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INTRODUCCION

La profesion de enfermeria requiere de bases tedricas, metodoldgicas e instrumentales de las
diferentes perspectivas bicldgicas, psicoiogicas, filosoficas y sociales para poder desenvolverse con
autonomia en el medio de la salud. Sin embargo, estas bases, tienen mayor utilidad si son
concentradas en un Modelo que sirva de guia para poder identificar las necesidades basicas en un
lactante con desnutricion.

El estudio de caso que a continuacion se expone, fue realizado basandose en el Proceso de Atencion
de Enfermeria. Este estudio requirid primeramente, de una descripcion genérica del caso, en Ia que se
apreciara el grado de dependencia en que se encontraba el paciente; para después establecer los
objetivos tanto generales como especificos que permitieran visualizar las aspiraciones que se
persequian. Al realizar éste prirner paso se dio pauta a la busqueda de fundamentacion tedrica con el
fin de revisar y analizar las investigaciones elaboradas en México, en los ultimos afics, referentes al
tema de desnutncion.

También fue necesario desamollar, los aspectos mas relevantes sobre la teoria de enfemmeria
seleccionada, que en éste caso fue el Modelo de Virginia Henderson, asi como desarrollar tas etapas
que integran el Proceso de Atencion de Enfermeria.

Los aspectos bioéticos de enfermeria también forman parte de la fundamentacion tedrica, puesto que
en la actualidad no se puede hablar de dar atencion a la salud con calidad, sino es contemplado en el
cuidado al paciente, el lado humano.

Otra de las partes de las que consta el presente estudio de caso, es el esquema metodologico que se
siquid, en el cual se dan a conocer las estrategias seleccionadas para capturar datos que fueran Gtiles
para llegar a un diagnostico, y de esta forma establecer objetivos que dieran pauta en la planeacion de

intervenciones. Es decir, a partir de los datos obtenidos se realizd el plan de atencién de enfermeria.




Asi pues, este trabajo cumple con los objetivos planteados en un inicio, al brindar cuidados de
enfermeria en forma planeada, sistematica y racional aplicando el Proceso de Atencion de Enfermeria.

ante la deteccion de las necesidades basicas de un lactante con desnutricion.




1. DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

El caso que a continuacion se presenta, trata de un lactante menor masculino el cual era hijo Gnico y
provenia de una familia nucltear con un nivel socioecondmico medio y nivel profesional adecuado. La
mama temind la carrera de educadora la cual no ejercia y unicamente se dedicaba al hogar. El papa
con la carrera de técnico en periodismo, se ocupaba en éste mismo oficio hasta la fecha en que se

realizd la entrevista.

La familia residia en el D.F., en un departamento propio, que disponia de tres recamaras, cocina y
servicios urbanos intra domiciliarios. El medio por ef que se transportaban era a traves de un automovil

particular.

En la familia existian buenas relaciones afectivas entre las abuelas y las relaciones intra familiares eran
fuertes. El nifio fue deseado y aceptado desde su concepcion, La union entre fa pareja era solida, a
pesar de que resultaba dificil a adaptacion de la familia con el padecimiento del nifio, por los continuos
desvelos e inestabilidad en el hogar ademas de enfrentar el temor por no saber con cereza el

pronostico de salud de su hijo.

Por ofra parte fue disfuncional la adaptacion del nifio con su propia enfermedad, debido a que el
regimen afimenticio al que estaba sujeto, en cierta forma le afectd en su desarrollo psicomotor, porque

no podia ejercer fos movimientos de succion y deglucion.

En los antecedentes perinatales, la madre refirié que el nifio respird y lloré al nacer, obtuvo un Apgar de
8/9 con un peso de 3,350 Kg. , se ignora talla. Entre los antecedentes de importancia en el

interrogaterio se encontrd que cuenta con un esquema de vacunacion acorde con la edad.




Dentro de los antecedentes de salud se destaca que fue hospitalizado en otra institucion en donde se
detecto atresia de ilion por malformacion. Posterior a la cirugia el paciente no tolerd la via oral
manifestandose distension abdominai, motivo por el cual fue sometido a otra cirugia por presentar

bridas en piloro.

Al ser egresado a su hogar, en el franscurso de tres semanas, comienza a presentar ictericia
generalizada por lo que se hospitaliza por segunda ocasion y ahi es tratado como sindrome colestasico
debido al tiempo proiongado en que se mantuvo con nutricion parenteral en su anterior hospitalizacion.

Después de descartar una probable hepatitis neonatal es egresado con férmula semielemental.

A los ocho dias de permanecer en casa, acude al servicio de hidratacion oral en ¢inco ocasiones para
ser atendido por cuadro diarréico con deshidratacion. En ésta quinta ocasion fue hospitalizado por
presentar gasto fecal elevado con presencia de sangre macroscopica en heces. En esta hospitalizacion
se decide realizar colonoscopia ante la sospecha de colitis eosinofilica y al realizar el procedimiento , el

ciego es perforado a causa de tener multiples ulceraciones.

Durante esta hospitalizacion de un mes, la evolucion del paciente fue torpida. E! tratamiento gird en
torno a mejorar el estado nutricional mediante formulas elementales que le proporcionaran los aportes

nutricios que cubrieran sus requerimientos.

Respecto & cuidado de enfermeria, éste se orientd a satisfacer las necesidades elementales de
eliminacion y alimentacion por via parenteral y enteral, asi como las de proteccidn para prevenir

accidentes e infecciones hospitalanias.

A la exploracion fisica se detectd que se trataba de un paciente masculino de tres meses de edad, se

observaba con edad aparentemente menor a la cronolégica.




Somatometria: Peso 4.075 Kg.; Talla 62 ¢cm; Perimetro cefalico 33 cm; Perimetro abdominal 33 cm;

perimetro tordcico 35 cm; perimetro braquial 9 cm.

Signos vitales: Frecuencia cardiaca 110 x* Frecuencia respiratoria 40 x; Tension arterial 90/60;

Temperatura 36.7° C.
Los hallazgos de la exploracién cefalocaudal, fueron los siguientes:

Por inspeccion se observo craneo normal, el cua se palpaba sin hundimientos, la fontanela estaba
nommo tensa y la implantacion del cabello se apreciaba normal. Ef nivel de los pabellones auriculares se

encontraba a la altura del angulo externo del ojo.

A la inspeccion de los ojos; estos estaban simétricos, con adecuada implantacion de pestafias,
parpadeo presente, esclertica blanca, iris y pupilas de tamafo y forma simétrica, reflejo fotomotor y
consensual presentes, con movimientos oculares simétricos. No se considerd necesana la palpacion.
No se observaron datos de importancia en nariz. Al examinar Ia boca, se observd mucosa hidratada, sin
ulceraciones, la faringe estaba hiperémica, sin anormalidades en amigdalas, paladar, lengua y encias.

Reflejos primarios presentes.

El cuello se encontraba cilindrico en el que se apreciaba cicatnz de catéter en region yuguiar izquierda.
La traguea estaba central y desplazable, palpandose ganglios aumentados de tamafio, y pulsos

carotideos normales.

A la inspeccion anterior de torax, este se describia como cilindrico, simétrico en sus movimientos, sin
datos de dificultad respiratoria, con buena coloracion de piel, ambas tetillas se observaban a la misma
altura. En su cara posterior no se apreciaron alteraciones. En 1a auscultacion se percibieron roncus en
region apicat y media de ambos pulmones al momente de la inspiracion. Se percutieron sonidos

resonantes en ambos campos pulmonares. No fue volorable el frémito tactil.




En la evaluacion de corazon no se inspeccionan alteraciones cardiologicas. Los sonidos cardiacos

auscultados fueron ritmicos acordes con pulsos carotideos y sin presencia de soplos.

En |a exploracion de abdomen se observo herida quirurgica horizontal en regibn mesogastrica ain en
proceso de cicatrizacidon. Se auscultd peristaltismo, a la palpacion éste se encontrd blando depresible
sin visceromegalias. ni dolor. El sonido percutido fue timpanico a expensas de hipocondrio derecho el

cual fue mate.

Los genitales fenotipicamente eran masculinos, en fa palpacion se detecté marcado hidrocele bilateral
sin presencia de dolor. £l prepucio estaba retractil con orificio uretral central. Ei ano se encontrd sin

alteraciones aparentes.

Se observaron extremidades emaciadas, integras anatomicamente, con movimientos normales, con
instalacion catéter central de doble iumen en region femoral de miembro inferior derecho. Los reflejos

osteotendinosos estaban presentes, con pulsos palpables, y llenado capilar de 2.
Los examenes de laboratorio realizados fueron:

- Biometria hematica: Hemoglobina 9, hematocrito 27, leucocitos 11,200, plaguetas nomales,

segmentos al 40%, linfocitos al 51%, bandas 2%, eosinofilos 3 %.

- Quimica sanguinea: Urea 36 mg/dl, creatinina .7 mg/dl , Ca 9.7mg/d! , pH 7.2, albumina 3.1 gr/d!.
-TGO 48 UMty TGP 60 U/

- Hemocultivo periférico: negativo

- Urocultivo por sonda: 1000 UFC/ml

- Tiempo de protombina: 10.7 seg, testigo 11.9 seg.

- Tiempo parcial de tromboplastina: 36 seg, testigo de 31.8 seq.




- Bilimubina directa 0.1 mg/d!. bilimubina indirecta 0.2 mg/dl, total 0.3 mg/dl.

El plan def tratamiento médico estuvo encaminado a mejorar el estado nutricional y disminuir el riesgo

de sepsis nosocomial, asi como evitar el retraso en el desarrollo psicomotriz.




/1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

GENERAL

Detectar a través de Ia aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria, las necesidades basicas en

un lactante con desnutricién

ESPECIFICOS
e Elaborar diagnosticos de enfermeria para realizar intervenciones eficientes que cubran las
necesidades.

« Disefiar intervenciones de enfermeria para satisfacer ias necesidades prioritarias del Jactante.




111 FUNDAMENTACION TEORICA

3.1, ANTECEDENTES

Las investigaciones sobre el estado nutricional de {a poblacion menor de 5 aios que se han realizado
en México son muy pocas y dentro de estas existen algunas que han sido elaborados a nivel estatal,
siendo que la mejor forma de dar solucion a éste problema tan grave es con un estudio que permita ver

la situacién actual del nivel nutricional en que se encuentra el pais.

Uno de estos pocos estudios son los que se realizaron por parte de la Secretaria de Salud en 1993, en

donde se detecto que las deficiencias de la nutricion ocupan el quinto lugar en México'.

Por su parte el DIF (Desarrollo Integral de la Familia) en este mismo aflo, realizd el Primer Censo

Nacional de Talla en Escolares, entre todos [os nifios de primer aiio de primaria en el pais.

En la ciudad de México en 1995 se realizd la Encuesta Urbana de Alimentacion en la Zona
Metropolitana de la Ciudad de México?. Mediante la cual quedd manifiesta el predominio de problemas
nutricionales por exceso y desequilibrio en fa alimentacién de la poblacion urbara, y con eflo se
demostro que fa desnutricion sigue siendo un problema muy grave, que no se ha solucionado y que

sigue atentando contra la vida.

A pesar de la imegularidad de la realizacion de estos estudios se ha podido detectar que las prncipales
causas de desnutricion en nuestro pais son los malos habitos higiénico dietéticos que predominan en el

hogar y que son mas frecuentes en el nivel socioecanomico bajo.

! Mayla NG. Desnutricién en preescolares de las famnilias migrantes. Vol. 40 No, 3. Mayo- Junia 1998, pag. 249.
2 Avila C A. La desnutricion infantil en el medio rural mexicano. Sajud Publica/ Vol. 40 Na. 2 . marzo-abril 1998.
pag. 150.




Otros factores que intervienen, son el sociocultural que pone en gran desventaja a las mujeres, las
cuales se limitan a comer alimentos de mala calidad y baja cantidad. por cedérselos al hombre quien

supuestamente es Ia fuente de trabajo.

Ei problema de Ia emigraciéon es mejor apreciado en los estados del norte, los cuales constantemente
cambian de domicilio en busca de mejores oportunidades economicas, sin considerar que la condicion
nutricia y alimentaria, estd sujeta en forma indirecta a situaciones hostiles que determinan la

disponibilidad y aprovechamiento de los alimentos.

Finalmente, tenemos la nutricibn emocional del nino, como lo menciona el Dr. Diaz, quien interesado
en estos aspectos ha podido detectar que {as conductas de fa madre para con su hijo son
determinantes en su desamollo. Si la madre esta angustiada, nerviosa y no duerme bien; y cuando
abraza al nifio para darle de mamar, lo hace con miedo y en estado de tension por la angustia que le
ocasiona la forma como el nifio succiona, entonces lo retira bruscamente volviendo de esta forma en
tragedia cada mamada®. Problemas como ef anterior slo ocasionan que se recurra a otros medios que
sustituyen la alimentacion y en el peor de los casos se caiga en recumir a proporcionar agua azucarada

para caimar el hambre.

Por ofra parte, el Dr. Cravioto en una investigacion que realizo en una comunidad rural de México en
enero de este aflo demostrd que el efecto de la desnutricion sobre el desamollo neurovegetativo del
nifio puede ser significativa en los casos de desnutricidon severa y puede llegar a superarse si la familia

proporciona estimulacion auditivovisual y tactil al nifio constanternente?.

3 Diaz J. Nutricidn Emocional del Nifio. Revista Yucateca de Pediatria. Vol. 2. No. 3. Julio-Agosto 1997.  paq.
91,

4 Cravioto J. Efecto de la desnutricién sobra el desarrollo neurpintegrativo del nide. Bol. Med. Hosp. Infant. Méx.
Vol. 56 No. 1. Enero 1999, pag. 62.
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Una de las mas recientes investigaciones en cuanto a nutricion se refiere, se encuentra |a realizada en
éste afio en el Centro Médico Nacional Sigio XXI. en la que se concluyo que la alimentacion con sonda
€$ una técnica de alimentacion sequra que contribuye para evitar la desnutricion, pero que puede
producir complicaciones, tanto por las sondas como por el tipo de ia férmula empleada. Las
complicaciones gastrointestinales son las méas frecuentes y se refacionan mas con las formulas
elementales y, posiblemente, los pacientes con algun trastomo de la via digestiva sean los sujetos mas

susceptibles de presentarias®.

Con toda la problemética que ocasiona la desnutricion es importante que ésta sea perfectamente
identificada, sobre todo en aquellos casos en que su estado es grave y la enfermera se enfoca al
problema que ha motivado la hospitalizacion, persistente como es el caso de diarea con
deshidratacion, el control de ia evolucion se centra priontariamente en la medicion y/o deteccion de la

funcidn metabdlica olvidandose del estado nutricional del paciente.

A menudo se tiende a pensar que las unidades de cuidados intensivos o de urgencias no son los
lugares mas adecuados para iniciar fa educacion sanitaria. En muchos casos puede ser cierto, pero
esta opinién siempre debe estar en funcion de las necesidades individuales def enfermo®. Es entonces
que la enfermera debe tener cuidado de realizar la evaluacion con el fin de no tener emores
diagnésticos. Para lo cual es necesario que el grado de independencia-dependencia se represente
como un continium. En &, el ser humano puede situarse en cualquiera de los puntos desde un total de

independencia, hasta un grado total de independencia’.

3 Villasis-K M. Complicaciones relacionadas a la alimentacién enteral con sonda en pacientes pedidtricos. Bol.
Med. Hospital Infantil de México. Vol, 56 No. 1. Enero 1999. pag. 24.

® Bamet Bamet. Enfermo Critico, Enfermeria Clinica. Vol. 2. No. 4. Enero 1992. pég. 150.

7 Del Bosque GM. Refiexidn sobre un Eror Diagnostico. Enfermeria Clinica. Vol. 2 No. Nov-Dic. 1982, pag. 67.
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La relacién enfermera-paciente esta centrada en la empatia o cualidad y aptitud que debe desamollar Ia
enfermera, para ser capaz de introducirse en la piel del cliente para comprender y captar sus
necesidades, siendo capaz de diferenciar los propios sentimientos de los del paciente. De ninguna
manera la enfermera debe basar sus acciones en falsas suposiciones, sin0 ponerse en el tugar del
paciente, pensando y sintiendo ta etapa por la que se esta viviendo. Solo de ésta forma ta enfermera

especialista podra encaminar sus acciones hacia la independencia del paciente.

Los pacientes con desnutricion es un tema sobre el cual, enfermeria no ha realizado estudios, al menos
en la ciudad de México, sin y embargo, este es un padecimiento que por lo general se acompana de
muchos otros problemas, los cuales en algunas ocasiones son los causantes de la misma desnutricion.
El dolor gastrico por ejemplo, suele presentarse en niAos con ayuno prolongado o el dolor abdominal en
aquellos que han sido sometidos a cirugia, y en los que desafortunadamente las enfermeras se aferran
a menudo a actividades incorrectas, tales como temor a fa adiccion y a la depresion respiratoria,
vejacion por el dolor y su dureza, falta de conocimiento a la farmacologia de las drogas y
desconocimiento de otros tipos de tratamientos8.El dolor es una situacion que se debe seguir con
cuidado porque por muchas razones, los pacientes desarrollan una refacion mas familiar con las
enfermeras que con los médicos. En ocasiones, es comun que el paciente se queje con la enfermera, y
afimar estar libre de dolor frente al médico. Ante estas situaciones, el médico tiende a no tener en

cuenta las opciones y preocupaciones de Ia enfermera.

Otras de las necesidades que por monotonia, exceso de frabajo o cualquier otra causa que la
enfermera olvida es el de ayudar a que la familia a aceptar {a enfermedad. El personal de enfermeria de

los servicios de cuidados intensivos pediatricos expenmenia una sensacion de impotencia que

® Solana Z E. Actitud de ia Enfermera ante el Paciente con Dolor. Enfermeria Clinica. Vot. 3. Enero-Febrero 1993,
No. 2 pag. 39.
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disminuye con la experiencia acumulada, aunque en algunos casos. liega a ser causa de desequilibrio
personal y endurecimiento. Esta sensacion de impotencia se relaciona directamente con el hecho
mismo de estar cerca de la muerte, y de modo secundario, con Ia reiacion que ha de mantener con el
propio enfermo y la familia®. Por lo que es muy importante que la enfermera, no se desensibiiice y que a
cada paciente lo trate como el ser humano que es; que a pesar de tener un padecimiento cronico, con
un mal imemediable 0 que se encuentre en su fase terminal, el paciente tiene necesidades ya sea

espiftuales, de comunicacion y seguridad por mencionar algunos.

3.2,  TEORIA DE ENFERMERIA SELECCIONADA

La enfermera como profesional que proporciona servicios de atencion a la salud no puede detenerse en
actividades empiricas, dentro de un mundo que avanza a pasos agigantades. E! dominio del
conocimiento es la principal arma para que la enfermera pueda desarroliar conceptos, hipotesis y

teorias y de ésta forma lfegar a su autonomia.

Cuando la enfermera comienza a preocuparse por lo que ocurre en su entorno, abandona el
conocimiento empirico para dar pauta al conocimiento cientifico, tomando como parte de su formacién
el estudio de disciplinas que tienen relacion comun, siguiendo una serie de pasos {metodologia)
fundamentados para llegar a un fin sin dejar a un lado los valores, las costumbres y ias creencias que a
pesar de que estas no tienen un fundamento cientifico, si estan dentro de la disciplina filoséfica que

tiene la ciencia.

® Notivol TM. Ayudar a moriren UC!. Enfermeria Clinica. Vol, 3. No. 2. Enero-Febrero 1993. pdg. 12-13,
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En nuestros dias, la enfermeria como profesion al servicio del hombre, avanza con una gran fuerza con
el propdsito de buscar horizontes nuevos y perspectivas sugerentes, formulando modelos y encuadre

paradigmatico'0.

Una vez que el mundo encuentra la causa que da orngen a los fenomenos, las explicaciones se
concentran en los conceptos los cuales son la materia de la teoria; y son empleados en una
investigacion porque son representaciones simbolicas de las cosas © hechos que componen los
fendmenos. Los conceptos son abstractos y proceden de fas impresiones que recibe la mente humana,

a través de los sentidos y de los fendmenos det entorno!.

Los conceptos pueden manejarse desde el punto de vista abstracto, cuando son independientes de
tiempo como la temperatura a un punto de vista concreto cuando ocurre bajo ciertas caracteristicas

especificas,

Los conceptos por si solos no tienen ningln significado, es necesario reuniros de acuerdo a
caracteristicas similares, en una secuencia coherente, que pueda dar explicaciones a los
acontecimientos habituales, predecir el futuro y su forma de control. Una vez que se tienen todos estos
requisitos se dice que se tiene una teoria. Las teorias pueden ser representadas como modelos de los
fenomenos del mundo real empirico que identifica los componentes a los elementos de dichos
fendmenos y las relaciones que existen entre ellos. Las teorias estan formadas por proposiciones

hipotéticas que no se basan en datos empiricos'2.

10 Lopez RJ. Aproximacién al concepto hombre persona objeto de ios cuidados de enfermeria. Enfermeria
Clinica. Vol. 2 No. 5. Nov.-Dic. 1992, pdg. 32

" Marviner TA. Modetos y Teortas de Enfermeria, 3a. Edicion. Madrid Esparia. Mosby/ Doyma. 1994, pag. 19.
12 |bidem. pag. 18.
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Dicho en ofras palabras, las teorias son Ia expiicacion de los fendmenos, los cuales primeramente
fueron expresados como suposiciones (hipotesis) y hasta no ser verificables se convierten en layes o

teorias.

Las leyes unicamente se aplican en ciencias como 1a fisica, la quimica o matematicas porque requieren
del manejo de conceptos observables y cuantificables. Mientras que las teorias tienen su aplicacion
especificamente en las ciencias sociales, que se enfoca principaimente en los fenomenos observables

manejando conceptos como la ansiedad y realizacion.

Una teoria puede ser dividida en dos partes: axiomas y teoremas. Los axiomas son la parte abstracta
del concepto y los teoremas son la parte concreta. Esto es, el axioma da origen al teorema porque

surgen a partir de un concepto ideas que justifican la causa de el fenomeno'3,

Hardy, propone que una teoria esta formada por la sintaxis y la seméntica. La primera estudia la
relacion logica que existe entre los conceptos, y la segunda el significado de los elementos. La sintaxis

es la parte abstracta y la semantica la parte concreta de a teoria™.

Hasta el momento hemos visto que los conceptos dan origen a las teorias y que los axiomas y
teoremas son sus componentes. Sin embargo debe quedar claro, que enfermeria es una disciplina
cientifica y que para su comprension se vale de la ciencia, filoscfia, teorias y paradigmas. La
enfermeria como disciplina utiliza el paradigma, mismo que es determinante para realizar teorias
especificas. El paradigma establece las relaciones que existe entre la ciencia, la filosofia y la teoria

dirigiendo las actividades de una disciplina.

"3 Hardy M.E. Teorias: Concentns. Desarrallo y Evolucién. L. Nicoll on Nursing Theory. 2a. Edicién.
Philadelphia Lippicott. 1992. pag. 7.

* Ibidem. pag, 7.
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En el intento de dar respuesta a las necesidades de la sociedad se busca una filosofia que esté en
consonancia con fa filosofia social, ya que en ella se investigan las necesidades y demandas de la
sociedad. A su vez, al dar solucion a estas necesidades , la profesion influye también en la sociedad, la

mejora y ayuda a su transformacion.

Para evaluar una teoria es necesario evaiuar su grado de abstraccion para explicar un hecho
concretamente sin dejar a un lado su enfoque empirico. Es decir el cientifico le va a dar validez a una
tegria dependiendo de la utilidad que le encuentre, y para ello se utilizan criterios para valorar si le es

util o indtil una teoria.

Para empezar una teoria tiene que ser logica, debe existir en ella interrelacion entre las variables que
se deriven de ella. Después ésta tiene que surgir de conceptos empiricos, para después ser sometidos
a pruebas. La teoria debe ser lo mas general posible, para que tenga mayor aplicabilidad. Su
comprension debe ser sencilla para que aporte al investigador nuevas rutas de exploracion. Su
capacidad de prediccion debe permitir observar anticipadamente los resultados del proceso. El manejo

de la teoria debe permitir al investigador controlar los fendmenos de interés.

Un modelo conceptual es un conjunto de conceptos y proposiciones abstractas y generales que
proporciona un marco de referencia 0 perspectiva de ios fendmenos dentro def dominio de la

investigacion 9,

El paradigma (modelo) contribuye al desarrolio de teorias e intervenciones y dispone de una postura
filoséfica que permite que se declaren creencias y valores. Las teorias utilizan los modelos para dar una

explicacion simbélica de lo que esta ocurriendo en el fenomeno.

3 Hardy M.E. Op Cit. pag. 16.
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Otras de las utilidades del modelo conceptual, es que guia al investigador ofreciendo una serie de
datos que le permiten decidir si es de utilidad la teoria. para lo cual necesita primeramente ser discutida

con profundidad.

Los tres componentes de las estructuras conceptuales-teorias empiricas son los modelos conceptuales,
teorias e indicadores. Los conceptos y proposiciones que ofrecen los modelos conceptuales dan al
marco de referencia para el estudio. La teoria es dada por los conceptos y proposiciones de los

modelos conceptuales. Los indicadores son utifizados para recopilar datos, incluyendo los empiricost6 .

Con lo anterior podemos concluir que los modelos son de gran utilidad para explicar una teoria y
aungue pareciera que la teoria depende de los modeios, en realidad los modelos requieren de que

primero exista formalmente una teoria para que después los modelos se elaboren.

Virginia Henderson nunca tuvo la intencion de desarrollar una Teoria, porque su preocupacion principal
era determinar la funcién propia de la enfermera como la tiene cualguier ofra profesion. Cuando Virginia
Henderson hace una revision bibliografica sobre el quehacer de enfermeria, se percata de que ningun
flibro habla claramente sobre las funciones primordiales de la enfermera y concluye que sin estas bases

es imposible establecer los principios y |a practica de fa profesion'’,

Después de una busqueda insistente por encontrar la forma de definir las funciones propias de
enfermeria, en 1956 [a revista de Nature of Nursing diversos autores entre ellos Phaneuf, afirman que
la funcion de enfermeria es asistir al individuo, sano o enferme ayudandolo a realizar aquellas

actividades que contribuyen a la salud 0 a su recuperacion {0 a una muerte serena), actividades que

:3 Ibidem. pag. 17.
Marriner TA. Op. Cit. pdg. 20.
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realizaria si tuviera |a fuerza, conocimiento 0 voluntad necesara. Todo ello de manera que le ayude a

recobrar su independencia de |a forma mas rapida posible?®.
A partir de analizar &ste concepto surgen cuatro conceptos esenciales para el desamoilo del modelo.

1. Persona. Es un ser inteligente capaz de razonar, que posee cualidades, valores y creencias; capaz
de relacionarse con otra persona y con su entomo haciendo uso de su libertad, de sus derechos,
obligaciones y responsabilidades de donde recibe educacion y aprendizaje.

2. Salud. Es la capacidad que tiene el individuo para lograr la independencia de las 14 necesidades.

3. Rol profesional. Es la atencion fundamental al individuo sano o enfermo en interaccion con el demas
equipo de salud.

4. Entorng. Relacion de la persona, la famiiia y 1a comunidad®?,

En sus escntos V. Henderson nunca cita los principios de enfermeria, estos han sido capturados en la

revision de sus publicaciones. Ann Marry Tomey los describe de 1a siguiente forma:

Enfermeria

e |afuncion de la enfermera es |a de ayudar at individuo sano ¢ enfermo

» Laenfermera acttia como un miembro de un equipo sanitario

s |Las acciones de enfermeria son independientes de las del médico pero puede apoyario en sus
actividades

« |aenfermera esta formada en ciencias biolbgicas y sociales

¢ Laenfermera puede apreciar las necesidades basicas humanas

» tas 14 necesidades del individuo pueden ser asistidas por enfermeria en todas las medidas posibles

18 Fernandez, F.C. El Proceso de Atencidn de Enfermeria. Estudios de casos médicos. México. Masson Salvat.
1993. pag. 132.

Ibidem. pag. 133.
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Persona {paciente)

* La persona debe mantener un equilibrio fisiologico y emocional

* Lamentey el cuerpo de la persona son inseparables

El paciente requiere ayuda para ser independiente

El paciente y su familia forman una unidad

Las necesidades del paciente estan cubiertas por la 14 componentes de salud

Salud

——

* Lasalud representa calidad y vida
* Lasalud es necesaria para el funcionamiento humano

* Lasalud requiere independencia e interdependencia

Entorno

+ Los individuos sanos son capaces de controlar su entomno pero la enfermedad puede interferir en
€sa capacidad,

¢ Laenfermera debe tener formacion en materia de sequridad

* Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas

* Los médicos utilizan las observaciones y recomendaciones de fas enfermeras como base para Ia
prescripcion de dispositivos protectores. Las enfermeras deben conocer los habitos sociales y las

practicas religiosas para valorar los riesgos??.

% Marriner TA. Op. Cit. pag. 20
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El desamolio del modelo de Henderson infiere componentes biologicos psicologicos, sociales y
espirituales que son tratados con la solvencia de las 14 necesidades basicas, sugeridas por la

influencia de Maslow.

Una necesidad basica o fundamental es una necesidad vital esencial que tiene el ser humano para

asegurar su bienestar y preservarse fisica y mentalmente2?.

L.as 14 necesidades fundamentales son:

1. OXIGENACION. Consiste en dos fases. En primer fase se inspirar un aporte esencial de oxigeno,
difundir los gases a nivel pulmonar y reaiizar el intercambio a nivel celular. En el segundo proceso se
expulsa gas carbonico y vapor de agua.

2. NUTRICION E HIDRATACION. Es ia ingestion, digestion y absorcion de agua, de electrolitos y de
nutrientes esenciales para la vida.

3. ELIMINACION. Es el rechazo de las sustancias nocivas o intiles que resuitan del metabolismo.

4. MOVIMIENTO. tmpuiso dado a los musculos o a los miembros o a ambos a la vez, para asegurar un
cambio de posicion en el espacio, o para favorecer una buena circulacién. El movimiento ademas
permite una alineacion corporal adecuada.

5. VESTIDO. Proteccion def cuerpo en funcion del clima, de las normas sociales y de la reserva
personal.

6. DESCANSO Y SUENO. Interrupcion del estado de conciencia o de la actividad, o de ambos que
permite [a recuperacion de las fuerzas fisicas y psicologicas. Mantenimiento de un estado de

confort.

2 Riopelie LG. E! Proceso de Atencién Enfermena. Interamericana, Mc Graw Hill, 1993. pdg.2.
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7. TERMOREGULACION. Equilibrio entre la produccién de calor por el metabolismo y su pérdida en la
superficie corporal.

8. HIGIENE. Se refiere alos cuidados de higiene corporal y de imagen personal.

9. PROTECCION Y SEGURIDAD. Proteccion contra las agresiones internas o externas, con el fin de
mantener su integridad fisica y mental.

10.COMUNICACION. Establecimiento de lazos con los otros seres proximos y con las personas de su
entorno.

11.CREENCIAS Y VALORES. Es la practica de una religion. Actuando de acuerdo a creencias y
valores.

12.REALIZACION. Utilizacian del tiempo de forma util, eficaz y reconocida.

13.RECREACION. Necesidad de actividades de esparcimiento.

14. APRENDIZAJE. Adguirir conocimientos. Recibir informacion22,

Todas estas necesidades estan involucradas con dimensiones bioldgicas, psicoldgicas, sociologicas,

cultural y espiritual y nunca se podran tratar por separado. Ante todo es necesario que exista

interrelacion entre todas para poder valorar el estado del individuo como un todo. Sin embargo, resulta

aceptable trabajar una por una cuando los fines son didacticos o bien se esta en ia fase de recoleccion

de datos de la evaluacion del proceso de enfermeria el cual se abordara posteriormente.

Henderson define a la independencia como la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
Necesidades Basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades

de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion 23,

% bhaneuf M. El Proceso de Atencién de Enfermeria. Madsid Espana. Interamericana Mc Graw -Hill. 1993, pdg.
21-27.
3 Femandez FC. Op. Cit. pag. 135.
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Phaneuf por su parte menciona que la independencia en al nifio. es alcanzar un nivel aceptable de
satisfaccion de sus necesidades que otros hacen por él de forma normal, de acuerdo con la fase de

crecimiento y desarrollo en que se encuentra?*.

A su vez define a la dependencia, como |a deficiencia del nifio en su capacidad de manifestar las
necesidades que deben ser habitualmente satisfechas por otra persona por razén de su edad y etapa
de crecimiento; 0 incapacidad de realizar por si mismo acciones capaces de satisfacer sus

necesidades, cuando llega a la edad nommal de hacerlo®.

La dependencia se evidencia cuando se presentan como ya se habia mencionado anteriormente. las
fuentes de la dificultad que impiden a ia persona satisfacer sus necesidades. A continuacion se abordan

estas fuentes:

FUENTES DE LA DIFICULTAD

1. FALTA DE FUERZA. Se define como ia falta de ta capacidad fisica para realizar habilidades y llevar
a término las acciones pertinentes a la situacion, y que esta influenciado por el estado emocional,
estado psiquico y capacidad intelectual.

2. FALTA DE CONOCIMIENT®Q. Interpretada como la falta de conocimiento de si mismo y de los otros,
de la salud y de la enfermedad, del medio fisico y social.

3. FALTA DE VOLUNTAD. Entendida como incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en fa ejecucion y mantenimiento de las

acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

2 Phaneuf. Op. Cit. pdg. 30.
Idem. pag. 30.
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La presencia de cualquiera de estas tres fuentes indica la dependencia total, parcial, temporal ¢

permanente. La identificacion de ellas ayudara a la enfermera a planear y ejecutar sus intervenciones:

TOTAL. Es la presencia de determinadas predisposiciones 0 de ciertos agentes ajenos al sujeto que

dan origen al problema.

PARCIAL. Ocurre cuando el problema ya esta presente y la enfermera debera emprender acciones

correctoras para intentar reducir o lirmitar sus consecuencias.

TEMPORAL. Es nombrada asi porque en ésta fase el paciente empieza a recuperarse y su
dependencia comienza a decrecer y la funcion de la enfermera consiste en mantener una progresion v

ayudarlo a recuperar un grado de independencia.

PERMANENTE. A pesar de los cuidados de la enfermera, el problema no es corregido. El rol de la
enfermera consiste en jugar el papel de suplencia, en todo lo que €l paciente no puede hacer por si

mismo, y en ayudarie a adaptarse a sus fimitaciones?.

3.3, ELPROCESQO DE ENFERMERIA

El Proceso de Enfermeria es definido como el medio con ef cual 1a enfermera asiste a los pacientes
para mantener, apoyar o mejorar su salud. El Proceso de Enfermeria es un fenédmeno continuo, con un
enfoque de solucion de problema a la asistencia de enfermeria y sirve como foco para su practica e
investigacion. Consiste en pasos secuenciales a través de los cuales se identifican fos problemas del
paciente y se sugieren probables soluciones?”. El marco conceptual de Virginia Henderson es utilizado
como modelo que se adapta perfectamente al proceso de atencidn, como menciona Margot Phaneuf en

sus escritos, el modelo de Henderson facilita la ideritificacion de las necesidades del paciente en el

% |nidem. pag. 39.
z Mariow R. Enfermeria Pediatrica, Buenos Aires. Médica Panamenicana, 1990. pag. 3.




plano bio-psico-social. cultural y espiritual y a la bisqueda de ias fuentes de la dificultad que impiden su

satisfaccion.

El proceso de cuidados de enfermeria se compone de cinco etapas que son ; valoracion, analisis y /o

diagnéstico, pianeacion, ejecucion y evaluacion.

Valoracién. Es el primer paso del Proceso de Enfermeria y se puede describir como el proceso
organizado y sistematico de recoleccion de datos procedentes de diversas fuentes para analizar el
estado de salud de un paciente 28, Sin este primer paso seria imposible continuar en el proceso, de ahi,
que la enfermera tiene que considerar todo lo que sus sentidos perciban y no dejar pasar ningun dato
que pudiera servir para identificar problemas. La importancia de esta primer etapa es el saber utilizar

todas las fuentes de las que consta, y de esta forma darle mejor uso a los datos obtenidos.

Las fuentes de la informacion pueden ser primarias o directas, las cuales se obtienen de la informacion
que proporciona el paciente y las fuentes secundarias o indirectas, que se obtienen de la historia
clinica, informacion del demas equipo de salud y bibliografia extraida de libros, articulos y obras

referidas al tema.
Los medios principates para proceder a la obtencitn de datos son:

1. La consulta de las fuentes secundarias de informacion.
2. La observacion cel cliente.
3. Laentrevista con el cliente.

4. Laexploracion fisica.

28 W. lyer P. et. al. Proceso y diagnostico de enfermeria. 3°. Edicidn. México. Interamericana, 1999. pag. 35.
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La observacion es fa capacidad intelectual de captar, a través de los sentidos, los detalles del mundo

exterior®,

La observacion es una forma de obtener informacion, que requiere de una total concentracion del

observador asi como ir relacionando sus conocimientos con lo que esta percibiendo.

La entrevista de enfermeria es una parte esencial en la obtencion de datos. Cuanto vea y oiga durante

la entrevista le proporcionara informacion importante para la valoracidn de enfermeria.

Al igual que ia exploracion fisica y Ia observacion, |a entrevista tiene el objetivo de recopilar informacion

utit que permita descubrir necesidades que estan siendo descubiertas en ese momento en el paciente.

Para que la entrevista tenga éxito es necesario que la enfermera emplee tacticas que faciliten la
participacion del entrevistado. Estas tacticas pueden ser por ejemplo el proporcionar un ambiente
agradable , guardar respeto al paciente y tener habilidad para desamollar ia entrevista a través de
preguntas sencillas, que no obliguen a una respuesta y el saber dirigirla para que no se el paciente

quién se explaya en respuestas que no tengan sentido con la pregunta.

La forma mas eficaz de realizar 1a entrevista es a través de un instrumento que permita valorar
deficiencias en el individuo, utilizando et Modelo de Virginia Henderson, el cual permite valorar las 14
necesidades basicas. Debido a su facil manejo, la Division de Estudios de Posgrado lo ha aceptado
como instrumento para |a recoleccion de datos. Este instrumento llamado Valoracion de Enfermeria,

esta organizado de |a siguiente manera:

1. Datos demograficos

2. Datos familiares que incluyen el mapa familiar

29 Margot Phaneuf. Op. Cit. pag. 64.
30 Alfaro R. Aplicacian del procese de enfermeria, Guia practica. Madrid, Espaia. Doyma . 1992, pag. 19.
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3. Antecedentes sobre problemas de salud anteriores y la causa actual por las que asiste a consulta u
hospitalizacion

4. Necesidades

5. Analisis

Exploracion fisica. Es el tercer método de obtencion de datos, el cual se encuentra en;

+ La respuesta de! paciente al proceso de la enfermedad, especialmente de aquellas respuestas
susceptibles a las intervenciones de enfermeria.

* Establecimiento de los datos basicos para la evaluacion de la eficacia de las intervenciones de
enfermeria.

Comprobacién de los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista o cuaiquier otra intervencion entre

profesional de enfermeria y cliented!.

La exploracion fisica emplea cuatro técnicas que son: inspeccion, palpacion, percusidn y auscultacion,
las cuales deben ser realizadas con paciencia para poder identificar cualquier anormalidad sin olvidar
que el orden para llevar a cabo estas técnicas, no siempre es el mismo, y todo depende de el area a
explorar, por ejemplo en 1a exploracion de abdomen la palpacion se realiza hasta el uitimo, porque de lo

contrario puede alterarse el peristattismo.

Inspeccion. Es la observacion del aspecto general del paciente e incluye el uso de la vista, el oido y el
olfato, para detectar problemas de salud obvios y establecer prioridades. También pueden utilizarse
instrumentos para dar validez a las observaciones subjetivas e impresiones®. Esta técnica quiza es la

mas importante, porque nos da la pauta para realizar una exploracion focalizada.

*' W. Iyer P. et alOp. Cit. pag. 60,
Joyce Engel. Exploracién pediatrica. 2*. Edicién. Madrid, Espana. Mosby .1993. pag, 28.
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Palpacion. Es la técnica de emplear las manos en partes del cuerpo del nifio para determinar cualquier
desviacion subyacente de la normal. A través del sentido del tacto, la palpacion puede transmitir
variaciones en la temperatura cutanea, textura y humedad; en ia forma tamafio y posicion de los
drganos, y las vibraciones o pulsaciones que nacen de las areas del cuerpo. Existen dos tipos de
palpacion: La superficial y |a profunda. La superficial emplea las puntas de los dedos para palpar
pequefas secciones del cuerpo, la consistencia de alguna parte del cuerpo, como un &rea de la piel 0
los ganglios linfaticos cervicales; también puede empiear las superficies palmares de los dedos y las
manos, para evaluar frotes pericardicos o el area apical del corazon. La palpacion profunda se utiliza
para palpar érgancs mas profundos del abdomen, colocando una mano sobre la otra para aplicar

presion,

Percusion. La percusion es |a técnica de golpear ligeramente una porcion del cuerpo con golpes cortos,
agudos. Los sonidos producidos ayudan al diagnéstico del trastomo de los tejidos subyacentes. La
percusion se puede utilizar en forma directa e indirecta. En {a percusion directa la enfermera golpea la
superficie corporal en forma directa con el indice o el mayor, se utiiiza en areas bien definidas como el
hueso o la penferia de un 6rgano. La percusion indirecta utiliza el dedo mayor de la mano en
hiperextensién y [a porcion distal y de la articulacion, firmemente contra la piel y el rea de percutir. Los
sonidos resultantes de |a percusion de areas de diferentes densidades, varian desde la menos densa a
las mas densa, y los sonidos percibidos por el cido pueden ser timpanico, hipersonoro, sonoro, matidez

y submatidez.

Auscultacion. Es la técnica de escuchar, ya sea con el 0ido 0 con ayuda de estetoscopio. Los sonidos
se describen en términos de intensidad, tono y duracién. Esta técnica puede ser empleada en forma
directa o indirecta. En la forma directa se emplea directamente el oido sobre el area a auscultar, pero

su desventaja principal es que puede provocar infeccion en la cara de la enfermera debido a fesiones
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cutaneas en el cuerpo del nifio y por el pudor del nifio. En la forma indirecta, se utiliza un estetoscopio

<)

Diagnostico. E! diagnostico de enfermeria es un juicio clinico acerca de las respuestas individual,

famifiar y comunitaria a los procesos vitales y a los problemas de salud actuales y potenciales34 .

Durante la época de los 80 la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) aprob6 un
método para organizar los diagnésticos, los cuales obedecen a los patrones de respuesta humana
adaptandose asi a las 14 necesidades, esta razon es suficiente para que la ANA (Amencan Nurses
Associaton) lo adopte en la elaboracidon de diagndsticos. La NANDA ha dividido los diagnosticos de

enfermeria en tres partes a través de utilizar el formato PES:

P . Etiqueta que equivale a la respuesta humana
E - Eticlogia que equivale a factores relacionados o de riesgo

§- Signos y sintomas que equivalen a las manifestaciones

Los diagnosticos de enfermeria a su vez se clasifican en reales y potenciales. Los reales son las
respuestas del paciente a las alteraciones de los procesos vitales, modelos, funciones o esquema del
desarrollo, incluidas las producidas como consecuencia de la enfermedad. Los potenciales son
situaciones de riesgo que precisan una intervencién de enfermeria para evitar que se desarrollen,
indican los factores de riesgo que predisponen al paciente y a la familia. Para distinguir ios problemas
sanitarios reales de los potenciales, al establecer el diagnéstico de enfermeria se inciuyen las palabras

de alto riesgos.

33 Mariow / Reddias. Op. Cit. pag. 29-31.
34 Whaley & Wong. Enfermeria pedidtrica. 4% Edicién. Madrid, Espana. Mosby/Ooyma. 1995, pag.15.
Whatey & Wong. Op. Cit. Pag 16.
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Ef contenido de un diagnostico de enfermeria no siempre refleja un problema. Se puede redactar un
informe positivo, @ partir de Ias categorias diagndsticas, en las que se describan fas respuestas de
adaptacion a un problema de saiud que se desea apoyar o facilitar. El sufrimfento anticipado es un
ejemplo de respuesta a la adaptacion. £l sufrimiento disfuncional, en cambio, es una respuesta de mala

adaptacion, que la enfermera tratara de modificar®.

Diferencias entre el diagndstico médico y el diagndstico de enfermeria

Diagnéstico de Enfermeria Diagndstico médico
Considera el estado de dependencia del hombre | Tiene en cuenta el problema del paciente y los
descrbe (hsiopatologia)
Sus etiquetas diagnosticas pueden utilizarse Establece patologias que estan relacionadas a
para problemas diferentes los signos y sintomas
Considera el grado de reaccién del paciente No considera los grados de reaccion del
miedo, colera, ansiedad) aciente (ansiedad)
Considera |a etiologia y factores que influyen en | Para redactarios no recurre ala etiologia del
{a enfermedad probiema
Su correcta elaboracion, permite que fa Orienta al médica para elegir el tratamiento
enfermera realice acciones auténomas

Fuente: Patricia W. Iyer. Proceso del diagnéstico de enfermeria. pag 95.
Como podemos observar los diagnosticos de enfermeria no sélo permiten sefialar el problema, ias
causas de su origen y sus manifestaciones, sino que a través de él se identifica la enfermera como un

ser auténomo capaz de emitir juicios para desarroliar un plan de atencién.

Planeacion. La planeacion se define como, establecer un plan de accion, programar sus etapas, 10s
medios que se van a utilizar, las actividades que hay que realizar y las precauciones que se deben

tomar®’.

Si tuvieramos que graficar el Proceso de Enfermeria éste tendria la forma piramidal, 1a base mas fuerte

y sélida corresponderia a la valoracion y 1a cispide a la evaluacion. Por lo anterior pareceria que las

3;5 [dem. pag. 18
Phaneuf M. Op. Cit. pag. 101.
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etapas que quedan en el cuerpo de la piramide no son importantes, sin embargo cada una de las
etapas deben estar bien estructuradas para que la fase que le sigue o la otra le de soporte, es decir una

depende de la otra.

Si observamos cuidadosamente en el diagnostico de enfermeria se encuentran dos claves para iniciar
la planeacion. La primera se encuentra en |a identificacion del problema y la segunda en la etigiogia de
éste. Estas claves permitiran que se fijen metas u objetivos, desarrollar estrategias para implementar
las acciones de enfermeria, dando pricridad a los probiemas mas serios que comprometen la vida del

paciente.

Durante ésta fase, la enfermera tiene que comprender que la atencion de enfermeria puede ser
multidisciplinaria y no sélo compete a la enfermera solucionar los problemas del paciente, por el
contrario si existieran dudas sobre como proceder, s bien vélido consultar con ofro profesional ya sea

de enfermeria o de otra discipiina.

En sintesis ia etapa de planeacion consta de cuatro puntos: 1. Jerarquizar prioridades, 2. Formulacion

de objetivos, 3. Desarrolio de estrategias de intervencion y 4. Fundamentacion del pian.

Al realizar los objetivos se deben considerar los siguientes puntos:
1. Realizarlos de acuerdo a la insatisfaccion de necesidades que son expresadas en el diagnostico
de enfermeria.
2. Establecer claramente lo que se desea alcanzar con ias intervenciones de enfermeria,
3. Hacer participe de fa fijacion de objetivos al paciente, siempre que sea posible.
4. Fijar objetivos realistas, que vayan de acuerdo con las capacidades del paciente considerando su
intelecto, estado fisico y emocional.

5. Considerar los recursos econdmicos del paciente, equipo y matenial de! que dispone el hospitat.
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6. Delimitar el tiempo para el cumplimiento de los objetivos
7. Los objetivos deben ser lo suficienterente claros para favorecer la comunicacion de los

cuidadores y favorecer su continuidad®.

Las actividades de enfermeria son actividades o acciones especificas de enfermeria que la enfermera
debe realizar para prevenir complicaciones, proporcionar bienestar fisico, psicolgico y espiritual y

promover, maniener y restaurar la salud. |

Las actividades de enfermeria son un trabajo continuc que nunca deberia catalogarse como ruting, Ia
enfermera que lo viera de esta forma mostrara sin duda alguna falta de profesionalismo; siendo que el
profesional de enfermeria continuamente tiene que valorar a la familia, comunidad o paciente que esté
a su cargo, para identificar nuevos problemas y ver como han evolucionado los ya existentes. Tiene que
realizar educacién continua, para ayudar a adquirir nuevos conocimientos al paciente, a la vez de que
los asesore para que se auto cuiden. La enfermera debe consultar a otros profesionales o bibliografia
de salud, si asi fuera pertinente. Tiene que realizar actividades especificas de tratamiento para eliminar,

reducir o resolver problemas de salud.

Las actividades independientes estan sefialadas por el diagndstico de enfermeria, en ellas no interviene
la indicacion médica. Evidentemente estas intervenciones estaran sustentadas por el antecedente de
un excelente educacién, de la enfermera, en la que comprende el conocimiento de los cuidados

compatibles con los estandares establecidos por la ley, fa ANA y la institucion en la que trabaja.

33 Alfaro R. Op Cit. pag. 118.
3 idem. pég. 119.
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Las actividades interdependientes, son aquellas que se realizan en combinacion con otros miembros
del equipn de salud. En estas intervenciones estan contempladas las acciones def médico, trabajo

social, dentistas, psicalogo, terapeutas.

Ya se menciond que las actividades de enfermeria, se derivan de Ia etiologia del diagnéstico de
enfermeria, sin embargo estas actividades deben tener una fundamentacion cientifica que aseguren el
éxito de la actividad. Esta fundamentacion tiene una razon logica que comprende las ciencias naturales,

de la conducta y fas humanidades.

Todas las actividades que la enfermera ha de realizar, en primer instancia deben quedar ptasmadas en
documenios que sirvan de instrumento para que las personas que han de realizar {as actividades sean

de una forma ordenada para evitar repeticiones de algunas acciones y el incumplimiento de otras.

Ejecucion. Es el comienzo del plan de cuidados de enfermeria para conseguir los objetivos concretos.
La planeacion y la ejecucién estan intimamente ligadas, mientras una determina ias acciones la ofra
sigue las drdenes. La ejecucion es la cuarta etapa del proceso de enfermeria, el lugar que ocupa dentro
de é! se aleja de la etapa de evatuacién, pero no por su distancia, sugiere ausencia de relacion entre
las dos, por el contrario a esta atura del proceso de la enfermera debe continuar recogiendo datos para

elaborar nuevos diagnésticos y de esta forma cambiar los intervenciones segun sea necesario®.
Rosalinda Alfaro ofrece una guia para fijar prioridades diarias en ia ejecucion de las actividades:

1. Revisar continuamente las notas meédicas y de enfermeria, comparandolas con nuestras
observaciones.
2. Valorar primero los problemas criticos y dejar para después los de menos importancia, sin olvidarlos

después.

0 \w. tyer P. Op. Cit. pag. 224.
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3. Determinar los problemas que requieran |as acciones interdependientes

4. No dudar en realizar una actividad. que es de beneficio para el paciente. quizas en otro momento ya
no requerira de esta accién por ser demasiado tarde.

5. Una accion de enfermeria puede tener mas de una intencién. Por ejemplo el bafio fomenta [a higiene
y favorece la comunicacion entre paciente y enfermera.

6. Consuitar si es posible con el paciente o familiar, las actividades a redlizar y valorar si es posible
que el propio paciente los realice.

7. Consultar frecuentemente las actividades que han de realizarse ese dia, para no dejar pasar
ninguna.

Las actividades que realiza enfermeria pueden tener diferente objetivo en algunas ocasiones estaran

encaminadas a supervisar al paciente, en otras a ensefar al paciente.

Todas las actividades que redlice enfermeria tienen que quedar plasmadas en la hoja de enfermeria,
misma que debe ser conservada en el expediente como un documento legal. La hoja de enfermeria es
un método por medio del cual se comunica el estado del paciente cuando no es posible dar el reporte
de forma verbal, ademas de que con la forma verbal, suele distorsionarse la informacion, lo cual es

contraproducente para el paciente.

Las anotaciones de enfermeria deben ser claras y reales para valorar el estado de salud del paciente y

determinar nuevas acciones.

La comunicacion verbal es de gran utilidad cuando se le da €l uso comecto por lo general este método
se realiza en ef cambio de turno y de un buen informe dependera que las acciones se sigan realizando.
En él se explica el estado general del paciente, haciendo notar los hallazgos importantes que se han
observado, y se explican las acciones dependientes e interdependientes, que se realizaron ¢ incluso

proponiendo acciones de beneficio para el paciente.




Evaluacion. La evaluacion consiste en emitir un juicio sobre el trabajo de la enfermera, en relacion con
los resultados obtenidos. Se trata en reaiidad, de un interrogatorio y una reflexion que se hace sobre el

conjunto de acciones y orientaciones decididas por ta enfermera®!.

La evaluacion es la cima de la piramide, la permanencia en ella depende de la solidez de las etapas
que le anteceden. Esta etapa puede ser interpretada como el éxito o el fracaso de las intervenciones de

enfermeria.

La evaluacion es una etapa sistematica y continua que se aplica para comparar el estado de salud del
pactente y con ello valorar si se va en el camino correcto o existe algun factor que esta faltando. Sila
enfermera continuamente realiza asta tarea, podra reformular estrategias ante el fallo de las

intervenciones.
Esta etapa se vuelve sencilla, si la enfermera considera los siguientes aspectos:

« Evaluar el cumplimiento de los objetivos fijados, de lo contrario esto puede indicar que no se realizo
ta cormecta evaluacion y por ende el diagndstico, o que las intervenciones no fueron ias adecuadas
para los objetivos.

« Evaluar si se resolvio el diagnbstico de enfermeria, si el problema no esta resuelto, la enfermera

debe analizar cuidadosamente sus intervenciones para medificarias y lograr el objetivo.

El fin del plan se determina cuando se han logrado los objetivos establecidos y no han surgido nuevos

problemas.

M bhaneuf M. Op. Cit. pag. 137.




E! éxito de las acciones de enfermeria no deben quedar en el olvido, sino por el contrario deberian
quedar registradas en manuales, que sean consuitados por otras enfermeras para que proporcionen

cuidados de calidad.

3.4. ASPECTOS BIOETICOS DE ENFERMERIA

Para iniciar debemos reconocer que enfermeria es una profesion y como tal compromete a la persona a
cumplir sus funciones. De esta forma el profesional de enfermeria promete prestar asistencia a los
enfermos cronicos y agudos, a los lesionados, promocionar el bienestar y ayudar a la gente a morir en
paz. La sociedad confiando en su promesa, espera que el profesional de enfermeria esté comprometido

con sus ideales*2.

El valor es una creencia personal sobre la validez de una determinada idea, actitud, costumbre u objeto
que establece patrones que influyen en el comportamiento. La ética expuesta en una forma simple,
indica lo que una persona deberia hacer y como deberia ser en reiacion a otros. Se ocupa de

cuestiones de bondad y maldad, de conducta, caracter y motivos correctos o equivocados®.

Cualguier profesion aplica principios éticos en su desempeio, pero en el drea de la salud no es
suficiente el conocimiento de ellos. Ei personal de salud debe combinar ia ciencia, la filosofia y la ética

en el gjercicio de su profesion. Es decir, debe utilizar la bioética.

42 Potter. Fundamentos de enfermeria. pag. 87.
43
Idem. pég. 79.
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La bioética es una expresion de reciente ingreso, la cual se dedica al estudio de los problemas éticos
que plantea el desarrolio de las diferentes ciencias y tecnologias que pueden aplicarse a la vida

humana y por fo tanto influir o modificaria®.

Este neologismo se ha tenido que utilizar ante la evolucion a pasos agigantados de la tecnologia, para
evitar el uso indiscriminado de la tecnologia en el desempefio de la medicina, con el unico objeto de

procurar el bienestar del paciente.

En si el principio fundamental que sostiene la bioética es el respeto a [a dignidad de Ia persona y del
paciente, en cuanto a su vida y la calidad optima que ésta debe tener en circunstancias vitales
particuiar e individualmente contempladas. La biogtica personaiista (et valor central de la persona)
formula sus principios en base al valor fundamental de la vida: de defensa de Ia vida y respeto a la
dignidad humana, de opcion muitiple y totalidad o principio terapéutico, de doble efecto y legitima
cooperacion de libertad y de responsabilidad, de justicia y autonomia de consentimiento libre bajo
informacion, de beneficencia, socializacion y secreto profesional de subsidiariedad, de recta conciencia
moral. Con ellas elabora las normas especificas de las situaciones y de Ia accion particular que
permiten la formacidn del juicio Gitimo practico mediante la aplicacion de los principios a la situacion

particular y apoyan el compromiso operativo*.

Los principios esenciales de |a bioética pueden generalizarse en cuatro: Beneficencia, no maleficencia,

autonomia y justicia.

Al mismo tiempo estos principios siguen procedimientos practicos: La beneficencia lleva a una

evaluacion de los beneficios y riesgos, evitando de esta forma ia maleficencia, protegiendo la

4 Grupo de bioética. Academia Mexicana de Pediatria. Bioética: consideraciones generales introductorias.

5 1dem. pag. 583.
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autonomia del paciente a través del uso del consentimiento informado y de esta forma ser justos al

llevar una seleccion equitativa de los sujetos*.

En lo que compete al profesional de enfermeria este debe estar actualizado en aspectos tanto éticos
como legales, dentro de éste contexto se encuentra el consentimiento informado, conducta ante la

muerte y la agonia, y la obligacion legal de enfermeria.

El consentimiento informado es el requisito legal y ético segun el cual el paciente comprende clara y
completamente la necesidad de realizar el tratamiento meédico propuesto, incluido los riesgos
significativos que conlleva. También hay que informar al paciente de los posibles tratamientos
altemativos, con sus ventgjas y desventajas y nesgos comespondientes. Para obtener un

consentimiento informado valido es preciso cumplir tres condiciones:

1. La persona debe ser capaz de dar su consentimiento; por tanto, debe ser mayor de edad y estar
capacitado para ello {es decir debe poseer la capacidad mental para optar entre varias posibilidades
y comprender sus conductas). En caso de ser menor, se debe contar con {a autorizacion de los

padres, los cuales deberan estar con la capacidad mental normat para tomar decisiones coherentes.
2. La persona debe recibir la informacion necesaria para tomar la decision inteligente.

3. La persona debe ejercer su libertad de eleccion sin coaccién alguna, fuerza, fraude, engario, ni otras

formas de compulsion o coercion®.

Ademas, el profesional de enfenmeria debe estar actualizado sobre las legislaturas estatales y de

provincia con el fin de evitar delitos que violen el derecho penal y el derecho civil.

% Gafo P.J. 25 afios de bioética. Memorias. 2a Reunion Intemacional de Bioética para Enfermeria. Agosto 21, 22
y 23 de 1997. pag. 23.

7 Whaley & Wong. Op. Cil. pag. 596.
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En éste estudio de caso, por ejemplo, se consideraron las politicas por tas cuales se rige el hospital, asi
como se dispuso de un documento en el que los padres autorizaban la realizacion del caso

{consentimiento informado). Con el fin de evitar caer en un delito (ver anexo No. 1).

Se entiende por derecho penal a aquel que se preocupa de las relaciones entre los individuos y los
gobiemos y de los actos que amenacen a la sociedad y a su orden. El derecho civii concieme a las

relaciones entre fas personas y la proteccion de los derechos de cada personad®.

En resumen un profesional de enfermeria en ejercicio tiene que hacer frente a muchas cuestiones
legales hoy en dia, pero estos deben considerar la ley no con recelo, sino como un accesorio ofil para
definir la practica de la enfermeria. Cuando se conocen las obligaciones y los derechos legales se esta
mejor preparado para cuidar a los pacientes. Las bases de cuidados en enfermeria delimitan y definen
los cuidados de enfermeria apropiados. Por oftra parte ia enfermera especialista requiere un

conocimiento sélido de los problemas de salud como el que a continuacién se presenta;

3.5. DESNUTRICION

DEFINICION .Es una enfermedad producida por la falta o bajo consumo de alimentos que dan energia
y proteinas, lo que ocasiona, pérdida de peso y posteriormente provoca que se detenga el crecimiento y

desarrolto de los nifiosés.

Los nifios menores de cinco afios son los mas afectados por la desnutricion, sobre todo si nacieron con

bajo peso, no fueron amamantados, se enferman muy seguido o tuvieron una abiactacion tardia.

8 Idem. pag. 104,
Murioz Soria, et. al. Guia de orentacién alimentaria. Sector salud. 1998. Pag. 91
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ETIOLOGIA. Por su etiologia la desnutricion se clasifica en primaria, cuando obedece a un aporte
insuficiente de nutrientes, secundaria cuando es debida a alteraciones en la absorcion o utilizacion de
los mismos, y mixia cuando se combinan ambos factores. Cuando la desnutricion es severa esta se
clasifica en Marasmo y Kwashiorkor. En esencia {a causa determinante del Marasmo es la deficiencia
de calorias en la ingesta. Mientras que la causa del Kwasiorkor es la deficiencia de proteinas en la

ingesta.

Las alteraciones anatémicas de la mucosa intestinal varian segqun se trate de un caso u otro; en el
Kwashiorkor hay desaparicion total o parcial de las vellosidades, alargamientc de las criptas de
Lieberkuhn y alteraciones del epitelic. En cambio en el Marasmo se conserva la estructura nomal de la

mucosa, pero hay disminucion en su grosor, la renovacion de |as vellosidades se observa retardada®.

El fracaso dei desarrolio en el nifio y en especifico en el lactante, se debe a ia incapacidad de obtener
las calorias necesarias para el crecimiento, de ufilizarlas 0 de ambas cosas. Los parametros mas
comunes para estimar el fracaso en el desarollo (FDD) es el peso { y a veces la talla), que queda
debajo del percentil 5 para la edad del nifio. Ahora bien para diagnosticar el FDD infantil, mas que esta
medida importa 1a desviacion persistente del desarrollo del nifio respecto a la curva estandar de
crecimiento,

El fracaso de desarrollo puede encuadrarse en una de tres categorias generaies:

Fracaso orgénico, es el resultado de una causa fisica, como un defecto cardiaco congénito, lesiones
neurolégicas , microcefalia, infeccién cronica del tracto urinario, reflujo gastroesofagico, sindrome de

mala absorcion, disfuncién endocrina o fibrosis quistica.

50 [dem pag. 91.
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Fracaso no organico, tiene una causa definible no relacionada con la enfermedad. Suele ser el
resultado de factores psicosociales, como una informacion nutricional inadecuada del padre. una
atencion matema deficiente o una alteracion de la relacidon madre-hijo, o problemas de! nifio para
separarse de los padres, que e flevan a rechazar fa comida para flamar la atencion.

Existen otros factores que pueden conducir a la alimentacion inadecuada del lactante, como: pobreza,
prejuicios sanitarios {uso de dietas caprichosas, preocupacion excesiva para evitar trastornos de
obesidad), conocimiento nutricional inadecuado, estrés familiar, resistencia a la alimentacion, leche
materna insuficiente.

En nifios menores de cinco afios y particularmente entre los tres y 24 meses de edad, un factor
fundamental que precipita la desnutricion proteico caldrica primaria grave se relaciona con los habitos y

las técnicas de alimentacion®e,

CUADRO CLINICO. E cuadro clinico depende en cierta forma de !a etiologia, gravedad y duracion de

la desnutricién; pero, en general, se conocen tres tipos de signos a saber:

Signos Universales. Estos signos estan presentes en cualquier desnutricion los datos de dilucion
corresponden a un menor contenido de solidos en fodos los compartimientos y se expresan en
hipocalcemia,  hipocloremia,  hiponatremia, hipoalbuminemia, hipoalfaglobulinemia e
hipergammaglobulinemia. La atrofia, consiste en detencion del desarrollo somatométrico, retraso en la
osificacion, hipotrofia muscular y de la piel, se expresa con mayor intensidad en la mucosa intestinal,
pancreas e higado. La hipofuncion se expresa por insuficiencia digestiva, la cual favorece ain mas la

desnutrician, por anomalidades metabdlicas, por alteraciones en el crecimiento y desamoilo, por una

> Whaley & Wongo. Op. Cit. pag. 303.

2 Vasquez G.E., Navamo L. £.., et. al. Habitos de alimentacidn en nifios con desnutricion proteico calérica
primaria y secundaria grave. Bol. Méd. del Hosp. Infant. de Méx. Vol. 56. No. 58. Octubre 1999. pag. 544.
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menor capacidad de defensas primarias contra infecciones, y probablemente alteraciones

cromosomicas.

Signos Circunstanciales. Son inespecificos y pueden presentarse en otros padecimientos como
alteraciones en ei cabello, edema y las dermatosis. El cabello es un indicador indirecto  del
metabolismo proteico. En la desnutricion el cabello se vuelve quebradizo, pierde su pigmentacion

pasando de negro a rojizo, amarillento y, finalmente, gris o blanco™.
Signos Agregados. Anorexia, somnolencia, infecciones y vomifo.

DIAGNOSTICO. Para diagnosticar la desnutricion se debe basar basicamente en los antecedentes
dietéticos , es decir el cuestionar sobre el tipo, cantidad y frecuencia de la alimentacion. Al valorar al
paciente se debe considerar las medidas antropomeétricas sobre todo de peso y talla, circunferencia
cefalica y toracica, circunferencia del brazo y de la piema, grosor de los pliegues cutaneos del brazo,

escapula y térax. Estas medidas deben compararse con tablas de normalidad para edad y sexo del nifio

TRATAMIENTO. Es fundamental tratar inmediatamente los problemas agudos, como ia diarrea intensa,
la insuficiencia renal y el shock y en ultima instancia, reponer los nutrientes que faltan. También se
deben tratar la deshidratacion moderada o intensa, las infecciones manifiestas, los signos oculares de
carencia de vitamina A, la anemia intensa, la hipoglucemia, las diarreas continuas © recidivantes, las
lesiones de la piel y las mucosas, la anorexia y 1a hipotermia. En caso de deshidratacion leve o
moderada, se administran liquidos por via oral 0 por sonda nasogastrica, si es deshidratacién severa

se administran liquidos por via parenteral. Las infecciones bacterianas se deben tratar

33 R Martinez y Martinez. La salud del nifio y del adolescente. 2*. Edicion. México. Salvat. 1995. pag. 672.
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simultaneamente, mientras que el tratamiento de las parasitosis (si no son graves) se pueden posponer

hasta conseguir la recuperacion de la malnutricion >,

Una vez comegidos los problemas agudos, el tratamiento de a desnutricion es basicamente dietético;
generalmente debe emplearse dieta normal y blanda, de facil ingestidn y digestién gastrica e intestinal

agradable para ser consumida.

En los pacientes con desnutricién grave es recomendable recurrir al empleo de sucedaneos, formulas
semielementales y elementales, que tienen como caracteristica primordial el de ser facitmente

absorbibles.

Cuando se dan dietas ricas en calorias y proteinas muy pronto y con demasiada rapidez, el higado

aumenta de tamano, el abdomen se distiende mucho y el nifio mejora muy despacio.

Una vez iniciado el tratamiento el paciente puede perder peso duranie algunas semanas, debido a ia
desaparicion del edema. Las enzimas séricas y digestivas vuelven a la normalidad y mejora la

absorcion intestinal de grasas y proteinas®®.

La mejor forma de observar la mejoria del paciente, es cuando recobra el apetito e interés por el
alimento, aumento progresivo de peso y desaparicion del edema, lesiones cutdneas y mucosas,

normalizacion del cuadro hematolégico y bioguimico, bienestar general .

Consideraciones de enfermeria

La enfermera deberd hacer uso de todos sus conocimientos y en base a ello elaborar un esquema
metodoldgico para brindar atencion de calidad, por ejemplo, es muy importante cubrir las necesidades

fisiolbgicas esenciales, como descanso, actividad adaptada al individuo y proteccion contra infecciones.

>4 Waldo E. Nelson. Tratado de pediatria. 13* edicién. Madrid, Espana. Interamericana Mc Graw-Hill. 1589. pag.
146.

%5 [dem. pag. 146.
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Dado que los nifos suelen estar débiles y mostrarse retraidos, dependen de ios demés para
alimentarse. Las medidas de higiene a veces resultan dificiles, a causa de la mala integndad de {a piel,
y la posicion en declbito dorsal constituyen una amenaza constante. También se debe estimular el
desarrollo de forma adecuada.

El mayor problema es prevenir estas enfenmedades, con una informacion adecuada sobre la
importancia de incluir en la dieta proteinas de alta calidad y carbohidratos idoneos. Como los nifios con
marasmo a veces sufren también de inanicién emocional, la atencién sera similar a Ia de los que
presentan fracaso del desarrollo®s . Esto constituye el realizar una valoracién que permita identificar las
caracteristicas de malnutricion , e intervenir proporcionando un ambiente tranquilo, no estimutante;
mantener una conducta franquila e igual durante la comida; hablarle af nifio dandole instrucciones al
nino por muy pequeio que sea; introducir los alimentos nuevos lentamente; seguir el ritmo de
alimentacion del nifio que él sblo establecera cuando se cumplan las condiciones previas, desarroltar
una rutina estructurada; ser perseverantes; mantener una postura cara a cara con el nifio, siempre que

sea posible, quedandose con él durante toda la comida.

% Whaley & Wong Op. Cit pag. 928.




IV, ESQUEMA METODOLOGICO

4.1.VARIABLES

Para llevar a cabo la jerarquizacion de las necesidades, de acuerdo ai nivel de dependencia del
paciente se aplicaron como variables las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson, Ademas de
esto también fue tomado en cuenta la propuesta de Phaneuf, la cual propone los siguientes niveles de
dependencia:

Independencia

Nivel 1. La persona puede satisfacer por si sola sus necesidades, logrando asi el equilibrio fisico y
psicologico.

Dependencia

Nivel 2. Para lograr satisfacer sus necesidades y ser independiente, la persona se ve obligada a utilizar
algln dispositivo © protesis.

Nivel 3. La persona requiere de la supervision para identificar en que momento necesita de ayuda.

Nivel 4. Con frecuencia se requiere de la ayuda de otra persona para la satisfaccion de sus
necesidades 0 en ia realizacion de su tratamiento.

Nivel 5. Requiere de la asistencia permanente de otra persona para la realizacion de las necesidades,
aunque sea capaz de participar en ello.

Nivel 6. [ncapaz de satisfacer sus necesidades, depende totalmente de otra persona.

A su vez Phaneuf menciona que la dependencia de una persona debe de estar basada con relacion al

tiempo . A continuacion se grafica esta relacion.




Dependencia
permanente o |-
crénica

Duracién de |la dependencia

Dependencia
transitonia

| Varios anos
Un ano
Algunos meses

Algunas semanas

Algunos dias
i | ! |
l |
Dependencia Dependencia
ligera total

Grado de dependencia

Fuente: Relacidn entre ia duracién y el grado de

independencia segun Phaneu.
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A pesar de que Phaneuf ubica los niveles de dependencia para una persona adulta. en este caso fueron
adaptados y utilizados para valorar el estado de dependencia de un lactante menor.

Asi pues al considerar estas propuestas se jerarguizo al paciente en un nivel real interdependiente en
cuanto lo que se refiere a la necesidad de nutricion. De esta misma forma fueron ubicadas las demas
necesidades afectadas.

Estos niveles fueron retomados constantemente al evaluar los objetivos del proceso de atencion de
enfermeria.

4.2. VALORACION DE ENFERMERIA

La valoracion del paciente se redlizd en forma exhaustiva y focalizada. En la primera de ellas se
reunieron y organizaron todos los dafos suficientes para detectar las necesidades que presentaba
seglin ¢ Modelo de Enfermeria seleccionado, quien recomienda utilizar las fuentes primarias con la
aplicacion de entrevista, observacion, historia clinica y exploracion fisica y fuentes secundarias con la
revision del expediente clinico y revision bibliografica, 1o que pemitié recolectar datos necesarios para

el desarrollo del caso.

También se realizaron valoraciones focalizadas, dando seguimiento a ia satisfaccion de su primer
necesidad que es a de nutricion, con 12 visitas al servicio en el que se encontraba hospitalizado,
utilizando como medio para describir 1a situacidn del paciente una bitacora cada vez que se realizaban

las visitas.

4.3, METODOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

El Proceso de Atencién de Enfermeria orientado por la propuesta de Virginia Henderson, fue el método

basico para el desarrollo de este estudio de caso, sin olvidar que el método clinico fue indispensable
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para la recoleccion de datos en cada visita al paciente utilizando los métodos de observacion, entrevista

¥ exploracion fisica.

La observacion que se realizd fue de tipo participante, porque a fraves de los sentidos se aprecio el

estado general del paciente.

La entrevista, ocup0 un lugar muy importante porque permitio detectar ias necesidades con ia obtencién
de datos que, de acuerdo con Alfaro® se clasificaron en subjetivos. los cuales fueron referidos por el
familiar y los datos objetivos recabados con la revision de datos de iaboratorio, medidas
antropomélricas y anamnesis, que fueron reforzados a través def registro clinico del paciente, asi como

la consulta con expertos y vaiidados con la investigacion docurmental.

Las caracteristicas pnncipales de la entrevista fueron mediante un formato que cuenta con los
elementos del Modelo elegido e incluye la capiura de datos que pemmiten detectar las necesidades del
paciente en sus aspectos bio-psico-social, cuitural y espiritual, a través de preguntas abierias y

ceradas, esto es, un instrumento estructurado (ver anexo No. 2).

La exploracién fisica constd de la aplicacion de sus cuatro técnicas {inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacion), tomando nota de cada uno de ellos para posteriormente analizarlos y en cada visita se

realizaron valoraciones focalizadas segun la evolucion del estado de salud del nifio.

44,  DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Una vez recabada foda la informacién y al jerarquizar las necesidades, se establecieron 12

diagnosticos, de los cuales 9 son reales y 3 son de riesgo.

37 Alfaro R. Apligacidn del Proceso de Enfermeria, pég. 40
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Los diagnosticos fueron disefiados de acuerdo a las propuestas de la NANDA utifizando el formato PES

{revisar proceso de enfermeria). Los propuestos de acuerdo a las necesidades alteradas y al analisis de

los datos fueron:

FECHA |

DIAGNOSTICO

JERARQUIA

27-04-99 |

i

Alteracion de la nutricién, relacionado con incapacidad del intestine para
absorber los nutrentes, manifestado por peso corporal inferior al porcentaje
de peso esperado.

Real
interdependiente

27-04-99 | Riesgo de aspiracion refacionado con la posicion decubito dorsal del paciente l

y la colocacién de la sonda orogastrica.

Potencial

27-04-99

f

Alteracién de la eliminacion intestinal, relacionado con trastornos

. nufricionales, manifestado por evacuaciones continuas liquidas con rasgos

de sangre macroscopica.

Nivel 5 Real

27-04-99

Afto riesgc de déficit de volumen de liquidos relacionado con evacuaciones
diarreicas.

Potencial

27-04-99

Limpieza ineficaz de las vias aéreas respiratonias, relacionado con aumento
de la secrecion traqueobronguial, manifestada por incapacidad para eliminar
secreciones.

Nivel 2 Real

27-04-99

Alteracion de! crecimiento y desarrollo, relacionado con efectos de la maf
nutricion, manifestado por retrase para realizar las tareas propias del
desarrollo.

Nivel 4 Real

27-04-99

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con la pérdida de la
continuidad de la piel por procedimiento quiriirgico en cuadrante superior
izquierdo de abdomen de 2 cm. de longitud, manifestado por proceso de
granulacién.

Nivel 2 Real

27-04-99

Alto riesgo de infeccién sistémica retacionado con instalacion de catéter
central por venodiseccion en vena safena derecha,

Potencial

03-05-99

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con instalacion de catéter,
manifestade por limitacion de movimiento de amplitud de miembro inferior
izquierdo.

Nivel 2 Rea

30-06-99

Alteracion de la temperatura corporal relacionado con proceso de origen
infecciosw, manifestado por piel caliente at tacto.

Nivel 3 Real

30-03-99

Alteracion de los procesos familiares, relacienrado con la hespitalizacian
prolongada de un integrante de la familia, manifestado por incapacidad para
adaptarss a los cambios y affontar las nuevas experiencias en forma
constructiva.

Nivel 4 Real

01-07-99

Alteracion del patrén del sueflo, relacionade con entomo ruideso y
tratamiento médico, manifestado por imtabilidad, ojeras y bostezos
frecuentes.

Nivel 5 Real
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45.  PLAN DE INTERVENCIONES

El plan de intervenciones que se elabord en el presente estudio de caso consta de:

Un apartado para la identificacion del paciente, posterior a elio presenta los diagnosticos previamente
jerarquizados con sus objetivos establecidos, asi como las intervenciones que se realizaron para
satisfacer las necesidades, con sus respectivas intervenciones fundamentadas para finalizar con la
evaiuacién del cumpiimiento o no de los objetivos. Todos los diagnosticos se encueniran fechados de

acuerdo a las valoraciones focalizadas que se realizaron.

Et objetivo principal de llevar este plan en esta forma, fue planificar cuidados programandolos de

acuerdo a la importencia de las intervenciones en las necesidades del paciente.

Cabe sefialar que la mayoria de los cuidados, fueron brindados durante la hospitalizacién y el plan de

enfermeria se comentod con tas enfermeras del servicio donde estaba interado el nifio.

49




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA INFANTIL

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre; E. E. G.
Edad: 3/12 Sexo: Masculino

Servicio: Nutricion

Dx. Médico: Desnutricion i1/ Registro: 744462

FECHA DX. DE ENF. OBJETIVO INTERVENCION FUNDAMENTO EVALUACION
27-04-99 | Alteracion de la nutricion, | El paciente alcanzarala | Interdependiente 1. La aplicacion de|1. La administracién de

relacionado con
incapacidad del intestino
para  absorber  los
nutrientes,  manifestado
por peso corporal inferior
al porcenfaje de peso
esperado.

recuperacion del peso
ideal para su edad, sexo,
talla y constitucion
corporal.

de
lotal

1. Administracion
nutricion  parenteral

(NPT)39 mi p/6 hs.

2. Interdependiente
Administracion de

lipofundin a razon de 57ml
p/18hr.

NPT es
procedimiento
mediante el cual se
suministran calorias,

un

minerales y
vitaminas suficientes
para cubrir  los
requerimientos

metabdlicos del
lactante, incapaz de
recibir  alimentacion

por via orogastrica.
(INPer, 1992}

2. Los nifios que no
reciben un aporte
suficiente de grasa
especialmente el

NPT se realizé solo bajo
indicacion medica.
Notificando al medico la
aceptacion de NPT por
parie del paciente, para
que de esta forma se
valorara suspension tras
|a tolerancia de la via oral.

2. La infusion  fue
administrada diaria-mente
de acuerdo a la
indicacion.
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_FECHA [

=
I
m

:

_._OBJETVO

INTERVENCION

a) Vigilar que ia
administracién de lipofundin
no exceda de mas de 18
hrs.

b} Vigilar que la infusion de
lipofundin sea lenta y
uniforme.

3. Detectar datos de:

a) Hiperlipidemia.
Observando cambios del
estado mental,
hiperglucemia, glucosuria.

FUNDAMENTO
Lactante menor y
con déficit nutn-
cional, desarrollan
deficiencia de acidos
grasos  esenciales
rapidamente. Su
administracion . V.
previene la
deficiencia de lipidos
(INPer, 1392).

a) La administracion
excesiva de
tipofundin (mas de
0.59/Kg. /dia) puede
producir
hiperlipidemia
(INPer, 1992).

b) Esta precaucidn
garantiza las
concentraciones
apropiadas
aminoacidos.
(Whaley & Wong,
1995}

3. Cuando se
excede la capacidad
de metabolizar las
grasas se produce
elevacion de
tnglicéridos y acidos

de

EVALUACION

a} La administracion
nunca excedio por mas de
18 hr,

b} La utifizacion de
bombas de infusion
contribuyo en la infusion
lenta y uniforme.

3. El paciente no
manifesté  signos ni
sinfomas por exceso de
infusion de fipcfundin.




| FECHA

DX. DE ENF.,

OBJETIVO

INTERVENCION

_ FUNDAMENTO |~

_EVALUACION

b) Detectar datos de
difusion y falla hepatica
observando, evacuaciones
acblicas.

4. Utilizar técnica aséptica
cuando se cambie |la
infusion por otra nueva.

5 Toma de labstix vy
densidad wurinaria una vez
por turno.

grasos.
b) E! exceso de
administracion ~ de
lipidos puede
producir  colestacis
intrahepéatica (INPer,

1992).

4. La  técnica
aséptica puede
prevenir fa
contaminacion.

5 Lla diuresis

osmébtica puede
resultar  de la
incapacidad de
compensar la rapida
infusion de una

infusiéon elevada en
glucosa. El
consiguiente

aumento en la
glucemia, produce
cambios en el
compartimiento

vascular para

intentar  diluir  la
concenfracion  de
glucosa

b) Sus evacuaciones
nunca fueron acolicas.

4. No se garantiza que de
todas las veces en que se
cambio el lipofundin haya
existido alguna maniobra
que propagara fa
contaminacion.

5. Durante el tumo el
paciente tubo un labstix y
D. U. dentro de limites
normales.

Labstix con pH 6 y el
resto negativo.

D .U.de 1.010
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__FECHA

DX. DE ENF.

OBJETIVO

—__INTERVENCION _

7. Toma de destrostix una
vez por turno,

8. Proteger la NPT de la luz
cuando este indicado.

_FUNDAMENTO _

7. La toma de
destrostix es

importante porque si
se infunde un
volumen superior al
del requerimiento del
paciente o bien flujos
demasiado rapidos
puede ocasionar
hiperglucemia. Si la
NPT es suspendida
en forma rapida se
pueds ocasionar
hipoglucemia. Y si la
concentracion  de
glucosa es elevada o
baja con respeclo a

los  requerimienlos
de!

paciente, esto
también puede
producir  hipo o

hiperglucemia

(INPer, 1992).

8 Llos aminoécidos
qua contienen la
NPT pueden
inactivarse al con-
lacto con la luz
(INPer 1992)

.. EVALUACION
7. El paciente se mantuvo
con destroslix entre 70 y
100 mg/dl.

8. Debido a que el equipo
de infusiébn no cubria las
caracteristicas para que
no se inactivara la NPT,
ésta se tubo que cubrir,
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_FECHA__

__ DX.DE ENF.

| OBJETIVO

INTERVENCION

8. Interdependiente
Proporcionar dieta

elemental Tolerex 40 ml ¢/3
horas por sonda
nasogastrica,

a) Proporcionar la formula
en pequeiias cantidades y
en la frecuencia indicada.

_FUNDAMENTO_ |

8. Esta dieta es bien
tolerada en la
deficiencia de
capacidad digestiva,
puesto que no re-
quiere de hidrolisis y
se absorben con
faciidad en las
vellosidades
Intestinales (Jame A.
1997. Ademas de
aportar nitrbgeno en
forma de
aminoacidos libres,
conliene taurina y
carnitina, glutamina
y arginina.

a) La distribucion
uniforme de la
ingesta calorica
total durante todo el
dia ayuda a prevenir

la dislensién
gastrica,
aumentando
posiblemente el
apelito  (Carpenito,
1995).

_EVALUACION
8. En un mes sélo logrd
incrementar 275 gr. Sin
necesidad de emplear
NPT, mas que lipofundin.

a}l El aumento del
perimetro abdominal vario
sblo por 1 em, no siendo
significativo
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FECHA DX. DE ENF. OBJETIVO INTERVENCION __FUNDAMENTO |  EVALUACION
b) Proporcionar la formula|b) Esta férmula se|b) Siempre se tubo la
a temperatura ambiente. debe dar a fa|precaucion de

55

¢) Dar alimentacion
elemental a través de
sonda nasogastrica.

9. Llevar un control diario
de peso

jaumento puede___

temperatura
ambiente, ya que sl
fric retrasa el
vaciamiento gastrico
y caliente puede
provocar vomilos.
¢) La formula
elementat suele
tener un  sabor
desagradable, esto y
la sonda orogastrica
conlrbuye a Ia
presencia de
nauseas y vomito y
con ello la pérdida

de nutrientes.
Ademas en
pacientes con

desnutrcién  severa
evita el gasto de
energia (Carpenito,
1995)

9El peso diaro
proporciona fos
datos para evaluar el
balance de
nitrégenc, el rapido

proporcionar esta formula
a lemperatura ambiente.

¢) Mediante esta estre-
tegia se limilo el gasto de
energia excesivo.

9. En el nifio no se
observaron datos de
edema, pero tampoco
hubo ganancia ponderal. 1




__FECHA

27-04-99

DX.DEENF.

Riesgo de aspiracion,
relacionado  con  la
posicion declbito dorsal
del paciente y de la sonda
nasogastrica.

OBJETWO

El paciente reducirs el

minimo

complicaciones de

de
la

lerapia enteral, a través

de las

intervenciones

oportunas de enfermeria

durante el turno.

_ INTERVENGION

10. Controlar los signos y
sintomas de la
hipoglucemia después de
completar la alimentacion
por sonda:

a) Taquicardia

b) Sudoracion profusa

¢} Debilidad generalizada.

1, Elevar la cabecera de 30
a 40° durante ia
alimentacion,

2. Verificar la posicion de la
sonda para alimentacion
mediante la aspiracién del
contenido gastrico.

3. Adminislrar
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__FUNDAMENTO _
indicar edema
{Carpenito, 1995)

10. El cese repentino
de la alimentacion
enteral  en  un
paciente con estrés

fisiologico puede
provocar una
reaccion

hipoglucemica
{Carpenito, 1995).

1. La elevacién de la
parte superior puede
prevenir el reflujo
mediante el uso de
la gravedad inversa
(Carpenilo, 1995).

2. lLa adecuada
colocacidon de la
sonda debe

verificarse antes de
la alimentacion para
prevenir introducir la
formula en aparalo
respiratorio
(Carpenito, 1995).

3. Administrar |a

alimentacionen

___EVALUACION

10. No presento sintomas
ni Signos de
hipoglucemia.

1. Esta medida siempre
fue aplicada durante vy
después de la
alimentacién.

2. La sonda nasogastica
siempre se mantuvo en
cavidad gastrica.

J. Al momento de revisar

el residuo gastrico, éste _|



_ FECHA

27-04-99

DX.DEENF,
Alteracion de la
eliminacion intestinal

relacionade con trastornos
nutricionales, manifestado
por gvacuaciones
continuas liquidas con
rasgos de sangre
macroscopica.

__ OBJETNO

El paciente reducird las
complicaciones de la
enfermedad inflamatoria
intestinal, mediante la
intervencién oportuna del
personal de enfermeria.

___INTERVENCION

nasogastrica solo st el
contenido residual no es
mayor de 20% del indice de
administracién que pasa en
una hora,

4. Regular la alimentacitn

gastrica intermitente para

permitir el vaciado géastrico
entre cada toma.

5. Controlar la salida de la
sonda vigilando:

a) Erosion de mucosas

b) Dolor y molestias

¢) Sangrado

d) Ulceracion

1. Vigilar;

a) Disminucién del nomero
de deposiciones.
b)  Aumento
consistencia
deposiciones,

de Ia
de las

_ FUNDAMENTO
presencia de un
excesivo contenido
residual aumenta el
riesgo de reflujo y
aspiracion
(Carpenito, 1995).

4. Dicha
alimentacién es
necesaria para

prevenir fa
sobreatimentacion
y aumento del riesgo
de reflujo y
aspiracion,
5. La presién externa
0 la tensién en las

estructuras  puede
producir erosion de
las mucosas.
1. La valoracion
ayuda a prevenir
alteraciones
metabélicas

EVALUACION
no excedié de 150 ml.
4. La ulilizacibn de un
microgotero con flujo lento

favorecidé el  vaciado
gastrico,
5. La instalacion

adecuada de la sonda
conlribuyo para impedir
que tuviera molestias el
paciente,

1. Las evacuaciones
disminuyeron de
frecuencia pero no de
consistencia.
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_FECHA

_ DX.DEENF.

~ OBJETNO

INTERVENCION

2. Mantener un ambiente
libre de olores alrededor del
paciente:

a) Desechando
inmediatamente los pafiales
Sucios

b) Cambiar sabanas sucias

3. Realizar aseo de la
region perianal con agua
tibia y jabén neutro dejando
seca la piel.

4, Buscar signos y
sintomas de desequilibrio
etectrolitico:

a) Fontanela hundida

b) Mucosas secas

¢) Ojos hundidos

e} Lianto sin fagrimas
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__FUNDAMENTO

2. El olor fecal puede
producir

perturbacion,
B olor de
evacuacion es

desagradable y si se
deja en la cama del
paciente se
convierte en un
medio de infeccion
(Carpenilo,1995).

3. Con frecuencia
los niftos con diarrea
presentan irritacion
perianal por las
frecuentes
deposiciones
liquidas y acidas.

4. En la diarrea
osmotica el deterioro
de la absorcion de
liquidos  por el
infestino se debe

a la ingestion de
solutos que no
pueden digerirse 0 a
una menor absorcion
inlestinal. El paso de
aguay electrolitos al

___EVALUACION
2. El lugar del paciente
por lo general se mantuvo
limpio y libre de olores
desagradables.

3. No se presentd
irritacién perianal severa.

4. El  paciente, no
presentd  datos  de
desequilibrio

hidroelectrolitico.




__FECHA_ |~

DX. DE ENF.

OBJETVO_

interdependiente

5. Administracion de
medicamentos:

a) Mezalasina 69 mg. V.0.
Ci8 hr.

b) Mezalasina 500 mg. en
60 ml. de agua y pasar por
enema C/24 hr. por la
noche.

__INTERVENCION — ~

_FUNDAMENTO_ |

Intestino es mayor al
que puede absorber-
se, y el liquido
diarreico es rico en
potasio. (Carpenito,
1995).

a) La mezalasina
pertenece al grupo
de |a sulfasalacina la
cual es muy util
como anliinflamato-

o en a dlcera
péptica  (Katzung
1992).

b) Para que Ia
mezalasina remita la
Ulcera, es necesaria
una dosis de 2
gr./dia por lo cual se
recomienda dar en
dosis  fraccionadas
dejando una dosis
en mayor cantidad
para la noche, ya
que se ha demos-
trado que aprobé-
chandoel  reposo
y administrado en

_ EVALUACION

Fueron administrados los
medicamentos de
acuerdo a las
indicaciones médicas que
estaban especificadas en
el expediente.

De acuerdo al reporte oral
y escrilo del enlace de
tumo se constatd que los
enemas  se  vinieron
realizando.
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FECHA

DX. DE ENF.

OBJETIVO

INTERVENCION

FUNDAMENTOQ

EVALUACION

¢) Ranitidina 4 mg. I. V. C/8
hr.

d) Ferrinsol 1 m!. diluido en
10 ml. de agua y pasar por
sonda.

e) Acido folico 1 mg V. O
CI24 fr,

foma de enema
remite la colitis del
tado izquierdo
{(Katzung, 1992).

¢) La ranitidina es un
antiacido que dismi-
nuye la secrecion
gastrica previniendo
de esta forma la
Ulcera duodenal y
gastrica y prevenir
su recurrencia
(Katzung, 1992).

d) El sulfato ferroso
ayuda a correqir los
valores de hemoglo-
bina, la cual se ve
afeclada ante Ia
pérdida por sangra-
dos ocasionados por
la ulcera. Es bien
absorbido en el
duodeno y yeyuno
{Katzung, 1995).
e)Como la mezalasi-
na inhibe la absor-
cion de acido fdlico
es necasario dar un
suplemento de folato
(Katzung, 1992)
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OBJETVO

FECHA DX. DE ENF. INTERVENCION FUNDAMENTO EVALUACION
27-04-99 | Alto riesgo de déficit de|El pacients mantendra|1. Valorar los signos | 1. La observacién e|1. Se tomaron signos
volumen de  liquidos |una hidratacion | vitales, la turgencia de la|intervencion de | vitales cada cualro horas
relacionado con|adecuada, mediante lal|piel, las  membranas | enfermeria son | valorando continuamente
evacuaciones diarreicas. | realizacion de|mucosas y el eslado de|esenciales para | el estado de conciencia y
intervenciones oportunas | conclencla y regisirarlos en |detectar y tratar la|ofros datos de
de enfermerla. la hoja de enfermeria. deshidratacion, deshidratacion, que

2. Realizar balance hidrico
cada cualro horas.
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sobre todo en los
lactantes, en don-de
los cambios pueden
Ocurrir en un espacio
muy corto (Whaley

1995).

2. Las medidas
exactas de la
ingestion y
eliminacion de
liquidos son vitales
para  valorar la
deshidratacién.  Se
incluyen aqul la

ingestién  parenteral
y las perdidas por
orina las heces y los
vomitos  {Whaley
1995).

afortunadamente el nifio
no presentd. Los signos
vitales fueron registrados
en |a hoja de enfermeria.

2. El balance hidrico se
realizé cada cuatro horas,
el cuai resullo siempre
positivo.




FECHA

__ DX.DEENF.__

OBJETIVO_

____INTERVENCION
3. Realizar  densidad
urinaria una vez por turno
dependiendo del resultado
anterior.

4, Realizacién de labstix

en evacuacion.

5. Realizacion de
sustancias reducloras en
avacuacion,

__ FUNDAMENTO _

3. Los valores limite
de densidad
depende del estado
de hidratacion
varia con la carga de
volumen y la carga
de solidos que son
excretados. El valor
normal de D. U. en
un nifio es de 1.010
a 1.018 (Talaska,

1993).
4. la absorcion
conjugada de

glucosa y sodio en el
intestino delgadoe, se
favorece en
presencia de pH
alcalino. (Mota F.,
1993).

5 Las sustancias
reductoras permiten

detectar la mala
absorcion de
carbohidratos, La

cantidad de cuerpos
reductores en las
heces suele ser de
0.25%

___EVALUACION
3. Al realizar D. U con tira
reactiva, ésta se encontrd
entre las cifras normales.

4, Bl labstix tomado en
evacuacion
resulto con pH de 5-6.

5. Las sustancias
reducloras tomadas en
evacuacion fueron
posilivas {+).
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___ DX.DEENF. OBJETIVO . INTERVENCION | _ FUNDAMENTO |  EVALUAGION
El hallazgo de més
de 5% de
sustancias

reductoras en las
heces es anormal y

sugiere mala
absorcion de
carbohidratos. Si
existe mala
absorcion de

carbohidratos, el pH
de las heces puede
ser menor de 6 (The
Harriet Lane, 1992).
6. Tomar perimetro|6. La distension | 6. El perimetro abdominal
abdominal por turno. abdominal de mas |no excedib de .5a1cm.
de 3 cm de aumento
del perimetro
abdominal en
lactantes, que se
acompafia de otros
signos: vomito, dolor
y edema de pared,
resistencia
abdominal y
disminucion de la
peristalsis,  indica
una valoracion
radiologica con placa
simple de abdomen,




| FECHA

DX. DE ENF.

OBJETIVO

7. Realizar destrostix por
tumo

8. Interdependien
Reposicion de pérdidas de

liquidos al 100% con
solucion Hartman,

FUNDAMENTO _
para descartar
complicacién
abdominal de
solucion quinirgica
(Mota F, 1993).

7. Debido ala
alteracién osmética
que ocurre en la
diarrea, en el interior
de las celulas, |a
glucosay el Na se
dirigen parcialmente
a los espacios
intercelularas
provocan-do en
algunos casos
hipoglucemia. Por lo
que es importante
que se vigile que los
valores de glucosa
&n sangre se
mantengan da 70-
120 mg/dl (Talaska,
1993).

8. La sol. Harlman
es un cristaloide, Gtil
en la deshidratacion,
porque expande
eficientemente el

_EVALUACION |

7. El destrostix que se
tomo en el tumno se
mantuvo entre 80 y 110
mg/dI.

8. Durante el tumno se
realizé reposicién por
perdidas con solucion
Harlman al 100% en dos
0Casiones.




| _FECHA ~

" DX.DEENF.

de gravedad para
favorecer la salida
de las secreciones
pulmonares y
bronqueales hacia la

traquea. La
percusion y la
vibracién  fluidifican
las secreciones
{Mathew Cahill,
1992).
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OBJETIVO INTERVENCION FUNDAMENTO EVALUACION
espacio intersticial y
corrige las
deficiencias de
sodio, se requiere
una administracion
al 100% para
recuperar el volumen
perdido
(Chameides L.,
1990).

27-04-99  |Limpieza ineficaz de las|El paciente reducird al|1. Elevar la cabecerade la|1. Esta posicion |1.  El  realizar esta
vias aéreas respiralorias, | méaximo las | cama de 30 a 40°. Realizar |facilita la  optima | intervencion favorecid en
superiores  relacionado | complicaciones debidas | fisioterapia pulmonar: respiracion la pronta eliminacién del
con aumento de las|al aumento de | a) Drenaje pulmonar aumentando el | exceso de secreciones.
secreciones secreciones en la via|b) Percusion drenaje de las
traqueobronquiales, respiratoria mediante la}c) Vibracion secreciones
manifestado por |intervencién oportuna de {Carpenito, 1935).
estertores e incapacidad | enfermerla. El drenaje posiural
para eliminar las aprovecha la fuerza
secreciones.




FECHA

DX. DE ENF.

_OBJETNO __

INTERVENCION

__FUNDAMENTO

|2 Aspiracion de

secraciones segin sea al
caso, manteniendo
una técnica estéril.

3. Mantener un estado
6ptimo de hidratacién,

4. Revalorar al paciente
posterior a la aspiracién de
secreciones, a través del
método ¢linico, utilizando
principalments la
inspeccidn y auscultacion.

2. La aspiracién
¢limina las
secreciones y
previene el
estacionamiento de
las mismas
(Carpenito 1995).

3. El estado de
hidratacion afecta a
la  cantidad vy
caracter de las
sacreciones. Un
paciente
deshidratado esta en
mayor riesgo  de
hipersecretar moco
{Carpenito, 1995),

4. Al realizarse la
inspeccion se
pueden visualizar los
movimientos
toraxicos. En los
nifios menores de 7
afios las
respiraciones  son
diafragmaticas y el
abdomen sube al
inspirar.

Las relracciones
indican dificultad

___EVALUACION____

2. La continua aspiracion

fue eliminando las
secreciones.

3. Sus  secreciones
siempre fueron fluidas lo
cual favorecio su
aspiracion.

4. Siempre se procuro
evaluar al paciente antes
y despuds de aspirar
secreciones
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 FECHA

DX. DE ENF.

OBJETIVO — ~

INTERVENCION

__FUNDAMENTO_

" EVALUACION

Interdependiente
5. Auxiliar al técnico de Rx.

en la toma de placa de
torax.

67

respiratoria en  los
lactantes.
Normalmente, los
ruidos respira-torios
en el lactante son
mas fuertes y
agudos que en el
nifio pequefio,
debido a la pared
toracica. Los
eslertores 0
dificultad respiraloria
asimétrica  puede
indicar la presencia
de un  cuerpo
extrafto como lo son
la presencia de
secreciones (Joyce
E. 1993.).

5. La radiografia es
un magnifico
instrumento  para
valorar que existe
una correcta
ventilacion en
pulmones. En una
placa simple de
térax, normalmente
se marcaala

5. Afortunadamente al
nifio se le fue tomada una
placa de torax con la cual
se pudo valorar que el
area  pulmonar  no
mostraba hallazgos
graves de obstruccidn en
puimones.




27-04-99

__FECHA_ |

_ DX.DEENF,

Alleracion del crecimiento
y desarrollo, relacionado
con una mal nutricion,
manifestado por retraso
para realizar las tareas
propias del desarrollo de
un lactante menor,

____OBJETNO _ |

El niio  realizara
conductas de acuerdo a
su edad y etapa de
crecimiento, mediante la
participacion de los
papas, la enfermera y
personal de
rehabilitaciéon, mienlras
este hospitalizado.

__INTERVENCION

1. Valorar cuidadosamente
¢l nivel de desarrollo del
nifio en todas las 4reas de
funcionamiento, mediante
el instrumento de
valoracién de Denver.

2. Ensefiar a los padres las
tareas  del  desarrollo
relacionado con la edad
{(3112).

A} Succidn y deglucion

B) Respuesta a estimulos
visuales

C) Respuesta a estimulos
auditivos

D)Equilibrio

__FUNDAMENTO_
vez que delimita el
area pulmonar con
una imagen obscura
o cual indica
presencia de aire.

1. La aplicacion de
un instrumento de
valoracion como la
de Denver es de
gran ayuda para
detectar la edad a ta
que corresponde las
conductas del
paciente, y de esta

forma iniciar  los
ejercicios de
estimulacion

temprana (Whaley &
Wong 1995),

2. Es imporlante que
los  padres se
integren a estos

ejercicios desde el
nacimiento, ya que
esto le ayuda a
conocerio y disfrutar
mas a su hio
{Villanueva, 1992).

La estimulacion
lemprana es muy Ctil

_ __EVALUACION

1. Con la aplicacién de fa
valoracién se aprecié que
el nifio aGn tiene una
conducta indiferente a
estimulos  audiovisuales
asi como falta de control
para sostener la cabeza.

2. Los padres colaboraron
en los gjercicios
rahabilitatorios,
observando primero  y
posteriormente
realizandolos.
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~ FECHA |

_ DX.DEENF.

OBJETIVO

INTERVENCION

E) Respuesta a estimulos
sensoriales.

3.0bservar la relacion entre
los padres y el nifio durante
la alimentacion.

4. Animar a los padres a
que parlicipen en los
cuidados de enfermeria si
es posible.

__FUNDAMENTO

si se emplea
adecuadamente en
los nifios que han
estado
hospilalizados  por
mucho tiempo y su
desarrollo  se ve
afectado. En esta
estimulacién siempre
se deben de realizar
gjercicios  acordes
con la etapa a la que
corresponde fa edad
del nifio, advirtiendo
a los padres que no
56 debe abusar de
ella y realizarla si es
que el nifio no se
encuentra dormido,
acaba de comer o
tiene fiebre.

3. La alimentacion
favorece el vinculo
madre-hijo. E! bafio
es muy 0til para dar
estimulacion tactil,

4. La participacion
de los padres en el
cuidado de su hijo
permile que se

__ _EVALUACION

3. La relacion entre
padres e hijo fue positiva.

4. La mama participd en
algunas curaciones, en el
baflo y alimentacion.
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FECHA

DX. DE ENF.

OBJETIVO

27-04-99

Deterioro de la integridad
culanea, relacionada con
la pérdida de conlinuidad
de la  piel por
procedimienio  quirirgico
en cuadrante superior
izquierdo de abdomen de
2 com de longitud,
manifestado por proceso
de granulacion.

INTERVENCION

Favorecer en el menor
tiempo posible el pro-
¢eso de cicatrizaclon de

la herida quiriirgica,
mediante la adecuada
intervencién de

enfermaria.

5. Proporcionarle  un
chupdn si el nifio lo desea y
si es posible.

1. Realizar curacién diaria
con técnica estéril.

2 Proporcionar un
ambiente que favorezca la
cicatrizacion con
colocacidn de vendolates.

__FUNDAMENTO__
involucre en  su
cuidado.

9. Es importante que
se estimule el reflejo
de succion con el
objelo de gue el nifio
lo utilice cuando ya
pueda alimentarse
con biberdn,

1. La piel y las
mucosas dehisentes
estan expuestas a
infectarse por la
propagacion de
microorganismos
patdgenos como !
Estafilococo aureus
o Pseudomonas.

2. Los vendoletes
unen los bordes de

ta piel separados
aprovechando la
secrecién de

coldgeno que se
produce en la 4a.

semana de
posoperado (Whaley
& Wong 1995),

____EVALUACION

5 El nifio no perdid el
reflejo de succiodn.

1. Los bordes de la piel
separados, se fueron
uniendo poco a poco ¥ en
el término de dos
semanas la herida qued6
perfectamente cerrada sin
complicaciones por
infeccion.

2. la colocacion de
vendoletes contribuyé a
que sanara la herida,
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FECHA

DX. DE ENF,

OBJETIVO

INTERVENCION

~_FUNDAMENTO |

~ EVALUACION

27-04-99

Allo riesgo de infeccion
sistémica relacionada con
instalacion de catéter
central por venodiseccion
en vena safena derecha.

Evitar el desarrolio vy
proliferacion

microorganismos
paldgenos mediante fa

accion

oportuna

enfermeria.

de

de

3. Mantener la herida limpia
y seca.

4. Vigilar la presencia de
infeccién

a) Inflamacién

b) Eritema

¢ ) Secrecién purulenta

d) Hipertermia

e} Dolor

1. Curacion cada 6 dias o
antes si se encuentra sucio
el apbsito o existen datos
de secrecion en el sitio de
insercion.

2. Registrar en la hoja de
enfermeria las condiciones
en que se encuentra la
herida y el catéter.

3. Cada que se realice la
curacion, medir la longitud
externa del catéler

3. La humedad
genera la produccion
de microorganismos.

4, La  rapida
deteccion de
infeccién permite un
tratamiento
inmediato
encaminado a

reducir su gravedad
{Carpenito, 1995).

1. Entre  menos
manipulacién tenga
el cateler menor
riesgo de infeccion
tendra (Potter,
1995).

2. lLa hoja de
enfermeria es un
documento legal

fiable, que sirve de
apoyo para observar
la  evolucion  del
paciente.

3. La medicion de!
caleter permite
valorar sus

3. La piel se mantuvo
seca durante el turno,

4. La herida no presentd
dalos de infeccion,

1. La curacibn se
realizaba una o dos veces
a la semana, debido a
que el apdsito se
humedecia principalmente
de evacuacion.

2. El reporte en 1a hoja de
enfermeria  se realizd
diariamente.

3. La longitud externa del
catéter aumentd 2 cm. y
los puntos de fijacién se
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FECHA DX. DE ENF. OBJETIVO INTERVENCION FUNDAMENTO EVALUACION
comparando la medida con | desplazamiento desprendieron.
la anterior. hacia fuera y con
ello prevenir

03-05-99

Deterioro de la movilidad,
fisica relacionada con
instalacion de catéler,
manifestada por limitacion
de  movimientos  de
amplitud  del miembro
inferior izquierdo.

Evitar la atrofia muscular
por falta de movimiento,
mediante la intervencion
de los papas, enfermeria

y personal
rehabilitacion.

de

1. Fomentar el mayor nivel
de movilidad en ambos
miembros, en especial en
miembro inferior izquierdo.

2. Fomentar una optima
circulacion sanguinea
mientras  se esta
encamado dando cambios
posturales cada 2 hrs,

3. Mantener la alineacién
de los segmentos
corporales.

4, Examinar las
prominenclas  Gseas en
cada cambio postural de

complicaciones.

1. El movimiento
requia y alivia la
presion constante en

las  prominencias
¢seas  (Carpenito,
1995).

2. Aliviar

intermitentemente ia
presion permite que
la sangre vuelva a
entrar a los capilares

privados de 02
debido a la
compresion

{Carpenito, 1995).

3. Los cambios
minimos facilitan la
reperfusion de
aéreas comprimidas
(Carpenito, 1995).

4, la hiperemia
reacliva puede ser
suficiente para

1. La misma edad del nifio
favorecid para que se

realizaran los
movimientos  sin forzar
demasiado.

2. Dentro de lo posible se
dieron cambios posturales
e incluso se permitio que
Sus papas lo cargaran en
brazos.

3. La edad del nido
favorecid esla
intervencion.

4. No presentd en
ninguna parte de! cuerpo
alleraciones en la piel que
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FECHA DX DE ENF. OBJETIVO INTERVENCION FUNDAMENTO EVALUACION
las areas enrojecidas no [ compensar lalse relacionars con la
desaparecen transcurridos | isquemia local, postura.
30 min. del cambio
postural, hacer cambios
posturales al paciente con
mayor frecuencia.
5. Colocar al paciente en{6. Esta postura|5. Esta posicion se utilizo
un angulo de 30° yjayuda a la presion | muy poco y fue del lado
decdbito lateral, en el trocanter y|opuesto al sitio de
sacro  simultanea- | insercion del catéter.
mente. El fowler alto
aumenta el roce en
el sacro (Carpenito,
1995).

30-06-99 Alteracién de ta | El paciente recuperara ta | 1. Toma y registro periddico | 1. €I empleo de una | 1. La temperatura corporal
temperatura corporal [normalidad  de  la{de la temperatura corporal, | curva térmica como | fue tomada con intervalos
relacionada con proceso |temperatura corporal y(llevando  su  registro |monitoreo  de lalde 30 a 60 minutos,
infeccioso, ~ manifestada{de los restantes signos |utiizando  una  curva|temperatura es til, | registrandose en la hoja
por aumento de lajvitales camparandolos | térmica. porque permile | de enfermeria, en la cual
temperalura de 1a piel al |con los normales. valorar como se ha|llevo curva térmica.
taclo, laquicardia e manienido la
irritabilidad.

2. Aplicacién de medios
fisicos:

temperalura corporal
en un dsterminado
lapso de tiempo.

2. Existen
basicamente cuatro

2. Después de cuatro
horas de aplicar medios

a) Utilizacion de | mecanismos por los | fisicos, |a elevacion de la
minima ropa. que ocurre | temperatura no cedié. La
b) Aplicacion de termorregulacion; lemperatura se mantuvo
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FECHA DX. DE ENF. OBJETIVO INTERVENCION FUNDAMENTO EVALUACION
compresas tibias en Evaporacion, de 38 a 39° C. Se notifics
cabeza y abdomen. conduccion, al médico encargado del
¢} Bafio de tina, radiacion ¥ [ paciente.

conveccion;  siendo
los 3 dltimos los
encargados de que
Se gane calor
(Jafrey, 1986).

La temperatura
corporal es regula-
da por un termostato
sitvado en el
hipotalamo

Este  mecanismo
recibe entrada de
receptores situados
central y
periféricamente.

De tal modo que ¢
empleo de Ia minima
ropa , cOmpresas o
bailo con agua tibia
ayudan a

disminuir la
temperatura centrat
y periférica a la vez
(Whaley & Wong
1995}.
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FECHA DX. DE ENF. OBJETIVO ‘ FUNDAMENTO EVALUACION
3. Vigilar el estado de|3. A ftravés del|3. Durante el turno el nifo
hidratacion constante- | mecanismo de|no presentdé datos de
mente, evaporacion en la|deshidratacion.

4. Inlerdependiente

Administracion de medio

Suposilorio

acataminofén intrarectal.

de

superficie  corporal
se llega a perder
0.58 Kcal. de calor.
La pérdida
insensible de agua
del sudor en la piel y
desde los pulmones
s aproximadamente
de 200-400 ml/ m2

de la superficie
corporal (Jefrey,
1986).

4, El acetaminofén
iene  una gran
ventaja sobre los
demas antipiréticos,
al no allerar las
concenlraciones de
acido drico y no
tener  propiedades
inhibidoras de las
plaquetas. Ademés
de que por via
intrarectal actua en
un tiempo menor a
30 minutos
(Katzung, 1991).

4. Después de 30 minutos
de haber administrado el
anlipirético via rectal, éste
no surtié efecto, ya que la
temperalura continuo
elevada.
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FECHA

DX. DE ENF.

OBJETIVO

INTERVENCION

FUNDAMENTO

EVALUACION

30-06-99

Alteracion de los procesos
familiares,  relacionada
con la hospitalizacion
prolongada  de un
integrante de la familia,
manifesladas por
incapacidad para
adaptarse a los cambios y
afrontar las nuevas

La familia recuperara su

patrdn

de

funcionamiento habilual
mediants la intervencion
oportuna de enfermeria
para disipar los factores
causales de la disfuncion

familiar an
hospitalizacion.

la

5. Colaboracién con el
médico en el retiro de

catéter en safena derecha.

1. Reconocer la
preocupacion y la
necesidad de informacién y
de apoyo de 1a familia.

5. La instalacion de
un catéter eleva el

riesgo de infeccién
debido a que existe
un cuerpo extrafio
en el organismo y
existe una via de
entrada facil para los
microorganismos. A
pesar de que el
cateter esla
fabricado de un
malerial flexible y
que disminuye el
riesgo de infeccidén
{polivinilo), éste
debe retirar-se de
preferencia después
de 30 dias de su
instalacion
{Pinilla,1993).

1. Los senlimientos
de frustracion se
asocian a la falta de

infoomaciébn  sobre
los procedimientos y
tratamientos, el

desconocimiento de
fas reglas y de los
reglamentos del

5 Al dia siguiente, el
tumo anterior al matutino

informd que la
temperatura cedio,
posterior al retiro del
catéler.

1. Durante la instancia
hospitataria y adn fuera
de ella se brind apoyo a
la famitia, ayudadndole a
mitigar sus dudas.
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FECHA DX. DE ENF. OBJETIVO INTERVENCION FUNDAMENTO EVALUACION
experiencias en forma hospilal y temor a
constructiva.

2. Mantener una actitud de
escucha activa y de
imparciaidad.

3. Transmitir la
comprension de la situacion
sin emitir juicios de valor
respeclo a fas ideas de los
familiares.

preguntar (Whaley &
Wong 1995).

2. El trato
indiscriminado hacla

el paciente es parte
de los derechos
humanos, la
atencidn del
paciente  necesita
una atencion

sensible, que miligue
0 minimice el estrés
impuesto  por  la
crisis temporal.

3. los  padres
necesitan ayuda
para aceplar sus
propios
senfimientos, que en

muchas ocasiones
50N con
sentimientos de

pérdida de control,
de cblera y de culpg;
por alio es
importante que la
enfermera esté al
tanto de que

2. La actitud de la
enfermera siempre se
mantuvo imparcial,
evitando emitir juicios de
valor con respecto a ella.

3. El sentimiento de culpa
por parte de fa madre no
fue facil de aceplar a
pesar de las explicaciones
que se deban sobre la
causas de! padecimiento.
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DX, DE ENF.

OBJETIVO

INTERVENCION

FUNDAMENTO

EVALUACION

01-07-99

Alleracidn del palron del
suefio del niflo,
relacionado con entomo

ruidoso  y  tratamiento
medico, manifestado por
imitabilidad, ojeras y

bostezos frecuentes.

E! paciente recuperara el
patron de suefio normal
para su edad, a través
de la intervencion de
enfermeria,

4. Permitir I3 paricipacion
de los padres en algunos
de los procedimientos que
se le realicen al bebé,

1. lniciar medidas para
promover la relajacion:

a) Bafio

b} Mantaner un ambiente
0SCUro y silencioso.

¢) Procurar que ef paciente
s& encuentra seco.

d} Poner misica suave
cerca do 6 bebé.

cualquier duda que
tenga la familia sea
aclarada lo mas
pronto posibie
(Whaley & Wong
1995).

4. £l permitir que los
padres participen en
el tratamiento de su
hijo, eleva su
autoestima y por
ende mejora las
relaciones entre la
pargja (Whaley &

Wong 1995).

1. &l descanso y
suefio es la
interrupcion del
estado de  con-
ciencia o de Ia
actividad, o de

ambos, que permite
la recuperacion de
las fuerzas fisicas y
psicoldgicas
{Phaneuf,1993).

El reido, 6l
padecimiento y
mismo  {ratamiento
son causa suficlents

4. Se permitit la
participacion  de  los
padres en el bafio del
paciente, la sujecidn para
realizar curaciones,
administracion de
medicamentos, lo cual
fortalecib su confianza en
si mismpos,

1. Posterior al bafto s
logru que el paciente
durmiera con la
colocacion da una
penumbra en su cuna.




FECHA

DX. DE ENF.

OBJETIVO

INTERVENCION

FUNDAMENTC

EVALUACION

EE VAT

JL
TTYS ON §ISEL VIS
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el
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2, Programar los
procedimientos para evitar
desperar conslantemente
al paciente.

para que se altere el
patrén del suefio.
Un ambiente
tranquilo mediante el
1Uso de un bafio, una
penumbra en la cuna
y misica suave
contribuyen en
mucho para fa-
vorecer el suefio
(Whaley & Wong
1995),

2. Por 1o general a
los 3 0 4 meses los
lactantes  duermen
de 9a11 hrs. porla
noche. El total de
horas al dia oscila
entre 13 y 15. Esle
dato se debe tomar
en cuenta para
procurar que el nifio
duerma
aproximadamente {a
cantidad de horas
que le corresponden
(Whaley & Wong,
1995)

2. Durante el dia de hoy
en la mafiana se mantuvo
dormido.
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V. CONCLUSIGNES

En la recopilacién de informacion para darle una base teodrica a este estudio de caso, se pudo detectar
que las investigaciones realizadas en México sobre el tema de desnutricién no han tenido un
sequimiento adecuado, a pesar de las alarmantes cifras sobre casos de desnutricion infantil en todo e
pais. Quizé si estos estudios se realizarén no sdlo con fines estadisticos, sino con el objetivo de
mejorar e} estado nutricional de la poblacion, los estudios tendrian més trascendencia.

A fravés de analizar el marco teérico del presente trabsjo, queda claro que las fallas no organicas son la
causa mas comin de desnutricidn. La pobreza, |3 falta de atencién y amor para con el nifio son
gjemplos comunes de las causas de la mal nutricion.

Las fallas organicas no resultan menos preocupantes que las no organicas, debido a que las causas de
ambas requieren ser detectadas a tiempo para darles el tratamiento adecuado. Y es precisamente en
este tipo de desnutricidn en donde se encuentra el paciente del que trata el Estudio de Caso.

Cualquiera que sea la etiologia de fa mal nutricion, el nific requiere de atencion especializada oforgada
por el equipo interdisciplinario, que garantice la mas pronta recuperacion con un minimo o ausencia de
secuelas. En lo que compete & profesional de enfermeria, éste debe contar con el suficiente
conocimiento para asegurar la calidad de atencion al paciente.

El Modelo de Virginia Henderson en la aplicacion de atencidn a la salud al paciente pediatrico, es util
porque permite que a partir de ubicar &l nifio en algin nivel de dependencia, es decir encontrar
necesidades insatisfechas en el nifio, se realicen intervenciones con acciones previamente
establecidas en un plan de atencidn cuyo fin es el de llevar al paciente a3 un estado ideal de
independencia que valla de acuerdo con su edad y etapa de desamollo. En lo que se refiere al paciente

de éste estudio de caso y a través de la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria, concluyo



que éste se encontraba en un estado de dependencia total, no solo por su edad sino porgue su
comportamiento  bio-psico- social estaba a disposicién de las intervenciones dependientes e
interdependientes de enfermeria, afectando de ésta forma no sélo fa salud del paciente sino también de
su familia.

El plan de atencion que se llevod a cabo en este estudio de caso, fue satisfactorio tanto para el nifio
como para su familia, porque sin olvidar lcs objetivos especificos fijados desde un principio se efabord
un plan que contempld las &reas bio-psico-sociales, mismas que debian ser atendidas de acuerdo ala
identificacion y jerarquizacion de sus necesidades, asi como establecer diagnésticos de enfermeria
oportunos.

Grecias al desarrollo adecuado del proceso de atencidn de enfermeria y en si del método clinico, en
este caso, se identificaron las necesidades mas afectadas como son alimentacion, oxigenzcion,
seguridad y proteccidn, termomegulacion, aprendizaje y realizacion.

La aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria con el enfogue que Hardenson propone s< factible
no sélo para el paciente sino también para el Especialista en Enfermeria Infantil, porque permite ubicar
rapidamente al paciente en un nivel de independencia, de tal forma que simultaneamente se planeen

intervenciones con |a menor pérdida de tiempo.
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VI. SUGERENCIAS

En base a la experiencia vivida, sugiero que la realizacion de estudios de caso continden llevandose a
cabo en el postgrado, porue permiten operacionalizar los conocimientos adquindos en el ranscurso de
|2 especializacion.

También sugiero la promocion de los mismos, dandolos a conocer y dejandolos a disposicion de quién
esté interesado en conocerlos y utilizarios como referencia para realizar otros.

A los alumnos recomiendo no tomar el caso como un requisito con fines aprobatorios del curso, sino
que tomen, saboreen y digieran sus conocimientos en la aplicacidn del proceso de atencidn de
enfermeria, La satisfaccion de ver a un nifio sano, es la recompensa.

Al asesor y tutores del curso, les invito a seguir motivados en el estudio de las teorias de enfermeria,

quiza valga la pena aplicar ofra teoria a parte de |a de Virginia Henderson en el cuidado del nifio.
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-

p ’Wﬂf} ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
AW DIVISION DE ESTIDIOS DE POGRADO
Sy JZ  ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

/HUTERAZAD NACICHAL “FEDERICO GOMEZ”
AvFNoMA DE
MERICS Consentimiento Informado para estudio de caso

YoBlanca N. Godinez de E. , declaro libre y voluntariamente aceptar que mi

hijo taEduardo Encizo G. participe en el estudio de
caso  Desnutricidn en un Lactante Menor

,cuyo Objetivo principal
€5._Detectar las necssidades dAe un Lactante con Desnutricidn

para disefar un plan de atencidn de enfermeria
y que los procedimientos de

enfermeria que se realizardn me han sido explicados ampliamente, asi como sus
beneficios, consecuencias y posibles riesgos, con garantia de recibir respuesta a
preguntas y aclaraciones en cualquier momento: Los procedimientos consisten

en: 1 & i
de enfermeria v contestar en

forma verbal y anénima las preguntas referentes al estado de salud de mi hijo (a).

Es de mi consentimiento que seré libre de retirar a mi hijo (a) de este estudio de
caso en el momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencién
meédica para su tratamiento en esta institucién.

Nombre v firma del responsable del estudio: Guadalupe Romero Herrera

Firma
Nombre del padre o Tutor:__Blanca Norma Godinez de Encizo

i .

Testigos
Nombre: Okyift £ s (5 8¢ J:fg Nombre: 2 pay2es; 112031 Laad .
Firma:_@lipiax]. Firma: <
Domuicilio; 14 2 1Y (el Domicilio: Phzn Za, - Epegac, Int.

véuwld erver - exX- A%, e ¢ lole

México, D.F. a de




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Instructivo

Para el alumno:

Este instrumento tiene como fin obtener informacién del estado de salud del nifio y conformar una
base de datos para identificar las necesidades. El método en que se basa dicho instrumento es el

proceso de enfermeria, se apoya en el marco conceptual de las 14 necesidades de Virginia

Henderson.

El instrumento contiene ocho apartados, que son los datos demogrificos (I), antecedentes
familiares (II), odentacién de la familia (III), antecedentes individuales (IV), jerarquia de
necesidades (V) y prioridad de los diagnésticos de enfermerfa (VI), en las distintas dimensiones
(biopsicosocial y espiritual) de la persona, familia 0 comunidad, ademds del plan de atencién y

(VII) el plande alta.

Durante el desarrollo de la actividad académica de Atencién de Enfermeria I, se hard énfasis »n la
valoracién y el diagnéstico de enfermeria, con el prop6sito de que el alumno adquiera habilidad y

destreza en las dos primeras etapas del proceso, sin dejar de lado las de pleineacién, ejecucion y
‘h

evaluacién.

Este instrumento est sujeto a las modificaciones que el alumno considere que se justifiquen para
el logro de los objetivos de aprendizaje. Cada modificacién deberd ser debidamente fundamentada

por escrito y sometida a consideracién del resto del grupo y de los tutores para su aceptaci6n.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUT()NQMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Valoracién de las necesidades bdsicas en Ios menores de 0 a 5 anos

Nombre del alumno: Fechadeentrega_ __ Servicio
Nombre: Fecha de nacimiento:
Sexo: Edad: Procedencia:

Edad del padre: Nombre de la madre:

Edad de la Madre: Fecha de revisién: Hora:
Escolaridad Padre: Madre: Niifio:
Religién: La informacién es proporcionada por:

Domicilio:

Procedencia: Teléfono:
Diagnéstico médico:

Sede: Servicio: Registro:

Antecedentes familiares, problemas de salud de los padres, hermanos, tios y

abuelos:

Caracteristicas de la vivienda: Propia: Rentada: Tipo de construcién:

Servicios intradomiciliarios:

‘l‘

Disposici6n de excretas:

Descripcién de la vivienda:

Ingresos econdémicos de la familia:

Medios de transporte de la localidad:




Mapa Familiar.

Mapa familiar

Abuelos paternos Abuelos materng

Padres

Hermanos

L

escripcién de 1a familia, incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los parientes y las

laciones-efectivas de la familia nuclear:

ombre Fdad |Sexo| Escolaeridad Relac. Afeciva

Enfermedades

‘P

Simbolos

__| Hombre O MUJer @ O] paciente problemas

Z @ Fallecimiento ——— Relaciones fuertes
-

—— Relaciones débiles # Relaciones con estrés

w




Orientaci6n en la hospitalizacién. ;Se han explicado los siguientes aspectos?
Horario de visita: Si: No: Salas de espera: Si: No: Normas sobre barandales de
camas y cunas: Si:___ No: Permanencia en el servicio: Si{:___ No:___

Informes sobre el estado de salud del nifio: Si: No: Horario de cafeteria: Si:

No: servicio religioso: Si: No: Restricciones en la visita:

Valoracién de las necesidades bésicas del nifio: Complete la informacién incluyendo las palabras del

familiar: Peso al nacer: Talla al nacer:

Respiré al nacer: Se realizaron maniobras de resucitacién:

Lloré al nacer:

Motivo de la consulta/hospitalizacién:

(Algiin miembro de la familia padece o padeci6 el problema que tiene el nifio?

{Quién?: (Cudndo?: El nifio es alérgico; Si: No:

Si la respuesta es si, ;a qué es alérgico?:

Qué dificultades presenta el nifio para satisfacer sus necesidades bésicas:

Vacunacién:

Alimentacién

El nifio es alimentado con: Leche materna: Biberén: Yaso:

(Con qué frecuencia? Cantidad: Dificultad:

Horario: Tipo de alimentos: En puré: Picados:

Licuados: Otros:

¢Come sélo? ¢Con ayuda? . Con quién come?

Lugar:
;Cudles son los alimentos preferidos?
(Que alimentos rechaza? Dieta especial:
Alergias alimentarias: Otros: explique si tiene:

Alimentacién especial:




Cantidad de alimentos: Desayuno Comida Merienda

Cereales

Frutas

Vegetales

Carne
Tipo de liquidos: Vfa oral: Via Parenteral:

H4bitos en los alimentos:

A que edad le salieron los dientes:

Eliminacion

Evacuaciones orina en el paiial en orinal en el bafio dia  noche
Consistencia de las heces: formadas: Pastosa: Blanda: Liquida:
Semiliquida: Espumosa: Con sangre: Con par4sitos: Grumosa:____
Color: Amarilla: Verde: Cafe: Negra: Blanca:
Olor: Acida: Felida:_____ Otros:______ Moco: Sangre:____ Restos alimenticios:____
Dolor al evacuar: Orina: Color: -_ Olor: Con sangre: Sedimiento
Pus:______ Dolor al orinar: Edema palpebral: Maleolar: Anasarca:_______
Otros:
Hibitos:
Descripcién de genitales: -
Sudoracién:

Oxigenacion
Somatometria: Peso: Talla: Perimetros: Cefdlico:
Abdominal: Tor4cico: Branquial:
Signos vitales: Tensién arterial: Frecuencia cardiaca: Pulso:

Regular: Irregular; Respiracién: Regular: Irrcgulaf:
Aleteo nasal: Retraccién xifoidia Disociacién toraco abdominal:

Ruidos respiratotios: Lado derecho: Lado izquierdo: Ventilacién:




Respiracidn asistida: controlada:

Secreciones bronquiales: Cantidad Consistencia Color Olor

Tubo traqueal

Cavidad oro nasal

Humidificacién y oxigenacién:

Tiene dificultad para respirar: Cuando come: Camina: Otros:

Coloraciénde la piel: Color: Integridad: Diraforesis:

Petequias: Rash: Escoriaciones:

Reposo-sueiio

Horas de suefio: . Qué costumbres tiene antes de dormir? Con juguets:

Conluz: Sin luz: Con misica: Cubierto con alguna manta:

Otras costumbres: Despierta por las noches: Tiene pesadillas:

Duerme siesta: En qué horario:

Valoracidn Neuvroldgica: Actividad: Activo: Letdrgico Tranquilo:

Dormido: Respuesta a estimulos: Movimientos simstricos:
Asimétricos: Respuesta pupilar:

Para el recién nacido: Reflejos, succién: Deglucién: Nzucioso:
Bisqueda: Moro:

Presi6én:________ Fontanela: Normal: Abombada: Deprimida:

Suturas craneales: Aproximadas: Separadas: Imbrincadas:

Vestido -

Condiciones de 1a ropa de vestir:

Higiene: Costumbres en el cambio de la ropa:

Tiene ropa necesaria para la hospitalizacién: Otros enseres:

Se viste solo: Si: No: Con ayuda:

Termorregulacién

El nifio es sensible a los cambios de temperatura: a qué hora del dia es mds sensible a

los cambios de iemperatura:

Cuando tiene fiebre,;cémo se la controla?




A qué edad f1j6 la mirada:
Se senté:

Salta alternando los pies:

Siguié objetos con la mirada:

Se paré:

Movimiento y Postura

Salté con un pie:

Caming:

Camina con las puntas de los pies:

Camina con los talones:

Camina con ayuda:

Qué postura adopta el nifio al sentarse:

Al domir;

Cambios de posicién con ayuda:

Sobre escaleras:

Con aparato ortopédico:

Camina solo:

Al caminar:

Al pararse:

Se mueve en cama:

Responde al tacto:

Comunicacion

Voitea con los sonidos fuertes:

Sigue la luz:

A qué edad sonrie:
palabras:

Quién lo cuida:

Hace gestos con algin alimento:
A qué edad balbucea:

Habla dialecto:

A qué edad dijo sus primeras

(Cudl?

Con quien juega:

Quién habla con el nifio:

Como considera que es el nifio: Alegre:

Irmitable: Independiente: Dependiente:
Timido: Agresivo: Cordial: Uraiio:
Desordenado: Qué hace el nifio para consolarse a sf
mismo__. .Que hace usted para consolarlo cuando hace
berrinche:

Higiene

Condiciones higiénicas de la piel:

Hora en la que se acostumbra ¢l baiio:
Frecuencia del banio:

Frecuencia del cambio de ropa:

Cudntas veces al dia se cepilla los dientes:

Al nifio le gusta el bafo:




Recreacion

Al nifio le gusta que lo levanten en brazos: La misica:

Tienen alguna preferencia por: Los juegos:

Los objetos: Animales:

L.as personas: Juega solo:

Con otros nifios: Con adultos:
Religion

;Que prdcticas religiosas le gustaria que se respetaran?;

Seguridad y proteccion

Ha consultado usted a otras personas sobre la salud de su hijo:

Cémo ha programado las visitas en el hospital:

Describa los miedos sobre la enfermedad del nifio:

Los cambios importantes en la familia son: Cambios de domicilio:

Quedarse sin trabajo: Separaci6n de la pareja: Enfermedad Crénica de un
familiar: Otros:

C6mo ha reacionado el nifio a estos cambios y a su estado de salud:

-
Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padecen alguna enfermedad contagiosa en
casa: Guarderia: O con algdn familiar 0 amigo:
Si la respuesta es si diga, ;cual?
El nifio toma medicamentos en casa: Si: No:
Si los toma, diga los nombres, dosis y cudndo tomd la dltima dosis:
Nombre del medicamento Dosis Via Fecha

_




De qué forma acostumbra a dirselos:

Aprendizaje
Quién cuida al nifio: En dénde: Asiste a la
guarderfa: Est4 acostumbrado a que lo paseen:

¢Que hdbitos nuevos ha adquirido su hijo?
(Ha estado hospitalizado antes? Si: No: Si la respuesta es si jPor qué?

;C6mo reacciond?

(Que sabe usted de la enfermedad de su hijo?:

Sefiale ciue temas le gustaria que la enfermera le hablara:

Realizacion

¢ Qué aspiraciones tiene usted de su hijo?

Su hijo participa en los juegos: Sf: No: .Con quién?

Comparte juguetes:

Hace amistad con otros nifios y adultos:

Imita a su papa, o a usted o algin pariente: Sf: No: Si la respuesta es si explique por qué y

cémo:

QOtros datos:

-

Nombre de la enfermera:

Fecha:




Analisis

¢: valoinf.doc
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Nombre:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMER{A Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

V. JERARQUIA DE NECESIDADES

Edad: Registro: Servicio:
Fecha: Nombre de! Alumno:
Necesidad Indep. Dep. Causa de la dificultad La dificultad | Fortalezas y debilidades del paciente y su
Interac. c/Nec. familia.
Grado | Grado F.F, F.C L.V si | NoO

Cinlig: Grado de dependencia
Tatal = Dt
Temporal = Dim
Parcial = Dp
Permanente = D pr.

Causas do ta dificultad
Falia de Fuerza = FF

Falta d¢ Voluntad = FV
Falta de conocimiento = FC




NIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO *
ENFERMER[A INFANTIL

VL. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMER{A
(En las dimensiones Ffsica, Psicosociale y espiritual),

Fecha en la que Diagnésticos de enfermeria

Fecha de resolucién.
se identifica




Nombre:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERSA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO  *
ENFERMERIA INFANTIL

V. JERARQUIA DE NECESIDADES

Edad;

L

Registro: Servicio:
Fecha: Nombre del Alumno:
Necesidad Indep. | Dep. Causa de la dificullad La dificultad Fortalezas y debilidades del paciente y
' Interac. c/Nec. su familia,
Grado | Grado E.F. F.C F.V st | NO

Cédigo: Grado de dependencia
Total = Dt
Temporal = Dtm
Parcial = Dp

Permanente = Dpr.

Causas de 1a dificultad
Falta de Fuerza = FP

Falta de Vuluntad = FV

Fatta de conocimiento = FC
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

VL JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
(En las dimensioncs Fisica, Psicosocial y espiritual).

Fecha en la que Diagnésticos de enfermeria

Fecha dc resolucion,
se identifica
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO ¥
ENFERMERIA INFANTIL

VII. PLAN DE ATENCION DE ENFERMER{A

Nombre: Servicio:
Edad: Sexo: - Dx. Médico: Registro:
Fecha Diagnostico de Objetivo Intervenciones Fundamento Evaluacion

Enfermeria

16
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VII. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente:

dad: Sexo: Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

. Orientacién sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe realizar (o el nifio sies
osible).

. Odentacidn dietética;

. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via

Registro de signos y sfntomas de alarma:
Jué hacer y adénde acudir cuando se presenten)

Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, Sondas, Estomas, Ejercicios, etc.).



. Fecha de su préxima cita:

. Observaciones (se incluirdn folletos de educacidn para la salud o acerca de la enfermedad).

Fecha:

Nombre de la enfermmera:

‘h
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