentes profesionales de enfermeria han coincidido en que la Enfermeria de hoy, su
naturaleza y funcion es el cuidado, se ocupa entonces de dichos cuidados humanos en la
persona sana y enferma para ayudar en la promocién, recuperacion y rehabilitacién de la
salud. Esto abarca las funciones y los deberes a cargo de quienes han recibido formacién y
preparacion en la ciencia y profesion de Enfermeria, trabajando en un contexto
interdisciplinario, multidisciplinario visionando cada dia llegar a la trans disciplinarias (mas

alla de los métodos). (Proceso Histérico de las Ciencias de la Salud, 2016)




En la mayoria de los paises se considera la Enfermeria como ciencia y profesion cualificada,

para la que se precisa un programa de formacion previo al reconocimiento académico.

El profesional de enfermeria tiene funciones independientes que se llevan a cabo bajo su
propio juicio profesional, este juicio es soportado y fundamentado por la ciencia disciplinar
llevada a la practica, basandose en el PCE. Podriamos citar la decision de proporcionar
confort y bienestar a los enfermos, posturas adecuadas para prevenir contracturas musculo-
articulares, ulceras por presion, proporcionar seguridad, educacion a los pacientes entre
otras. Es decir, aqui consideramos la naturaleza de Enfermeria basada en una practica

profesional autbnoma. (Benavent MA, Rodriguez, 2006)
e La enfermeria como cienciay disciplina

Como ciencia retoma la filosofia, ontologia, epistemologia y ética, para reflexionar sobre los
interrogantes de la misma qué es Enfermeria, cual es su naturaleza, cuél es su objeto de
estudio, como nos aproximamos a dicho sujeto y objeto de cuidado, cuales son sus
conceptos centrales y como se puede actuar en Enfermeria; pues aproximandonos al
conocimiento de los interrogantes anteriores reconocemos el camino para desarrollar un
cuerpo de conocimientos (ciencia-disciplina) y poder actuar (practica-profesion) en

Enfermeria.

La Enfermeria es la disciplina conocedora de los cuidados para el bienestar de los otros,
fundamentada por el conocimiento empirico propio y de otras disciplinas relacionadas, asi
como por el conocimiento ético, personal y estético derivado de las humanidades, la
experiencia asistencial, los valores y expectativas personales y sociales. (Marriner Tomey,
Raille Alligood, 2008)

Las concepciones de Florence Nightingale fueron influenciadas de los presupuestos
filoséficos defendidos por Hipécrates en Grecia Antigua, 400 a.C., de esas observaciones
resultaron sus premisas sobre la interrelacion del ser humano-medio ambiente y la condicion
de enfermar como resultado del desequilibrio de esa relacion; tanto Nightingale como

Hipdcrates reconocian las fuerzas curativas inherentes al poder curativo de la naturaleza.

También tuvo influencia del pensamiento de Francis Bacon, conocido por su slogan

Baconiano “saber es poder” (1979), este slogan nos permite ver explicitamente la




superioridad del saber cientifico sobre las formas de conocimiento. (Castro |. Bacon, Francis
1979)

Desde Nightingale, la Enfermeria fue una ciencia y arte, como ciencia se apoy0 en sus
pensamientos y observaciones, analisis lo6gico, estadistico y validacion de datos
recolectados a partir de su experiencia en la guerra de Crimea durante catorce afios; mostro
la utilizacion del método inductivo que le permiti6 desarrollar un conjunto de leyes

denominadas leyes de la vida. (Graaf K, 1989)

Nightingale a partir de sus observaciones en el cuidado de Enfermeria mostré que estar
enfermo tenia parte de su origen en la pobreza, desnutricion y condiciones insalubres de la
época (condiciones de guerra); Nightingale fue una enfermera con capacidad de conectar
la condiciéon de enfermar con los factores medio ambientales y mas allq, con los
determinantes del bienestar de las personas como son: politicas de estado, lo
socioeconémico y cultural. Asegur6 que todo lo que no fuese comprobado por los sentidos
era supersticion para ella, teoria que no se basara en la experiencia practica era solo
inspiracion, en este sentido Reed y Zurakowsky la denomind como teoria y practica.
(Zurakowsky T. 1983)

Las observaciones de Nightingale, la utilizacion del método inductivo, la empirica, la
sistematizacion de sus datos ofrece evidencia inicial del desarrollo de la Enfermeria como
ciencia; si la ciencia desde una concepcion filosoéfica se hace preguntas por la finalidad del
objeto de estudio, Nightingale lo hace evidente al conceptuar explicitamente e
implicitamente sobre las leyes de la vida, la importancia del medio ambiente en la curacion
del enfermo, el ser humano, enfermeria y salud-enfermedad; es decir, comprendié con todo
aquello que interactué: salud, enfermedad, medio ambiente, persona y enfermeria, se puede
decir que aqui aplica, el concepto de conocimiento como la consecucion o percepcion de la

realidad adquirida a través de la investigacion.

Para Rogers, la Enfermeria tiene dos dimensiones principales una, la ciencia de la
Enfermeria y dos, la utilizacién o aplicacién de esta ciencia para el mejoramiento del
hombre; es decir la practica de la Enfermeria y agrega: “sin la ciencia de la Enfermeria no
puede existir la practica profesional” (1996). Este postulado de Rogers, evidencia a
Enfermeria como ciencia articulada a la préactica del cuidado. La ciencia de Enfermeria

incluye el estudio de las relaciones entre enfermeras, usuarios y medio ambiente en el




contexto de la salud en este aspecto, se observa coincidencia con la naturaleza de
Enfermeria presentado antes de acuerdo con algunos de los pensamientos de Nightingale.
(Rogers,1970)

La ciencia de Enfermeria genera teorias para capacitar a las enfermeras profesionales en
el control de la préactica. La ciencia de la Enfermeria como disciplina esta referida a la
ensefianza como campo de estudio es aqui donde se articula la relacion ciencia- discipling;
como el conocimiento desarrollado, para la ensefianza en el campo del saber de Enfermeria
(cuales son sus preocupaciones, la naturaleza de los fenbmenos que se dan, como se
relacionan, cuales y como se definen sus paradigmas, sus campos de actuacion). Las
disciplinas profesionales tienen por objetivo desarrollar los conocimientos que servirdn para

definir y guiar la practica. (Meleis A, May K, 1981).

El surgimiento de la ciencia de Enfermeria como disciplina, profesional, autonoma, distintiva,
valorada por la sociedad, confronta las demandas de la profesion y la sociedad para que la
Enfermeria asuma toda la responsabilidad de las decisiones, acciones y consecuencias. La
actuacion de la enfermera en su profesion—practica, la expone a aspectos legales que ella
podr& resolver, en tanto que posee principios y fundamento cientifico, disciplinar y ético.
(Bilistsky J, 1981)

Enfermeria como ciencia tiene un cuerpo de conocimientos propios como también, se apoya
en otras disciplinas. Segin Marriner y Raile, clasifican tres grupos de teorias que son: las
filosofias, los modelos conceptuales o grandes teorias y las de rango medio. Estas teorias
presentan conceptos y proposiciones explicativas de los fenobmenos de Enfermeria, muestra

interrelaciones entre los conceptos y paradigmas. (Fernandez, 2006).

Todas las teoristas de Enfermeria, definen su comprensiéon respecto a los paradigmas,
expresados en los conceptos de persona, entorno, salud y enfermeria-cuidado; estos
paradigmas estan incluidos en el area de interés y preocupaciéon de la ciencia y disciplina
de Enfermeria. Lo interesante es que estas teorias le confieren el caracter de ciencia y
consideran la dinamica de los fenbmenos de enfermeria, en interactuacion con el medio;
gque le permite transformar las observaciones de dichos fenOmenos de interés para

Enfermeria. (Tomey, Raile Alligood, 1999)




4.2 El Cuidado Como Objeto De Estudio

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesién de enfermeria, el cual se puede
definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional encaminado a la
conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacion
terapéutica enfermera-paciente. Sin embargo, existen situaciones que influyen en el
guehacer del profesional de enfermeria olvidando en algunos momentos que la esencia de

ésta, es el respeto a la vida y el cuidado profesional del ser humano.

Por tal motivo, surge la necesidad de reflexionar acerca de la importancia del cuidado de
enfermeria ya que éste repercute y forma parte de la produccion de los servicios sanitarios
considerados imprescindibles para conseguir algunos resultados finales tales como, el alta,
la satisfaccion y menor estancia hospitalaria del paciente, mayor productividad, eficiencia'y
eficacia del profesional y el mantenimiento de la calidad de la atencion, entre otros. (Colliere,
2003).

Es sabido que el cuidar es una actividad indispensable para la supervivencia desde que la
humanidad existe, el cuidado ha sido relevante constituyendo una funcion primordial para
promover y desarrollar todas aquellas actividades que hacen vivir a las personas y a los

grupos.

El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida que tienen por finalidad
y funcion mantener a los seres humanos vivos y sanos con el propdésito de reproducirse y
perpetuar la vida de tal forma, el cuidado es mantener la vida asegurando la satisfaccion de
un conjunto de necesidades para la persona (individuo, familia, grupo y/o comunidad), que

en continua interaccidn con su entorno vive experiencias de salud.

A través del tiempo y con el progreso de los conocimientos biomédicos sobre el origen de
la vida humana se han podido perfeccionar técnicas ha habido avances cientificos y
tecnologicos, que influyen en el quehacer del profesional de enfermeria olvidando en
algunos momentos, que la esencia de éste es el respeto a la vida y el cuidado profesional

al ser humano. (Garcia, 2001)

En la actualidad la enfermera(o) puede realizar acciones hacia un paciente con el sentido
de obligacion o responsabilidad. Pero puede ser falso decir que ha cuidado al paciente si

tenemos en cuenta que el valor del cuidado humano y del cuidar implica un nivel mas alto:




la integridad de la persona y la calidad de la atencion. Cuidar a todo ser humano llama a un
compromiso cientifico, filoséfico y moral, hacia la proteccion de su dignidad y la

conservacion de su vida.

La revision acerca del cuidado nos lleva a la reflexion de que el profesional de enfermeria
necesita una reforma humanista que le permita formarse un correcto y elaborado juicio de
lo que significa cuidar al paciente y centrar su funcién en la atencién y apoyo, para que de
esta manera se puedan brindar servicios de una clase nueva y diferente de profesionales

sanitarios.

Fue hasta la aparicion de Florence Nightingale quién surge en la época moderna y marca
por completo el sentido del cuidado ya que la practica médica, nunca pudo conceptualizar
el cuidado de los enfermos, al igual que no logro estructurarlo realmente para que pudiera

tener un impacto significativo como terapéutica. (Sanchez, 1998)

La expedicion de la Ley 266 en cuyo texto “se define enfermeria y se especifica el cuidado
como el fin de la préactica profesional: enfermeria es una profesion liberal y una disciplina de
caracter social, cuyo sujeto de atencion es la persona como ser individual, social y espiritual”
(1996). Su objeto es el cuidado integral de la salud de la persona, familia y comunidad en

todas las etapas de la vida dentro del espectro del proceso salud-enfermedad.

Otro aspecto que es necesario resaltar en el contexto de cuidado es el referente a las
caracteristicas personales de la enfermera(o), ya que uno de los problemas serios es que
en ocasiones se trata a los pacientes como patologias y no como personas, por esto es
importante considerar que el ser humano es una persona desde el primer momento de su
existencia y como tal ha de ser tratado, respetado por si mismo y no puede quedar reducido
a un instrumento en beneficio de otros. El cuidado de todo paciente tiene como fin su
curacioén la mejora de sus condiciones de salud o su supervivencia y por tanto, se debe

respetar su vida y su integridad sin ser expuesto a riesgos. (Duran, 1998)

Se puede agregar a lo anterior que el cuidado profesional de enfermeria conlleva a una serie
de repercusiones positivas tanto para los pacientes como para los mismos profesionales de
enfermeria, asi como para las instituciones donde se presta el servicio, de aqui la gran

importancia de brindar un cuidado profesionalizado de enfermeria.




e Enlos pacientes:

>

Recibir una atencion oportuna, personalizada, humanizada, continua y
eficiente.

Eliminar o reducir las molestias que se pudieran provocar por actividades de
enfermeria.

Mejorar la comunicacion y relacion enfermera-paciente.

Que el paciente se encuentre mejor informado para la toma de decisiones
sobre su salud.

Incremento en la satisfaccion de la atenciéon

e Alos profesionales de enfermeria:

>
>
>
>

Una préctica profesional competente y responsable.
Potenciacion de la capacidad de decisién y autocontrol sobre el trabajo.
Toma de conciencia y compromiso con el cambio.

Proyeccion positiva de autoimagen e imagen publica.

e Alainstitucion:

>

vV V V V

Incremento en la satisfaccién del usuario.

Certificacion hospitalaria.

Fortalecimiento de la imagen institucional ante la sociedad.
Mayor productividad, eficienciay eficacia.

Mayor control de costos por la prevencion de errores.

Para concluir, es necesario resaltar que la importancia del cuidado de enfermeria recae en

el mejor modo de servir a los intereses de las instituciones donde se prestan los servicios

profesionales de enfermeria y de las personas que la integran mediante la adopcién de un

enfoque global y ético para superar las expectativas y la normatividad en su conjunto. (Ariza,

1998)




4. 3 Proceso De Atencion De Enfermeria

El PCE se define como un conjunto de acciones que conducen a una meta determinada.
Todas las partes del proceso estan relacionadas entre si y afectan el todo, las fases del
proceso son secuenciales, pero no lineales. La fase de planeacién puede conducir a unos
cuidados de Enfermeria o la evaluacion durante el cuidado de enfermeria puede generar
otros cuidados. Es importante resaltar que las conceptualizaciones sobre el PCE, en sus
inicios se le llamo6 proceso de atencion y/o intervencion, pero, en este escrito se da
preferencia como Proceso de Cuidado por ser considerado por las autoras como el objeto,

esencia y naturaleza de la disciplina de Enfermeria.

De otra parte el PCE, es un método cientifico que permite desde la practica validar
conocimientos, transformar dicha préactica y generar nuevos conocimientos. Todas las
enfermeras tenemos la responsabilidad de utilizar y validar el PCE en nuestro cotidiano
ejercicio profesional en vez de realizar procedimientos desagregados. Es decir todo el

ejercicio profesional debe ser guiado, por el PCE. (Wolff Lewis L, Fuerst EV, Weitzel, 1979)

El PCE se considera un método cientifico de actuacion al aplicarse. El profesional de
enfermeria debe reconocer a la persona, la familia o grupo social en su contexto y
caracteristicas individuales cuando realiza una valoracién adecuada que le permita
identificar sus necesidades, para ello crea un plan de cuidados que ayude a satisfacerlas.
Estas deben estar dirigidas a mantener y preservar la integridad fisica, sus creencias y

valores personales.

Cuando la enfermera realiza el proceso de cuidado en su practica le permite acercarse mas
a la identificacion de los limites en el avance de la ciencia y disciplina de Enfermeria. (lyer
PW, Taptich BJ, Bernocchi-Losey,1997)




4.4 Modelo Teodrico Utilizado Para La Elaboracién Del PCE (14 Necesidades Basicas

de Virginia Henderson)
Virginia Henderson

Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas City, Missouri, y muere en marzo de 1996.
Como tantas otras enfermeras de su tiempo, su interés por la Enfermeria tiene lugar durante
la primera Guerra Mundial. En 1918 ingreso en la Army School of Nursing de Washington
D.C, donde se gradud en 1921 y acepto el puesto de enfermera de plantilla en el Henry

Street Visiting Nurse Service de Nueva York. (Raile Alligood, Marriner-Tomey, 2011)

Virginia Henderson esté influida por el Paradigma de la Integracion, situdndose dentro de
la Escuela de las Necesidades. Al igual que el resto de tedricas que forman parte de esta

escuela, se caracteriza por:

-Utilizar teorias sobre las necesidades y del desarrollo humano para conceptualizar a la

persona.

Henderson reconoce en su modelo influencias que provienen de la fisiologia (Stackpole) y
la psicologia (Thorndike), identificando las 14 Necesidades Basicas, que van desde las
necesidades fisicas hasta las psicolégicas, muy similares a las de Abraham Maslow.
(Kérouac, Pepin, 2002)

El deseo de aclarar la funcion propia de las enfermeras, determinando en qué se diferencia

su aportacion de la del resto de profesionales de la salud.

Henderson desarrollé su Definicion de Enfermeria debido a su preocupacién por el papel,

la funcion y la idoneidad de la formacién de las enfermeras:

«La unica funcién de la enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en la realizacion
de aquellas actividades que contribuyan a su salud o a su recuperacion (o a una muerte
tranquila), actividades que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesarios. Asi mismo, es preciso realizar estas acciones de tal forma que el

individuo pueda ser independiente lo antes posible”. (Ducharme, Duquette, 2002)




4.4.1 Elementos Fundamentales Del Modelo Utilizado
Conceptos del metaparadigma enfermero

PERSONA: Un todo complejo que presenta 14 Necesidades Basicas (cada necesidad tiene
dimensiones de orden biofisiolégico y psico sociocultural). Toda persona tiende hacia la

independencia en la satisfaccion de sus necesidades basicas y desea alcanzarla.

SALUD: Se equipara con la independencia de la persona para satisfacer las 14 necesidades
basicas. La satisfaccion de estas necesidades, en toda su complejidad, es la que mantiene

la integralidad de la persona. Requiere de fuerza, voluntad o conocimiento.

ENTORNO: Inicialmente se refiere a €l como algo estéatico, aunque reconoce su influencia
positiva 0 negativa sobre el usuario y recomienda a la enfermera que lo modifique de tal
forma que promueva la salud. En escritos mas recientes habla de la naturaleza dinamica

del entorno y de su impacto sobre el usuario y la familia.

ENFERMERIA: Ayudar a la persona a recuperar o mantener su independencia, supliéndole

en aquello que no pueda realizar por si mismo (“hacer con / hacer por”).

4.4.2 Conceptos Especificos Del Modelo

NECESIDADES BASICAS: Para Virginia Henderson, el concepto de necesidad no tiene
significado de carencia o problema, sino de requisito. Constituye el elemento integrador, es
decir, cada necesidad esta implicada en las diferentes dimensiones de la persona: biologica,
psicolégica, sociocultural y espiritual. Aunque algunas podrian considerarse esenciales para
la supervivencia, todas son requisitos fundamentales, indispensables para mantener la
integridad. (Wesley, 1997)

Las necesidades basicas pueden ser:

e Universales: comunes y esenciales para todos.

e Especificas: se manifiestan y satisfacen de manera distinta en cada persona




14 Necesidades Béasicas:
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10.

11.
12.
13.
14.

Oxigenacion: Respirar normalmente.

Nutricion e Hidratacion: Comer y beber adecuadamente.

Eliminacién: Eliminar los desechos corporales.

Movimiento y Posicion: Moverse y mantener posturas deseables.

Suefio y Descanso: Dormir y descansar.

Vestimenta: Seleccionar ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

Termorregulacion: Mantener la temperatura corporal en un intervalo normal
ajustando la ropa y modificando el entorno.

Higiene: Mantener el cuerpo limpio y proteger la piel.

Peligros: Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otros.

Comunicacién: Comunicarse con los demas en la expresion de las emociones,
necesidades, miedos y opiniones.

Valores y Creencias: Rendir culto segun la propia fe.

Trabajo: Trabajar de tal manera que haya una sensacion de logro.

Actividades Recreativas: Jugar o participar en diversas formas de ocio.

Satisfaccion Personal: Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que lleva al
desarrollo y salud normales, y utilizar las instalaciones sanitarias disponibles.
(Medwave, 2012)




4.5 Etapas Del Proceso Cuidado Enfermero

Las etapas constituyen las fases de actuacion concretas que tienen caracter operativo. El
Proceso de Enfermeria es un todo ciclico, dinAmico e inseparable, pero estructurado en
secuencias logicas. Tal y como en el presente esta concebido el Proceso de Enfermeria, se

distinguen cinco etapas.
4.5.1 Valoracion:

La valoracion implica la recogida de informacion subjetiva y objetiva (p. €j., signos vitales,
entrevista con el paciente/familiar, examen fisico) y revision de la informacion en la historia
del paciente, proporcionada por el paciente/la familia, o encontrada dentro de la historia del
paciente. Las enfermeras recogen, asimismo, datos sobre las fortalezas del paciente/de la
familia (para identificar oportunidades de promocion de la salud) y riesgos (para prevenir o
posponer problemas potenciales). La valoracion puede basarse en una teoria de enfermeria
especifica, como la desarrollada por Florence Nightngale, Wanda Horta o Sor Callista Roy,
0 en un marco tedrico para la valoracion como los patrones funcionales de Marjory Gordon.
Estos marcos proporcionan una forma de clasificar grandes cantidades de datos en un

numero manejable de patrones o categorias de datos relacionados. (Levett-Jones, 2010)
El fundamento de los diagnodsticos enfermeros es el razonamiento clinico.

El razonamiento clinico involucra el uso del juicio clinico para decidir que no funciona en el
paciente, y tomar una decision clinica para decidir lo que necesita para estar bien (Levett-
Jones et al 2010). El juicio clinico es una interpretacién o conclusién sobre las necesidades,
preocupaciones o problemas de salud de un paciente, y/o la decision de tomar algun tipo

de accibn al respecto (0 no).

La enfermera reconocera el malestar del paciente basandose en la informacion del paciente

y/o las conductas de dolor. (Tanner, 2006, p. 204).
4.5.2 Diagnaostico:

Un diagnéstico enfermero es un juicio clinico en relacién con una respuesta humana a una
afeccion de salud/proceso vital, o vulnerabilidad para esa respuesta, de una persona,
familia, grupo o comunidad. Un diagndstico enfermero contiene tipicamente dos partes: (1)

descriptor o modificador y (2) foco del diagnéstico o concepto clave del diagndstico. Existen




algunas excepciones en las cuales un diagndstico enfermero es solamente una palabra,

como ansiedad (00146), estrefiimiento (00011), fatiga (00093) y nauseas (00134).

Cada diagnéstico posee una etiqueta y una definicion clara. Es importante mencionar que
con solo la etigueta o con una lista de etiquetas no es suficiente. Es crucial que las
enfermeras conozcan las definiciones de los diagnosticos que utilizan de forma mas
frecuente. Ademas, necesitan saber los indicadores diagnodsticos, la informacion que es
usada para diagnosticar y diferenciar un diagnostico de otro. Estos indicadores diagnosticos
incluyen caracteristicas definitorias y factores relacionados o factores de riesgo. (NANDA-I
2013)

Diagnostico Enfermero: problema, fortaleza o riesgo identificado para un paciente, familia,

grupo o comunidad.

Caracteristica Definitoria: Signo o sintoma (indicio objetivo o subjetivo).
Factor Relacionado: Causa o factor contribuyente (factor etioldgico).
Factor De Riesgo: Determinante (aumenta el riesgo).

Poblaciones De Riesgo: Grupos de individuos que comparten caracteristicas que lleva a
gue cada miembro sea susceptible a una respuesta humana particular. Estas caracteristicas

no son modificables por el profesional de enfermeria.

Problemas Asociados: diagnosticos médicos, heridas, procedimientos, dispositivos
médicos o agentes farmacoldgicos. Estas condiciones no son modificables de forma

independiente por un profesional de enfermeria.
Tipos de diagndstico:

e Diagnostico Real: Juicio clinico de un problema que el sujeto de atencion esta
presente en el momento de la evaluacién de enfermeria. Estos diagnosticos se basan
en la presencia de signos y sintomas asociado.

e Diagnostico de Sindrome: Juicio clinico relacionado con un grupo de diagnosticos de
enfermeria de problema o riesgo que se prevé que se presente debido a una
determinada situacion o evento.

e Diagndstico de Riesgo: Juicio clinico de que no existe un problema, pero a presencia

de factores de riesgo indica que es probable que se desarrolle un problema.




e Diagnostico de Bienestar: Juicio clinico sobre a motivacion y el deseo de aumentar
el bienestar. (NANDA-I 2013)

4.5.3 Planeacion:

Es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados adecuado a la situaciéon. La fase de
planificacion supone hacer que el plan responda a las necesidades del individuo, actualizarlo
como convenga a partir de los cambios, utilizarlo como un historial y asegurarse de que se

adapta al plan prescrito por el médico.

Una vez que los diagnésticos han sido identificados deben jerarquizarse con la finalidad de
identificar las prioridades de cuidados. Deben identificarse los diagnosticos enfermeros de
alta prioridad (p.€j., necesidades urgentes, diagnosticos con alto nivel de congruencia con
las distintas definitorias, factores relacionados o factores de riesgo) con la finalidad de que
los cuidados puedan ser dirigidos a la resolucién de dichos problemas, o a la disminucion
de la gravedad o riesgo de su aparicion (en el caso de los diagndsticos de riesgo). Los
diagnésticos enfermeros se usan para identificar los resultados apropiados de cuidados y

planificar las intervenciones especificas de enfermeria de manera secuencial.

Un resultado de enfermeria se refiere a una conducta medible o a una percepcion
demostrada por una persona, una familia, un grupo o una comunidad en respuesta a una
intervencion enfermera. La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) es un sistema
gque puede ser usado para seleccionar medidas de resultados relacionados con un
diagnostico enfermero. Las enfermeras, a menudo y de manera incorrecta, pasan
directamente de los diagndsticos enfermeros a las intervenciones sin considerar los
resultados deseados. En lugar de ello, los resultados deben ser identificados antes de

determinar las intervenciones. (NANDA-I 2013)
4.5.4 Ejecucion:

Es la etapa de puesta en practica del Plan de Cuidados. En la fase de ejecucion, la
enfermera ayuda al paciente a realizar actividades para mantener la salud, para recuperarse
de la enfermedad o para conseguir una muerte pacifica. Las intervenciones son
individualizadas segun los principios fisioldgicos, la edad, los antecedentes culturales, el

equilibrio emocional y las capacidades fisicas e intelectuales.




Una intervenciéon se define como cualquier tratamiento, basado en el juicio clinico y el
conocimiento, que una enfermera administra para mejorar los resultados del
paciente/cliente. La clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una taxonomia
de intervenciones que las enfermeras podrian usar en diversos entornos de salud. Usando
el conocimiento enfermero, las enfermeras llevan a cabo intervenciones tanto
independientes como interdisciplinarias. En estas intervenciones interdisciplinarias, El
trabajo de las enfermeras se superpone a los cuidados proporcionados por otros
profesionales de la salud (p. ej., médicos, terapeutas respiratorios, fisioterapeutas).
(NANDA-I 2013)

455 Evaluacion:

Las actividades de esta fase determinan el progreso del paciente hacia los objetivos. Actia
como mecanismo de retroalimentacion y de control para todo el proceso. La evaluacion

posibilita el movimiento en el ciclo completo del proceso y da idea de globalidad.

Un diagnostico enfermero proporciona las bases para la seleccion de las intervenciones de
enfermeria para conseguir los resultados sobre los cuales la enfermera tiene
responsabilidad. El proceso de enfermeria frecuentemente se describe como una evolucién
paso a paso, pero en realidad la enfermera puede ir hacia delante y hacia atras durante su
desarrollo. Las enfermeras se mueven entre la valoraciéon y el diagnéstico enfermero, por
ejemplo, cuando se recogen datos adicionales y se agrupan en patrones significativos y se
evalla la precision del diagnéstico. Igualmente, la eficacia de las intervenciones en la
consecucion de los resultados identificados se valia de manera continua cuando se valora
el estado del paciente. La evaluacion debe realizarse, finalmente, en cada paso del proceso,

asi como una vez que el plan de cuidados ha sido implementado. (NANDA-I 2013).
Algunas cuestiones a tener en cuenta incluyen las siguientes:

- ¢ Qué datos puedo haber olvidado?

- ¢ Estoy haciendo un juicio inadecuado?

- ¢ Estoy seguro de este diagnéstico?

- ¢ Necesito consultar con alguien que posea mayor experiencia?

- ¢Los resultados establecidos son apropiados para este paciente en este
entorno, dada la realidad de la afectacion del paciente y los recursos

disponibles?




4.6 Sepsis Neonatal

Definicion:

Se carece de una definicién por consenso para la sepsis neonatal, sin embargo, la mayoria
de los textos, se simplifica como un sindrome clinico en un nacido de 28 dias de vida o
menos, se manifiesta por signos sistémicos de infeccion venosa, y aislamiento de un
patégeno bacteriano del torrente sanguineo.

La sepsis es una respuesta potencialmente mortal del sistema inmunitario a una infeccion
gue puede dar lugar a dafo tisular, insuficiencia organica e incluso la muerte y debe
considerarse una emergencia médica.

Los neonatos son particularmente susceptibles a una sepsis bacteriana (infecciones
sistémicas con sangre u otros cultivos centrales positivos).

Segun la edad de presentacion puede ser clasificada de manera arbitraria en sepsis
temprana, si aparece en los primeros 3 dias de vida, (para algunos autores hasta los 7 dias
de vida) que es debida generalmente a microorganismos adquiridos de via materna y sepsis
tardia, la cual se presenta después de los 3 dias de vida extrauterina y es causada
frecuentemente por microorganismos adquiridos después del nacimiento; esta ultima puede

ser de adquisicién nosocomial o de la comunidad. (Cortes, 2019)

e Sepsis deinicio temprano: <72 horas del nacimiento:
Comienza entre las 24 horas y los seis dias, pero la mayoria de las veces aparece dentro
de las 72 horas del nacimiento.
Se produce por la exposicion vertical a una alta carga bacteriana durante el nacimiento y

por baja cantidad de anticuerpos protectores.

e Sepsis deinicio tardio: >72 horas después del nacimiento:

En el hospital, la mayoria de los microorganismos se transmiten de persona a persona
dentro de la institucion. También puede estar causada por microorganismos

intrahospitalarios.

(Ver Anexo No. 1)




4.6.1 Signos y Sintomas

Fase de Estado: Se acentla la clinica inicial y, ademas:

Sintomas Digestivos: Signos Neurolégicos: Sintomas Respiratorios:
e Rechazo de tomas e Apatia/Irritabilidad e Quejido, Aleteo,
e Vomitos/Diarrea e Hipotonia/hipertonia Retracciones
e Distension e Temblores/Convulsiones e Respiracion
Abdominal e Fontanela Tensa Irregular
e Hepatomegalia e Taquipnea
e |ctericia e Cianosis
e Fases de Apnea

Fase Tardia: Se acentua la clinica anterior y, ademas:

Signos Cardiocirculatorios: Signos Hematoldgicos
e Palidez/Cianosis/Moteado e |ctericia a Bilirrubina Mixta
(aspecto séptico) e Hepatoesplenomegalia
e Hipotermia, Pulso Débil e Palidez
e Respiracion Irregular e Pdrpura
¢ Relleno Capilar Lento e Hemorragias
e Hipotension

En el control:
e Hipoglucemias/Hiperglucemias.
o Neutropenia, Neutrofilia, Trombocitopenia.
e« Reactantes de Fase Aguda: Elevacion de la proteina C reactiva (PCR) o la
procalcitonina.
(Ver Anexo No. 2) (GUIA DE PRACTICA CLINICA, 2019)




4.6.2 Factores de Riesgo

Infeccidén de Inicio Temprano:

Falta de cuidados prenatales.

Infeccidn invasiva por estreptococos del grupo B en hijos previos.

Colonizaciéon por estreptococos del grupo B materno o infeccion en el embarazo
actual.

Pretérmino antes de las 37 SDG.

Bajo peso al nacer.

Ruptura de membranas antes del trabajo de parto.

Sospecha o confirmacion de ruptura de membranas durante méas 18 horas en parto
prematuro.

Fiebre materna durante el parto (> de 38°C).

Sospecha o confirmacion de Corioamnionitis.

Tratamiento antibiético parenteral dado a la mujer por infeccién bacteriana invasiva
confirmada o sospechada en cualquier momento durante el trabajo de parto o en los
periodos de 24 horas antes y después del nacimiento (esto no se refiere a la profilaxis
antibidtica intraparto).

Infeccion sospechada o confirmada en otro neonato en caso de un embarazo
multiple.

Obesidad materna.

Infeccién de Inicio Tardio:

Cateterismo prolongado.

Ventilacion mecanica (presion positiva continua en la via aérea o canula
endotraqueal).

Falta de alimentacion enteral.

Patologia gastrointestinal (incluida la enterocolitis necrosante).

Neutropenia.

Concentraciones séricas basales disminuidas de suero de inmunoglobulina G.
Hiperalimentacion.

Duracién prolongada de nutricién parenteral.




o Estancia hospitalaria prolongada.

o Bajo peso.

e Retraso en el tiempo para recuperar el peso al nacer.

e Conducto arterioso permeable.

e Colonizacion materna por estreptococos de grupo B (predominantemente el serotipo

1.
(Ver Anexo No.3) . (GUIA DE PRACTICA CLINICA, 2019)

4.6.3 Epidemiologia

Segun estimaciones de la OMS, del total de los recién nacidos vivos en los paises en vias
de desarrollo, aproximadamente el 20 % evoluciona con una infeccién y el 1 % fallecen
debido a una sepsis neonatal. La incidencia en los paises desarrollados oscila entre 1/ 500
a 1 /600 recién nacidos vivos, en hospitales especializados es cerca de 1/ 1000 RN aty 1/
230 en recién nacidos bajo peso, para prematuros entre 1000 a 1500 gramos ha sido
reportado 164/ 1000 nacidos vivos. La Sepsis neonatal es una de las causas mas frecuente
de hospitalizacion en el servicio de neonatologia. De los pacientes en los que se obtuvo
cultivo positivo, hubo predominio del género masculino 61%, 15% fueron prematuros y 16%
de bajo peso al nacer, la mortalidad fue de 2.4% los casos de Sepsis temprana fueron 65.4%
del total, correspondiendo el resto a Sepsis tardia. (Salazar-Espino, 2019)

Actualmente la incidencia de sepsis neonatal temprana en Estados Unidos de América es
de 0.8 por cada 1,000 recién nacidos vivos, sin embargo, ésta es inversamente proporcional
a la edad gestacional; de tal manera que en menores de 34 semanas de gestacion llega a
6 de cada 1,000 recién nacidos.

La incidencia de sepsis neonatal temprana ha disminuido en los recién nacidos a término
en los ultimos 25 afios gracias a la administracion de terapia antimicrobiana intra-parto, sin
embargo el impacto de esta medida es menos clara en los recién nacidos pretérmino.
(Puopolo, Benits, Zaoutis, 2018)

En San Luis Potosi durante el afio 2019 ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) 267 pacientes, de los cuales 61 tuvieron diagndéstico de sepsis temprana

segun datos tomados del informe anual del servicio de Neonatologia.




4.6.4 Evaluaciones
Estudios para la sepsis:
« Hemograma completo, recuento diferencial de glébulos blancos, recuento de
plaguetas.
e Proteina C reactiva/procalcitonina.
o Cultivo de sangre.
e Orina: examen microscoépico y urocultivo.
« Estudio de liquido cefalorraquideo, si esta indicado.
« Radiografia de torax, si esta indicada.
e Sitios de infeccidn: considerar aspiracion con aguja o biopsia con tincién de Gram y
microscopia directa.
e Aspiracion traqueal si el paciente esta ventilado.
Considerar:
e Cultivo vaginal materno.
« Cultivo e histopatologia del tejido placentario.
e Evaluacion rapida de antigenos.
o Gases ensangre.

o Estudios de coagulacion.

¢Cuando se deberealizar una puncion lumbar?
e Si el cultivo de sangre es positivo.
e Sihay signos de meningitis.
e Téngala en cuenta cuando se estudia una sepsis, pero restarsela si el recién nacido
esta clinicamente inestable.

e La piel sobre el sitio de puncion debe estar estéril.

4.6.5 Diagndstico
e Aplicar modelos de prediccion clinica para iniciar el tratamiento empirico, aumentan
la sensibilidad y especificidad del diagndéstico de sepsis neonatal, considerando los
datos mas relevantes como:
« Dificultad de alimentacion.
e Convulsiones.

e Temperatura axilar mayor o igual a 37°C o menor o igual a 35°C.




o Cambio en el nivel de actividad.

e Taquipnea (FR mayor o igual a 60 rpm)

o Disociacién del térax grave.

e Quejido.

e Cianosis
Se debe realizar hemocultivo para determinar el diagnostico definitivo de sepsis
neonatal.
No sustituir al hemocultivo como prueba diagnéstica por la PCR, ya que la evidencia
disponible no permite determinar su precision diagnéstica.
Considerar el conteo celular leucocitario obtenido entre las 6 h y 12 h de nacido como
mas predictivo de sepsis temprana que el obtenido inmediatamente después del
nacimiento.
Determinar la PCR (en caso de tenerla disponible) para descartar sepsis neonatal,
no para su diagnéstico, previo al inicio de la ministracion de los antibiéticos y 18 a 24
h posterior al inicio de la presentacion.
Realizar puncion lumbar (PL) antes de iniciar los antibidticos en pacientes con cuadro
clinico sugestivo de meningitis.
No tomar urocultivo de rutina como parte del estudio del RN con sospecha de sepsis

neonatal temprana. (Pat-Sanchez, 2020)

Interpretacion de los Estudios de Laboratorio

Cultivos de sangre:

Es el método de referencia, pero puede resultar negativo si el volumen de sangre es
insuficiente.
Si se sospecha que la causa de la sepsis es una via central, también debe tomarse

una muestra de ese sitio.

Hemograma, se sospecha de unainfeccion, si:

Hay neutropenia, o neutrofilia.
Aumenta la relacion de células inmaduras (en banda): neutrdfilos totales.

Trombocitopenia.

Proteina C reactiva/procalcitonina:

Se eleva en las infecciones: también después de la aspiracion de meconio, la asfixia

y después de una operacion.




La elevacion lleva tiempo: al principio puede ser normal.

Liquido cefalorraquideo en la meningitis:

Mas de 30 leucocitos (30 x 109/L; sospecha si hay mas de 20/mm3leucocitos (20 x
109/L) y mas de 5/mm3 (30 x 109/L) neutrdfilos.

Proteinas: en los lactantes de término, >200 mg /dL (>2 g/L)

Glucosa: menos del 30% de la glucosa en sangre.

Se pueden observar estreptococos del grupo B con la tincion de Gram sin que haya

leucocitos presentes. (Solis-Pisté, 2020)

4.6.6 Prondstico

El prondstico de un neonato séptico depende de muchos factores, entre los cuales destacan

el peso al nacimiento, grado de madurez, la utilizacion 6ptima de las técnicas de cuidado

intensivo, caracteristicas etioldgicas de cada hospital, la frecuencia de infecciones

nosocomiales y la rapidez con que se aplican las intervenciones terapéuticas.

Atencién del neonato (a término o prematuro) sintomatico con factores de riesgo obstétrico

(RPM més de 18hrs, sospecha de corioamnionitis, fiebre materna). RPM, ruptura prematura

de membranas; PCR: proteina C reactiva. (Fernandez, 2019)

4.6.7 Tratamiento

Tratamiento de apoyo: entrada de aire, respiracion, circulacién; controlar la glucosa
en sangre.
Tratamiento antibiético empirico en cuanto se sospecha de una sepsis,
inmediatamente después de tomar muestras para cultivo y mientras se espera el
resultado.

El antibiético de eleccion depende de la incidenciay la practica local.

Sepsis de Inicio Temprano:

Se recomienda iniciar en el RN pretérmino y a término como esquema antibiético
inicial (empirico) para infeccion neonatal temprana:

e Ampicilina mas de un aminoglucésido (gentamicina o amikacina).




e Se recomienda continuar el tratamiento por 7 a 10 dias, en caso de ser el resultado
de los hemocultivos positivos 0 en los cultivos negativos, pero con sospecha de
sepsis neonatal temprana sin meningitis.

« En RN con sospecha de infeccion inicial, con baja probabilidad clinica de infeccion,
laboratorios normales y hemocultivos negativos se recomienda suspender el
tratamiento antibiético entre las 36 y 72 h, dependiendo de la disponibilidad de los

resultados microbiolégicos.

Sepsis de Inicio Tardio:
También se debe cubrir contra el estafilococo coagulasa negativo y contra enterococos.
Por ejemplo:

e Meticilina/flucloxacilina + gentamicina o cefalosporina/gentamicina + vancomicina.
Si hay colocado un catéter venoso central, y no hay respuesta con los antibioticos, cultivos
positivos persistentes, microorganismos gramnegativos o enfermedad grave, entonces
retirelo.

(Ver Anexo No.4) (Guia de practica clinica, 2019)

Recomendaciones:

e Usar las cefalosporinas de tercera generacion en monoterapia o combinadas como
antibioticoterapia de segunda linea.

e Agregar en sepsis bacteriana por gram negativos, otro antibiético activo contra este
tipo de bacterias:

o Cefepime, cefotaxima o carbapenémico, entre otros.

e Indicar dicloxacilina mas gentamicina en sospecha de infeccién por Staphylococcus
sensibles a meticilina (MS) (puUstulas cutaneas extendidas, absceso y onfalitis,
agregado a los signos de sepsis), en lugar de penicilina mas gentamicina.

e Iniciar vancomicina para recién nacidos con infecciones por Staphylococcus aureus
meticilino resistente (MR) como manejo de primera linea.

e En caso de considerar el uso de los antibiéticos mas alla de las 36 h, a pesar de los
hemocultivos negativos, se debe revalorar al paciente cada 24 h, para considerar

suspender los antibidticos.




Considerar suspender los antibidticos a las 36 h en neonatos cuyos niveles de la PCR
se estabilice, presenten cultivos negativos, la sospecha de infeccion inicial no tenga

sustento y mejoren sus condiciones clinicas.

¢Cuanto tiempo deben continuar los antibiéticos?

Silos cultivos de sangre son negativos, la PCR/procalcitonina sigue normal y no hay
signos clinicos de sepsis, deben suspenderse los antibioticos a las 48 horas.

Si los cultivos de sangre son negativos pero la PCR/procalcitonina se eleva, debe
tratarse como si continuara la infeccion.

Si los cultivos de sangre son positivos, debe tratarse hasta que haya mejoria clinica
y la PCR haya retornado a los valores normales (siete a diez dias, sobre todo si la
infeccidn es por gramnegativos).

Meningitis: 14 a 21 dias.

Artritis séptica/osteomielitis: tres a seis semanas. (Guia de préctica clinica, 2019)

4.6.8 Complicaciones

Los RN que sufren de sepsis neonatal enfrentan un mayor riesgo de muerte
prematuray alteraciones neurolégicas.
Existen complicaciones a corto plazo:
e Choque séptico.
e Meningitis.
o Enterocolitis necrosante.
e Sindrome de dificultad respiratoria,
e Hemorragia intraventricular.
e Leucomalacia periventricular.
e Disfuncion organica mdaitiple.
Asi como, complicaciones a largo plazo:
e Alteraciones en el neurodesarrollo (dificultad en el aprendizaje, paralisis
cerebral).
e Sordera o hipoacusia.

o Displasia broncopulmonar.

(Ver Anexo No.5) (Guia de practica clinica, 2019)




V. RESUMEN DEL CASO CLINICO

5.1 Datos Generales

e Nombre: RN Sexo: Femenino

e Fecha De Nacimiento: 15-Julio-2021 Hora: 13:13
e FechaDe Ingreso: 15-Julio-2021 Hora: 14:50
e Peso de Nacimiento: .875gr

e Pesodelngreso: .875gr

e Talla: 40cm

e Perimetro Cefélico: 27 cm

e Perimetro Toracico: 23 cm

e Peso Actual: 1150 gr

e Edad deVida: 13 dias Edad Gestacional (Madre): 31.4 SDG
e Dias de Hospitalizacién: 13 dias

e Motivo de Hospitalizacion: Sepsis Neonatal

Neonato Femenino de 13 Dias de Nacido, de Parto por Ceséarea. Con diagnostico Recién

Nacido Pretérmino 31.4 SDG por Capurro con Peso Bajo Para la Edad + Distress

Respiratorio Secundario a Enfermedad de Membrana Hialina Tratada con 1 Dosis de

Surfactante + Taquicardia Supraventricular + Sepsis Neonatal Temprana en Tratamiento

Médico Secundario a Corioamnionitis Materna + Hiperbilirrubinemia Multifactorial en

Remisién + Retraso en el Crecimiento Intrauterino.

Tratamiento:

1. Viaoral con leche humana o formula para prematuro 23 ml por SOG cada 3 hrs.
2.
3

. Tratamiento:

Sin LSPS

Cafeina (5 mg/kg/do) ......ccccevvvieieiieceee e 5 mg VO cada 24 horas.
Medidas Generales:

CGE, SV con TA cada 3 horas, perimetro abdominal por turno. Cuantificar diuresis

por turno.




e Glucemia capilar cada 8 hrs, avisar si es menor a 60 mg/dL o mayor a 160 mg/dL.

e Eutermia en cuna radiante. Proteccion auditiva, visual.

¢ Oximetria de pulso continua, oxigeno a flujo libre, mantener Saturacion de Oxigeno
90-94%.

e Avisar Eventualidades.

Examenes auxiliares al ingreso

o Hemoglobina........ccoocoiiiiiiiii e 18.0 gr/dL

¢ GlUCOSA SErICA ....ocviviieriiierie et 159.0 mg/dL

o Grupo SANQUINEO0.......ccocereririrerere e AB

o FacCtor RN ... +

o HemMAatOCHTO......coceiiiccc e 51.8%

®  PlaqUEtas.......cccooeiiiiiiiieiese e 100.0 x 10A3/mm3
o Leucocitos Totales.........ccoonirinininieee 8.60 x 10A3/mm3
o EOSINOfIlOS ..o 1.3%

o BasOfilOS ... 3.3%

®  MONOCITOS ..ot 4.7%

®  LiNfOCITOS......ccuiiiiiiceee e 30.0

e Proteina C Reactiva Cuantificada.............c.ccccceevvennnne. 0.50 mg/dL

e Bilirrubina Total: 2.4 mg/dL




5.2 Valoracion Clinica Por Las 14 Necesidades De Virginia Henderson
1. Oxigenacion

Cuenta con oxigeno suplementario por flujo libre, al retirarlo desatura hasta 82%. Presenta
episodios de taquipnea y taquicardia, Precordio ritmico, sin fenbmenos agregados, pulsos
sincronicos, llenado capilar de 2 Seg. Campos pulmonares con murmullo vesicular

generalizado, aleteo nasal.
2. Nutricion e Hidratacion

Se encuentra con sonda orogastrica funcional alimentandose con técnica mixta, glucosa: 98
mg/dL, Bilirrubina Total: 2.4 mg/dL (cuenta con fototerapia), Hematocrito 41.6% (27-Julio-
2021)

Craneo si alteraciones en su superficie, fontanela normotensa, simetria en ambas
hemicaras, buena coloracion de tegumentos, pabellébn auricular sin anormalidades,
distribucion de cejas, parpados simétricos, buena implantacién de pestafias, 0jos sin
alteraciones, fosas nasales permeables, con ligero aleteo nasal, labios y paladar integros,
cuello corto, cilindrico y simétrico, sin presencia de tumoraciones. Abdomen globoso blando,
depresible, sin megalias, no doloroso a la palpacion, peristaltismo con adecuada intensidad

y frecuencia.
3. Eliminacién

Neonato presenta miccion adecuada, genitales externos sin alteraciones, ano permeable,

eliminacion intestinal sin compromiso.
4. Movimiento y Posicion

Recién nacido pretérmino, neonato con actividad moderada, miembros inferiores:
Simétricos, Signo de Ortolani y Barlow (-). Neuroldgico sin compromiso, no movimientos

anormales.
5. Suefio y Descanso

Neonato con tendencia al suefio, ambiente no propicio por los sonidos de los equipos y por

las actividades que realiza el personal, presenta llanto e Irritabilidad a la manipulacién.




6. Vestimenta

Dependencia, por su peso y edad gestacional, requiere mantenerlo dentro de la incubadora

por lo que no es posible mantenerlo arropado.

7. Termorregulacion

Temperatura de 38.2°C, se encuentra en incubadora
8. Higiene

Recibe los cuidados adecuados de parte del personal de enfermeria para tener una buena

higiene y proteccion de la piel por estar en incubadora.
9. Peligros
Se encuentra expuesto a los riesgos del medio hospitalario como lesiones dérmicas, caidas.
10. Comunicacién
Irritable, llanto a la manipulacion
11. Valores y Creencias
e No evaluable.
12. Trabajo
e No evaluable.
13. Actividades Recreativas
e No evaluable.
14. Satisfaccion Personal

La madre ha colaborado en todo el proceso del tratamiento del neonato, el padre no participa

en el cuidado del nifo.




5.3 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

5.3.1 Patron Respiratorio Ineficaz

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):
Actividad/Reposo

Datos Objetivos

e Taquipnea

78rpm

e Saturacion
82%

e Llanto

e Irritabilidad

e Aleteo nasal

Datos Subjetivos

Dominio 4: Actividad/Reposo

Clase 4: Respuestas

Cardiovasculares/Pulmonares

Etiqueta Diagnostica:
(00032) Patréon Respiratorio
Ineficaz
Inspiracién y/o espiracidon que no
ventilacion

proporciona  una

adecuada.

Factor Relacionado:

e Alteraciones en la

membrana alveolo

capilar

Caracteristicas Definitorias:
e Taquipnea 78 rmp
e Hipoxia
e Disminucion de la
Capacidad Vital

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio (II) Salud

Fisiolégica

Clase: E-Cardiopulmonar

Criterio de resultado: (0415) Estado Respiratorio

Indicador (es)

(041501) Frecuencia

Respiratoria

(041502)

Ritmo Respiratorio

(041507)
Capacidad Vital

(041508)

Saturacion de Oxigeno

Puntuacién inicial *

(3) Desviacion
Moderada del Rango

Normal

(3) Desviacion
Moderada del Rango

Normal

(2) Desviacion
Sustancial del Rango

Normal

(2) Desviacion
Sustancial del Rango

Normal

Puntuacién Diana*

Aumentar a: 5

Aumentar a: 5

Aumentar a: 4

Aumentar a: 4




INTERVENCIONES (NIC) / GPC**

CAMPO: 2 Fisiolégico Complejo
CLASE: K Control Respiratorio

EVALUACION

INTERVENCIONES: (3350) Monitorizacion Respiratoria

CRITERIO DE RESULTADO: (0415) Estado Respiratorio

ACTIVIDADES: FUNDAMENTO: INDICADOR (ES): PUNTUACION FINAL:
Indicador (es)
1. Vigilancia de patrén respiratorio: _ .
, 1. ElI patron respiratorio se
- Frecuencia ) ) )
Rit encuentra inestable debido a | (041501) Frecuencia 5
- itmo
) la inmadurez del prematuro lo | Respiratoria
- Profundidad
gque puede llevar a una
- Esfuerzo de las S )
o hipoxia cerebral con peligro
respiraciones )
para la vida.
(041502)
Ritmo Respiratorio 5
_ i 2. La oximetria de pulso se
2. Aplicar sensores de oxigeno )
_ ) ) convierte en una forma no
continuos no invasivos con ) ) )
) ) invasiva de monitorear la
sistemas de alarma apropiados )
] ] o cantidad de oxigeno a
en pacientes de riesgo siguiendo o
administrarse, ya que es de
las normas del centro. ) ) )
vital importancia estar | (041507)
pendiente de los periodos de | Capacidad Vital 2
hipoxemia asociados a bajo
gasto cardiaco que
posiblemente  llegara a
presentar el neonato debido a | (041508) 2

gue pueden producir dafio

Saturacion de Oxigeno




3. Auscultar los sonidos
respiratorios observando:
- Las areas de

disminucién/ausencia de
ventilaciéon
Presencia de sonidos

adventicios.

4. Observar los cambios de Sa02,

SvO2 y CO2 teleespiratorio y los

cambios de los valores de

gasometria arterial.

cerebral, renal y enterocolitis

necrosante.

Se deben auscultar los
campos pulmonares ya que
ante la presencia de
broncoespasmo hay que
actuar de manera rapida,
para aumentar la
permeabilidad y disminuir el
esfuerzo, ademas al
identificar ruidos adventicios

se puede actuar de manera

oportuna ante una anomalia.

Proporciona informacion
sobre la gravedad y evolucion
de padecimientos
previamente conocidos que
involucran anormalidades en

el intercambio gaseoso.




INTERVENCIONES (NIC) / GPC**

CAMPO: 2 Fisiolégico Complejo
CLASE: K Control Respiratorio

EVALUACION

INTERVENCIONES: (3320) Oxigenoterapia

CRITERIO DE RESULTADO: (0415) Estado Respiratorio

ACTIVIDADES: FUNDAMENTO: INDICADOR (ES): PUNTUACION FINAL:
1. Mantener vias aéreas 1. Facilita una ventilacion adecuada | (041507) 4
permeables: y segura para recibir el aporte de | Capacidad Vital
- Aspiracion de secreciones oxigeno requerido para el
- Palmopercusion funcionamiento de los sistemas
- Micronebulizaciones corporales en pacientes que lo
necesitan y asi poder evitar| (041508) 4
complicaciones. Saturacion de Oxigeno
(041501) Frecuencia 3
2. Preparar el equipo de oxigeno y 2. El gas calentado y humidificado Respiratoria
administrar a través de un produce la  expulsion de
sistema calefactado y secreciones y mejora la elastancia
humidificado. pulmonar, asimismo reduce el
trabajo metabdlico para adaptarlo (041502) .

a las condiciones corporales.

Ritmo Respiratorio




3. Administrar oxigeno
suplementario segun el estado
del neonato.

4. Comprobar la posicion del

dispositivo de aporte de oxigeno.

5. Observar si se producen
lesiones de la piel por la friccién
del dispositivo de oxigeno.

Herramienta fundamental para el
tratamiento de la insuficiencia
respiratoria. Los objetivos
principales son tratar o prevenir la
hipoxemia, tratar la hipertensién
pulmonar y reducir el trabajo

respiratorio y miocardico.

El transporte de oxigeno a los
tejidos, depende de la capacidad
de la sangre para llevar O2 y de la

velocidad del flujo sanguineo.

El paciente prematuro tiene una
capa epidérmica poco
desarrollada y esta se muestra
como una piel fina y friable. Esto
hace que la piel del paciente
prematuro de manera fisiol6gica,

es sensible a dafarse facilmente.




5.3.3 Hipertermia

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

Seguridad/Proteccion

Datos Objetivos:

e Temperatura
de 38.2°C

e Taquicardia
e Taquipnea
e Paciente con

piel caliente al
tacto

Datos Subjetivos:

Dominio: 11

Seguridad/Proteccion

Clase: 6 Termorregulacién

Etiqueta Diagnéstica:
(00007) Hipertermia
Temperatura corporal central
superior al rango normal diurno a
del

termorregulacion.

causa fallo de la

Factor Relacionado:

Sepsis

Caracteristicas Definitorias:
e Hipertermia
e Taquicardia

e Taquipnea

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio: (Il) Salud

Fisiolégica

Clase: I-Regulacién Metabdlica

Criterio de resultado: (0801) Termorregulacion: Recién Nacido

Indicador (es):

(080106)
peso
(080109) Hipertermia

Aumento de

(080120) Taquipnea

(080103) Inquietud

(080116) Inestabilidad de
la Temperatura

Puntuacién inicial *
(1) Gravemente

Comprometido

(3) Moderadamente

Comprometido

(3) Moderado

(3) Moderado

(2) Sustancial

Puntuacién Diana*

Aumentar a: 4

Aumentar a: 5

Aumentar a: 5

Aumentar a: 5

Aumentar a: 4




INTERVENCIONES (NIC) / GPC**

CAMPO: (2) Fisiologico Complejo

CLASE: M Termorregulacién

EVALUACION

INTERVENCIONES: (3900) Regulaciéon de la Temperatura

CRITERIO DE RESULTADO: (0801) Termorregulacion:

Recién Nacido

ACTIVIDADES: FUNDAMENTO: INDICADOR (ES): PUNTUACION FINAL:
1. La temperatura interna del | (080106) Aumento de peso 4
1. Comprobar la temperatura al . .
organismo se  mantiene
menos cada 2 horas. o
practicamente constante
sobre los 36.5°C y 37.5° | (080109) Hipertermia 5
requisito imprescindible para
que se desarrollen con
normalidad los procesos | (080120) Taquipnea 5
metabdlicos.
(080103) Inquietud 5
o 2. La transicion del ambiente
2. Vigilar la temperatura del . i , o
intrauterino al extrauterino | (080116) Inestabilidad de la 4

recién nacido hasta que se

estabilice.

supone un cambio térmico
que desafia la
termorregulacion  de los
recién nacidos, y repercute
directamente sobre su estado
de salud y morbilidad

asociada.

Temperatura




Controlar:
La presion arterial
El pulso

La respiracién

Observar si hay signos y
sintomas de hipotermia e
hipertermia.

Favorecer una ingesta
nutricional y de liquidos

adecuada.

Permite reconocer y
diagnosticar a tiempo la
severidad de compromiso del

paciente.

Los signos y sintomas fisicos
indican una temperatura
andmala. Facilta que la
enfermera valore con
precision la naturaleza de las

variaciones.

La provisiébn temprana de
nutrientes es un determinante
importante del crecimiento
posnatal dado que las
practicas nutricionales de los
primeros 7 dias suelen
asociarse con la velocidad de
crecimiento entre el dia 7 y el
dia 28.




5.3.4 Hiperbilirrubinemia Neonatal

Datos Objetivos:

e Bilirrubina

mg/dL

e Paciente
Ictérico

Datos Subjetivos:

Total: 2.4

Etiqueta diagnéstica:

(00194) Hiperbilirrubinemia

Neonatal
Acumulacién de bilirrubina no
conjugada en la circulacién
(menos de 15ml/dl) que aparecen
tras las primeras 24 horas de
vida.
Factor Relacionado:
e Retraso enla expulsion
de meconio.

Caracteristicas Definitorias:

e Esclerética Amarilla

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)
Patrén (es): Dominio: 2 Dominio (1) Clase: B
Nutricion Nutricién Salud Funcional Crecimiento y Desarrollo
Clase: 4 — —
Criterio de Resultado: (0117) Adaptacion del Prematuro
Metabolismo

Indicador (es):

(011706) Coloracion
Cutanea

(011707) Tolerancia
Alimentaria

(011708) Tono Muscular
Relajado
(011711) Posicion de las

Manos Hacia la Boca

Puntuacién inicial * | Puntuaciéon Diana*

(3) Moderadamente Aumentar a: 5

Comprometido

(2) Sustancialmente Aumentar a: 4

Comprometido

(2) Sustancialmente

. Aumentar a: 4
Comprometido

(2) Sustancialmente

. Aumentar a: 4
Comprometido

(1) Gravemente

(011716) Atento a | Comprometido Aumentar a: 4
e Membranas mucosas | Estimulos
amarillas.
o Piel Amarilla-Anaranjada
( |
L 4 )




INTERVENCIONES (NIC) / GPC**
CAMPO: FAMILIA

CLASE: W CUIDADOS DE UN NUEVO BEBE

EVALUACION

INTERVENCIONES:
(6924) Fototerapia: Neonato

CRITERIO DE RESULTADO: (0117) Adaptacion del

Prematuro

ACTIVIDADES: FUNDAMENTO: INDICADOR (ES): PUNTUACION FINAL:
1. Revisar los antecedentes 1. Debido a que el desarrollo de (011706) Coloracién Cutanea 5
maternos y del lactante para . - . .
_ _ hiperbilirrubinemia severa _
determinar los factores de riesgo depende de factores de riesgo (011707) Tolerancia 4
de hiperbilirrubinemia: Alimentaria
mayores y menores que se deben
- Incompatibilidad Rh . . e .
investigar en todo recién nacido,
- Policitemia . , (011708) Tono Muscular
. puesto que la presencia de éstos _ 4
- Sepsis aumenta la probabilidad de que el Relajado
- Prematuridad . .
neonato desarrolle ictericia 4
- Mala Presentacion (011711) Posicibn de las
severa.
Manos Hacia la Boca
2. Observar si hay signos de | 2. El reconocimiento precoz de los 4

ictericia.

signos hiperbilirrubinemia es vital,
ya que la identificacion rapida de
los valores de bilirrubina puede
llegar a revertir las lesiones
neurolégicas y evitar que el nifio
una

presente encefalopatia

cronica y progresiva.

(011716) Atento a Estimulos




3. Solicitar el andlisis de los niveles

de bilirrubina.

4. Explicar a la familia los
procedimientos y cuidados de la

fototerapia.

5. Aplicar antifaz para cubrir los
ojos, evitando ejercer demasiada

presion.

Es de suma importancia y debe
ser valorada en forma rutinaria,
ya que asi
probabilidad  de

hiperbilirrubinemia severa y evitar

disminuye la
desarrollar
la morbilidad y mortalidad

asociada a esta patologia.

La exposicion del nifio a la
fototerapia suele ser una
situaciébn que retrasa el alta
hospitalaria. Es  importante
explicar a los padres en lo que
consiste el tratamiento,
tranquilizarlos por la separacion

que sucede en algunos casos.

Con el fin de evitar riesgos,
lesiones retinianas y apnea
obstructiva o asfixia si tapan las

fosas nasales.




5.3.5 Riesgo de Retraso en el Desarrollo

Crecimiento/Desarrollo

Datos Objetivos:

e Recién Nacido

Crecimiento/Desarrollo

Clase: 2 Desarrollo

Funcional

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)
Patron (es): Dominio: 13 Dominio: (I) Salud Clase: B Crecimiento y Desarrollo

Criterio de resultado: (0117) Adaptacién del Prematuro

Indicador (es):

Puntuacién inicial *

Puntuacién Diana*

Pretérmino Etiqueta diagnostica: (011705) (1) Gravemente Aumentar a: 5
* Neonato con| (00112)Riesgo De Retraso En Termorregulacion Comprometido
ganancia El Desarrollo
adecuada de | Susceptible de sufrir un retraso (011707) Tolerancia (2) Sustancialmente N—
peso y talla del 25% o mas en las areas de la | Ajinentaria Comprometido :
conducta social 0
o autorreguladora, cognitiva, del (011717) Responde a
Datos Subjetivos: lenguaje o de las habilidades | gqpi1oc (3) Moderadamente | Aumentar a:5
motoras gruesas o finas, que Comprometido
puede comprometer la salud.
Factor de riesgo:
e Nutricidn Inadecuada
([ =]




INTERVENCIONES (NIC) / GPC** EVALUACION
CAMPO: 1 Fisiolégico Basico
CLASE: D Apoyo Nutricional

INTERVENCIONES: CRITERIO DE RESULTADO:
(1100) Manejo de la Nutricién (0117) Adaptacién del Prematuro
ACTIVIDADES: FUNDAMENTO: INDICADOR (ES): PUNTUACION FINAL:
1. Determinar el estado 1. Es fundamental que el 5
- . (011705) Termorregulacion
nutricional del paciente y su prematuro tenga una
capacidad para satisfacer las adecuada ingesta nutricional
necesidades nutricionales. ya que la aparicion de
enfermedades
cardiovasculares, 5
. ., . (011707) Tolerancia
hipertension arterial,
Alimentaria

resistencia a la insulina y
obesidad en adultos con
antecedente de peso bajo al
nacer esunade las

condiciones que preocupan
(011717) Responde a

hoy dia. ] 5
Estimulos
2. ldentificarlas  alergias o 2. La  tolerancia de la
intolerancias alimentarias del alimentacion enteral en los
paciente. nifos pretérmino suele ser el

mayor problema, ya que ésta
constituye el factor principal
en la toma de decisién al

iniciar su alimentacion




3. Monitorizar las tendencias de

pérdida y aumento de peso.

enteral, asi como también
para aumentar el volumen o
interrumpir la alimentacién en

estos nifos.

Es de mera importancia
debido a que la escasa
ganancia de peso en los
nifios prematuros es un
problema frecuente, y suele
persistir aun después de que
los nifios egresan del
hospital, lo que se asocia con
pobre crecimiento corporal y
desnutricién, en los primeros

meses de su vida postnatal.




5.3.6 Riesgo de Nivel de Glucemia Inestable

orogastrica.

e Peso bajo
para la edad.

e [Estrés

Datos Subjetivos:

(00179) Riesgo De Nivel De
Glucemia Inestable.
Susceptible de variaciones de los
niveles séricos de glucosa fuera

de los niveles normales, que

pueden comprometer la salud.

Factor Relacionado:

e [Estrés Excesivo

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Patron (es): Dominio: 2 Dominio (Il) Clase: A Respuesta Terapéutica

Nutricion Nutricion Salud Fisiolégica
Criterio de resultado: (2300) Nivel de Glucemia

Clase: 4
Datos Objetivos: Metabolismo Indicador (es): Puntuacién inicial * | Puntuacion Diana*
e Cuenta con
sonda Etiqueta diagnostica: (230001) Concentracion (3)

sanguinea de glucosa
Desviacion

Moderada del Rango Aumentar a: 5

Normal




INTERVENCIONES (NIC) / GPC**
CAMPO: 2 Fisiolégico: Complejo

CLASE: G Control de Electrolitos y Acidobasico

EVALUACION

INTERVENCIONES:
(2120) Manejo de la Hiperglucemia

CRITERIO DE RESULTADO: (2300) Nivel de Glucemia

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTO:

INDICADOR (ES): PUNTUACION FINAL:

1. Vigilar la glucemia.

2. Comprobar la gasometria arterial

y los niveles de electrolitos.

Puede evitar que ocurran
problemas inmediatos debidos a
un nivel de glucosa demasiado

alto.

Los analisis de gases sanguineos

y electrolitos son esenciales para

conocer:

- Los niveles de ventilacién y
oxigenacion

- El estado acido base

- La condicion del
metabolismo tisular

- El balance hidro-electrolitico

(230001) Concentracién 5

sanguinea de glucosa




3.

4,

Monitorizar el balance hidrico

incluidas las entradas y salidas.

Identificar causas posibles de la

hiperglucemia.

El balance hidrico es el resultado
de comparar el volumen vy
composicién tanto de los liquidos
recibidos como de las pérdidas
enmarcadas, esta comparacion
en un

periodo de tiempo

determinado.

Es muy importante identificar las
causas a tiempo ya que su mal
control

puede causar

deshidratacién por  diuresis
osmotica, y otros trastornos
hidroelectroliticos y mayor riesgo

de hemorragia intraventricular.




5.3.7 Interrupcién de la Lactancia Materna

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

Nutricién

Datos Objetivos:

e Se encuentra
en UCIN.

e (Cuenta con
sonda

orogastrica.

Datos Subjetivos:

e |a madre

tiene  pocos
conocimientos
en extraerse
la leche

materna.

Dominio: 2 Nutricién

Clase: 1 Ingestion

Etiqueta diagnostica:

(00105) Interrupcion de la
Lactancia Materna
Interrupcion en la continuidad del
amamantamiento, que puede
comprometer el éxito de la
lactancia y/o el estado nutricional

del neonato/lactante.

Factor Relacionado:

Separacion madre-lactante.

Caracteristicas Definitorias:

e |Lactancia Materna No
Exclusiva.

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio (II) Salud

Fisiolégica

Clase: K Digestion y Nutricion

Criterio de resultado: (1003) Lactancia Materna: Destete

Indicador (es):

(100302) Reconocimiento
de los signos de
preparacion del destete
del lactante

(100304) Conocimiento de
los beneficios del destete
gradual

(100319) Conocimiento de
los métodos adecuados
para reducir la
hipersensibilidad mamaria
(100320) La madre libera
los conductos taponados
(100308) Sustitucion de
una de las tomas de leche

materna cada varios dias

Puntuacién inicial *
(3) Moderadamente

Adecuado

(3) Moderadamente

Adecuado

(2) Ligeramente

Adecuado

(3) Moderadamente

Adecuado

(4) Sustancialmente
Adecuado

Puntuacién Diana*

Aumentar a: 5

Aumentar a: 5

Aumentar a:5

Aumentar a: 5

Aumentar a: 5




INTERVENCIONES (NIC) / GPC**
CAMPO: (1) Fisiologico: Béasico
CLASE: D Apoyo Nutricional

EVALUACION

INTERVENCIONES:
(1160) Monitorizacién Nutricional

CRITERIO DE RESULTADO: (1003) Lactancia Materna:

Destete

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTO:

INDICADOR (ES):

PUNTUACION FINAL:

1. Pesar al paciente.

2. Monitorizar el crecimiento y

desarrollo.

1. Con el propésito de investigar
la causa, ofreces medidas
correctivas en la alimentacion
o considerar la evaluacién de
un especialista, seguin se el

caso.

2. El monitoreo del desarrollo
infantil en términos fisicos,
cognitivos y
socioemaocionales representa
una oportunidad en la
deteccibn de riesgos vy
problemas para ofrecer una
atenciébn  oportuna, que
tendrd un impacto positivo a
un costo mas bajo.

(100302) Reconocimiento de
los signos de preparacion del

destete del lactante

(100304) Conocimiento de los

beneficios del destete gradual

(100319) Conocimiento de los
métodos adecuados para
reducir la hipersensibilidad

mamaria

(100320) La madre libera los

conductos taponados

(100308) Sustitucion de una de
las tomas de leche materna

cada varios dias




4. Realizar

3. Vigilar las tendencias de

perdida y ganancia de peso.

pruebas de
laboratorio y monitorizar los
resultados.

El objetivo del seguimiento es
la detecciébn temprana Yy
oportuna de las desviaciones
de las mediciones

antropométricas.

Esta revisibn  evaluativa
intenta resumir la informacion
disponible para intentar dar
respuestas  concretas Yy
especificas acera del valor
diagnostico de un indicador
bioguimico de importancia

creciente.




V1.

PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

Nombre del (a) Paciente: RN Femenino

Edad: RN Sexo: Femenino

Diagnostico(s) Médicos:

Recién Nacido Pretérmino 31.4 SDG
Sepsis Neonatal Temprana

Distress Respiratorio Secundario
Taquicardia Supraventricular
Hiperbilirrubinemia Multifactorial

Retraso en el Crecimiento Intrauterino

Fecha De Elaboracion: 28 julio 2021

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION
(Nombre de la institucion o persona a
quien acudir o llamar en caso de urgencia)

Lopez Hermosa”

Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto

e Taquicardia (Latidos Rapidos)

e Irritabilidad

e Hipoactivo (Flacidez)

e Rechazo al Alimento

e Vomito

e Diarrea

e Temblores

e Convulsiones
anormales)

URGENTE e Apnea (Pausa respiratoria)
(Identificacion de signos de alarma o e Cianosis (Coloracion azulada)
recaida) e Ictérico (Coloracién amarilla)
e Palidez (Coloracion blanca)
e Cuidados de Cordén Umbilical
e Irritabilidad
Vomito
Caracteristicas de las Evacuaciones
INFORMACION e Hipertermia (Elevacion de la
(Conocimiento de su enfermedad y temperatura)
medidas de control) e Hipotermia (Disminucion de
temperatura)

e Taquipnea (Respiraciones Réapidas)

(Movimientos

DIETA
(Informacidn relativa a la nutricién)

Lactancia Materna Exclusiva

61 J




AMBIENTE
(Recomendaciones de mejora del entorno
familiar, laboral y social)

Decubito Supino (él bebe debe dormir

siempre boca arriba).

Nadie debe fumar dentro de la casa.

RECREACION Y TIEMPO LIBRE
(Practicas recreativas saludables)

Tranquilizantes (Contar un cuento,
utilizando distintos tonos de voz,
haciendo sonidos de animales).

La musica clasica es importante en
esta area, ya que se ha demostrado
que la musica aumenta el desarrollo
cognitivo del nifio.

Estimulaciéon de reflejos primarios
(succidén, busqueda, prension palmar,
presion plantar, moro, Babinski)
Mama Canguro (Contacto fisico con
padres asi genera vinculos mas
cercanos con el pequeno).
Estimulacién Temprana (Sera
importante la interaccion con el bebe
mirandolo y sonriéndole, llamarlo por

su nombre).

MEDICAMENTO Y TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO

Medidas de sostén
Regular temperatura
Bafo diario

Aseo del cordén umbilical

Aseo de genitales

ESPIRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas, grupos o
instituciones que le puedan ser de ayuda
en este aspecto)

Fomentar la espiritualidad




VII. CONCLUSIONES

La atencion de recién nacido critico requiere del trabajo multidisciplinario de todo el equipo
capacitado del servicio de Neonatologia.

Los antecedentes materno — neonatales y las ocurrencias durante el parto constituyen datos
importantes para el diagnostico de la sepsis neonatal.

La enfermedad de sepsis neonatal, requiere de cuidados de enfermeria con alto nivel de
conocimiento cientifico y en los procedimientos.

La enfermera utiliza como herramienta de trabajo el Proceso de Atencion de Enfermeria,
para brindar un cuidado sisteméatico, continuado, basado en evidencias, La enfermera
durante el cuidado brindado al Recién Nacido, debe valorar constantemente buscando
signos y sintomas de infeccidon neonatal, para que brinden un tratamiento oportuno y asi
evitar complicaciones.

En mi experiencia la aplicacion del proceso cuidado enfermero y la integracion del Modelo
de Henderson me permitio brindar cuidados de forma integral y oportuna en el neonato con
sepsis, ademas representd un reto personal y profesional la identificacion y atencion de
necesidades basicas que contribuyeron a la recuperaciéon del neonato lo cual fue

satisfactorio y una motivacién para continuar desarrollando este tipo de préactica cotidiana.
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IX. GLOSARIO:

Antibidticos: Son un tipo de medicamentos que se utilizan para el tratamiento y prevencion

de enfermedades producidas por bacterias.
Apnea: Se define como una pausa en la respiracion de al menos 10 segundos.

Bilirrubina: Sustancia que se forma cuando los globulos rojos se descomponen.
La bilirrubina forma parte de la bilis, que se produce en el higado y se almacena en la

vesicula biliar.

Cesarea: Es una intervencion quirdrgica que se utiliza para finalizar un embarazo o parto
cuando hay causas maternas, fetales u ovulares que desaconsejan el parto vaginal.

Consiste en la apertura del Gtero y posterior extraccion de su contenido.

Choque Séptico: Sepsis grave con hipotension que no responde a la reanimacién con
liquidos.

Corioamnionitis: Infeccidn intraamniotica cuyo diagndéstico suele basarse en la presencia
de fiebre materna superior a 38°C y al menos dos de los siguientes criterios: leucocitosis
materna (mas de 15.000 células/mm3), taquicardia materna (méas de 100 latidos/minuto),
taquicardia fetal (mas de 160 latidos por minuto), sensibilidad uterina, mal olor del liquido

amniotico.

Diagnéstico Enfermero: Juicio clinico o conclusién que se produce como resultado de la

valoracion de enfermeria.

Disfuncién Organica: Falla sistémica secuencial y progresiva sobre todo de la funcién
pulmonar, hepatica y renal.

Distress Respiratorio: Es una forma de edema pulmonar de causa no cardiogénica,
secundario a una injuria alveolar que se produce debido a un proceso inflamatorio, de origen

local o sistémico.

Enfermedad de Membrana Hialina: Cuadro de dificultad respiratoria grave y progresiva

que se produce fundamentalmente en recién nacidos prematuros

Factor de Riesgo: Cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o

grupo de personas que se sabe asociada con la probabilidad de estar especialmente




expuesta a desarrollar o padecer un proceso morbido, sus caracteristicas se asocian a un

cierto tipo de dafio a la salud.

Hemocultivo: Método diagndstico que se realiza para la deteccion de microorganismos en

la sangre y asi, posteriormente, realizar la identificacion y susceptibilidad antimicrobiana.

Hemograma: Es un cuadro de formulas sanguineas en el que se expresan las cantidades

y variaciones de los elementos sanguineos.

Hemorragia: Trastorno caracterizado por la extravasacion de sangre del lecho vascular.
Hiperbilirrubinemia: Se manifiesta como la coloracién amarillenta de la piel y mucosas que

refleja un desequilibrio temporal entre la produccién y la eliminacion de bilirrubina.

Hipertermia: Temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa del fallo
de la termorregulacion.
Hipotermia: Temperatura corporal central inferior al rango normal diurno a causa del fallo
de la termorregulacion.
Ictericia: Coloracion amarilla en la piel, las membranas mucosas o los ojos. El color amarillo

proviene de la bilirrubina.

Infeccién: Es la entrada, establecimiento y multiplicacion de microorganismos en la
superficie o interior del huésped que va asociada a una respuesta especifica que puede ser

0 no acompafada de manifestaciones clinicas.

Liquido Cefalorraquideo: Es un liquido incoloro que bafia el encéfalo y la médula espinal.

Meningitis: Inflamacion del liquido y las membranas (meninges) que rodean el cerebroy la
medula espinal.

Palidez: Tono de piel anormalmente mas claro que su color normal.

PCE: Proceso Cuidado Enfermero se define como un conjunto de acciones que conducen

a una meta determinada.

PCR: Son una forma rapida y precisa de diagnosticar ciertas enfermedades infecciosas y
cambios genéticos.

Perimetro Cefalico: Es la medicion del perimetro de la cabeza de un nifio en su parte mas
grande. Se mide la distancia que va desde la parte por encima de las cejas y de las orejas

y alrededor de la parte posterior de la cabeza.



https://medlineplus.gov/spanish/infectiousdiseases.html

Perimetro Toracico: Circunferencia del térax a una altura determinada.

Profilaxis Antibidtica: Administraciéon de un antibiético con el objetivo de prevenir el

desarrollo potencial de una infeccién en una persona libre de ella, pero en riesgo de tenerla.

Proteina C Reactiva: Es una proteina plasmética circulante, que aumenta sus niveles en

respuesta a la inflamacion.

Recién Nacido Pretérmino: Cuando nace antes de la semana 37 de gestaciéon o antes de

los 259 dias de vida después del ultimo dia del periodo menstrual.

Resistencia Antimicrobiana: Surge cuando las bacterias, los virus, los hongos y los
parasitos cambian a lo largo del tiempo y dejan de responder a los medicamentos.
Retraso en el Crecimiento Intrauterino: Incapacidad del feto para alcanzar un potencial

genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la gestacion y del entorno.
RX: Radiografia

Surfactante Pulmonar: Es una mezcla de lipidos y proteinas y sintetizado por los
neumocitos tipo Il, almacenado en los cuerpos lamelares y secretado en los alvéolos.

Su funcién principal es disminuir la tensién superficial de los alvéolos y evitar la atelectasia.

Taquicardia Supraventricular: Latido anormalmente rapido o erratico que afecta las

cavidades superiores del corazoén.
Taquicardia: Es un ritmo cardiaco irregular o acelerado.

Taquipnea: Consiste en un aumento de la frecuencia respiratoria por encima de los valores

normales.

Valoracién de Capurro: Es un criterio utilizado para estimar la edad gestacional de un

neonato.




X. ANEXOS

Anexo No. 1 Sospecha de Sepsis

Algoritmo 1. Sospecha de Sepsis Neonatal

| SEPSIS NEONATAL |
| TEMPRANA { | TARDIA |
+ Falta de cuidados prenatales * Cateterismo prolongado
fecciéninvasiva p P delgrupo Ben un hijos * Ventilacion mecdnica (presion positiva continua en la via
previos . aérea o cénula endotraqueal)
* Colonizacién por o grupoB + Falta de alimentacién enteral
bmeriurjuo infeccion H: :: :::I:‘anzoad = logia del tracto g: inal (incluida la
: e e trabajo dlp::so ) enterocolit:: necrosante)
P § tacion| * Neutro)
+ Bajopesoal nacer o e pen‘ P " "
- Sospechao confi Eateanis s dicank
més de 18 horas en un parto p:ema\uro . :imun?g!obl::::f
« Fiebre intraparto superiora 38°C . e "
- Sospechao i6n de itis : 'p da de p
o T i antibiético p dadoa la mujer por P b o
bacterianainvasiv sospechadaen ° Bajopeso
cualquier momento durante el trabajo de parto, o en los * Retraso en el tiempo para recuperar el pesoal nacer
periodos de 24 horas antes y después del nacimiento [Esto no S Clmducto.amerioso permeable
se refiere a la profilaxis antibiéticaintraparto] * G P delgrupo B
o sl = el oas0 (predomi Iserotipolll).
de un embarazo miiltiple
+ Obesidad materna
SIGNOS:
*  Dificultad de alimentacién
*  Convulsiones
*  Temperatura (axilar) 237.5°C 0 £35.5°C
*  Cambio en el nivel de actividad
*  Taquipnea/frecuencia respiratoria 260 rpm
*  Disociacién del térax grave
*  Quejido
* Cianosis
Probable o evidencia de foco infeccioso
éTiene cuadro clinico 0 /
B . factores de riesgo? o S )
‘ ~
v v
Buscar otras causas | SEPSIS
no infecciosas
iSe tienen recursos /
No |« suficientes para tratar s
- paciente? .
|
e
ReferiraSegundo o I — 7
Torcor N‘i:el | } Por Signosira Por factores de
| Figural riesgoiratablal
-
Iniciar:

* Protocolo de evaluacién diagnéstica
* Antibioticoterapia
* Manejo Inicial




Anexo No. 2 Signos y Sintomas de Sepsis

Sospecha de Sepsis

Sintomas
WSIGICUCENN Cianosis central ‘

Sintomas Taquicardia
Cardiacos a

Piel Llenado capilar

Ictericia no explicada - [ *Administrar antibictico terapia profilactica

Sintomas B 'm"’""n:;“‘mh .dm'm*' inicio de antibidticos si
Generales Irritabilidad STwcion

Distensién abdominal

Estudios Complementarios Manejo Inicial

Monitoreo Cardiaco

> 160 latidos/minuto
< 100 latidos/minuto

Signos vitales PAM < 55 mmHg

> 38 grados o < 36 grados

>60 Respiraciones/minuto

Sintomas
Neuroldgicos

Anexo No. 3 Factores de Riesgo

Figura 3. Factores de riesgo para sepsis neonatal

Antibotice
Jia POTf

Sepsis materna

Obesidad

grupo B

Factores de riesgo

Realizado por el grupo desarrollador de la guia. Fuente: Neonatal infection early onset (2012) NICE guideline CG149 y 4 year surveillance
audit document 2017.
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Anexo No. 4 Tratamiento Farmacoldgico

Figura 4. Antibioticoterapia mas cominmente usada en sepsis neonatal

Antibidtico terapia

— o owe
' Cefotaximao
( ampicilina +
: gentamicina Dicloxacilina
m— S . Staph aureus
- MS
\
Ampicilina/ \l Vancomicina
penicilina + Staph aureus
gentamicina / MR
4 Adquirida en
hospital
Ampicilina
mas
/\ gentamicina
4 o amikacina
Vancomicina

'
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Anexo No. 5 Algoritmo de Manejo de Choque Séptico

B Identificar el choque séptico
Monitoreo continuoy ( Ej. Hipoperfusién, cianosis y
‘ m""r":::." N sindrome de Dificultad Respiratoria)
Frecuencia respiratoria v
Trabajo respiratorio Reanimacién inicial de acuerdo a las guias
Frecuencia cardiaca de reanimacién neonatal:
Llenado capilar * Asegurar via aérea parainiciar aporte de
Coloracién de la piel oxigeno.
Pulsos
s * Establecer acceso IV/10.
Temperatura periférica
‘ Fotido e slaita * Monitoreo continuo (*) de constantes
vitales

|

‘ Manejo con
prostaglandinaEly
correccion de liquidos
‘ especializada.

* Solucién cristaloide (Salina/Ringer): Iniciar cargas
de 10 ml/kg en un tiempo de 15 — 20 min.

* Iniciar antibiético

* Correcciénde hipogl e hipocal i

* Mantenerviaaérea,
oxigenaciony ventilacion.

* Restaurarymantener . . *
et __, Monitoreo cont.muo( )
presion arterialy perfuson de constantes vitales
normales

* Mantener circulacion
— I

* Mantenerrangosde

frecuenciacardiaca
Suspender cargas e
. ' iniciar inotrépicosy
° . revalorar la necesidad de
volumen.
+  Solucién cristaloide (Salina/Ringer) s oxcasabresarps bick ion )
* 2da Cargaréapida de 10 ml/kg en un tiempo de 15— 20 i ': 5 .(.- 1ia)
min. N sesiadlin.s e
* (*) Revalorar constantes vitales edema pulmonar (estertores, =
* Encaso derequerirsedar 3ray/o 42 carga rapidade 10 del trabaj
mi/kg enun tiempo de 15— 20 min.

* Mantener niveles de
glucosa en rango de
> acuerdo a la edad.
' *  Monitoreo continuo (*)
de constantes vitales
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