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RESUMEN 

La incompatibilidad sanguínea es una afección inmunológica frente a antígenos de 

origen paternos presentes en los hematíes fetales y del recién nacido que surge al 

momento que dos tipos de sangre diferente e incompatible se mezclan, obteniendo 

como resultado una patología inmunológica por isoanticuerpos siendo la causa más 

frecuente de enfermedad hemolíticas del neonato (1).  Ocurre en neonatos A o B de 

madre O.  La enfermedad se puede presentar en el primer embarazo de una madre O 

que tiene anticuerpos anti-A o anti-B (IgG) sin previa sensibilización (1). 

La incompatibilidad sanguínea por ABO es más frecuente en varones que en mujeres 

representando el 50 % de los casos en el primer hijo (1). En general esta patología 

representa el 12 % de los embarazos, pero solo en el 3 % hay la posibilidad de 

sensibilización fetal directa positiva y en menos del 1 % ocurre hemólisis, alrededor de 

un 40 a 60 % de los recién nacidos a término presenta ictericia en los primeros días de 

vida (2). 

En los países desarrollados, a inicios del siglo XX la principal causa de 

hiperbilirrubinemia severa y Kernícterus era la enfermedad hemolítica por 

isoinmunización, debido a que es una afección inmunológica puede aparecer antes de 

las 36 horas de vida y generar absorción del sistema nervioso central en los núcleos 

basales, con apoptosis neuronal y secuelas. El riesgo es más elevado en prematuros 

porque su sistema nervioso se impregna con niveles bajos de bilirrubina debido a la 

inmadurez de la barrera hematoencefálica (3). Con la implementación del diagnóstico 

perinatal, las medidas preventivas, la utilización de Fototerapia y la 

exanguinotransfusión, los casos de encefalopatía bilirrubínica en RNT se redujeron 

considerablemente (1). 

En Estados Unidos la incompatibilidad Rh materno fetal es un factor que complica a 

aproximadamente 1 de cada 1.000 embarazos. Además, la incompatibilidad por 

antígenos atípicos, también es causa de preocupación cuando se hallan en mujeres 

grávidas (4). En 2015 un estudio realizado en Latinoamérica demostró que en Nigeria la 

incidencia de embarazos incompatibles es de un 14,3 %; mismo resultado obtuvo 

Venezuela en otro estudio estimando que el 4.3 % de los partos de las mujeres del grupo 

sanguíneo O presentarían eritroblastosis fetal por tener un hijo con grupo sanguíneo 

diferente al O, y que el 2,7 % serian propensos a sufrir de una reacción hemolítica 

moderadamente grave a severa. Además, en la raza negra los títulos de anticuerpos 

inmunes anti-A y anti-B son más altos siendo el género masculino el más afectado (1). 



 

Debido a su incidencia e impacto que puede causar a nivel poblacional las 

complicaciones potenciales, a nivel cognitivo estas podrían aparecer si no se conoce 

acerca de este trastorno. Las políticas de salud sobrellevan el beneficio adecuado para 

el recién nacido, proporcionando a los familiares de forma verbal y escrita información 

sobre: incompatibilidad sanguínea de grupo y factor Rh, además de la 

hiperbilirrubinemia neonatal, los signos de alarma y criterios para acudir al servicio de 

urgencias; además de factores de riesgo, puntos clave para detectar la ictericia (1). 

PALABRAS CLAVES: PAE, Incompatibilidad Sanguínea, Hiperbilirrubinemia, 

Kernicterus, Ictericia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Blood incompatibility is an immunological condition against antigens of paternal origin 

present in fetal and newborn red blood cells that arises when two different and 

incompatible blood types are mixed, resulting in an isoantibody immune pathology being 

the most frequent cause of hemolytic disease in the newborn (1).  It occurs in newborns 

A or B of mother O. The disease can occur in the first pregnancy of a mother O who has 

anti-A or anti-B antibodies (IgG) without previous sensitization (1). 

ABO blood incompatibility is more frequent in males than in females, representing 50% 

of cases in the first child (1). In general, this pathology represents 12% of pregnancies, 

but only 3% have the possibility of direct positive fetal sensitization and less than 1% 

have hemolysis. Around 40% to 60% of full-term newborns present jaundice in the first 

days of life (2). 

In developed countries, at the beginning of the 20th century the main cause of severe 

hyperbilirubinemia and Kernicterus was hemolytic disease by isoimmunization, because 

it is an immunological condition that can appear before 36 hours of life and generate 

absorption by the central nervous system in the basal nuclei, with neuronal apoptosis 

and sequelae. The risk is higher in premature babies because their nervous system is 

impregnated with low levels of bilirubin due to the immaturity of the hematoencephalic 

barrier (6). With the implementation of perinatal diagnosis, preventive measures, the use 

of phototherapy and exchange transfusion, the cases of bilirubin encephalopathy in RNT 

were considerably reduced (1). 

In the United States, maternal fetal Rh incompatibility is a complicating factor in 

approximately 1 in every 1,000 pregnancies. In addition, atypical antigen incompatibility 

is also of concern when found in pregnant women (5). In 2015 a study conducted in Latin 

America showed that in Nigeria the incidence of incompatible pregnancies is 14.3%; the 

same result was obtained by Venezuela in another study estimating that 4.3% of 

deliveries of women with blood group O would present erythroblastosis fetalis by having 

a child with a blood group different from O, and that 2.7% would be prone to suffer a 

moderately severe to severe hemolytic reaction. In addition, in the black race the titles 

of immune antibodies anti-A and anti-B are higher being the masculine gender the most 

affected (1). 

Due to its incidence and impact that can cause at population level the potential 

complications, at cognitive level these could appear if it is not known about this disorder. 

Health policies have the appropriate benefit for the newborn, providing family members 



 

with verbal and written information about: group blood incompatibility and Rh factor, in 

addition to neonatal hyperbilirubinemia, the alarm signs and criteria for going to the 

emergency department; in addition to risk factors, key points for detecting jaundice (1). 

KEY WORDS: PAE, Blood Incompatibility, Hyperbilirubinemia, Kernicterus, Jaundice. 
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INTRODUCCIÓN 

1. CAPÍTULO I. GENERALIDADES DEL OBJETO DE ESTUDIO 

1.1. DEFINICIÓN Y CONTEXTUALIZACIÓN DEL OBJETO DE ESTUDIO 

La incompatibilidad sanguínea es una patología inmunológica que se da a partir de los  

antígenos maternos que se encuentran presentes en los hematíes del fetales y del 

recién nacido que inicia desde el momento en el que dos diferentes tipos de sangre 

incompatible se combinan, obteniendo como resultado una afección inmunológica por 

isoanticuerpos considerándose el factor más predisponente para desarrollar una 

enfermedad hemolítica (1), frecuentemente ocurre en neonatos de tipo A o B de madre 

O.  “La enfermedad se puede aparecer en el primer embarazo de una madre O que tiene 

anticuerpos anti-A o anti-B (IgG) sin previa sensibilización” (1). 

La incompatibilidad sanguínea por ABO habitualmente se da en personas de sexo 

masculino que en personas de sexo femenino representando el 50 % de los casos en el 

primer embarazo (1). En términos general esta patología representa el 12 % de los 

embarazos, pero solo el 3 % hay una posibilidad de que haya una sensibilización fetal 

directa y en menos del 1 % se presenta hemólisis (2). 

Entre las principales complicaciones de la incompatibilidad sanguínea es la 

hiperbilirrubinemia patológica en los recién nacidos, considerándose que es una 

afectación inmunológica (3). “En esta patología se caracteriza por presentar 

edematización o una ictericia, como resultado de la acumulación de bilirrubina en sus 

fluidos corporales; en ocasiones esta acumulación desarrolla una enfermedad 

neurológica grave conocida como Kernícterus” (4). 

“En Estados Unidos un estudio demostró que la incompatibilidad Rh materno fetal es un 

elemento predisponente que complica a aproximadamente 1 de cada 1.000 embarazos. 

Además, la incompatibilidad por antígenos anormales, también es causa de 

preocupación cuando se hallan en mujeres en estado de gestación” (5). “En 2015 otro 

estudio realizado en Latinoamérica demostró que en Nigeria la incidencia de embarazos 

incompatibles es de un 14,3 %; mismo resultado obtuvo Venezuela, mientras que en 

otro estudio se estimaron que el 4.3 % de los partos de las mujeres del grupo sanguíneo 

O presentaron eritroblastosis fetal por tener un hijo con grupo sanguíneo diferente al O, 

el 2,7 % serian propensos a sufrir de una reacción hemolítica moderadamente grave a 



 

severa. Además, en la raza negra los títulos de anticuerpos inmunes anti-A y anti-B son 

más altos siendo el género masculino el más afectado” (1). 

1.2. HECHOS DE INTERÉS 

“En algunos países en desarrollo, a inicios del siglo XX manifestaron que la causa 

primordial de la hiperbilirrubinemia y el Kernícterus es la patología sanguínea por 

isoinmunización, debido a que es una afección inmunológica que suele manifestarse 

antes de las 36 horas de vida y proporcionar absorción del sistema nervioso central en 

los núcleos basales, con apoptosis neuronal y secuelas. El peligro es más elevado en 

prematuros porque su sistema nervioso se impregna con niveles bajos de bilirrubina 

debido a la inmadurez hematoencefálica” (3). Con la ejecución del análisis perinatal, las 

medidas de prevención, el uso de la Fototerapia y la exanguinotransfusión, los casos de 

encefalopatía bilirrubínica en RNT se redujeron considerablemente (1). 

“Debido a su incidencia e impacto que puede ocasionar a la población las 

complicaciones potenciales, a nivel cognitivo estas podrían resultar si no se investiga 

acerca de este trastorno. Los lineamientos de salud sobrellevan el beneficio adecuado 

para el RN, proporcionando a los familiares de forma verbal y escrita información sobre: 

incompatibilidad sanguínea de grupo y factor Rh, además de la hiperbilirrubinemia 

neonatal, signos de alarma y recomendaciones para acudir al servicio de urgencias; 

además de factores de riesgo, puntos clave para detectar la ictericia” (1). 

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar el proceso de atención de enfermería en un paciente pediátrico con 

incompatibilidad sanguínea. 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

● Identificar las principales complicaciones de la incompatibilidad 

sanguínea a través de revisión bibliográfica documentada. 

● Identificar la incidencia de la incompatibilidad sanguínea en recién 

nacidos. 

● Aplicar el proceso de Atención de Enfermería a un paciente con 

incompatibilidad sanguínea. 



 

2. CAPITULO II. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICO-EPISTEMOLÓGICA DEL 

ESTUDIO 

2.1 BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1 Incompatibilidad ABO 

Es una afección que se da al momento de que dos muestras de sangre distintas se 

mezclan, es la más sobresaliente de producida por complicaciones maternas fetales (9). 

Esta patología representa el 12% de las mujeres gestantes aproximadamente, mientras 

que en el 3% se muestra sensibilización y en menos del 1% hemólisis significativa. La 

mayoría de los casos suele ocurrir en el primer embarazo, y se da frecuentemente en 

niñas que en niños (10). “La gran generalidad de los usuarios hospitalario incompatibles 

por su grupo sanguíneo no sufre eritroblastosis fetal, sino más bien una enfermedad 

benevolente, poco aguda donde la hemólisis fetal en gran importancia es insuficiente, 

en algunos casos el tratamiento de la anemia resultante de la enfermedad hemolítica, 

en su totalidad de los casos es leve, por lo que esta podría ser la razón de ser leve” (1). 

2.1.2. La incompatibilidad Rh e isoinmunización 

Este tipo de incompatibilidad se muestra en pacientes Rh negativo cuyo padre es Rh 

positivo que da como resultado un producto de trastorno incompatible que provoca una 

patología sanguínea en el feto. “Es una enfermedad inmunológica donde los anticuerpos 

de la madre dañan la membrana de los eritrocitos fetales produciendo una hemolisis; 

este tipo de incompatibilidad es muy frecuente en mujeres gestantes del Rh negativa 

que se exponen a los glóbulos rojos Rh positivo del feto, provocando sangrado 

abundante en el transcurso de un aborto ya sea espontáneo o inducido, lesiones y 

procedimientos obstétricos invasivos, además cuando una mujer Rh negativo recibe una 

transfusión de sangre de un donante Rh positivo” (8,11). 

La principal causa de las enfermedades hemolíticas es la incompatibilidad de tipo ABO, 

seguida de la isoinmunización por RhD (12). Las consecuencias que puede provocar la 

isoinmunización pueden ser: hemorragias feto-maternas entre ellas: abortos, 

embarazos ectópicos, el parto debido a la transfusión de sangre, por agujas 

contaminadas y los trasplantes. Las complicaciones de este trastorno varían de persona 

a persona unos pueden ser asintomáticos como graves y puede variar llegando a 

producir la muerte fetal (7). 

 



 

2.2 Fisiopatología de la incompatibilidad sanguínea del tipo ABO 

“Cada persona tiene diversos tipos de grupos sanguíneos entre ellos están el tipo A, B, 

AB u O, la incompatibilidad del grupo sanguíneo ABO nace cuando una madre con 

sangre tipo O queda embarazada con un feto con un tipo de sangre diferente ya sea de 

tipo A, B o AB. El suero de la madre contiene anti-A y anti-B de origen natural, que 

tienden a ser de la clase IgG y, por lo tanto, pueden atravesar la placenta y hemolizar 

glóbulos rojos fetales, a diferencia del IgM. Se pueden formar anticuerpos maternos 

contra los eritrocitos tipo B si la madre es de tipo A o contra los eritrocitos tipo A si la 

madre es de tipo B. Por lo general, la madre es de tipo O y el feto es A o B. La 

incompatibilidad ABO puede causar HDFN incluso si los eritrocitos fetales no escapan 

a la circulación materna durante el embarazo, esto ocurre porque la sangre de la 

mayoría de los adultos ya contiene anticuerpos anti A o anti B, que se producen con la 

exposición a ciertos alimentos o infección por bacterias gram negativas. Los anticuerpos 

anti O no existen porque los eritrocitos tipo O no son antigénicos. Por lo tanto, la IgG 

contra los eritrocitos de tipo A o B suele ser preformada en la sangre materna y puede 

entrar en la circulación fetal durante el primer embarazo incompatible” (5). 

2.3. Características clínicas y de laboratorio 

La incompatibilidad ABO es la causa más relevante de hiperbilirrubinemia no conjugada 

patológica. Es más usual en los recién nacidos con sangre tipo A o B de madres tipo O 

(5). Aquella enfermedad ocasiona una anemia hemolítica en el recién nacido debido a 

un proceso aloinmune. La anemia se despliega durante el período neonatal (0-28 días 

de vida) en neonatos mayores de 34 semanas de edad gestacional con una 

hemoglobina <13 g / dL. Al nacer, los valores normales para la hemoglobina venosa 

central en lactantes de > 34 semanas de edad gestacional son de 14 a 20 g / dL, con un 

valor promedio de 17 g / Dl. La prueba directa de Coombs permite detectar anticuerpos 

maternos en la superficie del glóbulo neonatal y puede ser positiva en lactantes con 

incompatibilidad ABO. La prueba indirecta de Coombs se emplea para identificar el tipo 

específico de anticuerpo (anti A, anti B, etc.). En el recién nacido se explora anticuerpos 

extraños que ya estén adheridos a los glóbulos rojos del producto, que puede causar 

hemólisis. Esta existencia patológica conlleva un riesgo considerable de complicaciones 

perjudiciales que incluyen trastornos neurológicos a largo plazo, como la como 

encefalopatía neonatal bilirrubínica o kernicterus que se origina por el excesivo nivel de 

bilirrubina en la sangre del neonato, que causa la inhibición de la fosforilación oxidativa 

de las mitocondrias y la síntesis de proteínas (13).  



 

2.3.1. Ictericia 

La ictericia es una complicación clínica que se manifiesta por hiperbilirrubinemia en el 

recién nacido, es la coloración amarillenta de la piel que da como resultado el incremento 

en la bilirrubina y es detectada a través de la valoración del recién nacido cuando los 

valores exceden los 5 mg/dl de bilirrubina sérica. La ictericia no se considera fisiológica 

cuando su presencia se mantiene en las  2 semanas de vida del recién nacido por lo 

cual se debe realizar , se recomienda un examen de laboratorio para determinar los 

niveles de bilirrubina directa (BD) e indirecta (BI) (14–16). 

 2.3.1.1 Ictericia fisiológica 

La acción de la enzima UDP-GT en el hígado es baja al nacer, cerca del 50 % de recién 

nacidos presentan hiperbilirrubinemia indirecta en las primeras semanas de vida y una 

pequeña parte conjugada es indetectable. Los factores predominantes son la lactancia 

materna, la pérdida de peso perinatal (> 7 % del peso), la presencia de diabetes 

materna, hematomas y la inducción de la labor de parto con oxitocina (16). 

La ictericia se ha presentado en el 60% de los recién nacido, siendo la 

hiperbilirrubinemia la causa principal de ingreso a las salas de neonatología. Se ha 

demostrado que el 70% de los casos de hiperbilirrubinemia se encuentran en niveles 

críticos (17). 

2.4. Tratamiento 

2.4.1. Luminoterapia 

Es una tratamiento viable y no invasivo, utilizado para disminuir la hiperbilirrubinemia 

neonatal. Sus resultados son eficientes al momento de reducir concentraciones de 

bilirrubinas en plasma, además se ha demostrado buen resultado para minimizar la 

posibilidad de exanguinotransfusión (1). La Organización Mundial de la Salud mantiene 

un valioso compendio de tecnologías innovadoras y de bajo costo, incluidos los 

dispositivos de fototerapia recomendados para los países de ingresos medios, sin 

embargo, cualquiera sea la fuente de luz, la efectividad de los dispositivos de fototerapia 

puede verse comprometida por un suministro de energía errático, exposición 

inadecuada de la piel por hacinamiento con múltiples bebés colocados bajo un solo 

dispositivo, niveles de irradiación subóptimos y mantenimiento deficiente del equipo 

(18). La radiación de la luz ultravioleta en los recién nacidos disminuye los niveles 

séricos de bilirrubina. “Por esta razón los estudios han demostrado que la luz color azul 



 

y verde azul de las regiones del espectro visible entre los 420 nm a 500 nm tienen mayor 

efecto en la molécula de la bilirrubina” (13,19). 

2.4.2. Exanguinotransfusión 

“Es una técnica eficaz para la eliminación de componentes sanguíneos anormales y 

algunas toxinas circulantes. El procedimiento a realizarse consiste en suplantar la 

sangre del paciente por sangre fresca o reconstituida o concentrado de glóbulos rojos, 

solución salina, albúmina 5% o plasma” (20).  

2.5. Complicaciones y Pronóstico 

Aunque existe poca probabilidad, la incompatibilidad ABO causa anemia severa o 

incluso potencialmente muerte en el útero o daño al sistema nervioso central. La 

hemólisis extensa también da como resultado niveles aumentados de bilirrubina no 

conjugada en la circulación de los neonatos. Si los niveles de bilirrubina exceden la 

capacidad del hígado para conjugar y excretar bilirrubina, una parte se deposita en el 

cerebro, causando daño celular y, eventualmente, la muerte si el recién nacido no recibe 

exanguinotransfusiones (1,5). La encefalopatía crónica o kernicterus es una entidad 

neurológica devastadora caracterizado por parálisis cerebral que es definida por un 

sinnúmero de discapacidades motoras estáticas, no progresivas que pueden 

presentarse desde el nacimiento o en los primeros años de vida del resultado de alguna 

lesión a los componentes neuromotores del sistema nervioso central (21,22). El sistema 

auditivo es generalmente sensible a los efectos de la bilirrubina, llegando a generar 

alteraciones en el procesamiento del habla y podría ocasionar una sordera profunda. 

Además, las vías sensitivas se mielinizan antes que las motoras, esto hace que el 

kernicterus ocasione daño auditivo predominante, comúnmente en los menores de 34 

semanas, determinando que más de la mitad de los RN con bilirrubina mayor a 30 mg/dl 

desarrollan secuelas neurológicas (22). 

 

 

 

 

 



 

3. CAPÍTULO III. PROCESO METODOLÓGICO 

3.1. DISEÑO O TRADICIÓN DE INVESTIGACIÓN SELECCIONADA 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Se ejecutó una investigación de tipo descriptiva y analítica, con el apoyo de revisiones 

de fuentes bibliográficas tales como artículos y revistas científicas de alto impacto, en 

conjunto con el estudio del caso clínico se pudo tomar toda la información necesaria que 

nos aportó conocimiento a nuestra investigación, dando a conocer las características 

más relevantes del mismo. 

 3.1.2.  Unidad de análisis 

Paciente pediátrico de sexo masculino de 7 años de vida con diagnóstico médico de 

Parálisis Cerebral Infantil. 

3.1.3.   Área de estudio 

El presente estudio se llevó a cabo en el “Hospital General Teófilo Dávila” de la ciudad 

de Machala. 

3.1.4.   Tipo de estudio 

Para la realización del presente análisis de caso se utilizó metodología analítica, 

descriptiva y científica, las cuales permiten que la investigación tenga un enfoque 

científico claro que permita dar a conocer información validada sobre el objeto de 

estudio. 

3.1.5.   Método de estudio 

3.1.5.1. Método descriptivo: Permite detallar de manera clara todas las características 

o factores que se presentan dentro de la investigación. 

3.1.5.2. Método analítico: A través de este podemos analizar de forma detalla cada 

aspecto importante que conforma el presente estudio clínico. 

3.1.5.3. Método científico: Proceso que se aplica dentro del análisis para tener una 

base de información, que permita aplicar conocimiento científico de calidad y calidez, 

ayudando a brindar una correcta atención hacia el paciente. 



 

3.1.6.   Técnicas a utilizar 

Exploración y análisis de la Historia Clínica 

3.1.7.   Instrumentos de investigación 

1. Historia clínica del paciente. 

2. Fuentes bibliográficas de revistas científicas. 

3. Bases de datos Science Direct, Redalyc, Google Scholar, Base, Scielo, DOAJ, 

Redalyc. 

3.1.8.   Categorías 

Revisión de los diferentes criterios a valorar durante el análisis del caso son: 

1.    Manifestaciones clínicas de la patología. 

2.    Antecedentes familiares. 

3.    Antecedentes personales. 

4.    Planes de cuidados de enfermería. 

3.2. Proceso de recolección de datos en la investigación 

Para recolectar la información, se utilizaron revistas cientificas tales como: Science 

Direct, Redalyc, Google Scholar, Base, Scielo, DOAJ, Redalyc. 

3.2.1.   Petición de acceso para el manejo de la historia clínica 

La obtención para lograr el acceso a la historia clínica para el análisis de estudio de caso 

del paciente fue posible mediante un oficio dirigido al Gerente Espc. Ricardo David 

Márquez Guerrero del “Hospital General Teófilo Dávila” de la Ciudad de Machala.  

3.2.2.   Ubicación de la Historia clínica 

En respuesta a la solicitud del oficio de acceso a la Revisión de la Historia Clínica dirigido 

al director del “Hospital General Teófilo Dávila”, se pudo acceder a la misma, la cual 

estaba ubicada en el Departamento de Estadística de la institución de salud antes 

mencionada. 



 

3.2.3.   Revisión de la Historia clínica 

Mediante la obtención de la Historia Clínica; se pudo lograr la recolección de datos más 

relevantes, para la ejecución del presente análisis de caso. 

3.3.   Sistema de categorización en el análisis de la información 

3.3.1 Historia clínica 

Se exploró y se analizó la Historia Clínica del paciente pediátrico con Diagnóstico de 

Parálisis Cerebral Infantil, durante y post estancia hospitalaria. 

3.3.2 Anamnesis 

Paciente pediátrico de sexo masculino de 7 años 11 meses de edad con diagnóstico de 

Parálisis Cerebral infantil, dentro de los antecedentes prenatales tenemos que es 3er/3 

de embarazos, no planificado, tuvo 8 controles satisfactorios, 3 ecografías normales, 

madre refiere un embarazo de curso normal, aspectos natales: producto único nacido 

vivo por cesárea de 40 semanas de gestación, al segundo día de vida presenta 

hiperbilirrubinemia severa y es diagnosticado con Kernicterus, al 8vo mes de vida es 

diagnosticado con Parálisis Cerebral Infantil producto de la neurotoxicidad por bilirrubina 

no conjugada en el tejido cerebral. Presenta vacunación incompleta para la edad, 

desarrollo psicomotor adecuado debido a la parálisis cerebral. 

26/12/19 

Paciente de sexo masculino de 7 años 11 meses de edad con diagnóstico de Parálisis 

Cerebral infantil, en compañía de familiar(madre) refiere cuadro clínico de 5 días de 

evolución caracterizado por fiebre de 40 °C por lo que acude al centro de salud Ponce 

Henríquez donde le prescriben Paracetamol 3cc c/8horas y Amoxicilina 2cc c/8 horas 

cuadro clínico mejora. 

31/12/19 

12:05 Paciente acude a casa de salud Hospital Teófilo Dávila acompañado de familiar 

debido a que hace 2 días reaparece la fiebre acompañado por tos seca intermitente que 

llegaba causar cianosis facial 24 horas antes del ingreso al Hospital el cuadro no sede 

y se añade anuria y es referido del Hospital de el Guabo por falta de capacidad resolutiva 

y profesional. S.V: P/A: 90/60 mmHg FC:152 xmin FR:48 xmin Taxilar:38°C Peso: 7.5 

Kg con un Glasgow O:4 V: no M :6 TOTAL:10 St:92%. 



 

Paciente es ingresado al área de Pediatría, durante la estancia hospitalaria el niño 

permanece con signos vitales inestables, con una frecuencia cardíaca que va de 92 – 

150xmin, la saturación mejorar progresivamente con el paso de los días y gracias a las 

terapias respiratorias va de 92% - 96%. Debido a su enfermedad de base el paciente se 

mantiene hipotónico, hipoactivo y con desnutrición moderada con un peso 

descendiendo de 7.5Kg a 7.2Kg hasta el día de su alta médica.  

3.3.3. Examen físico 

1.    Cabeza: Normocefálica. 

2.    Ojos: Pupilas isocóricas, foto reactivas. 

3.    Nariz: con leve aleteo nasal. 

4.    Boca: Mucosas Orales Semihúmedas. 

5.    Orofaringe: levemente hiperémica. 

6.    Cuello: Sin Adenopatía. 

7.    Tórax: con presencia de leve tiraje intercostal. 

8.    Pulmones: estertores crepitantes bilaterales y roncus disminuido en ambos 

campos. 

9.    Cardíaco: Ruidos Cardíacos Rítmicos. 

10.  Abdomen: Blando, depresible no doloroso a la palpación. 

11.  Ruidos Hidroaéreos: Presentes. 

12.  Extremidades: Asimétricas, con tono y fuerza muscular disminuido. 

13.  Neurológico: Hipoactivo, hiperreactivo, somnoliento. 

3.3.4.   Antecedentes personales y familiares 

No refiere. 

3.3.5. Antecedentes patológicos personales 



 

Antecedentes Prenatales: Madre de 35 años de edad; G:3, P:2; con 8 controles 

prenatales, 3 ecografías con aparente reporte normal, de grupo sanguíneo O+ y padre 

AB, madre niega presentar dengue, zika o chikungunya. 

3.3.6. Antecedentes patológicos familiares 

No Refiere 

3.4. Intervenciones de enfermería 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA 

“El Proceso de Atención de Enfermería (PAE) es la aplicación del método científico 

en la práctica asistencial que nos permite a los profesionales prestar los cuidados que 

demandan el paciente, la familia y la comunidad de una forma estructurada, homogénea, 

lógica y sistemática” (24). “El proceso que realiza un enfermero simboliza el eje 

metodológico fundamental de enfermería para brindar cuidados paliativos, este ha 

evolucionado a una generación, cuyo enfoque se ejecuta en los resultados esperados y 

obtenidos finalmente y la relación que se emplea con el problema del usuario, todo ello 

basado con evidencia científica estandarizada; actualmente se utilizan las taxonomías 

de la North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I), la Nursing 

Outcomes Classification (NOC) y la Nursing Interventions Classification (NIC), las 

mismas que se desarrollan con lenguajes propios de la disciplina, que eso conocidos y 

aceptables internacionalmente (25). El PAE se lo aplica en base al método científico 

aplicando las técnica y actividades demostradas o realizadas con el paciente” (24). 

“Los cuidados empleados a lo largo de la vida han ido cambiando; ha sido considerada 

como un arte, a desarrollarse un marco conceptual propio. Los cuidados que emplea 

enfermería han sido muy importantes en el desarrollo de los últimos años establecidos 

en base a protocolos y los mismos planes de cuidados. Esta profesión ejecutada por la 

enfermera da resultados a la necesidad de cada individuo o población promocionando 

prevención y dando tratamiento” (24). 

“Los cambios relacionados con la práctica de enfermería han sido beneficiosos para los 

usuarios que reciben la calidad de los cuidados brindados como profesionales, que van 

incrementado su nivel de motivación, competencia y por supuesto su responsabilidad. 

Un sinónimo de acción cuidadora sería la actividad de enfermería y podríamos definir 

actividad enfermera como: El conjunto de actos físicos y/o verbales y/o mentales, 



 

planificados por la enfermera y ejecutados por uno o varios miembros del personal 

cuidador en respuesta a una necesidad específica de salud” (24). 

Las actividades de enfermería se clasifican en tres grupos: 

● “Actividades autónomas, son las que implican independencia y control 

dentro del diagnóstico y tratamiento de enfermería, 

● Actividades derivadas, las que se realizan a disposición de otro 

profesional, 

● Actividades de soporte, están encaminadas a realizar la práctica 

asistencial propiamente dicha” (24). 

“Registrar las técnicas y las actividades de enfermería nos resultará de interés para 

unificar aquellos criterios de actuación que nos servirán de base en el momento de 

desarrollar los Planes de Cuidado. Hay que tener en cuenta una serie de 

consideraciones antes de comenzar a elaborar un Plan de Cuidados: 

1. Determinar el grupo sobre el que se va a realizar el plan de cuidados. – 

Que los cuidados de enfermería sean homogéneos. – Estancias 

hospitalarias semejantes, 

2. Elegir un Modelo de Enfermería, 

3. Tener en cuenta todas las complicaciones potenciales y reales, 

4. Enunciar los problemas como diagnósticos y utilizar la nomenclatura 

NANDA, 

5. Definir objetivos en función de los problemas detectados, 

6. Elegir los cuidados de enfermería, como actividades concretas, 

7. Determinar los criterios de evaluación de los resultados” (24). 

3.5. METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN DEL PAE 

“La directriz universal en la Atención de Enfermería es la realización de Planes de 

Cuidado con la finalidad de agrupar los criterios de Atención y procurar la calidad de la 

misma. De esta forma, no solo se garantiza la calidad en la atención, sino que también 

se puede priorizar los tiempos y los costos de atención que estos suponen” (24). 

 

 

 



 

3.5.1. TIPOS DE PLANES DE CUIDADO: 

● “Individualizados: se caracteriza porque cada persona es un ser único, 

● Estandarizados: son las actuaciones que se rigen por protocolos según 

las necesidades que se presentan” 

“La organización correcta para la realización de un plan de cuidado es la siguiente: 

Diagnósticos (NANDA) Criterios de Resultados (Objetivos) (NOC) Intervenciones 

(Actividades) (NIC) Evaluación” (24). 

3.5.2. TAXONOMIA NANDA NOC NIC 

“La 20ª Conferencia de NANDA-I (última realizada) se llevó a cabo con el lema From 

Concepts to Translation, tuvo lugar del 11 al 13 de septiembre de 2014, en la 

Universidad Católica de Oporto. La conferencia se centró en los lenguajes 

estandarizados NNN (NANDA-I/NOC/NIC) partiendo de los conceptos para avanzar 

hacia la traslación del conocimiento, entendida como la existencia de resultados 

positivos y efectivos para la salud de las personas”(26). 

“La Taxonomía II de la NANDA-I tiene un diseño multiaxial, lo que mejora 

sustancialmente la flexibilidad de la nomenclatura y permite, por una parte, hacer 

adiciones y modificaciones y, por otra, facilitar la inclusión en los sistemas informáticos” 

(26). 

3.5.3 DEFINICIÓN DE DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

“El diagnóstico de enfermería se define como un proceso de juicio que resulta en 

declaraciones que reflejan el estado de adaptación del individuo. Se utilizó la taxonomía 

de la NANDA para el establecimiento de 6 diagnósticos de enfermería, de acuerdo a la 

valoración de conductas y estímulos realizada en el RN, los cuales se integraron en 

cuadros de análisis junto a las intervenciones de enfermería” (14). 

3.5.4 DIMENSIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

Tiene tres dimensiones: 

● “Dependiente: es responsabilidad del médico. La enfermera ejecuta lo 

prescrito, 

● Interdependiente: problemas en los que colabora la enfermera y otros 

profesionales, 



 

● Independiente: es responsabilidad de la enfermera, no requiere 

supervisión de otro profesional de la salud” (24,26). 

3.5.5 TIPOS DE DIAGNÓSTICO: 

● “Diagnóstico REAL describe la respuesta actual ante un problema de 

salud, 

● Diagnóstico de RIESGO describe problemas que pueden presentarse 

en un futuro próximo, 

● Diagnóstico de PROMOCIÓN DE LA SALUD es un juicio clínico sobre 

la motivación y deseo de una persona, familia o comunidad para 

aumentar su bienestar, actualizar su potencial humano y mejorar 

conductas de salud específicas. Describe respuestas humanas a niveles 

de salud en un individuo, familia o comunidad que están en disposición 

de mejorar o cuando se pretende alcanzar un mayor nivel de bienestar 

● SÍNDROMES DIAGNÓSTICOS está asociado con un grupo de 

diagnósticos” (24,26). 

3.5.6. FORMULACIÓN DEL DIAGNÓSTICO 

● “Problema (alteración, afectación, déficit, dificultad) 

● Etiología, son los factores relacionados que influyen o determinan la 

enfermedad 

● Signos y síntomas, son las manifestaciones de la enfermedad” (26). 

“El problema se une a la etiología mediante la fórmula relacionado con (r/c) que, a su 

vez, se une a los signos y síntomas mediante la fórmula manifestado por (m/p) P + 

relacionado con + E + manifestado por + S. Para la formulación de problemas 

interdependientes o de colaboración no se debería usar la taxonomía diagnóstica 

enfermera. Carpenito aconseja añadir al problema la frase secundaria a seguida de la 

causa médica que lo genera. Por ejemplo: hemorragia secundaria a tratamiento con 

fibrinolítico” (26). 

3.5.7 TAXONOMÍA NIC 

“La Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC) es una clasificación 

normalizada completa de las intervenciones que realizan los profesionales de 

enfermería. La clasificación incluye las intervenciones realizadas por los profesionales 

de enfermería en función de los pacientes, intervenciones tanto independientes como 



 

en colaboración, y cuidados tanto directos como indirectos. Las intervenciones NIC 

incluyen tanto la esfera fisiológica como la psicosocial. Las intervenciones se han 

incluido para el tratamiento de enfermedades, la prevención de enfermedades y para el 

fomento de la salud. Estructura de la Taxonomía NIC. La taxonomía NIC tiene 3 niveles”: 

● Campos, 

● Clases, 

● Intervenciones, 

“Actualmente NIC tiene: 7 campos, 30 clases, 565 intervenciones y más de 13.000 

actividades. Codificación. Para codificar los campos se han utilizado números del 1 al 7. 

Las clases se han codificado siguiendo las letras del alfabeto en mayúscula y en 

minúscula y las intervenciones con un número de 4 dígitos. Las actividades no están 

codificadas, por lo que es posible incorporar otras nuevas” (24,26). 

Componentes de una intervención 

● “Título/Etiqueta descriptiva: denominación del resultado 

● Definición: expresa de forma clara y precisa el título 

● Actividades: acción específica que realiza la enfermería para llevar a 

cabo una intervención 

● Referencias bibliográficas” (26). 

3.5.8. TAXONOMÍA NOC 

“La Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC) es una clasificación normalizada 

y completa de los resultados enfermeros. Cada resultado representa un concepto que 

puede utilizarse para evaluar el estado, condición o percepción variable de un paciente, 

cuidador familiar, familia o comunidad para evaluar los efectos de las intervenciones 

enfermeras a lo largo del proceso de cuidado del paciente. Estructura de la Taxonomía 

NOC. La taxonomía NOC tiene 3 niveles”: 

● Dominio, 

● Clase, 

● Resultado. Se compone de los: 

❖ Indicadores y 

❖ Medidas, 

“Actualmente NOC tiene: 7 dominios, 32 clases y 490 resultados” (24,26). 



 

3.5.9. CODIFICACIÓN. 

“Los dominios se clasifican utilizando números romanos del I al VII. Las clases se 

codifican con letras siguiendo el abecedario, en mayúsculas primero y una vez 

finalizadas todas las posibilidades en minúsculas. Los resultados se codifican con 4 

dígitos. Los indicadores se codifican con 6 dígitos, correspondiendo los 4 primeros 

dígitos a su resultado” (26). 

3.5.10. COMPONENTES DE UN RESULTADO. 

• Etiqueta: denominación del resultado, 

• Definición: expresa de forma clara y precisa el título, 

• Indicador: estado, conducta o percepción más concreto de un individuo, 

familia o comunidad que sirve como indicación para medir un resultado, 

• Escala Likert de 5 puntos: cuantifica el estado del resultado o indicador 

de un paciente en un continuo, 

• Lista de referencias bibliográficas 

3.5.11. ESCALAS DE MEDIDA DE LA NOC 

“Dado que los resultados con conceptos variables que representan estados, conductas 

y percepciones de pacientes, es esencial poseer un método para medir los conceptos. 

Las escalas proporcionan suficientes opciones para demostrar la variabilidad en el 

estado, conducta o percepción del paciente descritos por el resultado” (24,26). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA Y LA NANDA 

Tabla 1. Valoración por dominios NANDA y formulación de categorías diagnosticas  

Dominios 
Comprometid

os 

Categoría 
Diagnostic

a  

Factores 
Relacionad

os 

Características 
Definitorias 

Criterio de 
Resultado e 
Intervención 

DOMINIO 2  
Digestión 

 
CLASE 1  
Ingestión 

Deterioro 
de la 

deglución 
(00103) 

Parálisis 
cerebral 

Masticación 
insuficiente 

NOC: estado 
nutricional (1004) 
 
NIC: Alimentación 
(1050) 

Diagnostico Principal y Criterio de Resultado de Enfermería (NOC)  

Diagnóstico de Enfermería: Deterioro de la deglución r/c parálisis cerebral m/p 
masticación insuficiente 

Resultado Esperados- Estado Nutricional 

Objetivo de Enfermería: Escala de Medición  Puntuación DIANA 

Educar al cuidador sobre la 

nutrición balanceada y 

adecuada ya que no puede 

alimentarse por sí mismo. 

1. Grave 
2. Sustancialmente  
3. Moderado 

Mantener a      Aumentar 
a 

1 3 
1 3 
1 3  

Indicadores 

(100401) Ingesta de nutrientes 
(100405) Relación peso talla 
(100411) Hidratación  

Plan de Cuidados de Enfermería 

Intervención de Enfermería-NIC 

Campo: Fisiológico Básico 
Clase: Apoyo nutricional 

Intervención: Manejo de la nutrición  

Actividades:  

• Asegurarse de que la dieta incluya alimentos ricos en fibra para evitar el 
estreñimiento. 

• Fomentar técnicas seguras de preparación y preservación de alimentos. 

• Dar comidas ligeras o en pure si procede. 

• Proporcionar alimentos nutritivos ricos en calorías, proteínas que puedan 
consumirse fácilmente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 2. Valoración por dominios NANDA y formulación de categorías diagnosticas   

 

Dominios 
Comprometid

os 

Categoría 
Diagnostic

a  

Factores 
Relacionad

os 

Características 
Definitorias 

Criterio de 
Resultado e 
Intervención 

DOMINIO 4  
Actividad/Repo

so 
 

CLASE 2 
Actividad/ejerci

cio  
 

Deterioro 
de la 

movilidad 
física 

(00085) 

 
Disminución de 
las habilidades 
motoras gruesas 
Disminución de 
la masa 
muscular 

NOC: 
Consecuencias de 
la inmovilidad: 
fisiológicas (0204) 
 
NIC: Cuidados del 
paciente encamado 
(0740) 

 

Diagnóstico de Enfermería: Deterioro de la movilidad física m/p disminución de las 
habilidades motoras gruesas, disminución de la masa muscular 

Resultado Esperados- Consecuencias de la inmovilidad: fisiológicas 

Objetivo de Enfermería: Escala de Medición  Puntuación DIANA 

Educar al cuidador sobre la 

comodidad y la seguridad, 

así como prevención de 

complicaciones en el 

paciente que no puede 

levantarse de la cama. 

4. Grave 
5. Sustancialmente  
6. Moderado 

Mantener a      Aumentar 
a 

2 3 
2 3 
2 3  

Indicadores 

(020404) Estado nutricional  
(020411) Fuerza muscular  
(020412) Tono muscular 

 

Intervención de Enfermería-NIC 

Campo: Fisiológico Básico 
Clase: Control de la actividad/ejercicio 

Intervención: Cuidados del paciente encamado 

Actividades:  

• Colocar al paciente sobre una cama o colchón terapéutico adecuado. 

• Colocar al paciente con una alineación corporal adecuada.  

• Evitar utilizar ropa de cama con texturas ásperas.  

• Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas. 

• Cambiar de posición al paciente, según lo indique el estado de la piel.  

• Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo con un 
programa específico.  

• Vigilar el estado de la piel.  

• Enseñar ejercicios de cama, según corresponda.  

• Facilitar pequeños cambios del peso corporal. 

• Subir las barandillas, según corresponda. 

 

 

 

 

 



 

Tabla 3. Valoración por dominios NANDA y formulación de categorías diagnosticas   

Dominios 
Comprometid

os 

Categoría 
Diagnostic

a  

Factores 
Relacionad

os 

Características 
Definitorias 

Criterio de 
Resultado e 
Intervención 

DOMINIO 3 
Eliminación 

 
CLASE 2 
Función 

Gastrointestina
l 

Estreñimien
to (00011) 

Hábitos de 
defecación 
irregulares 

Incapacidad 
para defecar 

NOC: Eliminación 
intestinal (0501) 
 
NIC: Manejo del 
estreñimiento/impa
ctación (0450) 

Diagnostico Principal y Criterio de Resultado de Enfermería (NOC)  

Diagnóstico de Enfermería: Estreñimiento r/c hábitos de defecación irregulares 
m/p incapacidad para defecar 

Resultado Esperados- Eliminación intestinal 

Objetivo de Enfermería: Escala de Medición  Puntuación DIANA 

Educar al cuidador sobre el 

manejo, prevención y alivio 

del estreñimiento. 

1. Grave 
2. Sustancialmente 
3. Moderado 

Mantener a      
Aumentar a 
1                            3 
1                            3 
1                            3  

Indicadores 

(050101) Patrón de eliminación 
(050112) Facilidad de eliminación de las heces 
(050110) Estreñimiento 
(050128) Dolor con el paso de las heces 

 

Plan de Cuidados de Enfermería  

Intervención de Enfermería-NIC 

Campo: Fisiológico “Básico” 
Clase: Control de la eliminación 

Intervención: Manejo del estreñimiento 

Actividades:  

• Vigilar la apariencia de signos y síntomas de estreñimiento 

• Comprobar movimientos intestinales incluyendo frecuencia, consistencia, 
forma, volumen, color si procede 

• Fomentar el aumento de ingesta de alimentos 

• Enseñar al cuidador los procesos digestivos normales 

• Pesar al paciente regularmente 

• Instruir al cuidador sobre la dieta rica en fibra  

 

 

 

 

 



 

4. CAPITULO IV. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 

4.1.  DESCRIPCION Y ARGUMENTACION TEORICA DE RESULTADOS 

Mediante la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería se logra mejorar la 

calidad de vida del paciente pediátrico, este proceso va dirigido al cuidador y la familia 

del paciente brindando educación en salud. Los resultados serán obtenidos mediante la 

aplicación del Proceso de Atención de Enfermería enfocados a mejorar el estado de 

salud y la calidad de vida del paciente y la de su familia. 

Durante su estancia en el Área de Pediatría del Hospital Teófilo Dávila se observó una 

mejoría en su condición de salud actual, debido al diagnóstico médico oportuno, y 

tratamiento farmacológico, además de la aplicación de cuidados brindados de 

enfermería, mejorando la parte motora, mediante la terapia de lenguaje, control de la 

temperatura corporal, mejoramiento del cuadro clínico actual y buena aceptación del 

tratamiento farmacológico. 

En nuestra estancia en el área de Pediatría, se realizó una investigación de tipo 

descriptiva y analítica de un caso clínico que se presentó en un paciente pediátrico con 

diagnóstico de Parálisis Cerebral Infantil como consecuencia de una neurotoxicidad 

debido a depósitos de bilirrubina no conjugada en el tejido cerebral, el 75% de niños 

fallecen es por eso que enunciamos las manifestaciones clínicas que se dan en este 

tipo de patología mediante la búsqueda de información bibliográficas. 

De acuerdo al libro de Neonatología Práctica 4° Edición se pone en evidencia que solo 

un pequeño porcentaje de recién nacidos con Incompatibilidad ABO tiene enfermedad 

hemolítica. En un estudio realizado por los autores determino que el 4,6 % de 589 recién 

nacidos ABO incompatibles tuvieron enfermedad hemolítica y la frecuencia de esta 

enfermedad en 5368 neonatos estudiados fue de 1 cada 200 recién nacidos vivos 

(0.5%). Por lo cual tiene relación con nuestro estudio de caso debido a que la madre del 

paciente era de tipo sanguíneo O+ y el niño resulto de tipo sanguíneo AB lo que 

constituyen, por mucho el trastorno hemolítico más frecuente en el periodo neonatal. 

Por otro lado, los autores Guzmán Amorocho y Guzmán Díaz es un su estudio 

manifiestan que “la mayoría de los casos de ictericia neonatal son de curso benigno, 

pero con un alto potencial de neurotoxicidad. Aunque esta se presenta   en etapas 

tempranas, tiende a pasar desapercibida por el personal médico debido al alta 

hospitalaria temprana que se da antes de las 48 horas de nacido por lo que se ha vuelto 

un fenómeno muy común en los hospitales. La enfermedad hemolítica por 



 

incompatibilidad ABO es la causante de más del 50% de ictericia patológica en los 

neonatos usualmente tiene una presentación precoz, durante las primeras 24 a 48 

horas. 

4.2. CONCLUSIONES 

En conclusión, tenemos que en la enfermedad hemolítica la mayoría de las veces es 

causada por un proceso hemolítico principalmente por Incompatibilidad sanguínea 

fetomaterna: del sistema ABO (que es el trastorno hemolítico más frecuente en el 

neonato), del sistema Rh, subgrupo. Cuando los valores de Hiperbilirrubina indirecta se 

mantiene elevado luego de 10 días en un recién nacido a término hablamos de una 

ictericia prolongada que puede desencadenar en un síndrome neurológico secundario 

debido al depósito de bilirrubina indirecta en las células cerebrales. Rara vez afecta a 

RNT sanos ya que es muy frecuente en recién nacido pretérmino sobre todo si tiene 

patologías asociadas a la asfixia o hemolisis que equivale al 4.6% de 589 recién nacidos 

vivos. 

Los resultados obtenidos mediante la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería 

nos ayudan a verificar la eficacia del procedimiento frente a la situación actual del 

paciente, pudiendo así orientar al cuidador en base a las actividades realizadas que van 

enfocadas a mejorar el estado de salud, la calidad de vida del paciente y la de su familia. 

4.3. RECOMENDACIONES 

Es de vital importancia que se elaboren más investigaciones sobre la Incompatibilidad 

sanguínea y sus consecuencias ya que existe poca información actualizada y en 

algunos casos se desconoce las causas especificas frente a esta patología. 

Otras de las recomendaciones es poder educar a la población en general sobre las 

posibles consecuencias que puede llevar a desencadenar una incompatibilidad 

sanguínea sino se detecta a tiempo, dar a conocer la importancia de identificar los signos 

y síntomas de alarma que puede llegar a desarrollar el neonato debido a la falta de 

información y de Inmunización. 

Además, resulta relevante educar a la familia en el manejo apropiado del niño con 

parálisis cerebral infantil ya que es un paciente que por su condición es totalmente 

dependiente de terceras personas para evitar otras posibles complicaciones donde 

surge la necesidad de que cada tutor sea responsable de acudir con su hijo a los 

controles médicos que requiera, también se debe complementar con terapias de 



 

rehabilitación que ayuden a mejorar el estilo de vida del paciente dentro del ámbito 

familiar para un manejo adecuado. 
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