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RESUMEN

La sifilis es una infeccion de transmision sexual cuyo agente infeccioso responsable es el
treponema pallidum, su fuente principal de transmision es por via sexual; sin embargo, su
contagio también puede darse por via placentaria o durante el parto, misma que se constituye
como sifilis congénita. El objetivo general es aplicar el proceso de atencion de enfermeria en
neonato con sifilis congénita utilizando estrategias de atencion primaria de salud en el Hospital
General Dr. Liborio Panchana Sotomayor empleando las fases de: valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion. El enfoque de estudio es de tipo cualitativo descriptivo,
con la finalidad de describir las caracteristicas determinadas del problema de salud que presenta
la paciente por medio de técnicas como la observacion directa, entrevista y revision de historia
clinica junto a la aplicacion de las estrategias de promocion de la salud y prevencion de
enfermedades. Los resultados fueron la ejecucion del proceso de atencion de enfermeria como
el restablecimiento de la condicion de salud del lactante junto al mejoramiento de su calidad
de vida y la educacion de salud a los miembros de la familia. Se concluye que en la evaluacion
de este estudio de caso se obtuvieron resultados favorables debido al monitoreo constante de
la paciente obteniendo la recuperacion satisfactoria de la enfermedad mediante la asistencia a

las citas médicas y el control necesario para evitar futuras complicaciones.

Palabras claves: Sifilis congénita, treponema pallidum, atencion primaria de la salud,

calidad de vida.



ABSTRACT

Syphilis is a sexually transmitted infection whose infectious agent responsible is treponema
pallidum, its main source of transmission is through sex; However, it can also be transmitted
through the placenta or during childbirth, which is constituted as congenital syphilis. The
general objective is to apply the process of nursing care in neonates with congenital syphilis
using primary health care strategies at the Dr. Liborio Panchana Sotomayor General Hospital
using the phases of: assessment, diagnosis, planning, execution and evaluation. The study
approach is qualitative and descriptive, with the aim of describing the specific characteristics
of the health problem presented by the patient through techniques such as direct observation,
interview and review of clinical history, together with the application of promotion strategies.
of health and disease prevention. The results were the execution of the nursing care process
such as the reestablishment of the infant's health condition along with the improvement of their
quality of life and health education for family members. It is concluded that in the evaluation
of this case study, favorable results were obtained due to constant monitoring of the patient,
obtaining satisfactory recovery from the disease by attending medical appointments and the

necessary control to avoid future complications.

Key words: Congenital syphilis, treponema pallidum, primary health care, quality of life.



INTRODUCCION

La sifilis es una infeccion de transmision sexual generalizada cuyo agente infeccioso
responsable es el treponema pallidum, y unicamente afecta al ser humano; esta caracterizada
principalmente por la aparicion de episodios sintomadticos, separados por periodos

asintomaticos de latencia de duracién variable (Farreras, y otros, 2016).

La fuente de transmision de esta infeccion es principalmente por via sexual, sin
embargo, se puede diagnosticar la presencia de sifilis congénita en neonatos quienes han
adquirido la infeccion ya sea a través de la placenta o por contacto directo con las lesiones

presentes en la madre en el momento del parto.

Segun los datos proporcionado por el departamento de estadistica del Hospital General
Dr. Liborio Panchana Sotomayor, en la provincia de Santa Elena se han evidenciado 13 casos
de sifilis congénita entre los afios 2017 y 2019. Estos casos estan distribuidos de la siguiente
manera: 4 casos pertenecen al canton La Libertad, 3 casos fueron derivaciones del canton

Playas, 1 caso del canton Salinas y en el canton Santa Elena se presentaron 3 casos.

El sujeto de estudio nace el 04 de marzo del 2020, en el Hospital General Dr Liborio
Panchana Sotomayor de padres nativos de Santa Elena, sexo femenino, raza mestiza, con

diagnostico de sifilis congénita transmitida de la madre.

El objetivo del presente trabajo es aplicar el proceso de atencion de enfermeria en
neonato con sifilis congénita utilizando estrategias de la atencién primaria de la salud en el

Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor.



Al aplicar el proceso de atencion de enfermeria en el sujeto de estudio permite
identificar los dominios de la NANDA afectados mediante el proceso de valoracioén en el
neonato y su familia, priorizando los diagndsticos, seleccionando y aplicando las
intervenciones de enfermeria relacionando las acciones utilizadas con los resultados esperados

de la paciente.

La atencion primaria de la salud representa el primer nivel de contacto de los individuos,
la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la
atencion en salud al domicilio y constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria, garantizando el acceso de toda la poblacion a los servicios de salud

esencial.



CAPITULO I

1. Diseno del analisis del caso

1.1 Antecedentes del problema

Garcia (2015) el origen de la sifilis se remonta al siglo XV en Europa donde
probablemente se la describié por primera vez; al inicio se denominé como enfermedad
francesa o morbus gallicus. En 1530 el médico italiano Girolamo Fracastorius le puso el

nombre de “sifilis”, haciendo referencia como un castigo por llevar una vida de vicios.

En 1913 Hideyo Noguchi descubrié que el agente causal era la treponema pallidum,
desde 1901 Paul Ehrlich sintetizé un farmaco denominado salvarsan el cual era usado para el
tratamiento, y en 1944 Alexander Flemming descubrio la penicilina que actualmente se la usa
en la terapéutica de la sifilis. En 1998 se realiz6 un estudio exhaustivo de la secuencia del
genoma de la treponema pallidum. Y se llegd a la conclusion que el ser humano es el tnico

huésped natural desarrollando lesiones sifiliticas (Harrison, 2016).

De acuerdo a las estadisticas de la OMS (2019) cada afo se detectan alrededor 12
millones de contagios de sifilis adquirida y congénita en el mundo, siendo los paises
occidentales subsaharianos de Africa, China, el sudeste de Asia y Sudamérica los mas afectados
en los ultimos afios, abarcando el 70% de todos los casos. Acorde a estas cifras 2 millones de
los casos corresponden a sifilis en las gestantes y 270 000 terminan en sifilis congénita; el 40%
de estos casos conllevan a complicaciones materno-neonatales, el 25% termina en muerte fetal
o aborto espontdneo, en un 15% el recién nacido presenta un bajo peso al nacer y
complicaciones que pueden conllevar a muerte perinatal, y el porcentaje restante supera la

infeccion.



Segtin estudios realizados por la Organizacion Panamericana de la Salud, se calcula que
una madre con sifilis temprana no tratada puede producir infeccion en el feto en un 75-95% de
los casos, por otro lado, las gestantes con sifilis que han tenido tratamiento de mas de 2 afios
corren el riesgo de producir una transmision feto-placentaria en solamente un 35% de los casos.
Ademas, si se realiza un tratamiento adecuado a la mujer sifilitica embarazada antes de la

semana 16 de gestacion se puede prevenir el dafio fetal y futuras complicaciones.

La transmision del Treponema Pallidum, se produce por via transplacentaria durante el
embarazo o a través del contacto directo con lesiones sifiliticas durante la salida del feto por
parto vaginal, teniendo un periodo de incubacion que varia entre 10 y 90 dias. La sifilis
congénita fulminante es la unica que se puede manifestar clinicamente en el momento del parto,

en la que el neonato presenta un pronostico desfavorable. (Farreras, y otros, 2016)

En un estudio elaborado en el Africa subsahariana, se demostré que las pruebas
serologicas sistemadticas realizadas al inicio del embarazo tienen una eficacia elevada para
poder detectar la sifilis materna. Los resultados adversos fueron menores, reduciendo 64 000
muertes fetales, 25 000 muertes neonatales y hasta 25 000 nacidos vivos con sifilis congénita

(Harrison, 2016).

Por tal motivo es necesario que el diagnodstico de la sifilis en el embarazo sea de
inmediato, asi se podra tener un mejor control prenatal y evitar la apariciéon de la sifilis
congénita. El Ministerio de Salud Publica del Ecuador ha creado el Componente Normativo
Materno-Neonatal, en el que se indica realizar la prueba seroldgica para detectar sifilis con la
prueba no treponémica RPR (reagina plasmatica rapida) en la primera consulta o menor a 21
semanas y recomienda en caso de RPR positivo, realizar prueba confirmatoria de laboratorio

como FTA-ABS (Absorcion de Anticuerpos de Treponémicos Flurecentes).



1.2 Objetivos del estudio

1.2.1. Objetivo General
v' Aplicar el proceso de atencion de enfermeria en neonato con sifilis congénita
utilizando estrategias de la Atencién Primaria de la Salud en el Hospital General Dr.

Liborio Panchana Sotomayor.

1.2.2. Objetivos especificos

v' Identificar los dominios de la NANDA afectados mediante el proceso de valoracion
en el neonato y su familia.

v" Formular diagndsticos, intervenciones y resultados de enfermeria, de acuerdo a las
necesidades de salud de la paciente.

v" Explicar a la familia sobre la importancia del seguimiento continuo de la sifilis
congénita mediante charla educativa de salud.

v Evaluar los resultados esperados del proceso de atencion de enfermeria mediante el

estado de salud actual de la paciente con sifilis congénita.

1.3 Preguntas de investigacion
v, Qué contribuye la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria utilizando las
estrategias de atencion primaria de salud en una paciente con sifilis congénita?
v' (Cuales son las actividades de promocion y prevencion adecuadas para mejorar la
condicion de salud de la infante que padece sifilis congénita?
v (Cudl es el estado de salud actual de la paciente con sifilis congénita una vez

aplicado el proceso de atencion de enfermeria?



1.4 Propociones de estudio

El proceso de atencion de enfermeria tiene correlacion con las actividades de promocion

y prevencion para mejorar la calidad de vida de la paciente con sifilis congénita.

1.5 Unidades de analisis

Paciente con fecha de nacimiento el 04 de marzo del 2020, de nacionalidad ecuatoriana,
de 6 meses de edad, sexo femenino, raza mestiza, de grupo sanguineo b positivo,con
diagnostico de sifilis congénita que habita en el cantdon La Libertad, con una familia funcional
integrada por 5 miembros; padre, madre y hermanos, en un hogar donde se percibe union

familiar.

El presente estudio se inici6 en el Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor,
unidad de tercer nivel de atencion, que pertenece al Ministerio De Salud Publica, zona 5, de la
provincia de Santa Elena, que atiende por el area de consulta externa de 08:00 am- 17:00 pm y

por emergencias es de 24 horas.

El 11 de marzo del presente afo se realizo la primera visita al hospital, en el area de
pediatria se pudo presenciar un neonato hospitalizado que fué por parto expulsivo de un
embarazo de 40 semanas , la madre con antecedentes de sifilis con tratamiento durante los 3
trimestres del embarazo, por lo que se indica ingreso hospitalario al neonato debido a los

resultados de los examenes de laboratorio que arrojaron serologia positiva.

Cumpliendo su décimo dia terapéutico con penicilina benzatinica en el area de
hospitalizacion de pediatria mediante los cuidados del profesional de enfermeria, previa la

valoracion médica de turno a cargo de la Dra. Geoconda Pinto Demera decide darle el alta



médica con un estricto cumplimiento terapéutico y control por drea de consulta externa en las

especialidades de pediatria, psicologia y audiometria.

Se prosiguio a la visita domiciliaria para dar continuidad en la evolucién del neonato,
mediante estrategias de promocion y prevencion tanto para la paciente como su familia y asi

lograr los resultados esperados en un tiempo especifico.

1.6 Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

El enfoque de estudio es cualitativo, debido en manifestar las caracteristicas basicas de
la enfermedad. Ademas, se realiza un estudio de tipo descriptvo, esto se debe a que se centra
en la recoleccion de datos se llevo a cabo la visita al Hospital General Dr. Liborio Panchana
Sotomayor, con el proposito de adquirir informacion a la historia clinica, también se aplico a
los padres la entrevista del formato de valoracion por respuestas humanas, ya que se utilizara
el proceso de atencion de enfermeria para describir las caracteristicas determinadas del

problema de salud que presenta la paciente con sifilis congénita.

Para llevar acabo al desarrollo de diagnésticos de enfermeria utilizando las taxonomias
NANDA, NIC Y NOC que nos guiaran en la elaboracion de las intervenciones mas adecuadas

para ser ejecutadas.

1.7 Métodos de analisis de 1a informacion

El programa que se escogid, es decision explorer, ya que esta herramienta de trabajo
nos permite gestionar informacion de manera oportuna con un enfoque cualitativo, efectuando
un trabajo de analisis de las relaciones entre el tema planteado y los resultados que se esperan

obtener al finalizar la investigacion.



Esta herramienta nos permite llevar a cabo un orden estructural de la investigacion y
una correlacion de las ideas planteadas a desarrollar; favoreciendo asi un enfoque claro del
tema y evitar ideas aisladas que generen dudas al investigador que impida alcanzar la aplicacion

del proceso de atencion de enfermeria en neonato con sifilis congénita.



CAPITULO 11
2. Revision de literatura

2.1 El referente epistemologico

Al pasar de los afios la enfermeria ha tenido una gran evolucién como ciencia;
permitiendo asi grandes avances en la practica profesional basado en sus teorias y modelos
conceptuales que a través de los metaparadigmas constituyen la base fundamental de ésta

disciplina. A continuacion se conceptualizara cada uno de ellos:

Persona: Paciente con sifilis congénita en compaiiia de la familia con la que se llevara
acabo el estudio de caso que tiene como objetivo principal mejorar la condicién de salud y

calidad de vida del neonato y los miembros de su hogar.

Entorno: El ambiente familiar es parte fundamental para el proceso de la enfermedad y
la recuperacion de la salud; para ello es necesario que el entorno de la paciente sea adecuado y
en condiciones aceptables para una calidad de vida apropiada y mantener una convivencia

familiar en armonia.

Enfermeria: El profesional de enfermeria en base al estudio realizado se encarga de
cumplir las actividades dirigidas a la paciente con sifilis congénita con la finalidad de mejorar

su condicion de salud y el bienestar de la familia en general.

Salud: Estado actual de la paciente que mediante la aplicacion del formato de valoracion
por los dominios de la NANDA afectados que sirven para realizar las actividades oportunas

por parte del personal de enfermeria.



2.2 Contexto conceptual, perspectivas y modelos teoricos y cultural

2.2.1 Marco teorico

2.2.2 Treponema Pallidum

Treponema Pallidum es una especie de espiroqueta enroscada con extremos
puntiagudos rectos, mide aproximadamente 0,1 a 0,2 x 6 a 20 pum. Son anaerobias y muy
sensibles a la toxicidad por el oxigeno. Esta bacteria depende de otras células hospedadoras
para poder obtener aminoacidos, no se tifien con tincion de gram y son muy finas casi

imperceptibles al lente del microscopio (Murray, 2017).

2.2.3 Patogenia E Inmunidad

Los factores de virulencia especificos para esta bacteria son limitados, debido a que
tienen la incapacidad de desarrollarse en un cultivo in vitro. Sin embargo, gracias a su secuencia
gendmica se descubrid que no presentan antigenos especificos en la superficie celular teniendo
la libertad de invadir al sistema inmunitario y tejidos, presentan al menos 5 hemolisinas
provocando eritrocateresis y se considera que, como respuesta a la infeccion el cuerpo empieza

a producir destruccion tisular incluyendo las lesiones propias de la sifilis (Murray, 2017).

2.2.4. Sifilis Congénita

La sifilis es una infeccion propia del ser humano, cuyo agente causal es treponema
pallidum, se transmite por via sexual, sanguinea y perinatal. Puede pasar a ser desde una

enfermedad asintomatica hasta desarrollar infecciones cronicas.

La sifilis congénita es el resultado de la transmision de la bacteria de la madre al nifio
por via transplacentaria o durante por via vertical durante el parto, ocasionando complicaciones

perinatales mediatas o inmediatas.



2.2.5 Tipos De Sifilis Congénita

De acuerdo a la clinica presentada se han distinguido 2 tipos de sifilis congénita: la
sifilis congénita precoz cuyos sintomas se presentan en los primeros 2 afnos de vida y sifilis

congénita tardia donde los sintomas aparecen después de los 2 anos (Farreras, y otros, 2016).

2.2.6. Manifestaciones Clinicas

La clinica depende del tipo de sifilis congénita que se presente:

Sifilis Congénita Precoz: Los sintomas son evidentes desde los 3 meses de edad, el
neonato puede presentar bajo peso, malestar general, hepatoesplenomegalia, glomerulonefritis,
ictericia o meningitis; presencia de lesiones cutaneas maculas o papulas que pueden
desencadenar tulceras, alopecia; lesiones mucosas como rinitis y perforacion del tabique nasal;

lesiones 0seas como pericondritis y osteocondritis dolorosa.

Sifilis Congénita Tardia: Las deformidades 6seas son las més predominantes como la
tibia en sable o la nariz en silla de montar. Se observa también la triada clasica de la sifilis

compuesta por queratitis intersticial, sordera y dientes de Hutchinson (Rozman et al. 2016).

2.2.7. Factores De Riesgo Asociados A La Infeccion Materna

Los factores de riesgo que predisponen a la gestante al contagio de sifilis pueden ser los

siguientes:

v' Tener multiples parejas sexuales sin proteccion.
v' ITS presentes o previas.
v" Falta de control y pérdida de juicio para protegerse de las ITS a causa del consumo de

drogas.



v" Desconocimiento o falta de educacién sexual por un nivel educativo bajo. (Ministerio

de Salud Publica, 2017)

2.2.8. Factores De Riesgo Asociados A La Infeccion Congénita

Limitada o ausencia de atencion prenatal adecuada y oportuna, que conllevan a la falta

de deteccion de la infeccion.

2.2.9. Diagnostico De La Sifilis En La Gestante

El diagnostico se realiza por medio de pruebas seroldgicas realizadas llevadas a cabo
en la primera consulta de control prenatal. Si el resultado es negativo se la debe realizar
nuevamente durante el tercer trimestre y en el momento del parto o puerperio. Si el resultado
es positivo en la primera consulta se procederd a manejar un tratamiento y medidas de

prevencion. (Harrison, 2016).

Existen dos tipos de pruebas serologicas:

v" Treponémicas (T): son especificas e incluyen el FTA y MHA-TP, estas pruebas
confirman el resultado de las pruebas no treponémicas, aunque pueden dar falsos

positivos

v No treponémicas (NT): Incluyen VDRL y RPR, estas pruebas pueden indicar infeccion

actual, reciente o un falso positivo.
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2.2.10. Diagnéstico De La Sifilis Congénita

Se presentan los siguientes criterios de diagndstico para la sifilis congénita.

v" Resultado positivo de sifilis en la madre durante la gestacion o antecedentes de sifilis
en embarazos anteriores.

v" Correcto o incorrecto seguimiento del tratamiento de la madre gestante

v" Manifestaciones clinicas en el recién nacido, o alteraciones en los resultados de

examenes de laboratorio, radiologicos y serologicos.

2.2.11. Prevencion

Segun la guia de prevencion y control de la transmision materno infantil del vih y sifilis
congénita, propuesta por el MSP, para evitar la aparicion de la sifilis congénita es necesario

actuar desde el primer control prenatal y para ello se debe:

v Brindar informacién sobre los medios de transmision de treponema pallidum de la
madre al feto.

v Si existe un rehaso a la realizacion de la prueba por parte de la gestante, se debe
enfatizar sobre la necesidad crucial del diagnostico para evitar la presencia de la sifilis
congénita.

v' Brindar apoyo de consejeria sobre el procedimiento de tomas de muestra o alguna
informacion o apoyo adicional que la paciente requiera.

v’ Seguimiento rutinario del tratamiento durante la gestacion en caso de resultado positivo
en la gestante. Y recomendar la realizacion de la prueba seroldgica a la pareja para un

posterior tratamiento si fuera necesario, para evitar futuras reinfecciones.
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2.2.12 Tratamiento

El tratamiento farmacologico para la sifilis congénita dispuesto por el Ministerio de

Salud Publica, se basa en el uso de penicilina:

v

Recién nacido con sintomas de sifilis congénita comprobada o posible: Penicilina
G Cristalina acuosa 100 000- 150 000 unidades/ kg/dia administradas en 50 000 a 75
000 unidades/kg ¢/12h IV o IM durante los siete primeros dias de vida y después, c¢/8h
durante tres dias hasta completar un total de 10 dias.

Recién nacido asintomatico, hijo de madre con sifilis: Penicilina G benzatinica
50.000 unidades/kg de peso IM en dosis unica

Recién nacido asintomatico, hijo de madre con sifilis tratada: Penicilina G
benzatinica 50 000 unidades/kg de peso IM en dosis unica

Neonato 8-28 dias de nacido: Penicilina sddica 150 000 U/kg IV ¢/8h de 10 a 14 dias.
Lactante menor >28 dias de nacido: Penicilina sédica 200 000 — 300 000 U/kg IV

c/4-6h de 10 a 14 dias (Ministerio de Salud Publica, 2017).

Seguimiento de casos de sifilis congénita

v

v

v

Realizar seguimiento seroldgico a todos los nifios seropositivos para sifilis en el ler,
2do, 3er, 6to y 12vo mes de edad.

Seguimiento y deteccion de posible aparicion de manifestaciones clinicas en los 3
primeros meses de edad.

En caso de encontrar inestabilidad en los resultados de las pruebas, se debe volver a

examinar.
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v" Los nifios con Liquido cefalorraquideo alterado en la primera evaluacion, deben ser
controlados con LCR a los 6 meses para controlar si se ha normalizado y el VDRL no
esta reactivo

v" Si después de un afio atin existe la presencia de anticuerpos treponémicos se confirma

el diagnostico de sifilis congénita.

2.2.13 Seguimiento extramural

Segun el modelo de atencidn integral de salud familiar, comunitario e intercultural
(MAIS-FCI) se debe responder a las necesidades de salud de las personas, las familias y la
comunidad, permitiendo la integralidad en los niveles de atencion en la red de salud y de esta
manera a mejorar la calidad de vida. Se trata principalmente en la promocion de la salud y

prevencion de las enfermedades.

Para el seguimiento extramural de los casos de sifilis congénita, las prestaciones de

promocion son las siguientes:

v Brindar informacion y educacion a padres de promover autoconfianza en el cuidado del
niflo/a y, asimismo para que puedan identificar alteraciones en la salud del infante.

v Actualmente no existe vacuna para la sifilis congénita, pero es necesario informar a los
padres sobre la importancia de la vacunacidn, estimulacién psicomotriz y lactancia
materna en caso de que la madre no presente manifestaciones cutaneas en el pezon.

v Generar motivacion para procurar un correcto seguimiento del tratamiento e incentivar
a acudir a los controles requeridos.

v' Identificar los riesgos a lo que puede estar expuesto el nifio/a de acuerdo a la ficha

familiar.
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Las prestaciones de prevencion son las siguientes:

v" Control de la salud: Evaluar la nutricion, administracion de micronutrientes, desarrollo
neuromuscular y psicomotriz, lactancia materna, crecimiento y desarrollo del nifio/a
siguiendo las normas del MSP.

v’ Evaluar el bienestar y salud mental del nifio/a (Manual del Modelo de Atencion Integral

de Salud, 2018).

De acuerdo a la investigacion realizada se emplearan teorias de enfermeria que fueron
hechas por un conjunto de personas que se destacaron en un tiempo determinado de la rama de
enfermeria, éstos modelos permiten describir y manifestar acontecimientos sustanciales de

interés indispensables en el ejercicio profesional enfermero.

En la Teoria de las 14 necesidades de Virginia Henderson:

La teoria de las 14 necesidades de Virginia Henderson se aplicara en el estudio de caso
debido a su importancia dentro de la calidad de vida que debe llevar el lactante, es por ello que
los padres de familia deben tener en cuenta las necesidades basicas que necesita para lograr el
desarrollo integral del lactante debido a que es un ser dependiente de los cuidados
proporcionados por sus progenitores; es decir, los padres cubren estas necesidades de
alimentacion, vestimenta, higiene personal, etc mediante las acciones diarias encaminadas al

bienestar de salud de la paciente con siflis congénita.

En la teoria de Promocion de la Salud de Nola Pender:

El Modelo de Promocidn de la Salud propuesto por Nola Pender, es ampliamente utilizado por
los profesionales de enfermeria, debido a que permite realizar los procedimientos dirigidos a

la paciente lactante con sifilis congenita, orientando a los padres a generar conductas
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saludables, brindandoles informacidn sobre las complicaciones que se puede generar si no
existe los cuidados pertinenetes, por lo tanto es de gran importancia que los familiares

colaboren y asi conseguir los resultados requeridos.

En la teoria de Adopcion del Rol Maternal de Ramona Mercer

La teoria de Ramona Mercer es un proceso interactivo y progresivo que se produce
durante el embarazo y proceso del parto, en el cual la madre crea un vinculo con su hijo, la
mujer al asumir el papel de madre ejecuta las acciones del cuidado de su hijo y siente
satisfaccion al realizarlas, abarca varios factores maternales como el estado de salud, relacion

padre-madre y caracteristicas del lactante.

La enfermera juega un rol importante en los cuidados dirigidos a la mujer en la etapa
preparto y sobre todo en el postparto, brindado una atencion integra con calidad buscando el

bienestar de la madre y su hijo contribuyendo a disminuir la morbimortalidad materna neonatal.

El personal de enfermeria forma parte fundamental en la educacion de la madre y
familia en general sobre los cuidados necesarios del lactante acorde a las necesidades del
mismo logrando un estilo de vida adecuado, ademas crear un ambiente familiar saludable que
les permita conllevar la enfermedad de sifilis congénita de una manera 6ptima empoderandose

del rol maternal.

2.3 Principios Bioeticos

Los principios de la bioética son normas que orientan la accion de la paciente y deben de estar
claros por parte del profesional de enfermeria para brindar cuidados de calidad hacia la paciente
lactante; donde se aplican cuantro principios importantes: El principio de autonomia requiere

el respeto a la capacidad de decision de la madre de la paciente y el derecho a que se respete
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su voluntad, se aplicard a través la firma del consentimiento informado. Principio de
beneficencia que serd de gran utilidad porque permitird efectuar estrategias de promocion,
prevencion y educacion tanto para la paciente como a los miembros de la familia y asi obtener
un avance favorable en el estado de salud durante un tiempo determinado. No maleficencia se
refiere a evitar realizar actividades que actuen en contra de la integridad fisica y psicologica de
la paciente con sifilis congénita y su familia. Principio de justicia se basa en la equidad; donde
no existe diferencia social, cultural, econdmica, religiosa y el profesional de enfermeria brinde

una atencion digna a la paciente lactante.
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CAPITULO 111
3. Analisis de la informacion

3.1 Descripcion general del caso

Mediante la historia clinica se obtuvieron los siguientes datos:

04/03/2020

Se recibe neonato de sexo femenino con un peso de 3210 gramos, talla: 49 cm,
circunferencia cefalica: 32 cm, perimetro toracico: 31 cm, perimetro abdominal: 31 cm, por
parto expulsivo de madre multigesta con un embarazo de 40 semanas mas antecedentes de
sifilis tratada, con apgar de 8 al minuto, 9 a los 5 minutos. Ademas, se observo una circular de
cordon, liquido caliente y posterior a su nacimiento, realiza meconio, se aspira secreciones
blanquecinas, se realiza cuidados inmediatos y profilaxis ocular y hemorragia. dado sus

antecedentes maternos se indica vigilancia y realizar examenes respectivos.

05/03/2020

Neonato que cursa 23 horas de vida con estadia hospitalaria, que ingresa por madre que
presenta serologia reactiva, ademas de riesgo de sepsis por antecedentes de liquido caliente ,
neonato permanece activo, sin signos de dificultad respiratoria, se alimenta adecuadamente del

seno materno y se mantiene cumpliendo esquema terapéutico indicada por médico.

v Dextrosa al 5% IV a 3ml por hora
v’ Penincilina cristalina 160500 IV cada 12 horas (1 dia)

v Gentamicina 12.8 mg IV cada dia
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08/03/2020

Neonato de 4 dias de vida que cumple esquema de antibidtico por diagnostico de sifilis
congénita, al momento se mantiene eutérmico reactivo con buena tolerancia oral durante el dia

y ha permanecido hemodinamicamente estable sin alguna novedad.

11/03/2020

Se realiza la primera visita domiciliaria en el area de pediatria donde se pudo presenciar
neonato de 7 dias de vida a término, ingresado por sifilis congénita, en su séptimo dia de su
régimen terapéutico, ha permanecido activo, llenado capilar menor a 3 segundos, eutérmico
saturando 98%, sin necesidad de oxigeno, frecuencia cardiaca 136 latidos por minuto, se

alimenta directamente al pecho materno y se mantiene cumpliendo su esquema terapéutico.

12/03/2020

Neonato de 8 dias de vida con diagnostico de sifilis congénita, se encuentra solo con
medicacion via intramuscular cada 8 horas prescrita por médico, se controla signos vitales
frecuencia cardiaca 133 latidos por minuto, temperatura 36.8, frecuencia respiratoria 52 por
minuto, se alimenta de leche materna con buen reflejo de succion y permanece en compaiia de

su madre bajo vigilancia médica y enfermeria.

14/03/2020

En su décimo dia de ingreso hospitalario con tratamiento de penicilina benzatinica en
el area de hospitalizacion de pediatria previa valoracion médica decide el alta médica con un

juicioso cumplimiento terapéutico y control por area de consulta externa.
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07/08/2020

Se realiza segunda visita domiciliaria para el control del neonato con sifilis congénita,
la madre refiere que por motivos del Covid 19, no se ha realizado consultas médicas, donde se
realiza la entrevista con la madre de la paciente y se socializa el consentimiento informado, e

indica que hasta el momento no ha presentado algiin sintoma en particular.

05/10/2020

Se efectua una tercera visita en su domicilio para el seguimiento del caso en estudio,
donde la madre manifiesta que ha cumplido con el esquema de vacunacion y su proxima fecha
de vacunacion serd cuando la paciente tenga un afio de edad. Luego se procedio a realizar la

valoracion cefalocaudal y determinar los dominios de la NANDA afectados.

01/10/2020

En la cuarta visita se socializo la guia educativa mediante una charla a la familia
elaborada con temas especificos tales como: sifilis congénita, alimentaciéon complementaria,
esquema de vacunacion, estimulacion temprana entre otros; misma que fue aceptada por los

miembros del hogar mejorando sus conocimientos de salud familiar.

12/11/2020

A los 7 meses de edad la madre refiere que realizo el control médico de la lactante en
el centro de salud mas cercano, en el cual le hicieron la prueba rapida de VDRL la cual dio
como resultado no reactiva sin embargo el médico le manifestd que debe continuar en control

mensual esperando los 12 meses de vida para realizar prueba treponémica cuantitativa.
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3.2. Examen Cefalocaudal

Cabeza: normocéfalo, fontanela anterior en forma de rombo y fontanela posterior triangular,
suturas separadas y palpables, con buena implantacion de cabello, textura fina, color café
oscuro.

Cara: facies alegre, cejas simétricas y pobladas,ojos simétricos de color negro, pupilas
isocdricas reactivas a la luz, esclerotica blanquecina, conjutiva normal, nariz con vias areas
permeables sin presencia de secreciones, orejas simétricas, mucosa oral semihidratada.
Examen de la cavidad bucal: Lengua de tamafo, posicion, textura, movimiento normal sin
resencia de lesiones, las encias de coloracion rosadas, con la presencia de 4 piezas dentales,
amigdalas de coloracion normal, mucosa oral hidratada, los labios con coloracién rosada y
semihidratados, no se percibe halitosis.

Dependencia, Inapetencias, Intolerancias alimenticias: La madre refiere que ingiere la
alimentacion apropiada de acuerdo a su edad.

Alergias: Paciente no presenta alergias.

Suplementos alimenticios y vitaminas: Paciente ingiere vitamina C, una vez al dia.
Alteraciones de la piel: No presenta alguna alteracion.

Lesiones cutaneas: No presenta.

Examen fisico del Torax: Se observa torax simétrico de acuerdo al cuerpo, sin presencia de
herida quirargica. No se comprueban protuberancias que sefialen tumoraciones.

Exploracion de las mamas: No presenta alteracion.

Examen fisico del Sistema Respiratorio: Respiracion normal que sigue los movimientos
abdominales. A la medicion de signos vitales se constata 32 respiraciones por minutos con

temperatura axilar de 36.7 °C y saturacion de oxigeno de 97%.
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Inspeccion: Torax simétrico, normo lineo sin presencia de herida quirtirgica, con movimientos
respiratorios diafragmaticos y simétricos, respiracion sin esfuerzo y no presenta tiraje
intercostal.

Palpacién: No expresa presencia de dolor.

Auscultacion: Campos pulmonares ventilados, sin presencia de sibilancias y estertores.
Examen fisico del sistema cardiovascular:

Inspeccion. Movimientos toracicos ritmicos, sin presencia de lesiones cutdneas.

Palpacion: En el area cardiaca normal con frecuencia cardiaca 110 latidos por minuto.
Presenta pulsos presentes y sincronicos.

Percusion: Area de submatidez cardiaca dentro de los parametros normales.

Auscultacion: Presencia de ruidos cardiacos ritmicos, no hay presencia soplos. Tension
arterial 80/50 mm Hg.

Paciente se evidencia un correcto aseo corporal que es realizado por parte de los padres, sin
presencia de secreciones genitales ni irritaciones dérmicas por el uso de panales.

Examen de la cavidad abdominal: Abdomen, plano, blando, depresible no doloroso a la
palpacion sin presencia de masas tumorales, a la auscultacion los ruidos hidroaéreos se
encuentran presentes, frecuencia respiratoria de 30 respiraciones por minuto.

Inspeccion: Respiracion de tipo abdominal. Abdomen blando, plano con ligera distencion
abdominal, a nivel del epigastrio no presenta dolor al momento de realizar la palpacion.
Auscultacion: Al momento de realizar la auscultacion en el segundo cuadrante (mesogastrio)
no refleja trastorno de ritmo intestinal, la madre refiere que presenta dos a tres deposiciones
en el dia en promedio; en el tercer cuadrante (hipogastrio) micciones abundante que no se
visualiza su cuantificacion por ser a través del pafial, refiere su mama que realiza el cambio de

3 0 4 diarias, sin control de esfinter, debido a su edad y quinto cuadrante (hipocondrio izquierdo
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y derecho) no se evidencias novedades; ruidos hidroaéreos hipo activos en flancos derecho e
izquierdo, sin novedades al momento de la valoracion.

Percusion: Timpanismo predominante en ambos flancos derecho e izquierdo; en fosa iliaca
izquierda y derecha no se observan cicatrices anteriores

Intestinal: Presenta ruidos hidroaéreos normales, presenta cambios en consistencia de las
defecaciones con tendencia de heces duras y blandas de coloracion café¢ debido a la
alimentacion complementaria, la frecuencia de deposiciones es normal.

Incontinencia urinaria: No tiene control de esfinter y eso se debe a su temprana edad.
Problemas de miccion: No presenta alteracion

Sistemas de ayuda: No requiere algun tipo de ayuda.

Examen de los genitales: Integros presencia de paiial, sin presencia de irritaciones.
Miembros superiores: Simétricos en relacion a la estructura anatdmica, con movimientos
amplios. No presentan ninguna lesion visible.

Miembros inferiores: Extremidades inferiores simétricos, con movimientos amplios, no

presentar dolor, no posee deformidades Oseas visibles en las que puede comprometer su salud.
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UNIVERSIDAD ESTATAL PENINSULA DE SANTA ELENA @
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES Y DE LA SALUD

ESTUDIANTE: Maria José Carlo Alejandro
TUTOR: Lic. Doris Castillo Tomala, MSc

TITULO: Proceso de Atencion de Enfermeria en Neonato con Sifilis Congénita. Hospital

General Liborio Panchana Sotomayor-Santa Elena 2020.
OBJETIVO: Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria en neonato con sifilis congénita
utilizando Estrategias de la Atencidon Primaria de la Salud en el Hospital Dr. Liborio

Panchana Sotomayor.

HISTORIA DE ENFERMERIA
VALORACION POR PATRONES DE RESPUESTAS HUMANAS

(ESTRUCTURA POR DOMINIOS Y CLASES DE LA NANDA)

Nombre: J.S.M.S. Edad: 6 meses Sexo: Femenino

Direccion: La Libertad, Cdla. San Vicente Estado Civil: Soltera

Instrucciéon: Ninguna

Motivo de Ingreso:

Paciente ingresa por motivo que la madre es serologia positiva, ademas de riesgo de sepsis

por antecedentes de liquido caliente.

DOMINIO 1: PROMOCION DE SALUD.

CLASES.- Toma de conciencia de la salud - Gestion de la salud.

Describe el reconocimiento del bienestar, y que actividades realiza el propio individuo para
mantener su salud.

-, Coémo considera Ud. la salud? ImportanteD Poco importanteDSin importanciaD

- (Como cree que ha sido susaluden general?: MB| [B|] [ R | [ M | |
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FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES Y DE LA SALUD

-¢Realiza Ud. actividades para mantenerse sano/a? Si D No D Cual?Estimulacion
Temprana

-¢Asiste a controles de salud?: Si D NOD Cual?

-, Cumple Ud. El plan terapéutico? Si D No D Por qué?

-;Donde acude cuando se enferma? Hospital D D D

Vecinos Otros D D D D D

(Qué habitos tiene Ud.?: Cigarrillo  Alcohol  Drogas Otros Ninguno-
(Convive con algiin animal? Perros D Gatos D Aves D Otros DNinguno D
-¢Toma Ud. medicamentos? PrescritosD No Prescritos D CaserosD NingunoD
Priorizacion del diagnostico enfermero:

Antecedentes Patologicos Personales:

Clinicos: Ninguno

Quirtrgicos: Ninguno

Antecedentes Patologicos Familiares:

Padre: Sifilis Adquirida

Madre: Sifilis Adquirida

Otros:

Abuela Paterna: Diabetes

Observacion:
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FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES Y DE LA SALUD

DOMINIO 2: NUTRICION.

CLASES.-Ingestion -Digestion -Absorcion -Metabolismo -Hidratacion.

Describe el consumo de alimentos y liquidos, asi como su captacion y absorcion, incluye los
horarios de comida, tipo y calidad de alimentos en relacion a las necesidades metabolicas.

- (Qué tipo de alimentos ingiere diariamente con mayor frecuencia?

CARRERA DE ENFERMERIA s

Carnes D RojasD CarnesD BlancasD Arroz D Granos D Frituras

HortalizasD Frutas D

- (Cuantas comidas ingiere diariamente? 1 L] 2 L] 3L +de3 D

- ; Tiene horarios para ingerir sus alimentos? Si D No D
- ; Toma Ud. Suplementos vitaminicos? Si D No D
- ;Cuantos vasos de agua ingiere Diariamente? 1 d 3] +de 3D

- Describa un dia de comida.

Desayuno: Jugo de granadilla y papiplla de manzana
Almuerzo: Crema de verduras y pollo asado en pequeios trozos

Merienda: Papilla de pera

- Valoracion de problemas en la boca: Al momento de la valoraciéon no se evidencia
anomalias, mucosas orales hidratadas. Presenta dos piezas dentales con tonalidad blanquecina
y no presenta caries.

- Valoracion de problemas para comer: La madre refiere tener problema.

- Dificultades para masticar, tragar: No presenta.

- Alimentacion por sonda ya sea alimentacion enteral o con purés caseros: No refiere

- Valoracion de otros problemas que influyen en el patrén: Escasa produccion de leche
materna.

- Dependencia, Inapetencias, Intolerancias alimenticias: La madre refiere que ingiere la
alimentacion apropiada de acuerdo a su edad

- Alergias: Paciente no presenta alergias

- Suplementos alimenticios y vitaminas: Paciente ingiere vitamina C, una vez al dia.
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- Valoracion de la piel: Al momento de la valoracion, la paciente
- Alteraciones de la piel: No presenta alguna alteracion.

- Lesiones cutaneas: No presenta.

- Con respecto al IMC: Peso 64  Talla 63cm  IMC_16.1
- Patron alterado superior al 30% Inferior a 18,5%
- Patron en riesgo: entre 25y 30%  Patrdn eficaz: entre 18,6 y 24,9%

Examen Fisico:

Examen de la cavidad bucal: Lengua de tamafio, posicion, textura, movimiento normal sin
presencia de lesiones, las encias de coloracion rosadas, con la presencia de 4 piezas dentales,
amigdalas de coloracion normal, mucosa oral hidratada, los labios con coloracidon rosada y

semihidratados, no se percibe halitosis.

Examen de la cavidad abdominal: Abdomen, plano, blando, depresible no doloroso a la
palpacion sin presencia de masas tumorales, a la auscultacion los ruidos hidroaéreos se
encuentran presentes, frecuencia respiratoria de 30 respiraciones por minuto.

Inspeccion: Respiracion de tipo abdominal. Abdomen blando, plano con ligera distencion
abdominal, a nivel del epigastrio no presenta dolor al momento de realizar la palpacion.
Auscultacion: Al momento de realizar la auscultacion en el segundo cuadrante (mesogastrio)
no refleja trastorno de ritmo intestinal, la madre refiere que presenta dos a tres deposiciones
en el dia en promedio; en el tercer cuadrante (hipogastrio) micciones abundante que no se
visualiza su cuantificacion por ser a través del pafial, refiere su mama que realiza el cambio de
3 0 4 diarias, sin control de esfinter, debido a su edad y quinto cuadrante (hipocondrio izquierdo
y derecho) no se evidencias novedades; ruidos hidroaéreos hipo activos en flancos derecho e

izquierdo, sin novedades al momento de la valoracion.
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Pst
ENFERMERIA

Salud al Servicio de la

Percusion: Timpanismo predominante en ambos flancos derecho e izquierdo; en fosa iliaca

izquierda y derecha no se observan cicatrices anteriores

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO.

CLASES.- Funciones: Urinaria, Gastrointestinal, Tegumentaria Y Respiratoria.- Hace

referencia a la produccion versus la excrecion de los productos corporales de desecho,

evidenciados por la cantidad y calidad de las eliminaciones por vejiga, recto, piel y pérdidas

insensibles en 24 horas.

- ;Con que frecuencia orina al dia? II_I ZI_I 3|_| + de 3D

Abundante a través del panal

- (Como es la intensidad de su orina? Fuerte D Débil D Entrecortado D

- (Siente alguna molestia al orinar? Si D No D Cual?

- (Aplica algun tratamiento para facilitar la miccion? SiD NOD ,Cual?
- (Cuantas deposiciones realiza al dia? 1 D 2 D 3 D +de3 D

- (Cuaéles son las caracteristicas de sus deposiciones?:

NormalD DurasD LiquidasD Fétidas D

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3

Tipo 4

Tipo 5

Tipo 6

Tipo 7

Escala de Bristol

©8%©®
CEES

RS
i

oL
&=

3
e =

Trozos duros separados, como nueces

Con forma de salchicha, pero grumosa

Con forma de salchicha, pero con grietas

Con forma de salchicha, como serpiente lisa
y suave

Bolas suaves con bordes desiguales

Trozos suaves con los bordes desiguales

Acuosa, sin trozos sélidos
Totalmente liquida

La escala de heces de Bristol es una tabla
visual de uso en medicina, destinada a
clasificar la consistencia de las heces fecales
humanas en siete grupos. Fue desarrollada
por Heaton y Lewis en la Universidad de
Bristol y se publicé por primera vez en el
Diario escandinavo de gastroenterologia en

1997.

Fuente: Martinez, AP & Azevedo GR. (2012). Traduccion, adaptacion cultural y validacion de

la “Bristol Stool

Form Scale”. Rev. Latino-Am.

http://www.scielo.br/pdf/rlae/v20n3/es a2lv20n3.pdf

Enfermagem  Obtenido de:
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En la Escala de Bristol se pudo valorar una consistencia de heces fecales tipo 4.

- (Presenta alglin tipo de molestias al realizar sus deposiciones?

silC ] ~No[ ;cuar?

- ¢ De qué color son sus deposiciones? BlanquecinasD NegruzcaD VerdosaD

- ¢/ Utiliza algln tipo de ayuda para realizar sus deposiciones?

] No[] :Cuar?

- (, Cémo es su sudoracion: EscasaD ExcesivaD

- Intestinal: Presenta ruidos hidroaéreos normales, presenta cambios en consistencia de las
defecaciones con tendencia de heces duras y blandas de coloracion café¢ debido a la
alimentacion complementaria, la frecuencia de deposiciones es normal.

- Incontinencia Urinaria: No tiene control de esfinter y eso se debe a su temprana edad.

- Problemas de miccion: No presenta alteracion

- Sistemas de ayuda: No requiere algun tipo de ayuda.

- Examen Fisico:

- Examen de los genitales: Sin presencia de lesiones y secreciones en los genitales.

Observacion: No se encuentra alterado éste dominio.

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO

CLASES.- Suefio/Reposo —Actividad/ Ejercicio —Equilibrio De La Energia —Respuestas
Cardiovasculares/ Pulmonares -Autocuidado:

Describe las capacidades para la movilidad independiente y el autocuidado, el estado
cardiovascular y respiratorio y el gasto de energia en relacion a las actividades de la vida diaria,
egjercicios y recreo; los patrones de sueno, cantidad y calidad del mismo, periodos de descanso

y relax durante las 24 horas.

-, Cuantas horas duerme usted diariamente? 4| | 6| | 8| | +de8 D
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-,Su Suefio es ininterrumpido?

Si D NOD Cuantas veces despierta en la noche? ID ZD + de 2 D

-¢ Tienes problemas para conciliar el suefio? SiD NOD

-, Toma algiin medicamento para dormir?

Si D NoD (Hace que tiempo?  Dias D MesesD AﬁosD

-¢ Tiene algun hébito para dormir? SiD NOD . Cual? Tenerla en brazos

-¢Se siente descansado y preparado para realizar una actividad después de dormir?

Si D NOD

-¢ Tiene periodos de descanso durante el dia? Si D NOD (Cuanto tiempo?20 min.
-, Qué hace usted para relajarse?

Ver TVD Escuchar mﬁsicaD LeerD otrosD ,Cual?

-¢Realiza algun tipo de ejercicio o deporte? Si D No D ,Cual?

- Con qué frecuencia lo realiza? A diarioDl vez por semanaD 2 veces por semanD
-, Qué tiempo le dedica al ejercicio? 30 minutos D 1 hora D + de 1hora D
-, Considera que tiene la energia suficiente para realizar actividades cotidianas? Si D No D

-Valoracion del estado cardiovascular:

- Presion arterial: 80/50 mmHg

- Frecuencia cardiaca: 110 pulsaciones por minutos.

- Frecuencia respiratoria: 32 respiraciones por minutos

- Temperatura axilar: 36.7 °C

-Saturacion de oxigeno: 97%
-Cambios ECG que reflejen isquemia o arritmia: La madre refiere que no le han realizado
este tipo de examen.
- Antecedentes de enfermedades respiratorias: Refieren sus padres que desde el nacimiento
no ha presentado ningun antecedente significativo.
- Disnea: No se observa al momento de la valoracion.

- Molestias de esfuerzo:
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- Tos nocturna: La madre no refiere alguna novedad.
-Expectoracion: No presenta al realizar la valoracion.
-Indicacion verbal de disnea: No refiere.
-Debilidad: No presenta

-Cansancio: La madre refiere que no presenta alguna novedad

- Grado de movilidad en articulaciones: flexo extension, aduccion, abduccion, rotacion
interna y externa de articulaciones sin alteraciones

- Encamamiento: La madre refiere que realiza actividades de estimulacion temprana en las
mananas.

- Examen Fisico:

Examen fisico del Torax: Se observa térax simétrico de acuero al cuerpo, sin presencia de
herida quirtrgica. No se comprueban protuberancias que sefialen tumoraciones.

Exploracion de las mamas:

Examen fisico del Sistema Respiratorio: Respiracion normal que sigue los movimientos
abdominales. A la medicién de signos vitales se constata 32 respiraciones por minutos con
temperatura axilar de 36.7 °C y saturacion de oxigeno de 97%.

Inspeccion: Torax simétrico, normo lineo sin presencia de herida quirtirgica, con movimientos
respiratorios diafragmaticos y simétricos, respiracion sin esfuerzo y no presenta tiraje
intercostal.

Palpacién: No expresa presencia de dolor.

Auscultacion: Campos pulmonares ventilados, sin presencia de sibilancias y esterores.
Examen fisico del Sistema cardiovascular:

Inspeccion. Movimientos toracicos ritmicos, sin presencia de lesiones cutaneas.

Palpacion: En el drea cardiaca normal con frecuencia cardiaca 110 latidos por minuto.

Presenta pulsos presentes y sincronicos.
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Percusion: Area de submatidez cardiaca dentro de los pardmetros normales.
Auscultacion: Presencia de ruidos cardiacos ritmicos, no hay presencia soplos. Tension

arterial 80/50 mm Hg.

DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION: CLASES.- Atencion —Orientacion —
Sensacion/Percepcion —Cognicion —Comunicacion.
Incluye la conciencia, la memoria, el intelecto, el lenguaje, la comunicacion y las respuestas

sensoriales y motoras.

- Nivel de conciencia: Consiente DSomnoliento DEstuporoso D Orientado D
Desorientado: Tiempo D Espacio D Persona D

- Memoria e Intelecto: ;Tiene Ud. Facilidad para la compresién? SiD NOD

- .Ha tenido Cambios en la concentracion? Si D NOD

- ( Tiene Ud. Problemas para recordar detalles? Si D No D

Comunicacion:

Como es la comunicacion con su familia: Adecuada D NO adecuadaD
Sensorio:

Vision: NormalD DisminuidaD Ausente D

Audicion: Normal D DisminuidaD Ausente D

Olfato: NormalD DisminuidaD Ausente D

Gusto: Normal D Disminuida D Ausente D

Tacto: NormalD DisminuidaD Ausente D

- ;Presenta sintomas depresivos?: Si ] No O

- ;Presenta fobias o alglin sintoma de miedo: sid ~oO

- (Presenta dolor o algin sintoma asociado?: Si 0O ~nO3
;Localizacion e intensidad? Presenta dolor en las articulaciones.

- (El dolor es tipo? LigeroD Moderado L] Profundo [ 1 Punzante []
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de como se siente.

g . ——
(<@ X S (e \(“es | ( &
\-..-/ N el — p‘—\‘-— ‘( X
[+ ] 2 4 & a8 10

Sin dolor Duele un Duele un Duele aGn Duele El peor
poco poco mas mas mucho dolor

‘ Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera

|/ ©0: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado; |
8: dolor intenso; 10: maximo dolor imaginable

Fuente: (Hockenberry & Wilson, 2013).
- (El dolor esta o no controlado?: Si 0O ~oO

- (Presenta alguna alteracion de la conducta, ;cé6mo?: Irritabilidad IntranquilidadD

Agitacion O

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

CLASES.- Auto concepto —Autoestima —Imagen Corporal.

Incluyen las percepciones del individuo sobre totalidad de si mismo, sentido de valia, capacidad
y éxito, e imagen mental del propio cuerpo.

- ¢ Como se considera Ud. como persona?

Persona Positiva D Persona Negativa D

- . Se siente Ud. a gusto consigo mismo? Si DNO D

- {C6mo se describe a si mismo? Util D Inutil D Ansioso D otros D

- . Ha notado cambios en su cuerpo? Si DNO D

- . Ha notado cambios en su personalidad? Si D No D

- (Como acepta Ud. estos cambios? Facilmente D Dificilmente D Indiferente D
Examen Fisico:

Paciente se evidencia un correcto aseo corporal que es realizado por parte de los padres, sin
presencia de secreciones genitales ni irritaciones dérmicas por el uso de pafiales. Buen aseo

bucal.
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DOMINIO 7: ROL/RELACIONES
CLASES.-Roles Del Cuidador —Relaciones Familiares —Desempefio Del Rol.
Describe las conexiones y asociaciones entre personas y grupos, la percepcion del individuo
sobre su rol con los demas, familia, amigos, compaieros de trabajo, etc.
- Vive: SoloD Con Familiares D con Amigos D
- (Qué papel cumple en su familia? Esposo/a D Hijo/a D Otro D
- (Se siente parte de su nucleo familiar? Si D No D A veces D
- {Como considera su entorno Familiar? Bueno D Regular D Malo D
- ;Cémo son las Relaciones Familiares? Afectivas D Hostiles D Indiferente D
- ; Trabaja Ud. Fuera del Hogar? Si D No D
- ;Cémo son sus Relaciones en el entorno laboral?

Afectivas D Hostiles D Indiferente D
- (Ha vivido algtn tipo de problema que le haya sido dificil de sobrellevar?

si[_J~o O]
- ¢ Cual? Alcoholismo D Drogadicci(’)nD Pandilla D Abandono D

Violencia Domestica D Otros D

- (Quién es su fuente de apoyo en sus problemas?

Familia D Amigos D OtrosD Nadie D

- Violencias ;Cudales? Ninguna.
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DOMINIO 8 SEXUALIDAD

CLASES.- Identidad Sexual —Funcion Sexual —Reproduccion

Incluye las percepciones sobre la normalidad y alteraciones relacionadas a la sexualidad, las
conductas sexuales, los conocimientos y el impacto en la salud del individuo

- (Se identifica Ud. Con su sexo? SD NOD

- ( Tiene vida sexual activa? SiD NoD

- (A qué edad inicio sus primeras actividades sexuales?

<De IZaﬁosD 12y 15 aﬁosD 16 a ZOaﬁosD + de 20 aﬁosD

- {Como se comporta en su rol sexual? HombreD MujerD AmbosD

I I O

- (Cuantas parejas sexuales ha tenido Ud.? 1 2 3 +de3

- (Ha tenido cambios en el comportamiento sexual? SD NoD
- (Ha recibido Educacion Sexual? SD NoD

- Fecha primera menstruacion: Fecha ultima menstruacion:

- (Cuantos hijos tiene? NingunoI | 1I | ZI | 3| | 4u de4D

- ¢Ha tenido abortos? Ninguno [ ] 1 [ 2 [ 3 [ +de3 [
D NOD Cual?

- (Cuando fue su tltimo Papanicolaou?

- ( Utiliza anticonceptivos? Si

- (Cuéndo fue la fecha de su ultimo examen prostatico (si procede)?:
- (Sufre de Menopausia
- Algin sintoma relacionado

Obervacion: No se encuentra alterado éste dominio
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DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES
CLASES.- Respuestas Postraumaticas —Respuestas De Afrontamiento —Estrés
Neurocomportamental
Describe la percepcion del individuo al nivel de estrés y la forma de hacer frente a los
acontecimientos que estos generan.
- {Como se considera Ud.? Persona: Tranquila DAlegre D Triste D
PreocupadaD Temerosa D Irritable D Agresiva D Otro D
- (Qué utiliza cuando esta tenso?
Medicina Droga Alcohol Otros D Nada
- (Qué tipo de conducta adopta Ud. en condiciones dificiles?
AfrontamientoD NegaciénD IndiferenciaD
- (Ante una situacion de estrés a quien recurre? Familia DAmigos DOtros D Nadie D
- (Ha sufrido alglin hecho importante que impacte su vida en los tltimos anos? Si DNO D
- ;Ha tenido Ud. intentos de suicidio? Si D No D

- Cambios importantes en los dos ultimos afios, si ha tenido alguna crisis: Ninguna

DOMINIOP 10: PRINCIPIOS VITALES

CLASES- Valores —Creencias —Congruencia entre Valores, Creencias y Acciones: Incluye
el comportamiento del individuo sus actos y costumbres relacionados a los valores y creencias
que posee y como influyen en su vida y en su salud.

- (Cuaéles son los principales valores que Ud. practica?

- (Qué le gusta mas a Ud.?

LecturaD DanzaD Musica D Arte D EjercicioD Otros D
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- (Qué tipo de religion practica Ud.?
Catolica D Evangélica D Adventista D Testigo de J. D Otra D
- ;Su creencia religiosa influye en su comportamiento? Si D No D (Como?
- (Su creencia religiosa influye en su Salud? Si D NoD (Como?
- (Su religion le ayuda cuando tiene alguna dificultad? SiD NOD cCoémo?
- ;| Busca Apoyo espiritual cuando lo necesita? SiD NoD
- (Le resulta facil tomar decisiones? Si D NOD

- (Le resulta facil conseguir las cosas que quiere en la vida? Si D No D

- / Tiene planes para el futuro? Sl’D NOD ,Cual?

- Cree Ud. en: OjoD Espanto D Mal AireD Brujeria D

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

CLASES- Infeccion —Lesion Fisica —Violencia —Peligros Del Entorno —Procesos
Defensivos —Termorregulacion.

Describe las sensaciones percibidas por el individuo para protegerse de amenazas internas y
externas, las condiciones personales y ambientales que contribuyen a la lesion fisica o
trastornos del sistema, los peligros del entorno y los procesos defensivos.

-, Como considera su Nivel de sensibilidad?

NormalD DisminuidoD AumentadoD

- Influyen las condiciones ambientales en su integridad cutdnea? Si D NOD

Como?

-¢Reconoce Ud. los cambios en la temperatura corporal? Si D NOD

Examen Fisico:
Miembros Superiores: Simétricos en relacion a la estructura anatdmica, con movimientos

amplios. No presentan ninguna lesion visible.
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Miembros Inferiores: Extremidades inferiores simétricos (dedos hipocraticos), con
movimientos amplios, no presentar dolor, no posee deformidades dseas visibles en las que

puede comprometer su salud.

DOMINIO 12: CONFORT

CLASES.- Confort Fisico —Confort Del Entorno — Confort Social
Describe la percepcion del individuo sobre la sensacion de bienestar o comodidad fisica, mental
y/o social

- Como se siente Ud. ;En este momento? BienD RegularD Mal D

- . Sufre Ud. generalmente de alguna Molestia? Si D NOD ¢, Cual?

- (Cuando tiene dolor como lo trata? Toma Medicamento casero D
Cambia de posicion D Presiona la zona del dolorD Busca ayuda medicaD

- ;Cémo siente Ud. que es atendida cuando necesita del personal de salud?

BienD RegularD Malo D

DOMINIO 13: CRECIMIENTO/DESARROLLO

CLASES.- Crecimiento —Desarrollo

Incluye el peso, la talla en congruencia con la edad, la alteracion del crecimiento fisico y su
influencia en la ejecucion de las actividades acorde con la edad.

- (Considera Ud. que ha ganado peso?

Si D No D@Cuénto? Kg

- En qué tiempo?

- (Considera Ud. que ha perdido peso?

Si D No D (Cuanto? Kg

- (En qué tiempo?

- (Considera Ud. que su peso esta de acuerdo con su talla?

sild ~o[]

- (Por qué?
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- (Realiza actividades acordes con su edad?

siZ] No[] ¢ Cusles?

- (En qué etapa de la vida se identifica Ud.?
NiﬁezD AdolescenciaD AdultoD Adulto mayor D

orst
ENFERMERIA
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3.3. Diagndsticos enfermeros:
v (00079) Incumplimiento r/¢ conocimientos insuficientes del régimen terapéutico m/p

faltar a las citas.

v" (00112) Riesgo de retraso en el desarrollo r/c infeccion (Sifilis Congénita).
v" (00162) Disposicion para mejorar la gestion de la salud M/P expresa deseo de mejorar

el estado de inmunizacidén/vacunacion.

v (00163) Disposicion para mejorar la nutricion m/p la madre expresa deseo de mejorar
la nutricion.
v (00075) Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar m/p expresa deseo de

mejorar la promocién de la salud.

Dominio 1: Promocion de la salud

Clase 2: Gestion de la salud

Etiqueta: Incumplimiento relacionado con conocimientos insuficientes del régimen
terapéutico manifestado por faltar a las citas, se efectlian intervenciones de enfermeria como
identificar el conocimiento de la familia sobre la patologia, explicar la fisiopatologia de la
enfermedad, describir el proceso de la enfermedad y comentar cambios en el estilo de vida que
puedan ser necesarios para evitar futuras complicaciones por medio de las actividades se logré
educar a la madre mejorando el conocimiento sobre la importancia del régimen terapéutico

para evitar posibles complicaciones asociadas a dicha problematica.

Dominio 13: Crecimiento/ Desarrollo

Clase 2: Desarrollo

Etiqueta: Riesgo de retraso en el desarrollo relacionado con infeccion (sifilis congénita) por
la elaboracion de pautas para ayudar a los progenitores a planificar una rutina para la

estimulacion del lactantes, ensefar a los progenitores a poner al lactante boca arriba o boca
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abajo y ayudarle a ar vueltas, ensefiar a los progenitores animar a pasarse los juguetes con las
manos. Mediante las acciones realizadas se alcanzd enseiar a los miembros de la familia

actividades que ayudaran a constribuir en el crecimiento y desarrollo del lactante.

Dominio 4: Tolerancia/Afrontamiento sl estrés

Clase 2: Respuestas de afrontamiento

Etiqueta: Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar manifestado por expresa deseo
de mejorar la promocion de la salud, asegurar a la familia que a la paciente se debe brindar los
mejores cuidados posibles, proporcionar informacion frecuente a la familia a cerca de los
progresos de la paciente, reforzar a la familia respecto a sus estrategias para enfrentarse a los
problemas, ensefiar a la familia la planificacion de los cuidados médicos. Se consiguid
socializar a los miembros de la familia métodos que deben realizar de una manera correcta para

mejorar la condicion de la paciente.

Dominio 1: Promocion de la salud

Clase 2: Gestion de la salud

Etiqueta: Disposicion para mejorar la gestion de la salud manifestado por expresa deseo de
mejorar el estado de inmunizacion/vacunacion a través de acciones por el profesional de
enfermeria como identificar el conocimiento de la familia sobre la patologia, explicar la
fisiopatologia de la enfermedad y describir el proceso de la enfermedad, comentar cambios en
el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras complicaciones. Se logro
concientizar a los familiares sobre la importancia del cumplimiento del esquema de vacunacion

para proteger la salud de la paciente y asi evitar enfermedades graves.

40



Dominio 2: Nutricién

Clase 1: Ingestion

Etiqueta: Disposicion para mejorar la nutriciéon manifestado por la madre expresa deseo de
mejorar la nutricion, empleando estrategias como proporcionar a los progenitores materiales
escritos adecuados a sus conocimientos, educar a los progenitores a introducir alimentos
solidos, instruir a los progenitores a introducir un alimento nuevo cada vez, ensefiar a evitar
bebidas azucaradas. A través de las actividades de enfermeria se obtuvo ensefiar a los padres

de familia una correcta alimentacion complementaria para su desarrollo y crecimiento .
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3.4 Familiograma

FAMILIA MECIAS SANTOS

40 YA, 38 43

18 16

FAMILIOGRAMA

Hombre

L]
O Mujer
©

Paciente con Sifilis
Congénita
Union libre

Separacion

ffm
|J_—, Hijo
O

Hija

La familia Mecias Santos esta constituida por Carlos Perez de 43 afios que se encuentra
en union de hechos con Lorena Gonzalez, cabe mencionar que ella mantuvo una relacion previa
donde se produjo su primera hija Kristel Coronel de 18 afios y en este nuevo compromiso
concibieron 2 hijos, Antonio Pérez Gonzalez y su tercera hija Isabel Peréz Gonzalez de 6 meses

de edad quién presenta un diagnostico médico de sifilis congénita.
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Diagnostico Familiar: Familia ensamblada o mixta.

La familia estd compuesta por 5 integrantes, se puede evidenciar de acuerdo a las visitas

domiciliarias que se percibe una relacion afectiva entre los miembros de la familia.

3.5 Analisis de la evidencia

Se realiz6 por medio de la historia clinica de la paciente en el establecimiento de salud,
mismos que nos facilitaron la informacion necesaria entre ello exdmenes de laboratorios para
continuar con el presente estudio; ademas se efectuo visitas domiciliarias para el seguimiento
de la enfermedad. Cabe destacar que se realizdO un consentimiento informado explicando
detalladamente las actividades a realizar como la valoracion por los dominios de la NANDA,
entrevista a los padres de familia y charla educativa con temas de importancia, para la recogida

de informacidn con fines netamente investigativos sin fines de lucro.

3.6 Proceso de recogida de la evidencia.

3.6.1 Evidencia documental

La evidencia documental de este estudio de caso se basa principalmente en la

informacion obtenida del historial clinico del paciente.

Historia Clinica: Paciente femenino de 6 meses de edad refiere antecedentes

patologicos personales: Sifilis Congénita.

Antecedentes familiares: Madre y padre con sifilis latente tardia.

Motivo de consulta: Madre con serologia positiva; diagndstico presuntivo inicial: sepsis
bacteriana del recien nacido no especificada; diagnostico definitivo de ingreso hospitalario:

sifilis congénita sin otra especificacion; plan de tratamiento; cuidados de enfermeria, control
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de signos vitales, lactancia materna exclusiva, mantener eutermia, bafio diario, balance hidrico,

control de diuresis, control de peso diario y curacion de ombligo diario.

Examenes de laboratorio: Biometria hematica, factor RH, glucosa en ayunas, prueba

cualitativa de sifilis y grupo sanguineo.

3.6.2. Observacion directa

La observacion directa es un método para la recoleccion de datos sobre la paciente con
sifilis congénita, realizando la visita domiciliaria a la paciente y a sus padres, podemos verificar

que las actividades que realizan dentro de su domicilio son datos reales.

3.6.3. Equipos y materiales, tecnolégicos

1) Materiales de oficina: Documentos impresos.
2) Materiales tecnologicos: Celular,internet, cdmara, impresora, computadora, cinta métrica,

tensiometro, termdmetro, estetoscopio, saturador de oxigeno, balanza, tallimetro.

3.6.4 Analisis individual de cada caso

El profesional de enfermeria posee conocimientos tedrico-practico y analisis critico por
medio de las diferentes acciones propias de la profesion, esto permitira identificar las

diferentes caracteristicas y sintomatologia de la enfermedad estudiada.

A través de la valoracion por los dominios de la NANDA identificara los diagnosticos
de mayor relevancia en la estructuracion de los planes de cuidado para planificar las actividades
apropiadas y ejecutarlas de manera oportuna para posterior a ello evaluar los resultados

obtenidos.
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El presente estudio de caso se basa en los modelos de grandes tedricas de enfermeria
tales como: Ramona Mercer, Nola Pender y Virginia Henderson, con la finalidad de mantener
referencias tedricas que sustenten el presente trabajo investigativo conservando las bases de la
enfermeria en relacion al cuidado de la persona, familia y comunidad garantizando asi una

mejor atencidn a la paciente.

Las intervenciones de enfermeria estan establecidas principalmente en los cuidados de
la evolucion de esta enfermedad; para ello se realizaron técnicas como la observacion de la piel
y mucosas, control de signos vitales y medidas antropométricas como peso, talla y perimetro
cefalico. Ademas se brind6 informacion correspondiente a la correcta alimentacion del lactante
acorde a su edad y la importancia de la asistencia a las visitas médicas; un punto relevante es
la aplicacion de la estimulacion temprana para mejorar las destrezas y habilidades de la

paciente.

A lo largo del seguimiento del neonato con sifilis congénita, y de acuerdo a las pautas
planteadas en cada actividad elaborada por el profesional de enfermeria, se proporcion6 a los
familiares de la paciente informacion necesaria de fuentes oficiales y confiables sobre el
proceso de la enfermedad y la recuperacion absoluta de la salud; evitando asi ideas y creencias

erroneas adquiridas por conceptos equivocos de la sociedad en general.

El completo bienestar de la paciente no soélo dependia del personal de enfermeria sino
también del entorno familiar que lo rodea, para ello era de gran importancia educarlos y
facilitarles un plan de actividades dirigidas al cuidado intengro de la paciente con sifilis
congénita. La lactancia materna y la alimentacion complementaria son parte fundamental para

el estado nutricional adecuado para el correcto crecimiento y desarrollo de la paciente.
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Cabe recalcar que la sifilis congénita puede conllevar a complicaciones neuroldgicas
hacia el neonato; por ello se hizo incapié en la estimulacion temprana para ayudar a la paciente
a desarrollar aquellas destrezas que le permitiran poseer mejores oportunidades de desarrollo

fisico, intelectual, psicoldgico y social.
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3.7 Conclusiones

v Mediante la valoracion de las respuestas humanas del neonato se identifico de manera
oportuna y prioritaria los dominios de la NANDA afectados que sirvid para la
planificacion de actividades destinadas a la recuperacion de la salud y el mejoramiento
de la calidad de vida de la paciente con sifilis congénita alcanzados de manera

favorable.

v" De acuerdo a los diagndsticos enfermeros obtenidos se formularon intervenciones de
enfermeria apropiadas para alcanzar el completo bienestar del lactante y su familia,
brindando una atencion con calidez en las visitas domiciliarias realizadas satisfaciendo
las necesidades de la paciente permitiendo lograr los resultados esperados en el presente

estudio.

v A través de la charla educativa dirigida a la familia, se fortalecid los conocimientos
relacionados a la patologia y la importancia del seguimiento continuo que se brinda en

la sifilis congénita para evitar la reaparicion de la enfermedad.

v En la evaluacion de este estudio de caso se obtuvieron resultados favorables debido al
monitoreo constante de la paciente obteniendo la recuperacion satisfactoria de la
enfermedad mediante la asistencia a las citas médicas y el control necesario para evitar

futuras complicaciones.
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3.8 Recomendaciones
La enfermera debe aplicar correctamente todas las fases del proceso de atencion de
enfermeria para alcanzar los objetivos planteados y asi evitar errores que afecten la

investigacion

Incentivar a las familias de la comunidad a involucrarse en temas de educacion para
la salud haciendo relevancia en infecciones de transmision sexual que afectan a gran
parte de la poblacion adolescente y adulta para disminuir la tasa de incidencia en

los ultimos afos.

Motivar a los integrantes de la familia a manterse informados sobre las
actualizaciones en la salud de fuentes confiables para asi evitar creencias erroneas
y poder cumplir adecuadamente las recomendaciones brindadas en la charla

educativa.

Comprometer a los padres de asistir a los controles médicos, cumplir con el régimen
terapéutico y las recomendaciones brindadas por el profesional de enfermeria con

la finalidad de evitar la reaparicién enfermedad.
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Anexo 4.Valoracion por patrones de respuestas humanas.
HISTORIA DE ENFERMERIA
VALORACION POR PATRONES DE RESPUESTAS HUMANAS
(ESTRUCTURA POR DOMINIOS Y CLASES DE LA NANDA)

Nombre: Edad: Sexo: M F HCU: GS:

Direccidn: Estado Civil: Instruccion:

Motivo de Consulta:
Motivo de Ingreso:
DOMINIO 1: PROMOCION DE SALUD.

CLASES. - Toma de conciencia de la salud - Gestion de la salud. |:|

-¢Coémo considera usted su salud?

Importante L] Poco importante [ Sin importancia ]

- (Realiza Ud. Algun tipo de actividad para mantenerse sano/a? Si L1 No L] cuar
- Asiste a controles de salud?: si ] ~Noll cuar

- Cumple usted con su tratamiento médico? Si ] Nol_] Por qué:

- ;Donde acude cuando se enferma? Hospital [ ] Farmacia ] Vecinos L] Otros[]
-, Qué habitos tiene de los citados?: Cigarrillo [] Alcohot ] Drogas [] otros ]
Ninguno []

- (En su hogar vive alguna mascota, tales como? Perros [JGatos ] Aves ] Otros [ Ninguno
] Cuales?

- (Qué tipo de medicamentos consume? Prescritos [ No Prescritos L1 Caseros [ Ninguno ]

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 2: NUTRICION. CLASES. -Ingestion [] -Digestion -Absorcion -Metabolismo -

Hidratacion.



- (Qué tipo de alimentos ingiere diariamente?

- Carnes Rojas [] Carnes Blancas [] Arroz [

Hortalizas [ Frutas []
- ¢Cuantas comidas ingiere diariamente? 1]

- (Respeta los horarios de comida?  Si L1 Nol

- ¢ Toma Ud. Suplementos vitaminicos? sil ] No[Ll cCuales?

201 30 +de3l]

- (Cuantos vasos de agua ingiere diariamente? 1 ]

Describa un dia de comida.

- Desayuno:

- Almuerzo:

- Merienda:

- Valoracion de la boca:

- Valoracion sobre dificultades para comer:

- Dificultades para masticar o tragar:

- Alimentacion por sonda nasogastrica:

- Dependencia, Inapetencia e Intolerancia alimenticia:
- Alergias:

- Valoracion de la piel:

Lesiones cutaneas:

- Medicion antropométrica: Peso kg. Talla:

Examen Fisico:

-Examen de la cavidad abdominal:

Zonas del abdomen: Se dividen en 9 cuadrantes.

1- Epigastrio:

2- Mesogastrio:

3- Hipogastrio:

4- Hipocondrio derecho:

201 30 +de3l]

Granos |:|

Frituras |:|

cm

IMC:



5- Hipocondrio izquierdo:
6- Flanco derecho:

7- Flanco izquierdo:

8- Fosa iliaca derecha:

9- Fosa iliaca izquierda:
Inspeccion:
Auscultacion:
Percusion:
Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnéstico enfermero:

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO. CLASES. -Funciones: UrinariaD,
Gastrointestinal D, Tegumentaria ] y Respiratoria []

- ¢Con que frecuencia orina al dia? 1 1200300 +de3l ]
- (Laintensidad de su orina? Se presume que es Fuerte [] pébit] Entrecortada ]

- (Siente alguna molestia al orinar? Si [1 NolJ cuar

- (Se aplica algtn tratamiento para facilitar la miccion? Si L1 ~Nol
- (Cuantas deposiciones realiza al dia? 1L 20 30 +des3

- (Sus deposiciones son de consistencia?: Normal [ Duras[] Liquidas [ Semi- liquidas

[]

- Identifique segin escala de Bristol en que puntuacion se encuentra:

Escala de Bristol

Tipo 1 @ o OQO Trozos duros separados, como nueces La escala de heces de Bristol es una tabla

visual de uso en medicina, destinada a
Tipo 2 m Con forma de salchicha, pero grumosa

clasificar la consistencia de las heces fecales

Tipo 3 m Con forma de salchicha, pero con grietas humanas en siete grupos. Fue desarrollada

por Heaton y Lewis en la Universidad de

Tipo 4 v Con forma de salchicha, como serpiente lisa
Ypre Bristol y se publicé por primera vez en el
Tipo 5 o Bolas suaves con bordes desiguales Diario escandinavo de gastroenterologia en

1anna

Tipo 6 m Trozos suaves con los bordes desiguales
Tipo 7 Acuosa, sin trozos sélidos
PO Totalmente liquida



Fuente: Martinez, AP & Azevedo GR. (2012). Traduccion, adaptacion cultural y validacion de la *Bristol Stool Form Scale ™. Rev.
Latino-Am. Enfermagem Obtenido de: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v20n3/es_a2lv20n3.pdf

- (Presenta alglin tipo de molestias al realizar sus deposiciones?  Si L No L

- (Qué caracteristicas presentan sus deposiciones? BlanquecinasD Negruzcas ]
Verdosas | Fétidas [

- Utiliza algin tipo de ayuda para realizar sus deposiciones? Si CINo L] cuar?

- (Como es su sudoracion: Escasa ] Excesiva ]

- Presenta usted problemas al orinar?: Si Clno L] cuar?

Examen Fisico:
Examen de los genitales:
Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnéstico enfermero:

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO: CLASES. - Sueﬁo/ReposoD, Actividad/Ejercicio []-
Equilibrio De La Energia D—Respuestas Cardiovasculares/ Pulmonares |_J-Autocuidadol__:

- ;Cuantas horas duerme usted diariamente? 4[] 6] gL| +de8l |

- (Su Suefio es ininterrumpido? Si L] Noll (Cuantas veces despierta en la noche? 1

L] 2L ] +de2 [

- ( Tiene usted problemas para conciliar el suefio? Si [ Nol]
- ;/ Toma algin medicamento para dormir?  Si L] Nol
(Desde hace que tiempo?  Dias [] Meses [] Aiios [

- ;Tiene algun habito para dormir? Si ] NolJ ,Cual?

- ¢(Se siente descansado y preparado para realizar alguna actividad después de dormir?

sil ] Nol

- ; Tiene periodos de descanso durante el dia?  Si L] Nol ] .Cada que tiempo?

- {Qué actividad realiza usted para relajarse? Ver TV [ Escuchar musica [_] Leer[ ] otras

L] .Cuales?




- ¢ Realiza algun tipo de ejercicio fisico o deporte? sil_| Nol ]
- {Con qué frecuencia lo realiza? A diario [ 1vez por semanal_| 2 veces por semana L]
- ¢ Qué tiempo le dedica al ejercicio? 30 minutos|_| 1horal_] +de 1hora ]

- (Considera que tiene la energia suficiente para realizar actividades cotidianas? Si [ INo [
Valoracion del estado cardiovascular:

Segun las mediciones se observa:

- Frecuencia cardiaca o TA: mmbhg.
FC: pulsaciones por minutos.
FR: respiraciones por minutos.

Temperatura axilar: °C
Saturacién de oxigeno: %
- ;Presenta antecedentes de enfermedades respiratorias?: Si ] Nol ]
- (Sufre de Disnea: Si [ ] Nol]
- Presenta molestias al realizar esfuerzos?: Si [] No [ ]
- /Presenta tos nocturna?: Si ] Nol]
-¢Presenta expectoracion?: Si L] NolJ
-.Se siente con debilidad y/o cansancio?: Si [ ] No []
-¢Presenta alguna limitacion articular?: Si [] No []
- .Se encuentra usted encamado?: Si ] Noll
Examen Fisico:
Torax:
Sistema Respiratorio:

- Inspeccion:



- Palpacién:
- Percusion:
- Auscultacion:
Sistema cardiovascular:
- Inspeccion:
- Palpacion:
- Percusion:
- Auscultacion:
Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION: CLASES. - Atencion —Orientacion —

Sensaci()n/PercepciénD — Cognicion []- Comunicacién[_]

Incluye la conciencia, la memoria, el intelecto, el lenguaje, la comunicacion y las respuestas sensoriales

y motoras.

- . Qué nivel de conciencia presenta?: Consciente [] Somnoliento [] Estuporoso []
- (Se encuentra orientado: Si [ Nol
- ¢Se encuentra desorientado en?: Tiempo [] Espacio [1 Persona [

- En la memoria e Intelecto: ; Tiene Usted facilidad para la compresion? Si L ~No L
- ;Ha tenido Cambios cuando se concentra en algo que esté realizando? Si ] Nold
- (Presenta Ud. Problemas para recordar detalles? Si [] Nol ]
Comunicacion: ;Como es la comunicacion con su familia?: Adecuada [ ] Poco adecuadal ]

NO adecuada |:|

Sensorio:

Vision: Normal |:| Disminuida |:| Ausente |:|



Audicion:  Normal |:| Disminuida |:| Ausente|:|

Olfato: Normal |:| Disminuida |:| Ausente |:|
Gusto: Normal|:| Disminuida |:| Ausente |:|
Tacto: Normal D Disminuida |:| Ausente |:|

- (Presenta sintomas depresivos?: Si [] Nol]
- (Presenta fobias o algin sintoma de miedo: Si L1 Nol

- (Presenta dolor o alglin sintoma asociado?: Si (] Nol ]

;Localizacion e intensidad?

- (El dolor es tipo? Ligero [] Moderado ] Profundo L] Punzante []

de como se siente,

(@) @) ) (&) (e (&
| v S —_— — ot H
=] 2 4 =3 a8 10

Sin dolor Duele un Duele un Duele atn Duele El peor
poco Poco mas mas mucho dolor

"' Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera

A

y -
1 O: no dolor; 2: dolor leve: 4-6: dolor moderado; ]
| 8: dolor intenso; 10: maximo dolor imaginable

Fuente: (Hockenberry & Wilson, 2013).

- (El dolor esta o no controlado?: Si ] Nol 1]
- Presenta alguna alteracion de la conducta, como?: Irritabilidad [] Intranquilidad [] Agitacion
Examen neurolégico:

SNC:

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnéstico enfermero:

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION: CLASES. - Auto concepto [] —Autoestimal ] —Imagen
CorporalD.



- ;Usted se considera una persona? Positiva [] Negativa L]
- (Sesiente Ud. a gusto consigo mismo? Si [] Nol ] A veces[]
- (Como usted se describe a si mismo? Util [ ] uatil L] Ansioso (] nservible]
- ¢Nota cambios en su cuerpo?: Si ] No []
- ¢Nota cambios en su personalidad? Si ] Nol | A veces[]
- (Como acepta Ud. estos cambios? Con facilidad [ ] Con dificultad_]
Con Indiferencia [_]

Examen Fisico:
Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnéstico enfermero:

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES: CLASES. -Roles Del CuidadorD —Relaciones Familiares
D—Desempeﬂo Del Rol []

- ¢Usted vive?: Solo [] Acompaiiado []  Con Familiares L] con Amigos ]

- (Qué papel cumple en su familia? De esposo/a [ IDe Hijo/a L cuar

- (Se siente parte de su nucleo familiar? Si L] Nold A veces[]
- ;Como considera su entorno Familiar? Bueno ] Regular [] Malo []
- (Sus relaciones familiares son? Afectivas [ ] Hostiles | Indiferente [_]

- (Usted trabaja? sil_] Nol.] Donde?

- (Como son sus relaciones en el entorno laboral/estudiantil? Afectivas [] Hostiles
[] Indiferente []

- ¢Ha vivido algun tipo de problema que le haya sido dificil de sobrellevar? Si L1 wol

,Cual?

- ;Dentro de esos problema se encuentra?: El alcoholismo ] Drogadiccion [] Pandilla
[] Abandono L] Violencia Domestica [ Otros [l

- (Quién es su fuente de apoyo en sus problemas cotidianos? La familia LI Los amigos ]
Otros ] Nadie ]

- (A sufrido usted algun tipo de violencia?: Si 1 Nold  cual?

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnostico enfermero:



DOMINIO 8 SEXUALIDAD: CLASES. - Identidad Sexual [ |-Funcién Sexual | —
Reproduccion ]

- ¢Seidentifica Ud. ;Con su sexo? Si ] Nol]  Cual? Hombre [] Mujer []

- ¢Tiene vida sexual activa? sil] No [

- (A qué edad inicio sus primeras relaciones sexuales? < De 12aiios (] %12 y 15 afios 1 16
a 20aiios L] + de 20 afios []

- (Cuantas parejas sexuales ha tenido Ud.?

- 200 300 +4e3 [

- ;Hapresentado cambios en su comportamiento sexual? Si L1 No [

- ¢(Harecibido alguna vez educacion sexual? Si [1 ~No [

- (Cual fue su fecha de la primera menstruacion:

- (Cual fue su fecha de la Gltima menstruacion:
- (Cuantos hijos tiene? Ninguno [] 1] 200 300 400 +desa]
- (Hatenido abortos?  Ninguno ] 1] 200 300 +de3

- ¢Le han colocado alglin anticonceptivo? Si (1 ~Nolll cuar

- (Cuando fue su tltimo Papanicolaou?

- ¢(Cuando fue la fecha de su ultimo examen prostatico (si procede)

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 9. AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES:

CLASES. - Respuestas Postraumaticas D—Respuestas De Afrontamiento [_-Estrés Neuro

comportamental L]

- ¢Usted se considera una persona?: Tranquila [] Alegre L1 Triste [ Preocupada [
Temerosa [ Irritable (] Agresiva ] Pasiva ] Ansiosa ]

- ¢Qué hace cuando se siente tenso? Toma medicina [] Droga [] Alcohot L1 oOtros []
Nada []

- (En condiciones dificiles que conducta adopta? Lo afronto L Me niego [ Indiferente [

- (Ante una situacion de estrés a quien recurre? A la familia ] Amigos [Jotros[] A
Nadie [



- ¢Hasufrido algin hecho importante que impacte su vida en los ultimos afios? Si CIne [
Su condicién de salud [
- ¢(Nunca ha tentado contra su vida? sil ]  wNol]

- (Ha presentado cambios importantes en los dos ultimos afios? Si [] No ]

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnéstico enfermero:

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES: CLASES- Valores —Creencias D—Congruencia entre
Valoresl_| Creencias y Accionesl_l:

(Usted pertenece alguna religion? Si [] No L]

(Qué tipo de religion practica Ud.? Catdlica ] Evangélica [ ] Adventista [] Testigo
deJ.[] Otral]
- (Su creencia religiosa influye en su comportamiento social? Si ] Nol] ,Como?

- ¢(Su creencia religiosa influye en su Salud? Si ] No [ ;Como?

- ¢Siente que su religion le ayuda cuando tiene alguna dificultad? Si [ ] Nol] (Cémo?
- (Busca Apoyo espiritual cuando lo necesita? sil_] Nol]

- (Le resulta facil tomar decisiones? sil_] Nol]

- ¢;Le resulta facil conseguir las cosas que quiere en la vida? Si [] No [

- (Tiene planes para el futuro?  Si L] wNoll (Cuales?

- (Cree usted en la medicina de antafio: Mal de Ojo [] Espanto [ Mal Aire[] Brujeria
L]
- (Qué preferencias tiene? Lectura L] panzal] wmasical ]  Arte [ Ejercicio ]

Otros |:|

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnéstico enfermero:

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION: CLASES- Infeccionl_| —Lesion Fisica [ —
Violencia D—Peligros Del Entorno L_-Procesos Defensivos D—TermorregulaciénD

- {Como considera su autoestima? Normal L] Baja [1 Elevadal ]
- (Las condiciones ambientales influyen en la integridad de su piel? Si ] Nol ] ;Como?

- (Reconoce Ud. los cambios de la temperatura corporal? Si [] No ]



Examen Fisico:

Miembros Superiores:

Miembros Inferiores:

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnostico enfermero:

DOMINIO 12: CONFORT: CLASES. - Confort FisicoD —Confort Del Entorno |:|— Confort
Social|:|

- (Como se siente Ud. ;En este momento? Bien [] Regular [] Mal ]
- (Sufre usted de alguna Molestia? Si L] Nol ,Cual?

- (Cuando tiene dolor como lo trata? Toma medicamento caseroL_] Cambia de posicion
[] Presiona Ia zona del dolor L] Busca ayuda medica L]
- (Como considera usted que es atendida cuando necesita del profesional de la salud? Bien ]

Regular ] mar ]

Valoracion de otros problemas que influyen en el dominio:

Priorizacion del diagnostico enfermero:



DOMINIO 13: CRECIMIENTO/DESARROLLO

CLASES.- Crecimiento ~Desarrollo

Incluye el peso, la talla en congruencia con la edad, la alteracion del crecimiento fisico y
su influencia en la ejecucion de las actividades acorde con la edad.
- (Considera Ud. que ha ganado peso?

S NoD (Cudnto? Kg

- (En qué tiempo?

- (Considera Ud. que ha perdido peso?

Si[ ] No[] iCuinto? Kg

- ¢ En qué tiempo?

- (Considera Ud. que su peso estd de acuerdo con su talla?

si[] ~No[]

- (Por qué?

- ¢ Realiza actividades acordes con su edad?

Si[ ] No[] ;Cuiles?

- (En qué etapa de la vida se identifica Ud.?
Nifiez[ |  Adolescencia| | Adulto[ |  Adulto mayor [ |
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Anexo 5. Proceso de atencion de enfermeria

PATRON
DISFUNCIONAL

Patron 1 :
Percepcion —
Manejo de la
Salud.

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Dominio 1: Promocion de
la Salud.

Clase 2: Gestion de la
Salud.

Etiqueta: Incumplimiento.

Diagnéstico:
(00079)  Incumplimiento
R/C conocimientos

insuficientes del regimen
terapéutico M/P faltar a las
citas

RESULTADOS /N.O.C

Dominio 4: Conocimiento y
Conducta de Salud.

Clase: Conocimiento sobre Salud.
Etiqueta: Conocimiento: Regimen
Terapéutico.

INDICADORES ESCALA
112|3]4}|5

Beneficios del X |X

Tratamiento

Responsibilidades

De autocuidado X| X

Para el tratamiento|

En curso.

Efectos esperados XX

Del tratamiento.

Proceso de la XX

Enfermedad.

INTERVENCIONES / N.I.C

Campo:

Conductual

Clase: Educacion de los

pacientes
Interven

cion: Ensefianza:

Proceso de la enfermedad.

EVALUACION

Se logro educar a la

madre mejorando el

. conocimiento sobre la
Actividades:
importancia del
e Identificar el . . L
conocimiento de la | TS8MeN  terapeutico
familia ~ sobre  la || para evitar posibles
patologia .
complicaciones
e Explicar la | asociadas a  dicha
fisiopatologia de la || problematica.
enfermedad.
e Describir el proceso
de la enfermedad.
e Comentar cambios en
el estilo de vida que
puedan ser necesarios
para evitar futuras
complicaciones.
ELABORADO POR:

Maria José Carlo Alejandro.



Anexo 6. Evidencias Bibliograficas

[lustracion 1 Realizando entrevista ( consentimiento
informado y valoracion por patrones funcionales) a la
madre de familia para la recoleccion de datos.

[lustracion 2 Se llevo acabo la toma
de medidas antropométricas.




