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L INTRODUCCION

La préctica de la enfermeria ha progresado en las Gltimas décadas, desde que la
profesion comenzo a considerarse como una disciphina cientifica orientada a una practica
con base teorica, centrada en el paciente y con la aplicacién total de los planteamientos
ciéntificos al proceso de atencién de enfermeria. En la actualidad la enfermera esta usando
sistemas teoricos y modelos conceptuales para organizar el conocimiento y comprender el
estado de salud del paciente, asi como guiar su ejercicio profesional basada en estrategias
de resolucion de problemas, lo cual exige capacidades cognitivas, técnicas e .intel‘personales

para responder 2 fas necesidades del paciente, familia y comunidad.

Una de las propuestas empleadas con mayor frecuencia v llevada a la practica en
varios paises es €l modelo conceptual de Virginia Henderson, el cual brinda una visién
clara de los cuidados de enfermeria, donde la aplicacién dei proceso a partir de este modelo
resulta esencial para la enfermera que quiere individualizar sus acciones, sea cual sea la
situacién que vive el paciente, con €l fin de llegar a planificar los cuidados a partir de los
conceptos de las necesidades fundamentales, las fuentes de dificuitad, Ja dependencia y la
independencia, donde esta ultima,en la perspectiva de Henderson, es concebida como la

2
. salud.

El presente estudio de caso hace referenciz a un lactante mienor femenino con
alteracion en la necesidad-de nutricion, ciryo objetivo principal del estudio es determinar y
fundamentar los cuidados, ademas busca relacionar los elementos del metaparadigma que
propone Virginia Henderson, junto con el resto de los conceptos que ella presenta, a través
del Proceso de Atenci{')ﬁ de Enfermeria; el estudio inicia con los objetivos v la descripeidn
genérica del caso, posteriormente se hace referencia del marco tedrico donde se amplia la
propuesta de fas necesidades fundamentales, ademas de las implicaciones éticas v -lo
referente a la patologia especifica para ¢l caso, el siguiente aspecto es el desaﬁ'olio de la
metodologia, donde se destacan los planes de cuidado derivados de la jerarquizacion de las
__necesidades de la paciente v de la prioridad de los diagndsticos de enfermeria, las

conclusiones, sugerencias, bibliografia y finalmente los anexos.



Por dhtimo cabe destacar que durante el desarrollo del estudio de caso, se sefiala
como el modelo conceptual de Henderson, presenta una vision clara para individualizar los
cuidados que proporciona la enfermera especialista en enfermeria infantil, con ¢f fin de

restablecer y optimizar la salud de la paciente.



IL. OBJETIVOS

1. GENERAL

Determinar y fundamentar los cuidados de un lactante con dependencia en la

necesidad de nutricion, basado en las 14 necesidades de Virginia Henderson.

2. ESPECIFICOS

e Detectar los factores de riesgo.
» Valorar las necesidades fundamentales para el caso clinico.

» Establecer los diagnésticos de enfermeria con base en las necesidades y

elaborar un plan de intervenciones.
¢ Fundamentar los cuidados de un lactante con dependencia en la nutricidn.

* Identificar las implicaciones éticas dentro de los procesos de enfermeria.



ML DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

El presente estudio corresponde a un paciente femenino, lactante menor, de tres
meses de edad, producto de la gesta 1, embarazo gemelar (el otro fue ectopico) originario v
residente del Distrito Federal, en la delegacion Gustavo A. Madero, de padre de 24 afios, el
- cual estudia ingenieria en comunicaciones con especialidad en computacion y trabaja como
comerciante, sin antecedentes personales de enfermedad de importancia, v madre de 26
afios con carrera comercial, laboraba como secretaria, actualmente dedicada al hogar refiere
haber sido operada de una apendicetomia y reseccion de un embarazo ectédpico, aun no le
detectaban el embarazo y al mes presento varicela posterior a esto le confirman que se
encuentra al final del cuarto mes de embarazo. Refiere que la abuela materna murid de

cancer,

Se trata de una familia extendida que habitan en una casa rentada cuya construceidn
es de tabique con techo de lamina de asbesto, cuenta con todos los servicios
imtradomiciliarios, esta vivienda esta formada por tres cuartos. de los cuales uno es
destinado como dormitorio, oiro como cocina y uno mas como comedor, habitan 6 personas
en la casa, (los papas de Pamela, sus abuelos paternos y un tio} los cuales duermen en una
sola habitacion, no hay convivencia con animales en casa, los ingresos de la familia son de
500 a 800 pesos a la semava (aportados por el papa de Pamela, se desconoce el ingreso de

fos demds integrantes de la familia).

L.a mama refiere que al nacer peso 2650 gramos, midid 49 cm; Hord (muy débil) v
-respir0 al nacer, con apgar de 8 - 9, no requiri® maniobras de reanimacion, nace de 36
semanas de gestacion por parto vaginal. Al nacimiento le detectaron un soplo,
posteriormente cerro (fue tratada por cardiologia, no requirio de medicamentos), ademas le
diagnosticaron laringomalacia, le explican a la mama que es una inmaduracién de Ja
laringe, pero que a los 5 o 6 meses maduraria sola, al segundo dia presento vomito a la
alimentacion y cianosis generalizada, por 1o que le diagnostican reflujo, para lo cual le

indican cisaprida y ranitidina, todo esto en un hospital particular, es dada de alta del



servicio de hospitalizacion con tratamiento (cisaprida 1ml y ranitidina 2.5ml), ademas

alimentacion con sonda en el domicilio.

Posterformente presenta ya en el domicifio .cianosis, palidez, tos y atragantamiento
a la alimentacion, por lo que es llevada 2 un hospital del departamento donde es
“hospitalizada, se desconoce el tiémpo, ahi le diagnostican enfermedad de reflujo
gastroesofagico, probable laringomalacia por cual es enviada al Hospital Infantil de

Meéxico, para su diagnostico y tratamiento.

Al ingresar al Hospitél Infanti] le diagnostican neumonia nosocomial, enfermedad
de reflujo v probable laringomalacia, siendo hospitalizada en el servicio de nutricién, donde
con una serie de estudios confirman el reflujo, pardlisis de cuerda vocal izquierda,
desnutricién de segundo grado y neumonia nosocomial, descartan la laringomalacia, cabe

mencionar que hasta la fecha no se le han aplicado vacunas.

A la exploracion fisica observamos que se trata de paciente femenino, lactante
menor, de 3 meses de edad, se encuentra conciente, activa y reactiva a estimulos, con edad
aparente menor a la cronologica, con palidez de tegumentos, con mucosas orales hidratadas
y de coloracion rosada, con ligero aleteo nasal, con casco cefilico para oxigeno a 5 litros
por minuto, sonda nasogastrico para alimentacion, con limitacion de movimiento por

venoclisis en miembro inferior derecho, sin malformaciones aparentes.

Sus signos vitales son: frecuencia cardiaca de 130 por minuto, pulse de 130 por
minuto, frecuencia respiratoria de 36 por minuto, temperatura de 36.6, peso de 3570, talla
54 cm, perimetro cefilico 36 cm, perimetro abdominal de 33 cm, perimetro toracico de 35

cm y perimetro braquial de 9 cm.

Con adecuada implantacion de cabelle, limpio, delgado, sin pardsitos, de color negro
opaco, con fontanela-anterior: abierta aproximadamente de 1 cm, la posterior se paipa
cerrada, con simetria de ojos, sigue objetos en todas direcciones, con respuesta a la luz,

simetria en cuamto a cejas y con pestafias integras, conjuntivas rosa claro, con mucosas



6

orales hidratadas, el paladar se encuentra integro, su lengua tiene movimientos espontineos
y coordinados, sus signos de succion, deghicién y de bisqueda son débiles, con adecuada
implantacion de orejas, se encuentran integras, con reactividad a sonidos, conductos
auditivos y membrané timpanica no valorados, cuello corto, no se palpan génglios linfiticos
inflamados, pulsos carotideos palpables y simétricos, al sentarla se observa un ligero retraso

de la cabeza, pero a sostiene, la traquea se encuentra central en el cuello.

Respecto al térax es redondo, se mueve simétricamente al abdomen, ho s¢ observan
mamas aumentadas, mi tampoco supernumerarias, con movimientos de amplexidn y
amplexacion simétricos, con ligeros tiros intercostales, sin malformaciones aparentes, se
escuchan estertores gruesos en los campos pulmonares, predbminando en el Apice
izquierdo, ademas se escucha murmullo vesicular normal, la percusion se escucha el claro

pulmonar normal,

El abdomen se encuentra plano, integro, sin presencia de heridas quirGrgicas, blando
y depresible, cicatriz umbilical limpia, ruidos intestinales normales de 4 a 5 por minuto, a la
percusion hay sonido mate-en cuadrante superior derecho e inferior izquierdo, no se palpan

_ viceromegalias, ni la presencia de hernias, los pulsos femorales son simétricos,

~ Las extremidades son simétricas, con pliegues presentes, sin malformaciones y con
arco de movimiento de todas las articulaciones, con llenado capilar de 2 segundos, columna

vertebral integra, sin malformaciones aparentes.

(zenitales de acuerdo a edad y sexo, los labios mayores cubren a log menores, de

color rosa claro y sin presencia de secreciones. ™ o
En cuanto al estado neuroldgico, simetria en cuando a sus movimientos, con reflejos
de parpadeo, nauseoso, presion palmar presentes, con reflejo de bisqueda, succidn y

deglucién débiles.



De acuerdo. a la valoracién de las 14 necesidades con el enfoque de Virginia
Henderson, las necesidades se presentaron en el siguiente orden, basado en el nivel de

dependencia — independencia.

» Comer y beber adecuadamente.
* Respirar normalmente.
¢ Mantener la temperatura del cuerpo dentro de los limites normales, .
adaptando la ropa y modificando el ambiente.
» Moverse y mantener una postura conveniente,
s Dormir y descansar. _
* Réndir culto de acuerdo con la propia fe. (de los padres).
-»  Evitar peligros ambientales ¢ impedir que perjudiquen a otros.
* Aprender, descubrir o saﬁsfacer la curiosidad que conduce al desarrollo
normal y a la salud y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles.
e Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores u
opiniones.
¢ Jupar o participar en diversas actividades recreativas.
« FEliminar los residuos corporales.
* Seleccionar ropas apropiadas: vestirse y desvestirse.
=  Mantener el cuerpo limpio v bien cuidado y proteger el tejido cutaneo.

o Realizacion de tal manera que exista un sentido de logro.



IV, MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES

Durante varios afios se ha analizado al ser humano en sus diferentes aspectos, pero
no de una forma tan especifica como en la actualidad. Sobre este hombre y su naturaleza se

centra ¢l quehacer de la enfermera.'

El objeto de la actualidad de enfermeria es el cuidado del hombre — persona en lo
que se refiere a su salud, stempre con un estudio en la totalidad independiente del modelo
que se apligue, donde cada uno tiene diferencias en sus términos y en los conceptos sobre
cuidado, salud, persona y entorno. Los cuales son basicos para la profesidn y también
depende la conceptualizacion frente al paciente, por ejemplo desde el punto de vista
filosofico se obtienen las corrientes del pensamiento para entender al hombre v su
contexto, sus relaciones con el entorno, sus creencias y valores, su mundo y su historia asi

como fas demandas de la sociedad.

Se debe tomar en cuenta que enfermeria es una profesién humanistica, que segiin
Piulachs pide a las personas que ejercen la profesion el tener una actitud especial de
sensibilida'd,' respeto y amor a la vida y al ser humano. En nuestros dias, la enfermera,
como profesion al servicio del hombre, avanza con fuerza por el camino de buscar
horizontes nuevos y perspectivas sugérentes, formulando modelos y encuadres
paradigmaticos. Los medelos han seguido una corriente del holismo, donde se considera al

hombre como un sistema indivisible, interrelacionado con sus partes y con ef entorno. 2

Fl presente caso clinico se baso en la perspectiva filosdfica de Henderson, para lo
cual fue necesaro ufilizar una metodologia cientifica que permitiera la integracién de los

conocimientos tedricos y la practica para los diagnosticos de Enfermeria de la NANDA

v

' Lépez RI. Aproximacién al concepto def hombre — persona, objeto delos cuidados de enfennena
Enfermeria Clinica, Noviembre — Diciembre 1992, Vol. 2 No. 5, Pags. 192 - 196,
? Ibidem. p. 192196 :



{Asociacién Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria), donde se asumiera que el
cuidado de enfermeria pedidtrica e incluyera a la familia como unidad de cuidados.
Henderson defini6 2 la enfermera segun su funcion: consiste en atender al individuo,
enfermo ‘¢ sano, en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud, a su
restablecimiento (0 a evitarle padecimientos en la hora de su muerte), actividades que él
realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios.
Tgualmente corresponde' a la enfermera cumplir esta mision en forma que ayude al enfermo

a independizarse lo mds rapidamente posible.”

De ‘esta definicion se desprende que la relacion enfermera — paciente debe ser de
ayuda para que éste satisfaga de manera independiente sus catorce necesidades

fundamentales.

Cuando se realiza la valoracién de enfermeria de forma generalizada se detectan las
necesidades, problemas, preocupaciones y las respuestas humanas del  individuo
independientemente de la gravedad de la enfermedad que se presenta en ese momento. Por
ello en los cuidados de enfermeria hay diversas tendencias y opiniones para la aplicacion
del proceso del cuidado, esto ha sido util para identificar los problemas de la persona y
saber cual es el papel de la enfermera; por lo que el modelo conceptual'nos da una vision de

los cuidados al identificar los objetivos para poder planificar intervenciones.*

" Las investigaciones en Bstados Unidos dan una clasificacion de los problemas
encontrados en la persona enferma o sana para asi poder planificar acciones v los
diagnosticos son las gulas que especifican las manifestaciones de los problemas v de las
- causas o factores contribuyentes. Para explicar la naturateza de Jos cuidados es necesario
tomar en cuenta los conceptos de persona, entorno, salud y cuidados de enfermeria para asi

poder entender que el modelo proporciona las directrices para la prictica v los diagndsticos

* Del Bosque GMT y Olive FMC, Reflexion sobre un errer diagnéstico, Enfermeria Clinica, Mayo — Junio
1992, Vol. 2 No. 2, Pags. 67~ 71, :

*Bernat BR, Garcia LB, Inarejos V1., Bardaji FD, Enfermo critico: Valoracién global para identificar las
necesidades, Bnfermeria clinica, Sepliembre —Cctubre 1992, Vol. 2 Ne, 4, Pags, 156 - 156.
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es una manera para identificar los problemas de las personas y las causas qﬁe estan
presentes en la situacion. La valoracién da una serie de datos que permiten identificar
diagndsticos va que las acciones a realizar estan planificadas para ayudar al enfermo a
satisfacer progresivamente sus necesidades y asi evaluar los . resuliados de las
intervenciones siguiendo la evolucidn del paciente hacia la consecucién de su

im;lepemiencia.5

Ei grado de independencia — dependencia se puede representar en un contimum
donde el ser humano puede sitvarse en cualquiera de los puntos, desde uma total
independencia hasta un grado total de dependencia. 1a enfermedad requerird diferentes
actividades de enfermeria en relacion con la situacién donde se encuentre el individuo que
atiende, como informadora y promotora de la salud en la fase de independencia, de ayuda o
suplencia, cuando el paciente, por falta de fuerza fisica, voluntad o conocimiento, no se

pueda satisfacer sus necesidades por st mismo,

Cuando se hace referencia a este modelo, €l de Henderson, en la fase de valoracién,
la obtencién de datos que se ha utilizado se refiriers a las 14 necesidades, cada una de ellas
se ha desglosado en tres factores fisiologicos, psicologicos, v socioculturales que influyen
en la satisfaccion o no de las necesidades. Para la ordenacidn, analisis y validacion de los

datos se han utilizado:

» . Las manifestaciones de independencia o patron de normalidad.
¢ Las manifestaciones de dependencia o patrén de alteracion.
"o Los problemas de dependencia susceptibles de ser tratados por enfermeria.

» Lasfuentes de dificultad, origen o causa de los problemas ®

Para que en la practica la enfermera trabaje con una base cientifica, debe utilizar el
método de resolucion de problemas, posteriormente habra de jerarquizarlos v serd en base a

la importancia del problema y su repercusion sobre otras necesidades, ademés por los

* Riopelle 1, El dilemna de los cuidados enfermeros: un modelo conceptual o el diagnostics” enfermcro
Enfermeria clinica, Julio — Agoste 1993, Vol. 3. No.4. Pags. 133 ~ 134, .
® el Bosque. Opcit. p. 67~ 71.
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objetivos del paciente y los recursos para su independencia.. Se debe atender la
planificacién de actividades y ejecucidén para que se responda a los objetivos del paciente y
finalmente realizar la evaluacién y un seguimiento diario para saber si se estin cumpliendo

los objetivos y evaluar el resuftado final, v saber si es lo que se esperaba.

Otro de los aspectos que se deben tomar en cuenta es la educacién sanitaria la cual
segln la Organizacién Mundial de la Salud es un proceso de adquisicion de conocimientos,
modificacion de actitudes v habitos tendientes a mantener y mejorar el estado de salud,
posteriormente se agrega el medio ambienie como aspecto modificable v la participacion
comunitaria como factores: indispensables en todas las fases -del proceso educativo, lo
novedoso ahora recomiendan la intervencién en grupos especificos de poblacion e

integrando la evaluacién como elemento imprescindible.”

Con la aplicacion del proceso enfermero se da respuesta a la persona y a la familia
ante situaciones determinadas. El uso de este proceso requiere una combinacion de
conocimientos (qué hacer v porqué hacerlo), habilidades {(como hacerlo) v actitudes (deseo
y capacidad para hacerlo), por lo gue se precisa una amplia base de conocimientos

enfermeros, experiencia clinica y solidas habilidades interpersonales.

El plan de cuidados pretende ser una herramienta para la enfermeria, cuyo objetive
es que ¢l individuo y la familia adquieran los conocimientos y habilidades necesarias para
manejar correctamente sus situaciones de dependencia propias de cada persona, e

individualizar cada tipo de objetivos.®

Por lo antes sefialado la utilizacion de un modelo conceptual conduce a mejorar la
calidad de las intervenciones, sin modelo la clasificacion de los diagnosticos ayudan a
determinar el problema y su causa, pero limitan la investigacion y se desconoce la
naturaleza de los cuidados que se brindan. El modelo conceptual proporciona las

directrices para la accién y la tipologia de los diagndsticos, guia la identificacidn de los

" Canales NB, Garcia CMR, Génzalez PMS, Gorrindo DC, Jordar 1SG, Marin FSI, Robles MN, La diabsies
en Alencion primaria, Enfermeria Clinica, Marzo — Abril 2000, Vol, 10, No, 2 Pdgs. 80 - 83
¥ Ibidem p. 80 - 83.
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probiemas y sus causas ambos elementos pueden utilizarse siempre que se respete el

objetivo y se atiendan las prioridadés en primer término.

+ Las valoraciones de Enfermeria nos permiten un conocimiento de la reatidad del
enfermo, se concede el mismo valor o importancia de todos los aspectos valorados, esto
junto con la exploracion fisica nos da ¢l grado de ﬁrgencia 0 importancia a los problemas
detectados v las preocupaciones que el paciente no hubiese detectado o no se atrevia a
expresar, es decir se analizan los datos para emitir juicios clinicos o diagnosticos de

enfermeria.

Existen dificultades en el proceso del diagnostico, podemos encontrar que cuando al
paciente se le niega saber sobre su padecimiento o sobre su prondstico lo que fimita su
atencion, ya que para que una persona pueda entender que le pasa y pueda colaborar en su

plan de cuidados es necesario que conozea su situacion, debido a que el proceso es menos

~traumditico si se conoce la realidad entonces el paciente y la familia enfrentaran las

situaciones de una mejor manera, y asi podrin colaborar dando mejores resultados al
momento de la evaluacion y evitando problemas futuros.a la familia sobre sentimientos de

culpa.’

Asi mismo, también es posible el Thaber realizado una adecuada valoracién y

jerarquizacidon de las necesidades, aplicando un plan de cuidados de manera optima,

obteniendo resultados favorables y haber cumplido con los objetivos propuestos tanto para
el paciente, la familia y [a enfermera, dando respuesta a los problemas detectados, donde se
concluye que hecho de trabajar de forma organizada y sistematica, mediante un método
cientifico, aumenta la calidad de los cuidados de enfermeria y detectar los problerhas fue
no son el mativo principal por los cuales se dan la atencion a los pacientes, pero que si

afectaban la sa]ud del individuo y de su familia.’

9Fen‘et. IPA, No saber: un problema, Enfcmlena Clinica, Encro - Febrero 1993, Vol. 3 No. 1, Pags. 3033,
'° Alvarez MR, Bernal CI, Pérez RF, Segura GMIJ, Dificultad respiratoria en cl nifio: deteccién de
necesidades, Enfermeria Clinica, Mayo ~ Junio 1991, Vol. I No. 2, Pags. 55 - 58.



13

Se debe tomar en cuenta que los problemas de los pacientes pueden ser el resultado
de las alteraciones en las funciones cognitivas, motora, sensorial o neurcmuscular, y
'pueden afectar negativamente a [as personas en distintos aspectos, tales como la _a_ctiifid&d,
Iz comunicacion, :la autoimagen y e bienestar, entre otros, obligandoles a modificar en

mayor o menor grado su etilo de vida."’

La atencién de enfermeria se basa en identificar los problemas del paciente,
proporcionar los cuidados encaminados a resolverlos, valorar su repercusion en el futuro v
buscar los recursos de apoyo disponibles para conseguir el nivel de funcionalidad mis alto

posible y mejorar la calidad de vida del paciente y su familia.

- Congiderando ‘las repercusiones de los problemas que tienen los pacientes, la
enfermera debe dispener de una informacion amplia sobre el estado fisico del enfermo, para
detectar los problemas que conlleva la enfermedad y planificar intervenciones de acuerdo a

criterios de resultados realistas,

Se debe tomar en cuentia que el quipo de enfermeria es, a2 menudo, el que realiza y
disefia el plan de cuidados, se encarga de evaluar su evolucion y educar a la familia y al
paciente para gue asuma responsabifidad en el momento del alta. Por ello, se debe estar
bien informade y documentado, basandose en la mejor, evidencia cientifica sobre las

_indicaciones y contraindicaciones de las nuevas terapéuticas para los diferentes cuidados,'?

Por otra parte, dentro de la valoracién de enfermeria, uno de los aspectos qué se
deben tomar en cuenta es el dolor, el.cual es un sintoma y no un signo fisico en absoluto,
por io que remite siempre a la informacion subjetiva que nos proporciona el propfo
pac1ente ¥a que no existe dolor imaginario, el dolor siempre es real Es importante que

enfermeria considere siempre la realidad del delor y no supuestas simulaciones, de tal

" Mértinez MML, Mariin SC, Canalejas PC, Cid GMI, Guia para la valoeacion del paciente neurokdgico,
Enfermena clinica, Sept. — Ocubre 2000, Vol 10, No 5, Pags. 225 231, .

12 Ihafiez MN, Erdozain AML, Tratamicnto de tas heridas cavitadas esternales tras cirugia cardiaca con un
nuevo apdsito, Enfermeria Clinica, Enero ~ Febrero 2000, Vol 10 No. 1, Pigs. 33 -41
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forma que los pacientes desarrollan una relacién mas familiar con las enfermeras que con

los médicos; en consecuencia es comiin que un paciente se queje con una enfermera, pero
afirma estar libre de dolor frente al médico. Ante estas sitvaciones, el médico tiende a no
' tener en cuenta las opiniones y preocupaciones de la enfermera. Otras veces algunas
enfermeras no siguen las instrucciones del médico y no administran €l analgésico segim la |
pauta prescrita. Esto es del todo inaceptable pbrque el paciente no solicitard la dosis y
“experimentar4 dolor, lo cual obedece al hecho de que no se percibe el dolor como problema
serio 0 que se confunde la sedacidén con el alivio del dolor. Un paciente puede estar muy
sedado y seguir aim experimentando dolor, muchos enfermos se duermen de agotamiento y

a pesar de ello siguen experimentado dolor."

Finalmente se menciona otro aspecto que es importante destacar en la valoracion de
enfermeria es como se esta enfrentando a la muerte, ya que la enfermera participa como
sistemd. de apoyo al enfermo vy a la familia. Es importante destacar que el personal de
enfermeria se enfrenta mury frecuentemente a la lucha de la vida y la muerte de los
pacientes. Segin Piulaclis “Cuantas mas veces uno se enfrenta a la muerte_méas sereno
puede permanecer junto a ella” Estas palabras hacen reflexionar sobre esta situacion, lo
' que lleva a cuestionar la diferencia-entre .Los conceptos, presenciar v enfrentarse a la muerte,
por un fado y por otro, que conceptos definirian un estado de serenidad en una persona que
atiende profesionalmente a .personas moribundas en muy diversas situaciones, con

diferentes caracteristicas patoldgicas, personales y familiares,

Se dice que algunas de las enfermeras son insensibles, carentes de humanidad v
empatia e incluse poco profesionales, pero.puede haber un mensaje oculto que se encierra
como angustia o de impotencia, que constituya una demanda de ayuda para sobrellevar

situaciones como las que se viven diariamente en algunos servicios hospitalarios.

Existe una estrecha relacion entre el sistema personal de valores en torno al tema de

la muerte y Ia propia vivencia de las intervenciones profesionales. Donde se puede

** Solana ZE, Actitud de la enfemera ante e} paciente con dalor, Enfermeria Clinica, Marza — Abril 1993, Vol
3 Ne. 2, Pag. 73 -75 o
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considerar que el trabajo de estos profesionales supera la etapa de presenciar y trasciende al
enfrentar, ya gue la propia muerte es la causa directa de la sensacion de impotencia, perc al

mismo tiempo contribuye a afirmar dicho sistema personal de valores.'*

El modelo de Henderson muestra cuales son los problemas que no permiten
desarrollar las actividades de la vida diaria de forma autonoma, v como una historia inicial
de enfermerfa sistematizada valora los problemas, centra los objetivos y las actividades
para potenciar al maximo su independencia, ademds de realizar seguimientos de las
ac’_nividédes de la vida diaria de Ia persona y al mismo tiempo elabora y ejecuta planes de
cuidados dirigidos hacia las necesidades béasicas del paciente y su familia abarcando los

© campos bioldgico, psiquico y social'®

La valoracion de Henderson ha permitido detectar situaciones de cnidado que no
responden a problemas, es decir que sus necesidades son independientes, obteniendo una
~ visién de prevencién, lo que contribuye a mejorar la confianza en la toma de decisiones y

obtener mejores resultados en la practica clinica. ¢ -

'Notivol TMP, Santos LMA, Gabari GMI, Pollan RM, Ayudar 2 morir en UCL percepeion de Ias
neces1dades de los profesionales, Enfermeria Clinica, Marzo — Abril, 1993, Vol. 3 No. 2. Pags. 43 - 47

5 Martinez SR, Una anciang con demenc:a senil, Enfermeria Clinica, Marzo — Abril, 1993,Vol 3 No. 2 Pigs.
79 8 -

¢ Acebedo S, Aguaron MIJ, Rodero V , Ricomd R, Enfemeria basada en ‘la evidencia: estandares para la
practica clm,a Enfermieria Clinica. Julio - Aposte 1999,Vol 9, No. 4 Pigs, 167 - 173,
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4.2 EL PROCESO DE ENFERMERIA

En cualquier profesion resulta esencial seguir algunas pautas de actuacion razonadas
v sisteméticas, que lo ayuden a cubrir las necesidades del individue. En lo que respecta a

enfermeria, cuenta con el proceso, el cual es un marco de referencia que orienta su practica.

El proceso de enfermeria se define como un camino intelectual compuesto de
etapas, ordenadas logicamente, que tiene como objetivo planificar cuidados orientados al
bienestar del paciente. Utilizade con rigor, es en realidad un método sistemético que
permite obtener la informacion necesaria, manejarla, concretarla en intervenciones
adecuadas y evaluar sus resultados. Aplicado al marco conceptual de Henderson, facilita de
forma -extraordinaria la identificacién de las necesidades del paciente en el plano
biopsicosocial, cultural v espiritual, y Ta busqueda de las fuentes de dificultad que impiden
su satisfaccién. Al mismo tiempo permite poner en practica intervenciones capaces de

reducir la influencia de las fuentes de dificultad y de satisfacer las necesidades.”

Se debe tomar en cuenta que el proceso de enfermeria es ciclico: esto es, sus
~ componentes siguen una secuencia logica, pero mas de un componente ﬁuede estar
tnvolucrado en cualquier momento. Al final del primer ciclo, los cuidados pueden finalizar
si se han logrado los. objetivos, o el ciclo puede comenzar de nuevo con una nueva

valoracian, '®

El proceso de enfermeria consta de una serie de cinco pasos 0 etapas para la resolucion
del problema:  valoracion, diagnostico, planificacion de los cuidados, ejecucion o
implementacion y evaluacién, Estos se relacionan entre si, son ciclicos v estan construidos
unos sobre otros. La exactitud en cada paso es crucial para aségurar que el nifio reciba el

maximo beneficio de los cuidados de enfermeria. (Ver cuadro ne.1) -

' M, Phaneuf, Cuidado de enfermeria, el proceoso de atencién de enfermeria, 12.ed. Edit: Interamericana —
McGraw — Hill, Espafia, 1993, Pags. 50 - 51.

1% Kozier Barbara, Erb Glenora, Blais Kathleen, Jonson Joyee Young, Temple Jean Smith, chmcas de
Enfermeria clinica, 4*. Ed. Edit. McGraw- Hill - Interamericana, Espafia, Vol. I, 1999, Pags. 16 - 17.



CUADRO NO. 1

17 .

ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

VALORACION

Obtencion de datos,
Validar datos.
Clasificar (organizar)
los datos.

EVALUACION

e Evaluar ef logro de
- los objetives.
» Findlizar ¢l cuidado

DIAGNOSTICO

* Analizar los datos.

* Formular un
diagnostico.

* Validar-el
diagndstico. -

para los objetivos

alcanzados.

-+ Volver avalorar y
' revisar el plan de
cuidados si los

a4

objetivos no se logran, 4

PLANIFICACION

h

o Establecer ios objetivos a corto
y a'largo plazo.
o Desarrollar los criterios de
Resultados.
o Escribirel plan de cuidados.

y

EJECUCION.

- Ejecutar el plan de cuidados.
- Comunigcar el plan de cuidados |
a los miembros del equipo de
-asistencia.
- Documeniar las valoraciones
e intervenciones,

Fuente: Kozier Barbara, Erb Glenora, Blais Kathleen, Jonson Joyce Young, Temple Jean Smith,
Téenicas de Enfermeria clinica, 4°. Ed. Edn McGraw- Hill - Interamericana, Espaiia, Vol. 1, 1999, Pag,. 16.
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Las intervenciones que realiza la enfermera en el paciente conllevan serias
implicaciones: por lo cual el proceso de cuidados ha de tener un caracter de reflexion.

Fundamentado en un razonamiento 1gico que permita la planificacién de su desarrolio.

En la fase de valoracién se desarrolla el procese de obtencién, verificacion v
organizacién de los datos (informacién) Teferentes al estado de salud de un paciente. En
esta fase, las enfermeras y pacientes establecen la base de datos a partir de la cual derivan
los -planes de cuidado individualizados del paciente. Durante esta fase del proceso la
enfermera, estratégicaxﬁente, recopila de diversas fuentes los datos necesarios para el

cuidado del paciente.”

La valoracién es Ja base del proceso de enfermeria v la piedra angular de la practica
profesional. Consiste en la reunion deliberada y sistematica de datos procedentes de una
gran variedad de fuentes. Se debe evaluar a todos los pacientes desde perspectivas
fisioldgicas, psicologicas, culturales, espirituales v ambientales. Esta debera ser més. 0

menos exhaustiva, pero, en cualquier caso, se deben incluir todas las areas.
Existen tres tipos de valoraciones:

" 1) La global es aquella en la que se evaltian todas las dreas de forma completa.
- 2} La selectiva proporciona los datos necesarios para administrar una atencidn
sanitaria basica, s¢ realiza en los casos donde esta en riesgo la vida de la persona.

3) De objetivos se utiliza cuando se observa un rea disfuncional,

En lineas generales, se puede afirmar que esta etapa nos offece informacién sobre lo
que es, de que sufre, sobre sus habitos de vida y sobre el estado de satisfaccion de sus
necesidades findamentales. Los principales métodos para la obtencion de datos som:

observacidn, entrevista y exploracion.

¥ Kozier. Opcit, p. 17. ' '
* Wong Donna L, Enfermeria Pedidtrica, 4* ed. Edit. Mosby — Doyma, Espafia, 1995, Pag. 15.
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Observacion es obtener datos usando los cinco sentidos, comprende la seleccion, la

organizacién y la interpretacion de datos, La observacion tiene dos aspectos &) ebservar los-

estitulos v b) seleccionar, organizar e interpretar-los datos, es decir, percibirlos, e

La entrevista es una comunicacion planificada o una conversacidn con un objetivo.

Hzy dos enfoques para la entrevi_éta dirigida que es muy estructurada y obtiene informacion

1

especifica. La enfermera establece el nbjetivo de la entrevista y la controla, al menos al

comienzo, haciendo preguntas cerradas que solicitan un cierto nimero de datos especiﬁdos.
Se responde a las preguntas pero no se tiene la oportunidad de hacer preguntas o discutir
temas, aqui el tierﬁpo es limitado. Mieniras que la entrevista no din'g'ida o generadora de
una buena relacién, la enfermera deja que el paciente controle €l objetivo, el tema y la
cronologia. La enfermera estimula la comunicacion haciende uso de preguntas abiertas y

respuestas empéticas. 2

La exploracion fisica o una valoracion fisica es el medio por ef cual la énfermera
obtiene los datos objetivos necesarios para completar la valoracion del proceso de
enfermeria. Bl desarrollo de las habifidades necesarias para realizar una valoracion fisica
precisa conocimientos, practica y tiempo. La valoracion fisica se realiza de forma
sistematica. Puede organizarse segin la preferencia de los examinados, como un abordaje
de la cabeza hacia los pies o como un abordaje de sistemas corporales. Los hallazgos se
miden frente a normas o estindares. Para conducir la exploracion, la enfermera utiliza las

técnicas de inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion. ™

Durante el periedo de valoracion, el personal de enfermeria busca informacién para
describir y explicar las dificultades y el potencial de la familia. Debe ser capaz, por tanto,
de comunicarse de forma eficaz con el nifio v con la familia. La obtencion de una
valoracion completa en un paciente pediatrico presenta numerosos problemas. Los nifios

muy pequefios no pueden comtestar a las preguntas, ni localizar signos v sintomas que

fl Kozier. Opcit. p. 21 s
* Tbidem. p. 21- 24
 Thidem. p. 25.
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ayuden en el examen fisico, los que estan en edad escolar a veces son timidos y se resisten
a informar delante de sus padres. En consecuencia el personal de enfermeria debe estar
atento ante posibles cambios de conducta sutiles que indiquen cansancio o miedo o también

la necesidad de estar en privado,

La valoracién inicial de enfermeria esta completa cuando: 1) se dispone de datos
bisicos acerca del nifio v de su familia, 2) se han evaluado las necesidades de atencion
sanitaria, 3) se han identificado las areas que interfieren en ¢l funcionamiento del nifio y la

familia, y 4) se elabora un informe acerca de los problemas que puede haber.

Tras completar la valoracion inicial hay que comparar la respuesta del paciente con .
la esperada, teniendo en cuenta las variables culturales, étnicas y religiosas. Cada dato debe
proporcionar suficiente informacion para elaborar un juicio sobre e funcionamiento del

paciente.

La segunda fase del proceso de enfermeria es la identificacién del problema y el
establecimiento del diagndstico. En este momento, la enfermera debe interpretar y tomar

decisiones a partir de los datos reunidos. -

El diagnostico de enfermeria es la denominacién de la informacion obtenida en la
valoracioén. Segun la definicién de la NANDA_ es un juicio clinico acerca de las respuestas
individual, familiar y comunitaria a los procesos vitales y a los problemas de salud actuales
y potenciales. Los diagnosticos de enfermeria proporcionan la base para seleccionar las
intervenciones que se necesitan para lograr los resultados de los que la enfermera es

responsable.**

El diagnéstico es el proceso que da como resultado un enunciado diagnéstico o un
diagnostico de enfermeria que proporciona la base para la seleccion de las intervenciones

: . T : 2 25
“de enfermeria para el paciente, es un proceso de andlisis y sintesis.

* Wong, Op cit. p. 15.
* Korier. Opcti. p. 17.
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El andlisis es la separacién en componentes, es decir, la fragmentacion del todo en
sus partes. La sintesis es lo opuesto; es decir, la reunion de las partes en un todo. Las
habilidades cognitivas requeridas para el analisis y Ja sintesis son: objetividad,

pensamiento critico, toma de decisiones y razonamiento inductivo y deductivo.

El analisis v la interpretacion de los datos obtenidos sobre ¢l paciente hacen posible
que veamos con claridad cual es su problema especifico de dependencia y la fuente de

dificultad que lo provoca. En otras palabras permite realizar el diagnostico de cujdados.**

En la practica, el personal de enfermeria realiza actividades dependientes,
interdependientes e independientes, segin de donde proceda la autoridad para la accion,
Son a:ctividades dependientes las que suponen la puesta en practica de las infervenciones
prescritas por el médico. Las actividades interdependientes son aquellas en las que se
suponen la responsabilidad del médico v de la enfermera v exigen la colaboracién de ambas
disciplinas. Por dltimo las actividades independientes son aquellas en las que la enfermera
es una responsable directa. Los diagnosticos de enfermeria deben reflejar las dimensiones

interdependientes e independientes de la enfermeria.

El diagnostico de enfermeria se compone.de tres partes: el problema, la etiologia y
los signos y sintomas { a2 menudo denominadas PES). El primero -~ definicion del problema
— describe la respuesta del nific a los déficit de tipo sanitario propios de la familia o de la
-comunidad. Se trata, por tanto, de la respuesta de! paciente a las alteraciones de los
procesos vitales, modelos, funciones o esquema de desarrollo, incluidas las producidas

como consecuencia de la enfermedad.”’

Los “nifios no siempre tienen problemas reales de salud, algunos presentan
problemas potenciales, es decir, una situacion de riesgo gue precisa una intervencion de

enfermeria para evitar que se desarrollen. Los problemas potenciales de salud indican la

** Phaneu. Opcitp. 51.
" Wong, Op ¢it. p.16.
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presencia de factores de riesgo (signos indicativos de un problema sanitario potencial), que
‘predisponen al nifio y a la familia a un deterhrﬂnadq tipo ‘de disfuncién con mayor
probabilidad que al conjunto de Ja poblacion. La intervencion se dirige entonces a reducir
los factores de riesgo. Para distinguir los problemas sanitarios reales de los potenciales, al

establecer el diagndstico de enfermeria se incluyen las palabras alto riesgo.

El contenido ‘de un diagnéstico de enfermeria no siempre refleja un problema. Se
puede redactar un informe positivo, a partir de las categorias diagnosticas, en el que se
describan las respuestas de adaptacién a un problema de salud que se desea apoyar o

facilitar,

El segunde componente del diagnostico, la etiologia, describe los factores
fisiologicos, de situacion v de maduracidn, causantes del problema o influyentes en su
“desarrollo. La etiologia puede ser la conducta del paciente, factores ambientales o una
interaccion de ambos. Al usar el formato PES es importante que quien lo redacte no vincule

el problema y su etiologia con palabras que indiquen una relacién de causa — efecto.

Las etiologias son causas probables; si se emplean palabras que suponen causa -
efecto puede provocarse dificultades legales o profesionales. Aunque-a veces no hay una
relacion directa causa — efecto entre el problema y-la etiologia, ésta influye slempre en
_ aquél, Por tanto, en la redaccion es preferible utilizar expresiones como relacionado con

. qe . y . ;28
para indicar la vinculacion entre el problema y su etiologia.*

La diferencia enire varias etiologias tiene una importante critica porque las
intervenciones encaminadas a modificar el problema de salud se dirigen a la etiologia. Se

trata de un concepto basico para entender el proceso de enfermeria y el formato PES.

Ademas de la distincion entre las diversas etiologias, también tiene una importante
maxima expresarse de forma muy concreta. Aunque las intervenciones de enfermeria se

orientan a la etiologia, la definicion del problema influye en ellas. A veces, la causa del

# Wong, Opcit. p. 16
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problema es desconocida. Esto alerta al personal de enfermeria y demas miembros del
equipo sanitario para que hagan una evaluacién adicional de los factores causantes. La

inclusién de signos y sintomas en estos casos ayuda a la identificacién del problema.*

 El tercer componente, Jos signos y sintomas, se refiere a un conjunto de
indicaciones y/o caracteristicas definitorias, derivadas de la valoracidn del pa_ciente_ e
indicativas de problemas de salud reales. Re_éultan observables cuando existe un problema
.de salud, cuando una de ellas resulia esencial para efectuar un diagnédstico, se considera
critica. Estas caracteristicas criticas ayudan a distinguir entre las diferentes categorias'
diagndsticas, Las caracteristicas definitorias se derivan de la valoracion inicial y progresiva
del paciente, pueden incluir signos y sintomas, que clarifican los problemaé y eticlogias en
el diagndstico. Los signos y sintomas se svelen documentar con los datos de valoracion y
no siempre es necesario incluirlos en el diagnéstico, sino solo cuando sirvan para aclarar el

mismo. Esta informacion es itdl para dirigir la atencién de enfermeria.*

Las enfermeras deben redactar los diagndsticos como enunciados de dos o tres
partes: '

1. Problema {(P): enunciado de la respuesta del paciente. _ _

2. Etiologia (E): factores que contribuyen a la respuesta o sus causas probables.

3. Signos y sintomas (s): caracteristicas definitorias manifestadas por el paciente.

Los enunciados de dos partes se unen mediante las palabras en relacidn con o
asociado con en lugar de debido a. La frase debido a implica una relacion de causa y efecto;
una clausula es la causa o es responsable de la otra clausula; Por el contrario, las frases en
relacion con y asociado con simplemente implican una relacién. La frase en relacion con se
usa con més frecuencia, Si cambiz una parte del enunciade diagnéstico, la otra parte puede

cambiar también. !

» Wong. Opcitp. 16
* bidem. p. 1617 .
3 Kozier. Op eit. p.32.
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Los enunciados diagnésticos de tres paries comprenden el problema, la =tiologia v
los signos y sintomas observados (PES). Los. diagndsticos de enfermerfa reales puedgn
documentarse mediante un enunciado de tres paries (usando en refacion con y manifestado

por), ya que se han identificado los signos y sintomas.*

Los diagnosticos de enfermeria posibles se emﬁlean cuando no hay evidencia acercé
de una respuesta del paciente o cuando se desconocen los factores relacionados. La
enfermera redacta el diagnostico de enfermeria'posible y obtiene mis datos, para époyar, 0
para refutar la respuesta posible. L.a exactitud delos enunciades diagnosticos de enfermeria
depende también de una base de datos completa y un procesamiento adecuado de los datos.
Si éstos se omiten, o diagndstico puede ser errdneo. Si los datos po se procesan de forma
adecuada, es decir, no se agrupan correctamente, puede que se realice un diagndstico

prematuro, incorrecto, o que no se realice dicho diagnésiico,

La planiﬁcacic'm.permite determinar los objetivos que deben perseguir los cuidados
de enfermeria, con el fin de suplir lo que el.paciente no puede Hlevar a cabo por si mismo
para satisfacer sus necesidades, y resolver su problema de dependencia. Tiene dos
vertientes la elaboracién de los objetivos de los cuidados y la planificacion de las
intervenciones. Los objetivos indican el resultado que se quiere conseguir en el paciente y
la planificacion de intervenciones determina las acclones que la enfermera ha de poner en

précfica para conseguir ese resultado.”

La planificaciéon es un proceso en el que la enfermera y el paciente esiablecen
prioridades, redacten objetivos o resultados esperados, y establecen un plan de cuidados
escrito, diseflado para resolver o minimizar los problemas identificados en el paciente y

para coordinar los cuidados proporcionados por todos los miembros del equipo de salud **

# bidem p. 32
* Phaneuf. Op cit p. 51 - 52.
* Kozier. Opcitp. 17



25

La planificacién consta de cinco componentes:”

a) Asignacion de prioridades: es el proceso de establecer un orden preferencial para
las estrategias de enfermeria, primero se busca un orden de importancia en los diagndsticos
de enfermeria, aun cuando este puede cambiar durante el transcurso del plan, de deben
tener en cuenta: en primer hugar la urgencia del problema de salud, es decir si se ve
amenazada la vida del paciente, por lo que la enfermera debe dar prioridad a las
necesidades basicas o fisiologieas. En segundo lugar se tomaran en cuenta los valores,
creencias y prioridades de salud del paciente, et tercer lugar los recursos disponibles para
la enfermera v el paciente y finalmente la planificacion del tratamiento médico donde las
prioridades deben ser congruentes con el tratamiento administrado por otros profesionales

delasalud. ¥’

b) Establecimiento de los abjetivos del paciente y los criterios' de resuttados. Un
objetivo del paciente es un resultado o un cambio deseado en la cotiducta del paciente hacia
la salud. El'Iogro del objetivo refleja la resolucion de la inquietud o problema de salud del
paciente especificado en el diagnéstico de enfermeria. Los objetivos pueden reflejar la
recuperacion, el mantenimiento o la promocidn de la salud. La enfermera deduce los
objetivos de la réspuesta humana identificada del diagnostico de enfermeria, los objetivos
pueden ser a corto o largo plazo. Los criterios de resultados son declaraciones éﬁe
describen respuestas especificas, observables y mensurables del paciente v son: el sujeto,
cualquier parte de ¢t o atributo, el verbo que indica la accidn a realizar, las condiciones o

“modificadores las cuales se usan para explicar las circunstancias bajo las cuales se va a
gjecutar la conducta y los criterios de resultados deseados los cuales la enfermera evalda un
resultado o €l nivel al que el paciente ejecuta la conducta. Estos criterios determinar si los
objeti‘;ros establecidos se han logrado y son, esenciales para la fase de evaluacion del

proceso de enfermeria.*®

* Thidem. p. 33 - 34.
* Kozier. Op cit p. 34 - 36
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‘c) La planificacion - de las esUategias de enfermeria: Son las acciones ©
intervenciones de enfermeria para lograr los objetivos. La enfermera clige estrategias
especificas que se cen;rran en la eliminacion o reduccion de la causa o etiologia del
diagnostico. La actuacion planificada debe ser; segura y adecuada para la edad, salud del -
individug, alcaﬁz_able con los recursos disponibles, congruente con los valores y c_reenéias,
congruente con otros tratamiéntos, basada en un conocimiento y experiencia de enfermeria
y estar dentro de los estindares de cuidades establecidos segin determinan las asociaciones

profesionates.’

d) La redaccion de las o6rdenes de enfermeria son las actuaciones especiﬁca;s que la
enfermera a’dbpta para ayudar al paciente a cumplir los objetivos de cuidado de la salud
establecidos. Las ordenes de enfermeria deben comprender los. cinco componentes
siguientes: Feché, Verbo que inicia la orden y ha de ser preciso, El 4rea de contenido es el
Idénde v el que de Ia orden, Elemento tiempo es decir cada cuanto va producirse fa accion y
firma de la enfermera que prescribe la orden, ya que demuestra responsabilidad y tiene

importancia legal *®

€) La redaccién del plan de cuidados de enfermeria. Es una guia escrita que organiza
la informacion sobre la salud de un paciente, se centra en las actuaciones que las
enfermeras deben realizar para tratar los diagnosticos de enfermeria- identificados y
satisfacer los objetivos establecidos. Los pfopésitos de un plan son: Proporciona la
direccion para un cuidado individualizado, asegurar la continuidad del cuidado, evaluar las

necesidades afectadas, **

Siempre se debe recordar que el objetivo de los cuidados no es la enfermedad, sino

todo lo que ayuda a vivir y permite existir. (Colliere)

* Tbidem p. 36 -37
* Midem. p.38
* Ibidem. p.38
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La ejecucidon es la puesta en prictica por parte de la enfermera del plan de

intervenciones elaborado.* -

En la fase de ejecucion, también llamada fase de intervencion, Ja enfermera pone en
marcha las estrategias de enfermeria enumeradas en el plan de cuidados de enfermeria para -
lograr el resultade deseado o los objetivos ‘del paciente. Para sjecutar fos cuidados de
enfermeria, la enfermera realiza, generalmente, las siguientes actividades: cuidado,
comunicacion, ayuda, educacion, asesoramiento, actuaciéon como defensora del paciente y
agente de cambio, lider y direccion. Estas actividades se asoctan con los roles de enfermeria
y comprenden: la asignacién v delegacion del cuidado a otro personal de enfermeria, v la

supervision y evaluacion de las actividades de enfermeria de los demas.
El proceso de ejecucion comprende normalmente cinco componentes:

1. Revaloracion del paciente: Se lleva a cabo a lo largo de todo el proceso de
‘enfermeria, es decir, sicmpre que la enfermera entre en contacto con el paciente. Al
proporcionar cutdados, las enfermeras deben seguir obteniendo datos sobre los
cambios (sutiles o agudos) en el estado de bienestar del paciente, tanto en lo gue se
refiere a problemas de salud como a reacciones, sentimientos y fuerzas. Mieniras
que Ia enfermera realiza una valoracion extensa durante la primera fase del procéso
de enfermeria, la revaloracion de etapas posteriores suele centrarse en necesidades o
respuestas més especificas del paciente. Gracias a este mecanismo, las enfermeras
son capaces de' determinar si las estrategias de enfermeria planificadas son

actualmente apropiadas para el paciente.*'

“ Phaneuf. Opcit. p. 52.
* Kozier. Opcil p. 40.
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2. Validacién del plan de cuidados de enfermeria: Un plan de cuidados de enfermeria
no puede ser fijo; debe ser una herramienta flexible. La enfermera debe comparar

~ los nuevos datos con la base de datos. A veces, los nuevos datos son incongruentes
con los datos bdsales. La enfermera debe juzgar el valor del nuevo dato vy
determinar si el plan de cuidados de enfermeria ain es valido, Cuando el estado de
‘salud de un paciente cambia, es decir, cuando cambian las respuestas fisicas o
psicosociales, Ja enfermera ha de ajustar el plan de cuidados de enfermeria. Si los
datos referentes al estado de salud del paciente no cambian, la enfermera inicia el

B [P
proceso de ejecucion,”

3. Determinacién- de la necesidad de asistencia de enfermeria: Al ejecutar algunas
estrategias de enfermeria, la enfermera puede precisar ayuda por una de las
siguientes razones: la enfermera sola es incapaz de ejecutar con seguridad las
estrategias de enfermeria o de reducir el estrés de un paciente. Ademas, las
enfermeras deben solicitar ayuda si carecen de los conocimientos o habilidades para

implementar una actuacién de enfermeria determinada.

4. Ejecucion de las estrategias de enfermeria: Las 'e'strat.egias de enfermeria ayudan al
paciente a satisfacer los objetivos de salud establecidos. Al implementar estas
estrategias, la enfermera tiene en cuenta los siguientes factores: la individualidad del
paciente, la necesidad de implicacion del paciente, la prevencion de las
complicaciones, la preservacidén de las defensas corporales, Ia provision de bienestar
y apoyo al paciente y ejecucion exacta y esmerada de todas las actividades de

.4
enfermeria.**

5. Comunicacién de las actuaciones de enfermeria: La actuacién de enfermeria se
comunica por escrito o de forma verbal, pero solo después de haberse ejecutado.

Las actuaciones no deben anotarse de antemanc ya que la enfermera puede

** Kozier. Opcit p. 40 - 41
2 Toidem p. 41.
“ Ibidem p, 41.
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‘determinar, al revalorar al paciente, si la actuacion debe o no implementarse. En

algunas ocasiones es importante anotar tuna actuacion de enfermeria inmediatamente
despuds de. ejecutarla, en _especial Ia administracion de medicamentos o
tratamientos, porque los datos registrados sobre el paciente deben estar actualizados,
ser exactos y estar a disposicién de otras enfermeras y profesionales del cvidado de
la salud. Cuando las actuaciones de enfermeria se comunican en forma verbal,
ademas de escrita son cuando la salud de un paciente estd cambiando con rapidez,

en el cambio de turno v en el momento del alta del paciente. **

En la fase de evaluacion, fa enfermera identifica si se han satisfecho los objetivos

del paciente o hasta qué grado, donde las conclusiones obtenidas determinan si las

intervenciones pueden finalizar o deben revisarse o modificarse. *°

-

El proceso de evaluacion tiene cuatro componentes:

Obtencion de datos relacionados con los criterios identificados: La enfermera
obtiene los datos mediante la observacién, la comunicacion directa y la escucha

intencionada o a partir de los informes de otros profesionales de la salud, para

_ determinar si se han logrado los objetivos, Los datos deben estar relacionados con

los criterios especificados y pueden ser necesarios tanto los datos objetivos como

los subjetivos.

Determinacion del logro del objetivo: se ha logrado el objetivo si el paciente ha
respondido como se esperaba, o bien, se ha logrado parcialmente es decir no se
alcanzan todos los objetivos y cuando no se ha satisfecho en absoluto los objetivos.
Si lo objetivos se han cumplido en su totalidad, la enfermera declara problema

resuelto, en el plan de cuidados.

" % Kosier. Op cit, p. 42,
* Ihidem p. 42.
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» Reexamen del plan de cuidados del paciénte: Si los problemas se han satisfecho en
parte o no se han satisfecho, Ja enfermera determina la posibilidad de un diagnostico

incorrecto, donde habra que evaluarse y reestructurarse nuevamente,

o Modificacion del plan de cuidados: habrd gue revalorar nuevamente, revisar los
diagnésticos y modificarlos, revisar prioridades, objetivos y establecer nuevas
estrategias e implementar oiro plan de enfermeria y finalmente volver a realizar la

evaluacién *’

“La evaluacion, ultima etapa del proceso, pone en movimiento un proceso ciclico” **

" Kozier, Op cit p. 42
* Phaneuf. Op cit. p. 52.
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4.2.1 IMPLICACIONES ETICAS

La ética ha sido base de la practica profesional de enfermerta desde el inicio de la
profesion. El desatroflo de nuevas tecnologias para la .asistencia de los pacientes, el
‘problema de los costos sanitarios, €l creciente numero de enfermedades cromicas, las
cuestiones que rodean a los pacientes moribundos v la evolucién en el eampo dela genética
han tenido una repercusion en todos los profésionalés de la salud donde las enfermeras
utilizan la ética para evaluar y justificar sus comportamientos y acciones y los de otras
personas teniendo en cuenta los tres enfoques de la ética la virtud, los principios y el

. . 4
cuidado. ¥

El saber ético-nos ayuda a hacer consiente la posicién que adoptamos frente a las
diversas situaciones de la vida. Mientras que el conocimiento ético ayuda a conocer,
identificar y analizar los aspectos que previamente se vinculan a los hechos v los aspectos
que pueden derivarse de las decisiones tomadas, asociandolas a la escala de valores de la

persona.

Un codigo de ética da a los miembros de fa profesién una estructura de referencia
para hacer juicios en situaciones de enfermeria complejas. Nunca dos situaciones son
idénticas, y las enfermeras se encuentran con frecuencia en situaciones en las cjue es
necesario elegir qué accidon emprender, 1Jn codigo ético sirve de pauta en muchas de estas

situaciones. Identifica los valores y creencias gue hay tras los estindares éticos.

La American Nurses’ Association (ANA} propuso el primer codigo de ética en
1950, el cual se ha revisado en varias ocasiones la ltima reportada en 1985, Este codigo
esta disefiado para proporcionar una guia para las enfermeras a través de principios de

interés ético. ™

** I. Davis AJ . Las dimensiones élicas del cuidar en enfemeria, Enfermeria Clinica, Enero — febrero 1999, Vol
9 No. 1, pags. 21 -28. .
_* Kozier, Opcit p. 11
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" Por otra parte, se menciona que los aspectos éticos de la enfermeria son los valores,
. las creencias y actitudes de las personas los cuales son diferentes de unos a otros, pero que

-a menudo estin interconectados . '

Otro de los aspectos éticos que se toma en cuenta y que ademds es un aspecto legal
es que se debe otorgar al enfermo de manera escrita, para que se fe practique una actuacion
terapéutica y/o diagnostica, una vez que ha sido informado de sus objetivos, riesgos y
alternativas. posibles. El consentimiento ha de ser obtenido siempre, con carfcter previo
ante cualquier intervencién y lo hard en reconocimiento del derecho moral que cada
personai tiene a participar de la forma libre y validamente manifestada, sobre la atencion

que se le preste. ™

Se debe obtener el consentimiento informado, a un familiar a quienes, debido a su
edad, padecimiento mental o estatus legal, no entienden de manera razonable el estado en
que.se encuentran como para dar su consentimiento que autoriza se les someia a un
tratamiento terapéutico. Esta no ¢s una preocupacion solamente ética y maral, sino también

legal, et cual debe aplicarse siempre y cuando ¢l beneficio sea mayor que el riesgo.”

La enfermera no solo debe ser clinica, técnica y académica, sino también una agente
humanitaria v rﬁoral implicada como coparticipe en  las transacciones de cuidados
humanos, ello dirige ¢l curso de nuestra profesion hacia el uso de teorias v modelos de
investigacion que permitan acercarnos a los procesos de salud, enfermedad, curacién y a

como y en qué medida los cuidados de enfermeria contribuyen a ello.™*

% Kozier. Opcit. p, 11 :

* Colomar PG, Aspectos élico — legales del consentimiento informado en eafermeria, Marzo — Abril 2000,
Vol. 10 No. 2 Pags. 71 - 73,

* Joyce Beebe Thompson y Henry O, Thompson, Etica en enfermeria, 1a. Ed. Edit. Manual Moderno,
Meéxico, 1984,

* Busquets $M , Antén AP, ;, Por gite ocuparngs de la ética?, Enfermeria Clinica, Enero - Kebrero 1993, Vol -
3 No. 1 Pags. 1-3,
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Para poder cumplir con el aspecto de la ética en los pacientes pediatricos, no sblo
hay que cumplir con las normas generales de la €tica sino también es muyy importante ¢l
conocer los derechos de los nifios acerca de los aspectos alimentarios, educativos, sociales,
laborales, médicos, sanitarios, demograficos y hasta de mmsica, pintura, dibujo y bellas
artes en general, tratando de precisar la influencia de unos y otros o la forma en que

contribuyen a la obtencién del bienestar infantil como objetivo final.**

Conocer, difundir, aplicar los derechos de los nifios, no es una obligacion, sino una
responsabilidad, se tiene que mejorar la salud y las condiciones de vida de nuestros nifios,
aseguraries ast un crecimiento y desarrollo lo més sano v digno posible, en beneficio de
nuestra sociedad, suele existir un gran desconocimiento de los derechos del nifio, por parte
de los adultos que se encargan de su educacién y atencién. Cuando se difundan, conozean, .
apliquen v se hagan valer los derechos humanos del nifio, contribuyendo al desarrollo de la

sociedad en que vive,*

Finalmente se debe recordar que todas las intervenciones de enfermeria estan
encaminadas a restablecer la salud de los individuos, basadas en el conocimiento y
respetando la dignidad de la persona, que reclama la consideracion ética del
comportamiento de la enfermera, por lo antes mencionado todas sus intervenciones deben

seguir los sigiientes principios éticos.

+ Beneficencia v no maleficencia: Se entiende como la obligacién de hacer el bien y
evitar ¢l mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o promover el

bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

% Avila CI, El decilogo de los drechos del nifio, Revista Méxicana de Pediatria, Marzo — Abril 1996, Vol 63
yo. 2 Pags. 269 -270.

* Ballesteros OJC, Los derechos del nifio v la responsabilidad del pedriatra, Revista Mexicana de Pediatria,
Marzo — Abril 1996, Vol 63 No. 2 Pags. 98 ~ 103.
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Justicia: Se refiere a la disponibilidad v utilizacién de recursos fisicos y biologicos,
asi como a la satisfaccién de las necesidades basicas de la persona en su orden
biologico, espiritual, afectivo, social y psicologico, que se traducen en un irato

humano v equitativo,

Veracidad: Se define como el principio ineludible de no mentir o engaflar a la
persona. Es fundamental para mantener la confianza en las relaciones de atencion a
la salud. -

Configbilidad: Se refiere a que €l profesional de enfermeria se hace merecedor de
. confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir informacion,
dar enseflanza, realizar los procedimienios propios de su profesién y ofrecer

servicios o ayuda a la persona.

Solidaridad: Es un principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse con
las personas en fas situaciones adversas o propicias, es compartir intereses, derechos

v obligaciones.

Tolerancia: Este principio hace referencia a admitir las diferencias personales, sin

caer en la complacencia de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas.

Terapéutico de totalidad: En este principio debe reconocerse que cada parte del
cuerpo humano tiene un valor y estd ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi

‘radica la razén de su ser, su bien y por tanto su perfeccion.

Autonomia: Significa respetar alas personas como individuos libres y tener en

cuenta sus decisiones, producto de sus valores v convicciones personales.

Valor fundamental de la vida humana. Se refiere a la inviolabilidad de la vida
humana, es decir Ja imposibilidad de toda accién dirigida de un modo deliberado vy

directo a la supresion de un ser humano o al abandono de la vida humana.
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¢ Privacidad: Es no permitir que se conozca la intimidad corporal o la informacidn
~ confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la

persona.

s Fidelidad: Entendida como el compromiso de cumplir las promesas, de no violar las

confidencias que hace una persona.

¢ Doble efecto: Orienta el razonamiento ético cuando. al realizar un acto bueno se

derivan consecuencias buenas y malas,

Los criterios éticos antes mencionados se pueden resumir en: -trabajar con
competencia- profesional, sentido de responsabilidad -y lealtad hacia sus

compaﬁems.”

*7 Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria, Codigo de ética para las enfermeras ¥ enfermeros en
- México, Agosto 2001, Pags. 10-13
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4.3.LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES DE HENDERSON

La enfermeria como profesidon surge a partir de 1860, afio en el que Florence
Nightingale inicio el proceso de reforma, creando la primera escuéla modelo de enfermeria,

_ posterior a esta surgen diversas escuelas utilizando como marco de referencia la meta
primaria de enfermeria y crear un conjunto de métodos para aplicar el proceso de atencion

de enfermerfa o técnica de solucién de problemas a la préctica profesional *®

El primer elemento de competencia en que la enfermera basa su practica profesional
es el conocimiento de un marco o modelo conceptual de los cuidados de. enfermeria. Un
profesional, cualquiera que sea su camiao de actividad, debe estar en condiciones de
explicar cual es el servicio que presta a la sociedad, y determinar que es lo especifico de €1,
Por cbri‘siguiente, le es necesario definir el objeto de su profesic'm, la finaldad de su
actividad, su rol, las dificultades con que tropieza el paciente al que atiende, la naturaleza

de su intervencion en el paciente y las consecuencias de esta intefvencion.

El esquema configurado por todas estas definiciones constituye una representacion
mental de las principales dimensiones de la disciplina de enfermeria. Se trata de una
manera simpliﬁcada de ver su realidad profesional. Estos elementos cognitivos cuando se
organizan dentro de una estructura tedrica global se convierten en su marco o modelo

conceptual,

Un modele concepiual es, por tanto, un conjunte de conceptos, o una imagen
mental, que permite la representacion de la realidad. El modelo conceptual es, pues, una
dimension esencial de las bases en que se apoya el ejercicio de enfermeria, cualquiera que
sea su campo de actividad (investigacion, gestion, ensefianza o asistencia) y a todos los

‘niveles de intervencion. No puede ser de otra manera, puesto que el marco conceptual

vincula los postulados y los valores que forman los cimientos tedricos en que se apoya el

¥ Moran AV, Robles MAL, Modelos de Enfermeria, Enferntera al dia, Febrero 1994, Vol 19, No. §, Pigs. 15
- 22, : . _ o
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concepte de Jos cuidados. Estos postulados y estos valores constituyen, en definitiva, el

cémo y el por qué de la profesion de enfermeria, >

El segundo elemento de competencia lo constituyen los distintos conocimientos que
debe poseer la enfermera en el curso de su formacién y mas adelante a lo largo de toda su
practica, debe adquirir un amplio conjunto de habilidades v actitudes. Estos elementos los
adquiere tanto en su propio campo de conocimiento .de.]os cuidados de enfermeria, como en
otras ciencias afines que complementan el cuerpo cognitivo. Se relaciona con el plano

cientifico, técnico, de relacion, ético y legal.

Se debe tomar en cuenta que los conocimientos acerca de las relaciones estimulan la
capacidad de le enfermera para establecer con sus pacientes lazos de unidn y para crear un
clima propicio a una comunicacion calida y significativa con eflos. Son tiles igualmente -
para establecer contacte y colaborar con €l entorno del paciente (familia, amigos) para
trabajar en el seno de un equipo multidisciplinar y para realizar actividades dentro de la

comunidad. -

En tanto que los conocimientos éticos se relacionan con el conjunto de normas y
principios que en el planc de los valores morales de la persona y de la profesion regulan el
comportamiento correcto de la enfermera. Los conocimientos legales se refieren
especialmente a los reglamentos y directivas que contemplan la proteccion de la enfermera

y del paciente, que se contienen en las leyes. -

El tercer elemento de competencia consiste en la aplicacion del proceso cientifico a
los cuidados de enfermeria. La enfermera consciente de su rol particular respectd al
paciente y provista de un buen bagaje de conocimientos, al tratar de aplicarlos, debe

" someter todos sus principios teéricos a un proceso riguroso. Esto le permitird realizar una

planificacion de cuidados orienta a la calidad, a la individualizacion y a la continuidad.

* Phaneuf. Op cit p. 16 - 44
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Otro elemento de competencia que forma la fase de Ia profesion de enfermeria lo

constituye la capacidad que tiene el profesional de los cuidados para establecer una relacién '

enfermera paciente que sea calida y adaptada-a su condicién. En la dptica de Virginia
Henderéon, los cuidados de enfermeria deben sumir un rol de suplencia de la persona
cuidada en la satisfaccion de sus necesidades fundamentales. Ademés deben favorecer el
camino hacia la autonomia del paciente. Para esto, se necesita tener un espiritu de
disponibilidad, de una voluntad de ayuda y de una apertura al otro, que constituyen el
~ clima especial en que se desarrolla la actividad de la enfermera. Esta relacion debe permitir

establecer una comunicacion funcional, de ensefianza y terapéutica.

Para Virginié Henderson “La funcién tnica de la enfermerz es ayudar al individuo
enfermo 0 sano, en la realizacion de actividades que contribuyen -a su salud o a su
Tecuperacion o a morir en paz actividades que él desempefiaria sin ayuda si tuviera fuerza,

“voluntad o conocimiento necesarios y hacer esto en forma tal que le ayude a independizarse

lo més pronto posible™ %

. Henderson considerd que los cuidados basicos de enfermeria como un servicio
derivado del andlisis de las necesidades humanas, son universales, debido a que todos

tenemos necesidades comunes,

Es decir este modelo ofrece una visidn clara de los cuidados de enfermeria. El
individuo, sano o enfermo, es considerado como un todo completo que presenta catorce
necesidades fundamentales, que debe satisfacer, La finalidad de los cuidados, consisten en
conservar o restablecer la independencia del paciente en la satisfaccion de sus necesidades.
El rol de la enfermera consisten en ayudar al paciente a recuperar o mantener su
independencia, supliéndole en aquello que él no puede realizar por si mismo para responder

a sus necesidades. Su rel, por tanto es el de suplencia,

% hitp:/fwww. servitel.esfinforsaied97/23/23 .htm
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Los postulados $obre los que se basa el modelo de Henderson son:

s Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.
» FElindividuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades fundamentales.

o Cuando una necesidad permanece insatisfecha el individuo no es independiente.
Los valores que fundamentan el modelo de Virginia Henderson son;

s La enfermera tiene funciones que le son propias,

o Cuande la enfermera usurpa la funcion del medico, cede a su vez sus funciones
propia_s a un personal no calificado. '

» La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningun otro trabajador

le puede prestar.

La filosofia de Henderson se fundamenta en la presencia de un ser humano con
ciertas exigencias fisiologicas y aspiraciones, que ella denomina necesidades fundamentales
estas son necesidades vitales o esenciales que tiene el ser humano para asegurar su

bienestar v preservarse fisica y mentalmente.

[y

Respirar,

Alimentarse e hidratarse.

Eliminar. .

Moverse, conservar una buena postura y mantener una circulacion adecuada
Dormir y reposar y conservar un estado de bienestar aceptable.

Vestirse y desnudarse. 7

Mantener la temperatura corporal en los limites normales,

Estar limpio, aseado y proteger los tegumentos.

CHE N BRI SN

Evitar los peligros y mantener la integridad fisica y mental.
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10, Comunicar con sus semejantes, desarrollarse como ser humano y asumir su
sexualidad.
'11. Actuar de acuerdo con sus creencias y valores. o ' e
12. Preocuparse de su propia realizacion y en conservar su propia estima.
13. Recrearée.
14. Aprender.®

Cada una de estas necesidades esta relacionada con las distintas dimensiones def ser
humano. En cada una de ellas pueden descubrirse las dimensiones biologicas, psicologica,
sociologica, cultural y espiritual. La enfermera que desee prestar cuidados personalizados
‘ha de considerar estos cuidados en su conjunto y planificar intervenciones apropiadas que

tengan en cuenta estas diferentes dimensiones.

Para mantener un equilibrio fisioldgico y psicoldgico el individuo debe alcanzar un
nivel minimo de satisfaccién de sus necesidades. Si es capaz de responder de forma
conveniente, por medio de acciones o comportamientos adecuados, que €l mismo realiza o
que otros hacer por el de forma normal, segiin su fase de crecimiento y de desarrollo, es

independiente.

8i por causa de otras dificultades el paciente es incapaz de adoptar comportamientos
favorables para realizar por si mismo acciones adecuadas gue le permitan alcanzar un nivel

minimo de satisfaccion de sus necesidades, se convierte en dependiente.

La independencia en el nifio es alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus
necesidades, por medio de acciones apropiadas que otros hacen por ¢l de forma normal, de

acuerdo con la fase de crecimiento y desarrollo en que se encuentra.®

® Phaneuf: Opcit p. 16 - 44
® bidem. p. 16 - 44
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En tanto que la dependencia en el nifio es la deficiencia en su capacidad de
‘manifestar las necesidades que deben ser habitualmente satisfechas por ctra persona por
razén de su edad y etapa de crecimiento o incapacidad de realizar por si mismo acciones

capaces de satisfacer sus necesidades, cuando llega a la edad normal de hacerlo.®

Cuando una necesidad fundamental se encuentra insatisfecha a consecuencid de la -
aparicion de alguna fuente de dificultad, surgen una o varias manifestaciones de
dependencia. Constituye signos observables de la incapacidad del sujeto para responder por
si mismo a esta necesidad. Son en si mismas una demostracion de la existencia de una

debilidad o carencia a este nivel,

La nocién de satisfaccién a un nivel aceptable es muy importante en este puntd.
Significa que existen grados en la satisfaccion de las necesidades vitales de la persona y en
la dependencia que una carencia desencadena, Sin embargo, puede darse un cierto grado de
insatisfaccion, sin que suponga necesariamente la dependencia del sujeto. La dependencia
se instala en el momento en que el pacienie debe recurrir a otros para que le asista, le

ensefie lo que debe hacer, o le supla en lo que no puede hacer por si mismo.

Por tanto, es importante evaluar la capacidad del nifio paré. satisfacer por si mismo,
o con ayuda de otro sus necesidades. De esta manera, se puede evitar, en la medida de los
posible, la apaﬁoién de la dependencia frenar su progresién o hacer que disminuya. Con el
fin de facilitar esta evolucién, se puede dividir en seis niveles €l continuum entre la

independencia y Ia dependencia de una persona. Como se muestra en el cuadro no. 2.

® Thidem, p. 16 - 44
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 CUADRO NO. 2.
CONTINUUM INDEPENDENCIA — DEPENDENCIA
INDEPENDENCIA _ ' -

El paciente responde por si mismo 2 sus
necesidades de forma aceptable, que le 1
permite asegurar su homeostasis fisica

y psicolgica.

Utiliza sin ayuda y de forma adecuada
un aparato o un dispositivo de sostén, 2

0 una protesis.

_ Debe recurrir a otra persona para .
que le ensefie lo que debe hacer y
3 para controlar si lo hace bien; debe

ser asistido, aunque sea ligeramente.

Necesita asistencia para utilizar un
4 aparato, un dispositivo de sostén o

una protesis.

Debe contar con otro, para hacer lo
5 necesario para cubrir sus necesidades

pero puede colaborar de alglin modo.

Debe confiarse enteramente a otro,

6 para poder satisfacer sus necesidades.

DEPENDENCIA

Fuente: M. Phaneuf, cuidado de enferrneria, €l proccso de atenclon de enfermeria, 17, Ed, edit. Iﬂteramencana,
McGraw — Hill, Espaiia, 1993, Pag, 31. -
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"La dependencia de una persona debe ser considerada no sélo en relacion con su
intensidad, sino también en relacidon con su duracién. Puede tratarse de un caso de

dependencia ligera o total, transitoria o permanente. Como se muestra en la grafica no. 1.

GRAFICA NO. 1 .
Grafica que relaciona la duracion y el grado de dependencia de una persona.

Dependencia

permanente Varios afios
o cronica
Un afio
. Algunos meses
Duracion de la
Dependencia — Algunas semanas
Algunos dias
Dependencia - i | [
transitoria ! T l
Dependencia Dependencia
Ligera ' total
Grado de dependencia

Fuente: M. Phaneuf, Cnidado de enfermeria, ¢l proceso de atencion de enfermeria, 1%.ed. Edit. Interamericana
— McGraw — Hill, Espafia, 1993, Pag, 32.

La dependencia se manifiesta en el paciente por medic de ciertos cambios
observables, en la satisfaccion de una necesidad fundamental. Este cambio desfavorable
constituye el problema de dependencia. Puede afectar a aspectos bioldgices, psicolagicos,

sociales, culturales o espirituales del individuo.

Uno de los conceptos més importantes de este m'odelor consisten en lo que
denominamos fuentes *de dificultad, Cuando el ser humano trata de satisfacer sus
necesidades, encuentra eventualmente ciertos obstaculos que le impiden responder a ellas

de forma autoénoma. Son las fuentes de dificultad o causas de dependencia. En otras
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palabras, estos obstaculos constituyen los factores eticldgicos responsables del problema de
salud. '
Las fuentes de la dificultad se definen como cualquier impedimento mayor en la
_ satisfaccién de una o de varias necesidades fundamentales, las cuales pueden ser de orden
' fisico (son todos los impedimentos fisicos de naturaleza intrinseca o extrinseca qué
entorpece la satisfaccion de una o varias necesidades), psicologico (son las perturbaciones
emocionales que alteran el equilibrio de las necesidades y comprenden los sentimientos ¥
las emociones), sociologicas (son los problemas generales o en las re!aéiones del individuo
con su comunidad o familia), las que tienen repercusion de orden espiritual {(alteracion en la
relacion del individuo con los valores, el sentido moral o con el espiritu) v las ligadas a una
insuficiencia de conocimientos (son las alteraciones de relacidn entre el individuo gon el

conocimiento de si mismo, o de los tros)®*

Las intervenciones de enfermeria se centran en las fuentes de dificultad y en las
manifestaciones de dependencia provocadas por ellas. Por el contrario, cuando se trata de
insuficiencia de conocimientos sus intervenciones pueden dirigirse directamente a la fuente

de dificultad, ya que una ensefianza adecuada puede corregir el problema,

Actuar directamente sobre la fliente de dificultad no siempre es posible por la
irreversibilidad de ciertas dificultades que implican, hay que pensar igualmente en la
imposibilidad en que se encuentra la enfermera de solucionar determinados problema, y

solo se puede actuar sobre el problema de dependencia.

La suma del problema de dependencia y de la fuente de dificultad que lo causa

constituyen el diagnoéstico de cutdados de enfermeria.

® Phaneuf. Op citp. 16 -44
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“Otros de los conceptos bsicos de este modelo son:®*

s Persona (paciente); individuo que requiere  asisténcia para- obtemer salud e
independencia 0 una muerte tranquila. La mente v el cuerpe son inseparables,

Considera al paciente v su familia come una-unidad.

s Entorno: Conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que afectan la
vida y el desarrello-de un organismo y puede influir de forma positiva o negativa en

el paciente.

o Terapéutica (cuidado) de enfermeria: Ceompletar — suplir e cenoeimiento, la
voluntad, la fortaleza de la persona para levar a cabo las actividades de la vida

diaria v e} tratamiento médico.

El marco conceptual indica qué datos se deben obtener y cudles no, con qué se han
de comparar para determinar su naturaleza, que problemas o situaciones legitiman la
actuacién de la enfermera, que objetivos son responsables para ayudar al usuario y como se

pueden lograr.

‘La enfermera que adopta ¢l modelo de Henderson actuard cuando pueda ayudar a la
persona a recuperar, mantener o aumentar el nivel de independencia en la satisfaccion de
sus catorce necesidades basicas, u los diagndsticos que formule se encontraran relacionados

con sus niveles de dependencia / independencia.*

En el cuadro no. 3 se representan los conceptos de la filosofia de Henderson, los

elementos centrales de la enfermeria, las implicactones éticas del cuidado y su proceso.

“Marriner T.A, Wertman D, Laver T, Neal §, Williams S., Modelos y Teorias de Enfermeria,Edit. Mosby —
Doyma, Méxice, 1996, Pag. 105.
% Luis Rodrigo Maria Teresa, Diagndstico d2 Enfermeria, Rol de enfarmeria, Febrero 1997, No. 222, Pags.27

-3k
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: : ~ CUADRONO. 3. e
CONCEPTOS DE LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES Y SU RELACION

CON EL PROCESO DEL CUIDADO.

" VIRGINIA HENDERSON \

INDEPENDENCIA, _ DEPENDENCIA

(14 necesidades basicas)

CONTINUUM

v
FUENTES DE LA DIFICULTAD

N = FUERZA
= VOLUNTAD
»  CONOQCIMIENTO

PROCESO
IMPLICACIONES ETICAS DE ATENCION
DE ENFERMERIA

ELABORADO POR: PATRICIA ADRIANA CARDENAS SANCHEZ ~ ABRIL 2001.
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4.4. FACTORES DE RIEGQ RELACIONADOS CON EL CUIDADO DE UN
LACTANTE CON DEPENDENCIA EN LA NECESIDAD DE NUTRICION -

Los problemas de deficiencia de nutrimentos han acompafiado -al hombre en su
proceso de evolucion v se ha expresadc en una enfermedad identificada como desnutricion, -
la cual se ha descrito desde hace siglos como un problema de salud v de caracter colectivo

que por razones biologicas los nifios son los que con mayor frecuencia se ven afectados.

En 1998 el director general de la OMS destacd que una tercera parte de los nifios det
mundo estaban afectados por desnutricién vy que en los paises en vias de desarrollo 206
millones de ellos suffen las consecuencias somaticas de esta enfermedad por haberla
padecido a una edad temprana. Actualmente se han encontrado otros factores tales como el

destete precoz, la alimentacion exclusiva con formulas Ycteas,®’

Uno de los diagnosticos médicos que presentd la paciente es la desnutricion de tipo
marasmo la cual consiste en un sindrome de privacién fisica vy emocional, donde los nifios
se observan con fracaso del desarrollo, ademéas de ser caracterizado por debilitamiento
gradual y atrofia de los tejidos corporales, en especial de la grasa subcutanea. El nifio
parece muy vigjo, con la piel flicida y arrugada, se muestra triste, apatico, aislado y tan

letargico, que a menudo est4 postrado.

El tratamiento incluye el aporte de una dieta elevada en proteinas de calidad,
carbohidratos o ambos, vitaminas v minerales. El desequilibrio de electrolitos requiere
atencion inmediata y a veces, al principio es necesaria la sustitucion parenteral de liquidos
para corregir la deshidratacion y restablecer [a funcion renal. Cuando no se toleren éstos, ni
‘los alientos orales, la hiperalimentacion salvara la vida. Los problemas coexistentes, como
las infecciones, diarreas, infecciones de 'parésitos ¥ anemia, precisan una atencion rapida si

se quiere lograr una recuperacion opiima.®®

57 Vega Franco Leopoldo, Hitos conceptuales en la historia de la desnutricién proteico -- energética, Salnd
Publica de México, Julio — Agosio 1999, Vol. 41, Nam, 4, Pigs. 3128 - 332.
* Wang Op cit - p. 298
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Las consecuencias més importantes de una nutricion insuficiente durante las fases
iniciales del ~desarrollo temprano se ubican en ‘las 4reas cognoscitivas y del .
comportanmiento. ‘Se sabe que la desnutricién grave afecta sertamente al cerebro tanto
anatbmica como funcionalmente. Diversos estudios sugieren que la deficiencia energética
limita la actividad fisica, la interaccion del nifio con su madre y con ¢l ambiente y por lo

tanto, los estimulos, al grado que incide en el desarrollo de funciones importantes.®

Otro de los diagnésticos médicos que presentaba la paciente y que aliera la
necesidad de nutricion es el reflujo gastroesofgico, el cual es una transferencia del
contenido gastrico hacia el eséfago;. se produce en todas las personas y le que lo convierte
en anormal es su frecuencia y persistencia. Aproximadamente, entre 1 de cada 300 a 1 de
cada 1000 nifios padecen un trastorno de este tipo de cierta importancia. Al principio se
pensaba que lo causaba la presion basal del esfinter esofagico inferior. Sin embargo, los
estudios: recientes no han podide demostrar una relacidn entre esa presion vy el reflujo
anorma!l (Herbst, 1989). Entre los factores causantes de la variacion de la presion se
incluyen la distension gastrica, el aumento de presion abdominal producido por la tos,
cierlas enfermedades del sistema nervioso central, ¢l retraso del vaciado gastrico, la hernia

del hiato y la aplicacién de gastrostomia.”

Es importante destacar que existen encuestas que indican que el reflujo
gastroesfagico tiene una tasa de prevalecia entre 23 y 25%, entre los lactantes menores, por

lo que constituye un problema de Salud Priblica. '

Cabe destacar que el reflyjo per incompetencia del mecanismo esfinteriano,
constituido basicamente por el esfinter esofagico mferior y el aumento congénito del calibre

del hiato, lo que permite el deshzamiento del estémago al térax. Mientras més corto sea el

® Chavez A, Martinez H, Guarneros N, Allen L y Pelto G, Nutricion y desarrollo psicomotor durante el

Porime,r semestre de vida, Salud Pablica de México, Marzo — Abril 1998, Vol. 40, No. 2, Pags. 111125,
Wong, Op cit Pag.725.

"' Beltran Qp cit Pags. 27 - 29.
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segmento esfinterfano intraabdominal, el esfinter- esofégico inferior deberd. ofrecer més
presion para evitar el reflujo, lo que constituye el principio de la cirugia correctora.”

El reflujo del contenido estomacal hacia el esofago predispone a la aspiracién y al
desarrollo de  sintomas respirétorios, sobre todo neumonia. Un factor especialmente
preocupante es la asociacion de apnea amenazadora para la vida con el reflujo. Ademés, la
irritacién repetida de la pared esofagica por el acido gastrico puede producir esofagitis y
hemorragias. La pirosis es también un sintoma frecuente en los nifios, que son capaces de
describirfo, pero puede pasar desapercibido en los lactantes. Otras de las manifestaciones
clinicas son vomitos que pueden ser bastante fuertes, pérdida de peso y atragantamiento al

termino de comer.”

Otros factores que contribuyen a retardar el vaciamiento gastrico, sor: variaciones
en la acidez basal del estomago, la concentracion de hormonas gastrointestinales como
gastrina, motilina y sustancia P; la presencia de componentes biliares y pancreaticos en el
estomago, la resistencia de la mucosa esofagica {(que depende de citoprotectores de .

variantes genéticas), la capacidad motora para obtener el vaciamiento gastrico, la
neutralizacion de reflujo dcido por la saliva y otros aspecios fisiopatologicos que hacen

comprender la variabilidad en-la frecuencia e intensidad del cuadro cinico.

Se debe tener en cuenta que la bisqueda intencionada de sintomas demostrard la
actividad, y el manejo médico y/o quirirgico la inactivara. Si no se trata adecuadamente, o
si no se da el seguimiento correcto, apareceran las complicaciones v se exacerbarin las

molestias que, polimorfas, despistarin al médico,™

Existen diversos estudios para diagnosticar el reflujo gastroesofigico, para lo cual
se debe tomar en cuenta que la manometria esofigica es util para estudiar alteraciones de la

motilidad v para determinar la presion en reposo del esfinter. Generalmente se toman en

™ Beliran BF, Reflexiones acerca del reflujo gastroesofgico en los nifios, Revista Mexicana de pediatria,
Encro - Febrero 1998, Vol. 65, Nim. 1, Pags. 27 - 29

** Wong Op cit Pags. 725 - 726
" Damidn AP, Matznmara ME, A proposito de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, Revista Mexicana
de Pediatria, Mayo — Junio 1998, Vol. 65, Num. 3, P. 140 - 141
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cuenta los examenes del esputo, los estudios del pH por sonda, la endoscopia y los
contrastes baritados.

Con los medicamentos inhibidores de la acidez géstrica y los proquinéticos, se ha
cotise_guido una reduccion notoria de los sintomas en Ia mayoria de los casos, pero en 5%
de éstos los sintomas persisten en ocasiones provocan complicaciones serias como
estenosis esofagica, desnutricion, broncoaspiracién con apnea pasajera y bronguitis
secundaria; neumonias de repeficion, laringitis cronica, otitis media, asma no alérgica,
dolor abdominal o preesternal, hipertension pulmonar sin cardiopatia v posiblemente.

coadyuve al cancer de la laringe,

Otro de los tratamientos consiste en dietas blandas, motilidad gastrointestinal
comprometida v posicién supina las cuales son la regla para estos enfermos. Ademas de la
endoscopié y la biopsia son pruebas Utiles para €l diagnostico de esofagitis y la deteccién

de fuentes de sangrado. ™

A veces se recurre al tratamiento farmacologico como medio para aliviar el
trastorno. Los antidcidos o los antagonistas de la histamina como la cimetidina o la
ranitidina, han demostrado su eficacia para reducir la cantidad de 4cido presente: en el
contenido gastrico y pueden prevenir la esofagitis. El firmaco procinético mas usado es la
metoclopramida, el cual se ha visto que aumenta levemente la presidn del esfinter esofgico
: inferior en reposo y las tasas de vaciado gastrico; sin embargo existen puntos de vista
contrarios sobre su eficacia, va que produce metahemoglobinemia, especialmente en nifios
pretérmino. Los efectos secundarios neuromusculares también pueden ser preocupantes v a
menudo se observa diarrea con dosis terapéuticas, también puede incluir intranquilidad, la
somnolencia, reacciones extrapiramidales.y en algunos casos aumento incluso del nimero

de episodios de reflujo.

" Blumer JL, Guia prictica de cuidados intensivos en pediatria, 3* ed_, Edit. Mosby/ Doyma, Espata, 1993,
* Pags. 570 - 574,
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Se ha usad.o'también el betanecol para controlar el reflujo, va que aumenta mucho la -
presion del esfinter esofagico, reduce la frecuencia y duracién de los episddios de reflujo y
es mejor tolerado por muchos nifios. Los estudios realizados proporcionan  datos
contradictorios sobre la eficacia de este agente. Ya que puede desencadenar broacoespasmo
en pacientes con asma, También se han empleado con éxito domperidona vy cisaprida en
p'aéientes pediatricos, este ultimo es un farmaco de desarrollo reciente, aumenta la presion
del esfinter esofiigico, favorece el vaciamiento géstrico v al parecer, tiene menos efectos

secundarios en el sistema nervioso central que la metoclopramida.

Bl tratamiento quiriirgico para el refiujo pastroesofigico se escoge para los nifios
con complicaciones graves y para aqueltos en los que haya fallado el tratamiento médico.
La fundoplibatura de Nissen y la ﬁmdoplicatura,' combinada con piloroplastia, se puede
practicar a los nifios con reflujo que también preéenten retraso del vaciado gastrico. Los
problemas postoperatorios incluyen la obstruccion del intestino delgado, nduseas, sindrome
de inflamacion gaseosa v sindrome de vaciamiento rapido, también puede presentarse
vagotomia accidental, rotura géstrica, sindrome de saciamiento rapido, dificultades
persistentes para la alimentacién, tras un intervalo medio de 6, 7 afios. En general, la
reparacidn quir(irgica se reserva para nifios con problemas graves de- desarrello neuroldgico

- P 1 L 1
0 sindrome de aspiracion cronica.

"¢ Blummer Op cit p: 570 — 574.
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V. METODOLOGIA
En primer Iugar se analizaron los casos encontrados en el servicio de nutricion,
donde se eligié el caso de una nifta con varias necesidades afectadas y ademds con un
padecimiento tan frecuente que aparece compo la tercera causa de morbilidad en las
estadisticas del Hospital Infantil de México “Federico Gomez” y. el sexto lugar de
mortalidad, tanto en las estadisticas antes referidas del hospital, como en las encontradas a
nivel nacional durante 1999. El siguiente paso fue planiear los objetivos que se pretendian

obtener tanto generales como especificos.

'Posteriormente, se hablé con los familiares del paciente para ver si aceptaban
colaborar en el estudio de caso .y st no - existia’ inconveniente para wvalorar a su hijo,
explicandoles cuales eran nuestros objetivos, una vez que accedieron Jos padrés se firmo
la hoja de consentimiento-informado, la cual incluye titulo, objetivo principal; actividades
que realizarfamos con el paciente, finalmente fos nombres y firmas tanto del padre, como
de la persona responsable de la nifia. (Ver anexo 1), Asi mismo, la coordinacién de la
especialidad desarrolld un cronograma de-actividades con el fin de lograr las metas en los

tiernpos descritos (ver anexo 2}.

Se efectud una revision bibliogr_éﬁcé, tomando como primer aspecte los
antecedentes, es decir, los estudios que se han realizado utilizando las necesidades basicas,
donde la informacién fiie analizada en revistas de enfermeria, cabe destacar que no fue
posible localizar casos tan especificos como el que se plantea dentro del presente estudio de
caso, posteriormente se teviséd lo referente al proceso de atencién de enfermeria, abarcando
la descripcion en forma especifica de sus cinco etapas, asi como los logros que se pretenden
alcanzan en cada una, la siguiente tarea fue revisar lo referente a las implicaciones éticas
del cuidado, donde se describen los valores, las creencias y las actitudes de la interaccidén
enfermera - paciente, ademas del aspecto ético legal sobre el consentimiento informado

para la realizacion de estudios de caso.
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5.1 VARIABLES VALORADAS

i,as variables o los indicadores de salud evaluados del presente estudio de caso
fueron las 14 necesidades fundamentales. La jerarquizacién de éstas necesidades se realizo .
de acuerdo a los indicadores de de}ﬁendencia ¢ independencia, deteciando el grado en que se
encontraba, asi como las fuentes de la dificultad que presentaban. Para establecer el grado
de dependencia se ntilizaron los niveles de Phaneuf acerca del co_ntinuurh independencia —
dependencia, él cual destaca que existen grados en la satisfaccion de las necesidades
vitales de la persona y'en la dependencia que una carencia desencadena. Sin embargo,
puede darse un cierto grado de insatisfaccion, sin gue modifique nécesariamente la
dependencia del sujeto. La dependencia se instala en el momento en que el paciente debe
recurrir a oiro para que le asisfa, le ensefie lo que debe hacer o le suplan en lo que no puede

hacer por st mismo.

Con el fin de facilitar esta evaluacion se puede dividir en seis niveles el continuum.
De éstos, el grado 1y 2 pertenecen a la independencia y los niveles 3, 4, 5 y 6 enuncian el
grado de dependencia. Ademas se logrd identificar una relacién entre la duracién con el

grado de dependenéia.

5.2 METODOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS. .

Se realizd la valoracion de enfermeria por medio de la historia clinica basada en un
formato de entrevista, ésta fue tanto directa como indirecta, donde se describe la valoracion
de las necesidades basicas en los menores de 0 a 5 afios, la cual estd constituida por los
datos demograficos, familiares y mapa familiar, antecedentes, apartados para cada una de
las 14 necesidades, analisis de [a exploracién fisica, realizada a través del método clinico
utilizando sus cuatro etapas:' imspeccion, palpacion, percusion y auscultacion, de forma
cefalo caudal, con lo cual se organizé [a descripcion genérica del caso, ademés incluye la

jerarquizaciéon” de las necesidades (basada en la entrevista y la exploracion fisica),
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diagnésticos de enfermeria y un plan de intervenciones y finaliza con un plan de alta del

paciente. (ver anexo 3} .
5.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Se realizaron los once seguimientos a través de valoraciones fodalizadas, una vez
" que se analizaron los datos, se elaboraron los diagnosticos de enfermeria para cada -

necesidad afectada, con un total de 34 diagnosticos, de los cuales 23 son reales vy 11

potenciales, en su estructura se utilizé el formato P.E.S, propuesto por Gordén en 1976.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DETECTADOS EN LOS ON CE

SEGUIMIENTOS
TIPODE - | FECHASEN DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA | NECESIDAD NIVEL DE
DIAGNOSTICO QUE 8% AFECTADA DEPENDEN-
. . PRESENTAN : CIA E
) INDEPEN-
DENCIA
REAL 07-02-2001 | Limpieza ineficaz de las vias | OXIGENACION 5
09-02-20011| | , .
20- 02 — 2001 | 2Teas relacionada con
28-02 - 2001}y dantes secreciones
tracqueobronquiales = manifestado
por la presencia de estertores
gruesos con predominio en apice.
| pulmonar izquierdo.
REAL 08-02-2001 | Parén  respiratoric _ineficaz | OXIGENACION 4
refacionado con fatiga de los
musculos respiratorios
.| manifestado por aleteo - nasal,
disociacion toraco — abdominal.
REAL 08- 2 -- 2001 | Alteracién del bienestar | NUTRICION 4
relacionado con el vomito
manifestado " por irritabilidad v
llamio
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08- 02— 2001

Deficiencia de conogimiento de- la
mama respecto a los cuidados de

su hija enferma relacionados con

|1a falta de exposicion manifestada

por verbalizacion del problema,

APRENDIZAJE

REAL

09- 02 - 2001
22- 62 - 2001
28- 02 - 2001

Alteracion  de la - nutricion por

defecto  relacionada con

vémitos frecuentss . manifestada
por un peso 20% menor para su
edad vy talla

debilidad, perimetro braquial de 9

baja, palidez,

om, adinamia, hipotrofia v flacidez

muscular, con pelo escaso, seco y

quebradizo.

NUTRICEON

POTENCIAL

09- 02— 2001

21-92 - 2001
28-02 - 2001

Riesgo de aspiracion relacionado

con la imcompetencia del cardias.

OXIGENACION |

REAL

09- 02— 2001

Alteracion  de la  proteccién

celular refacionado con nutricion |

inadecuada

| disminucion “de: hemoglobina de

de 8 400 vy|

%4, leucocitos

plaquetas de 322 000,

manifestada - por-

NUTRICION

REAL

12- 02 — 20601
19- 62 - 2001
22-02 2001
28-02 - 2001

Hipertermia relacionada con un

proceso  infeccioso  de vias

respiraforias bajas manifestada con

temperatura axilar por arriba de

37.6°C.

TERMORREGU
LACION

POTENCIAL

12-02 - 2001
21- 02 - 2001
28- 02 — 2001

Riesgo de infeccion relacionado

con la desnutricion.

NUTRICION




56

112-02-2001

Alteracion del - crecimiento v

desarrollo  relacionado  con

separacion de [as personas

significativas manifestado por

|dificultad para realizar las
habilidades motoras, sociales y

expresivas tip.icas de su grupo |
|de “edad, '

alteracion - del
crecimiento fisico y
disminucion de - las respuestas

ante los estimulos externos,

-SEGURIDAD Y
PROTECCION

POTENCIAL

12-92 - 2001

Riesgo de sufimiento

espiritual de la mama relacionado’

con la enfermedad fisica  de su

| hija.

CREENCIAS Y
VALORES

14- 022001

Alteracion del patrén del suefio
relacionado con estrés emocional

manifestado por fatiga, nquietud,

| ojos -enrojecidos y vidriosos, asi;

como dormir menos numero de
horas para su edad (14 en lugar de
18 horas).

DORMIR Y
DESCANSAR

REAL

14- 02 - 2001

Intolerancia a la  actividad
.relacior:ada con desequilibrio entre
aportes vy demandas de oxigenc
manifestado por debilidad

peneralizada, astenia, admamia y

| fatiga.

DORMIR Y
DESCANSAR
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SEGURIDAD Y

respiracion espontinea
relacionada con fatiga de los
musculos respiratorios
mamifestada por  disnea,

agitacion, quejido. inspiratorio,

aleteo nasal, retraceion
xifoidea, tiros intercostales,
silverman de 6 y apoyo

ventilatorio.

REAL 14- 62 - 2001 | Degesperanza  de  la  mama )
| | relacionada con estrés  de PRQTECCION.
larga .duracién manifestada por
inguietud y  desesperacion
respecto al tratamiento de su hija.
I POTENCIAL | 14- 02— 2001 | Potencial -de alteracién.  de| TERMORRE-
16-02-2001 la - temperatura corporaf GULACION.
relacionado  con un pro‘ceso'
infeccioso.
REAL 16- 92~ 2001 | Alteracidn en la nece_sidacl de ; MOVIMIENTO
' moverse y mantener Uha postura Y POSTURA
funcional relacionada con
madecuado ¢recimiento \a
desarrolle  para su edad
manifestado por no tomar
objetos cercanos, ni trata de
_ alcanzarlos,
REAL | 19-02-2001 | Avsicdad  rclacianada con | OXIGENACION.
| ventilacién mecanica
manifestada por irritabilidad e
inguietud.
REAL 19-02- 2001 | Incapacidad para mantener la!|OXIGENACION
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POTENCIAL | 19-02-2001|Riesgo de . cansancio e¢n €l DORMIRY 2
’ . 128-02-2001 - ) DESCANSAR
desempefio del . rol de-
cuidador relacionado con la
inestabilidad de la salud -del

receptor de los cuidados.

REAL 28-02—-2001 | Deterioro de la  deglucién| NUTRICION 4
relacionada con antecedentes de '
| alimentacién - por sonda ¥

manifestado  con  reflejos  de

| succién v deghiciém débiles:

5.4. PLAN DE INTERVENCIONES

La estructura de éste plan se realizé de acuerdo a un formato utilizado por Morgan
(1993), el cual esta compuesto de forma descriptiva por: Datos de identificacion, fecha de
identificacién de los diagnosticos de enfermeria y fecha de resolucion, diagnéstico de
enfermeria, objetivos, intervenciones de enfermeria independiehtes, dependientes e
interdependientes, ast como el fundamento de estas acciones y por Gtimo la evaluacion de |

lag acciones aplicadas.

Cabe destacar que se realizo un plan de alta en forma de ensayo, ¢l cual se presenta
dentro del formato de la valoracion de las necesidades (ver anexo 3), debido a que la

paciente fallece y no hubo tiempo de realizarle un plan de alta real.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
PLAN DE-CUIDADOS

FICHA DE IDENTIFICACION:

_ Nombre: P.C.G.P. Sexo: Femenino.  Edad: 3 meses. Servicio: Nutrici6n.

Registro: 748460.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con abundantes secreciones traqueo
- bronquiales manifestado por la presencia de estertores gruesos con predominio en apice
pulmonar izquierdo.

NIVEL DE DEPENDENCIA: 3.

FECHA DE IDENTIFICACION: 07, 09, 20 y 28 de febrero del 2001.
FECHA DE RESOL_UCION 14 de febrero del 2001,

OBJETIVO:

La paciente mantendra una limpieza de vias aéreas mediante técnicas de terapia
respiratoria mientras este hospitalizada.

ACTIVIDADES _ FUNDAMENTACION

1. Valoracion del sistema respiratorio cada
24 horas y en base a las condiciones de la
pactente.

e Inspeccion:

o Observacion de la lengua y del|La cianosis es un signo de hipoxemia o de
area sublingual la presencia de | oxigenacion defectuosa de la sangre.
coloracién azul, gris o purpura . {Urder, 1998, Pag. 232)
oscuro lo que indica  cianosis '
central. También los dedos de
manos y pies pueden presentar
dicha coloracion, indicando
cianosis periférica.
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Valoracion de la configuracién de
la pared toracica, observande el

tamafio, simetria del torax, asi

como anormalidades de la
columna y del torax.

Evaluacion del esfuerzo
respiratorio, observando
frecuencia, mimo, simetria vy
caracteristicas de los

movimientos ventilarotios.

Observar el tamafio de las mamas
de la nifia en relacion con 1a edad.

Inspeccionar si hay retraccicnes
del pecho o de las zonas
supraclaviculares, traqueales,
subesternal o intercostal.

Valorar el tipo de respiracion de
la paciente.

El térax de los nifios pequefios es redondo, y
debe moverse simétricamente, en algunos
lactantes, el esternén puede ser tan flexible
que parece que €l pecho se hundo en cada
respiracién. En tanto que un esterndn
protuberante o deprimido compromete la
expansion pulmonar, .
( Joyce, 1994, Pag, 140)
Las deformidades de la columna vertebral
como cifosis, lordosis v escoliosis también
pueden estar presentes y alterar la funcién
respiratoria.

{Urder, 1998, Pag. 232)

La respiracion normal en reposo es relajada
y regular, con una frecuencia de 12 - 20
respiraciopes por minuto. Los pacientes con
disfuncién  pulmonar - suelen presentar
taquipnea  (aumentc de la. frecuencia
respiratoria y disminucién de la profundidad
de la respiracion), hiperventilacién (aumento
de la frecuencia y profundidad de Ia
respiracion) vy respiracion  dificuliosa
{cuando respira el aire queda atrapado en los
pulmones y la respiracion se hace mds
superficial hasta que se leva a cabo una
espiracion forzada). _

(Urder, 1998, Pig. 232)

En el lactante, se puede observar un aumento
de tamafio de las mamas a consecuencia de
influencias hormonales maternas.

( Joyce, 1994 Pig. 140)

Las retracciones som una indicacion de
resp1ra01on trabajosa en los lactantes.
( Joyce, 1994 , Pag, 141)

En los menores de 7 afios, las respiraciones
son diafragmaticas v el abdomen sube al
inspirar. _

' {Joyce, 1994, Pag. 141)
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o Observar la  profundidad y|Una fase espiratoria prolongada puede
regularidad de las respiraciones v | indicar un problema obstructivo respiratorio.
la duracion de la inspiracion cgnj (Joyce, 1994, P4g. 142)
respecto ala espiracion.

e Anscoltacion:

0. Valorar la simetria y la-calidad de |La auscultacién es Util para evaluar el fiujo

los ruidos respiratorios. de aire por-el arbol bronquial v la presencia
de obstrucciones liquidas o sélidas en los
pulmones. A fin de valorar el estado de
éstos, el examinador auscultz los ruidos
| respiratorios normales, adventicios y de la

VOZ. .
(Brunner, 1994, Pag541)
a. Detectar la presencia de ruidos
respiratorios normales como;
o Murmullo vesiculares, Localizado en las bases pulmonares y son:

suave, de timbre bajo y mis prolongado
durante la inspiracién,
(Klusek, 1988, Pag. 33)

e Broncovesicular. Se localizan en la cara anterior, primero y
segundo espacio intercostal y en el posterior
interescapular y son suave, ligero, con igual
duracién en la inspiracion y la espiracidn.

' (Klusek, 1988, Pég. 33)

» Tubular. Se localizan sobre la traquea y son intensos
de tono alto y hueco o aspero.
(Klusek, 1988, Pig. 33)

b, Detectar la presencia de nudos
respiratorios anormales como:

Se. perciben en las bases pulmonares,
primero con el edema, por fo general durante
la inspiracidn, es causado por el paso del aire
entre el liquido, en especial en vias aéreas
pequeiias y alvéolos, sor ligeros, crepitantes
o crujientes, no musical, seglin el tono puede
ser agudo, medio o grave.

(Klusek, 1988, Pag. 33)

» KLstertores.
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Frote pleural.

Roncus.

Sibilancias.

¢ Palpacion;

o Confirmacion de la posicion de la]
traquea, fa cual se deberd
encontrar en la linca media.

o Valoracidon del desplazamiento
respiraterio, €l céual incluye la
medicion del grado y simetria del
movintento respiratorio.

« Percusion:

o Evaluacién de [a estructura
pulmonar para apreciar  la
cantidad = de aire; liquido o

Se localizan en 1as vias aéréa grandes
generalmente durante la  inspiracion, son
causados  por liguido o secreciones en las
vias aéreas mayores o-estrechamiento en las

- jmismas y son estrepitosos u asperos por lo
| general, mas inienso y dé fono mas bajo

gue los estertores, _
(Klusek, 1988, Pag. 33)

|Puedenn presentarse efi la inspiracién v la

espiracion, son causados en vias addeas

constrifiidas y son de quejidoc mopsical,

siempre de tono alto crujiente y chillante,
(Klusek, 1988, Pag 33)

Localizados en los campos pulmonares
anterolaerales, inspiratorio vy espiratorio,

1eon --el - paciente erguido, - causados por

friccion entre las pleuras, visceral y parietal
inflamadas son superficial, chirdante o
aspero. {Klusek, 1988, Pag. 33)

La desviacion de la traquea hacia uno de los !
lados puede indicar neumotérax, neumonia

|unilateral, fibrosis puimonar difusa, derrame

pleural o atelectasia importante.
“(Urder, 1998, Pag. 233)

La asimetria ¢s un hallazgo.anormal que

puede ocurtir en €l neumotérax, la neumonia
y otras enfermedades que interfleren con Ia
insuflacion pulmonar. El grado de movilidad
del torax se observa para comprobar la
amplitud de [a expansion puliitonar.

(Urder, 1998, Pag. 233)

Los toios obtenidos pueden desciibirse de
cince maneras. resonancia, -hiperresonacia, |
timpanico submate y mate; estos tonos se

material solido presente.

distinguen pracias a las diferencias en




i wmﬁﬁ

TTESIS CON
LFALLA DE ORIGEN

63

2. Valoracion de los signos vitales cada
hora: '

a. - Vigilar que las respiraciones se
encuentren ¢it los hinites nofimiles (20 4
40 respiraciones  por minuto).

- b, Valorar gue el resto de los signos
vitales -se -encuentren en fos limites
notmales como son: frecuencia
cardiaca (80 — 150 latidos por
mimio), temsion arterial (78 / 42

- mmHg), Temperatura (36.5 — 373
°C).

'_3, Valoracion . con la escala de Silvsrman.

signos de dificuliad respiratoria cada 24|
horas.

a. Retraceidn xifoidea.
b. Aleteo nasal.
-|¢. Quejido espiratorio.
-d. Movimientos-toraco-abdominaies,
e. Tiros intercostales.

La paciente se encontrd conun Sitverman de
3 a expensas de iires intercostales y. aleteo
nasat y retracetdn xifoidea.

4. Realizar - medidas para reducir la
viscosidad de las  secreciones de las vias
aéreas lales-como:

4. Manténer ima hidratacion adeciiada
mediante la  administracion  de
~liquidos via oral ¢ intravenosa.

titensidad, tone, duracion y calldad
{(Urder, 1998, Pag 233)

| La percusion es apagada si existe una masa o

liquido en los pulmones.
(Joyce, 1994 Pag 143)

|Las constantes vitales o cardinales son la
itemperaturs, el pulso, la respiracion y la

tension arterial. Estas constantes, que -deben
tomarse, en su totalidad, permiten controlar
las  fonciones del  cuefpo, feflejan

lalteraciones de la funcion normal que, de

otra manera, es posible que no fueran
detectadas. Estas se .deben evaluar en
funcion del -estado de salud previo v actual
del paciefite, ¥ se comparan coii los vilores
normales aceptados-de forma estandar. -
{(Kozier, 1999, Pag 168)

La puntuacién de Silverman es un indice
estandar para medir. conductas que denoten
‘msuficiencia respiratoria.

(Reeder y Martin, 1992, Pég. 1241)

Las secreciones espesas son dificiles de

expulsar  y pueden producir tapones de

moco, que dan originar a las atelectasias,
{Carpenito, 1994, Pag 102)

Los requeritnientos .de liquidos diarios de
mantenimiente en los lactantes menores de
10 kg, es de'100 ml / kg / dia.

{(Whaley y Wong, 1995, 712)
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b, Proporcionar humedad a las -vias

agéreas a través del. sistema de
administracion-de oxigeno a 5 litros

por minuto por medio de un!

nebulizador con termostato, hasta
qug la paciente no presente
taquipnea, saturacién por debajo de
90%, y que ¢l Fi0; sea 1gual o
menoi de 40% .

Colaborar en la ministracion de
mucoliticos (ambroxol) por medio
de nebulizaciones. Se administean
0.5 ml diluidos-en 5 ml de solucién
fisiologica cada & horas.
Valorando la presencia de efectos
‘adversos tales como; nauseas,
vOmite, brondéorrea (incremento en
la - produccibn  de  moco),
broncoespasmo, estomatitis, tos
excesiva, laringitis, traqueitis y
hemoptisis.

|La

|Debe mantenersé una correcta hidratacion
| para fluidificar las secreciones e impedir la

§

seuedad  de las mucosas bucales yfacshtar
la limpieza de las vias aéreas,
- (Carpenito, 1994, Pag. 111 y113)

El objetivo de la oxigenoterapia es corregir
1a hipoxemia, v maniener una saturacion de

oxigeno alrededor-del 90% o a un porcentaje
superior, Se trata de satisfacef  las
necesidades tisulares sin producir narcosis
con anhidrido carbénico o toxicidad por
OXIgeno. (Urder, 1998, Pag. 247)
Mientrasque dos - humidificadores evitan que

1lds membtranas mucosas se sequen e irfiten,

v fluidifican las seereciones faeilitando su
expectoracion. Bl oxigeno que pasa a través
de agua estéril se carga de vapor de agua

{ antes-de Hegar al paciente.

: ~ (Kozier, 1999, Pig.. 819)
humidificacion  con calentamiento
durante la administracién. de oxigeno a

~{enfermos pediatrices son indicades para

-evitar: -el-espesamiento de Tas secreciones del

| apatato respiratotio, ki pérdida insensible de

agua a partir de la mucosa respiratoria y el
excesivo enfriamiento del paciente.
(Blumer, 1993, Pag. 933)

Los mucoliticos disminuyen la secrecidn de
moco ¥ sacan las secreciones de las wias
respiratorias. (Slota, 2000, Pag. 122)
Los muceliticos son farmacos usados para
dismimir la viscosidad de las secreciones,
ya que tienen la propiedad de romper las
largas cadenas de mucopolisaciridos que
forman &l moco.

(Valenzuela, 1993, Pag. 790)
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|5. Efectuar . mafiobras de fisioterapia |
, resp}ratona como son  drenaje postural,
percusibn /o vibracion © . toracica tres y
-|euatro veces durante el turno,

a. Drenaje postural después de la
-administracion de- los mucoliticos

y antes de la alimentacién durante-

10 a 15 minutos en base al estadow

" de salud y tolerancia del paciente.

“Vibraciones va sea por medio de un
~ aparato llamando percutor o con los
dedos de la mano con una duracion
de 10 2 15 minutog antes de la
aspiracién - de -secreciones y antes
de’la slimetitacion,

6. Mantener un nivel deequilibrio entre la
ventilacion - perfusion a través de:

1

a. Cambios de posicion al paciente

por lo menos cada 2 Thoras,
combinando 145 sigiiefes fies
‘posturas.

| Brofiguial

Por medio de la fisioterapia S expectoran
las secreciones brenguiales, mejorar la
ventilacién y aumentar la. eficacia de la

musculaturarespiraioria. |

{-Brunner 1994, - Pag. 562)

Fl drenaje postural consiste en e use de
posiciones especificas -par que- la fuerza de
gravedad facifite la expecioracion de las
secreciones bronguialés. Estas drendn de los
bronguiolos afectados & bronquios y traguea,

|y se extraen con la tos o aspiracion..por

dispositivos. Este tipo-de drenaje se-emplea
para prevenir - o aliviar- fa -obstruccion
derivada de la preseiicia de
secreciones.

(Brunner, 1994, Pag. 562)

Se utiliza después de la percusion para
aumentar la turbulencia del aire espirado
para  desprender  secreciones ~densas y
consiste-en una serie de movimientos-répidos
y vigoresos producidos-con las manos que

‘|estan colocadas planas comtra la  pared |
toracica del paciente,

(Kozier, 1999, Pag.796)

El corto circuito intrapulmonar es la
discordancia  ventilacion perfusion en la

I que la sangre pasa al lado arterial sin haber

patticipado - en el  intercambio - gaseoso
provocando mezcla donde -disminuye el
contenido promedio de oxigeno en la sangre
como conseciiencia de un colapso pulmonar
o excesiva acumulacion de secreciones.
(Urden, 1998, Pag. 246)

El objetivo de la posicidn es optimizar la
concordancia ventilacion - perfusion y por
tanto mejorat la hipoxemia. Los pacientes
con enfermedad pulmonar -unilateral se
pondran con &l pulindn sano debajo.

(Urden; 1998, Pag. 248)
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-despuds de la alimentacion.

Posicion - dechbito  lateral

derecho ¢ izquierdo.

s Posicion Prona.

b. La prevencion de la desaturacion
de oxigeno durante la aspiracion.

¢. Promover la . eliminacidn de
secreciones por medic de la
-aspiracion de las secreciones dela
via aérea de 2 a 3 veces por turno,
evaluar el color, consistencia. y

cantidad de Jas  secreciones
aspiradas.
Mantener y mejorar el aporte

nutricienal durante su estancia en ef. :
1y promover fa funcion de fa musculatura

hospital. -

o Proporcionando

curdados
especificos '

durante 1

Posicion de Fowler durante o

|

{manipulaciones,

La posiciéon. de Fowler es la postura de
eleccidn para los. pacientes con dificultades
respiratorias, cuando el paciente se encuentra
en -esta- posicion, “la -gravedad -empuja al

‘| diafragma hacia abajo, permitiendo  una
| mayor expansién pulmonar,

{Kozier, 1999 Pag. 506)

Fstas posturas facilitan Ia apertura de las
viag respiratoria.
(Wong, 1995, 215)

Esta posicién mejora la oxigenacidn y la

mecanica y volimenes pulmonares, y reduce

el uso de energia y el reflujo gistrico.
{Wong, 1995,215)

Diferentes actividades permiten prevenir la
desaturacion que aparecen en el curso de las
‘que  s6lo .se realizaran

cuande - sea preciso. -Durante los
procedimientos los pacientes deben estar
controlados - continuamente con
pulsioximetros  para detectar  una
desaturacion,

(Urden, 1998, Pag. 248)

La aspiracién de la orofaringe . y las
cavidades nasales de los pacientes que tiene
dificuliad -para deglutir o para -expectorar
secreciones. Por lo que con la aspiracion se
previene la retencién de las secreciones v
faciiita su expulsion,

{ Kozer, 1999, Pag. 808)

Mejorar €l estado nutricional general del
paciente, estimular su sistema inmunoldgico

respiratoria. Ademds la malnutricién -tiene
efectos extremadamente adversos sobre la

funcién respiratoria, reduciendo la capacidad
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especificos durante  la|vital Ademds, los individuos que pierden
alimentacién tales como; [peso reducen proporcionalmente mayor
selecciopar el .mimero de la|masa de diafragma que la masa. corporal
sonda;- instalacion de la misma,|total, logue deteriora ain mas la ventilacion,

administracion -de - da -+ {Urden, 1998, Pags. 57y 248)
alimentacién, permeabifidad de la’ : ' .
sonda, prevencion de

complicaciones, valorande la
. respuesta -de la paciente durante
a - -alimentaeidn, - cuidados’
cutineos en el sitio de insercion |
de la sonda, realizando la higiene
bucal antes de la alimentacion.

EVALUACIGN:

Este diagnéstico detectado en la primera valoracion (7 de febrerc del 2001) se
encontré en un grado de dependencia 5, que posteriormente con las acciones el paciente
mostrd mejoria en los dias siguientes, se mantuve permeable l2 via aérea, y pudo ser
posible retirar el oxigeno, ya no requeria que se le realizara aspiracion de secreciones v no
habia ]a presencia de estertores, para el dia 14 de febrero, es decir que ya se encontraba en
un grado 2 de independencia. Hasta la séptima valoracidn (el dia 20 de febrero) dende se
vuelve a presentar este diagnostico de enfermeria ¢l cual permanece. hasta su Gltima
valoracion (e dia 28 de febrero) permaneciendo en un grado de dependencia 4.
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DIAGNOSTICG DE ENFERMERIA

Deficiencia de conocimiente de la mamé respecte a los cuidados de su hija enferma
relacionados con la falta de exposicién manifestada por verbalizacién del problema.

NIVEL DE DEPENDENCIA: 4.

FECHA DE IDENTIFICACION: 8 de febrero del 2001
FECHA DE RESOLUCI()N; 16 de febrero del 2001.
OBJETIVO:

La mami aumentara el conocimiento acerca de los cuidados de su hija durante la
hospitalizacion a través una ensefianza especifica. :

ACTIVIDADES ] FUNDAMENTACION

1. Identificar las . necesidades .de|{Un plan educativo. bien disefiado y completo
-aprendizaje de los familiares. que encaje con las necesidades de
aprendizaje del paciénte o la familia puede
|reducir e costo de la asistencia sanitaria,
mejorar la calidad de la asistencia y ayudar a
Jos .pacientes -a conseguir un bienestar

Optimo vy miés independencia, o
( Potter, 1996, Pag. 236)

2. Fijar las prioridades v objetivos deljEl paciente v la enfermera deben ordenar
aprendizaje  -prestando  especial |juntos las necesidades de -aprendizaje del
atencion a que estos sean realistas y|paciente, de acuerdo con.unas prioridades.
mensurables. 1En el caso de los pacientes pediatricos, la

| enfermera consulta tanto a los padres como

al mifio, para conocer las prioridades v el
momento adecuado de fa ensefianza.
(Kozier, 1999, Pag. 84)

3. Respetar el ritmo de aprendizaje de la|El ‘profesional de enfermeda determina los
familia, dando los copocimientos de|niveles fisicos y cognitivos del paciente.
forma gradual, evitar el exceso de(Muchos  factores  pueden  provocar
informacion, el uso de tecnicismos y | alteraciones en la capacidad de aprender. Es
aprovechar todas las ocasiones|necesario valorar la fuerza y coordinacién
propicias  para  reforzar el |fisicas, cualquier tipo de déficit sensorial, el
aprendizaje. nivel de lectura v de desarrollo-del paciente

y el nivel de fiincionamiento cognitivo.

' : (Potter, 1996, Pag. 246) |
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4. Permitir y fomentar la formulacion

de preguntas y la expresion de dudas|
¥ preccupaciones.

. Favorecer un ambiente terapéutico:
Proporcionando -seguridad, apoyo y
comodidad. - '
Utilizacion de silencios.

Escucha atenta.

Bvitar discusiones.

. Explicar la fisiopatologia de Jos
procesos morbidos que presenta,
basada -en el nivel educativo de la
familia a través de recursos
didacticos tales como: '

Recursos de tecnologia simple.

* Rotafolio.

Liuvia de ideas.

Lectura comentada.

Fomenta el aprendizaje comunicandose en
un lenguaje que reconozea el que aprende.

|En el estilo -y.-enfoque del profesional de

enfermeria influyen una gran cantided de
variables inirapersonales, como las actitudes,
los valores, las emociones y el conocimiento.
Las experiencias educativas. anteriores nos
.ayudan a elegir Ja mejor manera de presentar |
la informacion.

( Potter, 1096, Pag. 240)

|El entorno. para una sesion de -aprendizaje

debe -ser conducente 4 aprender. El
profesional de enfermeria valora las
distracciones, el ruido, el nivel de

confortabilidad y. la disponibilidad  de las
habitaciones y del equipo.
(‘Potter, 1996, Pag. 246)

Si el  paciente comprende el proceso
patologico v . sus . posibles complicacienes,
esto puede animarle a -cumplir el régimen
terapéutico.

' (Carpenito, 1994, Pag 112)

Son utilizados como apoyo - durante . el
proceso de ensefianza aprendizaje.
(Lifshitz, 1997, Pag.67)

Técnica didactica a través de la cual se
alcanzan objetivos del 4rea cognoscitiva
hasta el nivel de sintesis.

(Lifshitz, 1997, Pag.89)

Técnica didactica a través de la cual se
alcanzan objetivos del area -cognoscitiva
hasta el nivel de aplicacién y, con mucha
facilidad, el nivel de comprensién.

(Lifshitz, 1997, Pag.83)




TESIS CON
FALLA DE ORI™"Y

70

i o Seee

Solucion de problemas.

~ Trabajo individual

~Técnicas individuales:
-* Exposicion-con preguntas.

“Explicar medidas encaminadas . &/
prevenit  la  diseminacion de la
infeccion  por medio de las

precauciones universales tales como:

Lavarse las manos a menudo.

Otras barreras tales
como:

* uso de mascarillas.

protectores

Seguir todo el tratamiento antibiotico
y  noiificar  cualquier  efecto
secundario.

| Técnica dldactlca ‘a través de la cual se
Jalcanzan objetivos del é4rea cog,noscjtiva

hasta el nivel de evaluacién.
- {Lifshitz, 1997, Pag. 78)

| Técnica didactica a través de la cual sel.
|logran objetivos de! drea cognoscitiva _hasta
lel mivel de analisis,

(Lifshitz, 1997, Pag.74)

1 Técnicas didacticas a través de las cuales se

logran objetivos de 4rea cognoscitiva en los
niveles de conocimiento vy comprension

|Ynicamente. :

(Lifshitz, 1997, Pag.70)
Dentro de das -infeeciones - respiratorias es
imperioso ~ tomar  precauciones conira

secreciones oculares, nasales, de la garganta
y. de los oidos. El equipo de atencion debe
usar cubrebocas v guantes, v lavar sus manos
después de tocar al nifio o - articulos
potencialmente  contaminados, asi como

.| antes de hacerse cargo de otro paciente.

{(Schulte, 1999, Pag. 40)

| Se considera como una de las medidas de

control de la infeccion mas eficaz, se
eliminan microorganismos presentes de
forma transitoria, que podrian transmitirse a
la enfermera, al paciente o ala visitas.

{Kozier, 1999 Pag, 144)

Evitan fa propagacién de microorganismos
por contacto con gotitas y por via adrea,
(Kozier, 1999, Pag. 148)

Puesto que la mayoria de los pacientes notan
un descenso de la sintomatologia a las 72

horas del tratamientg, a veces no se dan
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8. Informar a la familia que notifiquen|

10.

i1

cualquier signo y sintoma que
aparezca después de iniciarse el
tratamiento  como  son  mayor
densidad de las  secreciones
Tespiratorias, regreso o persistencia.
de fiebre, aumento dél dolor toracico
o malestar. '

Ayudar a la famiia a formutar y
aceptar objetivos realistas a corto y|
largo plazo.

Informar acerca del diagndstico v
tratamiento.

Ensefiar .y evaluar la técnica de.

drenaje postural,

+ Lolocarse en posicidn pendiente para-

drenar el édrea pulmonar afectada
usando almohades o una silla
reclinable.

Toser y -expectorar las secreciones
mientras estd en posicidn pendiente,
Mantener la posicién durante 10 a
15 minutos.

Teuenta de la imporiancia que tiene seguir
|tomando antibidticos. segin se_prescriban,
. |Habra que seguir tomando antibidticos_hasta

- finglizar el tratamiento.y las radiografias de

torax - confirmen la - desaparicion < de la

| infeccion.

(Carpenito, 1994, Pag. 112)

Ia neumonfa puede - -ser - resistente ~ al
antibidtico preserito o a una infeccidn
secundaria - por  microorganismo  no
susceptibles al zntibidtico prescrito.
{Carpenito, 1994, Pag, 113)

¥sto puede ayudar a ta familia a darse cuenta
de que tiene mucho control de la vida y
puede escoger mejorar la calidad de la

" | rmisma.

{Carpenito, 1994, Pag, 106)

Si comprende, es posible que sea mas facil
que. se anime a cumplir el tratamiento y

participar en los cuidades.

- {Carpenito, 1994, Pag, 106) |

La fuerza de la gravedad ayuda a soltar y
eliminar las secreciones,
{Carpenite, 1994, Pag, 107)
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12. Comunicar a la familia que informe
si  se presentan .Jas sxgmentes
condlcmnes

a) Hay camibio en las caracteristicas del
esputo- o si el esputo no regresa al color!
normal después de 3 _dias de
- antibibticoterapia. :

b) hay un aumento de la temperatura.

¢) Aumenta la tos, la debilidad o la fakta.
de aire. '

d) Aumento de la confusion o
-somnolencia.

¢) Hay pérdida de pese.

f) Hay aumento de peso o hinchazon en
tobillos y pies.

13. Proporcionar material escrito como
Jos tripticos v folletos acerca de los
principales puntos a recordar a fin de
poder consultarlo en-caso de dudas.

corporal.

Los cambios en el esputo pueden indicar una
infeccién o resistencia del microoroanismo
infectante al antibidtico prescrito.

{Carpenito, 1994, Pag, }08)

Los patbgenos circnlantes estimulan el
hipotdlamo para aumentar la temperatiura
- {Carpenito, 1994, Pag 108)

La . hipoxia es cromica, deben detectarse
rapidamente las exacerbaciones para impedir

complicaciones.

(Carpenito, 1994, Pag. 108)

La - hipoxia cerebral
confiasion o somnolencia,
(Carpenito, 1994, Pag. 108)

puede - producir

La ingesta inadecuada puede . deberse a

“{disnea, fatign -efectos de 1a medicacion y

anorexia, secundaria a hipoxia y produccidn
de esputo. .
(Carpenito, 1994, Pag. 108)

Estos signos pueden indicar retencion de

liquidos, secundaria a hipertension arterial

pulmonar y disminucién del gasto cardiaco.
{Carpenito, 1994, Pag. 108)

Una valoracion final implica un inventario
de los recursos de ensefanza disponibles,
como son los folletos, los materigles
audiovisuales o los pésters El profesional de
enfermeria también debe estar seguro de que
estos materiales estaran disponibles cuando|
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| sean
.| preparacion de la familia y de los amigos

necesarios. También valora- la
para . aprender coalquier  informacion
negesaria para ayudar en la asistencia del
paciente.

(Potter, 1996, Pag. 246)

EVALUACION:

Este diagnostico fue detectado en la

segunda valoracion (8 de febrero del 2001), se

encontrd en un grado de dependencia 4, et cual fite resuelto gracias a las intervenciones de
enfermeria, donde la principal estrategia para el logro del objetivo fue la comunicacion
directa en tode momento y siempre con un lenpuaje sencillo por lo que se puede decir que -
se resolvid nuestro diagndstico en la sexta valoracién el dia 16 de febrero del 2001, Pero

nuevamente se vuelve a presentar el diagndstico, por la gravedad de la paciente, surgiendo

mevas dudas en 1z familia, v esta vez no se logro resolver, ya que la paciente fallece.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Alteracion. de la nutricién por defecto Telacionado con vémitos frecuentes
manifestada por un peso 20% menor para su edad y talla baja, palidez, debilidad, perimetro

braquial de 9 cm, adinamia,
quebradizo.

hipotrofia ¥

NIVEL DE DEPENDENCIA: 6.

flacidez muscular, con pelo escaso, seco v

FECHA DE IDENTIFICACION: 09, 22 y 28 de febrero del 2001,

FECHA DE RESOLUCION

OBJETIVO:

La paciente recuperara su estado nutricional de acuerdo a su edad mediante un plan

de nutricién en su primer afio de vida.

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

{1. Realizar valoracién de la nutricién y €l
metabolismio del paciente por medio de:-

Yaloracion de las medidas

a)

antropométricas, al ingreso, cada semana y

posteriormente a su egreso.

o  Altura y peso.

La nutricién -es.lo-que.una persena come y

1eémo lo wiilizar el cuerpo. Tas personas
| necesitan alimentos ‘o nutrientes esenciales
|(Leche v productos
{dervados, pan ¥y ceresles y frutas vy
{verduras)

lacteos, carnes ¥

el  ¢recimiento
todos  los

para
Tmntenimierto  de -

¥
tejidos

Teorporales y el funcionamiento normal de
_ |todos los proceses corporales, mientras.que
~lel metabolismo. se refiere a .iodas las
{reacciones quimicas celulares que hacen
iposible que las células- del cuerpo gigan

viviendo,
- {Kozier, 1999, Pag. 561)

Jas medidas antropométricas reflejan el
equilibrio del gasto calorico — energético del
paciente, la masa muscular, la grasa corporal
y la reserva proteica.

{Kozier, 1999, Pag. 310 y 356 357)

En los lactantes
proporcionan  un

la talla y el peso
indice de . crecimiento

|normal o andmalo. Ademas las medidas de
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» Indice de masa corporal..

» Pliegues cuténeos.

o Circunferencia braguial.

b) Valoracién del rango de normalidad de
los datos bioguimicos que - reflejen
deficiencias en la nutricién tales como:

-+ Hemoglobing (de 9 - 14 g/dl} La
paciente -se encontré ton 9.4

mg/dl) e indices de gldbulos rojos

(De 4.5 +/- 0.7 millones /mm®).

) | estos
{enfermedad.

Tia talla y el peso son esenciales para calcular
la superficie corporal con. el fin de

| determinar dosis seguras de medicamentos.
-{Las grificas estandarizadas -de crecimiento
|proporcionan datos basales y pautas para la

valoracién, sin embargo, las variacione$ de
_patrones no- siempre - significan |-

{Kozier, 1999, Pag, 310 y 356-357)

1El indice de masa corporal indica si €l peso
1 es el aproptado para la altura de la persona.

(Kozier, 1999, P4g. 310y 356 -357)|

{La medicion de pliegues cutdneos indica la
jcantidad de grasa corporal, la principal
|forma de energia -almacenada. El pliegue
+eutanee incluye ¢l tejido subentaneo pero no

el misculo  subyacente. Esta medida puede
ser considerada el indice de los almacenes de

| energia del cuerpo.

(Kozier, 1999, Pig. 310y 356-357)

Dado que los musculos sirven como la
mayor reserva de proteinas del cnerpo, la

| circunferencia de los musculos. del brazo
{puede - ser - considerado un- indice de ias

reservas de proteinas del cuerpo. La
circunferencia de los musenlos del brazop es
cafculada 2 partir del pliegue cutdneo

{tricipital y de la circunferencia de la parte| '
1media del brazo.

(Kozier, 1999, Pég. 310 y 356 - 357)

Algunos de los estudias de laboratorio inas
comunes - para - detectar la  malnutricion
subclinica timplican lo siguiente;

La hemoglobina e indices de glébulos rojos
sanguinéos:  Niveles bajos . evidencian
defictencia de hierro.

{Kozier, 1999, Pag. 560 }
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Hematoerito. (De 28 - 48 ml/dl).
La paciente se encontrd con un

nivel de 26:4 ml/di).
Concentracion - de  albimina)
sérica. (3.5 - 5.5 g/ Lalo

paciente se encontré con 3.2 g/dl

Nivel de transferdna{ De 220 a
400 mg/dl).

Hematocrito o volumen celular. Un nivel |
elevado evidencia deshidratacion,
: - (Kozier, 1999, Pag. 560 )

Concentracion - de albimina sérica. Una
concentracion menor de 1300 sugiere una
reduccion proteica prolongada.

{Kozier, 1599, Pag, '560)

Nivel de transferrrina.  Niveles elevados
indican bajos -depositos de -hierro; - miveles

- bajos ndican depdsitos- de hierve excesivos,

La transferrina es una proteina sanguinea
que se uné al hierre y lo transporta por todo

‘el cuerpo. EI nivel de la transferrina es

considerado un indicador mas. sensible de

- malnuiricién - proteica que - el nivel de

Recuento -total -de linfocitos (De
7000 células x -mm®). La
paciente se encontrd con 8400
células x mm?),

- Nitrogeno ureico sanguineo ( De
10 - 20 mg/di). La paciente se
encontro con 18 mg/dl).

" Niveles. de creatinina en orina
{De 0.2 - 0.4 mg/dl). La paciente
se encontrd con 0.3 mg/dl).

|albiimina, porque la fransferrina responde

mas rapidamente a log cambios en la

~ |ingestion de proteinas y tiene una menor
-|reserva-corporal.

- {Kozier, 1999, Pag. 560)

Recuento  total de linfocitos. Ciertas
deficiencias . nutricionales . v . formas de
malmytricién proteico. — caldrico pueden
deprimir el sistema inmunitario. El niimero

|total de linfocitos desciende a medida gue

ocurre la deplecion proteica.
{Kozier, 1999, Pag. 560)

Nitrégeno ureico sanguineo. Un bajo nivel
sugiere una ingestibn proteica mmsuficiente.
Elevados niveles pueden verse con inanicion
o deshidratacion severa.

(Kozier, 1999, Pag. 560)

Niveles de creatinina en orinz. Niveles bajos)
pueden indicar malnutricién por atrofia del
muzseulo esquelético.

- {Kozier, 1999, Pag. 560 )
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le) Identificar los signos clinicos que

muestran un apore-de nuirientes en cantidad
/o calidad insoficientes fales como:

delgado |y quebradizo, la piel seca y
escamosa, - los . misculos con tono bajo,
blandos,: poco - desarrollados, en cuante al
| sistema  neurclogico  sus refléjos
- | disminuidos y en cuanto a su vitalidad con
falta de encrgia, cansancio y  apatico,
finalmente con bajo peso y talla para su
{edad.

|d) " Realizar una historia - dictéfica para
idatos sobre las normas  alimentarias
_|habituales y los hébitos, preferencias y

| detéctar el estado de nutricion:

s La paciente no fue alimentada. con
leche materma por intolerancia-a la
‘factosa, durante la hospitalizacién se
alimentd con formula de inicio (75)c
mililitros de agna, polvo 143
gramos, mds 14 ml de triglicéridos

- e cadema media y 3.5 gramos de
maltodexirinas) administrados  en
infusién '
nasogésirica  y orogastrica cada 3

horas (Lo que -proporciond 222 kealf

Kg/ Dia).

|2. ldentificar los factores gue impiden o
dificuitan el aporte de nutrientes en
cantidad - y/o calidad suficientes . para
- cubrir 105 requerimientos corporales tales
como:

+ Raidos intestinales,

Jeonstantes  {peso,
o “jcoeficientes de robustez), existe pérdida
El paciente presentd pelo seco, escaso,

“continua  por  sonda]

En la desnutricion la antropometria no sélo
sauestra -detencién sine -disminucién de las
“tafta, -perimetros,

manifiesta del tejido subcutaneo del trongo y
1de los miembros, flaccidez de los misculos;

con - frecoencia  -aparecen - trastornos
digestivos y diarreas, y se reduce la
resistencia a las enfermedades, la piel se
vuelve seca, a menudo con hiperqueratesis
folicular, con grictes en. Jas . comisuras

brillo y elasticidad normales, se hace escaso,
| seco, muy delgado y quebradizo.
{Valenzuela, 1993, Pag. 246 ~ 247)

Una historia dictética generalmente incluye

restricciones. en . las comidas, -alergias,
ingestion  diada - de diquidos, uso de
suplementos - vitaminicos © minerales, v
cualquier - problema = dietético  (como
dificuliades al masticer o tragar), actividad
fisica, .antecedentes médicos, .y - las
preocupaciones relacionadas con la compra
y la preparacion de la comida.

(Kozier, 1999, Pag. 560)
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Ruidos - intestinales  nos sirven  para
determinar la actividad intestinal.
(Kozier, 1999, Pag. 585)

. L

-adinamig vy astenia mis o0 menos acentuadas; |

tbucales {queitosis), el pelo también pierde su|
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s Medir el perimetro abdominal pre y|Un abdomen distendido puede indicar

posprandial en busca. de detectar
distension  abdominal ante  la/
alimentacion.

e Valorar la presencia de diarrea,
estrefiimiento o  flatulencia, por.
medio. de la -auscultacion de los

- 1uidos- intestinales v ﬂbservacteﬁ de
las evacuaciones.

+ Evaluar el estado -de hidratacién por-
1urno. :

e Verficar la -colocacion correcta de la,
sonda antes de la alimentacién.

Valorar fa alimentacion por medio del.
método por sonda, la cual debera ser de-
- calibre de 5 a 8 French, de pohuretano 0
de goma de s111cona

infolerancia a la toma prev;a.
. (Kozier, 1999, Pag. 585)

La falta de volumen de los preparados
liguidos puede causar estrefiimiento. La
presencia . de  ingredientes concentrados
puede causar diarrea y flatulencia.

{Kozier, 1999, Pap. 585)

Fl estado de hidratacion. Mida la ingesta v la

{eliminacion de fluidos del pacients, y anote
{cualquier queja de sed. Puede haber

necesidad de instilar agua adicional entre las
tomas de alimentos.
(Kozier, 1999, Pag. 585)

Identificar los factores que puedan aumentar

Jel riesgo de una colocacion inadvertida de
|las sondas de alimentacion en via

respiratoria, tales como. los . reflejes de
-proteccion -de -las vias respiratorias ausentes
o disminuidos {por gempio reflejo de la tos
deteriorado, reflejo nauseoso deteriorado), la

ipresencia de regurgitacion y. sensacidn de
|plenitud después de la alimentacién, asi

come la- incapacidad -del - paciente para

| cooperar durante la introduccién de la sonda

(por gjemplo mcapamdad de tragar cundp se

1le mande).

(Kozier, 1999, Pag. 585)

Lz nutricién o alimentacion enteral es la
administracion de nutrientes directamente a
través del tracto gastrointestinal. Si bien el

Imétodo mas conveniente para proporcionar

nutrientes es la ruta oral independienie, este
método no es siempre posible. Las

|alimentaciones por sonda, administradas

directamente al estomago son métodos

- alternatives utilizades habitualmente para

‘marttener © Testaurar €l estado Tutricional del

paciente. Para ser eficaz, la alimeniacién por |
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+ Intercalar de acuerdo a la tolerancia y |
-aceptacion de la paciente con sonda

Tasoghstrica v orogéstrica.

|sonda requiere un tracto gastrointestinal
|funcional. La alimentacién por sonda esta

indicada en pacientes que no pueden comer
por la boea o fragar .uma dieta|
suficienternente sin aspirar comida o fluidos
a los pulmones. Los preparados pueden ser

| administrados - contimiamente durante un

periodo de 24 horas o a intervalos

HKozier, 1999, Pag. 586 —587)

La. | alimentacidn  nasogisttica e la
instilacién -de  nutrentes . preparados
especialmente para el tracto digesfive a
través de una sonda que se inserta por uno de
los orificlos nasales, bajando por la

‘Inasofaringe hasta el tracto .alimentarie.  En

algunos casos, se.pasala sonda g través-de la

{boca v la faringe. Este método es-utilizado a
Tmenudo en lactantes que son respiradores

nasales obligatorios (que deben regpirar por
la nariz) y -en lactantes prematuros gue no
tienen reflejo-nauseoso.

' (Kozier, 1999, Pig: 586)

4. Verificar la posicion de las sondas a|Una responsabilidad principal  de la
través-de.

Aspiracion de
gastrointestinales,
e

SECTECIONES

enfermera es, sin embargo, verificar la

| celocacion de 1a sonda {esto es eolocacion

gastroimestingl =~ versus colocacion

Irespiratoria) antes de cada alimentacion

intermitente, y a intervalos regnlares cuando ||
se estd administrando alimentacion centinua.
Tradicionalmente, 1a colocacién de sondas
mayores se ha verificado con los siguientes
métodos, ningune de los cuales por si solp es
marantia de que la sonda se haya colocado
correctamente. Ademas, muchos métedes np
pueden emplearse con-las sondas de calibre
pequefio. ' _ -
(Kozier, 1999, Pag.586 - 587)

Las secrectones gastrointestinales -se aspiran
méas facilmente a través de las sondas de

" |calibre grande que a través de las sondas de




.

* Medir el pH del liquido aspirado,

» Observar si el pacienie tose o se
atraganta.

5. Establecer una dieta diaria que cubra las
necesidades caldricas v - nutritivas del
paciente y que respeta al miéximo sus
preferencias alimentarias,

e [a alimentacion enteral con formuia
de inicio (En 75 mililitros de agua,

" |como 5.

-|pacientes .

'1 calibre peguefio. La imposibfﬁ‘d'ﬁd de obtener

{agpirado incluso con las sondas de calibre

_ | grande puede, o no, indicar gue la sonda-esta
mal-colecada. '

(Kozier, 1999, Pag 586 - 587)

4Un.pH acido generalmente indjca'ﬂasido

ghstrico. Los valorss dentro. del rango acido

-ipueden estar tan altos como 0.8 (con

secreciones de acido clorhidrico) y tan altog
Si el paciente estd tomando
medicacion _ que altera el pH , algunas|
Jseciecianes es -posible que se  vuglvan

- +alcalinas. Los fluidos -intestinales tiene un

pH ligeramente alcalino en el rango de 7.5 a
8.0 Dado que el lignido pleural normal tiene
un pH de 7.4.

- (Kozier, 1999, Pag 586 587)

Es probable -que se produzea tos y
latragantamiento cuando lag sondas de calibre
{grande -entran ¢l en {racte respiratorio, pero
+n menos probable que ocurra cuando se

Jutilizan sondas de calibre peguefio. Estas

|reacciones, sin  embarga, pueden estar
Jausentes con cualquier tipo de sondas enlos
<con  irmfabilidad  tragueal
Tdisminuida yun nivel deconciencia alterada.

' (Kozier, 1999, P4g.586 - 587)

Lz cantidad de energia que los nutrientes y
_alimentos suministran. al cuerpo en su valor
‘catérico. Una-calerfa-es la unidad de energia
calérica. Una caloria pequefia esla canfidad
de energia requerida para elevar la

. ltemperatura de 1 g de agua 1 °C. Una caloria
" |grande (caloria, Xilocaloria —Keal- ) es la

cantidad de calor -necesaria para -elevar la
temperatura de 1 kg 'de agua 1 °C, y es:la
unidad utilizada en nutricion.

| (Kozier, 1999, Pag. 561)
B! sépirmen - de alimentacion -en si mismo
puede producir problemas por ejemplo un
bolo de alimentacion de alta osmolaridad v a
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agregar 14,3 gramos del polvo de la|temperatura fria puede provocar problemas

. leche, mas 1.4 mi de triglicéridos de | gastricos y digestivos. La administracion
cadena media y 3.5 gramos dellenta ' puede reducir los calambres, las
maltedextrinas, lo que proporciono |nduseas ylos vomitos. ;
222 keal Kg Die) cada 3 horas por _ (Carpenito, 1994, Pag 613 —614)
sonda orogastrica y nasogastrica en
infusion .continua. '

EVALUACION:

Este diagndstico detectado en la tercera valoracion (9 de febrero del 2001) se
encontrd en un grado de dependencia 6, que posteriormente con las acciones el paciente
mostrd-mejoria en los dias siguientes, los vomitos -disminuyeron en frecuencta, aumento
ligeramente su peso para €l dia 16 de febrero, es decir que ya se encontraba en un grado 4
de dependencia, Hasta la novena valoracion (el dia 22 de febrero) donde se vuelven a
presentar los vomitos frecuentes, v a disminuir su peso, permaneciendo en un grado de
dependencia 6.

TESIS CON
FALLA DE ORIGE




' DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

32

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Riesgo de aspiracion relacionada con la incompetencia del cardias.

NIVEL DE INDEPENDENCIA: 2.

FECHA DE IDENTIFICACION: 09, 21 y 28 de febrero del. 2001,

FECHA DE RESOLUCION:

-OBJETIVO:

La paciente no presentard signos y sintomas de aspiraciones mediante la reduccion
de los factores de riesgo durante su hospitalizacion.

ACTIVIDADES

FONDAMENTACION

1. Mantener la postura semifowler tras
las tomas de alimente v no acostar al
nifio hasta 30 minutos después de
concluidas éstas.

2. - Bvitar cualquier postura que tmplique

hiperextension de la cabeza.

3. Durante la alimentacién por sonda

deben  seguirse - las | siguientes
__precauciones. )

+ Antes de cada toma
comprobar  la  correcta
ubicacion v la permeabilidad
de la sonda. ‘

» Medir el contenido gastrico
residual antes de cada toma y
postergar . la _alimentacién
-cuando hay residuo akte.

La elevacion de la parte superior del cuerpo
puede prevenir el reflujo mediante el uso de
la gravedad inversa.

(Carpenito, 1994, Pag. 615) -

La Miperextenston -0 hiperflexion det cuello
podria ocluir la via respiratoria,
(Kozier, 1999, Pag. 589)

La adecuada colocacion de la sonda -debe
verificarse antes -de- la alimentacion -para
prevenir introducir la formula en el aparato
respiratorio.

(Carpenito, 1994, Pag. 615)

Administrar la alimentacidén en presencia de
un excesivo comtenido residual aumenta el
riesgo de reflujo y aspiracion,

' {Carpenito, 1994, Pag. 615)
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» Regular la  alimentacion,

. ghstrica  intermitentes para/
permitir el vaciade géstrice
entre tormas.

Regular - Ia
continua . para
periodos de reposo.

permitir

de |
Agual

Enjnagar [a  sonda
alimentacion  con
-después deacabar la tema. -

. Vigilar ¢l estado pulmenar por medio
del método clinico.

Conservar las vias adreas |

permeables.

. Tener siempre a la mano un equipo
-de camo de paro o .carro rojo, ¥ un
equipo aspiracidn-que consistira en:

Contar con una fuente de succidn con
regulacion de la presidn.

Un frasco colector - graduade ¥
conectado a la fuente de succion.
Fuente de oxigeno.

Sondas I.cansparenies estériles, conq -

sanprtn roeann

alimentacion |

Dicha regulacion es nccesaria para prevenir

la sobrealimentacion v el aumento del riesgo
[de reflujo v aspiracion . Las-alimentaciones
géstricas deben --admiristrarse
intermitentemente  cuando el riesgo - de

| aspiracion es elevado.

(Ca:penn.é 1994,P_ég615)

Las alimentaciones continuas aumenta el
riego de aspiracion porque el estémago
contiene un aporte constante de formula.

' {Carpenito, 1994, Pag 615)

Es necesario el enjuague para eliminar la
formula, que puede proporcionar un medio

| para el crecimiento de los-microorganismos.

- {Carpenito, 1994, Pag. 615)

Las infecciones -crénicas o agudas pueden

|causar. anorexia y, en ocasiones, vomite. En

los lactamtes, - moeco--en -las vias
respiratorias superiores puede impedir la

| deglucién y causar ndusea, vomito o diarrea.

(Slota, 2000, P4g. 47)

El control temprano de  permeabilidad

| respiratoria tiene el efecto mas directo en la
| supervivencia,

(Slota, 2000, Pag.472)

El reflujo gastroesofigico puede ser causa de
broncoaspiracion erdnica.
{Slota, 2000, Pag. 47)

TESIS CON
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~ punta roma.
s LUn recipiente (rifién), con dos vasosd -
" graduades. :
»  Solucién  fisiolégica v
inyectable. '

Manterer - un * entorno - tranquilo ¥

agua T

El entomo debe resnliar seguro, comodo y
-telajado -durante y -después ﬁe 1a |terapéutico, -es decir,  debe ser capaz de

ingesta de ahmentos ' sostener1a-salud del paciente.
- (Kozier, 1999, Pag 91)

8. Mantener  siempre una actitud E! reflujo gastroesofigico -es comin en los|-
vigilante frente a Jos nifios pequefios. primeros seis meses de vida, debido a toda
' ’ ~ |una gama de factores (cambios hormonales,
| relacipnes anatdmicas).
(Slota, 2000, Pag_ 464)
EVALUACION:

Este diagnostico potencial detectado en la tercera valoracion (9 de febrero del
2001), se encontrd en un grade de independencia 2, evoluciond a ser un diagnostico real ya
que el dia 19 de febrero del 2001, en [a sexta valoracidn, el paciente se encontraba en la
terapia intensiva por una broncoaspiracion. Este diagnéstico nuevamente regreso a ser

potencial, en la octava valoracion (el dia

21 de febrero del 2001) y finalmente el § de

marzo del 2001 la paciente fallece por broncoaspiracion.
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Hipertermia relac:onada con un proceso infeccioso de vias resp1ratonas bajas

manifestada por temperatura axilar por arriba

NIVEL DE DEPENDENCIA: 6.

de 37.6°C.

' FECHA DE IDENTIFICACION: 12, 19, 22 y 28 de febrero del 2001.

. FECHA DE RESOLUCION.

OBJETIVO:

El paciente disminuira su temperatura corporal a sus valores normales (36.4— 37.4)
mediante el control por medios fisicos y quimicos durante su hospitalizacion.

ACTIVIDADES

_ FUNDAMENTACION

1. Registrar {2 temperatura corporal
cada 15 minutos mientras presente
hipertermia, y determinar Ia eficacia
del tratamiento.

Evaliar las constantes wvitales cada 2
horas,

Evaluar el estado de hidratacién por
lo menos. cada 4 horas, y aumentar el
aporte de liquidos si se observan
datos de deshidratacién como son: -

|funcidon normal que, de otra manera,

1a -temperatura - -corpordl representa el
equilibrio entre el calor producido y el calor
perdido por el organisme,

(Kozier, 1999, P_e;g. 168)

{Una medicién aisiada de la temperatura
-4 puede-no indicar fiebre.

(Potter, 1996, Pag. 262 v 263)

Las constantes vitales deben tomarse, en su

-{totalidad, permiten -controlar- las- funciones

del la
es
1posible que no fiueran detectadas. Estas se
deben evaluar en ficion del estado de .salud
{previo y -actual del paciente, y se comparan
con los valores normales aceptados de forma

estandar.

cuerpo, reflejan alteraciones de

{Kozier, 1999, Pag, 168)

1La tasa metabélica corporal aumenta con la
fiebre, los nifios tienen una proporcién mas
alta de agua corporal y por lo tanto, pierden
| agua mas rapidamente con la fiebre,

(Schulte, 1999, Pag. 38)
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4, Mantener un registro de aportes y

Ojos ‘hundidos, Nora sin laprimas,
. boca - seca y . saliva  espesa,

. fespiraciones répidas v profundas, l-
pliegue se-deshace con lentitud (+2]
segundos), pulso rapide, llenado|
capilar de 3 a 5 segundos, fontanela
- hundida.

pérdidas de liquidos por turnoa.

. Evitar la humedad de la ropa del
‘paciente y laropa de cama.

. Evitar el uso de compresas de
aleohol,

.. Mantener  un . descenso de
femperatura  progresiva, -evitando
gue sea repentino.

Mantener el ambiente templado,
fresco, - mediante la. utilizacidon de
pijamas ligeros y poca ropa de cama,
intentando mantener la habitacion a
una temperatura entre 22.2 y 23.9 °C.

. Bafiar-a la nifia en agua tibia con
esponja  para - - dismimnr - la
temperatura.

]La deshidrataéién es designada a las

condiciones patolbgicas gue se caracterizan
por-alteraciones -de la homeostasis, -o-balance
fistologico - del agua, {a -esmolarided, la
relacidn acidobasica v los iones de Jos
liquidos orgénicos.

(Valenzuela, 1993, P4ag.301)

Los nifios tienen riesgo de déficit de
volumen de liquidos, porgue pueden perder
rapidamente grandes cantidades de liquidos,

{en preporeidn con su peso corperal. Por lo

que se deben temer registros exactos de

" lingestas y excreciones .

(Potter, 1996, Pag. 274)

Mantener secos los vestidos y la ropa de

|cama para aumentar la pérdida de calor por

L conduccion y conveccidn,

(Potter, 1996, Pag. 275)

El alcohol isopropilico se absorbe a través de
la piel y las mucosas provocande efectos

| neurotdxicos, como estupor, coma e incliso

lamuerte.
(Wong, 1995, Pag. 614)
El enfriamiento cansa vaspconstriccion, lo

que hace aue se conserve eglevada la

temperatura. _
. (Wong, 1995, Pag. 614)

Mantener fresco el ambiente ayuda a

disminuir la temperatura corporal, a través

de pérdidas de calor por irradiacion.
{Morgan, 1993, Pag.7)

Los bafios tibios refresoan el cuerpo por
conduccion.
(Morgan, 1993, Pag.26)
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10. Aligerar la ropa de la paciente.

11.Bvitar  Jos  escalofrios o
estremecinientos. '

12. Controlar la temperatura de-la nifia
cada 1 — 2 -horas -para detectar unaj
posible elevacion brusca.

-13. Administracion de -antipirétices —
- Parseetamol (10-mgkedo)} 40 mg via
oral dosis Unica.

‘14, Colaborar en 1a-toma de cullivos
tales como hemociilfivo y urocultivo.

*  Verificar que se le realicen cultivos a
los catéteres,

{Reducir la caniidad de ropaz gque cure &l

paciente. para favorecer la pérdida de calor
por radiacién vy condueccitn. Ne- mduc1r el

“estremeciniiento,

(Po_tter, 1996, Pag. 275)

Cuando la piel de todo €l cuerpo siente un

‘escalofiio, flenen lugar ‘tres procesos
fisiolégicos que elevan la temperatura
| corporal: & escalofrio eleva la_produccion de
.| calor, la sudoracién se inhibe_pars reducir la

-pérdida-de-calor y la-vasoconstriccién {educe

-‘Jfaper&idadetailor

(Kozier, 1999, Pag. 169)

La elevacion brusca de la temperaturé. puede
motivar una convulsion.
{Morgan, 1993, Pag,7)

Jos - firmacos no esteroideos, como el
-paracetamol, reducen-la-ficbre mumentado la

| pérdida de calor.

(Potter, 1996, Pag 275);

Un paciente que padéce o se sospecha gue
padece una erifermedad infecciosa puede

) someterse & diversos estudios de laboratorio.
. tLos lignidos como sangre y ofina y 0fros
|elementos corporales como la ecuacion que

Sean . -sospechosos  de  contener

microorganismos infecciosos pueden

recogerse para realizar cultivos.
{Potter, 1996, Pag, 640 641)

La identificacion de la causa infecciosa es la
principal preocupacion en el paciente febrl,

- |Los catéteres permanentes deben. analizarse

£n busca de cultives.
' (Slota, 2000, Pag.557)
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s Anaglizar los culbtivos: se- detectd|La afeccién causada por estos gérmenes
_estafilococo: coagulasa negativo en|ocurre  en . paciente  con . alteraciones,
-an hemocultivo de catéter el -dia 25]incluyendo - a -pacientes prematuros y a

de fébrero del 2001, | pacientes con inmunosupresién. Es frecuente

15. Administiar antibidticos.

e Dicloxacilina (100 mg/kg/dia) |

80 mgs, LV, cada 6 horas,
diluido en 16 ml, para pasar]

-en 30 minutes. (inicia el 2 de-
febrero yse suspende ef 11 de
febrero).

|que  haya

| angioedema,
1 broncoespasmo,

bacteriemia  por  esfos
micToorganismos, consecutivos a cateteres

|vascilares apm:manencla

{Sllver 1994 -Pag 357#3”58)

"1Los antibiéticos se usan como tratamiento
" | contra ¢l agente eticldgico.

- {Morgan, 1993, Paﬁ’26)

JLa administracién de -antibidticos - destruye

las ‘bacterias pirdgenas vy elimina los

Jestimulos del organismo para la fiebre.

(Potter, 1996, Pag. 274)

Antibidtico de espectro medio, esta indicada
en el tratamiemo de infecciones debidas a
estafilococos  productores. de pelicinasa y
-estafflococos resistentes . y sus reacciones
seoundarias  son.  wrticaria,  prurito,

laringoespasmo,
hipotension, nausea,
vomito, malestar epigistrico, evacuagiones
 disminuidas -de - consistencia,

- +hepatotexicidad, dafio-tubular renal v nefiitis

“ Tintersticial.

Amikacina (7.5 mgrkg/dosis)]
25 mgs, LV. cada 8 horas,
diluido en 5 ml, para pasar en]
30 minutos.(Inicia el 2 de
febrero v se suspende el 1o de
- febrero).

(Vademéeum, 1996, Pag.455)

Antibidtico, aminoglucésido, bactericida
eficaz contra gram negativo y estafilococo
resistente esta indicado en el tratamiento de
las infecciones del aparato respiratorio bajo,
del _aparato genitourinario, de huesoso y
articulaciones, bacteremias, -producidas por

Tbacterias grammegativas sensibles y sus

reacciones secundarias son tinnitus, vértigo,
sordera, - oliguria, albuminuria, azoemia,

. |exantema febricula cefalea y parestesia, Tash

cutaneo, - tembler, ﬂaﬁseas artralgia anemia

1 e-hipotension.

1 (Vademécum, 1996, Pag. 240
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e Cefuroxime (100 mg/kg/dia)] Antibiotico

cefalospprinico, - es  una

85 mgs, LV, cada 6 horas, | cefalosporina que incluye mayor estabilidad
diliidesen 2 mil, para pasar{frente a las penicilinas: Ademds, -alcanza

~en 15 ‘minutos. {(fnicia e 117
de Tebrero y se suspende el 16
de febrera).

Imipenen (80 mg/kg/dia) 45
mgs, 1V, cada 6 horas,
diluido en 9 ml, para pasar en;
30 ‘minutos.” (Tnicia el 16 de
febrero v se suspende el 2 de.
. MAarzo;.

Clindamicina {40 mg/ kg/
dosis) 40 mgs, 1V., cada 8
" horas, diluido en 3 ml para
_ pasar en 30 minutos. (Inicia. €l
16 de febrero y se suspende el
2 de marzo).

|tenesmo, hematuria Y

- eosinefilia,

toncentraciones terapsutica en el liquido
cefalorraquideo efectivas en meningitis por

|S. Pneumoniae, y sus reacciones secundarias

.ison: cefalea, malestar, paresiesias, vertiges y
. teomvulsiones,

urticaria; --colitis - nausea,
anerexia, vomito, diarrea, glostiis, -dispepsia,
nefrotoxicidad;
neutropenia tramsitoria, eosinofilia, anemia
hemolitica y disminucion de los niveles de
hematocrito y hemoglobina, rash y fiebre.

~ (Vademécum, 1996, Pag. 571)

Antibidtico de amplio espectro, actividad
contra un especiro excepcionalmente amplio
de bacterias patégenas o hace atil en el
tratamiento de infecciones polimicrobianas y
de infecciones mixtas por aerobios vy

_|anaerobios y como tratamiento inicial antes

de identificar los gérmenes causantes y sus.

-refectos secundarios son generaimente leves

y pasajeros, los efeclos adversos mas
comunes son: ertema, - tromboflebitis,
erupcién cutinea, prurito, urticania, nausea,
vomito, diarrea, manchas en los .dientes,
leucopenia, =~ neutropenia,
disminucion - de la  hemoglobina v

|prolongacién del tiempo de protrombina,
|aumento _de Jas transaminasas y la

bilirrubina, oliguria, -anura, disminucion de
1a agudeza auditiva, etc.
(Vademécum, 1996, Pag. 2381 — 2383)

Antibidtico activo -€n COCos. Srampositivos,
anaerobies- vy bacilos,, -esta indieada en
infecciones del tracto tespiratoric, cuando
las bacterias sean resistentes a los
antibidticos de primera eleccion, infecciones
de la piel y teidos blando, de. bhueso,

- articulaciones, septicemia y-endocarditis, sus

efectos secundarios sor: diarrea, nausea,

vémito, dolor abdominal, urticaria, rash
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¢ Nefilmicina (3 mgKgdia) 9]
mgs, IV, cada 24 horas|
-diluido en 2 ml (inicia el 20,
‘de febrero v se suspende-el 2
de marzo). '

| cefalalgia,

| bemoglobina,

i maculopapular, prurito, neutropenia
|transitoria y eosinofilia , trombocitopenia ¥

- (Vademécum, 1996, Pég 703 — 704)

Antibidtico de amplio espectro, indicada en
el iratamiento de infecciones cansadas -por

cepas de staphilococos -coagulasa negativa y
rsus efectos secundarios son:

§ignos  de
ototoxicidad como mareos, vérfigo, tinnitus,
ruido en los ofdos y pérdida de a audicion,
trastorpos _ visuales,
desorientacidn,  taguicardia,  hipotension
palpitaciones, trombocitesis, reduccion de
leucocitos -y  plaquetas,
cosinofilia, anemia y prolongacion del
tiempo de protrombina,

{Mademécum, 1996, Pag. 1715 —1717)

EVALUACION:

Este diagndstico detectado en la cuarta valoracion (12 de febrero del 2001), se
enconiré en un grado de dependencia 6, permanecid durante toda la estancia hospitalaria
del paciente, ya que solo era controlada por uno o dos dias y la fiebre continuaba, es decir
que nuestro objetivo se cumplid pero 'solamente en parte por que si se controlaba cén las
acciones que realizamos, pero nunce se detecto la causa de la hipertermia en el paciente

hasta su fallecimiento el 8 de marzo del 2001.

_TESIS CON
_“LLA DE ORIGEN
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Riesgo de sufrimiento espiritual de la mama4 relacionado con la enfermedad fisica de

su hija.

NIVEL DE INDEPENDENCIA: 1.

FECHA DE IDENTIFICACION: 12 de febrero del 2001,

 FECHA DE RESOLUCION.

OBJETIVO:

La maméa manifestard sus preocupaciones sobre los aspectos de creencias y valores
religiosos durante la hospitalizacion de su hija mediante la implementacion de actividades
tendiente a favorecer la practica de sus ritog religiosos.

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

. Valorar el estado espiritual en el
paciente v en la familia mediante Ia
observacion:

Aciiia seglin sus creencias.

Aprecia sus creencias y - afirma
phblicamente la-eleccion.

Eligio Fibremente.

Explorar s el paciente o la familia
desea introducirse en una prictica o
rito religioso o -espiritual vy darle la
oportunidad de hacerlo.

Expresar la  compremsibn v
aceptacion de la importancia de las
creencias y précticas religiosas o]
espirituales.

| enfermedades crénicas.

La accesibilidad del personal de enfermeria
le permite establecer las necesidades

|espirituales del paciente, tanto durante la

valoracion como durante la comunicacion
cofidiana, verbal y no verbal del paciente,
Las propias creencias -espidtuales o
humanisticas -acera del sentido de la salud v
la enfermedad resultan cruciales para
resolver los problemas planteados por las

(Potter, 1996, Pag. 404)

Par un paciente y la familia que le da mucho
valor a la operacion u ofras précticas
espirituales, estas practicas pueden darle
significado y finalidad -y pueden ser una
fuente de consuelo y fuerza,

(Carpenito, 1994, Pag. 712)

La transmision de una -actitud no de juicio
puede ayudar a reducir la intranquilidad del |
paciente v de la familia por expresar sus
creencias y practicas.

(Carpenito, 1994, Pag 712)
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. Explicar a los padres de la]
importancia de los valores en los!
pacientes, ain cuando sean lactantes.

. Darle privacidad y tranquilidad para
los ritos espirituales, segin los
deseos del paciente y la familia, |
segun se puedan practicar.

. Potenciar la continuacion de aquellas
practicas compatibles con ¢l estado
de satud, que aumenian el bienestar|
-espiritual de la persona, tales como:
St 1o desea, offecerse para Tezar con
el paciente o la familia, o leer un
texto religioso.

. Fomentar y-estimular la-asistencia 2
fos servicios religiosos:
Contactar con - un  representante
-religioso o clero del hospital para_
organizar una visita.
Exphcar los servicies de que-dispone,
(capilla def hospital o Biblia).
Pernntir tener imégenes,
libros que sirvan de apoyo y de
consuelo-espiritual.

. Respetar sus restricciones ki
prioridades en € campo de la
espiritualidad.

objetos, |

| sufrimiento.

Aungue no-es capaz de razonar, el lactante
capta las emociones y los compaortamientos
de otros. La forma en 1o gue los padres

ireaccionan con la nifia expresa sus valores

morales.
(Potter, 1996, Pag. 81)

La intimidad y el silencia proporciohan un
ambiente que posibilita la reflexién y
contemplacion, :
(Carpenito, 1994, Phg. 712)

La enfermera - incluso Ia que no suscribe
los mismos valores o creencias religiosas|
que el paciente - puede ayudarle a cubrir-sus

jnecesidades espirituales,

- {Carpenito; 1994, Pag. 712)

| Estas medidas pueden -ayudar af paciente y a

la familia a mantener los lazos-espirituales v
a practicar los ritos importantes,
' (Carpenito, 1994, Pag, 712)

En muchos sistemas de creencias, la
enfermedad se considera parte de un_ plan
divino _para comprobar la fe de la persona en
un .ser Ssupremo o para hacer .de <€ un

‘| ejemple de paciencia-o penitencia. De este

modo se encuenira algin senfido en el

(Carpenito, 1996, Pag 402)
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9. Explorar si alguna de las practicas|Muchas  religiones . prohiben  ciertas
hospitalarias habituales entran en|conductas; el cumplir 1as restricciones puede
. conflicto con las creencias -del{ser uma. parte importante -del culte “del
paciente v la familia; si s -asi, tratar|paciente y-de fa familia. :
de adaptarlas a sus ideas, hasta €l {Carpenito, 1994, Pég, 712)
punto en gue lo permitan las normas :

s

y la seguridad.

EVALUACION:

Este diagndstico detectado en la cuarta valoracion {12 de febrero def 2001), se
encontré. en un grado de independencia 1, permanecid durante el resto de la estancia
hospitalaria de la paciente, ya que su estado de salud era delicado, siempre se considerd
como potencial, nunca se convirtid en real, ya que la mama de la paciente, podia practicar
sus creencias religiosas sin ningin problema durante la hospitalizacion de su hija.
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~ DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA -

Alteracion del crecimiento y desarrollo refacionado con separacion de las personas
significativas manifestade por dificultad para realizar las habilidades motoras, sociales y
expresivas tipicas de su grupo de edad, alteracion del crecimiento fisico v disminucion de
las respuestas ante los estimulos externos.

NIVEL DE DEPENDENCIA: 5.
FECHA DE IDENTIFICACION: 12 de febrero del 2001,
FECHA DE RESOLUCION: :

OBJETIVO:
La paciente recuperara los hitos del desarrollo en ef 4rea del lenguaje y perspnal

social de acuerdo a su edad mediante un plan de estimulacién temprana en su primer afios
de vida. '

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION

1. Ildentificar -las etapas de desarrollo del
lactante menor come son:-

Los lactantes desarrollan un sentimiento de
confianza cuando sus necesidades basicas de
afecto, seguridad y supervivencia -son
satisfechas.

Psicosocial: Confianza

desconfianza,

contra

(Slota, 2000, Pag. 2)

Personalidad; Etapa oral. En los lactantes el succionar proporciona la
: mayor fuente de placer.

(Slota, 2000, Pig. 2)

Los reflejos son sustituidos gradualmente
por la conducta voluntaria Los lactantes
‘|aprenden a-diferenciarse de los demas.

(Slota, 2000, Pag. 2)

Cognoscitivo: Etapa sensoriomotora,

1a evaluacién periddica completa v

2, Realizar una valoracidn del crecimiento y |1 ; pet
sistematica del crecimiento y desarrollo hace

desarrollo de la paciente para identificar

conductas que sstén por debajo del nivel
esperado para su-edad -por medio de;

posible la deteccidon precoz de problemas,
identificacion  de preocupaciones _de los

85, NOMAMAS Previsoras y -ensofianza
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* | retraso, donde Ias actividades pueden ser:

o Gréficas de crecimiento v desarrolio.

s Test de desarrollo de Denver,

|3. Tener en cuenta las condiciones . del

|paciente y del entorno en el momento de]

hacer ld wvaloracion e identificar s el
paciente -presente alguna -de las siguientes
condiciones que alteren los resultados.. .
- » -Cansancio.

e« Hambre.

-« -Malestar fisico.

¢  Desconocimiento de! entorno. -
14, Observar la relacién de los padres con ¢l
nifio, 1o- que incluye ¢l establecimiento_del.
contacto visual -y la capacidad de. manejo v
. comunicacion entre los padres y-lanmifia.-

|5 Determinar el estado neurblogico y
|cardiovascular del paciente por medio -del-
método clinico.

6. Identificar y Estimular ol -desarroflo de
aquellas éreas en que existen carencias o

‘lacerca de la conducta esperada v adecuada
|parala edad.

{ Joyce, 1994, Pag 221)

Los juicios sobre el desarrollo de unlactante |
© un nifio nunca deben  basarse
exclusivamente en una fnica evaluacidn.del
desarrollo. La enfermedad, el -estrés, el
método wilizado por el examinador y. un
ambiente extrafio pueden dlterar la actuacion

| normal de un nifio,

. (Joyee, 1994, Pag 221)

Comprobar - que no- existe - una - relagion
apropiada entre la nifia y sus padres puede
poner de manifiesto la. incapacidad-de los
padres para -erear. vincules-emocionales con

“jel paciente,. y . ello. puede ser-la causa .del
" | retraso de crecimiento y desarrollo.

{Morgan, 1993, Pag 220)

Es. preciso realizar dicha evaluacién ya gue
permite - - determinar - s - €l - retraso- - -de

| érecimiento 'y desarrollo del nifio se debe a
Jcausas fisiologicas,

(Morgan, 1993, Pag. 220)

Para exponer los hilos conductores del
desarrallo, cada caracterizacion trae -una
consideracién per -separade -de los cuatro
tampos principales de fa coriducta a saber:
caracteristicas motrices, -conducta adaptativa,
lenguaje y conducta_personal social. Lo que
permite 14 confrontacién cruzada entre una
edad y-otra, -en-cualquiera -de-los-campos de

| 1a conducta que se eljja. .

(Gessell, 1991, Pag. 8)
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a) Areas del Lenguaje:

Proporcionar estimules  auditives
COMO Tajas musicales, songjas o por |
medio de campanas pequetias.

Platicar con ella y. permitirle - que]
responda- por. medio del balbuceo v
de la sonrisa.

-

b} Areas motrices:

Manteper una actitud de reflejo
ténico - cervical. Por medio de la
posicion colocandolo con la cabeza.
vuelta hacia un lado, extendiendo el
brazo del lado hacia el cual ha girado
la cabeza y el otro brazo flexionado,
dejando descansar la mano sobre o
cerca de la region céfalo — toracica.
Flexionar vy extender las piernas,
levantandolas unos 3 a 5 cm, puede
rodar parcialmente a un costado.
Agarrar a la nifia por las dos manos y
tira de ellas con el proposito de
_ponerla perpendicular 2 la posicién
sentada, observando el grado de
-comtrof de la cabeza.
Permitirle la méxima Tlibertad de
movimientos en las extremidades,

4

¢) Area conducta adaptativa:

Tocar con un dedo la periferia de la
hoca,

-+ Colocar -objetos grandes frente 2 fa
linea media de-su vara y moverlos
hacia los lados.
Tocar Ja mano del nifio con el mango
-de una sonaja.

| expreésiones ~faciales,
\manos y brazos y los_gestos cogp@rales de

{-pequefios.

Fl lactante tiene urgencia para comunicar las| .
emociones. & uma odad sorprendenteménte

temprana, antes de que puedan utilizarse las
| palabras, se comunica en todas formas|
dlspombles Hanto -para indicar malestar, una
sonrisa  para indicar placer. Aprende ‘a
transmitir mensajes no verbales -mirando las
los movimientos de

oLros.
Marlow, 1091, P4g 641)

Los musculos: que - controlan  los
movimientos proseros en general son los
grandes milsculos proximales del cuerpo. El
lactanie utiliza los misculos mas grandes de
la parte superior de brazo y piernas antes de
lograr el control de los musculos de manos,
pies, dedos de mansos y de pies. El lactante
mueve los brazos antes de poder controlar
los misculos de los dedos para manjar los
objetos. Los lactantes sostienen los juguetes,

igiran sobre st y se sientan antes de que

puedan recoger ficilmente elementos

{Martow, 1991, Pag. 636)

Aungae- todes los sentides se desarrollan

tgraduainente, fos de visidn, audicion y gusto

progresan especialmente durante el periedo
de la lactancia. La agudera visual,
|binocnlaridad, percepeion de profimdidad y|

-{ preferencia visual-siguen desarroltindose. El

lactante se interesa en los detalles de los
obietos vy trata de recoger objetos mucho mas
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s Proporcionar juguetes de colores_

vivos ¥ bnilante&

d) Area personal social:

Mostrar e! rostro, las  manos de.
alguna persona .dentro del campo.
visual del nifio y-hablarle,

Alzarlo vy sostenerlo con manos
firmeg y tranquilas.

7. Tdentificar los signos de fatiga de la nifia |

| durante los ejercicios de estimulacién, tales

como:.
« Ylanto.
* Somnolencia.
s Irritabilidad.
» . Malhumeor,

|8. Ayudar a los padres a establecer lineas de]

conducta que permitan el maximo desarrollo
de las posibilidades del. nifio, evitando
pesturas sobreprotectoras, - -paternalistas -o
demasiado exigentes.

9: "Evitar cambios bruscos en Jos hibitos del]

| nifio: introducir las modificaciones de forma
paulatind y progresiva.

10 Asegurar la colaboracion de la familia;
jtener presente que son unz pieza clave en el

pequefios.
{Marlow, 1991, Pag. 636)

La lactante muestra una preferencia visual
por el rostro humane y.phede responder a las
expresiones -faciales: vy reconocer @ los
extrafios. : ' _
(Marlow, 1991, P4g. 636)

El organismo se fatiga rapidamente debido a
su falta de madurez vy al enorme esfuerzo que|
debe realizar para lograr las correlaciones de | -
¥ entre sus visceras y mecanismos Sensorio-

(Gessell, 1991, Pag. 13)

l.os  padres tienden  -a  censiderar
permanentemente a los nifios pequefios que
estan enfermos en las primeras Tases de su
vida como vulnerables: y este concepto
establecido puede afectar posteriormente a
las percepciones que el nifio va_a tener-de su
propia sahud. .
(Potter, 1996, Pag. 454)

La estimulacion continua puede sobrepasar y
confundir a les lactantes. Necesitan ser
estimulados "de  acuerdo  con  su
temperamento, energia |y edad. Las
estratepias de ‘estimulacion consiguen el
maxime desarrollo de los lactantes, al
tiempo -que conservan -5 -energia ¥
orientacion. :

‘(Potter, 1996, Pag. 453)

Las -separaciones prolongadas de Jos padres
complican el buen desarrollo del procesc de

daritn Anl nlon do avidndoe

vinculacidn afectiva, al aumentar ¢l numero
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éxito del plan de cuidados. _ de personas que asisien al nifio y con guienes

: éste debe relacionares, En _una situacion

ideal, los padres deberian prestar la mayor

{parte de los cuidados diados tutinatios
durante 1a hospitalizacion. \

(Potter, 1996, Pag. 453)

EVALUACION:

Este diagndstico detectade en la cuarta valoracién (12 de febrero del 2001) se
encontré en un grado de dependencia 5, que posteriormente con las acciones el paciente
mostro ligera mejoria, 1a paciente se observaba reactiva ante estimulos externos, pero no
hubo mayor. cambio, por lo que no se puedo resolver nuestro diagnoéstico en forma
completa, es decir no se logro llevarla a un grado de independencia antes de que la paciente
falleciera. '

[ msscon 1
| PALLA DE ORICEN
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Intolerancia a la actividad relacionada con desequilibrio entre aportes v demandas
de oxigeno manifestado por debilidad generalizada, astenia, adinamia y fatiga.

NIVEL DE DEPENDENCIA: 6.

FECHA DE IDENTIFICACION: 14 de febrero del 2001.

FECHA DE RESOLUCION:

OBJETIVO:

" El paciente Hevara a cabo las actividades de la vida diaria sin un esfuerzo excesivo
ni cambios significativos en sus signos vitales durante su hospitalizacion.

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Explicar a los familiares las
actividades y factores que.aumenta la
demanda de oxigeno; - - -

s Temperaturas extremas.

s Estrés, :

2. Aumentar gradualmente ~ lag
actividades fisicas del paciente,
conforme wvaya aumentando su
tolerancia.

3. Conservar Ja oxigenoterapia, por.

medio de nebulizador, con un Fi()
no mayor al 50%,. - -

Después de la actividad, buscar
respuestas -anormales. al aumente de
la actividad:

Descenso de la frecuencia del pulso.
Descenso 0 ausencia de cambies €n
latensidn arterial . . .

Las temperaturas extremas v_el estrés,
producen . vasoconstriccion, . aumentado el

esfuerzo - cardiaco v - las demandas de
oxigeno.

{Carpenito, 1994, Pag 103)
Mantener una  respiracién  mederada

mediante la actividad mejora la fuerza de
los  misculos  accesorios y la fimeién
respiratona. :
(Carpenito, 1994, Pag, 103)

El "suplemento de oxigeno aumenta tos
niveles de oxigeno- circulante ¥ mejora la

[tolerancia ata-actividad. . .

{Carpenite, 1994, Pag. 103)

Pude valorarse la intolerancia 4 la actividad
ﬁva!uandﬂ el estado cardiago, circulatorio |y

| respiratorio. -

* (Carpenito, 1994; P4g 103)
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¢ Excesivo aumento o descenso de la] d
frecuencia respiratoria, -

o Incapacidad de que el pulso regrese a
la frecuencia.en reposo, transcurridos|.
tres minutos de la actividad. :

5. Fomentar el reposo v favorecer las|La persona que desqansa se .Wre
etapas de suefio en el paciente por |mentalmente . relajada, libre de ansiedad y
medio de un ambiente trangmilo. fisicamente caimada.- £l descanso s um

' estado  de actividad mental y fisica

‘|reducidas, que hace que el sujeto se siente

. {fresco, rejuvenecido y preparado _para

-|continuar con las actividades-cotidianas,
: Potter, 1996, Phg 729)

6. Favorecer una posicién corporal|La posicién prona mejora la oxigenacion y la
confortable a las actividades que -se | mecénica y volimenes pulmonares, y-reduce
realizan en el paciente. el uso de-energia. _

' : ' (Wong, 1995, 215)

EVALUACION:

‘Este diagnostico deteciado en la quinta valoracion (14 de febrero del 2001), se
encontré en un grado de dependencia 6, -el cual con las acciones la paciente mostrd ligera
mejoria en los dias siguientes, ya que la debilidad peneralizada que mostraba disminuyo,
toleraba de una mejor forma sus actividades de acuerdo con su edad, debido 2 que el
personal de enfermeria favorecio el reposo de la paciente, disminuyo el uso de energia, pero
fue de gran importancia el apego de la mama, la cual colabord pars mantener en un estado
tranquile a la paciente, pero durante su estancia hospitalaria no se logro reselver por
completo el diagndstico, por la gravedad del estado de salud, permaneciendo en un nivel de
dependencia 4. '
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Alteracion del patrdn del suefio relacionado con estrés emocional manifestado por
“fatiga, inquietud, ojos enrojecidos y vidriosos, asi como dormir menos numero de horas

para su edad (14 en lugar de 18 horas).

NIVEL DE DEPENDENCIA: 5.

FECHA DE IDENTIFICACION: 14 de febrero del 2001

FECHA DE RESOLUCION: 28 de febrero

OBJETIVO: -

del 2001.

El paciente mejorara su patron del suefio, mediante la identificacion y control de los
factores que alteran el suefio de la paciente, durante sy hospitalizacion.

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

1 1. Explicar a la familia ¢l ciclo-del suefio y
{ su significade:

e Fase I fase de transicién entre el

estado-de alerta v el suefio { 5% del.

suefio total).
Fase II: dormido, pero-se despierta
facilmente { 50 — 55% del suefio
total).
Fase I suvebo més  profindo:
resulta mas dificil despertar { 10%
de la totalidad del suefio).
- Fase TV: fasc mas profunda del
suefio; del metabolisme v de la

actividad cerebral { 10% de Ia.

totalidad del suefio).

2. -Comentar a los familiares las diferencias
|individuales enn las necesidades de suefio,
basindose en los siguientes factores:

. Edad.
Grado de actividad
Estilo de vida.
- Grado de tension.

.. 8 ® @

Tipicamente, la persona atraviesa cuaire o
cinco ciclos de suefio completos.cada -noche.
Si la persona se despierta durante un ciclo de
suefio es posible que por la mafiana no se|
note descansadp.

{Carpenito, 1994, Pag 105)

La recomendacidén habitual -de 8 horas dei-
suefio cada noche en realidad carece-de base
cientifica. La persona que puede relajarse y
descansar facilmente necesita dormis menos
tigmpo para notarse descansado. Con fa
edad, generalmente disminuye el tiempo
total de suefio, sobre todo la fase IV del

1 suefio, aumentando la fase 1. - )
(Carpenito, 1994, P4g. 105)
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|3. Comentar con la familia el patron y las
] necemdades de suefio del pamente.

- Exphcar que varien con la edad, «l]
-nivel de actividad y otros factores.

*
suefio con el de otros.

Abstenerse de fijarse en las horas de
suefio: por €l contrario, fijarse en si
_siente que ha descansado después de
dormir.

Animatle a realizar actividades i
tiene dificultad para dormiir,

4. Favorecer Ja relajacién de Ja paciente!
mediante actividades como son:

# Proporcionar un ambignte oscuro y.
tranguile.
Proporcionar -los - Titudles
reconfortantes a la hora dé dormir, |
segin sea necesario,
Garantizar una buena ventilacion .del
cuarto.

5. Planificar intervenciones encaminadas a
fimitar la interrupcién del suefio, Facilitar b
|paciente por lo menos 2 horas de suefio|
| ininterrumpido cada vez.

6. Elevar la cabecera de Ia

aproximadamente 25 cm.

cama

Abstenerse de camparar ef patron de

La cantidad - de suefio que necesita una
persona varia seghn fa edad, el estilo de vida
y 1a salud.

{Carpenito, 1994, Pag, 328)

Dormir resulta dificil hasta que se logra la
relajacion. El ambiente hospitalario puede
deteriorar la relajacion.

(Carpenito, 1994, Pag. 105)

Por lo general, una persona tiene gue
completar un ciclo de suefio entero ( 70 —
100 minutos) cuatro.a cince veces. por neche

] para sentirse descansado.

(Carpenito, 1994, Pag. 105)

Esto puede aumentar la relajacion y-¢l suefio,
proporcionando a los puimones mas espacio

|para su expansion al reducirse la presion
ascendente de los érganos abdominales,

(Carpenito, 1994, Pdg. 106}
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|7. Explicar a la familia las situaciones que
favorecen un descanso adecuado tales commo:

» (omodidad fisiva.
' -0 Eliminacion de las fuentes de|
irritacién fisica; '
= Mantenimiento de las]|
-ghbanas vy el pafial
SEC0S. :

o Mantener una alineacidn o

-jdescansar.

La persona gue descansa se encuentra
mentalmente relajada, libre de ansiedad y

|fisicamente calmada. ' El descanso es - un

esiado de actividad mental v fisica
reducidas, que hace que el sujeto se sienta
fresco, rejuvenecimiento y preparado para
continuar con las actividades cotidiaras.
Cada persona tiene habitos personales para

(Potter, 1996, Pag. 729)

posicién anatomicas
correctas:

»  Cambiar
frecuentemente - de
postura.

L.
EVALUACION:

Este diagnostico detectado en la quinta valoracion (14 de febrero del 2001) se
encontrd en un grado de dependencia 5, que posteriormente con las acciones el paciente
mostrd mejoria paulatinamente, aumentando sus horas de suefio, asi como disminucion de
la fatiga y la inquietud, logrando cumplir con el ebjetivo, para el dia 28 de febrero, pero no
se pudo lograr una independencia total ya que habia momentos en que el estado de salud de
la paciente lo hacia regresar a un estado de dependencia.

e
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Rxesgo de cansancio en el desempefio del-tol del cu1dador relacionado con ‘la
inestabilidad dela salud del receptor de los cuidados. :

-NIVEL DE INDEPENDENCIA: 2.

FECHA DE IDENTIFICACION: 19, 28 de febrero del 2001,

FECHA DE RESOLUCION.

OBJETIVO:

La mama disminuira el cansancio durante la hospitalizacién de su hija mediante la
implementacién de actividades tendlente a favorecer la relajacion e identificar los factores

de estres.

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

1. Acercarse a la familia e intentar crear
un ambiente terapéutico y de
-confianza donde la familia pueda
expresar sus temores y ansiedades.

2. Aclarar la informacion que solicite 1a
familia  utilizando un  lenguaje
sencillo directo y de tal forma que

puedan entender la informacidn que.

solicite,

3. Explorar las percepciones de los
miembros de la familia sobre el
estado de salud.

4. Valorar la respuesta emogional actual
de la familia a los factores de estrés
de la hospitalizacién como:

» Depresion,
s Temor.

.»  Frustraciéa.

El acercamienio a la familia transmite una
sensacion de carifio y preocupacion.
{Carpenito, 1994, Pag. 712)

La ansiedad moderada o ¢levada deteriora la
capacidad de procesar la informacion; las
explicaciones sencillas imparten con .mas
eficacia la informacion.

{Carpenito, 1994, Pag. 713)

La evaluacién de la comprension de los

miembros de 12 familia . puede ayudar a

identificar toda necesidad que puedan tener.
{Carpenito, 1994, Pag 713)

La respuesta materna al  onifio -con
enfermedad cronica puede ser de frustracidn,
a un mayor a su crecimiento personal, pero

|también puede presentar depresion el cual

puede ser un signo de un funcionamiento
imperfecto en la familia, en tanto que el
femor es oira emocidon. cominmente -sentida
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+  Negacion.

» Sensacion de inutilidad.

. Determinar si es eficaz el mecanismo]
" de afrontamiento actual de la familia.

. Promover los potenciales de Jla
familia:

Tmplicar a los miembros de la familia
en-el cuidado del pacignte.

Reconecer su ayuda.

Fomentar i semtido del humor v dé]

la perspectiva hacia el estado de]

salud del paciente.

J

. Disminuir los factores estresanies por
medio del apoyo social brindado a fa
familia a través de sus amigos ¥
parientes,

{inutilidad,

ya que teme perder al nifio después de haber
invertido mucho tiempo y energia. En tanto
que el padre frecuentemente sufre depresidn,
baja -auioestima y -una Sensacién de
encontrandese  -obligado  a
permanccer en el trabajo en donde no

|pueden desempefiar un rol directo en la
Jatencion de sy hijo.

(Futcher, 1988, Pig.4 - 5)

La enfermedad de un miembro de la familia

1puede requerir cambios de _rol significativo,

poniendo a la familia en alto riesgo de
desadaptacion.
(Carpenito, 1994, Pag. 713)

Estas medidas pueden ayudar a mantener la
existente estructura familiar, permitiéndola
funcionar como unidad de apovo.

(Carpenito, 1094, Pag. 713)

El apoyo adecuade puede eliminar o reducir
al mintmo los sentimientos de la familia de
que deben pasarlp solos,

(Caljpﬁmto 1094, Pag,713)

El apoyo social ofrece a las familias
informacién a nivel. interpersonal, que

| proporciona apoyo de red, que lieva g los; -

miembros o a la unidad familiar a creer que
pertenecen a uma red que involucra
obligacion vy comprension reciprocas. En
general el apoyo social sirvé como protector
en contra de los efectos de los estresores y

1promueve la recuperacion del estrés o crisis

axpe.mmaﬂtadoen la familia.
(anner 1983, Pag. 13 - 14)
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8.

Recalcar la necesidad de que los
miembros de la familia aborden sus
propias  necesidades = fisicas v
psicolégicas y darles tlempo para

. ¢llo, sugerir medidas tales como:

10.

 actuales

11.

Tomarse un descanso los familiares j,

hacer que algin otro. visite a!
paciente para variar.

Identificar la presencia de factores
estresantes o cuando los papas estan
angustiados ante una crisis aguda por
la enfermedad de su hija. .

Ayudar a identificar los mecanismos
de afrontamiento - habituales vy
para  determinar  su
adecuacién a la situacion por medio
de sus respuestas emocionales.

Mangjar en todo momento una
actitud comprensiva y empética, sin
enitir juicios de valor.

Un miembro de la familia que ignora sus
propias necesidades (suefio,. relajacidn o
nutricién) y que cambia sus prieticas de
salad habituales 2 peor, deteriora su propm
eficacia como persona de apoyo.

(Carpenito, 1994, Pag. 713)

La priorizagién- puede ayudar a la familia
estresada a eofocar y resolver aquellas
situaciones que requieren una Aatencion
inmediata. '

(Carpenito, 1994, Pag. 713)

El estrés o angistia de la familia pueden
surgir cuando existe un desequilibric entre
demanda y capacidad a este nivel del
funcionamiento familiar, Especificamente,
las demandas que puede plantear un
miembro individual a la familia pueden
exceder la capacidad de la familia para
satisfacer esas demandas, resultando asf un
desequilibrio.

(Brunner, 1983, Pag. 8)

La enfermera puede proporcionar apoyo si
permanece atenta a las respuestas de la
familia a sus hijos. Los padres necesitan
experimentar éxito, alegria y orgullo en sus
hijos para darles la ayuda que necesitan.

{Wong, 1995, Pag.491)

.

De los distintos tipos de apoyo posibles,
como fa empatia, los animos ¢ transmitir
 seguridad, el primero es el mas beneficioso
pero el menos utilizado. La esencia de la
interaccidn  empatica radica en - la
comprension exacta de los sentimientos del
otro. (Wong, 1995, Pag 84)
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- 12. Estimular  la - expresién = de

sentimientos, ideas, emociones.

13. Informar acerca de los beneficios de
platicar con otros familiares o grupos
de autoaynda, para disminuir su
esirés.

14. Ensefiar a Iz familia ejercicios de
relajacion tales como:

o Terapia musical.

o Utilizacion del humor.

o Ejercicios de respiracion.

15 Evitar que el cuidador se aislé del
resto de la familia o de sus amigos.

Cuando mas especifica v concretamente sea
capaz la familia de expresar su estrés, mas
capacidad tendrd para procurar reducir su
respuesta al esirés.

{Potter, 1993, Pég.?l)

Los grupos de apoyo proporcionan un lazo
de unién comin con la familia, va que los
factores estresantes son parecidos y las
posibles soluciones son més realistas,
Ademas, los grupos de apoyo pueden
proporcionar solucxones sociales.

(Potter, 1995, Pag 71)

La practica de ¢jercicios de relajacion tiene

un efecto recuperador que normaliza los

procesos fisicos, mentales y emocionales.
(Potter,1995, Pig 71)

Los apoyos sociales fuertes pueden
proporcionar una cura realista de la soledad
y de aislamiento social.

(Potter,1995, Pag.71)

EVALUACION:

Este diagnostico detectado en la séptima valoracidn (19 de febrero del 2001), se

encontrd en un grado de independencia 2,

permanecio durante el resto de la estancia

hospitaiaria de Ia paciente, ya que su estado de salud era delicado, se contaba con el apoyo
de algunos otros familiares para su cuidado, la mam# se mantuvo con upa angustia
constante, pero siempre estuvo al pendiente de la evolucion y los cuidados de la nifia,
gracias a la actuacion de enfermeria, ya que para lograr disminuir su angustia no solo de la
mama, sino de la familia se ies escuchaba acerca de sus inquietudes pero a pesar de esto,

el diagnostico de enfermeria permanecio
independencia, sin llegar a la dependencia.

entre el primero y el segundo nivel de

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Incapacidad para mantener la respiracion espontinea relacionada con fatiga de los
musculos respiratorios manifestada por disnea, agitacion, quejido inspiratorio, aleteo nasal,
retraceion xifoidea, tiros intercostales, silverman de 6 y apoyo ventilatorio.

NIVEL DE DEPENDENCIA: 6.

FECHA DE l'DENT[FICACION 19 de febrero de] 2001,

FECHA DE RESOLUCION: 20 de febrero

OBJETIVO:

del 2001.

El paciente recuperard su respiracion espontinea, mediante cuidados durante el
apoyo ventilatorio, en las siguientes 48 horas.

FUNDAMENTACION

ACTIVIDADES

1. Colaborar en la deteccion de signos de
esfilerzo respiratoric. Valorando cada 2
horas los parametros de  Silverman
Anderson:

» Retraceidn xifoidea.

e Aleteo nasal.

* Quejido inspiratorio.

» Disociacion toraco — abdominal.

* Tiros intercostales.

La paciente se encontrd con un Silverman de
6 a expensas de tiros intercostales, aleteo
nasal, quejido inspiratorio y retraccion
xifoidea. Siendo indicativo de intubacién
endotraqueal de 6 a 10.

2. En colaboracion con el médico valorar el
uso de la ventilacién mecanica controlada de
presion, iniciando con los  siguientes
parémetros de acuerdo con la edad y peso de
la paciente:

e Tiempo inspiratorio: 0,52 segundos.

& Tiempo espiratorio: 5.7 segundos.

Los lactantes y los nifios pequefios respiran
principalmente con el diafragma. . Los
lactantes con insuficiencia respiratoria
pueden mostrar movimientos de las aletas
nasales, movimientos de la cabeza de arriba
a bajo, quejido espiratorio o extension de la
cabeza.

(Slota, 2000, Pag. 49)

La ventilacion mecanica esta indicada para
mejorar el intercambio de gases pulmonares,
aliviar la dificultad respiratoria e intervenir
en la mecdnica pulmonar ayudando a que
sanen Jas vias respiratorias superiores e
mfenores v facilitar la hmpieza pulmonar.
(Slota, 2000, Pag. 78)
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¢ Relacion inspiracion —~ exhalacion
(LE) 1: 9:9 segundos.

+ Frecuencia respiratoria;
‘respiraciones por minuto.

o FiQ;: 40%.

10

3. Vigilar y notificar cambios importantes en
los resultados de la oximetria de pulso cada
hora. '

4, Valoracién de los niveles de gases
sanguineos- arteriales, encontrandose dentro
de los limites normales con los siguienies
resuttados:

pH: 7.41.

HCOs: 23.5 meg/dl.
Pa0y: 68 mmHg.
PaC0;: 36.7 mmHg.
Saturacion: 96%.

» Base: - 0.1 %,

el
la

5. Vigilar en- forma constante
funcionamiento - del equipo  durante
- | ventilacidn mecinica como son:

e Valoracion de Ia fraceidn de oxigeno
{Fi0:), tiempo inspiratorio, iiempo
expiratorio, refacidn inspiracion -
exhalacion, frecuencia respiratoria.

¢ Presencia de agua en el tubo,
desconexidm o su acodamiento.

¢ El humidificador debe estar lleno de
agua,

e Las alarmas deben funcionar en base
& los valores requeridos por el

Los dispositives de luz infrarroja. y
fotodetectores se envuelven con una tira de
tela con el fin de que la fuente de luz se

| alinee para emitir luz a través de un tejido.

El fotodetector mide la cantidad de luz que
atraviesa los tejidos v, con ayuda de un
microprocesador, se calcula el porcentaje de

hemoglobina saturada.

(Slota, 2000, Pag. 58)

Los gases arteriales son €l método
convencional .para  verificar que la
oxigenacién y la ventilacién son adecuadas,
realiza mediciones precisas del pH y de la
PCO.. .

-(Slota, 2000, Pag. 88)

Es necesaric valorar ef ventilador meténico
para cerciorarse de que funciona y que los
ajustes son correctos. La responsabilidad
primordial del ajuste del veniilador o la
medicién de sus pardmetros no corresponde
a la enfermera, suele estar a cargo del
inhaloterapeuta, pero ella es la encargada del
paciente y, en consecuencia, es preciso gue
evalie los efectos que el ventilador tiene en
el enfermo.
{Brurmner, 1994, Pag. 573)
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paciente basados en su edad v peso.
Fuga de aire de los circuitos.
Cambio de circuitos cada 24 horas.

Vigitar los informes de radiografias
toracicas en busca de alteraciones como;

»  Atelectasias.
» Neumotorax.
= Posicién del tubo endoiragueal.

Vigilar cada 2 horas los signos de lucha
del paciente contra el ventilador como
son:

Ansiedad,
Hipoxia.

s  Aumento
hipercapnia.
Volumen por minuto inadecuado.
Edema pulmonar.

de  sccreciones  por

8. Mantener el tubo endotraqueal con una
fijacion segura y poner una marca en el tubo
a nivel de los labios para que pueda verificar
la colocacion.

9. Valorar el estado respiratorio cada hora:
¢ Inspececidn:

o Contorno del torax.

FALLA DE ORIGEN

Las radiografias de térax seriadas son
importantes para verificar la posicion del
tubo endotraqueal vy para evaluar procesos
pulmonares. .

(Slota, 2000, Pag. 89)

El paciente estd sincronizade con el
ventilador cuando la expansion tordcica
coincide con la fase inspiratoria del equipo y
la exhalacion tiene lugar de manera pasiva.
De no ser asi, se dice que hicha contra ef
ventilador, lo que se manifiesta con sus
intentes de inhalar durante la fase espiratoria
del ventilador mecanico o por la presencia
de sacudidas v aumento del esfuerzo de los
misculos abdominales.

(Brunner, 1994, Pag. 575)

La tos o movimientos del nifio hacen que el
tubo se desplace si no se fija. La marca a
nivel de los labios permite a la enfermera
saber si la sonda se desliza hacia fuera.

(King, 1988, Pag. 770)

El tdrax es redondo, con el didmetro

| anteroposterior del mismo tamafio que el

transversal, la circunferencia del térax y de
la cabeza suele ser del mismo tamafio. '
(Slota, 2000, Pag, 47)
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" o Deformidades del esqueleto.

o Esfuerzo respiratorio.

o Color de la piel.

Auscultacion:

Simetria y la calidad de los
ruidos respiratorios.

. Palpacion:
Bisqueda de  crepitaciones,
chasquidos inspiratorios vy

anormalidades dseas.

Palpar la posicion de la tréquéa.

Las anormalidades como - depresién esternal
0 protusion pueden causar o vincularse con
anormalidades respiratorias a través de la
alteracion de la dinimica pulmonar. La
cifosis y la escoliosis pueden alterar la
mecanica pulmonar. ' _
(Slota, 2000, Pag, 49)

La frecuencia y el ritmo de la respiracion
varlan segun la edad. La frecuencia
respiratoria equivale aproximadamente a|-
25% de la frecuencia cardiaca. Los lactantes
respiran principalmente con el diafragma,

' (Stota, 2000, Pag, 48)

-

La cianosis es indicativo de hipoxia. Si esta
persiste a pesar de la administracion de
oxigeno puede ser indico de un gortocircuito
intracardiaco., Los dedos hipocraticos
indican hipoxia cronica. :
(Slota, 2000, Pag. 50)

La auscultacion de los sonidos respiratorios
valora la idoneidad del flujo de aire y detecta
la presencia de sonidos adventicios. Los
movimientos asimétricos del torax pueden
indicar una mala colocacion del tubo.

' . (Carpenito, 1994, Pag, 644)

La palpacion de vibraciones finas puede
indicar un frote de friccidn pleural
subyacente.

(Slota, 2000, Pag. 51)|

La desviacion puede ser signos de la
presencia de liquido o de aire, o de un
colapso pulmonar.

(Slota, 2000, P4g. 51)
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e Percusion;

o Resonante en . cada espacio
intercostal y mate a nivel del
higado.

110. Detectar los signos de insuficiencia

{ respiratoria:

* Aumento de la frecuencia
respiratoria,
Respiraciones dificultosas.

» TInquietud, agitacién, confusion.

« Constantes vitales inestables.

e  Valores anormales del anilisis de
gases arteriales.

11. Detectar los signos de atelectasia:

Disnea marcada.
Ansiedad.
Cianosis.
Taquipnea.

. 2 &

12. Mantener un control de los parametros
hemodinamicos a través de monitorizacion
continua y de los pardmetros ventilatorios
cada hora:

ECG.

Presion arterial, _
Frecuencia cardiaca.
Gasto cardiaco.
Frecuencia respiratoria,
Tipo de ventilacidn.
Volumen corriente.
Volumen minuto.

et 8 8 s 6 8 ¢

Siresultantes  reflejan - disminuecion  del
.|intercambio  alveolar y del oxigeno
circulante.

Es la técnica que se utiliza apara establecer
la presencia de aire, liquido o masas en el
pulmon subyacente y para identificar los
puntos de referencia anatémica.

' (Slota, 2000, P4g. 52)

La insuficiencia respiratoria puede resultar
de la obstruccion de la wvia respiratoria,
problemas . con el ventilador, atelectasias,
broncoespasmo o neumotorax. _
(Carpenito, 1994, Pag. 644)

La atelectasia puede resultar de la
obstruccion bronquial debida a un tapén de
moco o a un desplazamiento hacia arriba del
diafragma debide a un aumento de la presion
intrasbdominal. Los signos y sintomas

{Carpenito, 1994, Pag 644)

Al mantener conectado un paciente a la
ventiiacion mecénicas, es necesario tener un
control estricto v frecuente de los parametros
respiratorios y hemodinamicos, va que la
ventilacion mecanica por st sola produce
importantes cambios, como es el efecto
sobre el retorno venoso a nivel de torax
{caida de la precarga, caida del débito
cardiaco). '

(http/fwww. galeon.com/articulosresp/produc
10838649 himi)

-

_
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Esfuerzo inspiratorio. -
Fi0a. '
Diuresis horaria.
Temperatura,

(iases arteriales.

13. Detectar signos de hipéxja:

¢  Inquietud. -
s Ansiedad.

+ Taquicardia.
+ Taquipnea.
¢ Cianosis.

14. Mantener una via respiratoria permeable
por medio de la aspiracién de secreciones en
el siguients orden:

¢ Proporcionar fisioterapia pulmonar
previa a la aspiracién por 10 minutos
por medio de fa vibracion.

e Preparar el material: fuente de
suceidn, de oxigeno, sondas, solucién
fisiologica v agua tibias, 2 frascos

. estériles, bata, cubrebocas, guantes y
jeringas de 3 o 5 mililitros,

o Hiperventilar al paciente con oxigeno |
al 100% 'y verificar la saturacion

durante el procedimiento.
¢ Medir, humedecer e introducir la
sonda por la canula endotragueal,
aspirar v retirar con movimientos
rotatorios, : .
» Realizar lavado bronguial instilando
2 mililitros de los cuales son 50% de
..agha inyectable v 50% de fisioldgica
ambas tibias en la cénula, aplicar

Es factible que surjan cambios del gasto
cardiaco como resyftado de la ventilacion
con presién positiva. La presion intratoricica
es  positiva durante la inspiracion y
comprime el corazon y los grandes vasos,
con lo disminuyen el retorno venmeso v el
gasto cardiaco. En general, esto se corrigen

tdurante la exhalaciéon, en que se invierte la

presion  intratoracica, por 1o que la

enfermera deberd valorar la funcion cardiaca

en busca de signos y sintomas de hipoxia.
{Brunner, 1994, Pag. 573)

La obstruccion de la via respiratoria produce
insuficiencia  respiratoria. Un  paciente
intubado depende de la aspiracion para
eliminar las secreciones a causa de un reflgjo |
de tos ineficaz o fatiga.

{Carpenito, 1994, Pag. 644)

presion _positiva y  aspirar las
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secreciones de canula,
posteriormente boca y narinas.

¢ - Repetir el procedimiento en base a
las condiciones del paciente como
saturacion y cantidad o

. caracteristicas de secreciones.

e Evaluar las  caracteristicas de las
secreciones - como son -color vy
consistencia:

e Finalmente dejar en las mejores|
condiciones al paciente.

EVALUACION:

Este diagndstico detectado en la séptima valoracion (19 de febrero del 2001) se
encontrd en un grado de dependencia 6, que posteriormente con las acciones el paciente
mostrd mejoria, ya que se corrigieron los signos de dificultad respiratoria y se logre extubar
al paciente, logrando cumplir con el objetivo y recuperando la ventilacién espontanea, para
el dia 20 de febrero, es decir que ya se encontraba en un grado 2 de independencia.
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V1. CONCLUSIONES

El profesional de enfermeria tiene diversas funciones, entre ellas se destacan el

cubrir las necesidades del paciente, para lo cual requiere contar con una base de

conocimientos y habilidades exclusivos de enfermeria para la resolucion de los problemas

que se presenten, a través de un método que es el Proceso de Atencidn de Enfermeria,

sustentado en concepciones come ¢l modelo de Virginia Henderson, todo lo anterior se

analizd en el presente estudio de caso, lo que ha permitido obtener las siguientes

conclusiones:

Una de las primeras barreras para la realizacidon del presente estudio de caso, fue el
no encontrar en las revistas de enfermeria estudios tan especificos, pero no fue una
limitante, puesto que se encontraron diversos articulos publicados de Universidades
Espafiolas, que manejan las necesidades fundamentales de Henderson de una

manera similar 2 lo planteado dentro del estudio en las valoraciones focalizadas.

En tanto que los diagndsticos desarroliados deniro de los articulos antes sefialados,
son sefnejantes a los que aqui se presentan, ya que ambos son planteados bajo el
formato P.E.S. Por lo que respecta a los objetivos, intervenciones v evaluacion son
similares a Jas que aqui se desarrolian, ya que sdlo presentan algunas variaciones sin

modificar Ia estructura de los mismos.

Un aspecto fundamental a destacar es que dentro de algunos de los articulos,
manejan los conceptos basicos del modelo de Henderson, los cuales son las
variables del presente estudio de caso, lo que ayudo g identificarlos de una mejor
manera y observar como- estos se interrelacionan dentro de una investigaci(m.
Ademds de mostrar como las necesidades fundamentales orientan a detectar con
mayor precision los aspectos de dependencia e mdependenma en un lactanie con

alteracién en la necesidad de nutricién.
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e Por lo que respecta a _Io.s instrumentos utilizados, estos fueron de gran ayuda para la
obtencién de los datos sobre las 14 necesidades, ya que orientaron a la valoracién
especifica de cadd una, a través del método clinico, fo cual permitio poder analizar
toda 14 informacion obtenida, sin excluir aspectos trascendentes para la elaboracion

del plan de cuidados.

¢ Con base en los objetivos del presenie trabajo, podemos afirmar que estos se
cumplieron. Es decir se logré identificar los problemas basicos de un lactante con
dependencia en la necesidad de nutricién y valorar el resto de las necesidades

fundamentales del individuo.

+ - Uno de los objetivos que no fue posible alcanzar en su totalidad, fue el referente a la
implementacién de un plan de alta, debido a que la paciente fallece, cabe destacar
.que' sélo se realizé un plan de alia en forma de ensayo el cual se integrd al

instrumento de valoracion de las necesidades.

. Finalﬁaente se eoncluye que la elaboracion de estudios de caso, son herramientas.
basicas para la implementacion de investigaciones realizadas por profesionales en
Enfermeria y los resultados obtenidos podran ser plataforma que coadyuve en el
‘mediano v largo plazo, al proceso de construccion de una base de conocimiento

disciplinario evidenciado.
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Vil SUGERENCIAS

Que se desatrolle una mayor dilusién del Proceso de Atencién de Enfermeria,
entre tpdo el personal de esta disciplina que lzbore en las diversas unidades

hospitalaria.

Dar a conocer [a fmportancia de la valoracion a través del método clinico, -
" espectalmente en el paciente pediatrico, basado en un medelo conceptual como

el de Virginia Henderson.

Que los estudios de caso sean expuestos, en foros de enfermeria, donde se

difimdan todos los conceptos aqui manejados.

Favorecer una mayor relacion entre fas diversas generaciones de la especialidad:
en Enfermeria intantll, para comparlir experiencias en el manejo del estudio de

caso.
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ANEXO I

pramt [INIVERSIDAD NATIONAL AUTONOMA DE MEXICO
il ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTIDIOS DE POGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

"ER4DAD WATICNAL “FEDERICO GOMEZ”
AVENMA TE :
Menco Consentimiento Informado para estudio de caso

Yo ' Anl TRELWA T i CI3W 2 {géclaro libre y voluntariamente aceptar que mi
hijo (a) * A ELA Tansla P, partzmpe en el estudio de
w1

T
caso "CUIDADO: LAGT &0 SO DRPMIDOCTA 7N LA NRQET 340 07
HUTRT IO '

[
b
o

,cuye Objetivo principal

;7 TN Ao CCTAT o St T STTTATINT ME T s CHR TR
. T,.‘ __“"T I ‘.\ ‘-'SI"- ‘-;':"‘ W"_ 1?‘71""1'-! | F{;(‘\T\ ~; k:‘h'\ R ST T s il ﬁ Tr‘ ('_‘ I
g eeowenoon v que los procedlmlentos de” =

enfermena que Ze reahzaran ‘me han sido explicados ampliamente, asi como sus
beneficios, consecuencias y posibles riesgos, con garantia de recibir respuesta a
preguntas y aclaracmnes en cualgmer moﬁmento\ Log procedlmlentos consisten
en: ABALIZAR YINTWO 1z VECHACTOUES SN 5458 4 LAS FEMNSIDADSS DF
TSRO G Tl s ST oo ifToamgo y contestar en
forma ‘verbal y anomma Tas pregujn_tas ref‘erentes 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 atencidén
médica para su tratamiento en esta institucion.

i

Nombre y firma del responsable del estudio: LIC. PATRICTA &, CARDEYAS SANCHE

WMARY THELL PRREL CISWERQS

Testigos
Nombre: Clovdie, Codoi,. © " Nombre;_
Firma: {/ }mm Firma: : el
.Domicilio: ¢ m .~ napiey o> Domicilio: fv ge¢ 77 W oA it o

W Caire .

México, D.F.a_ 23 de FEEHERO DEL 2001

TESISCON
FALLA DE ORICTN
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ANEXO TIE

UNIVERSIDAD NACIONAL AU’I'ONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
. DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Instructivo

Para el alumno:

Este instrumento ticne 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 instrumenio es

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

El instrumento contiene ocho apax_'tados,‘ que son los datos demograficos (I), antecedentes
familiares (II), orientacién de la familia (), antecedentes individuales (IV), jerarquia de
necesidades (V) y prioridad de los diagndsticos de enfermeria (VI), en las distintas dimensiones

(biopsicosocial y espiritual) de la persona, familia o comunidad, ademés del plan de atencion y
(VIIL) el plan de alta. '

1
Durante el desarrollo de Ia actividad académica de Atencion de Enfermeria 1, se hard énfasis en -
la valoracién y el diagnostico de enfermeria, con el propdsito de que el alumno adquiera

habilidad y destreza en las dos primeras etapas del proceso, sin dejar de lado las de planeacién,
gjecucidn y evaluacion. '

Este instrumento estd sujeto a las modificaciones que ¢l alumno considere que se jﬁstiﬁquen para
¢l logro de los objetivos de apre:ndizaje Cada modificacion deberd ser debidamente

fundamentada por escrito y sometida a consideracion del resto del grupo y de los tutores para su
. aceptac:lén
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

© Valoracion de las necesicades bésicas en los menores de 0 a 5 afios
Nombre def alumne: Fecha de entrega Servicio

Nombre: _ Fecha de nacimiento:

Sexo: Edad: Procedencia:

Edad del padre: Nombre de la madre:

Edad de 1a Madre: Fecha de revision: Hora:

Escolaridad Padre: Madre: Nifio:

Religion:_____La informacidn es proporcionada por:

Domicilio:

Procedencia: Teléfono;

Diagnostico médico:

Sede: Servicio: Registro:

Antecedentes familiares, problemas de salud de los padxfes, hermanos, tios ¥

abuelos;

Caracteristicas de la vivienda: Propia; Rentada; Tipo de construcion:

Servicigs intradomiciliarios:

Disposicidn de excretas:

- Descripeidn de la vivienda:

Ingresos econdmicos de la familia:

Medios de transporte de )a localidad:

T




{" Medios de transporte de 1a Jocalidad.

Mapa Familiar.

Mapa familiar

~ Abuelos paternos ' Abuelos maternos

O

Hermanos

escripeion de la familia, incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los parientes y las
laciones.efectivas de la familia nuclear:

ombre dad | Sexo| Escolaeridad Relac. Afeciva Enfermedades

/ !

Simbolos

D Hombre O Mujer @ 0| Paciente problemas
-+~ .

: Z @ Fallecimiento ——— Relaciones fuertes

—

= e



Orientacion en la hospitalizacién, ;Se han explicade los siguientes aspectos?

Horario de visita: §1:____ No:____ Salas de espera: S_i:__'_ No:___ Normas so.bre barandales de
camas y cunas: 5i:___ No:___ Permanencia en el servicie: 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 basicas del nifio: Complete la informacién incluyendo las palabras del

familiar: Peso al nacer; Talla al nacer:

Llord al nacer:___._ Respird al nacer;__Se realizaron maniobras de
resucitacion: '
Motivo de la _

consulta’hospitalizacidn:

.| ¢Algin miembro de la familia padece o padecio ¢l problema que tiene el
| nifio? '

¢Quién?: (Cuando?: El nifio es alérgico; Si: No:

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

Qué dificultades presenta el nifio para satisfacer sus necesidades bésicas:

Vacunacion:
' Alimentacion
El nifio es alimentado con; Leche materna: Biber6n: Vaso;
;Con qué frecuencia? Cantidad:
Dificultad;
Horario: Tipo de alimentos: En puré: Picados:
Licuados: Otros:
{Come sdlo?__ : ;Con ayuda? ¢Con quién come?

Lugar;

4Cuéles son los alimentos preferidos?




;Que alimentos rechaza?

Dieta especial:

Alergias alimentarias:

Alimentacion especial;

Otros: explique si tiene;

Cantidad de alimentos:

' Desayuno Comida - Merienda -
Cereales -
Frutas
Vegetales
Came
Tipo de liquidos: Via oral: Via Parenteral:
Hé.bitos en los alimentos:
A que edad le salieron los dientes: -
| | Eliminacion _
Evacuaciones orina en el parial en orinal en el baiio ‘dia  noche
Consistencia de las heces: formadas: Pastosa;
Blanda; Liquida;
Semiliquida: Espumosa: _ Con sangre: Con parasites;__ Grumosa_
Color. Amarnilla; Verde: Cafe: Negra; Blanca;
Olor: Acida; Felida: - Otros: Moco: Sangre:___ Restos alimenticios:_____
Dolor-al evacuar; Orina: Color: Olor: Con sangre; __ Sedimiento
Pus.___ Doloralorinar___ Edema palpebral:__ Maleolar;  Anasarca;
(Otros:
Habitos:
Descripeidn de genitales:
Sudoracién:
Orxigenacién
Somato_metria; Peso: Talla: Perimetros; Cefalico:
Abdominal; Toracico; Branguial;




Signos vitales: Tension arterial: Frecuencia cardiaca:

Pulso;

|Regular:___ Irregular: Respiracién: - " Regular: .Irre.gular:____
Aleteo nasal: Retracciéﬁ xifoidia Disociacion toraco
abdominal: .
Ruidos respiratotios: Lado derecho: Lado izquierdo: Ventilacion:
Respiracién asistida: controlada:
Secreciones bronquiales: - Cantidad Consistencia Color Olar
Tubo traqueal '
Cavidad oro nasal

Humidificacion y oxigenacion:

Tiene dificultad pafa respirar: Cuando come:_____ Camina: Otros:
Coloracién de la piel: Color: Integridad: Diraforesis:
Petequias: Rash: Escoriaciones:
Reposo-suefio
Horas de suefio: {Qué costumbres tiene antes de dormir? Con juguete:
Con luz: Sin luz: ____ Con musica:_ Cubijerto con alguna manta;
Otras costumbres: Despierta por las noches; Tiene pesadillas: '
Duerme siesta: En qué horario: _
Valoracion Neurolégica: Actividad: Activo: Letargico Tranquilo:
Dormido: Respuesta a estimulos: Movimientos simétricos:
- { Asimétricos: Respuesta pupilar: '
Para el recién nacido: Reflejos, succidn: Peglucidn; Naucioso:
" | Busqueda: Moro:

Presion: Fontanela: Normal: Abombada: Deprimida:
Suturas craneales: Aproximadas: ‘

Separadas: Imbrincadas;

Vestido
Condiciones de la ropa de vestir:




Higiene,_____ Costumbres en el cambio de 1a ropa:__ j

Ti¢ne ropa necesaria para-la hcspitzilizacién: Oftros enseres:;
Se viste solo: Si: _ No: | _ Con ayuda;
. Termorregulacién
El nifto es sensible a los cambios de temperatura: a qué hora del dia es mas sensible a

tos cambios de temperatura;__

Cuando tiene fiebre,;como se la controla?

Movimiento y Postura

A qué edad fij6 lamirada:_____ Sigui6 objetos con la mirada:

Se sentd: Se pard: Camind: Salté con un pie:

Salta alternando los pies; _ Camina con las puntas de 1os pies;

Camina con ios talones: Sobre escaleras: Camina solo:
. | Camina con ayuda; Con aparato ortopédica:

Qué postura adopta el nifio al sentarse: Al caminar:

Al dormir: Al pararse: Se mueve en cama;

Cambios de posicién con ayuda:

Comunicacién
| Responde al tacto:_' ) Voltea con los sonidos fuertes:
Sigue la luz: Hace gestos con algim alimento:_
A qué edad sonrie: A qué edad balbucea: A qué edad dijo sus primeras
palabras: Habla dialecto: (Cusl?
Quién lo cuida; _ Con guien juega;
Quién habla con el nifio; Como considera que es ei nifio; Alegre:
Irritable: ___Independiente: Dependiente:
Tirnide; 7 Agresivo; . _ Cordial: Urafio:
Desordenado: ) Qué hace ¢l nifio para consolarse a si
mismo____ . : Que hace usted para consolarlo cuando hace

berrinche:;




~ Higiene -
Condiciones higiénicas de la piel:

Hora en {a que se acostumbrz el bafio: Al'nifio le gusta el bafio:

Frecuencia del bafio: Cusntas veces al dia se cepilla los dientes:

Frecuencia del cambio de ropa:

Con ofros nifios: Con adultos:

Recreacion

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

Tienen alguna preferencia por: Los jusgos:

Los objetos: : - Animales:

Las personas: Juega solo;

Religién
¢Que précticas religiosas le gustaria que se respetaran?;

Seguridad y proteccin

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

Cdémo ha programado las visitas en e} hospital:

Describa los miedos sobre la enfermedad del nifio:

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

Quedarse sin trabajo: Separacién de la pareja: Enfermedad Crénica de un

familiar: Otros:

Cémo ha reacionado el nifio 8 estos cambios y a su estado de salud:




Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padecen alguna enfermedad contagiosa enT

casa; Guarderia: O con algin familiar o
amigo:

St la respuesta es si diga, jcual?

El nific toma medicamentos en casa: Si' No:

Si los toma, diga los nombres, dosis y cuéndo tomé la dltima dosis:

Nombre del_ medicamento Dosis Via Fecha

De qué forma acostumbra a darselos:

L

Aprendizaje

Quién cuida al nifio: _ En donde; Asisteala

guarderia: Esta acostumbrado a que lo paseen:
:Que hébitos nuevos ha adquirido su hijo?

(Ha estado hospitalizado antes? Si: No; Si Ia respuesta es si ;Por qué?

;Como reacciond? .

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

Sefiale que temas le gustaria que la enfermera le hablara:

{Qué aspiraciones tiene usted de su hijo? -

. Reaslizacién

Su hijo participa en los juegos: Si: No: (Con quién?

Comparte juguetes:

Hace amistad con otros nifios y adultos:

Imita a su papa, 0 a usted o algﬁn'padente: Si: No: Si la respuesta es si explique por qué y

como:

Otros datos:

T




Nombre de la enfermera;
Fecha:

Andlisis

10
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE Poscmmo

ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA INFANTIL

REPORTE DE ACTIVIDADES DIARIAS EN LA PRACTICA

Nombre de} Alumno;
Servicio: __. Fecha:

Hora ' Actividades
8 | Sintesis de la exploracidn fisica focalizada’

Diagnosticos de enfermeria (Formato PES)
1. . ,

Describa cuil de las experiencias fue més significativa para usted:

Coémo fue abordada esa cxperiencié:

Coméntela con su tutor clinico y entrege este reporte al final de la practica.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
- DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERI{A INFANTIL

VIIL. PLAN DE ALTA

~embre del paciente: .
idad: Sexo: Fecha de ingreso: _ Fecha de egreso:

{. Orientacion sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe realizar (0 el nifio si es
sosible). ' .

2. Orientacién dietética:

3. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via

4. Registro de signos y sintomas de glarma:
(Qué bacer y adénde acudir cuando se presenten)

5. Cuidados especiales en el hogar; (Hen'das, Sondas, Estomas, Ejercicios, etc.).
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5. Fecha de su préxima cita: -~

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

Fecha:
Nombte de-la enfermera:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

rgi.
: Cespinfim doc
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