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Introduccion

A nivel mundial mueren alrededor de 3.7millones de recién nacidos durante las primeras cuatro
semanas de vida, de las cuales las causas son infeccion, asfixia y prematuridad. Los primeros
signos de la sepsis neonatal son disminucion de la actividad espontanea, succion menos
enérgica, anorexia, apnea, bradicardia, inestabilidad térmica, dificultad respiratoria, hallazgos
neurologicos, ictericia.

Marco Conceptual: Se trabajo con las etapas del proceso de enfermero (5) valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacién son herramientas metodolégicas en la
clasificacion taxonémica de la NANDA, NOC y NIC, asi como estudios de enfermeria basados
en evidencias

Metodologia: Se trabajo un caso clinico a un RN con diagnostico de sepsis neonatal, utilizando
como guia de referencia los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, lo cual se identificaron
disminucion del gasto cardiaco, dolor agudo, riesgo de nivel de glucemia inestable, la cual se
realiz6 intervenciones de enfermeria para ayudar a mejorar el problema de salud del RN.
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Capitulo 1
Introduccion
1.1 Planteamiento del Problema

La sepsis neonatal se incluye dentro del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, en presencia o como resultado de infeccion sospechada o confirmada, esta se
manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida (Centro Nacional de Excelencia
Tecnologica en Salud [CENETEC], 2012).

En cuanto a la prevalencia de esta patologia, se encontré que a nivel mundial mueren
alrededor de 3.7millones de recién nacidos durante las primeras 4 semanas de vida, de
las cuales las causas son infeccién, asfixia y prematuridad (Organizacion Panamericana
de la Salud [OPS] y Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021).

Por otro lado, en México se ha reportado una frecuencia e 1 a 5 casos por cada 1000
nacidos vivos (CENETEC, 2012). En Puebla durante el afio 2016 la tasa de defunciones
de nifios menores fue de 14,4 muertes por cada mil nacidos vivos, la principal causa es
originadas en el periodo perinatal (15.3%).

Los primeros signos de la sepsis neonatal suelen ser disminucién de la actividad
espontanea, succion menos enérgica, anorexia, apnea, bradicardia, inestabilidad térmica
(hipotermia o hipertermia), dificultad respiratoria, hallazgos neurolégicos (convulsiones,
inquietud), ictericia (en especial, dentro de las primeras 24 h de vida sin incompatibilidad
de grupo sanguineo A, B, O Rh y con una concentracién mas alta que la esperada de
bilirrubina directa), vomitos, diarrea y distension abdominal (Tesini, 2020).

Para su diagnostico se necesita la historia clinica, exploracién fisica y realizacion de

pruebas complementarias como hemograma, PCR, hemocultivo, puncién lumbar,



radiografia de torax, glicemia, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina y
electrolitos (Vera, 2010).

En relacion con el tratamiento la OMS recomienda uso de esquema de antibioticos
como: ampicilina, gentamicina, cefotaxima y/o vancomicina ya que son de amplio
espectro y cubren la mayoria de los gérmenes que ocasionan la sepsis neonatal (Hospital
Infantil de México Federico Gémez, 2011).

Algunas de las complicaciones més frecuentes son: meningitis, choque séptico,
coagulacién infravascular diseminada, disfuncion organica maltiple, dafio tisular y
muerte (CENETEC, 2012).

La mortalidad neonatal es un indicador que se relaciona con la oportunidad y calidad
de atencion de los servicios de salud para el recién nacido, la atencion del embarazo y
parto, asi como el estado socioeconémico de una poblacién y el grado de desarrollo de
un pais (Gonzalez, Pérez, Leal, Ruiz, y Gonzélez, 2016).

Urbanovska, Pedro y Sim-Sim (2020) realizaron un estudio de caso donde el objetivo
principal fue describir los diagnosticos y las intervenciones de enfermeria en el binomio
madre-hijo en situacion de sepsis neonatal, mediante la aplicacion de la taxonomia
NANDA-I, en donde encontraron diagnosticos de enfermeria para el neonato como:
patrdn respiratorio ineficaz, riesgo de glucemia inestable, ictericia neonatal y riesgo de
déficit de volumen de liquido. En cuanto a la madre se aplicaron los diagnésticos de
enfermeria de: gestién ineficaz de la propia salud, interrupcién de la lactancia materna y
disposicion para mejorar la toma de decisiones Se definieron resultados esperados e

intervenciones de enfermeria que tuvieron éxito.



Luque (2020) realizaron un caso clinico con el objetivo de aplicar el proceso de
atencion de enfermeria a un neonato de 40 horas de vida con sepsis neonatal; donde se
valoré al neonato utilizando los patrones funciones de Margory Gordon y se hizo uso de
la taxonomia NANDA, NIC y NOC; logrando desarrollar diagnosticos de enfermeria
como: deterioro de la ventilacion espontanea, riesgo de shock. El paciente logra una
mejoria de salud con las intervenciones realizadas, concluyendo que el proceso de
atencion de enfermeria es una herramienta que ocupa un papel importante en el neonato
para su pronta recuperacion.

Conde, Vega, Cruz, Espinozay Collaguazo (2019), realizaron un estudio de caso con
el propdsito de aplicar el proceso de atencion de Enfermeria en paciente con sepsis
neonatal tomando en cuenta la valoracion general y focalizada del recién nacido segun
la Teoria de Virginia Henderson, se obtuvo como resultado los siguientes diagndsticos
de enfermeria: Patrdn respiratorio ineficaz, Deterioro de la eliminacién urinaria, Riesgo
de aspiracion, Deterioro de la integridad cutanea, Riesgo de Shock y Duelo.
Recomienda hacer énfasis en el cuidado y control prenatal y postnatal, ya que son
importantes y relevantes en la evolucion clinica del neonato, previniendo de esta manera
la morbi-mortalidad de sepsis neonatal.

Rubio y Rojas (2018), realizaron una revision bibliografica cuyo titulo es Sepsis
neonatal: manifestaciones y cuidados enfermeros, donde el objetivo fue averiguar los
cuidados enfermeros que se pueden brindar en los recién nacidos con sepsis, como por
ejemplo la higiene de manos, la asepsia, proteccion de conexiones y llaves de tres pasos,
limpieza de la incubadora, uso de guantes estériles y manipular al neonato el menor

tiempo posibles, entre otros.



Cruz , Cruz y Fernandez (2017) hicieron un estudio descriptivo con el proposito
de realizar un plan de actuacion de Enfermeria ante un neonato con riesgo de sepsis, asi
como también conocer prevencion y tratamiento ante dicho diagnéstico. Se determind
que las a medidas preventivas siguen siendo lo méas importante tener en cuenta en el
manejo de los neonatos en general. La medida mas eficaz y universal es el correcto
lavado de manos (tanto del personal profesional como familiar) y ademas hay que tener
en cuenta, que a los prematuros con un peso menor de 1.200 mg deben agrupar los
cuidados para que se manipule lo minimo.

De acuerdo con lo antes mencionado se puede observar que el cuidado que se brinda
a un neonato es de vital importancia, pero sobre todo que las intervenciones de
enfermeria que se le brindan en conjunto con el equipo multidisciplinario ayudaran a su
recuperacion.

1.2 Marco de Referencia

El proceso enfermero es un método sistematico que ayuda a cubrir las necesidades y
detectar los factores de riesgo en las pacientes fomentando la prevencion de
enfermedades y promocién de la salud.

Esta compuesta de cinco etapas: Valoracion, Diagnostico, Planeacién, Ejecucion y
Evaluacion.

Valoracién: en esta etapa se realiza la busqueda de informacion mediante recoleccion
de datos, examen fisico, entrevista con responsable y cuidador, solicitud de
consentimiento informado, valoracion por patrones funcionales, el historial médico del
paciente, su familia o alguna persona relacionada con él, para conocer su situacién. Esta

informacidn va a ser la base para determinar las necesidades del paciente. El punto de



partida para la valoracién son los patrones funcionales de Marjory Gordon creados en
1973, surge de la evolucion entre el cliente y el entorno y son once (11): cognitivo-
perceptual, actividad y ejercicio, nutricion-metabolico, eliminacion, manejo de la salud,
reproductivo-sexual, tolerancia y manejo del estrés, relaciones del rol, autopercepcion-
autoconcepto, creencias-valores y descanso-suefio.

Diagnostico: Se realiza el analisis de la informacion recolectada, identificando
respuestas a los problemas de salud y formulando los diagndsticos enfermeros, ya sean
reales o potenciales. En esta etapa se hace uso de la taxonomia NANDA, conformada
por 13 dominios.

Planeacion: En esta etapa se elabora las estrategias para prevenir, controlar o mejorar
los problemas determinando las intervenciones de enfermeria plasmadas en el plan de
cuidados; es aqui donde se determinan los resultados esperados y se realizan
intervenciones independientes e interdependientes. Usandose NANDA, NOC y NIC

Ejecucion: aqui se lleva a cabo la practica de los cuidados planificados evaluando las
respuestas del paciente determinando con ello si las intervenciones que se estan
realizando son las adecuadas, consta de tres fases: preparacion, ejecucion y
documentacién, utilizandose la taxonomia NIC y GPC.

Evaluacién: en esta Gltima etapa se comprobara la eficacia del plan de cuidados, asi
como el grado de consecucion de los resultados planteados, el cual se lleva de forma
continua por medio de la taxonomia NOC.

1.3 Objetivo General
Realizar un proceso de enfermeria a un paciente con Sepsis Neonatal con la finalidad

identificar los patrones funcionales de M. Gordon alterados y evitar complicaciones.



1.3.1 Objetivos especificos.

Identificar las principales caracteristicas de la Sepsis Neonatal.

Describir los 11 patrones funcionales de Margory Gordon del paciente con Sepsis
Neonatal

Elaborar diagnosticos de enfermeria que lleven a la planeacion de intervenciones de
un paciente con Sepsis neonatal

Describir los resultados obtenidos a traves del proceso enfermero del paciente con

Sepsis Neonatal.



Capitulo 11
Disefio de Caso Clinico

Este es un caso clinico descriptivo, prospectivo y longitudinal de un paciente recién
nacido de 13 DVE con diagnostico de Sepsis Neonatal. Los instrumentos de recogida de
informacidn utilizados fueron: entrevista indirecta con los cuidadores, responsables y
valorando al paciente, asi como también el uso de las taxonomias NANDA (Herdman, y
Kamitsuru, 2019); NIC (Butcher, Bulecheck, Dochterman, y Wagner, 2019); NOC
(Moorhead, Swanson, Johnson y Maas, 2018); Guias de Préactica Clinica, Normas
Oficiales Mexicanas, el Modelo de los 11 Patrones Funcionales de Salud de Marjory
Gordon. Motores de busqueda como: Google académico, bases de datos como Scielo,
Springer, Redalyc, PubMed y NNN Consult.
2.1 Valoracion Inicial

2.1.1 Datos de identificacion.

Datos Personales:

Nombre: LG RN Edad: 13 DVE Sexo: Masculino

Procedencia: Xalacapan, Zacapoaxtla. Puebla

Nombre del Cuidador/es: LSR — CLG Parentesco: Padres

CAMA: 115

2.1.2 Observacion del entorno.

Neonato que se encuentra en el area de urgencias de un hospital de tercer nivel,
habitacion tipo universal con capacidad para 8 pacientes, €l se encuentra en incubadora
apagada, con consola vertical con tomas de oxigeno, succion y toma corriente, mesa

puente y bur6 para articulos personales del paciente, separando cada cama con cortinas



antibacterianas de grado hospitalario. Habitacion con los controles minimos de
temperatura, iluminacion, silencio y ventilacion. Originario de Zacapoaxtla, lo
transfieren al HGZN para manejo con especialista debido a que presenta polipnea y
acrocianosis.

2.1.3 Datos heredofamiliares.

Madre de 36 afios de edad, ama de casa, escolaridad primaria completo, hemotipo
desconoce, toxicomanias negadas. Padre de 44 afios chofer, escolaridad secundaria
completa, hemotipo desconoce, toxicomanias tabaquismo positivos 1 cigarro por
semana, resto negado, hermana de 2 afios sana, hermana de 14 afios sana.

2.1.4 Antecedentes perinatales.

Producto de la Gesta 3, C2, P1, empez0 su control prenatal a partir de los 4 meses de
edad, con un total de 4 consultas, se realizé 1 USG aparentemente sin alteraciones, se
desconoce si hubo aplicacion de vacunas, ingesta de Acido Félico y Fumarato Ferroso a
partir del cuarto mes, se desconoce si curso con IVU durante el embarazo, se refiere
como un embarazo normo evolutivo. Se refiere que tuvo ruptura de membranas de 6
horas de evolucion, nace por via abdominal por oligohidramnios, lloré y respiré al nacer
se le otorgé un APGAR 8/9, SILVERMAN de 0/0, Peso: 2800kg, Talla 49 cm, Per.
Cefalico: 33 cm, Per. Toracico: 33 cm, Per. Abdominal: 33 cm, Seg. Sup: 25 cm, Seg.
Inf: 23 cm, Pie: 7 cm, Per. Braquial: 9 cm.

2.1.5 Antecedentes historicos.

Requiere la atencion por su padecimiento actual a las 24hrs. de vida, en presencia de
polipnea y acrocianosis, iniciando fase | de ventilacion con camara cefalicas e iniciando

doble esquema de antibidticos a base de ampicilina y amikacina el cual se cumple por 3



dias, progresando a cefotaxima mas amikacina cumpliendo con esta por 7 dias, se
reportan hipoglicemias asintomaticas durante su estancia hospitalaria en Zacapoaxtla,
debido a esto se realiza su transferencia al HGZN para uso de especialista.

Primeros Laboratorios 30/07/20: Glucosa 29, Urea 6.40, BUN 3, Creatinina 0.67, BT
18.12, BD 0.74, B1 17.38, TGO 53, TGP 28, Fosfatasa Alcalina 165, Leucos 9.3, HB
22.3, HTTO 67, Plag. 15

Laboratorios del 03/08/20: Glucosa 130, Urea 4.30, BUN 2, Creatinina 0.76, Acido
Urico 3.2, CT 120, Calcio 8.80, MG1.94, P 6.43, BT .30, Bl 9.57, TGO 101.0, TGP 34,
Fosfatasa Alcalina 194, Leucos 5.3, HB 20.3, HTTO 62.3, Plaqg. 44.

2.1.6 Datos actuales.

Diagnostico Médico Actual: RN Masculino a Termino + PAEG+ Fenotipo Down +
Sepsis Neonatal Temprana en Remision + Sepsis Neonatal Tardia en manejo + Pb
Cardiopatia Congénita

Fecha de Ingreso: 04/08/2020 Servicio: Urgencias Pediatria

Signos Vitales: Temperatura: 37C°, Pulso: 149 Ipm, Frecuencia respiratoria: 47 rpm,
DxTx 72mg/dl, SpO2 98%

Recién Nacido quien cursa sus 13 dias de vida extrauterina, alerta, activo, reactivo,
fontanela anterior normotensa, fontanela posterior puntiforme, sin presencia de
movimientos anormales, sin acceso venoso periférico, paciente multipuncionado,
colocan acceso venoso central por veno diseccidn para continuar con fluidoterapia. En
fase | de ventilacion con camara cefélica con puritan tibio al 45% debido a acrocianosis
y polipnea; se encuentra en ayuno.

Gasometria Arterial: Ph (7.33), PCO2 (40), PO2(45), HCO3 (21.1), Lac (3), Sat 77%.



10

Se aumenta FiO2 a 60% por resultados de gasometria.

2.1.7 Valoracion fisica (cefalocaudal).

Inspeccion General:

Recién nacido consiente, activo, reactivo neurologicamente integro, signos vitales:

Piel:

Presenta palidez de tegumentos, con buena turgencia, sin datos de deshidratacion.

Cabeza:

Normo céfalo, fontanelas normotensas.

Caracteristicas del Cabello:

Uniforme de textura delgada un poco seco.

Cara:

Facies de Down y con expresion de molestia por dolor (llanto e irritabilidad)

Ojos:

Almendrados, hipertelorismo, con pupilas de tamafio normal e isocéricas
normoreflexicas a la luz, su coloracion es café, parpados integros, con pestafias
suficientemente implantadas y cejas de buena implantacién, la conjuntiva es palida sin
ninguna lesion aparente o edema y la esclerotica se aprecia blanca.

Oidos:

Con buena simetria y I6bulos integros, indoloras a la palpacion, eutérmicas y sin
presencia de ganglios inflamados se explora la region mastoidea para descartan dolor e

inflamacion de ganglios linfaticos, sin presencia de protesis.
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Nariz:

En adecuada posicidn, color uniforme al resto de la piel, indolora a la Palpacion sin
presencia de masas o0 desviacion, con una permeabilidad normal en ambas narinas, sin
dificultad para percibir olores.

Boca y garganta:

Labios se observan palidos con el paladar integro, macroglosia, mucosas hidratadas,
encias rosadas, deglucion se encuentran normal.

Cuello:

Se presenta cilindrico en buen estado, a la exploracion se observa traquea central sin
traumatismos, palpacion y auscultacion de las arterias carotidas presente sin
adenomegalias ni masas presentes.

Torax:

En un inicio presentando polipnea, la expansidn toracica muestra simetria,
movimientos de ampliacion polipneicos, en la auscultacion precordio con murmullo
cardiaco y derrame pericardico, campos pulmonares con murmullo vesicular presente
sin agregados entrada y salida de aire.

Abdomen:

A la palpacion se encuentra blando depresible, tolerando adecuadamente via oral,
peristalsis presente, no se palpan regalias.

Genitales:

En la exploracion se observan de acuerdo a edad y género, sin presencia de alguna

malformacion.
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Extremidades Inferiores:
Simétricas, eutérmicas, piel palida, con reflejos osteotendinosos normales. En las
ufias se muestra buena irrigacion sanguinea al lecho ungueal, llenado capilar de 2seg.
Extremidades Superiores:
Simétricas, presencia de pulsos, con presencia de acrocianosis con buena higiene.
2.1.8 Valoracion por patrones funcionales.
2.1.8.1 Patron 1 Percepcion de la salud-control de la salud.
Neonato que se encuentra en urgencias pediatria en incubadora apagada, facies de
Downs, activo y reactivo a estimulos externos.
2.1.8.2 Patron 2 Nutricional-metabdlico.
Peso: 2800g
Piel turgente, firme y flexible, labios y mucosa oral hidratada; se encuentra en ayuno
debido a polipnea, se coloca sonda orogastrica (SOG) a derivacion sin gasto presente.
Glicemia Capilar: 74mg/dl manejado con esquema de glucosa.
2.1.8.3 Patron 3 Eliminacion.
Recién nacido se encuentra miccionando y evacuando, abdomen blando depresible,
peristasis presente, no se palpan visceromegalias.
2.1.8.4 Patron 4 Actividad-ejercicio.
Presenta polipnea y acrocianosis, se coloca apoyo ventilatorio fase | con camara
cefélica con puritan tibio al 60%, mejorando su patrdn respiratorio y saturacién al 90%.

Campos pulmonares con murmullo vesicular presente. Sin datos de deshidratacion,
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ruidos cardiacos en adecuada intensidad y frecuencia, sin agregados, llenado capilar de 2
segundos.
2.1.8.5 Patron 5 Suefio-Reposo.

Cursa con suefio fisiologico.
2.1.8.6 Patron 6 Cognitivo-perceptual.

Se observa facies de dolor, de acuerdo a escala de dolor para neonatos (NIPS)
presenta un 6 (Expresion facial: 1, llanto: 1, patron respiratorio: 1, Movimientos en
brazos: 1, Movimiento de piernas: 1, estado de despierto: 1), consciente, alerta, activo,
reactivo, facies Down, respuesta adecuada a estimulo luminoso.
2.1.8.7. Patrén 7 Auto percepcion.

N/A
2.1.8.8. Patréon 8 Rol-relacion.

Padres casados, refieren que no saben con exactitud conocimientos sobre la trisomia
de su recién nacido, pero estan dispuestos en buscar apoyo sobre esta patologia.
2.1.8.9. Patrén 9 Sexualidad-reproduccion.

Genitales sin alteraciones, adecuados para su edad.
2.1.8.10. Patron 10 Afrontamiento y tolerancia.

La cuidadora refiere que vive el RN con sus hermanas y padres, se observa tranquilo
cuando se encuentra con sus padres.
2.1.8.11 Patrén 11 Valores y creencias.

Refieren ser catélicos, cuentan con imagenes de Dios y la Virgen cerca de la cabecera
del nifio. Durante su estancia hospitalaria los cuidadores oran y leen la biblia con fe y

esperanza por la recuperacion del paciente.
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2.2 Valoracion Continua

Dia 1: 5 agosto 2020 Hospitalizacion

Patron 2 Nutricional - Metabolico.

Glicemia capilar de 53mg/dl, llenado capilar de 2-3seg. Inicia via enteral, con
adecuado reflejo de succion y deglucion, se dan 4ml de férmula de inicio, progresando
como tolere, continuando con esquema de soluciones.

Patron 4 Actividad - Ejercicio.

Fase I de la ventilacion con camara cefalica con puritan tibio 45% campos
pulmonares con adecuada salida y entrada de aire, sin agregados. Sin dificultad
respiratoria.

Dia 2: 9 Agosto 2020

Patron Percepcion - manejo de la salud

Se realiza interconsulta a Cardiologia, diagnosticando PCA tipo b de mullis pequefia,
a la exploracién se confirmé un murmullo cardiaco con derrame pericardico.

Termina esquema de Cefotaxima por dias y continua con Vancomicina, se reporta
fuga en sitio de insercion del CVC.

Patron 4 Actividad - Ejercicio.

En dias anteriores se retir6 oxigenoterapia, hoy reinicia por presencia de hipoxia de
hasta 88% de saturacion, se coloca puritan tibio indirecto a 28%.

Patron Reposo-Suefio:

Periodos de suefio cortos por presencia de secreciones blanquecinas — amarillentas en
ambos 0jos.

Dia 3: 12 de Agosto 2020
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Patron Percepcion - manejo de la salud

Se diagnostica hipotiroidismo subclinico, inicia con levotiroxina.

Glicemia Capilar: 70mg/dl

Patron 2 Nutricional - Metabolico.

El paciente pesa 2950kg. tolerando la via oral, tomando 67ml de Formula de Inicio
por succion.

Patron 4 Actividad - Ejercicio.

Se retira oxigenoterapia por mantener saturacion arriba de 94%.
2.3 Diagnosticos de Enfermeria

Dominio 04. Actividad y Reposo.

Clase: 04 Respuestas cardiovasculares/Pulmonares

Diagnostico de enfermeria 1: (00029) Disminucion del gasto cardiaco R/C el
volumen de eyeccion M/P murmullo cardiaco, palidez, derrame pericardico y campos
pulmonares con mormullo vesicular presentes

Dominio 12. Confort.

Clase: 01 Confort Fisico

Diagnostico de enfermeria 2: (00132) Dolor agudo R/C lesion por agravantes
bioldgicos M/P irritabilidad, Ilanto, muecas de dolor.

Dominio 2. Nutricion.

Clase: 04 Metabolismo

Diagnostico de enfermeria 3: (00179) Riesgo de nivel de glucemia inestable R/C
salud fisica comprometida

Dominio 13. Crecimiento y Desarrollo
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Clase 2 Desarrollo

Diagnostico de enfermeria 4: (00112) Riesgo de Retraso en el Desarrollo R/C
trastorno genético.

Dominio 2. Nutricion

Clase 1: Ingestion

Diagnostico de enfermeria 5: (00105) Interrupcién de la lactancia materna R/C
hospitalizacién del nifio M/P lactancia materna no exclusiva, ayuno.

Dominio 11: Seguridad Proteccion

Clase 1: Infeccion

Diagnostico de Enfermeria 6: (00004) Riesgo de Infeccion R/C procedimientos

invasivos (Catéter Venoso Central)



2.4 Plan de Cuidados de Enfermeria

Nombre de la Persona: L.G RN Edad: 13 DVEU Fecha de Ingreso: 04/08/2020
Diagnostico Medico: RN masculino, PAEG, Fenotipo Down, Sepsis Neonatal Temprana en Remision, Sepsis neonatal Tardia en

manejo, Pb cardiopatia

Servicio/ Contexto: Urgencia Pediatrica
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Dominio 04. Actividad y
Reposo.

Clase: 04 Respuestas
cardiovasculares/Pulmonares

Resultados Esperados

Dominio: 02 Salud Fisiologica
Clase: E Cardiopulmonar

Diagnostico de Enfermeria
(NANDA)

(00029) Disminucion del gasto
cardiaco R/C alteracion del
volumen de eyeccion M/P
murmullo cardiaco,
acrocianosis, derrame
pericardico y campos
pulmonares con mormullo
vesicular presentes.

Resultados Indicadores Escala de Medicién | Puntuacion Puntuacion
Basal Diana
o Frecuencia 1. Desviacion Grave | Desviacion Mantener a: 3
Mejorar el respiratoria (4) del rango normal Moderada del
estado . Ritmo respiratorio (3) éﬁzgi\gi?lngenl ango | 12nd0 normal
respiratorio . Saturacion de normal g (3) Aumentar a: 4
oxigeno (3) 3. Desviacion

o Cianosis (3)

Moderada del rango
normal

4. Desviacion Leve
del rango normal

5. Sin desviacién del
rango normal
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Intervenciones de Enfermeria NIC: Oxigenoterapia

Intervenciones de Enfermeria NIC: Monitorizacion Respiratoria

Campo: 02 Fisiolégico: Complejo
Clase: K control respiratorio

Intervenciones:

o Ministrar oxigeno con equipo adecuado a temperatura
indicada y humidificado

o Administrara oxigeno segun indicaciones

o Vigilar la eficacia de la ministracion de oxigeno por medio
de perfil de gases y oximetria de pulso.

o Vigilar la tolerancia del paciente para retiro de oxigeno en
condiciones adecuadas.

o Verificar continuamente si hay datos de toxicidad por
oxigeno

Campo: 02 Fisiolégico: Complejo
Clase: K control respiratorio

Intervenciones:

o Observar y registrar caracteristicas de la frecuencia
respiratoria (ritmo, profundidad y esfuerzo).

o Vigilar datos como bradipnea y taquipnea.

o Escuchar los sonidos respiratorios constantemente.

Nombre del Estudiante: LE Matilde Diaz Velazquez




Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria
Disminucion del gasto cardiaco R/C el volumen de
eyeccion M/P murmullo cardiaco, palidez, derrame
pericardico y campos pulmonares con mormullo vesicular
presentes.

Nombre:
Edad:

Fecha:
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LG RN
13 dias Servicio: Urgencias Pediatria
04/Agosto/ 2020 Hora: 21:00

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

Oxigenoterapia

Monitorizacién Respiratoria

Actividades:

o Se observd y registro las caracteristicas de la frecuencia
respiratoria (ritmo, profundidad y esfuerzo), asi como se
ausculto los sonidos respiratorios.

o Se vigilo la taquipnea.

Actividades:

o Se ministrd oxigeno puritan tibio y humidificado

o Se administrd oxigeno segun indicaciones

o Se vigilé la eficacia de la ministracion de oxigeno por
medio de perfil de gases y oximetria de pulso.

o Se vigilo la tolerancia del neonato para retiro de oxigeno.
. Se verifico si habia datos de toxicidad por oxigeno

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado: Mejorar el estado respiratorio
Puntuacion basal: (3) Desviacion Moderada del rango normal
Puntuacion post intervencion: (4) Desviacion Leve del rango
normal

Puntuacion cambio: (+1)

Indicadores basales y post intervencion:
o Frecuencia respiratoria (4-5)

o Ritmo respiratorio (3-4)

o Saturacién de oxigeno (3-4)

o Cianosis (3-4)

Evaluacion cualitativa:

Neonato mejora saturacion y coloracién gracias a la aplicacion
de oxigenoterapia, continua con tratamiento por cardiologia para
su patologia.




Plan de Cuidados de Enfermeria

Nombre de la Persona: L.G RN Edad: 13 DVEU Fecha de Ingreso: 04/08/2020
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Servicio/ Contexto: Urgencia Pediatrica

Diagnostico Medico: RN masculino, PAEG, Fenotipo Down, Sepsis Neonatal Temprana en Remision, Sepsis neonatal Tardia en

manejo, Pb cardiopatia

Dominio 12: Confort
Clase 1: Confort fisico

Resultados Esperados

Diagnostico de Enfermeria
(NANDA)

Dominio: 02 Salud Fisiologica
Clase: E Cardiopulmonar

(00132) Dolor agudo R/C
lesion por agravantes
biologicos M/P irritabilidad,
[lanto, muecas de dolor.

Resultados Indicadores Escala de Medicién | Puntuacion Puntuacion
Basal Diana
o Expresiones faciales | 1. Grave Desviacion Mantener a: 3
Valorar el nivel | de dolor (3) 2. Sustancial Moderada del
de dolor . Inquietud (3) 3. Moderado rango normal
. Irritabilidad (3) 4. Lewe @A) Aumentar a: 4
. Llanto (3) S. Ninguno

dolo




Intervenciones de Enfermeria NIC: Manejo del dolor

Campo 1: Fisiologico basico
Clase E: Fomento de la comodidad fisica
Intervenciones:

Realizar una valoracion de dolor que incluya duracion, intensidad y localizacion, incluyendo factores de mejora.
Verificar la intensidad del dolor durante los movimientos en las actividades.

Monitorizar el dolor mediante herramientas de medicion.

Incorporar las intervenciones no analgésicas a la causa del dolor

Explicar al familiar sobre el dolor del paciente.

Nombre del Estudiante: LE Matilde Diaz Velazquez

21



Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria
Dolor agudo R/C lesion por agravantes bioldgicos M/P
irritabilidad, llanto, muecas de dolor.
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Nombre: LGRN
Edad: 13 dias Servicio: Urgencias Pediatria
Fecha:  04/Agosto/ 2020 Hora: 21:00

Intervenciones realizadas

Evaluacion del cuidado

Manejo del dolor

Actividades:

Se realiz6 una valoracion de dolor que incluya duracion,
intensidad y localizacidn, incluyendo factores de mejora.

Se verifico la intensidad del dolor durante los
movimientos en las actividades.

Se uso la escala de NIPS como herramienta de medicion
del dolor en neonatos

Se realizd cambios de posicion, cambio de pafial, asi
como cambio de ropa como intervenciones no analgésicas.

Se explico al familiar sobre el malestar, Ilanto del
paciente.

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado: Valorar el nivel de dolor

Puntuacion basal: (3) Desviacion Moderada del rango normal
Puntuacion post intervencion: ( 4) Desviacion Leve del rango
normal

Puntuacion cambio: (+1)

Indicadores basales y post intervencién:

Expresiones faciales de dolor (3-4)

Inquietud (3-4)

Irritabilidad (3-5)

Llanto (3-4)

Evaluacion cualitativa:

Mejoro el paciente en cuanto al dolor, recuperando su suefio
fisiolégico y confort.




Plan de Cuidados de Enfermeria

Nombre de la Persona: L.G RN Edad: 13 DVEU Fecha de Ingreso: 04/08/2020
Diagnostico Medico: RN masculino, PAEG, Fenotipo Down, Sepsis Neonatal Temprana en Remision, Sepsis neonatal Tardia en

manejo, Pb cardiopatia

Servicio/ Contexto: Urgencia Pediatrica
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Dominio 2. Nutricion.
Clase: 04 Metabolismo

Resultados Esperados

Diagnostico de Enfermeria
(NANDA)

Dominio: 05 Salud Percibida
Clase: V Sintomatologia

(00179) Riesgo de nivel de
glucemia inestable R/C salud

fisica comprometida

Resultados Indicadores Escala de Medicion | Puntuacion Puntuacion
Basal Diana
° Disminucién de los 1.- Grave Mantener a: 3
Vigilar la niveles de glicemia (4) 2.- Sustancial 3
severidad de la | ® Irritabilidad (3) 3.- Moderado Leve
hipoglicemia | ® Debilidad (3) 4.- Leve Aumentar a: 5

5.- Ninguno
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Intervenciones de Enfermeria NIC: Manejo de la hipoglicemia

Campo 02: Fisioldgico
Clase G: Control de electrolitos y acido basico
Intervenciones:

Vigilar signos de deshidratacién (llenado capilar, pulso, mucosas y miccion)
Valorar perdidas de liquido

Vigilar sitio de insercion de accesos vasculares

Fomentar la ingesta de liquidos via enteral

Vigilar las necesidades de aportacién de liquidos

Mantener una via periférica permeable

Nombre del Estudiante: LE Matilde Diaz Velazquez




Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria

Nombre:

Riesgo de nivel de glucemia inestable R/C salud fisica
comprometida

Edad:
Fecha:
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LG RN
13 dias Servicio: Urgencias Pediatria
04/Agosto/ 2020 Hora: 21:00

Intervenciones realizadas

Evaluacion del cuidado

Actividades:

o Sé vigilaron signos de deshidratacion como llenado
capilar, pulso, mucosas y miccion.

o Se realiza control de liquidos

Se valora sitio de insercion de accesos vasculares
Se fomentar la ingesta de liquidos via enteral

Se vigilan las necesidades de aportacion de liquidos
Se mantiene una via periférica permeable

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado: Vigilar la severidad de la hipoglicemia
Puntuacion basal: (3) Leve

Puntuacion post intervencion: (4) Leve

Puntuacion cambio: (+2)

Indicadores basales y post intervencién:

o Disminucion de los niveles de glicemia (4-5)

. Irritabilidad (3-4)

. Debilidad (3-4)

Evaluacion cualitativa:

Los niveles de glicemia tanto capilar como venosa mejoraron
gracias al aporte enteral como de esquema de soluciones.
Recordando que la hipoglicemia presentada fue dada por la
Sepsis neonatal, al estar en tratamiento ayudd en esta.




Plan de Cuidados de Enfermeria

Nombre de la Persona: L.G RN Edad: 13 DVEU Fecha de Ingreso: 04/08/2020
Diagnostico Medico: RN masculino, PAEG, Fenotipo Down, Sepsis Neonatal Temprana en Remision, Sepsis neonatal Tardia en

manejo, Pb cardiopatia

Servicio/ Contexto: Urgencia Pediatrica
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Dominio 13. Crecimiento y
Desarrollo

Clase 2 Desarrollo

Resultados Esperados

Dominio: 4 Conocimiento y Conducta de Salud
Clase: S Conocimiento sobre Salud

Diagnostico de Enfermeria
(NANDA)

Riesgo de Retraso en el
Desarrollo R/C trastorno

genético

Resultados Indicadores Escala de Medicion | Puntuacion Basal Puntuacion
Diana

. Caracteristicas 1. Ningln Mantener a:

del lactante (2) conocimiento (3) 3

° Desarrollo y 2. Conocimiento | 1 Conocimiento

crecimiento (3) Escaso o Moderado

Practicas parala | 3. Conocimiento .
Valorar el ¢ Aumentar a:
. | seguridad del lactante | Moderado
Conocimiento: | 5y 4. Conocimiento 5
Cuidados del | Técnica de la Sustancial
Lactante alimentacion del lactante | ©-  Conocimiento
extenso

(Progenitores)

3)
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Intervenciones de Enfermeria NIC: Fomentar el rol parental

Intervenciones de Enfermeria NIC: Fomentar el apego

Campo 05: Familia
Clase Z: Cuidados de Crianza de un nuevo bebé
Intervenciones:

o Asesorar a los padres de alto riesgo sobre programas de
apoyo.

o Apoyar a los padres a tener esperanzas reales adecuadas
al nivel del desarrollo de la capacidad del recién nacido

o Dar material escrito que apoye al desarrollo de
conocimientos parenteral

o Asesorar a los familiares sobre las conductas del recién
nacido

o Atender las dudas expuestas por los familiares.

Campo 05: Familia
Clase Z: Cuidados de Crianza de un nuevo bebé
Intervenciones:

o Fomentar el contacto ocular entre padres-hijo

o Informar a los padres de los cuidados proporcionados del
recién nacido

o Fomentar una cercania fisica entre el recién nacido y los
padres.

o Fomentar la participacion de los familiares en los

cuidados del recién nacido

Nombre del Estudiante: LE Matilde Diaz Velazquez



Ejecucion y Evaluacion del Cuidado
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Diagnostico de Enfermeria Nombre: LG RN
Riesgo de Retraso en el Desarrollo R/C trastorno genético Edad: 13 dias Servicio: Urgencias Pediatria
Fecha:  04/Agosto/ 2020 Hora: 21:00

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

Fomentar el rol parental

Actividades:

o Se asesoro a los padres sobre programas de apoyo a
nifios con Sindrome de Down

o Se oriento a los padres a tener esperanzas reales
adecuadas al nivel del desarrollo de la capacidad del recién
nacido

o Se ofrecié material escrito de apoyo al desarrollo de
conocimientos parenteral

o Se asesor0 a los familiares sobre las conductas del recién
nacido

o Se atendieron dudas expuestas por los familiares
relacionadas al recién nacido

Fomentar el apego

Actividades:

o Se fomento el contacto ocular entre padres-hijo

o Se informar a los padres de los cuidados proporcionados
al recién nacido

o Se fomentd una cercania fisica entre el recién nacido y
los padres asi como la participacion de estos en los cuidados del
recién nacido

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado: Valorar el Conocimiento: Cuidados del
Lactante (Progenitores)

Puntuacidn basal: (3) Conocimiento Moderado

Puntuacidn post intervencion: (4) Conocimiento sustancial
Puntuacion cambio: (+1)

Indicadores basales y post intervencion:

Caracteristicas del lactante (2-4)

Desarrollo y crecimiento (3-4)

Préacticas para la seguridad del lactante (3-4)

Técnica de la alimentacion del lactante (3-4)
Evaluacion cualitativa:

Los padres aceptaron apoyo externo para mejora del
conocimiento de los cuidados de un nifio con Sx de Down.
Se logré un apego fisico y emocional padres-hijo.

Se les explica sobre la integracion familiar y social.
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Plan de Cuidados de Enfermeria

Nombre de la Persona: L.G RN Edad: 13 DVEU Fecha de Ingreso: 04/08/2020  Servicio/ Contexto: Urgencia Pediatrica
Diagnostico Medico: RN masculino, PAEG, Fenotipo Down, Sepsis Neonatal Temprana en Remision, Sepsis neonatal Tardia en
manejo, Pb cardiopatia

Dominio 11: Seguridad
Proteccion Resultados Esperados
Clase 1: Infeccion Dominio IV: Conocimiento y conducta de salud
Diagnostico de Enfermeria Clase T: Control de riesgo y seguridad
(NANDA) Resultados Indicadores Escala de Medicion Puntuacion Puntuacion
Basal Diana
Mejorar el . Reconoce los 1. Nunca Mantener a:
Riesgo de Infeccion R/C control de factores de riesgo (4) demostrado Frecuentemente | 4
riesgo: ° Identifica el riesgo | 2. Raramente demostrado
procedimientos invasivos proceso de _infeCCién en !as demostrado %) Aumentar a:
) infeccioso actividades diarias (3) 3. A veces 5
(Cateter Venoso Central) o Controla el demostrado
(Enfermerl’a Y | entorno para identificar 4, Frecuentemente
familiar) factores asociados al demostrado
riesgo (3) 5. Siempre
o Mantiene un demostrado
entorno limpio (4)
o Practica la higiene
de las manos (4)
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1. Intervencion de Enfermeria NIC

Manejo de un acceso venosos central
Campo: Fisioldgico complejo
Clase: N Control de la perfusion tisular

Actividades:

o Utilizar una técnica aseptica cuando se manipule el catéter, se acceda a él o se use para administrar medicacion.

o Respetar las precauciones universales.

o Verificar la permeabilidad del catéter antes de administrar el tratamiento prescrito, segun corresponda a cada tipo de
dispositivo.

o Realizar lavados antes y después de la ministracion de medicamentos.

o Hacer uso de dispositivos sin aguja para mantener el sistema cerrado.

o Realizar curacion de forma semanal o antes si se mancha, se perfora o se despega la fijacion.

o Utilizar clorhexidina al 2% en una solucion de alcohol isopropilico al 70% para limpiar la herida de salida y el catéter en
todos los cambios de aposito.

o Ofrecer informacion al familiar sobre el catéter venoso central para disminuir dudas.

Nombre del Estudiante: LE Matilde Diaz Velazquez



Ejecucion y Evaluacion del Cuidado.
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Diagnostico de Enfermeria Nombre: LG RN
Riesgo de Infeccion R/C procedimientos invasivos Edad: 13 dias Servicio: Urgencias Pediatria
Fecha:  04/Agosto/ 2020 Hora: 21:00

(Catéter Venoso Central)

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

Actividades:

. Se utilizé técnicas asepticas cuando se manipulaba el
catéter

o Se hacia uso de precauciones universales.

o Se verifico la permeabilidad del catéter antes de
administrar de medicamentos.

o Se realizé lavados antes y después de la manipulacién del
dispositivo.

o Se utilizaron dispositivos sin aguja para mantener el
sistema cerrado.

o Se realizar curacion de forma semanal o antes si es que
habia mancha.

o Se ofreci6 informacién al familiar sobre el catéter venoso
central para disminuir dudas.

Evaluacién cuantitativa

Resultado esperado: Mejorar el control de riesgo: proceso
infeccioso (Enfermeria y familiar)
Puntuacion basal: Frecuentemente demostrado (4)

Puntuacion post intervencion: Siempre demostrado (5)
Puntuacion cambio: (+1)
Indicadores basales y post intervencion:

o Reconoce los factores de riesgo (4-5)

o Identifica el riesgo de infeccion en las actividades diarias
(3-5)

o Controla el entorno para identificar factores asociados al
riesgo (3-4)

o Mantiene un entorno limpio (4-5)

o Practica la higiene de las manos (4-5)

Evaluacion cualitativa:

Gracias a alas intervenciones realizadas en este diagnostico no
se produjo ninguna infeccion intrahospitalaria, el catéter del
paciente llego a presentar fuga en el sitio de insercién por falla
mecanica, al momento del retiro se envia a cultivo la punta del
mismo sin presencia de patdgenos.
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Plan de Alta
Nombre de la Persona: | Lobito Edad: | 13 Fecha 04/08/2020
Guzman RN DVEU | de
Ingreso:
Servicio/Contexto: | Pediatria | Diagnostico | RN Masculino a Termino + PAEG+
Medico: Fenotipo Down + Sepais Neonatal

Temprana en Remision + Sepsis
Neonatal Tardia en manejo + Pb
Cardiopatia Congénita

Intervenciones de Enfermeria

« Seorienta a los padres sobre datos de alarma en cuanto a problemas
respiratorios, como: cianosis, tiraje intercostal, aleteo nasal y polipnea.

« Se capacita a cerca de los programas de apoyo para nifios con capacidades
diferentes (indesol, cri)

« Se les habla sobre la importancia de la integracion social del nifio.

« Serecomienda que continlen con las interconsultas ya programadas para
seguimiento de patologia cardiaca

« Se orienta sobre datos de alarma en hipoglicemia (falta de tonicidad muscular,
letargo, inapetencia, llanto sin lagrimas, deshidratacion).

« Sealent6 a que concluyeran con su tratamiento médico.




33

Capitulo 111
3.1 Discusion

La sepsis en el periodo neonatal sigue siendo de gran importancia ya que, representa
un alto grado de letalidad, EI reconocimiento temprano es crucial para tratar a los
pacientes antes de que su condicion empeore y se convierta en fatal es un problema real
de salud publica, donde el correcto lavado de manos disminuye las tasas de sepsis
neonatal.

En el siguiente trabajo se establecio el siguiente objetivo general que fue realizar un
proceso de enfermeria a un paciente con Sepsis Neonatal con la finalidad identificar los
patrones funcionales de M. Gordon alterados y evitar complicaciones, en el cual de
acuerdo con los signos y sintomas presentados por el paciente se identificaron seis
diagnosticos de enfermeria: Disminucidn del gasto cardiaco, dolor agudo, riesgo de
nivel de glucemia inestable, riesgo de retraso en el desarrollo, riesgo de infeccion e
interrupcién de la lactancia materna.

Con respecto al diagndstico de riesgo de nivel de glucemia inestable se coincide con
Urbanovska, Pedro y Sim-Sim (2020), donde menciona que en este tipo de pacientes
debido a la infeccion puede desencadenar glucemias inestables y con los resultados
obtenidos y las intervenciones aplicadas se logra mejorar la salud del nifio.

En cuanto a la madre se identifico la interrupcién de la lactancia materna este
concuerda con Urbanovska, Pedro y Sim-Sim (2020), que menciona que el nifio que se
encuentra hospitalizado, se interrumpe la lactancia materna, debido al ayuno al que es
sometido el paciente, sin embargo en el momento que sea conveniente es importante

reanudar esta lactancia.
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En relacion con los demas diagnosticos no se coincide con ningun autor
probablemente por que el nifio tenia otro problema de salud ademas de la sepsis
neonatal. Pero algo importante que mencionan los demas autores que concuerdan con
este trabajo son las intervenciones de enfermeria que se implementan para mejorar la
salud del nifio como son: La medida mas eficaz y universal es el correcto lavado de
manos (tanto del personal profesional como familiar), la asepsia, proteccion de
conexiones y llaves de tres pasos, limpieza de la incubadora, uso de guantes estériles y

manipular al neonato el menor tiempo posibles, entre otros.

3.2 Conclusioén

Una forma segura para disminuir el riesgo de mortalidad en pacientes prematuros con
sepsis neonatal es llevar acabo las medidas de seguridad adecuadas, y llevando un
adecuado manejo en el paciente.

Una vez que se realizo la valoracion de enfermeria se obtuvieron las necesidades
vitales para el paciente con los diagnosticos més adecuados para asi favorecer una
pronta recuperacion por medio de las intervenciones realizadas.

Al realizar las intervenciones de enfermeria se pudo observar que el RN empezé a
presentar una mejoria en su condicion, evolucionando favorablemente y estaba méas
tranquilo, en buena condicidn, ademas sus familiares externaban su agradecimiento por
el trato y la atencion que se le brindo.

La enfermeria profesional debe basarse en atencion de calidad, personal y contribuir
a restaurar la salud de los recién nacidos, debido a que son un grupo de edad

desfavorecido, evitando asi posibles complicaciones relacionadas con la atencion
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médica recibida y reduciendo los factores de riesgo relacionados con la atencion del
personal médico.

Se debe favorecer la interaccidn entre los profesionales de enfermeria y las madres o
miembros de la familia, porque no solo es importante cubrir las necesidades del recién
nacido, si no también cubrir los aspectos psicosociales desde la admision hasta el alta.

Es importante por eso valorar y explicar las necesidades, los valores y los deseos de
uno, brindando una atencion humanizada atendiendo las demandas de manera oportuna.

Los cuidadores principales del paciente acepto ayuda profesional, orientacion y
apoyo psicoldgica para conocer y sobrellevar la situacion, informandole de la
enfermedad y que ellos pudieran comprender la misma, por lo cual los momentos de
angustia que presentaba se fueron disminuyendo, asi como también, los sentimientos de

culpa se fueron redujeron, llevando acabo el cierre del ciclo.
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Apéndice B

Guia de Valoracién segun Patrones Funcionales
de Salud de M. Gordon para el Recién Nacido

Datos biograficos e institucionales: Fecha: 06/08/20
Fecha de ingreso: 04/08/2020

Nombre: R/N L.G. Género: Masculino

Fecha de nacimiento: 23/07/20 Institucion: HGZNP Servicio: Urgencias Pediatria
Cuna/Incubadora: Incubadora

Nombre de la madre / tutor: Clementina Lobato Guzman Edad: 36 afios
Escolaridad: Primaria Terminada  Ocupacion: Amade casa  Religion: Catdlica
Estado civil: Unién Libre Ingreso econdmico familiar mensual: 4600

Motivo de consulta: Inicia padecimiento actual a las 24 horas de vida, con presencia de
polipnea y acrocianosis importante con requerimiento de _oxigeno complementario.
Diagnostico médico: Recién Nacido De Termino, PAEG, Fenotipo Down, Sepsis
Neonatal Temprana en Remision, Sepsis Neonatal Tardia en Manejo, Pb Cardiopatia
Congénita.

Tratamiento médico y recomendaciones actual: Inicia fase | de la ventilacién con
camara cefalica e iniciando doble esquema antibidticos a base de ampicilina y amikacina
el cual se cumple por tres dias progresando a cefotaxima 145 mqg IV ¢/8hr, mas
amikacina cumpliendo por 7 dias, omeprazol 3mg IV ¢/24 hr, vitamina k 1mg IV C/12
hr, ayuno, esquema de soluciones 1V para 8 horas solucioin glucosada 10% 80.6 ml,
solucién salina al 0.0924.2ml, KCL 0.9, gluconato de calcio 0.9, sulfato de magnesio 0.4
ml, ABD 5ml pp,14ml/hr.

Antecedentes:

Historia familiar de enfermedad: VIH/VDRL no reactivos, se desconoce si la madre
curso con 1VU o CV durante el embarazo, se reiere un embarazo normo evolutivo.
Historia prenatal: G3, C1, P1FUM: Consultas: 4 USG: 1 Sin
anormalidades

Historia del trabajo de parto y parto: Cesérea, Oligohidramnios secundario a ruptura de
membranas de 6 hrs.
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Historia del recién nacido: 13 DVE, Peso: 2800kq, Talla 49 cm, Per. Cefélico: 33 cm,
Per. Toracico: 33 cm, Per. Abdominal: 33 cm, Seq. Sup: 25 cm, Seq. Inf: 23 cm, Pie: 7
cm, Per. Braguial: 9 cm, Apgar 8/9, Silverman: 0/0

|. Patrén percepcion / mantenimiento de la salud.

Servicios y caracteristicas higiénicas de la vivienda (hacinamiento y promiscuidad),
especificar: Medio rural concentrado, tipo de vivienda cuartos improvisados con una
sola habitacion.

Medidas de higiene que se realizan al nifio, especificar: La madre presenta una buena
higiene, al igual que el recién nacido.

Contacto con enfermos infectocontagiosos o animales domésticos, especificar: No
Existencia de factores de riesgo en el hogar y comunidad para el nifio, especificar: No
Discapacidad fisica 0 mental que puedan desencadenar un accidente ¢cuales?: No

Interés de los padres / tutores por el cuidado del recién nacido, en caso negativo,
especificar: Los padres presentan buena disposicion de ambos, se les mantiene
informados del estado del recién nacido

Inmunizaciones recibidas: Primer vacuna, vitamina Kk y clorafenicol 2 gotas en cada 0jo

I1. Patron nutricional / metabdlico.

Estado fisico actual.

Peso: 2800kg Talla: 49 cm Perimetro cefalico: 33 cm P. Toracico: 33 cm

Perimetro abdominal: 33 cm Segmento superior: 25 cm Segmento Inferior: 23 cm
Glucemia: 49mg/dl Temperatura corporal: 37.5 °C Peso adecuado para la edad: Si
Lactancia materna y/o artificial, especificar: Leche materna o de formula 7.5 ml cada 3
hrs con buena tolerancia via oral, actualmente ayuno

Liquidos ingeridos en 24 horas: 60 ml

Catéter PCC Esquema 112 ml pp 14ml/hr.

Resultados relevantes de laboratorio y gabinete:

Primeros Laboratorios 30/07/20

Glucosa 29, Urea 6.40, BUN 3, Creatinina 0.67, BT 18.12, BD 0.74, B1 17.38, TGO 53,
TGP 28, Fosfatasa Alcalina 165, Leucos 9.3, HB 22.3, HTTO 67, Plag. 15

Laboratorios del 03/08/20

Glucosa 130, Urea 4.30, BUN 2, Creatinina 0.76, Acido Urico 3.2, CT 120, Calcio 8.80,
MG1.94, P 6.43, BT .30, B1 9.57, TGO 101.0, TGP 34, Fosfatasa Alcalina 194, Leucos

5.3, HB 20.3, HTTO 62.3, Plag. 44.

Caracteristicas de:

Piel: Tinte ictérico Kramer Il, buen tono e intensidad e hidratado, llenado capilar de 2-3
sequndos, multipuncionado en brazos y pies.

Cabello: Con adecuada implantacidn de cabello.

Uflas: Rosada
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Mucosa oral: Integra, hidratada

Encias: Rosada integra

Lengua: Rosada integra
Labios: Rodados integros

Faringe: Permeable e integra

Mufién umbilical: Con dos arteria y una vena

Presencia de:

Anorexia: No Nausea: No Vomitos: No Pirosis:_No Polifagia: No
Polidipsia:_ No Regurgitaciones: No Incapacidad para succionar: No Disfagia: No
Edema:_No Dolor gastrointestinal: No

Crecimiento ganglionar: No Heridas: No

Infusiones: Esquema de soluciones IV para 8 horas solucioin glucosada 10% 80.6 ml,
solucion salina al 0.0924.2ml, KCL 0.9, gluconato de calcio 0.9, sulfato de magnesio 0.4
ml, ABD 5ml pp, 14ml/hr Drenajes: No

Otros: SOG 8FR.

I11. Patron de eliminacion.

Estado fisico actual.

Orina: Color:_ Ambar_Olor: Sin Olor Frecuencia: 6 veces al dia __Cantidad: 225ml
Heces: Consistencia: Pastosa Color: Amarilla Olor: Normal Frecuencia: 3 veces al dia
Cantidad: 30 gr Flatulencia: No_Ano: Permeable

Estoma: No Distension abdominal: No

IV. Patron actividad / ejercicio.

Estado fisico actual.

Frecuencia cardiaca: 149 x’ Frecuencia del pulso: Tension arterial:

Frecuencia respiratoria: 47 x’

Caracteristicas de:

Signos vitales:_De acuerdo a pardmetros normales

Llenado capilar:_2 Segundos

Secreciones broncopulmonares: Sin secreciones

Fuerza muscular Sin Presencia De Movimientos Anormales Postura: Flexion simétrica

de brazos y piernas, con cierta resistencia a la extension completa de las articulaciones.

La columna se visualiza como una gran curvatura convexa, por la posicion intrauterina

Presencia de:

Soplos: No Disnea:_Taquipnea: Presente Distension venosa yugular: No

Aleteo nasal: Presente Cianosis: No Retraccion xifoidea: No

Tiros intercostales:_No Estertores:_No Quejido respiratorio: No Tos:_No Estridor

laringeo:_No Piel palida: No Sudoracién fria: No Palpitaciones: No Disfonia: No
Lipotimias:_No

Vértigos: No Acufenos: No Fosfenos: No Falta de energia: No

Malestar y debilidad con el ejercicio:_No Epistaxis: No

Apoyo ventilatorio (especificar): Fase | de ventilacién con camara cefélica con Puritan

45%




44

Limitaciones para el movimiento: Movimientos limitados de acuerdo a edad, con alto
riesgo de caida

V. Patron reposo / suefio.

Tiempo que duerme el recién nacido: Periodos de suefio fisiologico de acuerdo a la edad

Suefio fisioldgico: Presente Suefio artificial: No

V1. Patrén cognitivo / perceptual.

Estado fisico y mental actual.

Nivel de conciencia:_Activo y reactivo

Presencia de:

Crisis convulsivas: No Midriasis: No Miosis: No Anisocoria: No

Isocoricas: Presente, con adecuada respuesta al estimulo luminoso Irritabilidad: No
Mirada fija:_ZNo Nistagmus: No Signos meningeos: No Llanto constante: No Paralisis:
No Tono muscular:_Buen Reflejos, especificar:_ Normoreflejo Fontanela anterior y
posterior: FA normotensa, posterior puntiforme

VII. Patron de autoimagen / auto concepto.

Presencia actual de:

Existencia de cooperacion en los cuidados por parte de padres / tutores y del recién
nacido, en caso negativo especificar, ¢por qué? Los padres estan comprometidos y
disponibles para la recuperacién del recién nacido, cuentan con redes de apoyo familiar.

VIII. Patrén rol / relaciones.

Lugar que ocupa en la familia: 5to. Nimero de hermanos: 2

Existencia de dificultades entre la familia: Ninguno

Capacidad de los padres/tutores de crear un entorno propicio para el crecimiento y
desarrollo del recién nacido:_Paciente proveniente de un medio rural concentrado,
perteneciente a familia nuclear misma que cohabita en vivienda propia conjuntamente
con los padres y hermanos contando con servicios basicos de urbanizacion, donde el
padre de familia emite los roles de autoridad y economia abasteciendo las necesidades
primarias y secundarias del hogar, familia nuclear funcional conformada por 5
integrantes, por parte de sus padres no presentan barreras de aprendizaje ni de lenguaje,
padres con escolaridad basica religién catélica.

IX. Patron sexualidad / reproduccion.




45

Mujer @
Clitoris agrandado: N/A Senequias: N/A _Labios fusionados: N/A
Sangrado transvaginal:_ N/A Hemafrodismo: N/A Otros:

Hombre &
Hipospadia:_ No  Epispadia:__ No  Fimosis: No  Hidrocele:_ No
Hernias: No  Hermafroditismo:__ No  Otros: Sin alteraciones ni anomalias

en tamano, forma de acuerdo a edad y genero

X. Patrén afrontamiento / estrés.

Existencia de estrés en los padres/tutores relacionado con el cuidado del recién nacido:
los padres se encuentra muy comprometidos por la mejora del recién nacido
Adaptacion de la familia:_Cuenta con red de apoyo familiar

XI. Patron valores / creencias.

Actitud religiosa de los padres / tutores, especificar:_Catolicos.

Demanda de servicios religiosos para el nifio (No) en caso afirmativo, especificar
¢cuales? Ninguno

Mitos y creencias de los padres / tutores relacionados con el cuidado de la salud,
especificar: Ninguno

Tomado de: Rodriguez S., B.A. (2002). Proceso enfermero (22 ed.) Guadalajara,
Meéxico, Ed. Cuellar. Modificado por: MCE Felicitas E. Diaz Vega, Lic. Enf. Claudia
Morales Pascual, 23-08-06.Lic. Enf. Yazmin Guadalupe Solano Ortiz.
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Apéndice C

Escala del Dolor para Neonatos NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) (Lawrence et

al., 1993)
Parametros 0 1 2
Gesticulacion (ceja
fruncida, contraccion
Expresion Normal nasolabial o de
facial parpados)
Llanto Sin llanto Presente, consolable Presente, continuo,
no consolable
Patron Normal Incrementado o
respiratorio irregular
Movimiento Reposo Movimientos
de brazos
Movimiento Reposo Movimientos
de piernas
Estado de Normal Despierto

alerta continuamente



