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INTRODUCCION

El presente estudio de caso tiene como finalidad la aplicacion en la
practica de la especializacion de la Enfermeria Infantil, del Proceso de Atencion
de Enfermeria con el enfoque de la filosofia de Virginia Henderson que permita en
primer lugar la valoracién de las necesidades del paciente, 1o que facilitara la
planeacion de las intervenciones en la satisfaccion de las necesidades afectadas
durante su enfermedad.

Con el fin de comprender el papel que desempefia el profesional de
enfermeria dentro del proceso de atencion en el enfoque de la valoracion de las
14 necesidades, este frabajo se inicia con el marco conceptual que favorece la
comprension del modelo, la utilidad del modelo se ve refiejada en ofros estudios
publicados, posteriormente se proporciona la informacion sobre lo que son las
necesidades con el enfoque de la filosofia de Henderson, para después integrar
estos conceptos dentro de la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria,
en sus diferentes etapas, incluyendo las consideraciones éticas dentro del
ejercicio profesional como un componente importante dentro de la relacion
enfermera-paciente.

Ademas de lo antes sefialado, en el apartado de la metodologia se

describe el caso y se trata el problema de salud que alteré el estado de
independencia del nifio.
Por otra parte, se describen los instrumentos utilizados para !a integracion de la
base de datos de la valoracién de enfermeria; una vez analizada la informacion se
enunciaron los diagnésticos de enfermeria previa jerarquia de necesidades, lo que
orient$ al disefio del plan de intervencion de enfermeria.

Los ulimos capitulos del trabajo, tratan las conclusiones, sugerencias,
referencias y anexos.
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[.-OBJETIVOS

GENERAL .-

Aplicar el Proceso de atencién de enfermeria con base al modelo de Virginia
Henderson, en un lactante con alteracion en el Movimiento.

ESPECIFICOS.-

Identificar las necesidades bésicas del nifo, asi como las fuentes de
dificultad que impidan lograr su satisfaccion.

Jerarquizar y enunciar los Diagnéosticos de enfermeria de manera que
expresen el grado de independencia o dependencia en la satisfaccion de las
necesidades del nifio

Disefiar un plan de intervencion orientado a proporcionar una atencién integral
a las necesidades alteradas en el nifo.

Establecer intervenciones especializadas encaminadas a prevenir o disminuir
en el nifo las fuentes de dificultad y lograr asi su independencia.



Il.- MARCO TEORICO

2.1.-ANTECEDENTES

Para la fundamentacion del presente estudio de caso, fue necesaria la
bisqueda y revisibn de revistas especializadas en enfermeria, de estudios
realizados con el enfoque de las necesidades y la aplicacion del proceso
enfermero, encontrando asi que en el afio de 1999, un grupo de enfermeras del
estado de Morelos (México), realizaron un estudio sobre las Necesidades del
paciente diabético’; con la finalidad de detectar las necesidades gue onientaran en
la elaboracion de un proceso de atencidon que favoreciera la adquisicion de
habilidades y destrezas en el cuidado y satisfaccion de sus necesidades basicas,
de manera personal o auxifiado por su familia.

En este estudio, tuvieron como universo a todos los pacientes diabéticos
mayoges de 18 afios de la consulta externa y area hospitalana del servicio de
medicina interna en el periodo comprendido del 29 de junio ai 16 de julio de 1999,
los métodos de recoleccion de datos utilizados fueron: la observacidn y la
entrevista con cuestionario, logrando obtener como resuitado, que una valoracion
focalizada de las 14 necesidades, permite la elaboracion de estrategias educativas
orientadas a la mejora en la calidad de vida del paciente.

Asi mismo, otro estudio realizado en Barcelona en 1832 por Guallant y
Roca, sobre los Cuidados de enfermeria a un recién nacido {(RN) pretermino?,
hace énfasis en la valoracion continuada de todos los aspectos que configuran el
entormno del RN, ya que seglin las autoras favorece el cuidado integral sin caer en
rutinas que lesionan la relacién afectiva entre los padres y el RN , asi como de la

! Enferms. Del Hosp. Dr. Emesto Meana; Necesidades del paciente diabético, enfermeria Cardiologica,
1999 7(1-4): 53-57

‘Guallart MM, Roca CN. Cuidados de enfermeria a un recién nacido pretermito; Enfermena Clinica 1998.2
84-9



relacion enfermera-paciente; este caso basado en el modelo conceptual de
Virginia Henderson, permite considerar al RN como un ser biopsicosodial y
espiritual con 14 necesidades que al ser valoradas de forma continua vy
sisternatica, permiten la identificacion de las alteraciones en la independendia, lo
que favorece la planificacién de los cuidados de una manera individualizada

En este estudio Ja planificacién y ejecucién de los cuidados es considerada
de gran importancia, encontrando que existen 2 tipos de cuidados a proporcionar
por el profesional de enfermerfa, como son el cuidado auténomo y el cuidado
inlerdependiente, que de forma paralela y complementana son decisivos para el
restablecimiento durante la hospitalizacién y a su vez favorecen el seguimiento en
el cuidado a través de los padres cuando esta ya se encuentre en su hogar.

Cabe sefalar que este estudio se realizd durante el tiempo de
hospitalizacién de la pequefia, y que para los registros de enfermeria fue utlizada
la documentacion del servicio. Los diagnosticos en este estudio se realizaron
utilizando la taxonomia de la NANDA, obteniendo los siguientes resuttados:

El proceso de atencién de enfermeria con énfasis en la valoracion
continua de las necesidades y la evaluacidbn continua, permite que las
intervenciones de enfermeria en las unidades neonatales se lleven a cabo de una
manera sistematica y organizada que favorece la identificacién de necesidades y
la atenci6n individualizada.

Otro estudio realizado en el afio 2000 en e! Hospital Infantil de México 3,
sobre los cuidados de un paciente con necesidad de moverse y mantener una
buena postura, nos muestra los beneficios de la aplicacién del modelo de fas
necesidades, en el Proceso de Atencion de Enfermeria.

La valoracién de enfermeria, con su interrogatono y exploracién fisica, asi
como la valoracion focalizada de las 14 necesidades, con el apoyo del estudio de
Phaneuf socbre el continuum independencia-dependencia, permiié realizar los
Diagnésticos de enfermeria que sirvieron de base en la planeacion de las
intervenciones. La evolucién de los cuidados de enfermeria tuvo como duracion

*Sanchez, V. Cuidados bésicos de un pacienie con necesidad de moverse y mantevier mia huena postura Rev.
Enfermeria IMSS 2000; 9 (2): 91-96



un afo, donde en cada una de las necesidades el diagndstico permitié la
planeacion de las intervenciones y su constante valoracibn con la finalidad de
replantear dichas intervenciones al ser modificado o no el grado de dependencia,
obteniendo que al termino del tiempo planteado para el estudio, el paciente logrd
al termino de este afio su independencia. Finalmente observamos que ef Proceso
de Afencion de Enfermeria con el enfoque de Virginia Henderson, favorece a la
recuperacion del paciente, con el logro de su independencia.

De [a misma manera en un estudio titulado Fuentes de dificultad y
manifestaciones de dependencia del paciente con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) reagudizada realizado en Barcelona®, se menciona
como primer punto dentro de los objetivos de 1a investigacidn, la importancia de
analizar en base al modelo de las necesidades las manifestaciones de
dependencia del paciente sometido a ventilacion no invasiva (VNI ,con la finalidad
de determinar prioridades, fuentes de dificullad vy sus alteraciones en la
realizacion del plan de cuidados, asi como la evolucitn del paciente.

El objetivo de enfermeria en relacidn con el paciente fue ayudarlo a
recuperar su independencia en la satisfaccion de las necesidades, centrando la
atencion en la identificacion de las manifestaciones de dependencia, lo gue junto
con la identificacion de las fuentes de dificultad proporcionaria las pautas para la
formulacidén de los diagnésticos de enfermeria que llevarian al personal a una
adecuada planeacién de las intervenciones que permitan al paciente a lograr su
independencia. Este estudio se llevd a cabo en 30 pacientes ingresados en la
unidad de cuidados intensivos por reagudizacidn de su EPOC, a los que se les
aplico VNI, feniendo como criterio de Criterios de inclusion: Todos los pacientes
diagnosticados de EPOC que en el momento del ingrese o durante su estancia en
UCI presentaban insuficiencia respiratona aguda, hipercapnica y a los que se les
aplicaba VNI con presion de soporte, y como exclusién a los pacientes con IRA
(insuficiencia Respiratona Aguda) hipoxémica, los tratados con presidn positiva

* Subirana, M. Fuentes de Dificultad y manifestaciones de dependencia del pactente con EPOC reagudizada,
Rev. Enfermeria Clinica 1992; 8 (6): 5-11



contin(ia en la via aérea y los pacientes en 10s que no fue posible recabar todas
las variables del estudio.

La recoleccion de datos se lievo a cabo por 3 enfermeras en forma
independiente, y la revisién y valoracion se realizd de manera conjunta por los
autores del estudio a fin de garantizar el consenso.

En la etapa de Ejecucion, !a atencidn de enfermeria se llevéd a cabo
aplicando el protocolo de atencién basado en el modelo de Virginia Henderson,
centrando la atencidn inmediata en la causa prioritaria del problema, con una
valoracion de las manifestaciones de dependencia de orden fisico a las 2 horas,
con el fin de valorar la repercusion de la intervencion de la enfermera y poder
establecer asi un ptan de cuidados mucho mas concreto

Para lograr un andlisis objetivo de las fuentes de dificultad fueron
utilizados datos clinicos cuantificables, estableciendo niveles que facifitaran la
definicibn de cada una de las fuerzas de dificultad analizadas, fueron wtilizadas
ademnds variables cuantitativas como: frecuencia respiratoria, intercambio de
gases, ausencia de intubacién, dias de estancia en la UCH, y 1a mortalidad. Todas
y cada una de las variables en estudio se compararon entre los pacientes
ventilados con VNI v los que no respondieron a este tipo de ventilacion, mediante
el test U de Mann-Whitney.

Para comparar la evolucidn de las variables en el tiempo utilizaron el test de
Wilcoxon, con lo que se obtuvieron valores estadisticamente significativos; datos
que ai ser interpretados por medio de porcentajes y graficas, ademas de datos
cualitativos nos llevan a la conclusién de que toda persona debe poder satisfacer
sus necesidades fundameniales, pero a veces tiene dificultades que hacen que
alguna de estas necesidades quede sin cubnr, entrando en un estado de
dependencia. La intervencién de enfermeria en cuanto a la Fuente de Dificultad
prioritaria favorece un retomo mas rapido al estado de equilibrio, identificar las
fuerzas de dificulfad permite analizar la causa del problema y proporciona
informacién precisa a traves de las manifestaciones de dependencia de las causas
que alteran el estado de equilibao.



Dando con esto prioridad a la valoracion y atencidn focalizada de las
fuenies de dificultad desde un inicio y sobre todo durante las primeras horas de
tratamiento, lo que permite conducir y estimular de manera eficaz al paciente con
EPOC reagudizada, evitando la entubacion endotraqueal.

De igual forma, el estudio titulado "Importancia de la Enfermeria moderna
en la atencion integral del paciente quirirgico™ tiene como objetivo principal el
establecer una guia de atenci6n integral del paciente quirdrgico, con base en las
14 necesidades, en los periodos pre, trans y pos operatorios; dando como
conclusidn que el cuidado al paciente quirirgico fundarmentado en el cuidado con
un marco conceptual especifico, favorecid al crecimiento de la profesién,
conjuntamente con toda la infraestructura arquitectdnica y eleclro biomédica que
apoyan el trabajo clinico con los pacientes; Logrando asi que la atencién integral
al paciente quirirgico incluya los aspectos trastornados por la enfermedad
{aspectos emocionales, espirituales, sociales y economicos) , asi como el cuidado
y prevencién de obros aspectos fisiolégicos no relacionados, pero que en un
momento dado, pudieron ser dafados sin una adecuada prevencidn.

Continuando con la revisidn de los estudios de caso, el estudio sobre los
Cuidados de Enfermeria a las necesidades basicas de un lactante con neumonia
®tuvo como objetivo principal 1a aplicacién del proceso de Atencidn de enfermeria
orientado con la propuesta de Henderson, considerando aspectos éticos al tomar
en cuenta el respeto a la autonomia por medio del consentimiento informado a los
padres y al nifo; para la recoleccion de los datos se utilizd un instrumento basado
en las necesidades basicas de un nino de 0 a 5 afios, logrando realizar un total de
22 seguimienfos con sus respectivas valoraciones focalizadas, lo gue permitié
determinar el grado de dependencia de las vanables. En este estudio, se
enuncian 17 diagnésticos de enfermeria, de los cuales 11 fueron dependientes, 5
independientes y 1 de alto nesgo; basdndose para la elaboracidn del plan de
intervencidn en los diagnésticos que reflejaron la actividad independiente de la

* Yiménez v Villegas, M., La importancia de la enfermeria moderna en la atencidn mieyral del paciente
uinirgico; Rev. Méx. De Enfermeria Cardiologica, 1999;7(1-4).28-35
Espinoza, V., Cuidados de enfermeria a las necesidades basicas de un lactante con Neumonia; Desarrollo
cientif. Enferm. 2003, 11:24-29



enfermera. Al témino de este esfudio, se liegd a la conclusién de que para
proporcionar cuidados de Enfermeria es necesana la adquisiciébn de
conocimientos y habilidades; en el bioque metodologico, resalta la importancia de
la formulacion de diagnosticos de enfermeria, ya que en estos se conjunto el
andlisis de los datos que orientaron fa planeacién de las intervenciones de
enfermeria.

2.2.- Las Necesidades

Un Modelo de enfermeria es el conjunto de conceptos, ideas, teorias que se
interrelacionan, pero en el que la relacién no se define con claridad; es una
representacion abstracta de la realidad que no puede ser probadaT.

En 1955, Henderson considera su trabajo una definicidn mas que una
teoria, y la describe como la “sintesis de muchas influencias”, dentro de las cuales
se encuentra el Dr.Thormdike, un psicblogo del Teacher's Collage, que dirigia sus
trabajos de investigacién sobre las necesidades, donde Henderson reconoce que
‘la enfermedad es mas que un estado patoiogico y que en los hospitales no se
atienden las necesidades mas importantes”? Aunque no identifica las teorias
precisas apoyadas por el, tan solo dice que se refieren a las necesidades
fundamentales de los seres humanos.

Se observa también una correlacion entre la jerarquia de necesidades de
Abraham Maslow y los 14 componentes de su concepto de asistencia de
enfermeria, comenzando por las necesidades fisicas, hasta los componentes
psicosociales.

Bertha Harmer, autora del textbook of the principles and practice of nursing
revisado por Henderson, aunque éstas nunca se conocieron, las similitudes entre
sus respectivas definiciones de la enfermeria son evidentes®

i Griffith, Christensen; Proceso de atencion de enfermeria Aplicacion de teorias, guias y modelos, Edit. El
manual modemo, México DF. 1986.p. §

¥ Morriner, Teorias y modelas de enfermeria, Madrid Espafia. Mosby-Doyma 1994 p.104

* Morriner, op cit, p. 104
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Virginia Henderson en su fibro The nature of nursing en 1956 definid la
funcién propia de la enfermera como “La Unica funcién de la enfermera es asistir
al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o recuperacion (o a una muerte sereng), actividades que
realizaria el paciente por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad
necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de la
forma mas rapida posible®, de la cua! se exiraen una serie de conceplos y
subconcepias basicos del modelo de Henderson:

Persona.- “Ser humano Gnico y complejo con 14 necesidades basicas o requisitos
que debe satisfacer para mantener su integridad (fIsica y psicol6gica) y promover
su desarrollo y crecimiento, manteniendo un equilibrio fisiolégico y emocional,
porque la mente y el cuerpo son inseparables, para esto la persona es capaz de
aprender durante toda su vida.

Necesidades basicas ¢ fundamentales.- Es una necesidad viial esencial que tiene
el ser humano para asegurar su bienestar y preservarse fisica y mentalmente y
que son:
1.-Necesidad de respirar.- Es una necesidad de! ser vivo que consiste en captar el
oxigeno indispensable para la vida celular y eliminar el gas carbdnico producido
por la combustidn celular. Las vias respiratorias permeables y el alvéolo pulmonar
permiten satisfacer esta necesidad'’.
2.-Necesidad de beber y comer.- Es la necesidad de todo organismo de ingerir y
absorber alimentos de buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su
crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable para su
buen funcionamiento. "
3.-Necesidad de eliminar.- £s [a necesidad del organismo de deshacerse de las
sustancias perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo. La excrecion de
deshechos se produce principaimente por la orina y las heces, y también por la

" Riopelle, Phanenf, Cuidados de enfermeria un proceso centrado en las necesidades de Ia persona, Edit
McGraw Hill Interameri cana, Espafia 1993 p.7
" Riopelle, Phaneuf, Op cit, p 14
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transpiracién y la espiracion pulmonar, igualmente, la menstruacién es una
eliminacion de sustancias indtiles en la mujer no embarazada.?
4 -Necesidad de moverse y mantener una buena postura.- El estar en movimiento
y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos coordinados, y
mantenerias bien alineadas es una necesidad para todo ser vivo que permite la
eficacia de las diferentes funciones del organismo. La circulacién sanguinea se ve
favorecida por los movimientos y las actividades fisicas.™
5.-Necesidad de dormir y descansar.- Es una necesidad para todo ser humano
que debe llevarse a cabo en las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin
de conseguir un buen rendimiento del organismo. ™
6.-Necesidad de vestirse y desvestirse - Es la necesidad del individuo que implica
el uso de ropa adecuada segun las circunstancias (hora del dia, actividades) para
proteger su cuerpo del rigor del clima y permitir la libertad de movimientos, permite
asegurar el bienestar, proteger la intimidad sexual, representa la pertenencia a un
grupo, a una ideologia o a un status social, ademas puede convertirse en un
elemento de comunicacién.*®
7.-Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.-
Es una necesidad para el organismo, ya que este debe conservar una
temperatura mas o menes constante para mantenerse en buen estado."®
8.-Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.- Es una
necesidad que tiene el individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener una
apariencia cuidada y mantener la piel sana, con la finalidad que ésta actie como
proteccién contra cualquier penetracion en el organismo de polvo, microbios, etc.'”
9.-Necesidad de evitar los peligros.- Es una necesidad de todo ser humano de
proteccion de toda agresion intema © extemna, para el mantenimiento de su
integridad fisica y psicologica.’®

2 Riopelle, Phaneuf, Op. cit p. 19
" Riopelle, Phaneuf, Op. Cit p.23
" Riopelle, Phaneuf, Op.cit. p.29
' Riopelle, Phaneat, Op.cit. p. 32
' Riopelte, Phaneuf, Op.cit p. 35
" Riopelle, Phaneut, Op.cit p. 4}
" Riopelle, Phaneuf, Op.cit p. 44
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10.-Necesidad de comunicacion.- Es una obligacién que tiene el ser humano de
intercambio con sus semejantes. Comunicare en un proceso dinamico verbal y no
verbal que permite a las personas volverse accesibles unas a las ofras, llegara la
puesta en comin de sentimientos, opiniones, experiencias e informacion. *®
11.-Necesidad de actuar segln sus creencias y sus valores.- Es una necesidad
para todo individuo realizar gestos, actos conformes a su nocién personal del bien
y del mal y de fa justicia, y la persecucién de una ideologia.®

12.-Necesidad de ocuparse para realizarse.- Es una necesidad para todo
individuo, ya que debe llevar a cabo actividades que le permitan satisfacer sus
necesidades o ser ufil a los demas., estas acciones le permiten desarollar su
sentido creador y utilizar su potencial al méximo. 2!

13.-Necesidad de recrearse.- Es una necesidad para el ser humano, el divertirse
con una ocupacién agradable con el objetivo de tener un descanso fisico y
psicoldgico. 2

14 - Necesidad de aprendizaje.- El aprender es una necesidad del ser humano de
adquirir conocimientos, actitudes y habilidades para la modificacion de sus
comportamientos o 1a adquisicidn de nuevos compartamientos con el objetivo de
mantener o de recobrar la salud. ¥ Cada una de estas, relacionada con las
distintas dimensiones del ser humano como son la biologica, psicolégica,
sociolégica, cultural y espiritual.

Henderson no especifica una definicion propia sobre la salud, pero en su obra
equipara la salud con la independencia, considerando la salud en funcién de la
capacidad del paciente para realizar sin ayuda los 14 componentes de la
asistencia de enfermeria, ademas dice que “la calidad de la safud es mas que la
vida en si misma, es esa reserva de energia mental y fisica que permite a [a
persona trabajar de una forma mas efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial de

satisfaccion en la vida™*

' Riopelle, Phaneuf, Op.cit p. 49
? Riopelle, Phaneuf, Op.cit p. 55
' Riopelle, Phaneuf, Op.cit p. 59
?Riopelle, Phaneuf, Op.cit p. 63
L'Riope]le. Phaneuf, Op.cit p.68
* Morriner, Op.CiL p. 105



Independencia.- Segin Henderson, es un termino relativo “ninguno de nosotros
es independiente de los demas, aunque se lucha por una interdependencia sana,
no por una dependencia enferma® %

Independencia en el nifio - Satisfaccion de una o de las necesidades del ser
humano a fravés de las acciones adecuadas que realiza él mismo o gue ofros
hacen en su lugar segin su fase de crecimiento y de desarrolio y segun las
normas y criterios de salud esfablecidos.

Dependencia en el nifio - Es la deficiencia del nifio en su capacidad de manifestar
las necesidades que deben ser habitualmente satisfechas por otra persona por
razén de su edad y etapas de crecimiento o incapacidad de realizar por si mismo
acciones capaces de satisfacer sus necesidades, cuando llega a la edad normal
de hacerlo.

Fuentes de la dificultad o problema.- Estas son definidas como cualquier
impedimento mayor en la satisfaccion de una o de varnas necesidades
fundamentales, es la causa de la dependencia del individuo;, Henderson las
agrupa en tres posibilidades: Falta de fuerza. Falta de conocimientos y Falta de
Voluntad, y pueden ser causadas por:

Factores de orden fisico (atentan la integridad fisica debido a insuficiencia
intrinseca o extrinseca, desequilibrios o sobrecargas del organismo),

Psicolégico (que atentan la integridad del yo), sociolégico (atentan en la integridad
sccial, es decir en las relaciones con el medio y el entorno), de orden espiritual {en
este término se considera todo lo que se refiere al espiritu, al sentido moral, y a los
valores cualquiera que estos sean), vy ligados a una insuficiencia de
conocimientos (relacionados al insuficiente conocimiento de uno mismo, de los
demas y def medio).

Entomo.- Henderson no incluye el concepto de entomo de manera especifica, sin
embargo remite al Webster's New Collegiate Dictionary, 1961, que define el
entorno como “el conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que

afectan a la vida y al desarrollo de un organismo*%®

 Morriner Op.Cit. p.103
*¢ Morriner, Ibidem p. 105



Cuando una necesidad fundamental se encuentra insatisfecha a
consecuencia de la aparicion de algunas fuentes de dificultad, surgen una o varias
manifestaciones de dependencia, constituidas por los signos observables de la
incapacidad del sujeto para responder por si mismo a esta necesidad,
demostrando asi la existencia de una debilidad o carencia a este nivel.

La dependencia se manifiesta en el paciente por medio de ciertos cambios
observables y puede afectar aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales
o espirituales de! individuo. La satisfaccibn a un nivel aceptable es muy
importante, ya que significa que existen grados en la satisfaccion de las
necesidades y en la dependencia que la carencia desencadena, constituyendo
cierto grado de insatisfaccion.

Es por esto la importancia de evaluar la capacidad de la persona en la
satisfaccion personal de sus necesidades, ya que esto puede evitar en la medida
de lo posible, la aparicion de dependencia, su progresién y hacer que esta
disminuya?’. Para facilitar dicha valoracion, Phaneuf proporciona un esquema del
continumm independencia-dependencia que consta de 6 niveles enunciados de la
siguiente manera:

COMNTINUUAM OEFENOERICI A - XrIOEFEROERCT

A
¥
]

= -8 - -

Independencia Dependencia

1.-El 2.-Chilizs 3.- Debe 4, Necesita 5. Debi G- Dede

packDle s ayuday reciovi a asitenca o an ambarse

responde de forma otra persona para ulilizar o, pacy CAMTHINCTHS 3

por R adocuada quele un aparalo, hacer S0, para

mismo a un Fparat ensetie lo un noossanio poder

sus oun que debe dispositivo pars cuber sxuslacer sus

neccsidad dispositivo hacer. y para de sostéu o sus vecesidades

de forma de sostén © coatrolar si una protesis neecsidades

aceploble, una protests lo hace bien: perv puede

que le debe ser colaborar

permite asistdo de algim

awgurar su mwdo,

homeostysi

Fuente: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. El proceso de atencion de
Enfermerfa; Interamencana Mc-Graw Hill p.31

7 Phageuf, Op.Cit p.30
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1.- El cliente es independiente si responde por si mismo a sus necesidades de una
manera aceptable que permite la persistencia de una buena homeostasis fisica y
psiquica, a la vez que el mantenimiento de un estado satisfactorio de bienestar.

2.- El cliente es independiente si utiliza- sin ayuda, y de forma adecuada- un
aparato, dispositivo de apoyo o prétesis, y de este modo logra satisfacer sus
necesidades.

3.- Empieza a ser dependiente, si debe recurrir a otra persona para que le enserie
lo que debe hacer y para controlar si lo hace bien; si debe ser ayudado, aunque
sea poco.

4.- Muestra una dependencia mas marcada cuando ha de recurir a la asistencia
de otra persona para ufilizar un aparato, un dispositivo de apoyo o una pritesis.

5.- Su dependencia es aln mayor cuando ha de contar con ofra persona para
realizar las acciones necesarias para la satisfaccién de sus necesidades, aunque
sea capaz de participar en ellas.

6.- Llega a ser completamente dependiente cuando ha de ponerse tolalmente en
manos de otra persona porque es incapaz de realizar por si mismo las acciones
necesarias para la satisfaccién de sus necesidades.

Otros aspectos importantes a abordar dentro del concepto de
dependencia son la relacidn existente entre la intensidad (ligera o fotal) y la
duracién (transitoria o permanente) de estas, que se expresa en [a siguiente
gréafica:

DEPBIDEICIA PERMAMAITE 0
vapios CRUECA
adws

ol Alko

ALGEIS
MESES

ER-Tale B B--N-4-J

ALGUUAS
SERAMAS
ALGUHOS DIAS
TPAS
i ]
ToRmA ! : 4
UGERA ForAL

GRADO BE
DEPTIEERCIA

Fuente: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. El proceso de atencidn de
Enfermeria; Interamericana Mc-Graw Hill p.32
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Finalmente, dentro de la dependencia, existen varios tipos:

1.- La dependencia potencial, esta va a deberse a la presencia de determinadas
predisposiciones o de ciertos factores ajenos al sujeto que predisponen la
presencia de un problema, para lo que se hace necesario la implementacién de
acciones preventivas encaminadas a evitar el problema de dependencia.

2.- La dependencia actual, es cuando el problema ya esta instalado, y para esta es
necesario el uso de acciones correctoras que intenten reducir o limitar sus
consecuencias.

3.- La dependencia decreciente, es cuando el paciente se recupera, y en estas el
rol de la enfermera consiste en mantener esta progresion descendente y ayudar al
cliente a recuperar un grado 6ptimo de autonomia, a pesar de que en ocasiones
subsistan cierlas limitaciones.

4.- Permanente o cronica, cuando a pesar de los cuidados apropiados de la
enfermera, el problema no puede ser corregido. E! rol de la enfermera en este
caso consiste en un rol de suplencia, en todo lo que no puede hacer por si mismo,
y en ayudarie a adaptarse a sus limitaciones.

Rol profesional.- El rol fundamental de la enfermera consiste en ayudar at
individuo enfermo o sano a conservar o a recuperar la salud {o asistirlo en los
uitimos momentos) para que pueda cumplir las tareas que realizaria él solo si
tuviera la fuerza, la voluntad o poseyera los conocimientos deseados, y cumplir
con sus funciones, de forma que le ayudemos a reconquistar su independencia lo
mas rapidamente posible.

Segun Henderson los cuidados de enfermeria estdn en constante
evolucion, y el cliente que no puede satisfacer adecuadamente cualguiera de sus
necesidades fundamentales, en sus dimensiones bio-psicosocioculturales,
presenta manifestaciones de dependencia, o que significa que muestra signos
observables de una deficiencia mas o menos importante a nivel de una o mas de
las diferentes necesidades, y que se confia a los cuidados de enfermeria a fin de

que las enfermeras suplan io que &l no puede hacer por si mismo.



La intervencién de enfermeria puede tener, segin el caso, dos centros
principales, puede dirigirse directamente a la fuente de dificultad para reducir su
influencia o incluso cenfrarse en las manifestaciones de dependencia del cliente a
nivel de una o mas necesidades, puede intervenir para devolver al cliente la fuerza
fisica y psicoldgica, aportarle el soporte sociologico o transmitirie conocimientos.
Cuidados basicos de enfermeria, son las acciones que lleva a cabo la enfermera
en el desarrolio de su funcién propia, actuando segun criterios de suplencia o
ayuda, segun €l nivel de dependencia identificado en la persona, estos cuidados
siempre son los mismos, solo que se han de adaptar a las modalidades y a la
idiosincrasia de cada persona.

En la relacién enfermera paciente se pueden identificar tes niveles en la
intervencion:

1.- La enfermera como un sustituto de algo necesario para el paciente

2.- La enfermera como ayuda para el paciente, y

3.- La enfermera como compaiiera del paciente

La enfermera o enfermero pueden, en el ejercicio de su profesion, informar
a la poblacion sobre problemas de orden sanitario”, funciones para las cuales es
necesario que posea conocimientos, actitudes y habilidades a partir de la
concepcion de los cuidados que otorga, o que supeone la adquisicién de un gran
nimerc de conocimientos y habilidades para suministrar cuidados de calidad 2°,
que especifican el objetivo de los cuidados, el purio de vista del cliente que recibe
i0s cuidados, el rol de la enfermera y la naturaleza de sus intervenciones.

Primordialmente, estos elementos se refieren a la capacidad que ha de
tener la enfermera de basar su practica en un marco conceptual definido, de
aplicar el proceso cientifico apoyandolo en determinados conccimientos y de
establecer una relacidon enfermera-cliente valida, teniendo presente que [a persona
humana, es la que recibird su accidn y por fo mismo debe tener un conccimiento lo
mas completo posible de las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales y

* Phaneuf, Op. Cit.p.2



espirituales del paciente, asi como de las manifestaciones de su emotividad y de
como influye la enfermedad en esta.®®

En las ultimas décadas el gremic de enfermeria, ha mostrado un gran
interes por el estudic, la comprensién y la aplicacién de modelos conceptuales de
enfermeria, este ha sido relevante en el esfuerzo por determinar la meta o funcidn
especifica de enfermeria, encontrando que la enfermera puede desarroliar
funciones independientes, dependientes e interdependientes.30

Las funciones independientes son aquellas reconocidas como
responsabilidad de la enfermera que no requieren la supervisién de otros
profesionales. Actividades dirigidas a la prevencién y resolucion de problemas
reales o potenciales, tanto del nifio, como de la familia o la comunidad.

Los problemas reales son las alteraciones como respuesta del nifio y los
potenciales aquelios con alto riesgo de que aparezcan.

2.3 El proceso del cuidado en enfermeria
Haciendo memoria historica sobre la aparicion del proceso, se encuenira
que en 1955 Lydia may pronuncié una conferencia en Nueva Jersey acerca de la
calidad de la asistencia sanitana, donde empez¢ desarroliando sus ideas legando
a la afirmacién central de su conferencia: *L.a asistencia sanitaria es un process”,
defintendo como preposiciones fundamentales ‘“la asistencia sanitaria a el

paciente, para el paciente y con e! paciente®®'

, enunciados que debian guiar el
objetivo del Proceso de Enfermeria, por lo que podian utilizarse para evaluar el
grado de calidad del mismo. A principios de la década de los sesentas, Orlando
establece en su obra titulada La relacién dinamica enfermera-paciente, que la
distincion entre las acciones deliberadas y las actividades automaticas que pueden
llegar a formar parte de la actuacién del profesional de enfermeria, siendo una de
las primeras autoras que utilizd el término Proceso de la Asistencia Sanitana, hoy

conocido como Proceso de Enfermeria. En 1967, un comité norteamericano definid

* Garcia G. M., El proceso de enfermesia y el modelo de Virginia Henderson, Edit Progreso, S A., México
DF 1997p3

* Garcia, Op. Cit. p.9

L. E. Hall en: Hemindez C., Fundamentos de Ta Enfermeria, Teoria y Método Edit. Imeramericana Me
Graw Hill, Espatia 1999, p. 127
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el Proceso de Enfermeria como “La relacion que se establece entre un paciente y
una enfermera en un determinado medio ambiente; incluyendo los esquemas de
comportamiento y accién del paciente, de la enfermera, y la interaccion
resultante™* Yura y Walsh escribieron el primer libro que definia, en forma integral,
cuatro componentes del proceso de atencion de enfermeria, dando gran
importancia a las destrezas intelectuales, interpersonales y técnicas de la practica
de enfermeria. Para 1973, los pasos del proceso fueron legitimizados, cuando la
Asociacién Norteamericana de Enfermeras publicd las normas de la practica de
Enfermeria, es a partir de este afio, que en las matenias de enfermerfa, se
introdujo la ensefanza del Proceso de Atencién de enfermeria (PAE), ya que se
considero que era un buen instrumento para dar cuidados personafizados al
paciente, este proceso ha sido comparado con el proceso de resolucion de
problemas y el Método cientifico, sosteniendo que el proceso de resolucién de
problemas es lo mismo que el método cientifico simplificado, y el Proceso de
enfermeria, es el Proceso de Resolucion de Problemas, con los mismos pasos,
pero dando a los problemas el nombre de necesidades.*

En 1976, la Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria A.C. edité un
documento sobre el proceso de atencidén de enfermeria, donde se destaca la
necesidad de favorecer el pensamiento reflexivo y de impulsar su participacion
activa en la atencién al paciente, utilizando e! ordenamiento sistematico de los
pasos necesarios para implementar el poner en practica un plan de cuidados,
mediante el cual se brindara al paciente un ftrato individual, atendiendo a sus
necesidades dentro de una concepcién bio- psico- social.**

Estas intervenciones conlievan serias implicaciones, ya que el proceso de
cuidados ha de tener un caracter de refiexion, fundamentado en un razonamiento
Ibgico que permita la planificacién del desarrollo.

En 1993, Alfaro define el proceso de enfermeria, como “Un método
sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria individualizados,
que se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas de! paciente

"f Defining Chinical Content, Graduate Nursing Programs en Hemméndez C., p. 128
*Garcia, Op.cit. p. 20
* Garcia, Op. Cit p.21



{familia o comunidad) a las alteraciones de salud, reales, o potenciales” y que se
basa en la idea de que el &xito de los cuidados se mide por el grado de eficiencia,
el grado de satisfaccion y el progreso del paciente. >

También es definido como “un proceso intelectual compuesto de distintas
etapas, ordenadas logicamenie, que tiene como objetivo planificar cuidados
orientados al bienestar del cliente”™, este método sistematico y organizado consta
de cinco pasos secuénciales e interrelacionados: valoracién, diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion, a lo targo de las cuales, la enfermera se
guiard por un modelo de enfermeria, lo que exige del profesional, habilidades y
destrezas afectivas, cognoscitivas y mofrices para observar, valorar, decidir,
realizar, evaluar e interactuar con otros. Asi mismo, se hace necesario el
conocimiento de las ciencias biologicas sociales y del comportamiento.

Otra definicion, es que El procesc de enfermeria es una técnica,
herramienta o estrategia utilizada para el cuidado de enfermeria y que sirve para
enlazar el conocimiento cientifico, la investigacion, la teoria y las aplicaciones del
conocimiento al quehacer profesional. ¥

Asi mismo, Du Gas dice que “Es i3 serie de etapas que lleva acabo la
enfermera al planificar y proporcionar la asistencia que brinda la aplicacion del
método cienlifico a la practica de la enfermeria, el proceso proporciona una
estructura sistematica en la que pueda basarse la atencidon de enfermeria, de
manera que la enfermera brinde una asistencia continua, coordinada y
racionalizada, en aras de bienestar del paciente”. *

Al aplicar el marco conceptual de Virginia Henderson, se puede decir que
este es un método que permite |a identificacion de las necesidades del paciente en
el plano bio-psico-social, cultural, espiritual, ademas de que facilita fa busqueda de
fuentes de dificuitad que impiden su satisfaccién, y que utilizado con rigor permite

35 Alfaro-LeFevre. R. Aplicacion del Proceso de Enfermeria. Guia practica; Tercera edicion. Masby/Doyma

Madnd, Espafia. 1996, Pag. 3.
* Phaneuf, Op.cit p.50
7 Jiménez, E. Teresa. El proceso de enfermeria Una metodelogia pam la practica. Universidad Nacwonal de
Colombia. Facultad de Enfermeria. Edicion. Oridn Editores LTDA. Colombia 1997. Pag. 5
Du Gas. Tratado de enfermeria prictica 4°. Edicion McGraw Hill México D.F. 2000 Pag, 58.



recolectar la informacién necesaria, manejarla, concretarla en intervenciones
adecuadas y evaluar sus resultados.

La definicion del Proceso de Enfermeria, sea cual sea aquella por la que se

opie, va a depender del esquema mental que se adopte y la orientacidén personal
de! profesional de enfermeria o persona que lo defina, de acuerdo con su
formacion y experiencia.®®
A continuacion se sefalaran las caracteristicas mas importantes de cada fase:
La valoracién es el paso inicial del proceso, y tal vez la de mayor importancia, ya
que todo el plan de cuidados se basa en la informacion obtenida durante esta
fase. Una valoracién exacta conduce a la identificacion del estado de salud del
paciente, a los temas de incumbencia de enfermeria y al diagndstico de la
misma*’. La recoleccién de datos en forma organizada y sistematica, es necesaria
para la elaboracion del diagnéstico de enfermeria; por lo tanio esta fase debe
ofrecer una fase sélida, de manera que favorezca la prestacion de una atencidon
individualizada de calidad, haciéndose necesaria una valoracion exacta y completa
que lleve al profesicnal de enfermeria que valora a reunir todos los datos que
tenga a su alcance procedentes de diversas fuentes. Estas pueden ser
clasificadas como primarias o secundarias, identificando al paciente como la
fuente primaria que se debe contemplar para obtener los datos subjetivos
pertinentes, en tanto el sea capaz de compartir ¢con mayor precision las
percepciones y sensaciones personales sobre su situacion de bienestar, identificar
objetivos o problemas concretos y validar respuestas a modalidades diagnésticas
0 de tralamiento, y las fuentes secundarias, serdn todas aquellas personas o
documentos a los que se pueda tener acceso y que tengan una vinculacion con el
paciente,"! entre ellas: el cliente, su familia, personal del equipe de salud, registros
clinicos, el interrogatorio, el examen fisico y diferentes pruebas diagndsticas
(laboratorios, estudios de gabinete, etc.) y deberdn ser evaluadas desde
perspectivas fisiologicas, psicolégicas, culturales, espirituales y ambientales.

* Hemandez C. Fundamentos de la Enfermeria Teoria y Meétodo, Edit Mc. Graw Hull. Espafia 1999 p_ 129
* Griffith, Op. Cit. p. 30
! Hemandez, C., Op. Cit p. 132



Ademas, podran ser identificados los factores y las situaciones que
guiaran la determinacién de problemas- presentes, potenciales o posibles —
facilitando el planteamiento de los logros que se requieren en el futuro, asi como la
planificacion de la intervencidn de enfermeria.

Durante el periodo, el personal de enfermeria debe combinar las
habilidades en los métodos de observacion, en el interrogatorio y en los examenes
complementarios la entrevista y la evaluacion fisica, con el fin de identificar los
puntos clave, es decir, informacién que pueda influir en las decisiones a tomar. *
La valoracién es fa primera fase del proceso de atencién de enfermeria y su
actividad se basa en la recogida de informacién sobre el niflo y su familia. En esta
se reconoce y se describe el trastomo, la toma de datos parte de la observacién, a
través de la vista, el oido, el tacto y el olfato, de la entrevista y el examen fisico,
mediante la inspeccién, la palpacién, la percusion y la auscultacidn, estos datos, a
los que se les anaden los resultados de laboratorio, se estructuran de forma
sistematica para su posterior tratamiento...” *

La valoracién incluye entonces dos aspectos importantes:

1.- La valoracidon de los datos basicos, esta valoracion debe ser “planificada,
sistematica y completa, para asegurarse que se obtiene informacion periinente”,
por lo cual es también Hamada valoracion exhaustiva®® , la cual debera realizarse
con un instrumento basado en un modelo de enfermeria.

2.- La valoracion focalizada centrada en un grupo de signos que indican que existe
un problema especifico real o potencial. Es el principal método para la valoracion
continua. Permite la identificacion de un problema real o potencial que debe ser
valorado penddicamente con el fin de actualizar los datos {estado de dependencia
o independencia del paciente y la familia).

Jj Aguilar, Tratado de enfermeria infanti] Cuidados pedidtricos, Edit. Elsevier , Espana 2003 p. 13
* Alfaro, L. Op.cit. p6



Tras esta valoracién inicial, deben ser evaluadas {odas las claves, comparando las
respuestas del paciente, con las esperadas, teniendo en cuenta las vanables
culturales, étnicas y religiosas.

La cantidad de datos obtenidos dependerd de las habilidades que la
enfermera tenga como entrevistadora, es decir, sus habilidades para establecer
relaciones de confianza con el paciente y su familia, sus habilidades para la
observacion, para escuchar y para preguntar“4

El examen fisico de enfermeria o valoracion fisica, serd realizado
conjuntamente con el interrogatorio de enfermeria mediante un examen completo,
organizado y sistematico del paciente mediante el desarrolio de habilidades como
la inspeccion, la palpacién, fa percusion y la auscuftacién gque seran
perfeccionadas a través de la practica.

INSPECCION - Es el examen del paciente por medio de la vista, y se divide en
directa o inmediata, e instrumental o mediata. La inspeccién comienza tan prontc
nos encontramos con el paciente, lo observamos durante el interrogatorio y
cuando después de este, se presenta para ser valorado. Para realizar una
adecuada inspeccién, es necesario cubrir los siguientes requisitos: una buena
luz, el paciente en una posicion correcta y 1a atencion concentrada y penetrante, el
paciente debe desnudarse total o parcialmente"s. Los datos encontrados durante
la inspeccion representan el habitus externo del paciente, y contemplan: la actitud
o postura, facies, habito corporal © morfologia, talla, estado de nutricion, marcha,
movimientos anormales, el vestir, ia higiene, estado de conciencia, estado de la
piel. Y es instrumental o indirecta cuando se auxilia de algin aparato especial.
PALPACION.- La palpacién es una etapa del método clinico que incluye el uso
de los dedos y palmas para determinar la temperatura, hidratacién, textura, forma,
movimientos y areas doloridas. En el infante esta técnica puede ayudar a valorar
el estado de crecimiento y desarrolio de algunos organos y sistemas, ademas de
aportar datos para identificar alguna patologia. Esta puede ser monomanual,
bimanual, o digital, lamada también tacto, cuando se realiza en cavidades.

= Alfaro, Op cit. p. 34
** Surds, Semiologia médica y técnica exploratonsa, edit Salvat 7. Edicidn, Barcelona 1987, p. 25
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PERCUSION.- La percusién consiste en golpear la superficie corporal con un dedo
para producir una vibracién que se desplaza a través de los tejidos corporaies. E
caracter del sonido determina la localizacion, el tamafo y la densidad de las
esfructuras subyacentes, comprobando las anomalias valoradas mediante la
palpacidén y la auscultacién, y estos pueden ser: claros, mates, sub-mates, y
timpanicos. Los ruidos pueden ser de resonancia, metalicos, anforicos y de olla
rajada.*® Y puede ser de dos tipos:

Percusién directa.- Se golpea la superficie corporal directamente con la punta de
uno o dos dedos.

Percusion Indirecta.- El dedo medio de la mano no dominante (pleximetro) se
sitia firmemente sobre la superficie corporal. Con la palma de la mano dominante
(Plexor) golpea la base de la articulacién Inter. -falangica distal del pleximetro. La
percusion se debe aplicar con un golpe brusco y rapido con el antebrazo inmovil y
la muneca relajada. Un golpe ligero y rapido produce sonidos mas claros. Aplicar
la misma fuerza a cada region corporai para comparar con exactitud los sonidos
generados por percusion

AUSCULTACION.- Es la parte del método de exploracién fisica que sirve para
escuchar los sonidos producidos por el cuerpo, su objetivo es conocer un método
clinico que nos permite realizar una valoracion adecuada con el fin de realizar
diagnosticos de enfermeria y poder asi planear las intervenciones.

Principios.-Por su significado, la auscultacién se basa en el principio de que el
sonido se fransmite mejor a través de un solido, menor a través de un liquido y en
forma deficiente en el aire. Equipo a utilizar: Un estetoscopio

Técnica: Puntos de referencia Toracica. Estos puntos son lineas imaginarias o
guias anatdmicas, como prominencias 6seas, tales como las costillas, y los
espacios intercostales. Otro método para obtener informacion sobre el paciente,
su evolucién y su tratamiento es el expediente clinico, el cual es un documento
legal que maneja el equipo de salud, en el cual se concentra la historia clinica del
paciente.

* Garcia, Op.cit. p. 47



Ofra categoria en que pueden ser divididos los datos obtenidos es:

Datos objetivos, que constan de informaciéon concreta que se puede observar y/o
medir, como son los signos vitales, estudios de laboratorio, cambios fisicos o
cambios psicolégicos o del comportamiento

Datos subjetivos, estos son los que el paciente expresa, como los sentimientos y
percepciones.

Posterior a haber reunido y validado los datos del paciente, se estard a punto
para organizarios en categorias de informacidén que facilite el paciente, y sus
problemas de salud reales o potenciales.

Los datos subjetivos y objetivos se complementan y clarifican mutuamente.

La agrupacion de los datos, se realizara tomando como referencia las 14
necesidades basicas de salud de acuerdo al modelo de Virginia Henderson.

La agrupacién de los datos, de acuerdo al modelo de enfermeria, facilitara la
identificacién de los Diagnésticos de enfermeria.

Posteriormente, los datos deberan ser actualizados, ya que la valoracion es
continua, anotando los cambios en los problemas o el estado de salud del
paciente.

Finalmente, debe realizarse el registro de los datos de una manera apropiada,
quedando en un sistema de archivo de conservacién de datos.

Podra considerarse que la valoracién inicial esta completa cuando:
1.-Se disponga de datos basicos acerca de! nifio y de su familia,

2 .- Se han evaluado las necasidades de atencién sanitaria,

3.- Se han identificado las areas que interfieren en el funcionamiento del nifio y la
familia, y
4.- Se elabora un informe acerca de los problemas que puede haber.

Después de haber recolectado los datos, la enferrmera debe analizar esta
informacién para que pueda servirle de orientacién en la planificacién de las
intervenciones a llevar durante el periodo de ejecucién, lo que lleva a considerar
este segundo paso como la fase final de la valoracion, ya que consiste en el
establecimiento de conclusiones relativas a los datos que se han recogido y

analizado. Por tanto entramos asi en la etapa del analisis y de la interpretacion.



Esta parte del proceso tiene una gran importancia, ya que es la que le permite dar
el paso de las dificultades a las soluciones*’, aunque é! diagnéstico de enfermeria
es probablemente el menos comprendido, el mas polémico y el eslabon mas débil
en el proceso de enfermeria. ldentificado como un componente esencial que
requiere de un nivel elevado de destreza intelectual *
El diagnéstico de enfermeria presupone una definicion clara del problema de
dependencia y, cuando es posible, una descripcién de las fuentes de dificultad que
experimenta el paciente. Pueden afadirse también factores que contribuyen a la
apancién de estas fuentes de dificultad, denominados “elementos etioldgicos
secundarios™*®

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) defiene el
diagnostico de enfermeria como el juicio clinico que da respuesta al individuo, a la
familia o a la comunidad sobre los problemas de salud o los procesos vitales,
reales o potenciales. La toma de decisiones se lleva a cabo después de interpretar
los datos que deben ser estructurados y distribuidos en categorias similares con el
fin de identificar las areas més importantes. En este sentido, el diagnosticar debe
entenderse como una funcién establecida e independiente propia del profesional
de enfermeria, por lo que requiere de una gran capacidad y conocimientos previos
para captar los problemas del paciente y emitir juicios inteligentes; por tanto, el
diagnoéstico enfermero preciso constituye una de las claves para la practica eficaz
de la intervencion enfermera, por lo que todos los profesionales de enfermeria
deben estar capacitados para realizarlo;*® ya que través de los diagnésticos de
enfermeria, la enfermera estd en condiciones de establecer las dimensiones
interdependientes, independientes o dependientes, segin sean sus
caracteristicas.
E! diagndstico de enfermeria se estructura en tres apartados, el problema, la
etiologia y los signos y sintomas:

7 Phaneuf, Op Cit. p. 74

* Griffith, Op. Cit p. 142

** Phaneuf, Op.Citp. 80

* Hemandez, C. Op. Cit. p. 133
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El problema lo constituye la respuesta del nifio y las alteraciones que le son
propias, que en ese momento les acontecen a él o a su familia y que tienen gue
ver con los procesos vitales de crecimiento y de desarrollo o son una
consecuencia de una enfermedad.

El segundo componente del diagndstico, es la etiologia, que puede ser una
aiteracion del nifio, por un frastomo de los factores ambieniales o por una
interaccion entre ambos. Las intervenciones de enfermeria deben estar orientadas
a descubnr la etiologia y a definir el problema.

Los signos y sintomas, son el tercer elemento del diagnédstico de enfermeria, y
estos son el conjunto de caracteristicas definitorias obtenidas a partr de la
valoracion del nifio y que se derivan de un problema, estos pueden observarse
cuando existe un problema de salud, v son fundamentales para |a elaboracidn de
un diagnéstico, permitiendo establecer las categorias diagnésticas de enfermeria.
En el procesc de elaboracidn de los diagnosticos, la enfermera puede darse
cuenta de Ja presencia de lazos esenciales entre las distintas necesidades de fa
persona, los cuales pueden ser detectados desde el momento de recoleccion de
los datos, pero generalmente es mas facil descubririos en el momento de definir el
problema de dependencia y la fuente de dificultad. Estos fazos permiten ver al
individuo de forma unitaria, en su totalidad, y no como un conjunto de necesidades
compartimentadas.

A esto, se entiende por fuenie de dificultad a aquel impedimento mayor para la
satisfaccidn de una o de vanas necesidades fundamentales; en consecuencia, es
el origen del problema de dependencia del paciente, 0 (0 que confribuye a él, y
estas pueden estar relacionadas con factores de orden fisico, psicologico,
sociologico, espiritual o con un déficit de conocimientos.



Los diagnésticos de enfermeria como ta expresién de un problema en el paciente
se clasifican en:

Reales.- Son los que rednen todos los datos que se requieren para confirmar su
existencia

Potenciales.- Son los que no estdn presentes en el momento de la valoracién,
pero existen suficientes factores de riesgo de que puede aparecer en un momento
posterior.

Posible.- Esta categoria se les da cuando los datos recogidos en la  valoracion,
nos indican posibilidad de que esté presente, pero faltan datos para confirmario o
descartario.

Debido a que un problema de salud provoca, con frecuencia, multiples problemas
de dependencia en el paciente, es labor de la enfermera establecer priondades
enfre los problemas a los que va a dedicar su atencién, considerando estas
priondades a la luz de la homeostasis, del grado de dependencia que conlleva el
problema y de ciertos valores a los que da importancia el paciente.

Para escribir un diagnostico de enfermeria real, se recomienda usar el formato
PES (Problema, Etiologia, Signos y sintomas), formato valioso porque identifica el
problema y su etiologia, ademas anade el concepto de validacién, por la inclusidn
de los signos y sintomas; en 1991 lyer describe 10 normas para escribir
diagnosticos de enfermeria:

1.- Escribir el diagn6stico con términos que se refieran a las respuestas, mas que
a las necesidades.

2.- Utitizar "relacionado/a con”,

3.- Escribir el diagnéstico con términos aconsejables desde el punto de vista
médico legal.

4.-Escribir el diagndstico sin emitir juicios de valor.

5.- Evitar invertir el orden de las fases en la categoria diagnoéstica

6.- No mencionar signos y sintomas de la enfermedad en la primera parte de la
categoria diagndstica.

7.- La primera parte de la categoria diagnostica debe incluir exclusivamente los

problemas.
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8.- Debe quedar claro que las dos partes del diagndstico no expresan lo mismo.
9.- Se deben expresar el problema o la etiologia utilizando conceptos que estén
dentrote actuacién de la enfermeria

10.- El diagnéstico médico no debe ser incluido en la categoria diagnoéstica de
enfermeria.®'

Basado en los diagnésticos de enfermeria, se disefia, se ejecuta y se evalua el
plan de cuidados, lo que proporciona un método eficaz de comunicacién con el
nifio y su familia®?.

Una vez efectuada Ila vaioracion, identificacion de los problemas
interdisciplinarios y efectuado el diagnostico de enfermeria, procede planificar y
determinar como se administran los cuidados de enfermeria.

Planificar los cuidados es establecer un plan de accion, programar etapas,
los medios que se van a utilizar, las actividades que hay que valorar y las
precauciones que se deben tomar>® Esta fase comienza después de la
formulacidén del diagnéstico y concluye con la documentacion real del plan de
cuidados

Establecidas las prioridades se fijan objetivos y actividades, y se registran
los cuidados. Al llevar a cabo la planificacion, deben tomarse en cuenta la edad
del nifio, la etapa de desarrolio en que se encuentra, pues el objetivo final del
proceso de atencién consiste en modificar el problema clinico y conseguir el
estado de salud deseado.

Durantie la planificacion, se diferencian cuatro secuencias: identificacién de
las prioridades de actuacion, establecimiento de los objetivos, intervenciones de
enfermeria y anotaciones del plan de cuidados.

Dentro de la identificacion de las prioridades de actuacién, se valorara la

necesidad de una actuacion inmediata, para evitar alteraciones mayores.

5_' Garcia, Op. cit. p. 36
2 Aguilar, Op.cit. p. 18
** Phaneuf, Op.cit p. 101
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En el establecimiento de objetivos, vamos a ver que estos consisten en establecer
las intervenciones de la enfermera en el cuidado del nifio, fijando la respuesia que
se espera del nifio ante esta intervencion.

Las intervenciones de enfermeria son directrices concretas en la atencién del nifio,
ya que mediante esas écciones, el nifio podra pasar de un estado de enfermedad
o de alto riesgo a un estado de salud.

Para esto, deben tenerse en cuenta las capacidades y los conocimientos del nifo
y de su familia, la percepcion de la enfermedad y de la salud, los factores
socioculturales, el acceso a los recursos, los factores de apoyo y los recursos
financieros, ademas de incorporar la planificacion sanitaria que estara basada en
la informacién de los padres y la orientacién para el cuidado del nifio.

El siguiente paso es el establecimiento de objetivos, y su elaboracién constituye la
fase de decision por excelencia en el proceso de cuidados.

Un objetivo de cuidado puede definirse como una meta a la que se quiere que
llegue el paciente. Se trata de una intencién dada a los cuidados, expresada por
medio de la descripcion de un comportamiento esperade en el cliente, o de un
resultado que se desea obtener.

Asi mismo, debe permitir a la enfermera identificar con claridad el punto hacia
donde desea conducir a!l cliente, es decir, debe describir cual es el resultado que
persigue con su accién, expresando de forma especifica, en funcién del
comportamiento del cliente, es decir, en funcion de la meta y grado de implicacién,
lo que se espera de &l. El sistema SPIRO* es un medio nemotécnico Util para
recordar sus caracteristicas:

S. Especificidad o pertenencia a un solo sujeto

P. Meta o accién esperada de fa perscna

I. implicacién o nive! de compromiso personal

R. Realismo. Teniendo en cuenta la capacidad de ia perscna desde ef punto de
vista fisico, intelectual y afectivo; siendo realista desde el punto de vista de la
capacidad de la persona, la habilidad de la enfermera y su disponibilidad para
ayudarie a consegquirio.

* Phaneuf, Op. Cit. p. 104
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O. Observable. Un objetivo debe orientarse hacia comportamientos ¢ hacia
acciones objetivamente apreciables y observables.
Para asegurar resultados especificos, cada objetivo debe tener los siguientes
componentes:
Sujeto Unico.- ¢ Quién es la persona que se espera que logre el objetivo?
Verbo aclivo o pasivo.- Generalmente se admite que fa formulacion de un objetivo
ha de ufilizar un verbo en voz activa que exprese, a ser posible, un solo
comportamiento a la vez, respondiendo a la pregunta ;Qué debe hacer el
paciente? 6 la utilizacién de un verbo pasivo cuando exista la necesidad de
contestar a la pregunta ¢Qué se ha de hacer para el paciente?
La condicion expresara de qué forma se realiza la accidn del paciente, ,Con © sin
asistencia?, ;Con que medios?, respondiendoc a la pregunta ¢Bajo que
circunstancias tiene que realizar la persona las acciones?
El criteric de observacién, cuyo objetivo es expresar criterios precisos de
observacién, es decir, debe determinar en que momento y en gué medida debe
realizarse la accion.
Momentos especificos.- Los objetivos describen cambios esperados en el
comportamiento del paciente, pero el plazo previsto para que se lleven a cabo no
tiene por que ser necesariamente el mismo para todos. Estos pueden ser a corto,
mediano o largo plazo. Los objetivos a corto plazo son los que se pueden
conseguir de forma bastante rapida, con frecuencia en menos de una semana.
Los objetivos a largo plazo, son aquellos gue van a lograrse en un plazo de tiempo
mas largo, con frecuencia semanas o meses

El siguiente paso dentro de la planificacion, es la determinacibn de las
intervenciones de enfermeria, etapa que permite a la enfermera determinar el fipo
de accién y la forma para conseguir el comportamiento esperado en el paciente y
para corregir su problema de dependencia, onentandolas a aumentar y completar
lo que el paciente puede realizar por si mismo, y en determinados casos, a suplir
aquello que &l no puede hacer por si mismo.

Debido a que el personal de enfermerla es el responsable del resultado

final, es también de su competencia el control de la situacion y la autonomia para
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actuar, por lo que tiene que seleccionar las intervenciones y las actividades mas
convenientes para lograrlo, entendiendo por intervenciones, al modo de actuacién
para el tratamiento del diagnéstico identificado y que es comun en odos los casos.
Las actividades con el conjunto de operaciones o tareas necesanias para realizar
cualquier intervencion y que varian en funcién de las condiciones del usuario, del
entorno en que se encuentre y de los recursos que disponga.®

Las intervenciones de la enfermera deberan tener las siguientes caracteristicas™:

e Creatividad.- La enfermera que procede a la planificacién de cuidados ha
de ser imaginativa, pensando en intervenciones originales que respondan a
las necesidades especificas del paciente, estas intervenciones deberan ser
innovadoras y emanar de un auténtico esfuerzo de creatividad por parte de
la enfermera.

s Personalizacion .- Las intervenciones deben ser personalizadas, de acuerdo
con las necesidades de la persona, su edad, su cultura, la gravedad de su
problema de salud, efc.

» Ser mesurables.- Las intervenciones deben ser igualmente evaluables,
acompanadas de elementos observables y si es posible mesurables.

Para planificar intervenciones apropiadas, la enfermera debe apoyarse en
todos los conocimientos de las ciencias basicas en que se fundamentan las
ensefianzas de enfermeria.

Con el fin de planificar los diagnésticos enfermeros {as intervenciones que
se han de planificar se distinguen en 2 grupos:

*Las que guardan relacién con la causa: Estas seran eficaces en la medida en
que consigan eliminar, controlar o reducir la causa identificada como responsable.

* Las que se dirigen al problema:

Cuando los diagnosticos son reales: van encaminadas a la reduccion, al control
0 a la eliminacion de las manifestaciones.

Ademas, las intervenciones tiene que ser especificas, esto es, deben de tener
el propdsito de dingir el cuidado a proporcionar, por tal motivo, deben utilizarse

* Luis Rodrigo Ma. Teresa, Fernandez ¥, Navarro G; De la leoria a 1a practica, Edit Masson, Barcelona
1998, p.12
* Phaneuf, Op.cit, p. 112



verbos que induzcan a la accion para comunicar 1o que se espera en el Cuidado y
la frecuencia de las infervenciones, evitando escribir iniervenciones vagas, ya que
con ello se deja lo especifico a discrecion del cuidador; otras caracteristicas que
deben cubrir las intervenciones son que deben ser individualizadas y basadas en
las necesidades del paciente, deben ser realistas para el paciente y la enfermera,
ademas deben considerar los recursos disponibles, y los resultados esperados.*

Las intervenciones de enfermaria pueden ser de diversa indole de
acuerdo a la necesidad especifica del paciente:

e Acciones diagndsticas.- son aquellas que se proponen con el fin de obtener
una informacién confinua adicional de acuerdo con el estado de salud o
diagnéstico.

¢ Acciones terapéuticas.- son acciones concretas enunciados con el fin de
prevenir, corregir, minimizar 0 mantener una condicion que se desea
alcanzar.

¢ Acciones de ensefianza.- son acciones educativas que se requieren para
contribuir al logro de los resultados esperados.

En los diagnosticos de riesgo: se dirigiran a la deteccion temprana de posibles
datos objetivos y subjetivos indicadores de que el problema ha pasado a ser real.
Y cuando son diagnésticos de salud: perseguiran el logro de mayor gado de
salud y bienestar.%®
Finalmente se realiza el registro de las érdenes de enfermeria, con el fin de que
todas las enfermeras implicadas en el cuidado de ese paciente, tengan
instrucciones claras para la ejecucion del plan de cuidados. Para que estas sean
especificas deben incluir:
La fecha, la accion a realizar, quien tiene que realizarla, como, cuando, donde, con
que frecuencia, durante cuanto tiempo, en que mediad tiene que ser realizada, y

finalmente la firma de la persona que escribe la orden.

%7 Jiménez de Esquenazi, Op. Cit. p. 107
* Luis,R., Op. Cit p. 10
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La ejecucion del proceso de atencién de enfermeria consiste en llevar a la
practica el plan elaborado. Implica continuar con la recoleccién de datos, ejecutar
las intervenciones de enfermeria, registrar los cuidados administrados y maniener
un plan de cuidados individualizado. Esta fase comprende las actividades
dependientes, interdependientes e independientes.

Las funciones dependientes, son las acbvidades que la enfermera
desarrolla de acuerdo con las érdenes médicas (lyer y Colaboradores, 1989) con
el fin de minimizar el lo posible las complicaciones que se puedan plantear, y
finalimente,

Las funciones interdependientes son las que se desarrollan mediante una
labor de equipo, normalmente exigen |a colaboracién de todas las disciplinas para
atender un problema real del nifio.*

De igual manera se afirma que la aplicacion de un modelo conceptual de
enfermeria, confribuye en gran manera en el logro de una autonomia profesional,
va que este orienia las funciones asistenciales, docentes y de investigacion. Asi
mismo, determina los propdsitos de la practica, la educacion y la investigacion en
enfermeria. Algunas actividades independientes son: ia valoracién, analisis y
diagndstico, planeacion, implementacion vy evaluacion, las actividades
interdependientes incluyen la coordinacidén y planeacién con ofros miembros del
equipo de salud, y, por ultime, las actividades dependientes comprenden el
cumplimiento de las érdenes del médico para administrar medicamentos o
tratamientos.

Las actividades van dirigidas a prevenir la enfermedad y promover, mantener o
restablecer la salud.®®

Las fases de planeacién y ejecucion tienen una relacion muy estrecha y en
la practica se puede encontrar dificuliad en marcar la diferencia, la clave esta en
que durante Ja planificacién se proponen las actividades y en 1a ejecucién se
ponen en practica.

** Aguilar, Op. cit. p.18
* Aguilor, Op. Cit p. 19
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De acuerdo con el marco conceptual de Virginia Henderson, segun la
condicién del cliente, ef estado de dependencia puede ser variable, por o que
antes de ejecutar cuidados, es esencial evaluar qué puede hacer el paciente por si
mismo a fin de procurar conserve toda la autonomia posible; y a medida que se
estado evoluciona favorablemente, la zona de intervencidn del paciente se va
ensanchando, y la zona de suplencia de la enfermera debe ir reduciendo.

La fase de ejecucion de los cuidados es el memento rmas importante para el
contacto con el paciente, es el momento por excelencia para esfablecer una
relacién significativa con él. Los contactos con el paciente durante la ejecucion
pueden ser el pretexio para una relacién calurosa, o que confiere a los cuidados
un caracter humano.

En el curso de su trabajo junto al cliente, la persona que cuida debe
comunicarse con él en multiples circunstancias, por tanto la comunicacién debe
ser clara, eficaz y expresiva.

Esta comunicacién con el paciente debe caracterizare por ser una relacion
de ayuda o comunicacién terapéutica, que establezca un clima de confianza, de
aceptacion, de respeto y de comprensién. La relacién de ayuda es un insfrumento
diario para la enfermera, frente al sufrimiento, 1a tristeza, la soledad o la depresion
gue descubre en sus pacientes.

Otro aspecto de la relacibn enfermera-cliente es la comunicacién
pedagégica o ensefanza. lLa ejecucion de los cuidados constituye para
enfermeria un momento privilegiade para informar al enfermo sobre su problema
de salud, su tratamiento, o incluso sobre ciertos habitos d su vida que son poco
aptos para satisfacer sus necesidades fundamentales.

Esta ensefianza puede hacerse de manera infcrmal durante los cuidados de
higiene © en el momento de realizar los tratamientos. Cuando se frata de una

ensefianza formal, la enfermera debe preparar un plan de ensefanza.”!

¢ Phanenf, Op. CiL. p. 133



Finalmente, la evaluacion de los resuitados, es la etapa, con que con se
finaliza el proceso; pero en la praclica, puede decirse que s un proceso que inicia
desde la etapa de valoracién y se retroalimenta en cada una de las otras etapas®™.
Esta valoracién continua, permite apreciar la respuesta del nifio y de la familia a
los cuidados administrados. Si esta evolucién no es favorable, deben buscarse los
factores responsables del fracaso.

En la evaluacion se necesitan 3 criterios para determinar su adecuacion:
1.- Establecer guias de observacion que determinen el progreso en relaciéon con el
diagnostico de enfermeria.
2.- Observar las capacidades y los conocimientos logrados, y
3, Los datos se comparan con los resultados esperados y con la mejora
registrada.®®

Dicha etapa se considera dificil, ya que en ella hay que conjugar un
conjunio de elementos humanos particularmente complejos. Consiste en emitir un
juicio sobre el trabajo de la enfermera en relacién con los resultados obtenidos.
Siendo una condicién absoluta de la calidad de los cuidados; lo que la constituye
como un elemento esencial del trabajo de la enfermera.

Al proceder, es necesario preguntarse en qué se ha de centrar la
evaluaciéon dependiendo la etapa, que se debe evaluar y como; lo que supone
una apertura conceptual para dar cabida en la evaluacion a resultados no
previstos y acontecimientos imprevisibles, a una apertura de un enfoque que
permita la recoleccion de datos tanto sobre procesos, como sobre productos, es
decir una evaluacion formativa y sumativa, apertura metodologica que incluye
procedimientos informales con Io que se pretende realizar una compaginacion de
métodos experimentales, empiricos y cualitativos y apertura ético-poiitica, que
proporcione informacién a todos los participantes y recolecte opiniones e
interpretaciones de todas las personas implicadas en un plan de cuidados.®

6;2 Garcia, Op. Cit p. 44
 Aguilar, Op.cit, p.19
* Hemandez, C. Op.cit. p. 139



La evaluacién puede conceptualizarse en tres formas: estructura, proceso y
resuliado. E! proceso y resultado pueden ser subdivididos en dos categorias,
concurrente (presente) y retrospectiva (pasada).

El enfoque de evaluacidn de la estructura se dirige a las instalaciones
fisicas, equipo y patrén de organizacién del centro de salud.

La evaluacion del proceso se centra en las actividades de enfermeria, estas
actividades pueden juzgarse observando el rendimiento, preguntando a los
pacientes, o revisando las notas de enfermeria en las hojas de evolucién.

La evaluacién del resultado se centra en Ilos cambics en la conducta y el
estado de salud del paciente, la enfenmera busca la evidencia de la mejoria en el
estado de salud que resulta de su intervencion®®.

Esta no estaria completa sin nuevas revisiones penddicas de las distintas
etapas del proceso, ya que éste debe ser el funcionamiento habitual de la
enfermera, revisién necesaria particularmente cuando la situacién de los cuidados
parece estancarse, y cuando las intervenciones no consiguen los resuitados gque
se persiguen.

La evaluacibn se lleva a cabo por medio de una reflexion y un
cuestionamiento sobre la respuesta del cliente a los cuidados de enfermeria. La
persona que procede a la evaluacion de un determinado objetivo debe, ademas de
redactar sus observaciones de forma concisa, indicar la fecha de la evaluacién y
firmar con su nombre.

% Griffith, Op.cit. p. 196

38
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2.4.- Consideraciones éticas.

E! término ética deriva del griego ethos, que significa costumbre o caracter;
es clasificada por muchos como la ciencia que trata de la moral, su origen y
desarrollo, y de Ias reglas y nommas de conductas de los hombres, de sus deberes
hacia la sociedad, la patria y el estado. Como doctrina hace su aparicion méas
tarde que la moral misma y se utilizé para sefialar vitudes humanas, y esta muy
ligada a los intereses de la sociedad en que se vive.
Oftro término es el de Bioética, utilizado para distinguir de la ética fradicional, los
problemas de ética que plantea los progresos en medicina y biologia, su finalidad
es contribuir a salvaguardar la vida humana y el medio frente a los avances
cientificos en biomedicina y biotecnologia; sustentandose para estos fines en 3
pilares fundamentales: autonomia, justicia y beneficencia.®

Las enfermeras, como personas y como profesionales de los cuidados

de salud, emiten juicios cada dia que afectan a la vida humana y que tienen
influencia en el bienestar de los pacientes, de sus familias y de ofras personas;
enconirandose en su trabajo cotidiano con situaciones en las que las cuestiones y
los problemas éticos requieren un método de juicio diferente de lo que por regla
general se consideraria como un juicio clinico.

A menudo las cuestiones éticas no tienen una respuesta facil, sencilla, que
pueda encontrarse en los codigos de ética o en las leyes, sblo pueden
proporcionamos unas direclrices generales, exigiéndonos la utilizacién de dos de
nuesiras cualidades mas humanas: la capacidad de razonar y la capacidad de
sentir empatia hacia los demés.®’

Duranie aproximadamente los Ultimos 35 afios, la literatura tanto de
cuidados como de ética de enfermeria se ha centrado primordialmente en la ética
de los siguientes principios:

1. El respeto por las personas, que exige que cada individuo sea tratado como un
ser Unico y como un ser igual a todos los demds individuos, descaiificando las

“ Davis, Op.cit. p. 21
" Davis, Op.cit. p.22
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decisiones paternalistas tomadas por el personal de salud en nombre de los
pacientes.
Los valores que se defienden en esta situacién son: Que las personas tomen sus
propias decisiones, la calidad de vida y una muerte apacible.
2.- No maleficencia, ¢ no hacer dafio; este es un principio ético importante. Las
personas que proporcionamos cuidados de salud tenemos un compromiso basico
de no hacer dafio a nuestros pacientes.
Esencialmente, este principio consta de tres partes que som:

= No debemos causar daio

= Debemos prevenir el dafo

» Debemos erradicar el dano
Y antes que podamos llevar a cabo alguna de estas cosas, tenemos que anatizar
la situacién para determinar cual es el dafo.
3.- Beneficencia, o hacer el bien; el deber de no causar dano tiene prioridad sobre
el de proporcionar beneficios en situaciones en las que ambos pnncipios entran en
conflicto y no hay otros elementas a favor ni en contra de uno u otro.
La beneficencia exige la provisién de beneficios y un equilibric entre éstos y los
anos en una siluacion determinada.
4.- Justicia, es el principio étice basico para la sociedad y para la prestacion de los
cuidados de enfermeria y de salud. La justicia distributiva es un tipo de justicia y
tiene que ver con la distribucién de los costos y de los beneficios en cualquier
sociedad que dispone de unos recursos limitados, asi como la justicia en la
salisfaccion de ias necesidades basicas de la persona en orden bioldgico
espiritual, afectivo, social y psicolégico, que se traducen en un trato humano, sin
distincién de la persona.
5.- Autonomia.- Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales,
reconociendo el deber de respetar la libertad individual que tiene cada persona
para determinar sus propias acciones.
El reconocimiento de la autonomia de la persona se da ética y juridicamente con
el respeto de la integridad de la persona y con el consentimiento informado en el
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que consta, preferiblemente por escrito si el paciente estd consciente, que
comprende la informacion y esta debidamente enterado en el momento de aceptar
o rechazar los cuidados y tratamientos que se le proponen. A ftraves del
consentimiento informado se protege y hace efectiva la autonomia de la persona,
y es absolutamente esencial en los cuidados de enfermeria.

E! cuidado es visto por algunas personas como el factor mas importante de la
totalidad de la vida moral. Al utilizar la ética del cuidado, las enfermeras tienen
una relacion personal v solicita con los pacientes, son percibidas por ellos como
una presencia cuidadora, que no es s0l0 una expresion sentimental, sino mas bien
es una forma de estar con las demas personas que les confirma la preocupacion
de la enfermera por su bienestar, lo que favorece la confianza y las actitudes
positivas que promueven una buena salud.

La enfermera trabaja bajo la influencia de una escala de valores tanto
profesional como personal cundo entra en relacién con los pacientes, de igual
manera intenta conocerse a si misma con el objeto de comprender mejor las
actitudes, sentimientos y comportamientos en las relaciones profesionales.

El acuerdo existente sobre los valores entre los autores clasicos, es
suficiente para afirmar que “valor es una creencia personai sobre la validez de una
determinada idea, actitud, costumbre u objeto que establece patrones gue influyen
en el comportamiento™®®

Etica de la enfermerfa profesional.-

Para comprender la ética de la enfermeria, es necesario conocer gue es la
profesionalidad, ya que estd presenta implicaciones éticas imporantes, en el
cumplimiento de los criterios estahlecidos para una profesién, como son:
1.-La profesidn proporciona a [a sociedad un servicio humano fundamental.

2.- Las profesiones poseen un conjunto especial de conocimiento que se amplia a
través de |a investigacion.

3.- Se espera que los profesionales sean responsables personal vy
profesionalmente.

* Poner-Perry, Fundamentos de Enfermeria Teoria y Practica, edit Mosby/Doyma, Espafia 1996 .79



4.- La educacion de los profesionales se imparte en instituciones de educacién
superior.
5.- Los profesionales poseen una funcién y un control independientes de su propia
préctica.
6.- Los profesionales estdn comprometidos con su trabajo y motivados a hacer el
bien.
7.- Un cédigo de ética guia fas decisiones y la conducta profesionales.
8.- Una organizacién profesional controla y apoya los patrones de la practica.®
Por medio de los cdigos éticos y de la inculcacién de valores especiales,
una profesion cumple sus promesas con la sociedad. Los valores de asistencia, de
responsabilidad profesional y personal, y la defensa proporcionan los
fundamentos morales para la practica de la enfermeria.
La American Association Of. Colleges of Nursing en 1886, identifico siete
valores esenciales para la practica de la enfermeria profesional:
+ La estética.- cualidad de los sujetos, acontecimientos y de las personas que
proporcionan satisfaccion.
» Elaltruismo.- respeto por el bienestar de los otros
+ lgualdad.- Poseer los mismos derechos y privilegios
o Llibertad.- Capacidad de realizar una eleccién o una accion.
+ La dignidad humana.- El valor inherente de un individuo
« Justicia.- Mantenimiento de los principios morales y legaies.
+ Laverdad.- fidelidad al hecho o a la realidad.

El cddigo de ética para las enfermeras y enfermeros de México propuesto
en Agosto del 2001 a la subsecretaria de innovacién y calidad de la comision
interinstitucional de enfermeria de la secretaria de Salud consta de 6 capitulos,
con un total de 28 articulos:

Capitulo |.- Disposiciones Generales

Capitulo 2.- De los deberes de las enfermeras para con las personas
Capitulo 3.- De los deberes de las enfermeras como profesionistas
Capitulo 4.- De los deberes de las enfermeras para con sus colegas

“ potter, Op. Cit. p 87
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Capitulo 5.- De los deberes de las enfermeras para con su profesién

Capitulo 6.- De los deberes de las enfermeras para con la sociedad.

Cuando la enfermera se encuentra enfocada al cuidado de nifos vy
adolescentes, la cantidad de atencién que puede proporcionar cubre un amplio
rango, que va desde el aicance de los programas de promocidn a la salud, hasta
el de observadora o0 abogada en algunas situaciones de investigacion.

El trabajar con nifos y adolescentes y cuidarios, es un estimulante reto para
la mayoria de las enfermeras, ya que desean darles apoyo en el crecimiento y
desarrofio normales, desde el nacimiento hasta la edad aduita, al igual que
proporcionando cuidados de salud y atencién durante sus enfermedades, teniendo
que enfrentar cuestiones éticas bastante singulares’®.

El cédigo de ética de enfermeria se centra en la responsabilidad frente al
paciente e insta en su papel como profesional independiente que conserva su

propia responsabilidad legal”’

, esta viene delimitada por la legislacion vigente, las
recomendaciones de organismos profesionales intemacionales, el desarrolio
cientifico y el propio juicio personal, obligando a responder de los propios actos
desde la conciencia personal o por medio de un consenso, llevando acuerdos que
respeten las diversas posturas. Asi pues hay que figar al sentido ético de la
responsabilidad el sentido legal que hace referencia a la responsabilidad social.”?
Algunos aspectos éticos y legales en la practica de enfermeria son:

En la ley federal del trabajo del 99, en el parrafo 31 dice que Enfermero (a) con
titulo “Es el trabajador que dispensa cuidados profesionales a enfermos; supervisa
personal de enfermeria y auxilia médicos en hospitales, clinicas, iaboratorios o
otros u ofros establecimientos de salud”

La ley General de Salud en su articulo 79 refiere que "La enfermera queda
comprometida dentro de la disciplina para la salud, su ejercicio podra desarroliarse
mediante ministracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via.
Procedimientos estandarizados

i Joyce, Beebe, Thompson, “Etica en enfermeria”, Ed. Manual Modemo,2". Reimpresion México 1992,
: ‘Whaley y Wong, Enfermeria Pediatrica. Espafia Mosby 1995. p. 9
" Busquetes S. Montserrat. Ejercicio Profesional: responsabilidad €tica y legal, Enf. Clinica;8 p. 30



El codigo intemacional de ética en enfermeria, nos dice que la responsabilidad
fundamental de la enfermera tiene los siguienies aspectos:

La responsabilidad fundamenta! de enfermeria tiene tres aspectos: conservar la
vida, aliviar el sufrimiento y fomentar la salud.

La enfermera debe aplicar en todo momento las normas mas elevadas de los
cuidados de enfermeria y conducta profesional

La enfermera no solo tiene que estar bien preparada para ejercer, sino que tiene
que mantener sus conocimientos y capacidades al elevado nivel que cormesponda.
Deben respetarse las creencias religiosas del paciente.

La enfermera mantendra reserva sobre la informacion personal que reciba”™

lll.- METODOLOGIA
3.1.- Descripcion del caso

Lactante mayor del sexo masculing de edad aparente igual a la
cronol6gica, procedente de Hueypoxila, Estado de Méxco, en los limites con el
estado de Hidalge, proviene de una familia nuclear conformada por papa de 31
anos, mama 23 afios y dos hijos (un lactante mayor vy un nifio en etapa
preescolar), las relaciones entre sus miembros son fuertes.

La familia se encuentra actualmente habitando una vivienda propia, en un
cuarto separado perteneciente a la casa de los abuelos paterncs, con los cuales la
mama refiere relaciones estresantes, esta vivienda se encuentra construida con
ladrillos y techo de lamina, no tienen instalacion propia de luz ni agua potable, sino
que la toman de los vecinos con su consentimiento, la disposicion de excretas se
realiza en una lefrina que es de uso familiar, la casa consta de un cuarto, en el
cual tienen una cama, un ropero, una alacena y una estufa.

Los ingresos econdmicos son aportados por el padre de familia, el cual
labora como personal de intendencia. Para su traslado cuentan con autobuses
que salen del metro martin carrera a un pueblo cercano al suyo (Tianguistongo), y

" Guzman V. Algjandra. Aspectos Eticos y legales en la practica de enfermenia . Desarrollo Cientifico
Enferm.;3 (8) 2001 p.248
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El codigo intemacional de ética en enfermeria, nos dice que la responsabilidad
fundamental de la enfermera tiene los siguientes aspectos:

La responsabilidad fundamental de enfermeria tiene tres aspectos: conservar ia
vida, aliviar el sufrimiento y fomentar la salud.

La enfermera debe aplicar en todo momento las normas mas elevadas de los
cuidados de enfermeria y conducta profesional

La enfermera no solo tiene que estar bien preparada para ejercer, sino que fiene
que mantener sus conocimientos y capacidades al elevado nivel que corresponda.
Deben respetarse las creencias religiosas del paciente.

La enfermera mantendra reserva sobre la informacién personal que reciba’®

.- METODOLOGIA

3.1.- Descripcion del caso

Lactante mayor del sexo masculino de edad aparente igual a la
cronoldgica, procedente de Hueypoxtla, Estado de México, en los limites con el
estado de Hidalgo, proviene de una familia nuclear conformada por papa de 31
anos, maméa 23 anos y dos hijos (un lactante mayor vy un nifio en etapa
preescolar), las relaciones entre sus miembros son fuertes.

La familia se encuentra actualmente habitando una vivienda propia, en un
cuarto separado perteneciente a la casa de los abuelos paternos, con los cuales la
mama refiere relaciones estresantes, esta vivienda se encuentra construida con
ladrillos y techo de lamina, no tienen instalacién propia de iuz ni agua potable, sino
que la toman de los vecinos con su consentimiento, la disposicidon de excretas se
realiza en una letrina que es de uso familiar, la casa consta de un cuarto, en el
cual tienen una cama, un ropero, una alacena y una estufa.

Los ingresos econémicos son aportados por el padre de familia, el cual
labora como personal de intendencia. Para su traslado cuentan con aufobuses

que salen del metro martin carrera a un pueblo cercano al suyo (Tianguistongo), y

™ Guzmén V. Alejandra. Aspectos Eticos y legales en la practica de enfermenia., Desarrolio Cientifico
Enferm.;9 (8) 2001 p.248
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de ahi se trasiadan en otro autobis; el medio de trasporte dentro del pueblo es a
pie, o vehiculos particulares.
Antecedentes individuales.-

Es un producto de una gesta i, deseado, que pesa al nacer 3,600 Kg., con
una talla de 46 cms., que llora y respira al nacer sin necesidad de manicbras, con
esquema de vacunacién completo para su edad, la mama refiere que 10 dias
antes del ingreso a este hospital, presentd un cuadro diarreico, con presencia de
fiebre; ingresa al hospital de 3er nivel por disminucion de la fuerza en miembros
pelvicos el sabado por la mafana con una evolucidn ascendente, a la exploracién
se encuentra con fuerza 0/5 en miembros pélvicos vy toracicos, reflejos
osteotendinaosos de 0, sin dificultad en la utilizacion de misculos accesorios para
fa respiracién, permanece 2 dias en la terapia intensiva por un cuadro sugestivo
de deterioro neurolégico se inicia manejo con Gamma globulina, presentando una
buena evolucion clinica. Se realizé prueba de velocidad de neurcconduccian,
cuyos hallazgos fueron disminucién de la fuerza y movimiento. Ingresa al servicio
de Infectologia para observacion y valorar manejo por los servicios de ortopedia y
neurocirugia. A la valoracién de sus necesidades por enfermeria se encontraron
los siguientes datos:
1.-Necesidad de alimentacion.-

El nifio es alimentado al sena materno hasta el ano de edad, a partir del
cual inicia el uso de biberén con 3 tornas de aproximadamente 240 mi por cada
una, con horario de 9, 14 y 17 horas, asi mismo inicia el consumo de alimentos
picados, ya que los alimentos en papilla no le agradan, entre ios alimentos que le
gusta consumir se encuentran la gelatina, a sopa, frutas, y el caldo de pollo con
verduras.

Acostumnbra tomar abundantes liquidas (licuados, leche con azdcar y agua), sus
comidas se encueniran organizadas en quintos.

El brote dental inicia a los 6 meses con los incisivos centrales, a los 11 meses con
incisivos superiores y a afo de edad inicio con el brote de premolares superiores e

inferiores.
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Actualmente se encuentra alimentandose con dieta en picaos finos, 1a masticacion
es lenia, pero logra consumir hasta ef 80% de su dieta.
2.-Necesidad de elirninacidn.-

Aun no existe control de esfinteres, sus evacuaciones intestinales son
formadas, color varnable de acuerdo a los alimentos, por lo regular son color
amarillo-café con presencia ocasional de restos alimenticios y olor fétido, no
presenta datos de dolor durante las evacuaciones; actualmente presenta dificuliad
para la evacuacidén manifestada por estrefiimiento, abdomen figeramente globoso
y doloroso a la palpacion, la eliminacion vesical es de color ransparente, sin olor
caracteristico, espontanea, no existen datos de edema palpebral ni maleolar, por
lo regular la mama dice cambiar 4 veces al dia el panal, siendo el de fas mafanas
por o regular solo orina.

Regidn genital masculina conforme a edad y sexo, can descenso de los testiculos
a la bolsa escrotal, se realiza retraccion del prepucio sin presencia de dolor.
Presenta sudoracidn abundante en cabeza y cuerpo cuando se encuentra
dormido, y cuando realizaba esfuerzo fisico.

3.-Necesidad de oxigenacion.-

Actualmente pesa 9.1 Kg., mide 56 cm,, tiene un perimetro cefalico de 46
cm., y un perimetro abdominal de 42 cm. A 1z inspeccién se observa con piel de
tez morena, ligeramente palida, mucosas orales y nasales hidratadas, de color
rosa pélido, sin datos de lesion en cavidad oral. Presento datos de irritacion en
barbilla y base del cueflo secundario a la utilizacion de aparato ortopédico (collarin
Blando). En la valoracién de sus signos vitales se encontré con una Frecuencia
cardiaca de 120 latidos por minuto. Y una frecuencia respiratoria de 28 a 32
respiraciones por minuto, ambos regulares, sin presencia de ruidos agregados en
la respiracion, movimientos respiratorios de amplexion y amplexacidn, simétricos,
a la auscultacidn se encuentra con ruidos cardiacos de buen tono, intensidad y
ritmo, murmullo vesicular presente, a la percusidn se escucha claro pulmonar.

4.- Necesidad de Reposo y Suefio -
En esta necesidad, se encontrd que por lo general el duerme al dia entre 12y 16
horas, sin luz y sin ruido, descubierlo, acostumbrande tomar biberon antes del
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suefio. En su casa por lo regular tenfa dos periodos de siesta, de 10 2 12 horas, y
de 15a 17 hrs. A la valoracion en cabeza, se palpa fonlanela anterior normotensa
de aproximadamente 1.5 cms. Neuroldgicamente se encontré tranguilo, conciente,
con respuesta a estimulos disminuida en sus exiremidades, no asi al estimulo
visual, ya que al percibir personal de salud, suele irritarse con presencia de lianto
détil con lagrimas.

5.-Necesidad de vestido -

Se encuentra con pijama de hospital grande para su talla, con cambié de
sudadera 2 veces por dia, por lo general después de las comidas requiere que le
sean cambiadas
6.-Necesidad de Termorregulacion.-

Su mamé considera que el nifio es sensible a los cambios de temperatura,
sobre todo al frio matutino. A la fecha, la temperatura se ha mantenido dentro de
los parAmetros normales (36.5° a 379).
7.-Necesidad de movimiento y postura.-

La mamé refiere que el nifo fijo la mirada al mes de edad, sigui6 objetos
con la mirada desde los 2 meses, se sentd 50lo a los 5 meses, inicia bipedestacion
a los 7 meses, desplazandose por espacios cortos con ayuda, balanceandose,
adoptando una postura erecta de casi los 90° al sentarse, acostumbra dormir en
posicién decibito dorsal o decubito lateral, con un dommir inquieto. Actualmente se
encuentra en posicidn decibito lateral con cambios a declbito dorsal frecuentes,
se encuentra con collarin blando, pendiente de valorar por el servicio de ortopedia,
presenta ademdas ausencia de tono, fuerza y sensibilidad en miembros pélvicos,
asi como en los toracicos la perdida de tono y fuerza.
8.-Necesidad de comunicacion.-

La necesidad de comunicacion se encuentra actualmente alterada hasta
en un B0 %, ya que responde al tactc en miembros toracicos solo con la mirada y
con un llanto débil, presenta movimientos de flexién y extension en el cuello, sigue
la luz con la mirada, realiza gesficulaciones abundantes ante las cosas que le
causan molestia ¢ inquietud. La mama refiere que el nifio empez6 a sonreir con

las personas a i0s 2 meses aproximadamente, inicio el balbuceo a los 3 meses,
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logrando al afio decir palabras monosilabas y bisilabas, acostumbra jugar y
hablar con su hermano y su mama, considerandolo como un nifio alegre, inquieto
y caprichoso. A la valoracién responde irritable, con ojos abiertos y llanto sin
lagrimas.

9.-Necesidad de higiene.-

La piel se observa integra, limpia, lubricada, en casa su mama acostumbra
banarlc a medio dia diario, con cepillado de dientes.
10.-Necesidad de Recreacidn.-

Le agrada que lo levanten en brazos, le gusta la misica variada, le atraen
sus manos y pasa un buen tiempo observandolas y jugando can ellas, asi mismo
le atraen los carmmos, 105 cubos de colores; le gustan los pemros y los pajaros, asi
mismo le gusta jugar con su papa, con su hermano y con otros nifios.

11.- Necesidad de actuar de acuerdo a sus creencias y valores.-

Sus papas son de religidn catdlica, no asisten asiduamente, pero creen en
Dios, a su mamé le angustiaba que le hubieran quitado un escapulario que el nifio
raia en el &rea de urgencias, ya que estos fueron momentos clave en el
tratamiento inicial del nifio.
12.-Necesidad de seguridad y proteccién.-

Anterior al ingreso al Hospital infantil, el nifio fue lievado a dos
instituciones medicas que al ir estableciendo el diagnéstico de ingreso, se
considerd era la mejor institucion para ftratar el problema de salud gue este
padecimiento representa.

El cuidado del nific en el hospital 1o leva a cabo ta mama, ya que no dejan
pasar a otra persona que no sea el papa que la releve, pero el por el momento se
encuentra trabajando ya que el es el Unico sostén economico y de su trabajo
depende que tengan lo necesario para costear el tratamiento del nifo.

Al platicar con la mama, esta expresa sus miedos de que el nific sufra
complicaciones o de que no vuelva a moverse, asi mismo nota al nifio estresado,
iritable y angustiado por no poder moverse. Asi mismo, Ia mama tiene miedo de
regresar a su casa, ya que se enteraron de que existen otros casos como el de su

nino en la zona.
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A la inspeccidén se observa piel integra, limpia, ligeramente seca, con
eritema a nivel de la barbilla y por encima de las claviculas. Se encuentra con
perdida de la sensibilidad a nivel de miembros pélvicos y toracicos, con leve
respuesta de contractilidad muscular al dolor sin lograr el movimiento de retirada.
13.-Necesidad de aprendizaje.-

Siendo la mama la encargada de la educacion del nifio por el momento, le
angustia gue el nifio tarde un poco mas en moverse, y en realizar actividades
propias para su edad que tienen la finalidad de aprendizaje, entre ellas y de la
mayor importancia para su edad esta el movimiento en todas sus expresiones.

14.-Necesidad de Realizacién.-
El nifio desea moverse, e intenta alcanzar los juguetes con resultados

negativos, al no lograrlo se desespera y comienza a llorar. Busca a la mama con

la mirada e intenta con gestos llamar su atencion.

3.2.- Fisiopatologia
Poli neuropatia aguda infecciosa
Sindrome de Guilliain-Barré

El sindrome de Guilliain-Barré (SGB) es una polineuropatia penférica
inflamatoria, aguda o subaguda, de presentacién espontanea o precedida de
vacunacion o de un proceso infeccioso viral, caracterizada por una disfuncién de
los nervios periféricos ascendente y rapidamente progresiva hacia la paralisis.

La causa del SGB es desconocida, aungue en mas del 60 % de los
pacientes se observa una infeccion viral entre 2-4 semanas antes del inicio de las
manifestaciones clinicas. El resultado es una respuesta autoinmune del sistema
nervioso pen’férico". La elevacibn del nivel de las proteinas del liguido
cefalorraquideo conjuntamente con el mantenimiento del numero de céiulas dentro
de los limites de normalidad- disociacién albuminocitolégica- recibe el nombre de
Sindrome de Guilliain-Barré’®.

™ Urden, Lough y Stacy, Cuidados intensivos en Enfermeria, volumen 2, Edit Harcourt Brace de Espaiia, S.A.
Espaiia 1998. p.310
™ Bannister Roger. Neurologia clinica, edit. Marin. Barcelona 1974 p 414,
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Esta enfermedad afecla a las vias moloras y sensitivas del sistema
nervioso autdnomo de los nervios craneales. El hallazgo principal en el SGB, es
un proceso segmentario de desmielinizacion de los nervios periféricos. Se cree
que este sindrome es una respuesta autoinmune con formacién de anticuerpos
contra una infeccién viral reciente, habitualmente del tracto respiratorio ©
gastromtestinal. Las células T migran hacia los nervios penféricos y originan
edema e inflamacion, posteriormente los macréfagos invaden la zona y desiruyen
la mielina, finaimente, el proceso inflamatorio que rodea a la zona desmielinizada
produce la alteracién de su funcién, La mielina proporciona la conduccién rapida
de los impulsos nerviosos, ya que éstos viajan a lo largo del nervio a través de los
nudos de Ranvier, la lesiébn de las vainas de mielina enlentece y puede,
transitoriamente interrumpir la conduccion de los impulsos a lo largo de los nervios
periféricos.

Al interrumpirse la reaccion inflamatoria, las células productoras de mielina
comienzan nuevamente a aisfar las porciones desmilinizantes del sistema nervioso
penferico. Al producirse la remielinizacién, puede recuperarse la funcion
neuroldgica normal. En algunos casos el axon puede resultar dafado durante el
proceso inflamatorio. El grado de lesidn axonal determinard la afectacion
neurolégica que persiste tras la recuperacion.

El comienzo de ia sintomatologia, es con frecuencia febnl y contrastando
con otras formas de polineuropatia, incluyen debilidad motora, parestesias y ofros
trastornos sensitivos, alteraciones de los pares craneales (especialmente
cculomotor, facial, gioscfaringeo, vago, espinal accesorio e hipogloso) y algunas
alteraciones del sistema nervioso auténomo. El curse habitual de la enfermedad
presenta inicio brusco, con debilidad de las extremidades inferiores que progresa a
la flacidez y que asciende en un periodo de horas a dias. La perdida motora es
habitualmente simetrica, bilateral y ascendente, los musculos proximales de los
miembros pueden afectarse tan severamente como los distales, pudiendo también
sufrir los del tronco, hasta llegar a una flaccidez completa de todos los nervios
periféricos. En cuanto a 105 trastomos sensitivos pueden ser graves, ligeros o
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incluso no haberlos. Se trata de una enfermedad grave gue puede tener
terminacion fatal sobe todo si hay trastornos respiratorios.

El ingreso hospitalano se produce cuando la debilidad de las extremidades

inferiores impide la movilizacion, la progresion esta debilidad requiere de una
estricta observacion, por tal es necesario ingresar al paciente a la unidad de
cuidados intensivos, ya que la causa mas frecuente de muerte en los pacientes
con SGB es la parada respiratoria. Asi mismo requiere una valoracién continua y
frecuente de la funcién neurolégica hasta la completa evolucion de la enfermedad
0 su estabilizacion.
El diagnéstico se basa en datos clinicos, analisis de Liquido Cefalomaquideo
(LCR) y estudios de conduccion nerviosa, encontrando que el analisis del LCR
inicialmente muestra una concentracién de proteinas normales, que aumenta entre
la 4% y 62 semanas; los estudios de conduccion nerviosa muestran una reduccion
significativa de la velocidad de los impulsos nerviosos.

En el tratamiento médico, debe controlarse la evolucion natural de la
enfermedad, caracterizada por la paralisis ascendente durante un periodo de 1-3
semanas y, posteriormente, se estabiliza. Esta fase continda con la desaparicién
descendente de la paralisis, hasta que se recupera la funcidon normal o casi
normal. Los aspectos fundamentales del tratamiento se centran en el soporte de

las funciones corporales y en la prevencion de complicaciones.
3.3.- INSTRUMENTOS.-

En la fase inicial del proceso de atencién de enfermeria se utilizaron 2
instrumentos para la recoleccion de los datos del paciente y sus necesidades.
Dichos instrumentos fueron proporcionados por la coordinacion de la especialidad.

El instrumento en el que se recaban los datos de la historia de salud se
encuentra bhasado en los conceptos de Henderson sobre las necesidades
fundamentales del nifio en la etapa dé 0 a 5 afios y consta de 8 apartados (ver
anexo 1)
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En el primero, se encuentran los datos demograficos del paciente, su nombre,
edad, sexo, fecha de nacimiento, procedencia, edad y escolaridad de los padres,
si practica alguna religién, su domicilio, quien proporciona la informacion, el
diagnostico médico, el servicio donde se encuentra y su registro.

El segundo blogue, contiene datos sobre los antecedentes Familiares, las
caracteristicas de la vivienda, los servicios intra y extradomiciliarios, descripcién
de la vivienda, los medios de transporte, los ingresos economicos y finalmente un
mapa familiar que favorece a la valcracion del tipo de familia y las relaciones que
entre estos llevan.

El tercer apartado, proporciona datos sobre la Onientacion de la familia en el medio
hospitalario, los servicios, 10s horarios de visita, los informes sobre el estado de
salud del mifio, servicios religiosos y algunas restricciones en la visita.

En cuarto lugar, encontramos los Antecedentes Individuales, que contemplan
datos sobre el nacimiento, valoraciones, asf como datos sobre hospitalizaciones
previas.

En el quinto lugar, se encuentro la valoracién focalizada de las 14 necesidades
de Henderson, elaborada con el métedo de la exploracion fisica utilizando la
inspeccion, la palpacién, la percusion y la auscultacion, de acuerdo a la necesidad
que se este valorando.

Posterior a la valoracion focalizada de las necesidades, se lleva a cabo el analisis
de las mismas de forma organizada y sistematica

El siguiente espacio permite realizar la Jerarquia de las necesidades, de acuerdo
al grado de independencia-dependencia, tomando en cuenta las causas de
dificuftad y su interaccién o no con las necesidades, ademas de acuerdo a estos
resultados se evidenciaran las fortalezas y debilidades del paciente y 1a famifia en
esta necesidad.

El siguiente apartado permite la jerarquizacion de los diagnésticos de enfermeria
en sus dimensiones biopsicosociales y espintuales con la fecha de identificacion y
la de resolucion o posible.



El siguiente apartado es el Plan de atencién de enfermeria, que permite de
acuerdo al diagnéstico de enfermeria, establecer los objetivos de accion, el
planteamiento de las intervenciones con una fundamentacion cientifica y da un
espacio a la valoracion, de estas intervenciones.

Finalmente en el Plan de alta, que es el Gitimo bloque, se tiene espacid para la
orieniacién que ha de llevarse la mama o el familiar como Procesos de
rehabilitacion,

El punto dos proporciona el espacio para la realizacidn de una orientacion
dietética, ademas del tratamiento farmacoldgico indicado, y finaimente un refiejo
de signos y sintomas de urgencia, asi como a ios fugares donde pueden
dirigirse.(Ver anexo 1)

Oftro instrumento utilizado para la obtencion de datos en este estudio, fue
la hoja de Reporte diario (Ver anexo 2) que consta de las siguientes
caracteristicas:

Por el anverso inicia con los datos del paciente, su edad, el servicio y su
namero de registro, ademés de incluir el nombre de la enfermera que realiza la
valoracién., esta parte de la hoja permite realizar la valoracion focalizada de cada
una de las necesidades detectadas, asi como tambien permite llevar el
seguimiento de la evolucion en la independencia de la necesidad.

Como primer punto, se encuentra un espacio para fos datos subjetivos,
estos son los sintomas gque no tienen parametros de medicién y que estan
presentes en el paciente. posteriormente otro espacio, donde son colocados los
datos objetivos es decir medibles obtenidos mediante la exploracién fisica
focalizada, cuando asi corresponda, y posterior a estos, la descripcion de las
fuentes de dificultad, donde se tendra que describir el porqué de esas fuentes de
la dificuttad valoradas y la repercusién que tienen sobre dicha necesidad.

Por el reverso, incluye un espacio para la elaboracion de los diagnosticos
de enfermeria como resultado del analisis de los datos de la necesidad valorada
por lo que deberan estar relacionados con esta y con los datos descritos y
finalmente, un espacio para los comentarios sobre el grado de dependencia y su

relacién con el tiempo y duracidon. Este instrumento ademas contiene graficas del
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continuum independencia-dependencia de Phaneuf, y el grafico que relaciona la
duracién con la intensidad.

3.4.- PROCESO DIAGNOSTICO

Criterios para la jerarquia de las necesidades

Una vez seleccionados los datos objetivos y subjetivos, fueron valoradas
las manifestaciones de dependencia en el paciente, ya que de acuerdo al Modelo
de Virginia Henderson, perfilar la respuesta de la persona en relacién con la
satisfaccion de sus necesidades, es el paso que permitira identificar entre las
manifestaciones de independencia y los datos que deben considerarse, los
recursos que pueden ulilizarse para ayudar a resolver, controlar o reducir el
problema.

El enunciado de los diagnosticos se llevo a cabo de acuerdo a cada
necesidady a los seguimientos realizados, colocandolos por jerarquias segun el
grado de dependencia.

Como ya se menciono en otro apartado, para la jerarguizacion de los
diagnésticos se considerd lo propuesto por Phaneuf en su continuum
dependencia-independencia, y en el esquema donde muestra la relacidn del
tiempo de duracién con el grado de dependencia. Una vez establecido el grado de
dependencia, se observo la necesidad de establecer prioridades que orientaran al
profesional de enfermeria y al paciente al cuidado de las necesidades por orden
de importancia basandose en l0s deseos, necesidades y seguridad del paciente.
Las prioridades seguin Gordén, se diferencian en altas, intenmedias y bajas.

Para lograr dar prioridad a las necesidades, fueron tomados en cuenta los
siguientes cuestionamientos:
1.- ¢ Qué problemas necesitan atencién inmediata, debido a su necesidad de
estabilidad o independencia en la satisfaccion de sus necesidades?
2.- 4 Qué problemas tienen soluciones sencillas, y no comprometen el estado de
independencia de las necesidades vitales?
3.- ¢ Qué problemas pueden ser tratados con mayor tiempe debido a una relacién
minima con la satisfaccion de las necesidades vitales?
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Quedando finalmente como necesidades de prioridad alta, las que de no
ser tratadas, pueden ser perjudiciales para el paciente y amenazan su vida. Las
priondades intermedias, son la necesidades del paciente no urgentes y que no
amenazan su vida, y finalmente, las de priondad baja, son las que pueden no
estar directamente relacionadas con una enfermedad o pronéstico especifico, pero
que puede afectar a su futuro bienestar.

Es asi como de acuerdo al grado de afectacion de las necesidades, se
llevé a cabo el proceso del cuidado. Para la elaboraciéon de los diagnésticos
fueron utilizadas algunas etiquetas encontradas dentro de la taxonomia il de la
NANDA, elaborando diagnésticos reales con el formato P.E.S. y de riesgo, asi
como interdependientes.

Gracias a las valoraciones realizadas, con un total de de 7 seguimientos se
obtuvieron 13 Diagnésticos, De los cuales, 5 son de prioridad alta, 5 de prioridad
intermedia y 3 de prioridad baja; de acuerdo al tipo de problemas encontrados
durante la formulacién, se formularon 6 Diagnésticos reales, y 7 de Riesgo.

Diagnosticos de Enfermeria

Fecha | Dx. de Enfermeria | Prioridad [ Grado y duracién |
Rol de Enfermeria } de la dependencia
J 6-Octubre- | Deterioro de la movilidad fisica, | Alta I Grado 6,
2003 relacionado con enfermedad ; Dependencia totai,

‘ neuromuscular manifestado por, ausencia \ duracién temporal
! de habilidades motoras finas y gruesas, {

| irftabilidad al tacto, facies de angustia,
estrés, flacidez de miembros pélvicos y

toracicos y fuerza muscular 0/5.

8-Octubre- | Riesgo de deterioro de la integridad Alta | Grado 6,
2003 cutanea relacionado con inmovilizacion | Dependencia total,
fisica y alteracion de la sensibilidad. duracion temporal
| 8-Octubre- | Riesgo de deterioro de la respiracion Alta Grado 2,
2003 espontanea relacionado con debilidad de Dependencia
los musculos toracicos. ligera, Duracion
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—’ | transitoria
“7-Octubre- | Ansiedad relacionada con perdida del Alta [ Grado 8,

2003 movimiento manifestada por irntabilidad al Dependencia total,
tacto, temor, facies de angustiay duracion transitonia
aprensién hacia la madre

{ 7-Octubre- | Riesgo de sindrome de desuso Intermedia | Grado 6,

2003 relacionado con inmovilidad prolongada Dependencia total,
| Duracién temporal
| 7-Octubre- | Afteracién de Ia temperatura corporal, Alta " Grado 6,

2003 relacionada con inmovilidad, manifestada f Dependencia

por extremidades pélvicas palidas e , ligera, Duracién
hipotérmicas 1 ' transitoria.
|

7-Octubre- | Alteracion de la frecuencia normal de TIntermedia | Grado 5,

2003 evacuacién intestinal, relacionada con ! Dependencia
disminucién del movimiento, manifestada l ligera, Duracién
por estrenimiento, distension abdominal, . transitona
irritabilidad | |

8-Octubre- | Afteracidn en el patrén de alimentacion del ‘|’ Intermedia | Grado 5,

2003 lactante, relacionado con perdida de i Dependencia total,
fuerza muscular para la masticacion, } i Duracion temporal
manifestada por tiempo para la !
masticacion prolongado, preferencia por

| alimentos blandos y picados.
‘ 8-Octubre-TRiesgo de aspiracion, relacionado con Intermedia | Grado 5,

2003 | deterioro de la deglucién y masticacion. Dependencia total,
Duracién
transitoria

?OctubreL Alteracion en el patrén de suefo Intermedia | Grado 5,

2003 relacionado con temor a los Dependencia total,

procedimientos hospitalarios manifestado Duracion
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por aumento de la tension, Nanto, T transitoria
irritabilidad.
' 10- Riesgo de soledad relacionado con falta Baja Grado 5,
Octubre- | de contacto con las personas percibidas Dependencia total,
2003 como significativas Duracién temporal
0- Riesgo de retraso en el desarrollo Baja Grado 3,
Octubre- sensomotor, relacionado con limitacion en Dependencia
2003 la realizacion de las habilidades motoras parcial, Duracion
(gateo, bipedestacion, movimientos finos temporal.
en extremidades superiores, lenguaje,
etc.) I
Noviembre | Riesgo de accidentes relacionado con | Baja Grado 3,
alteracion en la movilidad i i Dependencia total,

s Duracion temporal.

I I I

3.5.- PLAN DE INTERVENCION.

Fecha: 6-10-03

Necesidad.- Movimiento y postura.

Prioridad alta, Nivel 6, dependencia Total, temporal; Rol de enfermeria de
suplencia.

Diagndéstico: Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con enfermedad
neuromuscular manifestado por, ausencia de habilidades motoras finas y gruesas,
imitabilidad al tacto, facies de angustia, estrés, flacidez de miembros pélvicos y
toracicos y fuerza muscular 0/5.

Datos subjetivos: Se encuentra con facies de angustia, irritable al manejo, con
llanto espontdneo débil, recostado en una cuna en posicion decubito dorsal, con
collarin blando

Datos objetivos: Lactante mayor masculino, de edad aparente igual a la
cronolbgica, conciente, recostado en su cuna, de complexion mesomorfica, normo
céfalo, no se palpan hundimientos ni exostosis, fontanela anterior de aprox.
1.5cms, normotensa, cuello no valorable por presencia de aparato ortopédico
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{ collarin blando), sin embargo al hacer cambio de collarin se observa control del
cuello con movimientos laterales con una fuerza muscular 4/5, pulsos yugular y
carotideo de buena intensidad y ritmo, con una frecuencia cardiaca de 120 latidos
por minute, torax con movimientos respiratorios superficiales, simétricos con una
frecuencia respiratoria de 24 respiraciones por minuto con buen ritmo, ruidos
cardiacos normales extremidades tordcicas y pélvicas flacidas, con fuerza
muscular 0/5, reflejos osteotendinosos abolidos en ambos, con respuesta leve a
estimulos dolorosos ; pulsos radial y cubital presentes con buena intensidad y
ritmo, piel de tez morena clara, con datos de resequedad en manos y pies, asi
como irmitacion a nivel de barbilla, a la palpacién las porciones distales se
encuentran un poco mas frias que el resto del cuerpo.

Fuentes de la dificultad .-

De orden fisico por falta de fuerza- Perdida del tono, fuerza muscular y
sensibilidad generaiizada.

De orden psicologico.- Iritabilidad al tacto, angustia y estrés

Objetivo.- El paciente recuperard de manera gradual la capacidad de moverse y
responder a los estimulos externos

Intervenciones:

1- Establecer la comunicacion con el paciente mediante expresiones de lenguaje
corporal como: {movilidad de los labios, mimica, juegos, expresicnes de afecto por
medio del tacto). La comunicacion no verbal a menudo se conoce como lenguaje
corporal e incluye los gestos, los movimientos, las expresiones faciales, las
pasturas, las reacciones que tiene un nifio, el uso del tacto y el aspecto fisico
incluidos los adornos, esta comunicacion transmite mas de lo que la persona en
realidad dice, ya que la comunicacibn no verbal se controla menos con la
conciencia que con la conducta verbal. (Kozier, p.388)

2- Valorar fuerza y tono muscular de acuerdo a su etapa de crecimiento (15
meses) y desarrollo (lactante mayor). Los parametros del desamollo se deben
adquirir de acuerdo con el esquema desarrcllo motor, examen neurolégico e
indicadores del desarrollo neuromotor (reflejos). Esta evaluacidn permite

59



considerar al lactante, segin su nivel funcional, en comparacién con su edad

cronolégica. (Aguilar, p. 272)

£ ija la mirada a la semana de vida ( Objetos fluminosos)

iSigue objetos en un angulo pequefio: 1 mes

[Sigue objetos en un dngulo de 180°: 2 meses.

Reconoce a la madre y puede sonreir: 2 meses.

[Sostiene la cabeza : 3 meses

[Sonrie con placer: 3 meses.

iSostiene bien la cabeza (firnemente): 4 meses.

[Se voltea; de prono a supino: 5 meses

Se sienta: 6 meses.

[Pasa un sonajero de una mano a otra: 6 meses.

Toca "la pildora™ 7 meses

Gatea: 8 - 9 meses

Atiende por su nombre: 8 — 9 meses.

Dice "ma - ma” (separado): 8- 9 meses.

Dice adiés, aplaude: 9 meses

Hace la pinza con el pulgar y el indice: 9 meses

Se para: 9 meses

ICamina: 12 meses.

Dice papa o mama (fodo junto): 12 meses

Entroduce [a pildora en un frasco: 15 meses.

Monta 2 cubos: 15 meses

Camina solo: 15 meses.

Fuente: Apuntes proporcionados por el Dr. Gamboa para
el curso de la Especialidad en Enfermeria Infantil 2003.

3- Valoracién utilizando ia escala internacional para tono y fuerza muscular una

vez por tumo.

Los valores de la fuerza muscular segin acuerdo intermacional

son:
[ Grado | Tipo de paratisis/ actividad muscular | %de Fuerza Nommal
) Paralisis completa ;1 0
! 1 Paresia de alto grado; No hay movimiento, la contraccion del muscuio es { 10
palpable o visible.
[2 Paresia Grave; movimiento muscular completo contra la gravedad, con | 25
apoyo
3 Paresia Semi-grave; movimiento nomnal competo contra la gravedad { 50
4 Paresia leve; movimiento nommal completo contra la gravedad y contra una | 75
| resistencia minima. {
5 Fuerza muscular normal; movimiento nonmal completo contra la gravedad y | 100
‘ contra una resistencia completa.
Fuente: Surds, Semiologia médica y Técnica exploratoria, Edit. Salvat, p.798

modificada.

4-Vigilar alteracién en los reflejos superficiales y profundos una vez por tumo.
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Reflejos superficiales: Abdominal superior, Abdominal inferior, Cremastérico,

Gluteo.

Tendinoso Profundo: Bicipital, Tricipital, Flexiéon de los dedos, Braquiorradial,

Rotuliano, Aquileo, clonus del tobillo, signos de Keming, Babinsky y Brudzinski.

La presencia de signos positivos en estos ultimos dos signos requiere remision

inmediata del nifo.

La calificacion usual de los reflejos es:
Grado 0 Ausente

Grado ] + Disminuido

Grado2  ++ Normal

Grado 3 +++ Mas bruscos que lo normal
Grado 4 ++++ Hiperactivo (clonus)
Buscando asiimetria, ausencia, dismmucidn
o hiperactividad de los reflejos.

Figura para dibujar los reflejos registrados que nommalmente se valoran en la exploracién
selecliva; los valores "++" que se muestran aqui son nomales (segun Malasanos L: Health

assesment, ed, 4stlouis, 1990, Mosby)

5- Valorar la amplitud de movimientos, realizando ejercicios pasivos dos veces por

dia, procurando mantener al paciente con una adecuada alineacioén corporal.

La amplitud de movimientos, es la maxima cantidad de movimiento que puede

efectuar una articulacion en uno de los 3 planos del cuerpo: sagital, frontal o

transverso, dicha movilidad esta limitada por los ligamentos, musculos y tipo de

articulacion.
Plano sagital Plano frontal ‘ Plano transverso j
Tipo de movimiento: Abduccion y aduccién | Pronacion y supinacion
Flexién y extension piemas y brazos) {manos)
Dorsiflexion y flexion plantar (Dedos y Inversion y  eversion ‘ Rotacién intema o0 extema
codos, Pies) (pies) ) (cadera) \
‘ Extension (Cadera) ! ]

Fuente: Potter, p. 1525

6- Capacitar a la madre para la realizacion de ejercicios pasivos (son aquellos

donde la energia requenda la proporciona la enfermera, el familiar o el
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rehabilitador y que ayudan a mantener la movilidad articular) (Kozier, p.598), y
activo asistidos (estos son llevados a cabo por el paciente con algin tipo de
ayuda, con el objetivo de mantener la funcién normal del masculo, mejorar el tono
muscular y favorecer el proceso de remielinizacion de los nervios periféncos. La
rehabilitacion es un procedimiento creativo, que incluye un programa dinamico y
un proceso de aprendizaje que tiene por objeto permnitir que una persona
incapacitada logre el grado mas alto de autosuficiencia fisica, mental, social,
emocional, educacional, vocacional y econdmica de que sea capaz. {Brunner, p.
53)

Para mantener el tono muscular, se recomiendan ejercicios pasivos en los que se
busca la amplitud méxima de las articulaciones, de modo que se evite fa apancién
de contracturas. También se deben realizar ejercicios que refuercen la
musculatura abdominal y espinal (Aguilar, p.435) El ejercicio incluye la funcién de
los masculos, nervios, huesos y articulaciones, y también de los sistemas
cardiovascular y respiratorio. La recuperacion de la funcion depende del vigor de
la musculatura que controla la articulacion. (Brunner, p.57) Los ejercicios del arco
completo de movilidad (ACM), es ia totalidad de! movimiento que una articulacién
es capaz de realizar, estos se realizan con mayor eficacia si el paciente se
encuentra en decibito supino en la cama. Los cuatro componentes principales de
la forma fisica son la fuerza y rendimiento muscular, la forma cardiorrespiratoria, la
flexibilidad y la composicién del cuerpo:

La fuerza muscular es la cantidad de fuerza que una persona puede ejercer con
sus musculos en contra de resistencia; el rendimiento es la capacidad de los
muscuios de ser utilizados durante un periodo determinado sin que se fatiguen; la
flexibilidad es la capacidad de utilizar un musculo totalmente para su maximo
rango de movilidad; y finalmente la composicion corporal se refiere a la proporcion
recomendada de grasa con respecto al tejido corporal magro.

Algunas actividades de estimulacién en el nifio pueden ser:

* Para reforzar los musculos de la nuca y de la espalda:

- Sostenerlo con una mano en las rodillas y la otra en el pecho, colocarlo frente a

un espejo, inclinarlo suavemente y estimulario para que enderece la espalda.



* Para ejercitar el enderezamiento de cabeza y tronco:

-colocarlo en posicién boca abajo, y estimulario a levantar la cabeza y la espalda.

* Para prepararlo a sentarse:

- Acostar al nifo boca arriba, tomar sus manos e incorporario por unos minutos.

- Colocar al nifio boca arriba y hacer que se sujete con ambas manos de un trapo
firmemente sostenido por el adulto, y propiciar que el niio se incorpore jalando el
trapo y regresario a su posicién inicial

- Sentarlo en las rodillas y mecerio

- Sentario con apoyo de almohadones

* Para que el nifio inicie con el control de los movimientos de la mano y la
coordinacién de éstos, se recomienda:

- Dejar que lleve los objetos de la mano a la boca

* Para ejercitar abrir y cerrar la mano, debe rozarse el dorso de la mano

- Colocarlo en posicion boca arriba y ofrecerie un aro o un sonajero para gue trate
de alcanzarlo con la mano

* Para ejercitar e tomar, jalar y golpear objetos:

- Se recomienda instalar un gimnasio en cuna, donde diversas formas (pelotas,
cubos, munecos, etc.) cuelguen sostenidas por elasticos para que el nifio pueda
fomar vy jalar.

- Motivar al nifio a que de palmadas sobre la mesa.

* Cuando el nifio sea capaz de sentarse:

- Colocarlo en una silla con seguridad

- Facilitar ejercicios y juegos para el gateo, dejando diversos objetos livianos y
pequefios cerca de | as manos del niflo para que trate de alcanzarios.

- Proporcionarie recipientes que contengan engrudo, masa de harina, arena, para
que | os manipule y diferencie su consistencia

* Para ejercitarie el pasar de una mano a otra un objeto:

- ofrecerle uno cerca de su mano ocupada y observar si pasa el primero a la otra
mano. (INPER, p. 270-272)



7- Asistir al paciente en sus necesidades vitales como la alimentacion, higiene,
eliminaciéon, y adopiar una buena postura, las veces que sea necesano durante el
tumo. Los pacientes con alteracibn en el movimiento fienen necesidades
fisioldgicas normales que deben satisfacerse en ocasiones en diferentes formas.
(Brunner, p.55)

Los pacientes con reposo prolongado pueden desarroliar una deformacién de la
cadera en rotacién extemna. La cadera tiene la tendencia a girar hacia fuera
cuando el paciente se encuentra descansando en posicidn decubito dorsal
(Brunner, p.58)

Evaluacién.- Un mes posterior al egreso hospitalario, el niio presenta contro! de
cuello y tronco, se sienta con apoyo e inicia gateo. Sin embargo ain no recupera
la motricidad fina y gruesa. Presenta una fuerza muscular del 10% de la fuerza
normal en miembros toracicos, a nivel de biceps, los reflejos osteotendinosos
continian en grado 0, logrando un nivel de dependencia 5, dependencia total,
transitoria, el rol continua siendo de suplencia.

Dos meses después del egreso, el nifio inicia con ejercicios para fortalecer
musculos abdominales, espalda baja, miembros pélvicos, iniciando ejercicios de
gateo y posteriormente bipedestacion asistida por fa madre. El tono y fuerza
muscular mejoran de un 10 a un 20-25 %, el rol de enfermeria al egreso es de

apoyo hacia la madre conjuntamente con el departamento de rehabilitacion.

Fecha: 6-10-03

Necesidad: Seguridad y proteccién

Prioridad: Alta Grado 6, Dependencia total, Duracién temporal.

Diagnéstico:  Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con
inmovilidad fisica y alteracion de la sensibilidad

Fuentes de 1a Dificultad:

De orden Fisico por falta de fuerza.- Perdida del tono y fuerza muscular, alteracién
de la respuesta sensitiva,



Objetivo: El paciente mantendra la integridad de la piel, mieniras se lleve a
cabo una movilizacién continua y se le brinde un cuidado integral a los
tegumentos.

Intervenciones:

independientes

1- Realizar bafio de artesa diario para mantener la piel limpia, e hidratada

2- Mantener la cama limpia, comoda y libre de arrugas o dobleces en sus
sabanas.

3-Valorar el estado de la piel cada 2 horas buscando zonas de: enrojecimienio,
calor; especialmente en las zonas de presion continua (prominencias 6seas),
procurando un orden lado, espalda, lado; levantando al paciente para evitar la
friccién con las sabanas, evitando colecar al paciente directamente sobre el
trocanter cuando se encuentre de lado.

4-Detectar edema en articulaciones de miembros toracicos y pélvicos. Este se
caracteriza por un aumento de infiltrado seroso en el tejido celular subcutaneo,
que aumenta el grosor del tejido donde se encuentra, borrando las estructuras
anatdmicas subyacentes. Este puede ser de naturaleza mecanica secundano a
una dificultad en la circulacién venosa de retorno, de caracteristicas indolora,
palida (piel semitransparente) y deja huella {févea) a la presién con el pulpejo del
dedo. (Surés, p.)

5-Dar masaje suave cada 2 a 3 horas en las zonas de presion durante 10 minutos
para favorecer la circulacién. El masaje enérgico doble y rompe los vasos. Los
(Carpenito, 1994, p: 295). Los beneficios del masaje infantil se pueden dividir en
cuatro categorias a saber:

* Estimulacién de los sistemas fisiologicos, la estimulacién sensorial naturat
acelera la mielinizaciéon del SNC.

* Relajacién corporal

* Alivio, ya que tonifica el area digestiva y ayuda a mover los gases y fa materia
hasta expulsarlos, e
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* Interaccién ya que interviene de forma importante en la creacién de los vinculos
y en el proceso de relaciones afectivas matemno filiales que persisten toda la vida.
(Aguilar, p: 103)

6-Vigitar la zona sacra y perineal en cada cambio de panal

7-Realizar aseo de la regién peri-anal después de cada evacuacion y/o miccion
8-Valorar y vigilar los puntos de presidn cada 4 horas utilizando la escala de
Norton donde se valoran la condicién fisica general, el estado mental, la actividad,
la movilidad y si existe o no incontinencia, considerando de alto riesgo a los
pacientes con una calificacién de 4, y de riesgo menor a los pacientes con 20

puntos.

Y Buena Alerta Ambulatorio “Plena No [
3 Regular Apético Camina con Levemente Ocasional |
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1 | Muymala l ‘Estupor | Postrado en una | Inmévil | ¢Doble?

|

cama 1 ; i

Fuente: Enf. En cuidados criticos y neohatales_archivos/tablas.htm

9.- Evitar y eliminar la presion y la friccién, colocando almohadas en las zonas de
presion (rodillas, tobillos)

10.- Brindar cuidados de la piel en las zonas de contacto con el uso de aparatos
ortopédicos o de sostén (collarin)

11.- Vigilar datos que reporten alteracion en la sensibilidad (parestesias distales,
respuesta al dolor, al calor, al frié, y al tacto)

12.- Procurar que el agua del baio se encuentre a una temperatura adecuada.
Actividad interdependiente

13.- Estimular la movilizacién pasiva hasta el maximo posible con cambios de
posicién continuos. (Cada 2 horas)

14.- Utilizar dispositivos que permitan una adecuada alineacion de los miembros
pélvicos (botitas, férutas con guata).



15.- Realizar ejercicios que ayuden a la estimulacidn de las terminaciones
nerviosas, estimulacion tactil con diversas texturas (resorle o ligas, afelpado,
algodon, fieltro), realizande de 5 a 10 repeticiones cada 2 horas: vigilar respuesta
al calor y al fri6.

16.- Emplear dispositivos reductores de presion: colchones de espuma, gel, agua,
aire.

Evaluacién: El estado de la piel se mantuvo integro durante la estancia del nifio
en el hospital, esta valcrada por el personal de enfermeria ¢ada 2 a 3 horas. El
movimienio pasivo, siguid realizandose de manera ambulatona por el servicio de
rehabilitacidn.

Fecha: 6-10-03

Necesidad: Oxigenacion

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de deterioro de la respiracion espontanea
relacionado con debilidad de los masculos para la respiracion

Prioridad Alia, Nivel 2, Dependencia ligera, Duraci6n transitoria.

Datos subjetivos: El nifo se encuentra somnoliento, con movimiento limitado, poca
respuesta a los estimulos externos, facies de angustia,

Datos objetivos: Respiraciones superficiales, taquicardia, iaquipnea, a la
auscultacion presencia de estertores crepitantes, sibilancias, presencia de
espasmo pulmonar.

Objetivo: El nifio mantendrd un adecuado patron respiratoric, durante la fase
aguda de su padecimiento.

Iintervenciones:

Independiente

1.- Valoracién por tumo de patron respiratorio, coloracion de la piel, notifcar
cambios en la frecuencia, ritmo y profundidad de la respiracion, utilizar escala de
Silverman para valorar esfuerzo respiratorio.
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Teslt de Valoracién Respiratoria (Test de Silverman)

SIGNOS | 2 | 1 \ 0
. ; . Audible sin Audible con el
CQuejido espiratorio fonendo fonendo Ausente
Respiracidn nasal | Aleteo | Dilatacion \ Ausenie
| Retraccién costal | Marcada || Débil | Ausarite
Retraccion Hundirmiento de! || Hundimiento de la
esternal cuerpo punta Ausento
. Hundimiento de i
Concordancia . . Expansion de ambos en
taraco-abdominal Discordancia ;ﬁ;&’:{i {a nspiracion

Fuente: Enf. En cuidados criticos y necnatales_archivosftablas.him
2.- Valorar la saturacion de 02, por medio del uso de un sensor (saturometro)

3.- Valorar la Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria y Tensién artenal.

Peso/Kg FC.: F.R.: Tension Arterial: mm Hg.
Edad Y ipm rpm Sistélica Diastolica
i-2a | 10-12 {gg 2 | 2030 || 80-105 45-70

Vigilar la presencia de ruidos respiratorios angrmales (esleriores o sibilancias),
cianosis, faquipnea © disnea. Los ruidos respiratorios son producidos por
diferentes factores, cuando la obstruccién es en las vias respiratorias bajas, el
nifio mantiene la glotis cerrada para mejorar la capacidad espiratoria y produce un
grufiido espiratorio 0 una respiracién sibilante; cuando esta situada en las vias
respiratorias allas, es frecuente la presencia de un ruido inspiratorio aspero,
denominado estridor. (Wieck, p.858)

4.- Alinear al paciente, procurando mantener la via aérea permeable {mantener la
cabeza en extension) con el uso de un dispositivo ortopédico (collarin). Inclinar fa
cabeza de! nifio hacia atrds, p ero no hiperextendida, elevando los hombros con
una foalla enrollada (la hiperexiension del cuelo en los nifios puede causar
colapso de la via aérea fiexible.

5.- Mantener al paciente en posicion semifowler. La posicién semi-fowler o de
fowler alta permite la mayor expansion tordcica en la persona encamada.

6.- Realizar movilizacion continua (cada 2 horas) E! cambio de posicion facilita la
expansion tordcica y ayuda a evitar problemas respiratoros por estasis o
estancamiento de secreciones. (Wieck, p.764)
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7.- Mantener una adecuada higiene de las vias aéreas superiores (limpieza nasal,
y aspiracion de secreciones en caso de ser necesano)

8.- Fomentar las respiraciones profundas y estimular al movimiento muscular
mediante los juegos que le gusten al nifo: cantos, carritos, balones.

9.- Proporcionar al paciente ejercicios (percusion) para un adecuado drenaje
postural, de 2 a 3 veces por dia, de acuerdo a las necesidades del paciente y
dependiendo del grado de congestién pulmonar.

En primer lugar, coloque al nifio en la posicion adecuada segun la regién pulmonar
que va a ser drenada, los lactantes o nifios pequefios se pueden colocar en la
posicién en el regaiio de la madre, o sobre una almohada o una silla reclinable.2 -
la percusion se aplica brindando pequefos golpecitos sobre la pared toracica, en
la regién congestionada, con la mano ahuecada. 3.- El drenaje postural pasivo se
lleva a cabo colocando al nifio en posicién supina, por unos 15 minutos divididos
en 5 periodos de 3 minutos aproximadamente:

Para ejercitar el diafragma, colocar los dedos sobre la parte anterior de las
costillas inferiores del nifio, y durante la inspiracién ejercer una leve presion.

Para el vértice de los pulmones, aplicar esta presion, inmediatamente bajo la
clavicula cuando el nifio efectda la inspiracion, al espirar, aplicar la presion sobre
el estemndn con el taién de la mano.

Para ejercitar la parte posterior de los pulmones, colocar al nific de fado sobre el
abdomen, colocar ambas manos sobre la porcion inferior del trax del nifio en su
parte posterior durante la espiracién, liberando la presién durante la inspiracion, y
finalmente, para ejercitar la pared costal en su porcién laterai e inferior, colocar
las manos fevemente sobre el borde lateral de las costillas inferiores del nifio,
cuando el realice la espiracion. (Wieck, p. 860)

Los mejores momentos para el drenaje son antes del desayuno, antes del
almuerzo, y antes de acostarse, contando con un tiempo de descanso antes de los
alimentos. Habitualmente son necesarios 30 minutos para todo el tratamiento,
incluidas tas nebulizaciones preparatorias, posterior al procedimiento la enfermera
debe auscuitar los pulmones del nifio, comparando los hallazgos con los datos
basales.
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Interdependiente

10.- Vigilar el estado de hidratacién del nifo, registrando los ingresos y egresos
por turno, asi como el peso diario y estado de la piel.

11.- Proporciocnar oxigenoterapia de ser necesario {presencia de aleteo nasal,
quejido espiratorio), mantener hidratadas las vias respiratorias por medio de
nebulizaciones.

12.- Documentar la cantidad, el color y caracteristicas de las secreciones
expectoradas.

Dependiente

13.- Proporcionar los ingresos de liquidos y electrolitos por via enteral ylo
parenteral.

14.- Administrar medicamentos y explicar su uso

Evaluacién.- El patrén respiratorio en el paciente se mantuvo estable, manejando
un silverman con calificaciones de 0 a 3 por presencia ocasional de ligero aleteo
nasal, tiraje intercostal débil con leve retraccion xifoidea, mejorando con oxigeno a
flujo libre, cambios de postura y drenaje postural una vez por tumo.

Posterior a fa fase aguda del padecimiento, el paciente no presenta quejido
espiratorio, aleteo nasal ausente, sin tiraje intercostal ni retraccion xifoidea, con
movimientos respiratorios simétricos, el silverman se mantiene en 0, se suspende
el oxigeno y se inician ejercicios respiratorios, asi como movilizacién pasiva con
estimulacion a los musculos toracicos involucrados en la respiracion.

Fecha: 7-10-03

Necesidad: Realizacion.

Prioridad: Alta Nivel 6, Dependencia total Transitoria.

Diagnéstico de Enfermeria; Ansiedad relacionada con pérdida de! movimiento,
manifestada por irritabilidad al contacto visual, llanto, temor, facies de angustia,
aprehensién hacia la madre.

Datos subjetivos: Irritabilidad, llanto, temor, facies de angustia, senfimiento de
aprehensidn hacia la figura materna, comportamiento centrado en si mismo,
Fuentes de la dificultad.-



De orden fisico por falta de fuerza: La incapacidad para el movimiento,
dependencia total de ofra persona para satisfacer sus necesidades de movimiento,
alimentacion, eliminacidn, seguridad y proteccién.

De orden psicolégico: E! estrés ante la pérdida de la movilidad desarrolia en el un
sentimiento de impotencia, manifestado por angustia, irritabilidad, llanto

Objetivo: El paciente disminuiré el grado de ansiedad durante la hospitalizacion
Intervenciones:

independientes

1-Valorar los sentimientos de ansiedad y miedo ante la pérdida de funciones
corporales (movimiento, sensibilidad)

2.- Mantener al paciente en un ambiente seguro y sin cambios bruscos
3.-Proporcionar apoyo emocional, explicaciones completas, sencillas vy
tranquilizadoras.

4.- Favorecer el contacto con la figura matemna durante la realizacién de los
cuidados. El masaje infanti! es un método de estimulacion del nific que consigue
una evolucidn psicomotriz satisfactoria e incrementa los vinculos matemos filiales,
a través del contacto cuténeo como ser sostenidos, acunados, acariciados,
tocados 0 masajeados.

5.- Establecer comunicacion verbal y no verbal con el lactante

6.- Anticipar las intervenciones ante sus necesidades, consultando a la mama
sobre los habitos regulares de eliminacion { 4 ocasiones durante el dia), los
horarios y preferencias en la alimentacion (el nino realiza 3 tomas de leche con
biberén a las 9, 14 y 17 horas, consume alimentos picados ya que en papilla le
desagradan, teniendo preferencia por la sopa, frutas, caldos, gelatinas, y
licuados.), y sobre los habitos y costumbres durante las practicas de higiene diario
{bano) el cual acostumbra realizarlo a medio dia; y los periodos de descanso y
suefio( Duerme al dia entre 12 y 16 horas, sin luz, sin ruido, descubierto,
acostumbrando el Gitimo biberdn antes dei suedio, disfrutando de 2 periodos de
siesta de 10 a 12 horas, y de 15 a 17 horas).

7.- Mostrar paciencia y aceptacién

71



Evaluacién.- El lactante se muestra tranquilo durante los procedimientos
realizados lo mas similares a su entorno, asi como con la presencia de su mama.
Contintia con un nivel de dependencia 6 de tipo temporal total.

Fecha: 7-10-03

Necesidad: Eliminacién

Prioridad: Intermedia Nivel 5, Dependencia ligera transitoria

Diagnéstico: Afteracidn en la frecuencia normal de evacuacion intestinal,
relacionada con, disminucién del movimiento, manifestada por estrefiimiento,
distensién abdominal, irritabilidad, nauseas.

Datos subjetivos: Irritabilidad, disminucion en el apetito, aceptacion limitada de la
via oral, limita el consumo de liquidos

Datos Objetivos: Hipo activo, con distension abdominal, dolor a la palpacion,
abdomen con resistencia a la palpacion, Peristalsis disminuida (1 a 2 por min.),
estrefimiento, nauseas, sensacion de llenado rapido a la alimentacion.

Fuentes de la dificultad -

De orden fisico por falta de fuerza: Debilidad de los musculos abdominales que
produce disminucién intra-abdominal durante la defecacién, heces mas duras y
secas, Peristalsis disminuida por alteracién en la transmision de estimulos del
sistema nervioso central.

Objetivo: E! paciente recuperara sus funciones de eliminacién intestinal,
mientras sean lievadas a cabo las medidas necesarias para la estimulacién de la
funcién intestinal en el paciente con alteracién en el movimiento.

Intervenciones

independientes:

1-Valorar la situacién del paciente: ultima deposicion, habitos intestinales
nomales, movilidad, control de esfinter externo, dolor y distension abdominal
2-Proporcionar dentro de los limites de movilidad del paciente, y de acuerdo a los
patrones de eliminacién de acuerdo a su edad, considerando que un lactante
evacua 4 a 6 veces al dia (tomando pecho), 1 a 3 veces por tia (alimentado con

biberdn) ejercicios intestinales en sentido a las manecillas del reloj, flexionar y



contraer los musculos de los muslos levantando una rodilla lentamente hacia el
torax. Repetir 5 veces con cada pierna como minimo e incrementar la frecuencia si
es bien tolerado., elevacién de piernas, en dec(bito supino, apretar los musculos
abdominales imaginando que se los estd empujando hacia el suelo. Mantenerios
apretados hasta contar fres; relajarse. Repetir de 5 a 10 veces, segun tolere. Todo
esto estimula los movimientos peristalticos. (Pofter, p.1477)

3-Proporcionar al paciente una posicién comoda que favorezca la evacuacion
intestinal {la flexién es la posicion normal durante la defecacion, la flexidn hacia
delante, contrae los musculos y ejerce una presion intra-abdominal) {(Potter
p.1466) por un minimo de 60 minutos después de cada alimento
Interdependientes:

4-Mantener una ingestién adecuada de liquidos, jugos, frutas y vegetales tomando
en cuenta la capacidad gastrica en cuanto a los requerimientos de liquidos por dia
siendo para el paciente de 100ml/ Kg. /dia dando un total de 900 ml de agua total,
en una dieta de 900 Kcal./ dia en quintos (3 comidas y 2 colaciones)

S-Brindar al niflo una alimentacién en alto contenido de fibra y liquidos. En esta
deben reducirse la cantidad de carbohidratos complejos y queso, aumentando la
cantidad de fibra y masa (vegetales de hoja) y recomendando la ingesta diaria de
zumo de manzana o pifia no diluido. (Beryl J. Manual del pediatra, p.118)
Dependientes:

6-Ministracién de laxantes o ablandadores de las heces segun prescripcion, que
favorezcan la eliminacion intestinal. Los reblandecedores y estimulantes de la
deposicion deben reservarse para nifios, cuyo problema no se resuelva con
medidas dietélicas. 1) Los reblandecedores con aceite mineral, docusato y
lactulosa. Las acciones responsables de la eficacia de la glicerina via rectal, es
que los supositorios de glicerina en contacto con las mucosas, absorben humedad
y causan una irritacién temporal, que promueve la evacuacion del intestino.

7- Iniciar el entrenamiento intestinal precoz como un habito regular después del
desayuno, cuando los reflejos gasftrocdlicos y duodeno cdlicos producen ondas
penstalticas de masas en el intestino grueso. (Kozier, p.1249)
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8.- Realizar ejercicios que favorezcan el tono muscular vesical para una adecuada
contraccion del molsculo vesical y a un adecuado confrol del esfinter uretral
externo, levando al paciente a un buen contro! de la miccidn. Para su edad el nifio
presenta una enuresis fisioldgica y lograra el conirol voluntario de la vejiga por lo
general a los 4 0 § afos (Kozier, p.1293)

Evaluacidén.- E! paciente mejord sus habitos de eliminacion intestinal, presentando
evacuaciones semiformadas posteriores a ta aplicacion de las medidas antes
mencionadas. El uso de ablandadores (supasitorio de glicerina) solo se realizd en
una sola ocasion, posteriormente se controlo con la dieta y ejercicios, alcanzando
un nivel 3 con independencia ligera transitoria.

Fecha. 7-10-03

Necesidad: Termorregulacion

Nivel 6, Dependencia ligera, transiteria, prioridad Alta.

Diagnéstico: Alteracién de la temperatura corporal, relacionada con inmovilidad,
manifestado por extremidades pélvicas palidas e hipotérmicas.

Datos subjetivos: Extremidades péivicas y tordcicas frias, palidas, sin movimiento
Datos abjetivos: Temperatura corporal axilar de 36.2°, hipotonia y arrefiexia
Objetivo: E!l paciente restablecera su temperatura corporal, al llevar a cabo las
medidas fisicas v metabllicas de soporie durante la fase aguda de su
padecimiento.

Fuentes de dificultad.

De orden Fisico por falta de fuerza.- inmovilidad, alteracion de la sensibilidad en
termo-receptores, y mio receptores.

Intervenciones.-

1.-Mantener el calor con calcetas, calentadores de rodillas, ropa y mantas de
cama gue proporcionen calor, pero no un peso adicional.

2-Mantener una dieta rica en proteinas, hidralos de carbono y vitaminas,
recomendando comidas pequefias y frecuentes, considerando un aporte del 10%
en la dieta como factor de la termarregulacion pracedente del metabolismo basal.
(Formula FAQ/OMS en un paciente menor de 3 afios: {60.9x Peso-54) x .10
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(termogénesis de los alimentos) + .10 por actividad fisica + 50 % por el
crecimiento. Con el ejercicio aumenta la tasa metabdlica, ya que precisa energia
' para la funcibn muscular (kozier, p.598)
3.- Realizar ejercicios que favorezcan un retomno venoso adecuado para la edad y
sexo del pequefio. Los ejercicios activo-asistidos llevados a cabo por el paciente
con ayuda de su familiar, enfermera o rehabilitador, fortalecen la funcién normal
de! masculo, mejorando la circulaciéon sanguinea, principalmente el flujo venoso,
mediante el aumento de la frecuencia cardiaca y la dilataciébn de los vasos
sanguineos existentes en 10s musculos gue se encuentran trabajando, liberando
los nutrientes necesarios. (Kozier, p.598)
Evaluacidn.- E! lactante mejora en un tiempo no mayor a 30 minutos su irrigaciéon
sanguinea de extremidades pélvicas y toracicas, mejorando la temperatura de
estos en su porcién distal.

Fecha: 9-10-03

Necesidad. Descanso y Suefio

Prioridad intermedia, Nivel 5 Duracién total, transitoria,

Diagndstico.- Alteracién en el patréon de suefo relacionado con temor a los
procedimientos hospitalarios, manifestando por aumento de la tensién, Hanto e
irritabilidad.

Datos subjetivos. Irritabilidad, nerviosismo, llanto, molestia, insomnio,

Datos objetivos. Ptosis palpebral, ojeras, letargia, facies de cansancio y angustia
Fuentes de la dificultad:

De orden Fisico por falta de fuerza.- Ei ruido, la luz, y la manipulacién excesiva,
De orden Psicolégico.- Temor, comportamiento absorbente hacia fa figura
materna, miedo hacia los procedimientos.

Objetivo.- El nifo mejorard su patrén de suefo, en la medida que le sean
proporcionadas las medidas necesarias para lograr su adaptacién al medio
hospitalario.
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Intervenciones

Independientes:

1.-Valorar las la necesidad, de acuerdo a las caracteristicas del suefio de acuerdo
a su etapa de desarrollo:

Duerme de 12 a 14 horas al dia, tiempo en el cual 20 a 30 % del total es suefio
REM, siendo este mayor por la noche (8 a 10 horas), contemplando un pairén
esquemalizado de siestas (aproximadamente 2 por dia).

2.- Valorar e identificar los factores causales

3.- Crear un ambiente relajado, reduciendo las distracciones ambientales,
disminuyendo las interrupciones del suefio, asegurar un ambiente seguro,
proporcionar una temperatura satisfactoria para el nifio (descubrirlo),

4.- Mantener las rutinas acostumbradas para el suefo del nifio (la toma del
biberén, algun objeto o juguete preferido para dormir y brindar seguridad)

5.- Coordine las funciones de enfermeria para permitir la existencia de periodos de
descanso y un menor nimero de interrupciones durante fa noche.

6.- Organizar los cuidados para permitir ciclos de suefio de al menos 90 minutos.
7.- Proporcionar una vestimenta de cama suelta, limpia y seca.

8.- Controlar las alteraciones ambientales, los ruidos y la iluminacion.

9.- Mantener el equilibrio entre la actividad diuma y el reposo, favorecer las
actividades de diversién durante el dia, evitar estimulos durante la noche.

10.- Proporcionar medidas de confort para el nifio, como una cama caliente,
limpia, cémoda.

Evaluacion.- El nifio logré mejorar su patron de descanso y sueiio una semana
posterior al ingreso a! servicio, sin embargo la mama refiere que el nifio tiende a
inquietarse al realizarse la valoracién correspondiente al tumo noctumo. Por lo
tanto mantiene un nivel 5 con duracion temporal en la satisfaccion de esta
necesidad.

Fecha: 8-Octubre-2003

Necesidad: Alimentacién, prioridad intermedia, nivel Grado 5, Dependencia total,
Duracién temporal
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Diagnéstico: Alteracidn en el patrdn de alimentacion del factante, relacionado con
perdida de fuerza muscular para la masticacién, manifestada por tiempo para la
alimentacién prolongade, preferencia por alimentos blandas y picados.

Datos subjetivos: La mama dice que el pequefio ya consumia alimentos picados,
y que no [e gustan las papillas.

Datos objetivos: limitacidn en el movimiento de masticacion encontrandose lenta
Objetivo: El nino mejorara su patrdn de alimentacidon, mientras se realicé |a
estimulacién necesaria, para un pronto restablecimiento de las funciones
musculares propias, necesarias para la alimentacién de acuerdo a su etapa de
desarrollo, en una a dos semanas.

Intervenciones:

Independientes e interdependientes

1.-Valorar y registrar por turno la capacidad para masticar, deglutir y toser para
evitar la aspiracion.

2.- Vigilar la ingestién calorica diaria. La ingestion caldrica debe estar calculada de
acuerdo a las necesidades basales del lactante, siendo utilizada ia siguiente
formula para pacientes menores de 3 afios (60.9 x Peso — 54) x .10
correspendiente a la termogénesis de los alimentos x .10 por la actividad fisica
(reposo absoluto) x .50 que es por la etapa de crecimiento. (Formula de
FAO/OMS)

3.- Pesar al paciente cada dia a la misma hora para detectar cualquier alteracion
en sus necesidades basales.

4.- Administrar la dieta segun su tolerancia: dieta progresiva de alimentos blandos,
a picados finos sdlidos, sin sal para evitar |a retencion liquidos.

5.- Servir los alimentos en pequedas cantidades, en sus platos favoritos con
colores brillantes, esto no abruma al nino, y fe causa interés los colores de los
platos. (Schufte, p. 206)

6.- Fomentar a que el niflo coma acompafado de una figura significativa para su
desarrollo.

7.- Medir el perimetro abdominal antes y después de los alimentos para valorar
datos de distensién abdominal
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8.-Medir con exactitud la ingesta diarna de alimentos, las preferencias y las
intolerancias.

9.- Vigilar los signos vitales como temperatura, frecuencia cardiaca y presion
arterial para un adecuado monitoreo de la funcion basal.

Informar a los padres de lo que deben esperar respecto de la evolucién de la
enfermedad, ya que esto incrementa e control y disminuye la tension emocional.
(Schulte, p.207)

Evaluacién.- El patrén de alimentacion del lactante conserva su funcionalidad al
ser contemplados los datos proporcionados por {a madre sobre las preferencias y
horarios de alimentacion, asi como se observa mejora en la adquisicién de peso
relacionado con la edad. Mantiene esta necesidad en grado 5 con duracién
temporal

Fecha: 10-Octubre-2003

Necesidad: Seguridad y proteccion,

Prioridad baja, Grado 5, Dependencia total transitoria

Diagnéstico de Enfermerfa: Riesgo de aspiracion relacionado con deterioro de la
deglucién y masticacion

Fuentes de dificultad:

De orden fisico: Reflejos de succién, degluciéon y masticacion débiles

De Voluntad: El nifio tiene preferencia por los alimentos picados, ademas de
necesitar su biberon para el momento antes de dormir

De conocimiento: La mama expresa tener dudas sobre como ayudar a gue el nifio
consuma los alimentos que le agradan sin sufrir un evento de bronco aspiracion.
Objetivo: Durante la fase aguda de su padecimiento, el nific mantendra su via
aérea permeable, sin eventos que pongan en riesgo su vida.

intervenciones.-

1.- Valorar la permeabilidad de las vias aéreas antes, durante y después de la
alimentacién y aspirar secreciones si es necesario, antes de proporcionar los
alimentos.
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2.- Procurar una consistencia semiliquida y blanda de los alimentos antes de
brindarselos al nifio

3.- Eleve la cabeza de la cama, si es posible, ponga al nifio en una posicion tan
cercana a la nomal, de acuerdo a su tolerancia (Wieck, p.783)

4.-Alimentar al nifo lentamente, utilizando una cuchara pequefia de plastico,
ademas de verificar el tamafio del orificio de! chupén en la mamila de la leche.

5.- Posterior a la alimentacién, limitar la actividad y estimulacién excesiva del
lactante, colocandolo sobre su costado derecho, lo que acelera el vaciado det
estomago y reduce la probabilidad de aspiracion. (Wieck, p. 792)

6.- Favorecer que los padres estén cerca dei lactante tanto como sea posible.
(Waechter, p 843)

Evaluacién.- Durante el tiempo de hospitalizacién el nifo no sufrié ningdn evento
de bronco aspiracién secundario a la alimentacién, sus vias aéreas se
mantuvieron permeables y las capacidades para la alimentacion fueron
recuperando fuerza a través de los dias. Continua con una dependencia grado 5.

Fecha: 10-Octubre-2003

Necesidad: Creencias y valores

Prioridad Baja, Dependencia grado 5, duracion temporal total.

Diagnéstico: Riesgo de soledad relacionado con falta de contacto con las
personas percibidas como significativas.

Fuentes de dificultad:

De orden fisico.- Pérdida del movimiento

De voluntad.- El nifo necesita una interaccidn continua con las personas
significativas para su desarrollo, sin embargo solo se encuentra fa mama con el en
el hospital y sus familiares se encuentran igjos.

Objetivo: La intervenciéon especializada de enfermeria, reducira en el nino el
sentimiento de soledad y brindard apoyo a la madre, en la realizacién de otras
actividades necesarias para el cuidado integral del lactante.



intervenciones:

1.- Entablar comunicacidon con las personas significativas para el lactante
destacando la importancia que tiene para la seguridad y desarrollo del nifio.

2.- Procurar la figura materna cerca del nifio, ya que esta le brinda el calor
consuelo y seguridad que ayudan al nifio a sentirse aceptado. La relacién con la
madre es intensa, la separacién representa ia pérdida de la familia y del amiente
familiar, y origina sentimientos de inseguridad, angustia, ansiedad y abandono.
{Brunner p. 1286)

3.- Establecer una relacion positiva con el nito, Obteniendo de los padres
palabras clave para comunicarse con el nifio; Io que favorecera la aparicion de un
sentimiento de seguridad, proporcionando en el nino emociones positivas. Esto
restablece la confianza a través del contacto y el consuelo corporal (Brunner p.
1286)

4 - Integrar a la mama y el nifo a un grupo donde pueda consultar sus dudas y
avances sobre el desarrollo del nifio.

5.- Apoyar a la mama en la satisfaccion de sus necesidades, fisicas, espirituales y
psicolégicas.

6.- Tratar de continuar con las rutinas utilizadas en casa, en especial en lo que
respecta a dormir, comer y banarse (Brunner p. 1286)

7.- Sustituir su pérdida de la movilidad con ejercicios restringidos de las
extremidades, proporcionandole la oportunidad para que libere la energia remitida
por disminucién de la movilidad. {Brunner, p.1287)

Evaluacidon. La mama se mantuvo cerca del nifio el mayor tiempo posible, y con
el apoyo del personal de enfermeria que establecié una relacidn empatica con el
nifio, efla pudo cubnr sus necesidades y cumplir sus {areas pendientes para la
atencidn del lactante (cambio de pase, alimentacion, bafio, comunicacién con su
familia).

Fecha: 10-Octubre-2003

Necesidad: Aprendizaje
Prioridad Baja, dependencia grado 3, duracion temporal parcial.
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Diagnéstico.- Riesgo de retrasc en el desarrollo sensomotor relacionado con
limitacion en la realizacion de habilidades motoras (gateo, bipedestacion,
movimientos gruesos y fino, lenguaje)

Fuentes de dificultad fisicas: Perdida del movimiento por tiempo indefinido

Falta de conocimiento: La mama desconoce como evolucionara el nifie y los
medios necesarios para su rehabilitacion.

Objetive: El lactante mantendra los avances en su desarrollo sensomotor
mediante las intervenciones de enfermeria especializada encaminadas a su
estimulacién de acuerdo a los hitos del crecimiento y desarrolio.

Intervencicnes:

1.- Valorar los hitos del desarrollo existentes y detectar alteraciones en su
desarrolio.

2.- Proporcionar la terapia fisica indicada por el departamento de rehabilitacion
una vez por dia. Posteriormente, realizar revisiones continuas para valorar
avances y espaciar la fecha de las sesiones una vez por mes.

3.- Realizar ejercicios que fortalezcan los musculos del abdomen y la espalda dos
veces al dfa por 10 minutos durante la hospitalizacion.

4.- Capacitar y supervisar a la madre del peguefic a momento de realizar los
ejercicios de rehabilitacion, aclarar las dudas de ser necesario.

5.- Mantener una postura correcta en el lactante auxiliandose por aditamentos que
ayuden en |la alineacion de las extremidades (botitas, férulas, almohadas, cojines
de semillas, ccllarin)

6.- Estimular los movimientos del niflo mostrando juguetes y objetos interesantes
para ef {caros, colores, globos, muflecos)

7.- Realizar ejercicios propuestos en el plan de intervenciones del Diagnéstico de:
Deterioro de la movilidad fisica, relacionada con pérdida de la fuerza, manifestado
por, irritabilidad al tacto, facies de angustia, estrés, fuerza muscular 0/5, tono
flacido de miembros pélvicos y toracicos

8.- Estimular el desarrollo del lenguaje hablandole al nifio de frente, con palabras
sencillas, relacionando frase — objeto, utiizando siempre un tono explicativo, en
tugar de un tono autoritario.
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9.- Aprovechar cualquier vocalizacién para que el nifio la imite, con repeticiones
constantes

10.- Para inducir una mayor movilizacion de la mandibula, los labios y la lengua,
colocar una paleta pequefia de caramelo dentro de su boca y movera (INPER,
p.272)

Evaluacién: A 2 meses del egreso, el nifio presenta un grado 2 de dependencia,
ha iniciado ejercicios de gateo y algunos de bipedestacion, el lenguaje ha ido
avanzando hasta poder pronunciar palabras cortas que comprende y reconoce.
Para su etaps de crecimiento y desarrollo inicia solo un ligero refraso en la
realizacién de funciones motoras gruesas y finas, asi como la rehabilitacion de la
marcha.

Fecha: 12.-Noviembre 2003,

Necesidad: Ocuparse para realizarse

Prioridad Baja, grade 3, Dependencia total, duracion temporal.

Diagndstico de enfermeria; Riesgo de accidentes refacionado con limitacién de
la movilidad.

Fuentes de dificultad fisicas: El nifio tiene un 25% de su fuerza muscular (Paresia
grave, con movimientos musculares completos contra la gravedad, con apoyo), ha
mejorado su estado de anime e intenta la bipedestacion asistida.

Rof de enfermeria.- De acompafiamiento.

Objetivo: A lo largo de los 6 primeros meses posteriores a la fase aguda de su
padecimiento, el nifio presentara avances en su mofricidad gruesa vy fina, sin
presentar lesiones que pongan en riesgo su integridad fisica.

Intervenciones

Independientes:

1.- Valorar diariamente el grado de capacidad funcional del nific en la satisfaccion
independiente de sus necesidades tomandc en cuenta su etapa de desarrollo.

2.- ldentificar junto con el familiar (la mama) las medidas de seguridad necesarias
para el nifio en su domicilio. Los adultos deben conocer cuales son los peligros

mas importantes a los que se ven sometidos ios nifios y proporcionarles entornos



mas seguros, esto sin caer en un proteccionismo excesivo que recorte la liberlad
de movimientos que el nifio precisa para descubrir el mundo que le rodea, asi
como sus propias habilidades en la identificacién y valoracién del riesgo.

3.- Animar a la familia a continuar con el programa de rehabilitacién en su casa, y
a dar seguimiento al tratamiento y vigilancia médica y de rehabilitacién, explicando
la importancia de aumentar la actividad fisica segun ja tolerancia del nifio, asi
como los cambios de posicion frecuentes.

4.- Evitar que el nifio permanezca en una posicion determinada durante largos
periodos de tiempo, ayudando al paciente, segun resulte necesarno a adoptar la
postura sedente, sentarse con los pies colgando, ponerse de pie y deambular.

5.- Insistir en medidas de seguridad como:

* No dejar al nifio solo sobre un objeto alto, ni siquiera un momento; proteger los
salientes, esquinas y cristales de los muebles bajos cuando el nifio comience a
andar; la puerta principal debe estar cerrada y con la cemradura en la parte alta; las
ventanas no deben dejarse abiertas; no dejar objetos cerca, por los que el nifio
pueda trepar; utilizar calzados con suela antideslizante y en la bafiera disponer de
alfombrillas anfideslizante; No dejar objetos o juguetes pequefos a su alcance; no
dejar cuchillos, tijeras ni objetos punzantes o cortantes al alcance de los nifos; los
productos quimicos y medicamentos deben estar en sitios cerrados y en lugar no
accesible para los nifios, siempre debidamente etiquetados; cuidar la temperatura
del biberén y los alimentos, asi como del agua de! bafo; colocar p protectores en
enchufes y no dejar cables sueltos, ensefiando a los nifios a no tocar nunca
interruptores ni aparatos eléctricos con las manos o con los pies mojados. (Aguilar,
p: 1028)

Evaluacién: E! nifio continua con avances en su rehabilitacion motriz, sin
presentar accidentes que pongan en riesgo su integridad fisica. Continua siendo
una necesidad con una duraciéon temporal, con dependencia total transitona.,
siendo en esta etapa de una prioridad alta.

Fecha: 7-Octubre-2003

Necesidad movimiento y postura
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Prioridad Intermedia, grado 6, Dependencia total, temporal

Diagnéstico: Riesgo de sindrome de desuso relacionado con inmovilidad
prolongada.

Fuentes de la dificultad:

De orden fisico por inmovilidad: El nifio presenta secuelas de una polineuropatia
que afectd la fuerza y tono muscular, asi como la sensibilidad (fuerza muscular
0%, tono flacido, ROTS superficiales y profundos abolidos); a la fecha de
elaboracion del Diagnéstico, el nifio lleva 30 dias posteriores a la fase aguda de la
enfermedad, con recuperacion de un 10 % del tono muscular en miembros
toracicos.

Objetivo: El nifo lograra avances en la recuperacion de su motricidad gruesa y
fina, mediante una adecuada orientacién y apoyo en la rehabilitacion intra y exira
hospitalana.

Intervenciones:

interdependientes

1.- Valorar en cada visita del nifo a consulta, el grado de avance en el
movimiento, fuerza, tono muscular y postura adecuada para el desarrolic de sus
actividades de la vida diaria. Para reconocer el grado de dependencia en las
actividades de su vida diaria, se requiere la evaluacion del estado fisico y
emogcional del nino, observar sus capacidades para conservarlas y potenciarlas,
asi como observar y valorar sus deficiencias para suplirlas (Aguilar, p.436)

2.- Consultar con la mama sus dudas sobre su terapia de rehabilitacion
(electroterapia, ejercicios de reeducacién muscular, ejercicios respiratorios y de
drenaje postural, asi como de las medidas de relajacion)

3.~ Insistir con la mama en el uso de medidas de relajacion (bario tibio, masaje)
previo a cada sesion de ejercicios en casa. La temperatura tibia relaja los
miusculos e incrementa la circulacién de la sangre, debido a la dilatacion de los
vasos sanguineos. Los movimientos deberan ser suaves, lentos y ritmicos, ya que
los movimientos rapidos pueden causar espasticidad o rigidez, causando malestar
y posibles lesiones; en caso de espasticidad ensefar a la mama a presionar suave



y lentamente el area ejercitada hasta que el misculo se relaje y posteriormente
seguir con los ejercicios (Kozier, p .624)

4.- Colaborar con el departamento de Rehabilitacion en la motivacion y terapias
del nifo, asi como de la familia.

5.- Valorar y revisar el uso de dispositivos de sostén en su rehabilitacién. La
prevencion de contracturas se lleva a cabo manteniendo las articulaciones en
posicién neutra, mediante la utilizacion de férulas, con la finalidad de evitar las
intervenciones quirdrgicas u ortopédicas, en problemas frecuentes como los pies
equinos, equino-valgo y equino varo, rodillas flexas, caderas aductas, manos en
garra, y en casos graves, luxacion de cadera y escoliosis ( Aguilar, p.440}
Evaluacion:

Cinco meses posteriores al cuadro agudo de la enfermedad, el nifio es referido al
servicio de ortopedia por el departamento de Terapia fisica para la colocacion de
férulas por presentar pie péndulo bilateral, con apoyo a borde externo. La fuerza
muscular y en tobillos y la extension de ortejos continua en 0, sin embargo ha

logrado un grado 5 con duracion temporal en la satisfaccion de esta necesidad.



Plan de alta
Nombre del paciente: Reyes Tirado Pablo Edad: 14112  Sexo: Masculino
Fecha de ingreso: 3/ 09/ 03 Fecha de egreso: 10/03
1.- Actividades gue el familiar o tutor responsable del nifio debe realizar
* Continuar con el plan de ejercicios de estimulacion en miembros pélvicos y
toracicos en casa
* Acudir a Consulta y valoraciones de Rehabilitacién para:
electroterapia 4 veces por mes, con comiente exponencial a punto motor de
cuadriceps, tibial anterior, extensor de ortejos y perineos bilateral.
Reeducaciébn muscular por grupos musculares: cintura pélvica bilateral, reforzar
control de cuello, estimulacién de tronco, hombro, codos, manos, dedos
Ejercicios respiratorios y drenaje postural
Técnicas propicceplivas a vientre,
Consulta al servicioc de ocriopedia para valoracion de lesiones cervicales y
vigilancia del uso del collarin rigido (3 meses)
Orientacion dietética.- Alimentacion a libre demanda, con abundantes liquidos
asi como alimentos ricos en fibra.
Medicamentos Indicados:
Prednisona 5 mg. Via oral ¢/ 12 horas
Signos y sintomas de alarma.- Cita abierta al hospital en caso de Fiebre,
perdida del conocimiento, disminucion del tono muscular y fuerza logrados al
egreso del hospital, irritabilidad, dificultad para respirar y / o alimentarse,
estrenimiento y dolor abdominal.
Préxima cita: cita mensual en rehabilitacion, ¢/ interconsulta al depto. de
ortopedia
Observaciones: se revisa junto con el familiar la rutina de ejercicios
proporcionados por el depto. de rehabilitacion, y se aclaran dudas para su
realizacion en su domicilio.
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IV.-Conclusiones y Sugerencias
Conclusiones.-

El presente estudio de caso se basé en la comprensién de los conceptos
basicos de la filosofia de Henderson, y su aplicacién en la planeacién delf cuidado
especializado en un lactante mayor con aiteracion en el movimiento, lo que amplié
la perspectiva del ejercicio profesional, proporcionando las bases para un cuidado
integral, humanizado y de calidad, orientado bajo los principios éticos de la
profesién.

La aplicacion del proceso a partir de este modelo permitio el.logro de los
objetivos, al igual que en estudios previos, realizados con el modelo; logrando la
valoracién y jerarquizacion de las necesidades fundamentales que orientaron la
planeacibn de las intervenciones especializadas en la atencidon del nifo;
obteniendo como resultados en este caso, que la alteracion en la necesidad de
movimiento y postura influye en la satisfaccion de las demas necesidades, ya sea
en el ambito fisico, psicoldgico y social.

El aspecto tedrico de la disciplina oriento al método enfermero en la
sistematizacién del cuidado, mediante la obtencién de datos objetivos y subjetivos
del paciente, y su organizacién en instrumentos disefiados con dicho enfoque.
Facilitando asi el analisis de la informacién y el disefio de las intervenciones
encaminadas a disminuir las fuentes de dificultad, asi como de prevencién de
accidentes y secuelas, durante y posteriormente a la hospitalizacion,
contemplando estas intervenciones desde el rol de suplencia, hasta el de ayuda y
acompanamiento del nifio y su familia.

Por otra parte, los conocimientos adquiridos durante la practica mediante la
ensefnanza tutonal favorecieron una mayor independencia en el ejercicio de la
especialidad, estableciendo la aplicacién del proceso como la base que sustenta
toda accién de enfermeria y permite la solucion de los problemas en et cuidado del
paciente, mediante la deteccion y analisis de las necesidades basicas.

Finamente, es importante enfatizar en que la practica de le enfermeria
especializada orientada en los principios éticos, permitié a ia familia reforzar sus
vinculos y participar mediante el consentimiento informado, en la realizaciéon de las
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actividades necesarias para la independencia del nifio de acuerdo a su etapa de

desarrollo.

Sugerencias.-

La realizacién de este estudio de caso plantea las siguientes sugerencias:

Fomentar el uso de esta metodologia, asi como la aplicacién del modelo de
las necesidades en el proceso de atencién durante la practica diaria.
Elaborar y publicar este tipo de trabajos, ya que orientan la investigacion en
enfermeria y enriquecen el conocimiento en los ambitos teérico- practico y
metodoldgico de la enfermeria.

Publicar los trabajos realizados durante las practicas de la especializacion
en enfermeria infantil, ya que los antecedentes en la practica de esta rama
de la enfermeria con este método son escasos.

Elaboracion y colaboracién en tos medios de difusion de los avances dentro
de la atencion de la enfermeria infantil dentro del area hospitalaria o del
centro docente (ENEO-UNAM).
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‘-’Q?;.,.;] UNIVERSIDAD NAIONAL AUTONOMA DE MEXICO
o ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTIDIOS DE POGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
? SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
NI/ER4DAD NaCICNAL “FEDERICO GOMEZ"

AVEA°MA CE .
Mezico Consentimiento Informado para estudio de caso
Yo _ , declaro libre y voluntariamente aceptar que mi
hijo (a)_¥al\0 participe en el estudiocg de

S0 am @\ notiienie~to

caso_ Oy \ 3 ) O\ an e
_allernnd '
,cuyo Objetivo principal

esi_Aglicar ed procesp de gfenciogn ofv smievmeris
C0h base of mocele do Uegine rloaferson <o e [olteanfe
~ on /02 CUimienty que los procedimientos de
enfermeria que se realizardn me han sido explicados ampliamente, asi como sus
beneficios, consecuencias y posibles riesgos, con garantia de recibir respuesta a
preguntas y aclaraciones en cualquier momento: Los procedimientos consisten
en:

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

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

Nombre_%‘ma del responsable del estudio: _\ gg = E é ﬁm g:a( ez Q‘!La,m

Figha
Nombre del padre o Tutor:

Firma

Testigos

Nombre: Nombre:_ Copsiigls /?fé > A

Firma: Firma: - '

Domicilio: Domicilio: Ca {cg % : g% é o 3
SAA T

Meéxico, D.F. a de




i Mapa familiar

Abuelos pat

2INCS Abueios maernos

Padres |

Hzrmanos :

I N |

W

relaciones afecuvas de la familia nuclear v exiendida. :

Descripeidn de la familia. incluvendo los antecedentes de salud de cada uno de s parienies v st

[ ! | : . ! P
Nombre |[Edad  ISexo (Ecclarmdad’ Relac. Afecuiva Enfermedades

|
| T

Simbolos

!

! DHombre O Muser @ @ Pacieate problema
|

I . *~— -
' z Fallecimiento —— Relaciongs fueres
1

—
— Relaciones débiles i Relaciones con estrds !
7



Anexo B.

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

ENFERMERIA INFANTIL

Valoracién de las necesidades basicas en los menores de 0 a 5 aiios

Nombre del alumno: - Fecha de entrega Senicio

e G e

TS

Fecha de nacimiento:

Nombre: _
Sexo: Edad: Procedencia:
Edad del padre: Nombre de la madre:
Edad de la Madre: Fecha de revision: Hora:
Escolaridad Padre: Madre: Nifio: B
Religion: } La informacion es proporcionada por:
Domfcilio:
Procedencia: Teléfono:

Diagndstico médico:

Sede;_ - Servicio: ' Registro:

~ Descripcion de la vivienda:

- Medios de transponte de la localidad:

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

abuelos:

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

Senvicios intradomiciliarios:

Disposicién de excretas:

Ingresos econdmicos de la familia:




I | Orientacién en la hospitalizacién. ;Se han explicado los siguientes aspectos?

2]

Y Horario de visita: Si;____No:__ Salasde espera: Si:____ No:____ Normas sobre barandales de
B camas y zunas: Si:___ No:____Permanencia en el servicio: Si:___ No:____

A

i [nformes sobre el estado de salud del nifio: Si: No: Horario de cafeteria: Si:

) No:__ servicioreligioso: Si:___ No: Restricciones en la visita:

IV | Valoracion de las necesidades basicas del nifio: Complete la informacion incluyendo las palabras del
;':_' familiar: Peso al nacer: Talla al nacer:

§ Llofé al nacer, Respirdal nacer._ Se realizaron maniobras de

® | resucitacion:

E Motivo de la

s consulta‘hospitalizacién:

.

D - B —

s‘ ¢Algin miembro de la familia padece o padecio el problema que tiens el

f’- nifio?

E ¢Quién?: ¢Cuando?: El nifio es alérgico; Si: No:

5

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

Queé dificultades presenta el niflo para satisfacer sus necesidades basicas:

Vacunacién;
Alimentacion
El nifto es alimentado con: Leche materna: Biberon: Vaso:
1 (Con qué frecuencia? Cantidad:
Dificultad: '
Horario: Tipo de alimentos: En puré: Picados:
Licuados: Otros:
Come solo? Con ayuda? Con quién come?

Lugar;

(Cuales son los alimentos preferidos?




(Que alimentos rechaza?

Dieta especial:

Alergias alimentarias:

Ouos: explique si tiene:

Alimentacion especial:

Cantidad de alimentos: Desayuno Comida Menenda
Cereales
1 |Frutas
Vegetales —
Came -
Tipo de liquidos: Via oral: Via Parenteral:
Habitos en los alimentos:
A que edad le salieron los dientes:
Eliminacién
Evacuaciones orina en el pafial en orinal en el bano dia noche
Consistencia de las heces: formadas: Pastosa:
Blanda: Liquida:
Semiliquida: Espumosa: Con sangre: Con parasitos._ Grumosa._____
2 | Color: Amarilla: Verde: Cafe: Negra: Blanca:
Olor: Acida: Felida: Otros: Moco: Sangre:  Restos alimenticios:
Dolor al evacuar: Onina: Color: Olor: Con sangre: Sedimiento
Pus: _ Dolor al ordnar: Edema palpebral: Maleolar: Anasarca:
Otros:
Habitos:
Descripcion de genitales: -
Sudoracion:
Oxigenaciéon

Somatometria: Peso: Talla: Perimetros: Cefalico:

" | Abdominal: Toracico: Branquial: _




3 |Signos vitales: Tension artenal: Frecuencia cardiaca:

Pulso:

Regular: Irregular: Respira—ci;: Regular:— Irregular_

Alzteo nasal: Retraccion xifoidia Disociacién toraco

abdominal:

Ruidos respiratotios: Lado derecho: __Lado izquierdo: Ventilacion:__

Respiracion asistida: controlada:

Secreciones bronquiales: Cantidad Consistencia Color Otlor
53 |Tubo traqueal

Cavidad oro nasal

Humidificacion y oxigenacion:

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

Coloracion de la piel: Color:_~ Integndad: Diraforesis:

Petequias: Rash: Esconaciones:

Reposo-sueio

Horas de suefio: (Qué costumbres tiene antes de dormir? Con juguete:

Con luz: Sin luz: Con musica: __Cubierto con alguna manta:

Ogas costumbres: Despierta por las noches: Tiene pesadillas:
4 Duerme siesta: En qué horano:

Valoracion Neurologica: Actividad: Activo: Letargico Tranquilo:

| Dormido: Respuesta a estimulos: ~~ Movimientos simétricos:

Asimétricos: Respuesta pupilar:

Para el recién nacido: Reflejos, succion: Deglucion: Naucioso:

Busqueda: Moro:

Presion: Fontanela: Normal: Abombada: Depnmida:

Suturas craneales: Aproximadas:

Separadas: Imbrincadas:

"| Condiciones de la ropa de vestir:

Vestido - o .




Higiene:

Tiene ropa necesaria para la hospitalizacién:

Costumbres en el cambio de la ropa:

Otros enseres:

Se viste solo: Si:

No: Con ayuda:

El nifio ¢s sensible a los cambios de temperatura:
los cambios de temperatura;

Cuando tiene fiebre,;como se la controla?

Termorregulacidn

a qué hora del dia es mas sensibie a

A qué edad fij6 ia mirada:

Se semto:

Salta alternando los pies:

Camina con los talones:

Camina con ayuda:

Queé postura adopta el nifio al sentarse:

Al dormur:

Se paro:

Movimiento y Postura

Siguio6 objetos con la mirada:

Caminé: Salté con un pie:

Camina con las puntas de los pies:

Sobre escaleras: Camina solo:

Con aparato ortopédico:

Al caminar:

Al pararse: Se mueve en cama:

Cambios de posicion con ayuda:

Responde al tacto:

Comunicacion

Voltea con los sonidos fuertes:

Sigue la luz:

Hace gestos con algitn alimento:

A qué edad sonrie:

palabras;

A qué edad balbucea: A qué edad dijo sus primeras

Habla dialecto:

Quién lo cuwda:

{Cual?

Con quien juega:

Quién habla con el nifio:

Como considera que es el nifio; Alegre:

[mitable: Independiente: Dependiente:

Timido: Agresivo: Cordial: Urafio:

Desqrdenado: Qué hace el nifio para consolarse a si
miSmo Que hace usted para consolarlo cuando hace™

berrinche:




Higiene

Condiciones hig:énicas de la piel:

Hora en la que se acostumbra el baiio: _Al nifio le gusta el bafio:

Frecuencia del bafio: Cudntas veces al Jia se cepilla los dientes:

Frecuercia del cambio de ropa:

Recreacion

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

Tienen alguna preferencia por: Los juegos:

Los objetos: Animales:

Las personas:___ Juega solo:

Con otros niflos: Con adultos:

Religién

¢Que practicas religiosas le gustaria que se respetaran?:

Seguridad y proteccion

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

Como ha programado las visitas en el hospital:

Describa los miedos sobre la enfermedad del nifto:

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

Quedarse sin trabajo: Separacion de la pareja: Enfermedad Crénica de un

familiar: Otros:

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




Existe la posibilidad de que haya contacto con niflos que' padecen alguna enfermedad contagiosa en
casa: ) Guarderia: "~ Ocon algin familiar o

amigo:

Sila respuesta es sf diga, jcual?

El nifio toma medicamentos en casa: Si: No:

Si los toma, diga los nombres, dosis y cudndo tomo la iltima dosis:

Nombre del medicamento Dosis Via Fecha

—

De qué forma acostumbra a darselos:

13

Aprendizaje
Quién cuida al nifio: En dénde: Asiste a la
guarderia: Estd acostumbrado a que lo paseen:
(Que habitos nuevos ha adquirido su hijo?
(Ha estado hospitalizado antes? Si: No: Si la respuesta es si ;Por qué?

;Como reacciono?

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

Seilale que temas le gustaria que la enfermera le hablara:

Realizacién
¢Qué aspiraciones tiene usted de su hijo?
Su hijo participa en los juegos: Si:_ No:___ ;Con quién?
Comparte juguetes:
Hace amistad con otros nifios y aduitos:
Imita a su papa, o a usted o algiin pariente: Si:__ No:____ Si la respuesta es si explique por qué y

como:

Otros datos:




|

Nombre de la enfermera:

Fecha:

Analisis




NIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMER{A INFANTIL

VL JERARQUIfA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

(En las dimensioncs Fisica, Psicosocial y espiritual).

Focha exu la que

Diagnéeticos do enfermeris

Focha de resolucitn.

se¢ ideatifica’

15




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

INFANTIL

VIL. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: . Servicio:
Edad: Sexo: Dx. Médico: Registro:
Fechs Diagnéstico de ‘ Objetive Intervenciones Fundamento Evaluscién

Enfermeria

“a




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

V. JERARQUIA DE NECESIDADES

Nombre; Edad: Registro: Servicio:
Fecha: Nombre del Alumno:
Necesidad Indep. Dep. Causa de la dificultad La dificultad Fortalezas y debilidades del paciente y
B Interac. c/Nec. su familia.
Grado | Grado FF. F.C FV si NO
éu'.-: Orado de dependencia Couses dv la Sificultad

Tow! = Dx Fahs de Foarra = F¥
Temporal = Den Faha de Volusted = FV
Parcse 1 = Dp Faha da comocisniento = FC

Porasssats = D) pr.




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

VII PLAN DE ALTA

Nombre del paciente’
Edad: Sexo: Fechadeingreso.  Fechadeegreso:

1. Orientacién sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifto debe realizar (o el nifio si es
posible).

(9]

. Onentacion dietética;

3. Madicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horano Via

5. Registro de signos y sintomas de alarma:
(Qué hacer v addnde acudir cuardo se presenter)

$ Cwidados especiales en el hogar (Hendas, Sondas, Estomas, Ejercicios, etc )



6. Fecha de su proxima cita:

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

Fecha:
Nombre de la enfermera;

gl

L)
v
i

apfan dx



Anexo C.

. POSGR/DO! e Universidad nacional Antdnoma’de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Divisién de estudios de Postgrado
Especialidad en enfermeria Infantil
Sede: hospital Infantil de México “Federico G6mez”
Reporte Diario

Nombre de la alumna: ' - - Fecha___ __Servicio
Nombre del paciente - Edad i Reg. de Expediente

Valoracién focalizada de la necesidad de:

Datos subjetivos:

‘Datos objétivos ( Exploracion fisica focalizada, cvando corresponda)

Fuentes de la dificultad: (conocimientos, fuerza, y voluntad)




Diagndsticos de enfermeria:

Comentarios:

=i

Gawde du dopumdancia

Florms 1 Gailina gan robitimtn b demechin 7 of el be Gupmadiewsia & @AL pariens,

El cliowe repoude por 8 Ut s nywda 7 de

forma acepuabic, que e aparsts o e disparitivo
:,_-_,__..,_ du powia, o a2 précsis,

INDEPENDENCIA

Neormitg xtiswcacts pura
wtditss wn Jpwrae, oa
dizposidve dc yestin, o
- pritcsis.

DEPENDENCIA
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