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INTRODUCCION.

El rol de la enfermera es cada vez mas importante desde que Florence Nightingale en
1852, sento la base de la Enfermeria profesional. Con ella nace la primer filosofia de
Enfermeria, y a partir de ella se crean nuevos modelos que aportan filosofias diversas
de entender la Enfermeria y el cuidado. Para el desarrollo de un Modelo es necesaria la
aplicacion del método cientifico que en la practica asistencial enfermera es conocido

como Proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E).

Uno de los Modelos Conceptuales que mas ha sido difundido es el propuesto por
Virginia Henderson, quien se dedico a investigar sobre todo lo relacionado con el
paciente, tomando en cuenta su estado holistico para poder brindarle atencion

personalizada, completa y de calidad.

La especialista de Enfermeria Infantil es responsable de participar en las evaluaciones
de cada una de las necesidades desde el momento del nacimiento asi como en las

diferentes etapas de crecimiento del paciente pediatrico.

El presente trabajo es un estudio de caso realizado a un paciente escolar que tiene
dependencia en la necesidad de Seguridad y Proteccion, y que para poder ser realizado
se tomo como base el Modelo de Virginia Henderson y el Proceso Atencion de
Enfermeria. Para realizarlo se realizo la valoracion de las 14 necesidades
fundamentales por medio de la exploracion fisica del paciente, entrevista con sus
familiares, revision del expediente clinico, luego se procedi6 a analizar los datos
obtenidos para poder realizar los diagnosticos de Enfermeria aplicados al paciente y en
seguida hacer la planeacién de las intervenciones a realizar. Una vez establecidas las
intervenciones, se procedid a ponerlas en practica y valorar los avances para
modificarlas segun se presento el caso. Finalmente se evaluaron nuevamente las
necesidades para determinar si se lograron los objetivos planteados o se deben

modificar las acciones.



OBJETIVOS

General.

@ Realizar un estudio de caso aplicado a un paciente en edad escolar para
elaborar e implementar un proceso de cuidados de Enfermeria dirigidos a la

satisfaccion de la necesidad de Seguridad y Proteccion.

Especificos

@ Establecer un ambiente de confianza entre el paciente elegido, en este caso un
escolar, y sus familiares para la obtencion de datos y elaboracion de su historia

clinica.

@ Valoracion de la historia clinica de un escolar para jerarquizar las necesidades en

las que tiene un grado de dependencia.

@ Elaborar Diagnosticos de Enfermeria de las necesidades segin la propuesta
tedrica de Virginia Henderson.

@ Elaborar e implementar un plan de cuidados de Enfermeria personalizado, a un
escolar con un padecimiento crénico-degenerativo que tiene alterada la

necesidad de Seguridad y Proteccion.



1. MARCO TEORICO.

1.1 Antecedentes.

Las profesiones y disciplinas del area de la salud deben tener una visién clara de los
principios cientificos y filosoficos que orientan su practica profesional para actuar en
concordancia con ellos. Enfermeria en su afan de obtener un rol de autonomia
profesional, se encuentra con la necesidad de contar con una herramienta de trabajo
que le permita otorgar cuidados especializados, profesionales e individualizados; es por
eso que el Proceso Atencion de Enfermeria, basado en la investigacion cientifica, se

convierte en un instrumento indispensable en la practica de Enfermeria.

Ademas; en los ultimos afios el desarrollo de la Enfermeria como disciplina ha sido
innegable, y esto ha traido como consecuencia el desarrollo de Modelos Conceptuales
y Teorias de Enfermeria que estan fundamentados en principios filoséficos, éticos y
cientificos que reflejan el pensamiento, los valores, las creencias y la filosofia que

tienen sobre la practica de Enfermeria quienes los han propuesto.

Cabe mencionar que las teorias se asumen como ciertas en el momento de
enunciarlas. Los modelos por el contrario no pretenden certeza sino guiar la practica.
Cada uno de ellos requiere ser analizado en funcién del contexto actual de cada pais,

poblacién o centro de atencion de salud, para ser operativamente aplicado.

Uno de los modelos que mas ha sido difundido es el propuesto por Virginia Henderson,
quien se dedico a investigar sobre todo lo relacionado con el paciente, tomando en

cuenta su estado holistico para poder darle una atencién completa.

El modelo de Henderson es utilizado en muchos paises del mundo, debido a que toma
en cuenta las necesidades basicas humanas; dice que la funcion de la enfermera es la
de atender al individuo sano o enfermo, o ayudarlo a llegar a una muerte tranquila y en
paz; en todo tipo de actividades que contribuyan a la salud o a recuperarla. El objetivo
que ella se plantea es que la persona recupere su independencia lo antes posible para

que asi sea capaz de cubrir sus necesidades basicas.



Teniendo en cuenta todo esto, resulta interesante conocer el trabajo de Enfermeria en
otros paises gue tienen como base de atencién el modelo de Henderson; y tras realizar

una busqueda de éste, encontramos y mencionamos los siguientes:

La direccion de Enfermeria del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona;
propuso la implantacién de los planes de cuidados de Enfermeria segun el modelo
conceptual de Virginia Henderson. Por tal motivo se disefié un protocolo de actividades
de Enfermeria que tuviera en cuenta todas las etapas del proceso de atencion y que
sirviera de marco de referencia en la elaboracion de planes de cuidados
individualizados de cada paciente. El propdsito de este trabajo es presentar el disefio
del sistema de protocolizacién, describiendo las bases para la elaboracion y los
objetivos del mismo, la identificacion de las actividades de Enfermeria, la metodologia
para la elaboracién de los protocolos, asi como las estrategias para la realizacion,
difusién e implantacion de los protocolos. Todo esto con la finalidad de normalizar las
actividades de Enfermeria que orienten en la actividad clinica, la gestion y la calidad,
disminuir la variabilidad de los cuidados, mejorar la calidad de los servicios prestados y
construir una fuente de informacion para la elaboraciones de planes de cuidados
individualizados de cada paciente. Los autores de este protocolo consideran que esta
investigacion sirvio para: aumentar el nivel de conocimiento sobre los protocolos,
favorecer la integracion de los profesionales en la mejoria de la calidad, profundizar en
la integracion de los diagnosticos de Enfermeria en un modelo conceptual de cuidados;
y ademas puede servir de base para conocer el coste de las actividades de

Enfermeria.t

Es de mucha ayuda que en nuestros centros de trabajo, haya documentos que nos
sirvan como referencia en la elaboracion de planes de cuidados individualizados de

nuestros pacientes, para brindarles cuidados de calidad.

Otro de los documentos que se encontrd, trata sobre la primer etapa del Proceso
Atencion de Enfermeria; la valoracion. Durante ésta se recoge y organiza informacion

obtenida del paciente, familia o comunidad; EIl principal objetivo de esta investigacion;

! Sanchez L, Protocolizar las Actividades de Enfermeria, Revision Bibliogréfica. Rev. ROL Enf. 2001;
24(1): 67-74.



en la cual se eligio el modelo de Virginia Henderson, es conocer las dificultades mas
habituales a las que se enfrenta el personal de Enfermeria durante la etapa de
valoracion del estado del paciente. EI método utilizado para obtener datos ha consistido
en una encuesta realizada a una muestra a 34 enfermeras. El disefo utilizado es
descriptivo transversal retrospectivo, las variables analizadas han sido los
conocimientos, habilidades, estrategias, motivacion y el tiempo utilizado para realizar la
valoracion enfermeras. Los principales problemas identificados son el tiempo necesario,
con una media de 71.25 min, y la dificultad para valoras determinadas necesidades
como son la de valores y creencias, la de realizacion y la de evitar peligros. Tras
analizar los resultados obtenidos se decide reforzar las estrategias de trabajo y
profundizar en algunos aspectos de la valoraciéon de Enfermeria que ayuden en la

elaboracién de diagnésticos de Enfermeria adecuados a cada situacién y necesidad.?

La valoracion, que es la primera etapa del Proceso Atenciéon de Enfermeria y el
principal instrumento que tenemos para la obtencion de los datos que necesitamos para
todo el desarrollo de nuestro plan de cuidados, es en ocasiones un poco dificil de
realizar tomando en cuenta todo el proceso de adaptacion que lleva el paciente y su
familia hacia su enfermedad; por ello es indispensable saber de que manera llevar la

situacién hacia un ambiente de confianza que nos permita la obtencién de los datos.

Otra investigacion nos habla de la importancia de proteger y mejora la salud de la
poblacion, la cual reclama que los servicios de salud operen con mayor calidad y
eficiencia mediante la elaboracion de un instrumento computacional para valoracion de
las necesidades béasicas de pacientes hospitalizados. La metodologia en el disefio del
programa fue la realizacion de un listado de las variables, en este caso las 14
necesidades basicas que propone Virginia Henderson; la definicion conceptual de cada
una de dichas variables; la construccion de reactivos, es decir los elementos necesarios
para valorar las necesidades y la eleccion de un programa computacional adecuado.
Como resultado; se elabor6 un programa en el paquete Excel 2000; el modelo
conceptual utilizado fue el planteado por Virginia Henderson; esta integrado por

presentacion, instrumento para la valoracion y guia instructiva para el llenado; posee un

> Martinez M , Cafladas B , Dificultades en la Valoracién Enfermera. Enfermeria Clinica; 2001;13(4): 195-
201.



apartado de datos generales y de las 14 necesidades. Se concluye que el uso de un
instrumento computacional de valoracion permite al personal de enfermeria mejorar la
calidad de su trabajo, fomentar la satisfaccion de los pacientes y favorecer el desarrollo

de la institucion en que laboran.?

Es de gran importancia estar a la vanguardia en los aspectos que se encuentran
involucrados en el area de la salud. En este caso, la aplicacion del programa elaborado,
ayuda en gran medida al personal de Enfermeria para la atencién mas individualizada y

rapida a los pacientes.

Otra investigacion trata sobre las heridas agudas accidentales no complicadas, que
representan un problema de salud muy comun, siendo con frecuencia derivadas al
personal de Enfermeria para sus cuidados, debiéndose realizar una correcta
aproximacion al paciente y sus heridas, lo que implica mejora en la calidad asistencial.
Este trabajo estructura la actuacion de Enfermeria en heridas accidentales no
complicadas mediante un plan de cuidados estandarizados segun el modelo de Virginia
Henderson; y se realiza con base en 3 parametros: revision bibliogréafica, experiencia
clinica y experiencia docente (151 horas de posgrado), y tomando en cuenta los 5
pasos del Proceso Atencion de Enfermeria. Como resultado tenemos que, una vez
reparadas las heridas se requiere informar y orientar al paciente y familia para que sean
capaces de llevar a cabo una serie de medidas sobre signos de alarma en las heridas

para preservarlas en las mejores condiciones posibles.*

La adecuada aplicacion del modelo de Virginia Henderson nos permite tomar en cuenta
todos los aspectos que se encuentran involucrados en la pronta recuperacion del
paciente y que son los que debemos tomar en cuenta para la planeacion de nuestras

intervenciones.

El presente caso clinico se realiz6 como parte de la practica de los alumnos de 5°

semestre de la Lic. en Enfermeria de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia,

% Gallegos T , Programa Computacional para la Valoracién de las Necesidades de los Pacientes
“ Bellido C, Actuacion Enfermera en Heridas Accidentales no Complicadas, Evidentia; julio-agosto 2006:
3-10



cuyo metodo de valoracion y elaboracion de diagndsticos e intervenciones se perfilan
desde le modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson. El caso fue seguido solo
por 3 dias valorando alteraciones que determinaban total dependencia en las
necesidades de aprendizaje y evitar peligros; y se aplico a un adulto maduro que cursa
con hipertension arterial, insuficiencia renal crénica y sindrome de Dawn, y tiene 3 dias
de estancia hospitalaria. El caso clinico se llevo a cabo valorando cada una de las
necesidades del paciente teniendo como referencia los datos obtenidos durante la
valoracion, se elaboraron diagnoésticos de Enfermeria enfocados en las manifestaciones
de dependencia detectadas, y se realizd el plan de cuidados individualizados. Los
resultados que se obtuvieron fueron satisfactorios para la adecuada evolucion del

paciente.’

Resulta de gran importancia el realizar este tipo de casos clinicos durante el proceso de
formacion del personal de Enfermeria, debido a que da pauta a que desde el inicio del
desarrollo profesional se tenga la habilidad y disposicion de realizar cuidados de

Enfermeria profesionales, sistematizados e individualizados.

Otro caso clinico, trata del estudio de una paciente que cursa con Estenosis Adrtica
Critica, una patologia que es de gran importancia para el profesional de salud, en este
caso de Enfermeria, debido al incremento de ésta en los ultimos afios. El Proceso
Atencion de Enfermeria basado en el modelo conceptual de Virginia Henderson, es el
método de eleccion para la elaboracion de un plan de cuidados sistematizado de
Enfermeria, identificando el grado de dependencia que presenta en cada una de las
necesidades basicas y asi poder contribuir a su recuperacion parcial o total y facilitar la
reintegracion a su entorno sociocultural, con la participacion y el apoyo de su familia.
Una vez realizada la valoracion focalizada de las necesidades de la paciente, se
elaboran diagndsticos de Enfermeria sobre los cuales se actla para la implementacion

del plan de cuidados y de alta, si se da el caso. Los resultados obtenidos fueron el logro

> Marquez M, Enriquez G , Proceso de Atencién de Enfermeria a usuarios con Peritonitis, Insuficiencia
Renal Cronica, Hipertensiéon Arterial Sistémica y Alteracion de sus Diferentes Necesidades. Enfermeria
Universitaria 2002:16-22.
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de los objetivos planteados; la paciente, junto con el personal de Enfermeria, participd

en forma activa en el proceso de recuperacion.®

En este caso clinico se comenta de forma breve los puntos mas relevantes de una
cirugia artroscopica llevada a cabo en la articulacion de la rodilla de una paciente a
quien se le elaborard un plan de cuidados estandarizados de Enfermeria; se
identificaran diagndsticos de Enfermeria y los problemas interdependientes referidos.
El caso clinico tiene como objetivo, desarrollar un plan de cuidados estandarizado
basado en el modelo conceptual de Virginia Henderson para solventar las necesidades
del paciente. El plan de cuidados permite al personal de salud unificar criterios para la
asistencia y cuidados de Enfermeria que de la pauta de accidén para prever resultados

alcanzables.’

Al analizar este caso clinico nos damos cuenta de la importancia y utilidad de tener un
instrumento con el cual contar , como lo es el plan estandarizado en cirugias comunes,
para tener una base sobre la actuacion del personal de Enfermeria en diversas

situaciones.

Tenemos otro caso clinico que trata de un adolescente masculino de 13 afios de edad
que, segun referencia del padre, desde el inicio de la marcha el nifio presento
inestabilidad, motivo por el cual de 2 a 5 afos utilizé un dispositivo especial en el zapato
de ambos pies; inicia su padecimiento actual a la edad de 8 afios de edad refiriendo
dolor articular en las rodillas y pies, tratado de forma intermitente por lo que a la edad
de 13 afios presentd imposibilidad para la marcha con dolor en la cadera derecha,
motivo por el cual ingreso a un hospital de tercer nivel para su adecuado tratamiento.
Una vez realizada la valoracion, se detectd alteracion en la necesidad de moverse y
mantener una buena postura, de acuerdo con las 14 necesidades basicas de Virginia
Henderson; orientada con el proceso atencion de Enfermeria. El estudio se realiz6 bajo
el sistema de ensefanza tutorial, la recoleccion de datos se realiz0 a través de un

instrumento, haciendo énfasis en la exploracion fisica utilizando el método clinico

® Parra B, Heredia G, Proceso Atencién de Enfermeria a un Paciente con Estenosis Adrtica Critica.
Revista Mexicana de Enfermeria Cardiolégico 2003;11 (2): 66-71
" Antén R, Plan Estandarizado de Cuidados para el Paciente intervenido de Artroscopia de Rodilla; 2003:

11



llegando asi a un andlisis cualitativo de donde se derivan los diagndsticos jerarquizados
de Enfermeria, de acuerdo al grado de dependencia-independencia, para
posteriormente, planear, ejecutar y evaluar cada una de las intervenciones de
Enfermeria. Se concluye que gracias a la metodologia aplicada, se logré identificar los
problemas basicos del adolescente, esto permitio realizar un plan de intervenciones de
Enfermeria que favorecio la resolucion de las necesidades alteradas. Sin duda es un

aspecto que cambia la practica tradicional de Enfermeria.®

El presente caso clinico se realiza teniendo como base el Proceso de Atencion de
Enfermeria y el Modelo Conceptual de Virginia Henderson, aplicado a un paciente
preescolar internado en el servicio de infectologia de un hospital de tercer nivel,
realizdndose 8 seguimientos directos, en el servicio mencionado, a través de la clinica
de Virus de Inmunodeficiencia Humana y el expediente clinico, los diagndsticos se
estructuraron con el formato Problema, Etiologia, Signos y Sintomas. Se realizaron 8
valoraciones focalizadas, posteriormente se establecieron 11  diagnésticos de
Enfermeria reales, de los cuales a 7 se les realiz6 un plan de atencion disefiandose
intervenciones dependientes, independientes e interdependientes; con esto se disefio
un plan de alta que incluia algunas intervenciones a realizar por sus cuidadores en la
casa hogar. De esta forma el proceso de atencién y el modelo de Virginia Henderson
permitieron una valoracién continuada y especifica de las necesidades béasicas de un
nifio, acordes con su nivel de crecimiento y desarrollo, en este caso las fuentes de
dificultad respecto a la necesidad de seguridad y proteccion fueron de orden
psicosocial. Las necesidades con dependencia en el nifio, se mantuvieron en forma
temporal, permanente y la prioridad para las intervenciones fue clasificada en media y
alta. De igual manera se concluye que los cuidados de Enfermeria deben ser
especificos e incluyentes, tienen que fundamentarse en las caracteristicas del entorno y

mantener una relacion terapéutica con el nifio.’

8 Sanchez L, Cuidados béasicos de un Paciente con la Necesidad de Moverse y Mantener una Buena
Postura. Rev Enferm 2001; 9 (2): 91-96

° Franco M, Benitez M, Proceso del Cuidado a un Preescolar con VIH, Enfermeria Universitaria.2004:1(3):
13-23
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Un caso mas de los que se pudieron rescatar tiene como principal objetivo la aplicacion
de los conceptos propuestos por Virginia Henderson a través del Proceso Atencion de
Enfermeria en el cuidado de un lactante mayor masculino que ingresé a un hospital de
tercer nivel por fiebre(38.5 °C), dificultad respiratoria (polipnea, quejido y tiros
intercostales), y tos no productiva. Durante la consulta presentd deterioro de la funcion
respiratoria con quejido y disociacion toracoabdominal , por lo que le fue proporcionado
apoyo ventilatorio; Se le realiz6 una radiografia de térax, se le practico una
toracocentesis obteniéndose material purulento; el diagndstico médico fue neumonia
con derrame y empiema pleural; para logre alcanzar su independencia lo mas pronto
posible. Para el logro del objetivo se utiliz6 un instrumento de recoleccién de datos
disefiado por las autoridades de la Especialidad en Enfermeria Infantil de la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Nacional Autbnoma de México;
y se realizaron un total de 22 seguimientos diarios, con los cuales se realizé la
valoracion de cada una de las necesidades basicas segun V. Henderson, una vez
realizada dicha valoracion, se detectaron 17 diagnosticos de Enfermeria que guiaron el
plan de atencién, de los cuales 11 correspondieron a dependencia, 5 a independencia y
1 de alto riesgo. Como resultado se determina que gracias a la aplicacion de la
propuesta de las necesidades fundamentales a través del proceso de atencion de
Enfermeria, el objetivo de este estudio de caso se logrd, detectdndose que se beneficia

el paciente mediante un cuidado integral con un alto sentido humano.*

Al tomar en cuenta los resultados obtenidos de este caso clinico, se visualiza la
importancia y la necesidad de tener un modelo conceptual a seguir en la realizacion de
un plan de cuidados de Enfermeria sistematizado y personalizado para la adecuada

aplicacién del mismo.

Este otro estudio de caso esta basado en el modelo conceptual de Virginia Henderson,
para quien todas las necesidades son fundamentales para la vida y para mantener un
estado de salud optimo. Para ella la valoracion de las 14 necesidades basicas permite
un amplio conocimiento del estado de salud-enfermedad del recién nacido y también de

como sus padres viven la hospitalizacion y enfermedad de su hijo. La valoracion

19 Espinosa V, Franco M, Cuidados de Enfermeria a las Necesidades Basicas de un Lactante con
Neumonia, Desarrollo Cientifico de Enfermeria 2003; 11(1): 24-29

13



sistematica y continua del personal de Enfermeria permite detectar los problemas mas
importantes que presenta el recién nacido y planificar los cuidados de forma
individualizada. El presente caso clinico trata de una recién nacida pretérmino de 29
semanas de gestacién afectada de: bronconeumonia, soplo sistolico y nesidioblastosis,
la cual fue ingresada en la unidad de neonatologia de un hospital de tercer nivel de
Barcelona Espafia. Uno de los objetivos prioritarios de la atencién de Enfermeria, es
crear una atmosfera afectiva entre los padres y el recién nacido, ademas de ayudar a
establecer vinculos y comunicacion con su hija, ensefarles los cuidados basicos que
han de realizar cuando le den el alta hospitalaria, etc. Una vez realizada la valoracion,
incluyendo los datos mas relevantes detectados en cada necesidad, se procede a la
elaboracion de los diagnosticos de Enfermeria enfocados en los datos de dependencia
detectados y a la planeacién de cuidados de Enfermeria. Con el desarrollo del plan de
atencion sistematizado, el apoyo de los padres y la colaboracién de todo el equipo de
salud, las condiciones de alta de la paciente fueron: tolerancia a la alimentacién,

contacto total con el entorno y peso corporal adecuado para su edad.™

Podemos decir que el Proceso Atencion de Enfermeria en las unidades neonatales
permite trabajar de forma sistematica y organizada con el fin de identificar problemas y
aplicar cuidados individualizados. Los cuidados de Enfermeria en las unidades
neonatales nos obligan a un trabajo riguroso, en el que se tienen en cuenta todos estos

aspectos.

Otro caso clinico trata de como un paciente sometido a cirugia cardiovascular se
pueden ubicar en diversas dimensiones desde la perspectiva del modelo teérico de
Virginia Henderson; esto dependera de la etapa en la cual se encuentre durante el
periodo posoperatorio y de su respuesta ante el acto quirdrgico. A través de la
valoracion del paciente, el personal de Enfermeria determina esta dimension y evalla la
estabilidad o insatisfaccion de las necesidades basicas del paciente planteadas en la
teoria. El objetivo de este caso clinico es realizar un andlisis situacional y elaborar
diagnésticos de Enfermeria certeros, al mismo tiempo, que determinar la fuente de

dificultad para planear intervenciones que lo ayuden a recuperar su independencia los

1 Guallart I M, Roca N, Cuidados de Enfermeria a un Recién Nacido Pretérmino, Enfermeria Clinica; 8
(2): 44-49.
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mas rapidamente posible. En este caso se utilizaron como instrumento de valoracion; la
exploraciéon fisica, historia clinica, examenes de laboratorio y de gabinete; toda la
valoracion se realiza en el area de terapia intermedia. La valoracion de Enfermeria con
el enfoque de las 14 necesidades aplicadas a pacientes sometidos a este tipo de
tratamiento permite determinar la prioridad de atencion en cuanto a la necesidad
afectada y a definir las fuentes de dificultad en la dependencia del paciente
completando o ejecutando las acciones realizadas por el paciente para satisfacer sus

necesidades.'?

Resulta de gran importancia tener conocimiento de todos los valores de referencia de
examenes de laboratorio y de gabinete para una correcta valoracion y poder elaborar
diagnésticos de Enfermeria adecuados a pacientes en estado critico; todo esto con la
finalidad de proporcionar cuidados personalizados de Enfermeria al paciente para

satisfacer sus necesidades basicas y que logre un estado de independencia adecuado.

Un caso clinico mas, nos habla de cdmo proporcionar cuidados de Enfermeria
aplicando el modelo conceptual de Virginia Henderson, a una paciente de 5 afios que
ingres6 a un hospital de tercer nivel para el estudio y tratamiento de un cuadro de
colecistitis y pancreatitis en relacién con un quiste de colédoco; durante su estancia en
el hospital, desarroll6 diversas complicaciones que generaron en ella temor, un

afrontamiento familiar inefectivo y dependencia hacia en equipo asistencial del hospital.

Una vez realizada la revisibn de los articulos seleccionados se concluye que la
aplicacion del Proceso Atencion Enfermeria; permite al personal de Enfermeria otorgar
cuidados de una forma racional, l6gica, sistematica y personalizada y que es de gran
importancia adoptar un modelo conceptual para la mejor aplicacion del proceso de
Enfermeria. Esto nos lleva a la eleccién del modelo propuesto por Virginia Henderson
por considerarlo el mas completo y que explica de una manera sencilla la metodologia a
seguir. Sin embargo para poder el proceso de Enfermeria, es indispensable conocer y

comprender todas las etapas de éste para su adecuada aplicacion. Es por eso que a

12 Ortega C, Valoracién de Enfermeria al paciente posoperado de Cirugia Cardiovascular con el enfoque
conceptual de Virginia Henderson, Revista Mexicana de Enfermeria Cardiolégica 1999; 9 (11): 18-23.

15



continuacion se da una resefia de lo minimo que se debe saber acerca del Proceso

Atencion de Enfermeria.
1.2. El proceso de Atencion de Enfermeria.

Entre las profesiones del area de la salud, Enfermeria es la Unica cuyo objeto de
estudio es la persona en su totalidad, con la cual interactia permanente como sujeto de
atencion. Esto le ha permitido permanecer a lo largo del tiempo como profesion

irreemplazable y, a través de la practica, necesaria.*®

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las

enfermeras prestar cuidados de una forma racional, I6gica y sistematica.

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion,
planeacién y ejecucion ); Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y
algunos autores mas, establecieron las cinco etapas actuales al afiadir la etapa de

diagnostico de Enfermeria.

El P.AEE. es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de
Enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion

y evaluacion.*
Proceso Atencion de Enfermeria

Enfermeria es el diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas a los problemas
reales o potenciales de salud,’ para ello, se basa en un amplio marco teérico. El

3 Marriner T. Modelos y Teorias de Enfermeria. Madrid-Espafia. Mosby-Doyma.1994, pp 305.

4 Amaro M. El Proceso Atencién de Enfermeria. (en linea) (consulta 14-nov-2006) (16 pags) disponible
en: www.terra.es/personal/duenas/pae.htm,

% Lépez P. Proceso de Enfermeria._Rev. Iberoamericana de Geriatria y Gerontologia. 1994. pp 10, 37-38
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Proceso de Enfermeria es el método mediante el cual se aplica este marco a la practica

de Enfermeria.

El Proceso Atencion de Enfermeria es un método ordenado y sisteméatico para obtener
informacion e identificar los problemas del individuo, la familia y la comunidad, con el fin
de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de Enfermeria. Ademas exige del profesional;
habilidades y destrezas afectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar,

decidir, realizar, evaluar e interactuar con otros.*®
Importancia del proceso de Enfermeria.

El proceso de Enfermeria como instrumento en la préactica del profesional puede
asegurar la calidad de los cuidados al sujeto de atencion: individuo, familia o
comunidad. Ademds, proporciona la base para el control operativo y el medio para
sistematizar y hacer investigacion en Enfermeria. Asegura la atencion individualizada,
ofrece ventajas para el profesional que presta la atencién y para quien la recibe y

permite evaluar el impacto de la intervencion de Enfermeria.
Ventajas del Proceso Atencion de Enfermeria

Al sujeto de atencion le permite participar en su propio cuidado; le garantiza la
respuesta a sus problemas reales y potenciales, y le ofrece atencién individualizada
continua y de calidad, de acuerdo con la priorizacion de sus problemas. A la otra parte,
el profesional, le facilita la comunicacion; concede flexibilidad en el cuidado; le genera
respuestas individuales y satisfaccion en su trabajo; le permite conocer objetivos
importantes para el sujeto de atencion; propicia el crecimiento profesional; permite
asignar los sujetos de atencion en forma racional y le proporciona informacioén para

investigacion.

En resumen, el uso del proceso de atencion de Enfermeria da como resultado un plan
que describe las necesidades de atencion y los cuidados de Enfermeria para cada

sujeto de atencion.

6 Amaro M. El Proceso Atencion de Enfermeria. (en linea) (consulta 14-nov-2006) (16 pags) disponible
en: www.terra.es/personal/duenas/pae.htm,
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Los objetivos

Constituir una estructura que pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades
del paciente, la familia y la comunidad.

Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

Las caracteristicas:

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

Es dindmico: Responde a un cambio continuo.

Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases

pueden utilizarse sucesiva 0 conjuntamente.

Tiene una base teodrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a

cualquier modelo teérico de enfermeria. *’

Etapas del Proceso Atencién de Enfermeria

La primera etapa es la de Valoracion o de Recoleccion de datos en forma organizada y

sistematica. Hay cuatro clases distintas de valoracion:

7 Amaro M. El Proceso Atencion de Enfermeria. (en linea) (consulta 14-nov-2006) (16 pags) disponible
en: www.terra.es/personal/duenas/pae.htm,
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e Valoracioén inicial: se realiza en un plazo especificado después del ingreso del
paciente a un centro de asistencia sanitaria; tiene como proposito establecer una
base de datos completa para identificar el problema, la referencia y las futuras
comparaciones.

e Valoracién focalizada: es un proceso progresivo integrado durante los cuidados
de Enfermeria; tiene como propdsito determinar el estado de un problema
especifico identificado den la valoracion anterior, asi como identificar problemas
nuevos o que pasaron desapercibidos.

e Valoracion urgente: esta se realiza durante cualquier crisis fisiologica o
psicolégica del paciente y su propdsito es identificar problemas que amenazan la
vida.

e Valoracion después de un tiempo: se realiza varios meses después del estudio
inicial para comparar la evolucion del paciente con los datos basales obtenidos

anteriormente.

La etapa de valoracion ayuda a identificar los factores y las situaciones que guien la
determinacién de problemas —presentes, potenciales o posibles— en individuos o
grupos, y facilita plantear los logros que se requieren en el futuro: facilita entonces la

intervencion de Enfermeria, y se logra a través de las siguientes fases:

Para llevar a cabo la recoleccion de datos, el personal de Enfermeria debera acudir a
distintas fuentes. La fuente primaria o directa de informacion sera siempre el propio
paciente. Sin embargo, existen varias fuentes secundarias o indirectas; que pueden
afiadirse a la primaria tales como:*®

- Historia Clinica.

- La familia y el entorno del cliente.

- El intercambio de informacién con los demas miembros del equipo de salud.

- Libros, articulos y obras referidos al tema.

'8 Phaneuf M, Cuidados de Enfermeria, El proceso de atencién de Enfermeria; 12 ed, Interamericana Mc-
Graw Hill, Espafia 1993. pp. 63.
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Organizacion de los datos, validacion de los mismos e identificacion de las alteraciones.
Para enfermeria el marco conceptual para recolectar y organizar los datos son las

respuestas humanas a problemas de salud, reales, potenciales o posibles.

Tipos de datos a recoger: un dato es una informacion concreta, que se obtiene del
paciente, referido a su estado de salud o las respuestas del paciente como
consecuencia de su estado. Nos interesa saber las caracteristicas personales,
capacidades ordinarias en las actividades, naturaleza de los problemas, estado actual

de las capacidades. Los tipos de datos son:

Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la persona dice

que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica (sentimientos).

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la

tension arterial).

Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o patrones y pautas de
comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los

hechos en el tiempo. (hospitalizaciones previas).
Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.
Métodos para obtener datos:

A) Entrevista Clinica: Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a
ella obtenemos el mayor nimero de datos. Existen dos tipos de entrevista, ésta puede
ser formal o informal. La entrevista formal consiste en una comunicacién con un
propésito especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del paciente. EIl aspecto
informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente durante el curso

de los cuidados. La entrevista consta de tres partes: Iniciacidén, cuerpo y cierre

Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creacién de un

ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion interpersonal positiva.
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Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencion de la
informacion necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja principal del
paciente y se amplia a otras areas como historial médico, informacién sobre la familia y
datos sobre cuestiones culturales o religiosas. Existen formatos estructurados o
semiestructurados para la recogida sistematizada y logica de la informacion pertinente

sobre el paciente.

Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es
importante resumir los datos mas significativos. También constituye la base para

establecer las primeras pautas de planificacion.

B) La observacion: En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera
comienza la fase de recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de

la relacién enfermera-paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacién sistematica implica la
utilizaciéon de los sentidos para la obtencién de informacion tanto del paciente, como de
cualquier otra fuente significativa Y del entorno, asi como de la interaccién de estas tres
variables. La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los
hallazgos encontrados mediante la observacion han de ser posteriormente confirmados

0 descartados.

C) La exploracion fisica: La actividad final de la recoleccion de datos es el examen
fisico. Debe explicarse al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para

efectuarlo.

Exploracién fisica: se centra en determinar a profundidad la respuesta de la persona al
proceso de enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer
comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos
obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:

9

inspeccién, palpacién, percusion y auscultacién. *® Los datos recolectados y

% Amaro M. El Proceso Atencion de Enfermeria. (en linea) (consulta 14-nov-2006) (16 pags) disponible
en www.terra.es/personal/duenas/pae.htm

21



organizados indican el estado actual de satisfaccion de necesidades; es decir
alteraciones en la satisfaccion o las interferencias para satisfacerlas. Estos datos deben
ser registrados en un documento apropiado para el individuo, la familia o la comunidad.
Esto tiene varios propositos como lo anota lyer P., quien establece una forma mecéanica
de comunicacion entre los miembros del equipo de salud; la anotacion completa ayuda
a eliminar la repeticion de interrogatorios y exploraciones realizados por el personal de
salud y permite al profesional de Enfermeria desarrollar diagnésticos, resultados e

intervenciones de enfermeria.?®

La segunda fase, el Diagnostico de Enfermeria, es el enunciado del problema real, de
alto riesgo o estado de bienestar para el sujeto de atencién que requiere intervencion
para solucionarlo o disminuirlo con el conocimiento o ciencia de la Enfermeria. No es
una accion de enfermeria, orden médica, diagnostico médico ni un tratamiento de

enfermeria.

En la novena Conferencia de la North American Nursing Diagnosis Asociation (NANDA)
fue aprobada la siguiente definicién: un Diagndéstico de Enfermeria es un juicio clinico
sobre las respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de salud/procesos
vitales reales o potenciales. El diagnostico de Enfermeria proporciona la base para la
seleccion de actuaciones de Enfermeria que consigan los resultados de los que es

responsable el personal de Enfermeria.?

El Diagnostico de Enfermeria define realmente la practica profesional, pues su uso
aclara qué es lo que se hace y en qué se diferencia esta labor de la de los otros
miembros del equipo de salud; ahorra tiempo al mejorar la comunicacion entre los
miembros del equipo y asegura cuidados eficientes porque permite tener conocimiento
concreto de los objetivos del cuidado, de los problemas del sujeto de atencién, y de lo

que debe hacer el profesional para solucionarlos o minimizarlos.

20 lyer P. Tapich B. Bernocci-Losey D. Proceso de Enfermeria y Diagndstico de Enfermeria. México,
Interamericana McGraw-Hill, 1993, pp 13

2 Carpenito LJ Manual de Diagnéstico de Enfermeria. Madrid-Espafia, Interamericana McGraw-Hill; 1993.
pp 108-110
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Antes de indicar la forma de enunciar los diagndsticos establezcamos que tipos de

diagnésticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo

(designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicidon caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El
enunciado debe ser descriptivo de la definicibn del Diagndstico y las
caracteristicas que lo definen. El término "real" no forma parte del enunciado en
un Diagnostico de Enfermeria real. Al enunciar cada diagndstico se tiene en
cuenta que consta de tres partes, (formato PES), la primera parte del enunciado
identifica el Problema o respuesta del sujeto de atencion y la segunda describe la
Etiologia o causa del problema, y la tercera son los Signos y sintomas que
contribuyen al mismo. Ambas partes se unen con la frase relacionado con. Estos

altimos son los que validan el Diagndstico.

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son
mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar.
Para respaldar un Diagnostico potencial se emplean los factores de riesgo. La
descripcion concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por
el término "alto riesgo”. Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) +
etiologia/factores contribuyentes (E).

Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de
dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes
(E).

De bienestar o de salud: juicio clinico respecto a una persona, grupo o
comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel
mas elevado. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de
bienestar y estado o funcion actual eficaces. Son enunciados de una parte,
conteniendo solo la denominacién. No contienen factores relacionados. Lo
inherente a estos Diagndsticos es un usuario 0 grupo que comprenda que se

puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o si se es capaz. La
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enfermera puede inferir esta capacidad basandose en los deseos expresos de la

persona o del grupo por la Educacion para la Salud.

El diagnostico de Enfermeria tiene un componente estructural: problema, etiologia, y
signos y sintomas y un componente taxondémico, cuya base son los criterios para
organizar la informacién recolectada, de acuerdo con el concepto de cuidados de
enfermeria, seguin el marco o modelo conceptual escogido. Para el enunciado del
diagnéstico de enfermeria es conveniente utilizar la clasificacion de los diagnésticos de

enfermeria aprobados por la NANDA.

Los componentes de las categorias diagndsticas, aceptadas por la NANDA para la
formulacion y descripcion diagnostica, en 1990 novena conferencia se aceptaron 90

categorias diagndsticas. Cada categoria diagnostica tiene 4 componentes:

1. Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcion concisa del problema (real o
potencial). Es una frase o término que representa un patron.

2. Definicion: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia
de todas las demas.

3. Caracteristicas definitorias: Cada diagndstico tiene un titulo y una definicion
especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del diagnéstico, el

titulo es solo sugerente.

4. Las caracteristicas que definen los diagndstico reales son los signos y sintomas
principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos y sintomas,
gue se han calificado como secundarios estan presentes en el 50-79% de los casos,
pero no se consideran evidencias necesarias del problema.

5. Factores etiolégicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan entorno
a los factores fisiopatoldgicos, relacionados con el tratamiento, la situacion y la
maduracién, que pueden influir en el estado de salud o contribuir al desarrollo del

problema.

Es necesario valorar los patrones de normalidad del sujeto de atencion para poder
ubicar sus respuestas dentro del contexto, pues esta normalidad depende de la cultura,

la educacion, el trabajo y las experiencias anteriores de cada individuo. En algunos
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casos un problema evidente tiene causa desconocida, entonces se formula el
diagnéstico de Enfermeria con el problema identificado relacionado con causa

desconocida, lo cual genera actividades de busqueda de la etiologia.?

Cuando se va a elaborar el diagnostico de Enfermeria se deben tener en cuenta
algunas reglas: 1) usar términos técnicos; 2) evitar juicios de valor, supuestos o
deducciones; 3) escribir el diagndstico como respuesta o problema del sujeto de
atencion; 4) la primera parte sélo debe enunciar problemas del sujeto de atencion; 5)
escribir con relacion a o relacionado con en vez de debido a; 6) la primera y segunda
parte deben ser diferentes; 7) evitar invertir las dos partes del enunciado; 8) no utilizar el
diagnostico médico y 9) el problema y la etiologia deben expresar lo que se debe
modificar. Antes de registrar un diagndstico conviene verificar su exactitud con el sujeto

de atencién.?®

Si se siguen las reglas mencionadas anteriormente y no se comenten estos errores, se

obtendra un buen diagndstico y con este las siguientes ventajas:

e Facilita abordar el cuidado del sujeto de atencion en forma individualizada

e Facilita la comunicacion profesional

e Ayuda a determinar resultados en el sujeto de atencion

e Ayuda al profesional de enfermeria a articular con claridad el ambito de la

practica.

La tercera etapa del proceso de atencion es la Planeacion de la atencién de
Enfermeria, es decir el proceso que contempla el desarrollo de estrategias
determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados en el
diagnéstico (algunos problemas no se pueden corregir, entonces enfermeria puede

intervenir para minimizar sus consecuencias).?*

?2 Luis T. Diagnésticos Enfermeros. Un Instrumento para la Practica Asistencial. Barcelona-Espafia.
Mosby Doyma, 1996, pp 88-90
% |lyer P. Op cit. pp 13

 lyer P. Op cit.. pp 13
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La planeacion de la atencion de Enfermeria incluye las siguientes etapas:
establecimiento de prioridades entre los Diagnésticos de Enfermeria cuando un sujeto
de atencion tiene varios problemas; determinacion de objetivos con el sujeto de
atencion y planeacion de intervenciones de enfermeria especificas para ayudarle a

lograr los objetivos.®
1. Establecimiento de prioridades

Durante el proceso de establecimiento de prioridades, siempre que es posible, la
enfermera y el paciente determinan, en conjunto, cuales de los problemas que se
identificaron durante la fase de valoracidbn necesitan atencion inmediata y cuales
pueden ser tratados en un momento posterior. Ademas, la determinacién de prioridades
tiene por objeto ordenar el suministro de los cuidados de Enfermeria, de manera que los
problemas mas importantes o amenazadores para la vida sean tratados antes que los
menos criticos. Establecer prioridades no significa que un problema tenga que ser
totalmente resuelto antes de considerar los otros. A menudo es posible abordarlos de
forma simultanea. A veces, reducir la gravedad de un problema ayuda a eliminar los
otros; por ejemplo, cuando se elimina el dolor intenso se corrige la respiracion

ineficaz.?®

El siguiente criterio puede ser utili como guia para establecer prioridades: la
jerarquizacién de las necesidades se hace segun la teoria 0 marco conceptual de
cuidados de enfermeria escogido por la practica de enfermeria. Por ejemplo, utilizando
la teoria de Maslow para guiar el suministro de atencion de enfermeria, el profesional
debe 1) aliviar el dolor del sujeto de atencion (una necesidad fisioldgica) antes de
fomentar la higiene matutina (autoestima); 2) satisfacer las necesidades que el sujeto
de atencidn siente mas importantes, siempre y cuando no interfieran con el tratamiento
médico o con la supervivencia y 3) considerar el efecto de problemas potenciales

futuros al establecer prioridades.?’

% Phaneuf M. Op cit. pp 139.
% phaneuf M. Op cit. pp 139.

2T Idem.
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2. Determinacidn de objetivos (metas esperadas)

Es el resultado que se espera de la atencién de Enfermeria; lo que se desea lograr con
el sujeto de atencion y lo que se proyecta para remediar o disminuir el problema que se
identificé en el diagndstico de Enfermeria.?® Las metas se derivan de la primera parte
del diagndstico de Enfermeria o problema; deben quedar siempre por escrito con el fin
de que todo el personal que atiende al sujeto conozca claramente lo que se desea

lograr con €l y, por tanto, determinar si se alcanzé o no el objetivo.
* Planteamiento de los objetivos :

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir los
objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo presente que
los objetivos sirven para: dirigir los cuidados, identificar los resultados esperados y

medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer qué

se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.

Existen dos tipos de objetivos:
- Objetivos de Enfermeria o criterios de proceso.
- Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado

Normas generales para la descripcion de objetivos

« Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.

o Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y ho como
acciones de enfermeria.

e Elaborar objetivos cortos.

e Hacer especificos los objetivos.

« Cada objetivo se deriva de solo un diagnéstico de enfermeria.

« Sefialar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.

28 Atkinson L. Murria E. Proceso de Atencién de Enfermeria. México, McGraw-Hill 22 ed. 1983.
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* Objetivos de Enfermeria: se describen en el tiempo a:

- Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable y
rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para
establecer la atencion inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son

inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.

- Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios, de
tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y mantener la

motivacion.

- Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen

dos tipos:

e Uno, abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de
enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su logro.

e Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo. Este
segundo tipo no requiere de la accién directa de enfermeria, dado que las

acciones de enfermeria acompafian a los objetivos a corto plazo.
* Objetivos del paciente:

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados
esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion, después de haber
recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas detectados y
responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del cliente se anotan en términos de lo

gue se espera que haga el cliente, esto es, como conductas esperadas.
Los objetivos deben contener cinco componentes que son:*

e Sujeto: ¢Quién se espera gue alcance el resultado?
e Verbo: ¢Qué accién debe hacer la persona para demostrar el logro del objetivo?

e Condicién: ¢ En que circunstancias tiene la persona que llevar a cabo la accion?

? Alfaro R, Aplicacién del Proceso Enfermero. Barcelona-Espafia. Doyma-Mosby, 52. Ed. 2003. pp 134
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e Criterios de ejecucion: ¢En que grado va a realizar la accion?
e Momento para lograrlo: ¢Cuando se espera que la persona sea capaz de

hacerlo?
Las principales caracteristicas de los objetivos del paciente son tres:

o Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

o Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de,
afirmar, hacer una disminucién, hacer un aumento, toser, beber, etc.

o Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y
a sus modificadores (quién, como, cuando, donde, etc.). Asi, al verbo se le
afaden las preferencias e individualidades, Ejemplo: el paciente caminard
(verbo) por el jardin (donde) después de comer (cuando) durante 15 minutos

(cuanto).

Los resultados esperados, o metas, deben estar centrados en el comportamiento del
sujeto de atencion, ser claras y concisas, ser observables y medibles, e incluir
indicadores de desempefio; ademas, deben estar limitadas en el tiempo a corto y largo
plazo, y ser ajustadas a la realidad definidas en forma conjunta con el sujeto de

atencion.

Las metas pueden abarcar mdltiples aspectos de la respuesta humana (como el
aspecto fisico y funciones del cuerpo), los sintomas, los conocimientos, las habilidades

psicomotrices y los sentimientos o estados emocionales.*
3. Planeacion de las intervenciones de Enfermeria

Las intervenciones de Enfermeria estan destinadas a ayudar al sujeto de atencion a
lograr las metas de cuidado. Se enfocan a la parte etiologica del problema o segunda
parte del diagnostico de Enfermeria. Por tanto, van dirigidas a eliminar los factores que
contribuyen al problema. La meta la logra el sujeto de atencién y la intervencién la

realiza el profesional de Enfermeria con el sujeto de atencién y el equipo de salud.

% |yer P, Op cit. pp 13
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Antes de enunciar la cuarta fase se mencionaran las caracteristicas de las 6rdenes de
Enfermeria. Estas deben ser coherentes con el plan de atencién, estar basadas en
principios cientificos, ser individualizadas para cada situacion, proveer un ambiente
terapéutico seguro, generar las oportunidades de ensefianza al sujeto de atencion,
utilizar los recursos adecuados, describir la forma en que se lleva a cabo la accion,
indicar las precauciones que se deben tomar y las consecuencias que se deben prever,
indicar la hora, el intervalo, la continuidad y la duracion en que deben desarrollarse las

acciones de Enfermeria.

Siempre deben quedar escritas porque ademas de facilitar la comunicacién son un
elemento de control para verificar el cumplimiento de las metas. Pueden escribirse
varias acciones para el logro de una meta y a medida que el sujeto de atencién va

mejorando o0 empeorando su estado, van modificando cuantas veces sea necesario.

Las 6rdenes de Enfermeria implican un juicio critico para tomar decisiones sobre cuales
son de competencia de la enfermera y cuales son delegables o de competencia de otra
disciplina de la salud; esto ultimo se hace de acuerdo con la complejidad, los

conocimientos y habilidades requeridas, y las implicaciones éticas, entre otros criterios.
El diagndstico de Enfermeria permite categorizar las actividades de Enfermeria en:

« Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una
actuacion médica

« Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto
a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la
colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapéutas
meédicos, etc.

e Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica son actividades que no requieren la orden

previa de un médico.
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Existe la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) propuesta en 1987, que
es una clasificacion normalizada completa de las intervenciones que realizan los
profesionales de Enfermeria. Es util para la documentacion clinica, la comunicacion de
cuidados en distintas situaciones, la integracién de datos entre sistemas y situaciones,
la investigacion eficaz, la cuantificacion de la productividad, la evaluacion de la

competencia, la retribucion y el disefio de programas.

Las intervenciones CIE incluyen tanto la esfera fisiolégica como la psicosocial; y se han
incluido para el tratamiento y la prevencién de enfermedades, y para el fomento de la

salud.

Las intervenciones estan agrupadas en 30 clases y 7 campos para facilitar su uso. Los
7 campos son: fisiolégico basico, fisiologico complejo, conductual, seguridad, familia,
sistema de salud y comunidad. Unas pocas intervenciones se encuentran en mas de
una clase, pero cada una de ellas tiene un niumero Unico (c6digo) que identifica la clase
principal y que no se utiliza para ninguna otra intervencion. La taxonomia de la CIE se
codificO por varias razones: para facilitar su uso informatico, para facilitar una
manipulacion sencilla de los datos, para aumentar la articulacion con otros sistemas

codificados y para permitir su uso en las retribuciones.

El lenguaje utilizado en la clasificacion es claro, esta redactado de manera ldgica y

refleja el lenguaje utilizado en la pracica®

La Ejecucion es la cuarta etapa de las cinco que componen el proceso de Enfermeria.
La ejecucion es la operacionalizacion del planeamiento de la atencion de Enfermeria.
Consta de varias actividades: validar el plan, documentarlo, suministrar y documentar la

atencion de Enfermerfa y continuar con la recopilacién de datos.*?

1. Validacion del plan de atencién. Es necesario buscar fuentes apropiadas para validar
el plan con colegas mas expertos, otros miembros del equipo de salud y el sujeto de
atencién. En la validacion del plan se debe dar respuesta a tres interrogantes

3 Mc Closkey JC, Bulechek GM, Proyecto de Intervenciones IOWA, Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria (CIE), Espafia 32 ed. Mosby, 1999. pp 4,5
¥ phaneuf M. Op cit.. pp 139.
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esenciales: ¢El plan esta orientado a la solucién de las respuestas humanas del sujeto
de atencion? ¢Se apoya en conocimientos cientificos solidos? ¢ Cumple con las reglas
para la recoleccidbn de los datos, priorizacion de necesidades, elaboracion de
diagnosticos de Enfermeria y de los resultados esperados? Cuando se valida el plan
con el sujeto de atencion se le da la oportunidad de participar en la planeacién de su

propia atencion.

2. Documentacion del plan de atencion. Para comunicar el plan de atencién al personal

de varios turnos, debe estar escrito y al alcance de los miembros del equipo de salud.

Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de cuidados. Los de uso mas habitual son
los individualizados, estandarizados con modificaciones y computarizados. Los primeros
son impresos Yy divididos en columnas destinadas para el diagnostico de Enfermeria, los
resultados esperados y las acciones de Enfermeria. En los planes estandarizados con
modificaciones, que permiten la individualizacién, los diagndsticos de Enfermeria, los
resultados esperados y las acciones se especifican utilizando espacios en blanco para

completar.

Una vez estructurado y escrito el plan, el profesional de Enfermeria puede proceder a
dar la atencion como se planed. La ejecucion de las intervenciones de Enfermeria debe
ir seguida de una completa y exacta anotacion de los hechos ocurridos en esta etapa
del proceso de Enfermeria.®®* En Colombia la informacién se consigna en la hoja de
observaciones de Enfermeria. Ademas, se utilizan las hojas para otros registros como

control de liquidos y signos vitales, entre otros.

Existe una forma adicional, la forma de documentacion por problemas o evolucién de
Enfermeria basado en SOAPIER: S, signos subjetivos; O, signos objetivos; A,
valoracion (assessment); P, plan; I, implementacion, intervenciones; E, evaluacion; R,

revaloracion.

¥ Atkinson L. Op cit. pp. 118
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Las caracteristicas de las actuaciones de Enfermeria son las que siguen:

e Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en desacuerdo
con otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

o Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de salud
sobre los que se basa contemporaneamente la Enfermeria, empirico-analitico,
hermenéutico-interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las decisiones vy
actuaciones enfermeras. **

e Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un
paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagnésticos enfermeros y
médicos iguales o similares.

e Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

e Van acompafadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

e Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la Enfermeria planifica actuaciones en las diferentes

areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano:

e Promocion de la salud.

e Prevenir las enfermedades ,
« Restablecer la salud

o Rehabilitacién.

o Acompafiamiento en los estados agonicos.

3. A lo largo de la ejecucién el profesional de Enfermeria continda la recoleccion de
datos, esta informacion puede usarse como prueba para la evaluacion del objetivo
alcanzado y para establecer cambios en la atencion de acuerdo con la evolucion del

sujeto de atencion.*
La ejecucioén, implica las siguientes actividades enfermeras:

« Continuar con la obtencion y valoracion de datos.

% |yer P. Op cit. pp. 34
* |yer P. Op cit, pp 13
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Realizar las actividades de Enfermeria.

Anotar los cuidados de Enfermeria Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

Dar los informes verbales de Enfermeria,

Mantener el plan de cuidados actualizado.

El personal de Enfermeria tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero

incluye al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se

realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas

(diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades

asistenciales de cada persona tratada.

Tras brindar los cuidados enfermeros y evaluar las respuestas, o siguiente que se debe

realizar es registrar las valoraciones, intervenciones y respuestas. Existen diversas

formas de realizar los registros, y son:

Registros de distintos origenes: los cuidadores de cada disciplina escriben en
hojas separadas anotaciones narrativas en orden cronolégico.

Registros focalizados: el personal de Enfermeria utiliza palabras clave para
organizar las anotaciones, y el tema de la anotacion no es necesariamente un
problema, puede referirse simplemente a un cambio en la conducta del usuario.
Registros multidisciplinarios: los cuidadores de cada disciplina escriben en el
mismo registro.

Registros en hojas de control: el personal de Enfermeria anota informacion
especifica en lugares concretos.

Registros de excepciones: en los registros de los usuarios, el personal de
enfermeria se refiere a los estandares, politicas y protocolos de la unidad.
Registros computarizados: el personal de Enfermeria hace sus anotaciones
directamente en el ordenador, con esto intentan eliminar las anotaciones

repetitivas y aumentar el acceso a la base de datos.

La quinta, y ultima, etapa es la Evaluacion. Esta es un proceso continuo que se utiliza

para juzgar cada parte del proceso de Enfermeria. Consiste en la comparacion
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sistematica y planeada entre el estado de salud del sujeto de atencion y los resultados
esperados. Esta fase consta de tres partes: la evaluacion del logro de objetivos, la

revaloracion del plan de atencion y la satisfaccién del sujeto de atencion.

1. La evaluacion del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del sujeto de
atencion para desempefar el comportamiento sefialado dentro del objetivo del plan de
atencion. Su propdésito es decidir si el objetivo se logré. Lo cual puede ocurrir de dos
formas. La primera un logro total, es decir cuando el sujeto de atencién es capaz de
realizar el comportamiento en el tiempo establecido en el enunciado del objetivo. La
segunda es un logro parcial, es decir ocurre cuando el sujeto de atencién esta en el
proceso de lograr el resultado esperado o puede demostrar el comportamiento, pero no
tan bien como fue especificado en el enunciado. Cuando el sujeto de atencion no ha

conseguido el resultado esperado se afirma que no hubo logro.

El resultado debe quedar escrito en la historia dentro del plan. Si el problema del sujeto
de atencion se resolvid, el profesional de enfermeria indicara en el plan que el objetivo
se logro. Cuando el problema no se resuelve, o el objetivo se alcanza parcialmente o no

se logra, se inicia la segunda parte de la evaluacion.

2. La revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagndsticos de
Enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el sujeto de
atencion. Los datos de la revaloracion pueden provenir de varias fuentes: la
observacion, la historia y la entrevista; pero la mayor parte de los datos los retne el
profesional de enfermeria mientras brinda, coordina y supervisa la atencion. Esta nueva
informacion serd la prueba para evaluar el logro del objetivo e, incluso, puede indicar la

necesidad de revision del plan de atencion existente.

Al realizar la revaloracion se pueden presentar las siguientes situaciones: 1) que las
prioridades hayan cambiado su orden, 2) que haya surgido un nuevo problema, 3) que
el problema haya sido resuelto, 4) que a pesar de haber logrado el objetivo el problema

existe y 5) que el objetivo no se logro o soélo se logro en forma parcial.

Ante cualquiera de los anteriores resultados el profesional de Enfermeria tendra que

tomar decisiones como cambiar el orden de prioridad de los problemas; elaborar nuevos
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diagnésticos de Enfermeria con base en los nuevos problemas; eliminar los
diagnésticos de los problemas resueltos; replantear nuevas metas y acciones para
solucionar el problema persistente e identificar las razones por las cuales el objetivo no

se logro o sélo se logro parcialmente.

En cuanto a este Uultimo punto, las razones mas frecuentes para no alcanzar el resultado
enunciado son: el diagnéstico de Enfermeria, del cual se deriva el objetivo, es
inadecuado; el diagndstico es adecuado pero el objetivo es irreal para las capacidades
del sujeto de atencion para los recursos con que se cuenta; el diagndéstico y el objetivo
son adecuados pero las acciones de Enfermeria no lo son para alcanzarlo; y el
diagnostico, el objetivo y las acciones son adecuados pero las circunstancias del
hospital cambiaron o del sujeto de atenciébn cambiaron, o se indicaron nuevas ordenes

médicas opuestas al plan de atencién de Enfermeria.*

3. La satisfaccion del sujeto de atencion. Al evaluar este aspecto hay que tener en
cuenta que el sujeto de atencién no siempre tiene el conocimiento de lo que implican
unos buenos cuidados y a veces, por ignorancia puede sentirse satisfecho con unos
servicios mediocres, o0 al contrario sentirse insatisfecho de algunas intervenciones a
pesar de que se trate de unos excelentes cuidados de Enfermeria. A pesar de todo es

de suma importancia conocer su apreciacion, y discutirla con él.*’

Es importante resaltar que en la evaluacion del logro del objetivo no se evaltan las
acciones de Enfermeria, esto se hace en la revaloracion del plan. La evaluacion y
revaloracion ayudan al profesional de Enfermeria a desarrollar la habilidad para
redactar planes reales y objetivos para afrontar los problemas del sujeto de atencion;
dan la retroalimentacidn necesaria para determinar si el plan de atencion fue efectivo en
la eliminacion, disminucién o prevencion de los problemas del sujeto de atencién; y
permiten disefiar protocolos de atencién de Enfermeria cuando el plan de atencion ha

dado resultados satisfactorios. En caso contrario, le permite valorar lo correcto o

% Atkinson L. Op cit. pp. 67

3" phaneuf M. Op cit. pp. 85
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incorrecto del plan antes de utilizarlo nuevamente. De forma resumida la evaluacion se

compone de:

« Medir los cambios del paciente/cliente.
o Enrelacion a los objetivos marcados.
o Como resultado de la intervencion enfermera

e Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera y
sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos como
«igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sinti6 el

paciente. La documentacion necesaria se encontrara en la historia clinica,

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencidn resulte mas efectiva.

La evaluacién puede conceptualizarse en 3 formas: estructura, proceso y resultado; y

se esquematizan de la siguiente manera:

ESTRUCTURA PROCESO RESULTADO
Propésito: La evaluacion del proceso | La evaluacion del resultado
La evaluacion de la estructura | mide lo adecuado de las | mide los cambios en la
mide la existencia y lo |acciones de Enfermeria y las | conducta del paciente en
adecuado de las | actividades en la | comparacion con la
instalaciones, equipo, | implementacion de  cada | respuesta esperada o las
procedimientos, politicas, y | componente del proceso. metas y objetivos
personal para cubrir las redactados por el paciente y
necesidades del paciente Enfermeria.

Instrumentos o medios: Escala de clasificacion de | Sistema Wisconsin.

Forma de la Comision de la | competencia de Enfermeria. Procedimientos de

junta sobre hospitales. evaluacion parcial del
rendimiento.

Auditorias. Escala de la calidad de

cuidados de Enfermeria.

Fuentes de datos: Concurrente Concurrente.

Manuales de procedimientos. | La enfermera  demuestra | El paciente demuestra

Enunciados de la politica de | conocimientos y rendimiento | nuevos conocimientos y

la institucion. en sus habilidades. destrezas y mejoria en el
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Descripcion de posiciones.

La gréfica contiene la

estado de salud fisiolégica y

Planes de atencion de | evidencia de las acciones de | psicolégica.

Enfermeria. Enfermeria realizadas.

Planes de orientacibn y | Retrospectivo. Retrospectivo.

programas en servicio. La grafica cita los | La gréafica cita la evidencia
Nivel educativo del personal. | procedimientos de los cambios en la

Instalaciones y
disponibles.

equipo

implementados, como verificar
los signos vitales y ensefiar.

conducta, las destrezas y los
conocimientos del paciente.

Gréficas y kardex.

Fuente: Griffith JW, Christensen PJ. Proceso de Atencion de Enfermeria, Aplicacién de Teorias, Guias y
Modelos. 12 ed. Manual Moderno. México 1993. pp 195

Es necesario también clasificar los resultados de las intervenciones para completar los
requisitos de la documentacion clinica de Enfermeria y de esta manera se crea la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE) publicada en 1997, la cual consta de
190 resultados ordenados alfabéticamente. Cada resultado tiene una definicion, una
lista de indicaciones que pueden utilizarse para evaluar el estado del paciente en
relacion con el resultado, una escala de cinco puntos para medir el estado del paciente
y una breve lista de referencias utilizadas en el desarrollo del resultado. Los resultados
estan desarrollados para utilizar durante todo el proceso de cuidados y, por lo tanto,
pueden utilizarse para seguir los resultados del paciente durante una enfermedad o

durante un periodo mas amplio de cuidados>®

1.3 Virginia Henderson y la satisfaccion de las necesidades basicas

para alcanzar el maximo grado de independencia.

A partir de la Segunda Guerra Mundial la Enfermeria inicia su transformacion, pues
busca crear un marco conceptual que le sea propio. De alli nacieron las teorias de
Enfermeria; una teoria es un enunciado con apoyo cientifico que describe, explica o
predice las interrelaciones entre los conceptos; estos conceptos y enunciados tedricos
se interrelacionan y estan sujetos a comprobacién.®® La teoria, ademas, es Util como
soporte del quehacer profesional. Las teorias sirven de guia en los procesos de

atencion y son el fundamento para la aplicacion del método cientifico. Brindan

% Mc Closkey C: Bulechek G:M:, Proyecto de Intervenciones IOWA, Clasificacién de Intervenciones en
Enfermeria (CIE), Espafia . Mosby, 1999, pp 3

¥ Mc Closkey C. Op cit, pp 6-7

38



autonomia profesional porque orientan las funciones asistenciales, docentes e

investigativas de la disciplina.

Virginia Henderson nacié en Kansas City, Missouri el 19 de marzo de 1897. Su interés
por la Enfermeria surgié de la asistencia que realizaba al personal militar enfermo y
herido durante la primera guerra mundial. En 1918, a la edad de 18 afios inicia sus
estudios de Enfermeria en la Army School of Nursing de Washington DC.*° Se gradué
en 1921 y se especializ6 como enfermera docente. En 1926 ingresa al Teachers
College de la Universidad de Columbia, donde obtuvo los titulos de Licenciada vy
magister en arte. Rn 1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagdgica en la Clinica
Strong Memorial Hospital de Rochester de Nueva York. En1930 a su regreso al
Teachers College es miembro del profesorado y dicta curso sobre las técnicas de
analisis en enfermeria y practicas clinicas en esta Universidad hasta 1948. En 1955
publica la sexta edicion de este libro que contenia la Definicion de Enfermeria de
Virginia Henderson. En 1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care para el
International Council of Nurse. En 1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui
describe su concepto sobre la funcion Unica y primordial de la enfermera. En 1988, en la
convencion de la American Nurses Association (ANA) recibié una mencién de honor
especial por sus contribuciones a la investigacién, la formacion y a la profesionalidad en

la Enfermeria a lo largo de su vida.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afos, en su casa de muerte natural
el 30 de Noviembre de 1996.*

Preocupada por la definicion de las funciones de la enfermera y por su lugar en el
mundo de la salud, ha defendido la necesidad de una mejor formacion para las

cuidadoras en las que se conjuguen las habilidades intelectuales y técnicas.

0 Marriner T. Op cit. pp 102

4 Marquez T. Enfermeras Tedricas. Virginia Henderson. (en linea)(consulta 28-nov-2006) ( 14 pags.)
Diponible en: http:// www.teleline.terra.es/ Abril Pag 1, 2,3.
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A partir de ahi dedica todos sus esfuerzos a investigar y documentarse para poder
elaborar su propio concepto de Enfermeria y a la importancia de la utilizacion del
proceso de cuidados para proponer un modelo conceptual que ella misma desarrollay a
causa de su voluntad de determinar los cuidados enfermeros a partir de bases

cientificas y de enriquecerlos con principios interpersonales.

Henderson inicialmente no pretendié elabora una teoria de Enfermeria, ya que en su
época tal cuestion no era motivo de especulacién. Lo que a ella le llevo a desarrollar su
trabajo fue la preocupacion que le causaba el constatar la ausencia de una

determinacion de la funcion propia de la enfermera.
* LOS ELEMENTOS MAS IMPORTANTES DE SU TEORIA SON :

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener la

salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

- Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion de

la salud.

- Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados enfermeros”,

esferas en las que se desarrollan los cuidados.

- Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de Maslow,
las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia , de la 8 a la 92
relacionadas con la seguridad , la 102 relacionada con la propia estima , la 112
relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con la auto-

actualizacion .
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Conceptos del metapareadigma::

- Enfermeria: "La Unica funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su
recuperaciéon o una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la
fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le
ayude a ser independiente lo antes posible". 42

- Persona: individuo que necesita la asistencia para alcanzar su salud e
independencia o para morir con tranquilidad. Considera a la familia y a la persona
como una unidad. La persona es una unidad corporal/fisica y mental, que esta
constituida por componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos y espirituales. La
mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados como
una unidad. Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de
independencia. Tiene una serie de necesidades basicas para la supervivencia.
Necesita fuerza, deseos, conocimientos para realizar las actividades necesarias

para una vida sana.

- Entorno: lo relaciona con la familia, abarcando a la comunidad y su responsabilidad
para proporcionar cuidados. La sociedad espera de los servicios de la Enfermeria
para aquellos individuos incapaces de lograr su independencia y por otra parte
espera que la sociedad contribuya a la educacion enfermera.

- Salud: Henderson considera la salud en funcion de la capacidad del paciente para
realizar sin ayuda los 14 componentes de la asistencia de Enfermeria. Dice que es
la calidad de la salud mas que la vida en si misma, esa reserva de salud mental y
fisica que permite a la persona trabajar de una forma mas efectiva y alcanzar su

mayor nivel potencial de satisfaccién en la vida. *?

- Necesidad:

De acuerdo con la definicion propia de la enfermera, y a partir de ella, Henderson

precisa su conceptualizacion del individuo o persona que tiene 14 Necesidades basicas

42 Ortiz G. Cuidados de Enfermeria. (en linea) (consulta 28-nov-2006) (8 pags) Disponible en: file://E\Cuidados de
Enfermeria; Virginia Henderson.htm
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que satisfacer para mantener su integridad fisica, psicologica, social y espiritual y

promover su desarrollo y crecimiento:

1. Necesidad de respirar normalmente: matiza también el control de algunos aspectos
ambientales, tales como la temperatura, humedad, sustancias irritantes y olores. Hace

referencia al masaje cardiaco y al control de oxigenacion.

2. Necesidad de comer y beber adecuadamente: la enfermera debe conocer los
aspectos psicologicos de la alimentacion y establecer una supervision constante sobre

la comida, teniendo en cuenta gustos, habitos etc.

3. Necesidad de eliminar por todas las vias: la enfermera deberd observar si la
eliminacién es normal. Incluye la proteccion de la piel contra la irritacion y una buena

utilizacion de ropas de vestir y de cama.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura: hace un matiz sobre los

cambios posturales y la prevencion de Ulceras por decubito, e incluye la rehabilitacién.

5. Necesidad de dormir y descansar: hace referencia al dolor y al uso indiscriminado de

somniferos.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse: es importante reducir al minimo la interrupcion
de costumbres establecidas y el uso de ropas que lo hagan sentir un miembro activo de

la comunidad.

7. Necesidad de mantener la temperatura del cuerpo dentro de los limites normales:
hace referencia también al control de insectos, prevencidon de la polucién de las aguas y

la contaminacién de la comida.

8. Necesidad de mantenerse limpio, aseado y proteger la piel: tiene en cuenta el valor
psicolégico, aparte del fisiolégico. El nUmero de bafios completos deben determinarse

de acuerdo con la necesidad fisica y la voluntad del paciente.
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9. Necesidad de evitar los peligros: hace referencia a la prevencion de accidentes y a la
proteccion de si mismo y de las personas que le rodean. La autoestima. También

introduce el conocimiento sobre esterilizacion.

10. Necesidad de comunicarse: en la medida en que fomenta las buenas relaciones del
paciente, promueve el bienestar del mismo. Ayuda a la persona a comprenderse asi
mismo y cambiar ciertas condiciones, que son las que lo han convertido en enfermo y

aceptar aquello que no puede ser cambiado.

11. Necesidad de creencias y valores: respeto y tolerancia a la raza, color, religion,

creencias y valores. Secreto profesional.
12. Necesidad de trabajar y realizarse: aceptacion del rol de cada uno.

13. Necesidad de jugar o participar en diversas formas de recreo: puede ser un estimulo
y un medio de hacer ejercicio. La enfermera puede ayudar a los familiares y amigos del

paciente a que atiendan las necesidades recreativas del mismo.

14. Necesidad de aprender : la orientacion, el adiestramiento o la educacion forman
parte de los cuidados basicos de la mayoria de las personas. La enfermera tiene una

funcion docente.”

Henderson escribe también que toda persona tiende a la independencia en la
satisfaccion de sus necesidades fundamentales. El concepto de independencia es el
elemento central de este modelo conceptual, es la consecucidén de un nivel aceptable
de satisfaccidon de las necesidades de la persona, que adopta en funcién de su estado,
comportamientos apropiados o, que realiza por si misma algunas acciones sin ayuda
ajena. Al niflo se le considera independiente si puede llevar a cabo las acciones que
son normales para su edad, aunque determinadas necesidades (alimentacion,
eliminacién, cuidados de higiene) necesiten la ayuda de sus padres o de cualquier otra

persona.*

* Jiménez P. Los cuidados de enfermeria. (en linea) (consulta 28-nov-2006) (6 pags) Disponible en:
http://html.rincondelvago.com/cuidados-de-enfermeria_virginia-henderson.html
4 Phaneuf M. Op cit. pp13-16.
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La dependencia adquiere un sentido ligeramente distinto del que tiene habitualmente,
significa la situacion en la que se encuentra la persona que tiene que contar con alguien
para satisfacer sus necesidades, es la incapacidad de la persona de adoptar
comportamientos apropiados o para realizar por si misma, sin ayuda, las acciones que
le permitirian, en funcidon de su estado, alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de

sus necesidades.
FUENTES DE DIFICULTAD.

Cuando el ser humano trata de satisfacer sus necesidades, encuentra obstaculos o
limitaciones personales o del entorno, que le impiden a la persona satisfacer sus
propias necesidades, es necesario identificar las causas de dificultad que tiene la

persona para la perturbacion en la satisfaccion de sus necesidades.

> Por falta de Fuerza: No solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas de las
personas sino también la capacidad del individuo para llevar acciones pertinentes
a la situacion, lo cual se vera interferido por algan estado emocional, de funciones

psiquicas o capacidad intelectual.

» Por falta de Conocimientos: En relaciéon a las cuestiones esenciales sobre su

propia salud y situacién de enfermedades, los recursos propios y ajenos.

» Por falta de Voluntad: Entendida como incapacidad o limitaciéon de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la ejecucion y

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.*

Existen diferentes niveles de dependencia/independencia, y varian segun la importancia

de la ayuda que requiere una persona para satisfacer sus necesidades.*®

> Fernandez C. Op. Cit. pp. 8.
* Phaneuf M. Op cit. pp13-16.
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En la siguiente tabla se muestran los niveles de dependencia.

Continuum Independencia-Dependencia

Elcliente Utilizar sin
I responde por ayuda y de
simismo a sus form a
N necesidades adecuada
de forma un aparato D
D aceptable, que oun
le perm ite dispositivo E
E asegurar su de sostén o
hom eostasis una P
P fisica y protesis
psicolégica E
E < 3 4 5 6 >
1 2 N
N Debe recurrir a Necesita Debe Debe D
otra persona asistencia contar con confiarse
D para que le para otro para enteram ente E
ensefie lo que utilizar un hacer a otro, para
E debe hacer, y aparato necesario poder N
para controlar si un para satisfacer
N loa hace bien; dispositivo cubrir sus sus C
debe ser de sostén necesidad necesidades
C asistido, o una es pero |
aunque sea protesis puede
| ligeramente. colaborar A
de algtn
A modo

Fuente: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria , El proceso atencién de Enfermeria. MacGraw-Hill Interamericana, Barcelon-Espafia
pp 31

GRAFICA QUE RELACIONA LA DURACION Y EL GRADO DE DEPENDENCIA DE UNA

PERSONA
— VARIOS ANOS
DEPENDENCIA
PERMANENTE @] I~ UNARNO
CRONICA
— ALGUNOS
MESES
| ALGUNAS
SEMANAS
ALGUNOS
DIAS
| | | | |
DEPENDENCIA DEPENDENCIA LIGERA DEPENDENCIA TOTAL
TRANSITORIA

Fuente: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria , El proceso atencién de Enfermeria. MacGraw-Hill Interamericana, Barcelon-Espafia
pp 32.
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AFIRMACIONES TEORICAS:

1. Relacion enfermera-paciente: Se establecen tres niveles en la relacién enfermera-
paciente que varian desde una relacibn muy dependiente a otra marcadamente

independiente.

- La enfermera como sustituta del paciente: esta se da cuando el paciente tiene una
enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias del paciente
para considerarlo como completo, integro o independiente, debido a su falta de
fortaleza fisica y voluntad o conocimiento.

- La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de convalecencia la
enfermera ayuda al paciente a recuperar su independencia. “La independencia es
un término relativo. Ninguno de nosotros es independiente de los demas, aunque
luchamos por una independencia sana y no por una dependencia enferma”
(Henderson).

- La enfermera como comparfiera del paciente: la enfermera y el paciente elaboran
juntos el plan terapéutico; ella lo educa y lo supervisa pero es él quien realiza su

propio cuidado.

2. Relacién enfermera-médico: La enfermera tiene una funcién especial, diferente a la
de los médicos, su trabajo es independiente aunque existe una gras relacién entre uno
y otro dentro del trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones se

superponen.

3. Relacion enfermera-equipo de salud: La enfermera trabaja en forma
independiente con respecto a otros profesionales de salud. Todos se ayudan
mutuamente para completar el programa del cuidado al paciente pero no deben

realizar otras tareas ajenas.

SUPUESTOS PRINCIPALES.

- Enfermeria: la enfermera tiene la funcion Unica de ayudar a los individuos sanos o

enfermos; actia como miembro de un equipo sanitario; actia independientemente
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del médico pero apoya su plan si hay alguno de servicio. Ella puede y debe actuar
independientemente si es el profesional sanitario mejor preparado para una
determinada situacién. Los 4 componentes de la asistencia de enfermeria abarcan

todas sus funciones posibles.

- Persona: la persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional en el que su
cuerpo y su mente son inseparables. El y su familia forman una unidad, pero
requiere ayuda para ser independiente.

- Salud: la salud representa calidad de vida; es necesaria para el funcionamiento
humano; requiere independencia e interdependencia. La promocion de la salud es

mas importante que la atencion al enfermo.

- Entorno: los individuos sanos son capaces de controlar su entorno pero la

enfermedad puede interferir en esta capacidad. *’

Con todo esto y a pesar de que Virginia Henderson nunca tuvo como finalidad crear
una teoria como tal, sino tener un instrumento que le permitiera y le facilitara la
realizacion de un cuidado enfermero que tuviera, ademas, las bases del método
cientifico para que tuviera una secuencia légica; su trabajo es uno de los més
aceptados mundialmente por las escuelas de enfermeria por ser uno de los mas
conocidos, también resulta coherente con nuestros valores culturales y explica los
conceptos mediante una terminologia de facil comprensién; incluye también como parte
de la actuacion de la enfermera el papel de colaboracion con otros profesionales de la

salud.

1.4. La importancia de los ealores éticos en los cuidados de

Enfermeria.

En toda profesion se exigen aspectos éticos que permiten actuar de forma profesional a
fin de entrar en el rol social de una forma armoénica para trabajar siempre en beneficio

de la poblacion y por ende de manera particular hacia las personas.

" _Marriner T. Op cit. pp 104
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ETICA
Etica proviene del vocablo griego "ethos" que significa caracter, modo de ser.

Describe la base sobre la cual las personas, de manera individual o colectiva, deciden
gue ciertas acciones son correctas o incorrectas, y si es deber de una persona hacer

algo, o si tiene el derecho de hacerlo.

La ética estudia las acciones humanas, sus efectos y el valor de dichas acciones. De
igual manera determina que es lo correcto y lo incorrecto. Es una ciencia normativa, ya
que se ocupa de un ideal, es decir, no con lo que la conducta humana es, sino con lo

que debe ser.

Caracteristicas

- Implica accién de acuerdo con las nhormas morales

- Se ocupa del estudio de los problemas tedrico — morales

- Equivale al conocimiento

- Se basa en un plan filoséfico (qué es el bien, qué es la virtud, qué es la felicidad)

- Se ocupa de los valores humanos

En Enfermeria es importante contar con un codigo de ética para resaltar los valores
heredados de la tradicion humanista, un cédigo que inspire respeto a la vida, a la salud,
a la muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su ambiente. Un
cbdigo que resalte los atributos y valores congruentes con la profesién y que asi mismo

han sido propuestos por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE).
Etica profesional de Enfermeria

La ética de Enfermeria estudia las razones de los comportamientos en la practica de la
profesion, los principios que regulan dichas conductas, las motivaciones, los valores del

ejercicio profesional, los cambios y las transformaciones a través del tiempo.

Fuentes de la ética profesional de Enfermeria
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Las fuentes de la ética profesional son las normas destinadas exclusivamente para la
prestacion de servicio a la sociedad, teniendo como base las mas elementales normas

sociales. Entre ellas tenemos:
NORMAS JURIDICAS

Se basan en el cumplimiento del conjunto de normas o reglas de conducta de caracter

obligatorio que regulan las actividades de los individuos en su convivencia social
NORMAS MORALES

La enfermera (0) como profesional debe aceptar la responsabilidad de tomar decisiones
y realizar acciones en sociedad, su comportamiento profesional afecta o beneficia a
otros miembros de la comunidad, por ello debe ajustarse a las normas de la ética

profesional

NORMAS DE TRATO SOCIAL

Las enfermeras (0os) deben coordinar sus acciones con otros miembros del equipo de

salud en la atencién al individuo, cumpliendo las normas establecidas por la sociedad.*®

La profesion de Enfermeria exige una particular competencia profesional y una profunda
dimensidn ética que se ocupa de los deberes que surgen en relacion con el ejercicio de
la profesion. De este modo se requiere una definicion clara de principios éticos
fundamentales y necesarios para el apego y desempefio correcto en todas las

intervenciones de Enfermeria:

- Beneficencia y no maleficencia: se entiende como la obligacion de hacer el bien y

evitar el mal. Si no se tienen las condiciones, medios 0 conocimientos para hacer el

*® Rumbold N. La ética y la Enfermeria (en linea) (Consulta 26-nov-20086): (6 pags) disponible en:
http://www.monografias.com/trabajos21/etica-enfermeria/etica-enfermeria.shtml#eticaprofes
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bien, se debe elegir el menor mal evitando transgredir los derechos fundamentales

de la persona.

Justicia: la justicia en la atencién de Enfermeria se refiere a la satisfaccion de las
necesidades basicas de la persona en su orden biolégico,, espiritual, afectivo, social

y psicoldgico, que se traducen en un trato humano.

Autonomia: significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. El
reconocimiento de la autonomia se da con el respeto a la integridad de la persona y
con el consentimiento informado en el que consta por escrito si el paciente esta
consciente, si comprende la informacién y esta debidamente enterado en el

momento de aceptar o rechazar los cuidados y tratamientos que se le proponen.

Valor fundamental de la vida humana: se refiere a la inviolabilidad de la vida
humana, es decir la imposibilidad de toda accién dirigida de un modo deliberado y
directo a la supresion de un ser humano o al abandono de la vida human cuya

subsistencia depende y esta bajo la propia responsabilidad y control.

Privacidad: se trata de no permitir que se conozca la intimidad corporal o la
formacién o la informacion confidencial que se obtenga sobre la vida y salud de la

persona.

Fidelidad: es el compromiso de cumplir las promesas y no violar las confidencias

que hace una persona.

Veracidad: se define como el principio ineludible de no mentir o engafar a la
persona; es fundamental para mantener la confianza entre los individuos y
particularmente en las relaciones de atencion a la salud.

Confiabilidad: se refiere a que el profesional de Enfermeria se hace merecedor de
confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir informacion,
dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su profesion y ofrecer
servicios 0 ayuda a las personas.

Solidaridad: se basa en el derecho humano fundamental de unién y asociacién, en
el reconocimiento de sus raices, los medios y los fines comunes de los seres

humanos entre si.
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- Tolerancia: hace referencia a admitir las diferencias personales sin caer en la

complacencia de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas. El personal de

Enfermeria debe ser capaz de diferenciar la tolerancia de la debilidad y de un

malentendido respeto a la libertad y a la democracia.

Decalogo del cédigo de ética para el personal de Enfermeria.

9.

Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta
honesta y leal en el cuidado de las personas.

Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando
cuidados de Enfermeria libres de riesgos.

Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende,
sin distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.
Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o
dafio a la propia persona o a terceros.

Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la
atencion de Enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencia y
conocimientos en beneficio de la personas y de la comunidad de Enfermeria.
Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.

Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.

El codigo de ética para las enfermeras y enfermeros de México redacta los siguientes

articulos referentes al tema que nos comprometen en diversos sentidos ya sea tedrico,

formativo y practico.
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- En el capitulo I, de los deberes de las enfermeras, en el articulo 2°, se manifiesta el
respeto a la vida, los derechos humanos y por consiguiente el derecho de la persona a

decidir tratamientos y cuidados, previamente informado.

- En el capitulo Ill, de los deberes de las enfermeras como profesionistas, el articulo
10°, se refiere a la aplicacion de conocimientos cientificos, ténicos y humanisticos

actualizados en el desempefio profesional.

- En el capitulo 1V, de los deberes de las enfermeras para con sus colegas, refiere en el
articulo 20°, el dar crédito a sus colegas, asesores, y colaboradores en sus trabajos

individual y conjuntamente.

- En el capitulo V, de los deberes de las enfermeras para con su profesion, el articulo
24°, el cual nos invita a contribuir en el desarrollo a través de las diferentes estrategias,

incluyendo la investigacion de la disciplina.

La Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de las
Profesiones, contiene los ordenamientos legales que norman la préctica profesional en
México. Ademas existen otras leyes y reglamentos en el area de la salud que
determinan el ejercicio profesional de Enfermeria. No obstante, es importante orientar y
fortalecer la responsabilidad ética de la enfermera, precisando sus deberes
fundamentales y las consecuencias morales que hay que enfrentar en caso de violar
alguno de los principios éticos que se aprecian en la profesién y que tienen un impacto

de conciencia mas fuerte que las sanciones legales en la vida profesional.*°

Una vez analizada la importancia que tiene el contar con la metodologia del Proceso
Atencion de Enfermeria que vaya de la mano con un modelo conceptual de Enfermeria,
en este caso el de Virginia Henderson (que toma en cuenta al paciente como un ser
holistico); para una adecuada valoracion de las 14 necesidades fundamentales de la
persona ( que es el elemento mas importante del plan de cuidados), que al analizarlas
nos lleven a la identificacion de problemas reales, potenciales o de riesgo que permitan

plantear diagnésticos de Enfermeria con los cuales podemos determinar el nivel de

“9 Secretaria de Salud, Cédigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros de México, México, D.F. 2001
pp 3
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independencia o el grado de dependencia en que se encuentra la persona y elaborar un

plan de cuidados profesionales y personalizados que le permitan llegar a un estado

optimo de salud; nos damos cuenta de que todo esto va de la mano con las

consideraciones éticas de Enfermeria ya que si no se toman en cuenta éstas para el

seguimiento de toda la planeacion del PAE, no se estaran respetando los derechos del

paciente y por lo tanto no se esta dando atencién de calidad. Tratando de resumir todo

esto, se realiza el siguiente esquema que relaciona todo lo antes mencionado.

OZ>TVO-zm

ESQUEMA CONCEPTUAL
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~~ ' PERSONA -
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Necesidades)
\ <« /

a
v

N\
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/ \ -Planeacion
-Ej ion
Fuerza Voluntad jecuc c.),
-Evaluacion

Conocimiento

Elabor6: Lic. Leticia Martinez Garay.
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1.5. El ganglioneuroblastoma: un cancer mas.

El Neuroblastoma es uno de los tumores sélidos malignos mas frecuentes en los
nifios. Se origina de la cresta neural, durante la embriogénesis, y puede aparecer en
cualquiera de los sitios anatomicos a lo largo de la cadena ganglionar simpéatica
desde el cuello a la pelvis, asi como en la glandula suprarrenal. Es el tumor mas
frecuente en el periodo de lactante. Cushing y Worbach reportaron en 1927, en una

revision de 10 afios, la maduracién de neuroblastoma a ganglioneuroblastoma.
Definicion de Ganglioneuroblastoma

Es un tumor transicional (de grado intermedio de malignidad), con componentes del
ganglioneuroma y del neuroblastoma en grado variable. Suele aparecer en nifios
varones de entre 2 y 10 afios. Se observa con mayor frecuencia en abdomen,

seguido de mediastino, cuello y miembros inferiores. >*
Causas, incidenciay factores de riesgo

Este raro tumor tiene una incidencia anual de menos de 5 casos por cada millén de
nifos. Los tumores del sistema nervioso varian en su grado de diferenciacion, el
cual determina la forma como aparecen bajo el microscopio y la probabilidad de que

se diseminen 0 no.

Los tumores benignos tienen menos probabilidad de diseminarse, mientras que los
malignos son agresivos, de crecimiento rapido y a menudo se diseminan. Un
ganglioneuroma es un tumor benigno, en tanto que un neuroblastoma, que se

presenta en nifilos de mas de 1 afo, generalmente es maligno.

%0 Rostién C. Neuroblastoma: forma de presentacion y probabilidad de reseccion quirdrgica (en linea)
(Consulta 25-nov-2006): (4 pags) disponible en: www.revistapediatria.cl/vol2num2/11.htm

%! Cejas C. Tumores neurogénicos en abdomen (en linea) (Consulta 25-nov-2006):(6 pags) disponible
en: www.sintesisrx.com/Revistas/N%BA2-2004/sintesis1.htm
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Un ganglioneuroblastoma puede estar localizado en un area o estar ampliamente
diseminado, pero generalmente es menos agresivo que un neuroblastoma y su

causa se desconoce. 52

La forma de presentacion clinica méas frecuente fue la de aquellos tumores

abdominales y pélvicos, produciéndose con mayor frecuencia diarrea. También se

puede presentar con dolor, masa o distensién abdominal.>®

Exadmenes

TC y/o IRM del area afectada

« Biopsia quirdrgica para confirmar el diagndéstico

e Pruebas especializadas para sangre y orina

e Se pueden necesitar biopsia y aspirado de la médula 6sea
o Puede ser necesaria una gammagrafia 6sea

o Puede ser necesaria una gammagrafia con MIBG (metayodobenzilguanidina)

Tratamiento

Debido a que estos tumores no son comunes, su tratamiento debe hacerse en un

centro médico especializado, por parte de expertos que tengan experiencia con ellos.

El tratamiento puede consistir en cirugia y posiblemente quimioterapia, al igual que

radioterapia, dependiendo de la naturaleza especifica del tumor.
Expectativas (pronostico)

Su pronéstico global ha mejorado en los Ultimos afios, pero no tan significativamente
como ha ocurrido con otros tumores pediatricos. Sobre todo porque los nifios

mayores de un afio con enfermedad diseminada siguen teniendo unas expectativas

2 Melero C. Neuroblastoma (en linea) (Consulta 25-nov-2006): (8 pags) disponible en:

www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001436.htm#Definicion

% Rosti6n C. Neuroblastoma: forma de presentacion y probabilidad de reseccién quirdrgica (en linea)
(Consulta 25-nov-2006): (4 pags) disponible en: www.revistapediatria.cl/vol2num2/11.htm
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de curacion muy pobres. Las investigaciones actuales se centran en determinar
factores prondsticos relevantes (ademas de la edad y el estadio), especialmente los
biol6gicos, para establecer diferentes grupos de riesgo y estratificar la agresividad de
los tratamientos de acuerdo con ellos. Asi se reduciran o evitaran los tratamientos
con quimioterapia o radioterapia en los grupos de bajo riesgo disminuyendo sus
efectos secundarios adversos, mientras que en los grupos de alto riesgo se

emplearan nuevos y mas agresivos tratamientos para intentar mejorar su pronostico.
Complicaciones

- Invasion de areas circundantes por parte del tumor (diseminacion del tumor)

- Complicaciones de la cirugia, radiacion o quimioterapia.

Situaciones que requieren asistencia médica

Se debe buscar asistencia médica si la persona percibe la presencia de una masa o

tumor en el cuerpo del nifio. Igualmente, los padres deben asegurarse de que los

nifios reciban los chequeos de rutina como parte del buen cuidado infantil.

2. METODOLOGIA

2.1. Explicacién del caso clinico

La familia de L. A. T. C. est& estructurada por sus padres, dos hermanos de 22 y 18
afos, una hermana de 15 afios, sus abuelos maternos vy él; sin embargo y a pesar
de convivir diariamente con ellos porque viven al lado de su casa, vive solo con su
mama y uno de sus hermanos, su papa esta ausente por cuestiones de trabajo.
Tiene con todos una relacion muy estrecha y lo consienten mucho. Habitan una casa

hecha de cemento y ladrillo, cuentan con todos los servicios intra y extradomiciliarios

L. A. fue un nifio planeado y muy deseado, cursé con un control prenatal regular,

obtenido por parto normal, lloré y respiré al nacer, peso al nacimiento de 3.525 Kg.,
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talla de 51 cm., fija la mirada a los 5 meses, siguidé objetos con la mirada a los 6
meses, sonrisa social a los 2 meses, se sienta con ayuda a los 5 meses y sin ayuda
a los 8 meses, bipedestacién a los 15 meses y camina a los 18 meses. Cursé con
una infancia normal, enfermaba con muy poca frecuencia, sobre todo de vias

respiratorias. No habia tenido problemas de salud importantes que mencionar.

Inicia su padecimiento en abril del 2006 con una caida en la escuela de la cual tuvo
una contusion de cadera de lado derecho, esto le produjo dolor localizado en la
pierna derecha, el cual se fue intensificando al grado de limitarle la marcha hasta por
periodos de una semana. Durante dos meses tuvo picos febriles de hasta 38.9°C con
predominio nocturno y fue atendido por médico particular sin resultado hasta que le
recomendaron a su mama que lo trajera a este hospital donde le realizaron estudios
en los cuales le detectaron una masa mediastinal. El 23 de agosto ingresa al servicio
de urgencias con diagndstico de lisis tumoral y de alli pasa a hospitalizacién al
servicio de cirugia general y continuaron realizandole estudios; en este tiempo
perdio el apetito y bajo mucho de peso. El 24 de agosto le realizan una Tomografia
Axial Computarizada dando como resultado: masa mediastinal con metastasis
pulmonar. El 26 de agosto le realizan una Toracotomia posterolateral derecha en la
cual se reseca el 100% de la masa tumoral que al enviarla al servicio de patologia
reportd ‘Ganglioneuroblastoma nodular’. El 2 de septiembre inicia con ciclos de
quimioterapia con cisplatino, adriamicina y ciclofosfamida por 5 dias. El 7 de
septiembre le colocan un cateter central e region media clavicular izquierda. El 23 de
septiembre ingresa a quir6fano para colocacion de sonda de drenaje pleural de lado
derecho, ademas inicia con nutricion parenteral y administracion de lipidos a través
de un catéter central. En el servicio de hospitalizacion cursa con disnea por lo cual le
administran oxigeno a través de puntas nasales y posteriormente recibe sesiones de
micronebulizaciones. El 28 de septiembre vuelven a intervenirlo quirdrgicamente
realizandole otra Toracotomia de la cual, patologia reporta el estudio negativo a
células neoplasicas, pasa a la terapia quirargica por 2 dias y es egresado a
hospitalizacion aun con drenaje pleural, se lo retiran e inicia con dieta a base de
liguidos y progresando hasta dieta normal. El 22 de octubre completa su segundo

ciclo de quimioterapia con ciclofosfamida y cisplatino + 1 dosis de tenoposido y 2 de
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etoposido, tras lo cual se decide su egreso del hospital para continuar con control

externo.

Se inicia estudio de caso a L. A. de acuerdo con su mama a quien se le explica el
motivo del estudio, las caracteristicas y la forma en que se va a llevar a cabo todo el
procedimiento. La sefiora M. acepta con agrado permitir que se le realice el estudio
de caso a su hijo y firma la carta de consentimiento informado (anexo 1). Al

momento del primer contacto se encuentra los siguientes datos:

SIGNOS VITALES: SOMATOMETRIA
F.C. 136 latidos por minuto. Peso: 20.5 Kg.
F.R. 30 respiraciones por min. Talla: 130.5 cm.
Tension Arterial: 110/70 mmHg P. abdominal: 52.5 cm.
Temperatura: 36.3 °C. P. braquial: 15 cm.

[. M. C.:12.1

DATOS DE LABORATORIO:
BIOMETRIA HEMATICA:

e Hemoglobina: 13.9 g/dL
e Hematocrito: 41.1 %
e Plaquetas: 322,000 x cm®

e Leucocitos: 9,200 x cm?®
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A la exploracion fisica se encuentran los siguientes hallazgos: es un paciente escolar
con edad aparente menor a la cronoldgica (9 a. 11/12), de constitucion muy delgada,
aparentemente integro en su estructura corporal, bien conformado, con palidez
generalizada de tegumentos, con la cabeza rapada. Se observa presencia de catéter
en regién clavicular de lado izquierdo; tiene un parche de gasas y micropore en linea
media axilar derecha. Se encuentra en una cama en posicién semifowler vestido con
ropa interior de su propiedad y pijama hospitalaria. Observa una actitud liboremente

escogida.

» Las siguientes necesidades se encuentran en dependencia de acuerdo a la

valoracion realizada.

NECESIDAD DE SEGURIDAD Y PROTECCION: El sistema inmunolégico se L. A.
se encuentra comprometido debido principalmente a su patologia
(Ganglioneuroblastoma) y a los ciclos de quimioterapia a los que esta siendo
sometido, ademas de el importante grado de desnutricion que presenta como
resultado de lo mismo. Todo esto lo sitla en un estado susceptible a infecciones
oportunistas, sobre todo por encontrarse en un ambiente hospitalario. Otra situaciéon
importante que se debe tomar en cuenta es la debilidad que muestra y que le impide

la marcha, lo cual es un riesgo mas a su seguridad.

A la exploracion fisica se observa interrupcion de la piel por presencia de 2 sondas
de pleurostomia con puntos de fijaciébn en regién media axilar derecha, la zona se
encuentra ligeramente enrojecida pero sin presenta de dolor ni edema y se encuentra
cubierta con gasas y micropore. Tiene instalado un catéter venoso central en region

media clavicular izquierda, el cual no muestra datos de infeccion.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION: Debido a todo el proceso que ha
llevado el curso de su patologia, L. A. se encuentra en una percentil < de 5 en
relacion peso-edad; por lo cual cuenta con nutricion parenteral y lipidos. Actualmente

inicia dieta liquida que progresara de acuerdo a la tolerancia que tenga.
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A la exploracion fisica se observa boca simétrica, labios humedos, integros, rosados,
mucosa oral integra, hidratada, paladar rosado, lengua saburral, encias y dientes con
presencia de placa dentobacteriana. Cuenta con 12 piezas dentarias en cada
arcada, en la superior tiene los molares de lado izquierdo con caries. El abdomen se
observa plano, de color palido, uniforme, igual al resto del cuerpo, con movimientos
simétricos. A la auscultacibn se escuchan ruidos peristalticos presentes que
aumentan de intensidad en fosa iliaca izquierda (aproximadamente 6 por minuto). A
la palpacién se nota blando, depresible, con temperatura templada, no doloroso a la
palpacion superficial ni profunda, no se detectan masas ni megalias. A la percusion

se escucha sonido timpanico generalizado.

NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA: A partir de que se cayera en la
escuela en marzo mostré disminucion en la marcha debido al dolor que presentaba.
Actualmente se siente muy débil y le duele el cuerpo cuando realiza esfuerzo tal sélo
para sentarse, ademas tiene sonda de drenaje pleural y le duele y limita el

movimiento

NECESIDAD DE ELIMINACION: debido a que no tiene fuerza muscular le es
imposible levantarse al bafio y le desagrada utilizar el comodo y orinal, ademas
debido a la falta de movimiento y poca ingesta de fibra tiene riesgo de presentar

problemas de estrefiimiento.

A la exploracion fisica, el abdomen se observa plano, de color pélido, uniforme, igual
al resto del cuerpo, con movimientos simétricos. A la auscultacidon se escuchan
ruidos peristalticos presentes que aumentan de intensidad en fosa iliaca izquierda
(aproximadamente 6 por minuto). A la palpacion se nota blando, depresible, con
temperatura templada, no doloroso a la palpaciéon superficial ni profunda, no se
detectan masas ni megalias. A la percusion se escucha sonido timpanico
generalizado. No se palpan rifiones. La vejiga se siente blanda y a la palpacién
profunda presenta urgencia urinaria. Miembros toracicos y pélvicos sin presencia de

edema.
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NECESIDAD DE OXIGENACION. Hace una semana inicié con tos productiva (con
secrecion amarilla de dificil expectoraciéon) y disnea por lo cual fue necesario
administrarle oxigeno por medio de puntas nasales; actualmente sélo le proporcionas

tres sesiones de micronebulizaciones al dia para humidificar las secreciones.

A la exploracion fisica se observa nariz integra, alineada, simétrica, narinas
permeables sin dolor a la palpacion, labios simétricos secos con ligera descamacion,
mucosa oral hidratada, integra con orofaringe hiperémica. Se observa cuello
cilindrico de color uniforme igual al resto del cuerpo, pulsos presentes de adecuada
intensidad, sincronicos entre si y homdécrotos con pulso radial; se palpa traguea
desplazable. Se observa térax de forma eliptica, presenta diversas cicatrices; una de
2 cm de didmetro, de color rosado en region clavicular derecha, otra de
aproximadamente 15 cm. que va de linea axilar anterior a linea axilar posterior
derecha, hacia abajo una cicatriz mas, de 2 cm con puntos de fijacion; tiene un
parche de gasas en region axilar media derecha. Presenta un catéter instalado en
region clavicular izquierda. Observa movimientos de amplexién y amplexacion
simétricos, movimientos toraco-abdominales regulares. A la palpacidén no se detectan
protuberancias ni hundimientos; frémito tactil presente. A la percusion se escucha
claro pulmonar en espacios intercostales y sonido sordo en costillas. Al auscultar se
escuchan campos pulmonares con hipoventilacién de lado derecho; no hay presencia
de sibilancias ni estertores. Se escuchan ruidos cardiacos de adecuado tono,

intensidad y frecuencia.

NECESIDAD DE RECREACION: L. A. se encuentra muy renuente al contacto con
personas extrafias y se muestra aburrido y ansioso por irse a casa a jugar con sus
primos porque en el hospital no tiene con quien jugar y a pesar de contar con T.V. ya

no lo motiva ya que su estancia en el hospital ha sido prolongada.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE: La sefiora M. comenta que L. A. tiene problema
con el aprendizaje, le cuesta mucho trabajo retener informacién, por lo cual aun no
sabe leer ni escribir; antes de iniciar su padecimiento acudia a clases especiales que

le estaban ayudando mucho al desarrollo de su aprendizaje.
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NECESIDAD DE COMUNICACION. L. A. muestra renuente a hablar, se encuentra
muy apético a tener contacto con personas desconocidas, incluso en ocasiones, no

quiere hablar ni con su mamay se aisla de todo y de todos.

NECESIDAD DE HIGIENE: L. A. depende del personal de enfermeria para bafarse,
lavarse las manos y todo lo que tiene que ver con su higiene personal, por falta de

fuerza muscular.

NECESIDAD DE VESTIDO Y DESVESTIDO: debido a la debilidad y falta de fuerza
gue presenta no se puede vestir sélo, depende totalmente de la persona que este
con él para cubrir esta necesidad. No le llama la atenciéon ningun tipo de ropa en

especial, solo quiere estar cubierto con una sabana.

» Las siguientes necesidades se encuentran de independencia por lo que solo se

mencionan:

NECESIDAD DE TERMORREGULACION: actualmente no tiene problemas, se
encuentra en ambiente templado, viste pijama hospitalaria de algodén. No presenta

diaforésis.

NECESIDAD DE VALORES Y CREENCIAS: L. A. es de religion catolica y no tiene
problemas en cuanto a sus creencias, comenta que todas las noches reza para que

Dios lo cuide y lo cure.

NECESIDAD DE REALIZACION: se siente muy afortunado por estar en su casa y
porgue ya se siente mejor, comenta que cuando tenga mas fuerza va a jugar fatbol.

Por el momento es lo Unico a lo que aspira.

NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO: no presenta problemas para dormir, no

despierta por la noche y duerme una siesta de 1 hora en el dia.
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2.2 Métodos e instrumentos para la valoracion.

En el presente estudio de caso se tom6é como método de trabajo el Proceso Atencion
de Enfermeria con base en el enfoque de Virginia Henderson y la valoracion de las

14 necesidades.

La valoracion del paciente se llevd a cabo de manera focalizada a través de la
exploracion fisica tomando como base el método clinico. La recoleccion de datos se
realiz6 por medio de fuentes primarias, en este caso L. A.; y de fuentes secundarias

como su mama, el expediente clinico, libros, revistas, consultas por Internet.

Los instrumentos utilizados para la valoracion de las 14 necesidades fueron:

- La hoja de consentimiento informado. (anexo 1)

- La hoja de ‘reporte diario’ por necesidad, en la cual se anotan los datos subjetivos
y objetivos asi como las fuentes de dificultad y los diagnosticos detectados en el
paciente. (anexo 2)

- El formato de Historia Clinica llamado: ‘Valoracion de las necesidades basicas en
los menores de 6 a 12 afos’, la cual consta de 8 apartados: datos demogréficos,
antecedentes familiares, orientacion a la familia, antecedentes individuales,
valoracion de las 14 necesidades, jerarquia de las necesidades, prioridad de los

diagndsticos, plan de atencion y plan de alta. (anexo 3)

2.3 lIdentificacibn de variables para elaborar diagnésticos de

Enfermeria.

Una vez analizados los datos recolectados en la valoracién, y tomando como
referencia el modelo conceptual de Virginia Henderson, se identifican las fuentes de
dificultad y se jerarquizan las 14 necesidades de acuerdo al grado, duracién y nivel
de dependencia que presenta el paciente para la elaboracion de los diagnésticos de
Enfermeria; los cuales, de acuerdo a la taxonomia de la NANDA pueden ser de

63



cuatro tipos: reales, de riesgo (designados hasta 1992 como potenciales), de

bienestar o posibles.

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Consta de tres partes,
(formato PES), Problema o respuesta del sujeto de atencion, la Etiologia o

causa del problema, y los Signos y sintomas que contribuyen al mismo.

De riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son
mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o
similar. Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) +
etiologia/factores contribuyentes (E).

De bienestar o de salud: juicio clinico respecto a una persona, grupo o
comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel
mas elevado. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos
Diagnosticos es un usuario o grupo que comprenda que se puede lograr un

nivel funcional méas elevado si se desea o si se es capaz.

En el presente estudio de caso se identificaron un total de 13 diagndsticos de

Enfermeria, de los cuales son: 7 reales, 3 de riesgo y 4 de salud.

En el siguiente cuadro se describen los diagnésticos de Enfermeria detectados, asi

como la fecha en que se identifican, el nivel y grado de dependencia que tiene el

paciente, la fuente de dificultad y el tipo de prioridad.
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Cuadro que muestra los diagnésticos de Enfermeria jerarquizados.

NECESIDAD

DIAGNOSTICO

FECHA DE

IDENTIFICACION

NIVEL Y GRADO

DE DEPENDENCIA

FUENTE DE
DIFICULTAD

TIPO DE
PRIORIDAD

Seguridad y
Proteccién

- Riesgo de infeccién local y sistémica
relacionado con cambios en las barreras
primarias (presencia de sonda de
pleurostomia y de catéter central) y
secundarias (efectos secundarios de
medicamentos citotdxicos)

02-10-06

Dtm/ 2

FC

Alta

Nutricion e
hidratacion.

-Desequilibrio nutricional por defecto
relacionado con enfermedad crénica,
manifestado  por encontrarse en
percentii menor de 5 en relacion peso-
edad, complexion muy delgada, astenia
y adinamia.

02-10-06

Dtm/ 3

FV

FF

Alta

Movimiento y
postura.

-Intolerancia a la actividad fisica
relacionada con falta de voluntad al
movimiento y debilidad generalizada
manifestada por expresion verbal de
fatiga y dolor.

10-10-06

Dtm/5

FV

FF

Media

Eliminacion.

-Riesgo de estrefiimiento relacionado
con disminucién de actividad fisica y
baja ingesta de fibra.

06-10-06

Media

Oxigenacion.

-Limpieza ineficaz de vias aéreas
superiore relacionada con debilidad
general que le impide expulsar
secreciones manifestado por presencia
de secreciones orofaringeas y accesos
de tos.

27-09-06

Dtm /3

FF

Media
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Recreacion.

-Dependencia en la necesidad de
actividades recreativas relacionada con
estancia hospitalaria prolongada
manifestado por irritabilidad y expresion
verbal de aburrimiento.

04-10-06

Dtm/ 4

FF

Media

Aprendizaje.

--Dependencia en la necesidad de
aprendizaje relacionada con
multicausalidad (enfermedad cronica,
disminuciébn de la capacidad de
memoria y falta de estimulacién)
manifestado  por retraso en el
aprendizaje (aun no sabe leer ni
escribir).

17-10-06

Dp/3

FC

Baja

Comunicacion.

-Deterioro de la interaccion social
racionado con enfermedad cronica,
hospitalizacién prolongada y
tratamientos frecuentes y de larga
duraciébn manifestado por irritabilidad,
adinamia y renuencia a hablar con
extrafos y, en ocasiones, incluso con su
mama.

27-09-06

Dtm /3

FV

Media

Higiene.

Vestido y
desvestido.

- Dependencia en la necesidad de
higiene y vestido relacionada con
presencia de sondas de pleurostomia,
disminucién de fuerza muscular vy
debilidad general manifestada por
renuencia para bafiarse solo, lavarse las
manos y los dientes.

02-10-06

Dtm/5

FF

Media

Termorre-
gulacion.

-Conducta generadora de salud:
mantener un adecuado estado de
termorregulacion.

10-11-06

Baja

Valores y
creencias.

-Conducta generadora de salud:
continuar fomentando valores.

10-11-06

Baja
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Realizacién. | -Conducta generadora de  salud: 08-12-06 Baja
fomentar actividades que le causen
satisfaccion.
Reposo y -Conducta generadora de salud: 08-12-06 Baja
suefio. continuar con habitos de descanso y

suefo.

67



2.4. Elaborando el plan de cuidados de Enfermeria.

La planeacion es el proceso que contempla el desarrollo de estrategias determinadas
para prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados en el diagndstico e

incluye las siguientes etapas:
1. Establecimiento de prioridades

Durante el proceso de establecimiento de prioridades, siempre que es posible, la
enfermera y el paciente determinan, en conjunto, cuales de los problemas que se
identificaron durante la fase de valoracion necesitan atencion inmediata y cudles
pueden ser tratados en un momento posterior. Existen 3 tipos de prioridades: Alta,
esta comprometida la vida del paciente; Media, compromete la salud del paciente y
Baja que no estan relacionadas con la enfermedad del paciente pero en un futuro

pueden afectarle.
2. Determinacion de objetivos (metas esperadas)

Es el resultado que se espera de la atencion de Enfermeria; lo que se desea lograr
con el sujeto de atencion y lo que se proyecta para remediar o disminuir el problema

que se identifico en el diagnostico de Enfermeria.
Los objetivos deben contener cinco componentes que son:

- Sujeto: ¢ Quién se espera que alcance el resultado?

- Verbo: ¢ Qué accidon debe hacer para demostrar el logro del objetivo?

- Condicion: ¢ En que circunstancias tiene que llevar a cabo la accion?

- Criterios de ejecucioén: ¢ En que grado va a realizar la accion?

- Momento para lograrlo: ¢ Cuando se espera que sea capaz de hacerlo?

Los objetivos son que deben ser alcanzables, medibles y especificos.

3. Planeacion de las intervenciones de Enfermeria
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Las intervenciones de Enfermeria estan destinadas a ayudar al sujeto de atencion a
lograr las metas de cuidado. Se enfocan a la parte etioldgica del problema o segunda
parte del diagnéstico de Enfermeria. Por tanto, van dirigidas a eliminar los factores
que contribuyen al problema. El diagnéstico de Enfermeria permite categorizar las

actividades de Enfermeria en: Dependientes, Interdependientes e Independientes.

Existe la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) propuesta en 1987,
gue es una clasificacion normalizada completa de las intervenciones que realizan los
profesionales de Enfermeria. Es Util para la documentacion clinica, la comunicacion
de cuidados en distintas situaciones, la integracion de datos entre sistemas y
situaciones, la investigacion eficaz, la cuantificacion de la productividad, la

evaluacion de la competencia, la retribucion y el disefio de programas.

Las intervenciones CIE incluyen tanto la esfera fisiol6gica como la psicosocial; y se
han incluido para el tratamiento y la prevencion de enfermedades, y para el fomento

de la salud.
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PLAN DE CUIDADOS

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre: LAT.C.

Edad: 9a. 10/12

Sexo: Masculino

Domicilio: Loma Colorada 22 seccidn Callején de los Remedios # 9 Naucalpan Mex.

Diagnostico Médico: Ganglioneuroblastoma.

NECESIDAD VALORADA: SEGURIDAD Y PROTECCION

Diagnostico de Enfermeria:

- Riesgo de infeccion local y sistémica relacionado con cambios en las barreras

primarias (presencia de sonda de pleurostomia y de catéter central) y secundarias

(efectos secundarios de medicamentos citotoxicos)
Fecha de identificacion: 02 de octubre de 2006

Tipo de diagndstico: de riesgo.
Tipo de prioridad: alta.

Rol de Enfermeria: de ayuda.
Objetivo :

Luis se mantendra libre de infeccion local y sistémica, por medio de

acciones de prevencion que realizara el personal de Enfermeria, durante su estancia

hospitalaria.

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion nimero 1

Tipo de intervencién: Independiente

@® Identificar los factores que producen el
riesgo de infeccién local y sistémica.

- Evaluar efectos secundarios de medicamentos

citotoxicos. ( Infeccién por mielosupresion )

- Evaluar posibles datos de infeccién local en

sitio de insercidon de sonda pleural y de catéter

central.

- Los agentes quimioterapéuticos tienen acciones
citotdxicas al fijarse a las proteinas
microtubularesdurante la metafase, lo cual detiene
la mitosis, la célula pierde su capacidad para
dividirse y muere.

Los medicamentos citotdéxicos generalmente
deprimen la funcion de Ila médula désea
(mielosupresién), con lo que disminuye la
produccién de elementos sanguineos. La
mielosupresion reduce el numero de leucocitos
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(leucopenia), eritrocitos (anemia) y plaquetas
(trombocitopenia), ademas de agravas el peligro
de hemorragias e infecciones. (Smeltzer p. 289)

Intervencion nimero 2
Tipo de intervencioén: Independiente
@ Llevar un adecuado control de
infecciones. (NIC. 6540)
- Observar los signos y sintomas de infeccion
local y sistémica.
* Signos y sintomas locales: edema (tumor),
enrojecimiento (rubor), dolor, calor y disminucion
en la funcién del area afectada. También debe
advertirse la presencia y las caracteristicas del
exudado :seroso (claro) o supurativo o purulento
( pus de color cremoso que indica acumulacion
de leucocitos muertos y residuos necroticos)
* Signos y sintomas clinicos sistémicos de
infeccidn: incluyen temperatura corporal inferior a
36°C o superior a 38°C, taquicardia, taquipnea,
ofuscaciébn mental, confusién irritabilidad,
diaforesis, escalofrios y sintomas generalizados,
como en el nivel de actividad, fatiga o malestar.
* Datos de laboratorio.
= alteracion en la cifra leucocitaria:
leucocitosis (aumento en los valores
normales de leucocitos), leucopenia
(disminucion en el valor de leucocitos),
mayor namero de bandas.
= Sangre o cltivos de liquidos corporales

positivos.
Valores normales.

Leucocitos: 5000-12000 x cm®
Reticulocitos: 1%.

Neutrofilos: 30%

Linfocitos: 48%

Eosinofilos: 2%

Monocitos: 5%

- Cambiar el equipo de cuidados del paciente
segun protocolos del hospital.

- Ensefar al paciente el lavado de manos
adecuado.

- Indicar alas visitas que se laven las manos
antes y después de interactuar con el paciente.

- Los factores predisponentes son factores
controlables que aumentan el riesgo de infeccién
porque obstaculizan o alteran las defensas de
huésped. Pueden realizarse intervenciones que
disminuyan o modifiquen el grado de riesgo
asociado a dichos factores. (Carpenito p. 418)

- Conocer los signos y sintomas propios de
infeccidn permite realizar una deteccién temprana
para actuar oportunamente. (Morgan p. 720)

- Son indispensables los recuentos frecuentes del
namero de elementos sanguineos y es importante
proteger al paciente contra infecciones y lesiones,
en particular cuando disminuye el namero de
leucocitos. (Smeltzer p. 289)

Intervencion nimero 3

Tipo de intervencién: Independiente

® Realizar medidas de precaucién estandar
- Comprobar si el paciente tiene su esquema de
vacunacion al corriente.

- Lavarse las manos con jabén, no
necesariamente antiséptico y ponerse guantes
antes de tocar cualquier fluido organico.

- Emplear mascarillas, gafas de proteccion, batas
y otras barreras necesarias para evitar
salpicaduras por dichos fluidos.

Las medidas de precaucion estandar, publicadas
en 1996, constituyen la piedra de toque en la
prevencion  primaria de las infecciones
transmitidas  por fluidos organicos. Los
microorganismos se transmiten en el hospital por
varias rutas y el mismo microorganismo puede ser
transmitido por mas de una ruta. Las principales
vias de transmisién son por contacto, por gotas,
por via aérea, por vehiculo comun y por vectores.
(www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol23/suple
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- FEvitar el contacto de cualquier material
manchado directamente con la piel, por medio de
la limpieza o el uso de material desechable.

- Manejar con cuidado cualquier instrumento
punzante para evitar pinchazos con material
contaminado.

2/suple20a.)

Intervenciéon nimero 4

Tipo de intervencidn: Interdependiente

€ Administrar medicamentos antibi6ticos
para la prevencién de infecciones. (NIC
2390).

- Corroborar si existen alergias a medicamentos.
- Observar efectos terapéuticos y adversos de la
medicacion.
- Mantener el conocimiento de la medicacién
utilizada en nuestro paciente, incluyendo
indicaciones de uso, precauciones, efectos
adversos, efectos toxicos e informacion sobre la
dosis, segln se requiera..
- Aplicar la regla de los cinco correctos en la
administracion de medicamentos.

= Medicamento correcto.

= Dosis correcta.

= Hora correcta.

* Via correcta.

= Paciente correcto.
- Administrar medicamentos indicados:

* Clindamicina 210 mg 1V ¢/ 6 hrs.

* Vancomicina 210 mg IV c/ 6 hrs.

* Cefepime 1075 mg IV c/ 8 hrs.

- La administracion de antibiéticos ayuda a
prevenir y combatir las infecciones. (Morgan,
1993).

- La clindamicina actda inhibiendo la sintesis
proteica bacteriana al unirse a la subunidad 50S
del ribosoma bacteriano, impidiendo la iniciacién
de la cadena peptidico; ademas ejerce un efecto
postantibiético duradero, contra algunas bacterias
susceptibles. Se absorbe 90% por via digestiva.
Los alimentos no disminuyen su absorcién, sélo la
pueden retrasar. Alcanza concentraciones
clinicamente (tiles en muchos tejidos y fluidos
corporales, entre los que se incluyen: hueso,

liguido sinovial, pleura y peritoneo. Es
metabolizada en el higado y los productos
resultantes tienen una actividad variable.

Clindamicina y sus metabolitos se eliminan por via
biliar y en menor grado por via renal. La vida
media es de 2 a 2,5 horas.
(www.infecto.edu.uy/terapeutica/atbfa/clin/clindami
cina.htm)

- La vancomicina es bactericida y parece ejercer
sus efectos uniéndose los precursores de la pared
celular de las bacterias, impidiendo la sintesis de
estas. Ademas, la vancomicina inhibe la sintesis
del RNA bacteriano. En general, la vancomicina
se administra solo por via intravenosa, la
absorcion oral de la vancomicina es demasiado
pequefia como para que el farmaco alcance en el
plasma unos niveles suficientes para ser
bactericida. Se distribuye por la mayor parte de los
tejidos corporales incluyendo el fluido
pericardiaco, pleural, ascitico y sinovial. La
vancomicina no se metaboliza. Se excreta por
filtracion glomerular, recuperandose en la orina de
24 horas el 80% de la dosis administrada y una
pequefia cantidad en las heces.
(www.igb.es/cbasicas/farma/farma04/v004.)

- Cefepime es una cefalosporina de cuarta
generacié, es activa contra microorganismos
Gram positivos y Gram negativos aerobicos.
Cefepime puede ser administrado por inyeccion
intramuscular o por infusién intravenosa. Su
concentracion maxima se incrementa
proporcionalmente con la dosis alcanzando
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concentraciones de 126 a 193 mg/L después de
una dosis de 2 gr. IV. Su unién a proteinas esta
entre el 16 a 19%. Su vida media de 2 horas
permite  su dosificacion cada 12 horas.
Ampliamente distribuida en tejidos corporales
alcanza altas concentraciones en mucosa
bronquial, liquido peritoneal y prostata. Su
excrecion es predominantemente por via renal sin
modificaciones.

(www.smiba.org.ar/med_interna/vol 03/03 03 05)

Intervencion nimero 5

Tipo de intervencién: Independiente

® Cuidados de la herida de pleurostomia
cada 24 horas. (NIC. 3660)

- Despegar aposito y cinta adhesiva.

- Controlar las caracteristicas de

drenaje, color, tamafio, olor.

- Preparacién del equipo y del paciente.

- Realizar lavado de manos, preparar equipo en

cuarto clinico

- Preparar psicoldgica y fisica al paciente y

descubrir Unicamente la zona que se realizara la

curacion.

- Colocar cubrebocas, abrir equipo, colocar

soluciones antisépticas en la flanera y calzarse

guantes estériles.

- Realizar asepsia con jabon liquido o solucion

antiséptica la herida, del centro a la periferia,

Nota: Cambiar de gasa las veces que sea

necesario.

- Retirar los productos de desecho del proceso

supurativo y tejido necrosado.

- Enjuagar herida con solucién estéril y secar con

gasa estéril perfectamente cambiando de gasas

las veces gque sea necesario.

- Cubrir herida con gasa estéril y fijar con

micropore o tela adhesiva, si la piel estd muy

lesionada con venda eléstica.

- Aplicar analgésico antes de la curacion, segun

indicacion medica y dejar comodo al paciente.

- Realizar anotaciones en hoja de enfermeria y

dar cuidado al equipo.

la herida;

- Las heridas deben ser valoradas para determinar
el progreso de la cicatrizacion y/o presencia de
datos de infeccion y asi poder prevenir
complicaciones mayores. (Kozier p. 1429)

Intervencion nimero 6

Tipo de intervencién: Independiente

€@ Cuidados del catéter periférico.
-Controlar y registrar estado del catéter.

- Observar aparicion de reacciones locales.

- Cambiar sistema infusor cada 48 horas.

- Cambiar llave de tres pasos cada 24 horas.
-Cambiar apésito y realizar curacion cada 72
horas, si éste se encuentra hudmedo,
manchado o despegado.

- No interrumpir en ningdn momento la
perfusion.

- Inyectar medicamentos lentamente

- No traccionar el catéter.

- El uso meticuloso de asepsia médica y quirdrgica
es imprescindible para evitar el transporte de
microorganismos potencialmente infecciosos.
(Kozier p. 1422)

- Las técnicas de asepsia minimizan el riesgo de
contaminacion bacteriana en el punto de salida del
catéter venoso central. (Morgan p.269)
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Intervencion namero 7
Tipo de intervencioén: Independiente
€ Manejo de la nutricion (NIC 1100).
- Preguntar si el paciente tiene alergias a algun
alimento.
- Determinar las preferencias de comida.
- Proporcionar el nimero de calorias y tipo de
nutrientes que requiere.
* Dieta libre en grasas de 1250 kcal.
* proteinas 52 grs.
* lipidos 25 grs.
*HCO 210 grs.
- Determinar las restricciones en la dieta.
* Chocolate, thé, gelatina y café.
- Ensefiar al paciente a llevar un diario de
comidas.
- Pesar al paciente cada semana.

- Una dieta equilibrada aporta las vitaminas y
proteinas necesarias para construir y/o mantener
los tejidos corporales en adecuado estado.
(Kozier, p. 1234).

Intervencion nimero 8

Tipo de intervencién: Independiente

® Proporcionar cuidados a paciente
inmunosuprimido.

- Lavado de manos del paciente, del personal de

salud y visitantes con jab6n antiséptico.

- Monitorizacion de signos vitales cada 4 o 6

horas.

- Educacion y supervision de la higiene diaria del

paciente. Cuidados de piel y mucosas.

- Evitar los procedimientos invasivos

- Medidas de asepsia en los procedimientos

- Estimular la respiracién profunda y la actividad

fisica para prevenir infecciones respiratoria.

- Fomentar una ingesta nutricional rica en

proteinas y calorias; proporcionar alimentos

cocidos, evitar vegetales y frutas crudas

- Fomentar una ingesta suficiente de liquidos.

- Fomentar el aumento de ejercicio.

- La actuacion de enfermeria debe estar
encaminada a la prevencibn ya que las
infecciones suelen aparecer frecuentemente. No
debemos olvidar que son enfermos
inmunosuprimidos muy sensibles por ello a las
infecciones oportunistas. Por ello se deben
extremar las medidas de asepsia que existen
protocolarizadas en la institucion.
(www.minsa.gob.ni/enfermeria/doc_inter/saborit.)

Intervencion nimero 9

Tipo de intervencién: Independiente

@ Revalorar ausencia de datos de infeccion.
- Tomay registro de signos vitales.

- Vigilar datos de inflamacion en la periferia de
HxQx e insercion de catéter.

- Valorar ausencia de secrecion en Hx Qx.

- Valorar recuento de elementos sanguineos.

- Indica la adecuada implementacion del plan de
intervenciones a través de la ausencia de
infeccién local o sistémica.

Evaluacion.

Durante el tiempo de implementacion del plan de atencién se contd con el material y

equipo necesarios para las curaciones realizadas asi como el apoyo y asesoramiento

por parte del personal de Enfermeria a cargo de la paciente; todo esto contribuyo a

gue durante su estancia hospitalaria, Luis se mantuviera sin datos de infeccién local

ni sistémica, cumpliendo asi el objetivo planteado.
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NECESIDAD VALORADA: NUTRICION.

Diagnostico de Enfermeria:

Desequilibrio nutricional por defecto
manifestado por encontrarse en percentil
complexion muy delgada, astenia y adinamia.
Fecha de identificacion: 2 de octubre de 2006

Tipo de diagnadstico: real.

relacionado con enfermedad cronica,

menor de 5 en relacion peso-edad,

Nivel y grado de dependencia: nivel 3, dependencia temporal transitoria.

Fuentes de dificultad: de fuerza.
Tipo de prioridad: alta.

Rol de Enfermeria: de ayuda.
Objetivo :

Luis mejorara su estado nutricional gradualmente durante su estancia

hospitalaria por medio de apoyo con NPT, ademas del inicio de alimentacion via

oral.

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion No 1.

Tipo de intervencidn: interdependiente.

@® Administracién de Nutricion Parenteral Total.
(NIC1200)

- Asistir en la insercién de la linea central.

- Mantener la permeabilidad de la linea.

- Comprobar la soluciéon de NPT para corroborar que

se han incluido los nutrientes correctos, segun
indicacion.
e Proporcionar los cuidados correspondientes de
NPT:

- Mantener en frigorifico (a 4°C hasta 30 min. Antes de
su instalacion.

- Dejar que la bolsa o frasco permanezca de 15 a 30
min a temperatura ambiente.

- Cerrar el regulador de goteo sobre la tubuladura
provista de filtro.

- Quitar la cubierta de la tubuladura IV con filtro
incorporado paea exponer la espiga.

Instalacion de NPT:

- Material: cubre bocas, guantes de latex, gasas de
10X10, iodopovidona, tela adhesiva 7.5cm.

- Colocarse cubre bocas, personal médico, familiar y
paciente.

- Lavado de manos.

- Identificacion de bolsa mde NPT.

- Purgado del sistema.

- La nutricion parenteral total es la forma
intravenosa de aportar un soporte
alimenticio a aquellos pacientes en los
que el aporte proteico es menor al
consumo. El objetivo asi serd mejorar el
estado nutricional de los pacientes que
no son candidatos a nutricion enteral y
que estan malnutridos o tienen riesgo
elevado de desarrollar malnutricion.
(Jean Smith, pp 225,226)
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- Cerrado de sistemas de paso pinza de catéter y
carretillas del equipo.
- Preparacion del material.
- Retirar sellado de conexion.
- Colocar linea sobre gasa estéril.
- Calzar guante en mano dominante.
- Tomar una gasa con la mano dominante y colocar la
linea sobre la gasa.
- Lavar con isodine y retirar el excedente.
- Repetir paso anterior.
- Colocar la linea sobre la gasa estéril y cubrir con otra.
- Retirarnos el guante y volver a calzar mano
dominante.
- Tomar linea a instalar con la mano auxiliar y retirar
gasa.
- Una vez descubierta la punta, tomar la limea con la
mano dominante.
- Tomar el catéter con la mano auxiliar con una gasa
protectora.
- Retirar la linea en uso con la mano dominante sin
soltar el sistema a instalar.
- Retirar tap6n protector sin tocar punta a instalar.
- Sellar sistema.
- Programar bomba de infusion e iniciar.
- Abrir sistemas de paso.

e Vigilancia de la NPT:
- programar la bomba para el envio de volimenes
apropiados por hora.
- Signos vitales cada 4 horas.
- Vigilar la temperatura, por sospecha de sepsis por el
catéter si presenta fiebre.
- Vigilar las caracteristicas de la solucion, velocidad de
perfusion, identificacion.
- Para ser interrumpida la NPT, se debe realizar
gradualmente, para posibilitar el reajuste del organismo
a la disminucién de la glucemia. Se podra ir
reajustando esta con soluciones de dextrosa al 5%.
- Pesar diariamente al paciente.

Intervencion No. 2

Tipo de intervencién: interdependiente

€ Proporcionar asesoramiento nutricional para
iniciar dieta por via oral (NIC 5246)

- Establecer una relacion terapéutica basada en la

confianza y el respeto.

- Consultar con el dietista sobra la alimentacion del

nifio, para ofrecerle sus comidas favoritas siempre que

sea posible.

-Proporcionar informacion sobre las necesidades

caldricas del paciente.

- Valorar si el paciente acepta la ingesta de liquidos por

via oral y su respuesta.

- ayudarle a ingerir alimentos blandos y animarle a

comer pequefias y frecuentes cantidades de alimentos

ricos en calorias, proteinas, vitaminas e hidratos de

carbono.

- Es importante que el familiar sepa que
probablemente sea posible que haya que
animar al niflo para que vuelva a comer
por via oral ya que puede resistirse por
temor o debilidad. (Carpenito p. 178)
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- Ayudar al paciente y familiar a registrar lo que ingiere
en un periodo de 24 horas para valorar su ingesta
nutricional.

Intervencion nimero 3

Tipo de intervencién: Independiente.

@ Revaloracion de la necesidad alterada junto con el
paciente y su familiar.

- Valorar el progreso de las metas establecidas.

- Apoyar el esfuerzo realizado por el paciente y el

familiar para conseguir los objetivos.

@ Monitorizacién nutricional. (NIC 1160)

- Peso diario (si procede) para monitorizar el
aumento de peso.

- Observar caracteristicas de la piel (humedad,
descamacion, pigmentacion)

- Valorar que no haya cambios en el perimetro
abdominal.

-Controlar cada dia el peso constituye un
elemento importante para la evaluacion
del estado nutricional del nifio y nos
permite determinar si las intervenciones
estan siendo aplicadas correctamente
por medio de la mejoria del paciente.
(Morgan. P 201)

Evaluacion.

Durante el tiempo que dur6 la implementacion del plan de cuidados, se cont6 con las

instalaciones adecuadas para proporcionar los cuidados, la disposicion del personal

de nutricion, asi como la completa disponibilidad del cuidador primario para la

implementacion de las intervenciones y la voluntad del paciente; gracias a lo cual,

con el paso de los dias se noto la mejoria de Luis y acepto con mas agrado la dieta

que se le proporciona. Para el 28 de octubre

presenta un incremento de peso de

1200 grs. con lo cual podemos decir que se cumplié el objetivo y queda en un nivel 2

de independencia.

NECESIDAD VALORADA: MOVIMIENTO Y POSTURA.

Diagnéstico de Enfermeria:

- Intolerancia a la actividad fisica relacionada con falta de voluntad para realizar

movimientos y debilidad generalizada manifestada por expresion verbal de dolor y

fatiga.

Fecha de identificacién: 10 de octubre de 2006

Tipo de diagndstico: real.

Nivel y grado de dependencia: nivel 5, dependencia temporal transitoria.

Fuentes de dificultad: de fuerzay de voluntad
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Tipo de prioridad: media.
Rol de Enfermeria: de ayuda.
Objetivo :

Luis serd capaz de realizar gradualmente las actividades fisicas que le

soliciten por medio de ejercicios prescritos, hasta que logre hacerlo sin ayuda.

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion nimero 1
Tipo de intervencién: Independiente
@® Valorar la respuesta del paciente al la actividad
fisica.
* Valorar reflejos:
Bicipital: Se sostiene el brazo del nifio colocando el
codo en flexion parcial y apoyando en la mano del
examinador, con el pulgar sobre el pliegue del codo. El
examinador percute la ufia de su pulgar con el martillo.
La reaccion normal es la flexién parcial del antebrazo.
Tricipital: Se coloca al nifio en la posicién supina, con
el antebrazo apoyado sobre el pecho, y se percute el
tenddn del triceps. La relacidon normal consiste en la
extension parcial del antebrazo.
Rotuliano: Se sienta al nifio en el borde de la mesa de
exploracion con las piernas flexionadas a la altura de
las rodillas y péndulas. Se percute el tendén rotuliano
debajo de la rotula. La reaccién normal es la extension
parcial de la pierna.
Aquiliano: Se emplea la misma posicion que para el
reflejo rotuliano. El examinar sostiene el pie con su
mano sin empujarlo y percute el tendén de Aquiles. La
reaccién normal es la flexion del pies (este apunta
hacia abajo)

* Valorar fuerza muscular:
NIVEL DE
FUNCION
MUSCULAR

ESCALAS

ESCALA DE
LOVETT

0( cero)

GRADO | %
NORMAL

Sin evidencia 0 0
de
contractilidad.
Contractilidad
Normal, sin 1 10
movimiento.
Rango total de
movimientos, 2 25
eliminando la
gravedad.*
Rango total de
movimientos 3 50
con gravedad.
Rango total de
movimientos, 4 75
contra

T(Indicios)

P(Escaso)

F(Aceptable)

G(Bueno)

- Esto ayuda a la enfermera y al paciente a
establecer datos basales y permite identificar
el nivel de intolerancia a la actividad
tomando en cuenta su valoracién
neurologica. (Kozier p. 965)
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gravedad y
cierta
resistencia.
Rango total de
movimientos 5
contra
gravedad y
total
resistencia.
Fuente: Seidel, M Henry. p: 553

100 N(Normal)

Intervencion nimero 2
Tipo de intervencién: Interdependiente

& Fomentar el ejercicio pasivo una vez por
turno (NIC 0200)

- Explorar las barrearas para poder
ejercicio.( catéteres, sondas)
- Desarrollar un programa de ejercicios adecuado a
sus necesidades.
1.- PARA LOS HOMBROS
* EXTENSION — FLEXION. Colocar al paciente en
decubito ventral, tomar el brazo con la palma dirigida
hacia el cuerpo. Ponerle la mano debajo del codo y
tomar la mufieca con la otra. Manteniéndole recto el
codo, levantarle el brazo hasta la oreja. Si es
necesario, ddblele el codo para que el antebrazo suba
mas alla de la cabeza.
*ABDUCCION — ADUCCION VERTICALES. Se parte
de la misma posicion inicial de la anterior. Tomar el
brazo hacia fuera, manteniéndolo en el mismo plano
del cuerpo. Regresarlo al costado vy dirigirlo,
atravesando la linea media, hasta el otro brazo. Para
alcanzar el arco maximo de movimiento, rotar hacia
fuera el brazo por el hombro, llévelo hacia la oreja y
regréselo a la posicion inicial.
*ABDUCCION — ADUCCION HORIZONTALES.
Acomodar el brazo en abduccién vertical y luego
doblarle el codo. Tomar el codo con una mano y la
mufieca con la otra. Llevar el brazo por delante del
cuerpo hasta que la mano toque el hombro contrario.
*ROTACION INTERNA — EXTERNA. Colocar el brazo
en abduccion horizontal. Con una mano tomar la
mufieca y con la otra el codo, flexionando en angulo
recto. Manteniendo el hombro en un angulo de 90° en
relacion con el colchén, bajar suavemente el antebrazo
hasta que la palma toque la cama (rotacion interna).
Vuelva a la posicion inicial con suavidad el antebrazo
hacia el colchén hasta que el dorso de la mano
alcance a tocar el lecho (rotacion externa).
2. EJERCICIOS PARA EL CODO
*EXTENSION — FLEXION. Péngale al costado con la
palma hacia arriba (extensién). Tomar la mufieca para
que la mano no cuelgue. Manteniendo el brazo sobre
la cama, levantele la mano hacia el hombro (flexién
3- EJERCICIOS PARA EL ANTEBRAZO.

realizar el

Los ejercicios pasivos de amplitud completa,
que se emplean para mover las
articulaciones del paciente hasta donde sea
posible dentro de su arco de movimiento
maximo, mejoran o conservan la movilidad
articular y ayudan a prevenir contracturas
(Smith y Young, p. 398)
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* SUPINACION — PRONACION. Estando el brazo
extendido en posicion natural, levantele la mano en el
aire manteniendo el codo sobre la cama. Tome la
mufieca con una mano y la mano con la otra. Girele la
mano hasta que la palma quede hacia arriba
(supinacion).luego, regrésela hacia abajo (probacion).
4- EJERCICIOS PARA LA MUNECA.
*EXTENSION-FLEXION. Teniendo el brazo en la
misma posicion inicial de los ejercicios para el
antebrazo, doblele la mano hacia atrds en direccion a
la cara dorsal del antebrazo (extension) ; después
dirijasela hacia delante (flexion).

*Flexién lateral. Partiendo de la misma posicion inicial
del ejercicio anterior agitele las manos hacia los lados.
*Circunduccion parte de la misma posicion inicial del
ejercicio previo y consiste, en un movimiento circular
de la mano.

5- EJERCICIOS PARA LOS DEDOQOS DE LAS MANOS
*EXTENSION-FLEXION. Manténgale el brazo en la
misma posiciéon que para los ejercicios del antebrazo
.Tome la palma y la mufieca con una mano, y con la
otra enderécela suavemente los dedos (extension). A
continuacion, pongale la mano en el dorso de los
dedos y dobleselos con suavidad para que empuiie la
mano (flexién). Repita estos dos movimientos en cada
dedo, flexionando individualmente cada articulacion.
*ABDUCCION-ADUCCION. Partiendo de la misma
posicién inicial del ejercicio anterior, separele dos
dedos contiguos (abduccion). Repetir en todos los
dedos.

*CIRCUNDACION DEL PULGAR. Comienza en la
misma posicién inicial que el de la extension- flexion, y
supone hacerle circulos con el dedo.>

6- EJERCICION PARA CADERA Y RODILLA.
*EXTENSION — FLEXION. Teniendo el paciente el
miembro inferior bien apoyado sobre la cama en la
extension natural, colocar una mano bajo el tobillo y la
otra bajo el hueco popitleo. Doblar la cadera y rodilla
hacia el pecho, sacando la mano del hueco popitleo
para permitir la flexion completa de la rodilla.
*ABDUCCION — ADUCCION. Poner las manos bajo el
tobillo y el hueco popitleo. Mover la pierna hacia fuera
alejandola de la contraria (abduccién) y luego
regresarla cruzandola sobre la otra (aduccién).
*ROTACION INTERNA — EXTERNA. Teniendo al
paciente bien apoyado el miembro inferior, agarrar por
la cara dorsal de arriba del tobillo y de la rodilla.
Hacerlo girar hacia la linea media (rotacion interna) y
luego en sentido opuesto (rotacidn externa).

7- EJERCICIOS PARA EL TOBILLO

*DORSIFLEXION — FLEXION PLANTAR. Colocar una
mano debajo del talén y otra sobre la prominencia de
por debajo de los dedos. Empujar el pie hacia la
cabeza y hagale el talébn hacia atras (dorsiflexion9.

80




enseguida pase la mano sobre la prominencia a la
cara dorsal. Tire del pie hacia la cama y empuje el
talén hacia atras.

*CIRCUNDUCCION. Meter la mano debajo del tobillo y
agarrar el pie con la otra. Manipular el tobillo con un
movimiento circular.

8- EJERCICIOS PARA EL PIE.

*INVERSION — EVERSION. Manteniendo la misma
posicidn inicial de la circunduccién del tobillo, sostener
firmemente este. Girar el pie volteando la planta hacia
la linea media (inversion) y luego en sentido opuesto
(eversion).

9- EJERCICIOS PARA LOS DEDOS DE LOS PIES
*EXTENSION — FLEXION. Tomar firmemente el tobillo
con una mano y doblarle los dedos hacia la planta con
la otra (flexién). Enderezar y estirar los dedos hacia
atras en direccién al dorso (extension).

*ABDUCCION — ADUCCION. Separe dos dedos
adyacentes (abduccion) y luego juntelos (aduccién).
Repetir los movimientos con los dedos restantes.

- Realizar los ejercicios una vez por turno tratando de
que sea en un ambiente adecuado ( sin mucho ruido,
bien iluminado, en el momento en el que no se le vaya
a realizar ningun procedimiento que le provoque
dolor).

- Controlar la respuesta del individuo al programa de
ejercicios junto con el personal de fisioterapia.

Intervencion nimero 3
Tipo de intervencién: Interdependiente

@ Realizar terapia de ejercicios: movilidad

articular cada 24 horas.

- Determinar las limitaciones del movimiento articular y
actuar sobre su funcion.
- Colaborar con el fisioterapeuta en el desarrollo y
ejecucion de un programa de ejercicios.
- Estos ejercicios son los mismos que la intervencion
anterior ya que se utilizan para las dos intervenciones.
- Proteger al paciente de traumas durante el ejercicio.
- Realizar ejercicios pasivos 0 asistidos, si esta
indicado.

Los ejercicios pasivos de amplitud completa,
que se emplean para mover las
articulaciones del paciente hasta donde sea
posible dentro de su arco de movimiento
maximo, mejoran o conservan la movilidad
articular y ayudan a prevenir contracturas
(Smith y Young, p.398)

Intervencion nimero 4
Tipo de intervencién: Independiente
@ Proporcionar terapia de actividad (NIC
4310)
- Ayudarle a elegir actividades coherentes con sus
posibilidades fisicas.
- Ayudarle a identificar sus preferencias.
- Fomentar la marcha dentro de sus limitaciones
fisicas.

- La identificacién de las actividades que
pueden realizarse permite al paciente
participar todo lo posible en dichas
actividades y mantener un grado de
independencia. (Kozier p. 966)

Intervencion nimero 5

Tipo de intervencién: Independiente

@ Revaloracion de la necesidad de movimiento y
postura.

- Después de un tiempo volver a valorar escala de

fuerza.

- Permite detectar el nivel de movimiento
gue ha alcanzado el paciente.
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Evaluacion.

Durante el tiempo que dur6 la implementacion del plan de cuidados, se cont6 con las

instalaciones adecuadas para proporcionar los cuidados, asi como la completa

disponibilidad del cuidador primario para aprender a realizar los ejercicios solicitados

y la voluntad del paciente; gracias a lo cual, con el paso de los dias se noto la

mejoria de Luis y se pudieron espaciar poco a poco las intervenciones). Al cabo de 3

meses Luis es capaz de moverse por si sélo y caminar sin ayuda logrando asi el

objetivo propuesto y obteniendo un nivel 1 de independencia.

NECESIDAD VALORADA: ELIMINACION

Diagndstico de Enfermeria:

- Riesgo de estrefiimiento relacionado con disminucion de actividad fisica y baja

ingesta de fibra.

Fecha de identificacion: 6 de octubre de
Tipo de diagnostico: de riesgo.

Tipo de prioridad: media.

Rol de Enfermeria: de ayuda.

Objetivo :

Su estancia hospitalaria.

2006

Luis continuard con sus habhitos de eliminacién intestinal diarios durante

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion No 1.

Tipo de intervencién: independiente.

€ Control y manejo intestinal. (NIC. 0430)

- Identificar los movimientos intestinales
incluyendo frecuencia, consistencia, forma vy
volumen.

- Comprobar la presencia de peristaltismo
mediante la auscultacion abdominal.

- Conocer los héabitos intestinales habituales
del nifio proporciona datos para establecer y
mantener una adecuada eliminacién intestinal.
(Morgan p. 146)

Intervencion No 2.

Tipo de intervencién: independiente.

€ Manejo de la nutriciobn para evitar el
estrefiimiento (NIC. 1100).

- Determinar las preferencias de las comidas del

nifio.

- El aumento de liquidos y la dietarica en fibra
facilita el aumento de volumen de las heces y
evita el estrefiimiento. ( Morgan p 265)

- FIBRA: Incluye un grupo de compuestos que
son resistentes a la digestion por el tracto
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- Promover una dieta equilibrada que favorezca
la evacuacion regular.

- Fomentar el aumento de alimentos altos en
fibra, por ejemplo: fruta fresca con piel: platano,
ciruela pasa, uva. Verduras cocidas: brocoli,
maiz, ejote, papa. Legumbres: alubias, frijoles.
Cereales: arroz. Panes y cereales integrales,
zumos de frutas.

- Comentar las preferencias dietéticas del
paciente.

- Aumentar la ingesta de liquidos adecuadas a
sus preferencias.

gastrointestinal humano. Cuando se consume
una dieta que contiene cantidades
aumentadas de fibra, aumenta la cantidad de
agua en la materia fecal, disminuyen el tiempo
de transito intestinal y el colesterol sérico. Las
frutas y verduras contribuyen con més fibra a
la dieta por caloria que la mayor parte de los
otros alimentos.
(www.arrakis.es/~aibarradietetica/Enfermeria/r
ecomend.htm)

- Luego del oxigeno, el agua es el
constituyente mas importante en el
mantenimiento de la vida. Las funciones del
agua incluyen: ayuda en la digestion de los
alimentos; aporta un medio para la excrecion
de los residuos corporales a través de la piel,
los pulmones, los rifiones y el tracto intestinal,
y regula la temperatura corporal. Una falta en
el ingreso de agua puede alterar
considerablemente los habitos de eliminacion
intestinal en cuestion de dias u horas.

Intervencion No. 3

Tipo de intervencioén: independiente

€ Fomentar la actividad fisica. (NIC 0200)

- Explorar las barreras que tiene ( limitacion del
movimiento, medio hospitalario, disminucién de
fuerza muscular, adinamia, ect.) para Ila
realizacion de ejercicios.

- Motivar al paciente a que realice movimientos
pasivos de acuerdo a sus limitaciones.

- Sentarse con ayuda hasta que logre hacerlo
solo.

- Movilizacion sin ayuda en cama.

- Mantenerse de pie sin ayuda.

- Caminar con ayuda hasta que logre dar un
paso solo.

- La actividad fisica
evacuacion mejorando el tono de los
musculos abdominales y estimulando el
peristaltismo. ( Carpenito p. 710)

regular ayuda a la

INTERVENCION No 4.

Tipo de intervencién. Interdependiente.

@® Llevar una terapia de ejercicios: control
muscular una vez por turno para evitar el
estrefiimiento.(NIC 0226)

- Colaborar con fisioterapeuta en la realizacion

de un programa de ejercicios y nimero de veces

gue se deben realizar por turno.
*Lavarse las manos.
*Colocar al paciente en posicién semifowler.
*Apoyar ambas manos extendidas por
debajo del ombligo
*Comenzar a oprimir en los cuadrantes
inferiores con presion suave y lenta.}
*Utilizar movimientos circulares aumentando

- La impactacion fecal, se debe a retencion y
acumulacién prolongada de materia fecal, en
general, son causas comunes el habito
intestinal deficiente, inactividad,
deshidratacion, alimentacién inadecuada( en
especial, ingestion insuficiente de liquidos)
(Hamilton p. 89)
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lentamente la profundidad de la presion.
- Vigilar cantidad y consistencia de evacuaciones
y llevar registro de estas para valorar resultados
de ejercicios.  (evacuacion minimo 1 vez cada
24 horas)

Intervencion No. 4
Tipo de intervencién: independiente
@® Valorar la necesidad de eliminaciéon para

- Nos permite determinar si las intervenciones
estdn siendo aplicadas correctamente por medio
del mantenimiento de la salud del paciente.

determinar si las intervenciones fueron
adecuadas por medio de el mantenimiento
de sus habitos intestinales.

- Verificar que el paciente evacua diariamente.

Evaluacion.

Durante el tiempo que duré la implementacion del plan de cuidados, se contd con las
instalaciones adecuadas para proporcionar los cuidados, asi como la completa
disponibilidad del cuidador primario para aprender a realizar los procedimientos
solicitados y la voluntad del paciente; gracias a lo cual, con el paso de los dias se
noto que los habitos de eliminacion intestinal siguen siendo regulares; cumpliéndose

asi el objetivo planteado .El paciente se encuentra actualmente en independencia.
NECESIDAD VALORADA: OXIGENACION.

Diagndéstico de Enfermeria:

Limpieza ineficaz de vias aéreas superiores relacionada con debilidad general que le
impide expulsar secreciones manifestado por presencia de secreciones orofaringeas
y accesos de tos.

Fecha de identificacion: 27 de septiembre de 2006

Tipo de diagndstico: real.

Nivel y grado de dependencia: nivel 3, dependencia temporal transitoria.

Fuentes de dificultad: de fuerza.

Tipo de prioridad: media.

Rol de Enfermeria: de ayuda.

Objetivo : Las vias aéreas superiores de Luis permaneceran libres de secreciones a

través de ejercicios que le ayuden a expulsarlas por si sélo al cabo de tres dias.
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INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion nimero 1

Tipo de intervencién: Independiente

® Ensefiar al paciente a inducir la tos para
facilitar la expulsiéon de secreciones. (NIC
3250)

- Animar al paciente a que realice una inspiracion

profunda y lenta, que la mantenga durante dos

segundos y después tosa varias veces mientras

espira. Que lo repita 2 veces por turno.

- Solicitar globos al familiar y animar al paciente a

que los infle poco a poco y en la medida en que

pueda hacerlo. Pedir al familiar que lo anime a

realizarlo cada 4 o 6 horas.

- Acostado de lado separar el brazo del cuerpo

llevandolo hacia la cabeza durante la inspiracién y el

movimiento contrario con la expiracion,

comprimiendo ligeramente el térax y el abdomen

para expulsar todo el aire.

- Se recomiendan de 15 a 20

profundas, cuatro a seis veces por dia.

respiraciones

La tos eficaz mantiene una via aérea
permeable al permitir la expulsibn de las
secreciones de las vias respiratorias. Después
de toser, al moco se puede expectorar o
deglutir. (Potter: 1016)

La practica sistematica de ejercicios facilita la
eliminacion de secreciones , mejora la
dinamica de intercambio a nivel pulmonar y
evita complicaciones.(Internet)

Intervencion nimero 2

Tipo de intervencién: Independiente

@ El pacienta realizara cambios de posicion de
tal manera, que la fuerza de la gravedad le
ayude a remover las secreciones de las vias
aéreas (NIC 0840)

- Explicar al paciente que es importante que se

movilice para que expulse las secreciones Yy se

recupere mas rapidamente.

- Animar al paciente a participar activamente en los

cambios de posicion.

- Vigilar el estado de oxigenacion antes y después

de cada cambio de posicion.

- Colocar en una posicién que facilite la ventilacion:

fowler (sentado aproximadamente a 90°), semifowler

(semisentado, formando un angulo de

aproximadamente 45°), decubito lateral derecho e

izquierdo (rotarlo sobre cada costado con las piernas

estiradas, con una almohada en la espalda para

sostenerlo.

- Dejar al paciente en cada posicion de 3 a 5

minutos.

El realizar cambios de posicion adecuados al
paciente ayuda a facilitar el aumento de la
capacidad pulmonar y evita al acumulo de
secreciones. (Morgan: 13)

Intervencion nimero 3

Tipo de intervencidn: Interdependiente

@ Proporcionar oxigenoterapia
(oxigeno humidificado). (NIC 3320)

indicada

- Pedirle al paciente que respire de manera lenta y
profunda utilizando el nebulizador de 15 a 20
minutos, tres a cuatro veces al dia.

La administracion de oxigeno humidificado
suple, la funcién normal de las vias aéreas
altas. (Internet)

El nebulizador transforma el oxigeno en un
vapor muy fino que puede inhalarse y que en
el sistema respiratorio ayuda a conservar las
vias aéreas humedas, liberando y movilizando
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- Revisar periodicamente el dispositivo de aporte de
oxigeno para asegurar que se administra la
concentracion prescrita. (2 Its. X min. Durante 10
min)

- Percatarse de que el paciente este inhalando
correctamente el oxigeno humidificado.

las secreciones pulmonares. (Potter: 1012)

Intervencion nimero 4

Tipo de intervencién: Independiente.

@ Revaloracion de la necesidad alterada junto
con el paciente y su familiar.

- Observar que el paciente expulsa por si solo las

secreciones.

- Verificar que las vias aéreas del paciente se

encuentran limpias.

Nos permite determinar si las intervenciones
estdn siendo aplicadas correctamente por
medio de la mejoria del paciente.

Evaluacion.

Durante el tiempo que duré la implementacion del plan de cuidados, se conto con las

instalaciones adecuadas para proporcionar los cuidados, asi como la completa

disponibilidad del cuidador primario para aprender a realizar los procedimientos

solicitados y la voluntad del paciente; gracias a lo cual, con el paso de los dias se

noto la mejoria de Luis y se pudieron espaciar poco a poco las intervenciones (las

gue se realizaban por turno pasar a ser 2 veces al dia y las que eran 2 por turno se

pueden realizar solo una o dos a dia). Al final del tercer dia, Luis ya no requiere de

nebulizaciones y es capaz de expulsar por si solo las secreciones, logrando estar en

un nivel 1 de dependencia.

NECESIDAD VALORADA: RECREACION

Diagnostico de Enfermeria:

- Dependencia en la necesidad de actividades recreativas relacionada con estancia

hospitalaria prolongada manifestada por

aburrimiento.

irritabilidad y expresion verbal de

Fecha de identificacién: 4 de octubre de 2006

Tipo de diagndstico: real.

Nivel y grado de dependencia: nivel 4, dependencia temporal transitoria.

Fuentes de dificultad: de fuerza.

Tipo de prioridad: media.
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Rol de Enfermeria: de ayuda.

Objetivo : Luis identificard y realizara las actividades recreativas de su agrado con la

ayuda de la enfermera durante su estancia hospitalaria.

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion nimero 1

Tipo de intervencioén: Independiente

€® Facilitar la autorresponsabilidad del
paciente sobre su aburrimiento. (NIC
4480)

- Considerar al paciente responsable de sus

propias conductas.

- Ratificar el aburrimiento del paciente.

- Analizar sus gustos y aversiones.

- Animarlo a que exprese sus sentimientos

- La falta de actividades recreativas la expresa el
paciente, el cual puede determinar por si mismo
que tipos e intensidades de actividades le resultan
agradables. (Carpenito p. 89)

Intervencion nimero 2

Tipo de intervencién: Independiente

@® Utilizar distintas estrategias para variar el
entorno fisico.

- Actualizar los tableros de anuncié por unos

mas llamativos.

- Colocar el mobiliario de manera que resulte

més atractivo.

- Promover un ambiente alegre y agradable.

- Colocar al paciente cerca de la ventana, en la

medida de lo posible.

- Las estrategias ingeniosas y creativas  para
variar el ambiente y el entorno fisico ayudan a
evitar el aburrimiento. (Carpenito p. 313)

Intervencion nimero 3

Tipo de intervencién: Independiente

€ Fomentar y facilitar las visitas (NIC 7560)
- Determinar la preferencia del paciente en
cuanto a visitas.

- Determinar la necesidad de favorecer las visitas
de familiares y amigos.

- Preparar el entorno para las visitas.

- Fomentar el uso del teléfono para mantener el
contacto con sus seres queridos.

- Controlar la respuesta del paciente a las visitas

- Las visitas proporcionan relaciones sociales y
estimulacion mental que ayuda a disminuir el
aburrimiento. (Carpenito p. 312)

Intervencion nimero 4

Tipo de intervencién: Independiente

® Proporcionar musicoterapia con
reproductores de musica con auriculares
ligeros. (NIC 4400)

- Determinar el interés del paciente por la

musica.

- Identificar sus preferencias musicales.

- Ayudar al paciente a adoptar una posicién

cémoda.

- Asegurarse de que el volumen es adecuado.

- Evitar dejar la musica puesta durante largos

periodos.

- La musicoterapia es el uso de la musica y/o
elementos musicales (sonido, ritmo, melodia y
armonia) para satisfacer sus necesidades fisicas,
emocionales, sociales y cognitivas, desarrollando
su potencial y/o reparando funciones del individuo,
con el fin de alcanzar su integracion inter e
intrapersonal.

( www.fcs.uga.edu/pubs/correct )

Intervencion nimero 5
Tipo de intervencién: Independiente
Proporcionar terapia con juegos. (NIC 4430)

- El juego es uno de los aspectos méas importantes
de la vida infantil y una de las herramientas mas
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- Realizar juegos con titeres o marionetas.

- Ofrecer juguetes y material que favorezcan el
desarrollo de actividades motoras fina y gruesas
como: rompecabezas, libros de colorear lapices
de colores, pegamento etc.

- Realizar lecturas de libros o cuentos.

- La radio, el video y la televisién son Utiles para
entretener al nifio.

- Proporcionar juegos de mesa, de destreza o de
I6gica.

importantes para tratar el estrés. (Riopelle p. 63)

Intervencién namero 6

Tipo de intervencién: Independiente

® Revalorar la necesidad de recreacioén
- Observar el estado de &nimo del paciente.

- Permite determinar si las acciones estan siendo
correctas y el paciente se muestra menos
aburrido.

Evaluacion.

Durante el tiempo que dur6 la implementacion del plan de cuidados, se cont6 con las

instalaciones adecuadas para proporcionar los cuidados, asi como la completa

disponibilidad del cuidador primario para fomentar la recreacién y la voluntad del

paciente; gracias a lo cual, con el paso de los dias se noto la mejoria de Luis y se

mostré mas accesible y con mayor disponibilidad, logrando asi el objetivo planteado

y obteniendo un nivel 2 de independencia.

NECESIDAD VALORADA: APRENDIZAJE.

Diagnostico de Enfermeria:

-Dependencia en la necesidad de aprendizaje relacionada con multicausalidad

(enfermedad crénica, disminucion de la capacidad de memoria y falta de

estimulacién) manifestado por retraso en el aprendizaje (alin no sabe leer ni escribir).

Fecha de identificaciéon: 17 de octubre de 2006

Tipo de diagnadstico: real.

Nivel y grado de dependencia: nivel 3, dependencia parcial.

Fuentes de dificultad: de conocimiento.
Tipo de prioridad: baja.

Rol de Enfermeria: de ayuda.
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Objetivo

Luis serd capaz de alcanzar gradualmente la independencia en la

necesidad de aprendizaje a través de un programa de estimulacion al cabo de un

afno.

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion nimero 1

Tipo de intervencién: Independiente

€ Manejo ambiental: confort (NIC 6482)

- Crear un ambiente agradable.

- Ayudar a disminuir la ansiedad.

- Proporcionar un clima de relajacion.

- Evitar interrupciones innecesarias.

- Ajustar la iluminacién para que sea propicia
a las actividades.

- Facilitar la comodidad del paciente.

- identificar las preferencias en cuanto a
actividades de aprendizaje.

- Las emociones y los sentimientos tales como la
ansiedad pueden acelerar el proceso de aprendizaje,
pues la tensidn que produce puede ayudar al
individuo a fijar su atencidon sobre el objetivo de
aprendizaje. No obstante, un nivel de ansiedad y de
estrés muy elevado impide la concentracion y
disminuye la habilidad de aprender ( Riopelle).

Intervencién numero 2

Tipo de intervencién: Independiente

® Fomentar el desarrollo del nifio (NIC
8274)

- Desarrollar una relacion de confianza con el

nifo.

- Establecer una interaccioén individual con el

nifio.

- ldentificar as necesidades individuales del

paciente

- Asegurarse de que le lenguaje corporal

concuerda con la comunicacién verbal.

- Crear un espacio seguro y bien definido para

las actividades.

- Ensefiar al paciente a solicitar ayuda cuando

la requiera.

- El nifio tiene mucha facilidad para aprender; una
enseflanza eficaz y un adecuado grado de
motivacion le permitird adquirir habitos de vida
adecuados para el mantenimiento de la salud y el
desarrollo de sus conocimientos.( Riopelle).

Intervencion nimero 3

Tipo de intervencién: Independiente

@ Sugerir el juego como técnica de
aprendizaje.

- Participar junto con él en los juegos,
explicandole antes las reglas y el premio al
ganador.

- Ensefiarle a obedecer instrucciones.

- Contar y leer cuentos adecuados a su edad.
- Proporcionar oportunidad de jugar en el
patio.

- Ensefar juegos de destreza como armar
figuras en cierto tiempo.

- Ensefiar juegos de memoria como loteria
oca o domino.

- Ensefiar al nifio el juego del memorama
destapando las diferentes figuras y al mismo

- El juego permite al nifio experimentar su
aprendizaje en la solucibn de rompecabezas,
practicar papeles de adulto, asumir el papel de
agresor en lugar del de victima (golpeando una
mufieca), adoptar superpoderes (juegos de
dinosaurio o de superhéroes) y obtener cosas que se
le niegan en la vida real (un amigo o un juguete
ficticios) (Morloy p. 187)
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tiempo retroalimentando las funciones de
cada uno por parte de Enfermeria y
posteriormente por el nifio.

Intervencion nimero 4

Tipo de intervencién: Independiente

® Fomentar el desarrollo cognitivo del
nifio de acuerdo a su edad.

- Proporcionar materiales para construir,

moldear, dibujar, pintar o colorear.

- Ayudar con el recorte y pegado de diversas

formas.

- Ensefar al paciente a que reconozca las

letras.

- Ensefar a escribir nombres iniciando con el

suyo.

- Ensefiar los nimeros.

- Trabajar en el orden y secuencia de las

letras niumeros y objetos.

- Los aspectos mas importantes del desarrollo
neurolégico estan representados por la adquisicion
de habilidades de alto nivel de asociacion cortical.
Entre estas funciones cerebrales podemos
mencionar, la conducta social adaptativa de nifio,
actividades manuales de alto nivel de coordinacion y
precision, habilidades preceptiales visuales vy
auditivas, asi como también funciones
intersensoriales y motrices como la coordinacion viso-
motora. Estas funciones asociativas le permiten al
nifio enfrentar en Optimas condiciones el aprendizaje
de la lecto-escritura. (Martinez p. 208)

Intervencion nimero 5
Tipo de intervencién: Independiente
€ Sugerir opciones de aprendizaje.
- Integrar al paciente a las actividades de
aprendizaje que brindan las profesoras
voluntarias del hospital.
- Proporcionar informacion sobre sistemas de
apoyo para el aprendizaje.
- Informar sobre las dependencias que
proporcionas apoyo:

* Fundacion “Paso a paso;
Pedagégicas”

*SEP: Programas de aprendizaje a nifios
hospitalizados.

* Sociedad de apoyo escolar a nifios de
hospital

Gemas

Un nuevo programa propuesto por la SEP de
aprendizaje a los nifios hospitalizados ha causado
gran impacto precisamente en su salud, para que
los menores respondan mejor a los tratamientos y
en la elevacién de su autoestima. Sefiala que los
niflos enfermos no veian otro horizonte mas que el
tener un padecimiento y enfrentarse a él, pero que
cuando se les brinda el apoyo para seguir
estudiando su vida es diferente.
(www.sep.gob.mx/wb2/sep/sep_Bol3381106)

Intervencion nimero 6

Tipo de intervencioén: Independiente

® Revalorar la necesidad de aprendizaje
al cabo de 2 meses.

- Comprobar la capacidad de memoria del

paciente.

- Valorar destreza en los juegos de mesa.

- Comprobar que sabe escribir su nombre y el

de sus hermanos.

- Permite determinar si las actividades planteadas
estan siendo adecuadas para el logro del objetivo.

Evaluacion.
Durante el tiempo que ha durado la

contado con el material necesario, asi

implementacion del plan de atencién se ha

como con las completa disposicién de Luis y

su familia. Actualmente ( dic 2006) sabe escribir su nombre y el de su mama, se ha
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aprendido los numeros y sigue aprendiendo cada vez mas. Con todo esto podemos

decir que se ha cumplido el objetivo planteado.

NECESIDAD VALORADA: COMUNICACION

Diagndstico de Enfermeria:

- Deterioro de la interaccion social racionado con enfermedad cronica, hospitalizacion

prolongada y tratamientos frecuentes y de larga duracion manifestado por

irritabilidad, adinamia y renuencia a hablar con extrafos y, en ocasiones, incluso con

su mama.

Fecha de identificacién: 27 de octubre de 2006

Tipo de diagndstico: real.

Nivel y grado de dependencia: nivel 3, dependencia temporal transitoria.

Fuentes de dificultad: de voluntad
Tipo de prioridad: media.

Rol de Enfermeria: de ayuda.

Objetivo : El paciente mantendra una interaccion social con sus padres, otros

familiares, compaferos de sala y personal de salud por medio de acciones que le

ayuden a fomentar sus relaciones sociales en el menor tiempo posible.

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion nimero 1

Tipo de intervencién: Independiente

® Aumentar los sistemas de apoyo para su
adaptacién. (NIC 5440)

- Determinar el grado de apoyo familiar.

- Observar la situacion familiar actual.

- Animar al paciente a participar en actividades

comunitarias. (que se realicen en su cubiculo).

- Permitir al paciente tomar decisiones, aunque

puede ser necesario fijar limites.

- No permitir que utilice su enfermedad como

excusa para su comportamiento.

- La adaptaciones produce cuando el paciente
es capaz de llevar a cabo una serie de
comportamientos que lo lleven a liberar el
estrés y poder sentirse con mas confianza en si
mismo y su alrededor. (Kozier p. 891)

Intervencion nimero 2

Tipo de intervencién: Independiente

€® Escuchar las inquietudes del paciente. (NIC
4920)

- Permitir que el nifio exprese sus sentimientos
ayuda a valorar su grado de comprension
respecto a su estado salud y le estimulara a
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- Establecer el propésito de la interaccién entre
paciente y Enfermeria.

- Prepara un medio fisico comodo antes de las
interacciones.

- Mostrar interés en el paciente.

- Utilizar frases que ayuden a expresar
pensamientos, sentimientos y preocupaciones
respecto a su cambio de vida.

- Cuando hable con el nifio, coléquese a la
cabecera del paciente, durante la interaccion.

e Colocarse directamente frente al
nifio e inclinarse hacia él.

e Mantener un contacto visual y una
postura abierta. (No cruzar las
piernas o brazos.)

- Escuchar atentamente por si hay mensajes y
sentimientos no expresados, asi como el contenido
de la conversacion.

- Estar atenta a las palabras que se vitan asi como
los mensajes no verbales que acompafian a las
palabras expresadas.

expresar
concerniente a
(Morgan p. 110)

cualquier problema que tenga
la falta de relacion social.

Intervencion nimero 3

Tipo de intervencién: Independiente

® Fomentar y facilitar las visitas (NIC 7560)

- Determinar la preferencia del paciente en cuanto a
visitas.

- Determinar la necesidad de favorecer las visitas de
familiares y amigos.

- Preparar el entorno para las visitas.

- Fomentar el uso del teléfono para mantener el
contacto con sus seres queridos.

- Controlar la respuesta del paciente a las visitas

- Las visitas proporcionan relaciones sociales y
estimulacién mental que ayuda a disminuir el
aburrimiento. (Carpenito p. 312)

Intervencion nimero 4

Tipo de intervencién: Independiente

€ Manejo las relaciones complejas en el
hospital. (NIC 5000)

- lIdentificar la propia actitud con

paciente y la situacion.

- Crear un clima de calidez y aceptacion.

- Tratar de manera confidencial la

compartida.

- Dar seguridad al paciente del interés en él como

persona.

- -Presentarse a si mismo con los seres queridos

del paciente.

- Alentar a sus padres a que participen en los

cuidados del nifio.

respecto al

informacion

- Ofrecer al nifio juguetes , juegos, libros, television
y otros objetos de diversién adecuados a su edad
(como periédicos y revistas) con el objeto de
distraer su atencidn, haciendo que se olvide de su
enfermedad y su aislamiento hospitalario.

- Un proceso de admisién tranquilo, profesional
provisto de informacién y una presentacion
cdlida puede aliviar la ansiedad del paciente y
establecer un tono positivo para su estancia
hospitalaria. (Carpenito p. 703)

- La colaboracion de los padres en los cuidados
del nifio ayuda a preservar un ciento ambiente
de unidad familiar y posibilita que el nifio se
relaciones con los demas. (Morgan p. 111)

- Las actividades de distraccion ayudan a
disminuir el trauma de la hospitalizacién. Los
periodicos y revistas permiten al nifio estar al
corriente de los acontecimientos y reducen su
sensacion de aislamiento social. (Morgan p.
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111)

Intervencién nimero 5

Tipo de intervencién: Independiente - Permite valorar si las acciones estan siendo
€ Revaloracion de la  necesidad de | correctas y el paciente se muestra menos
comunicacion. reservado.

- Valorar la accesibilidad del paciente.
- Corroborar que se muestre con ganas de
conversar.

Evaluacion.

Durante el tiempo que duré la implementacion del plan de cuidados, se contd con las
instalaciones adecuadas, asi como la completa disponibilidad de los familiares para
fomentar la interaccion social de Luis; gracias a lo cual, con el paso de los dias se
noto la mejoria y Luis y se mostr6 mas accesible y con mayor disponibilidad para
platicar, logrando asi el objetivo planteado

y obteniendo un nivel 1 de independencia.

NECESIDAD VALORADA: HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL Y VESTIDO
Y DESVESTIDO.

Diagnostico de Enfermeria:

- Dependencia en la necesidad de higiene y vestido relacionada con presencia de
sondas de pleurostomia, disminucién de fuerza muscular y debilidad general
manifestada por renuencia para bafarse solo, lavarse las manos y los dientes.

Fecha de identificacion: 02 de octubre de 2006.

Tipo de diagndstico: real.

Nivel y grado de dependencia: nivel 5, dependencia temporal transitoria.

Fuentes de dificultad: de fuerzay de voluntad.

Tipo de prioridad: media.

Rol de Enfermeria: de ayuda.

Objetivo : Luis, con el apoyo del personal de Enfermeria y su familiar, sera capaz de
participar activamente en sus practicas de higiene personal y de vestido de manera

gradual hasta que logre su independencia.
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INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion nimero 1
Tipo de intervencién: Independiente
@ Valorar la capacidad del paciente para
llevar a cabo actividades de la vida diaria
como es la higiene personal y el vestido.
- Valorar la capacidad del paciente para bafarse
y vestirse tomando en cuenta sus preferencias.
- Valorar estado de:
* las ufias.
* |la piel.
* |os pies.
* | os dientes.

- Las actividades de la vida diaria son los cuidados
personales que el paciente debe llevar a cabo
todos los dias para satisfacer sus propias
necesidades: estas incluyen higiene personal,
bafio, vestido, entre otras. (Smeltzer p. 334)

Intervencion nimero 2

Tipo de intervencién: Independiente

€ Ayudar al paciente a realizar su baifio.
(NIC 1610)

- Preguntar sobre la preferencia de horario para

el bafo.

- Averiguar a que temperatura prefiere el agua.

- Proporcionar intimidad durante el bafio.

- Colocar el material de bafio al alcance de la

mano.

- Dar seguridad al paciente.

- asistirlo en las actividades que no pueda

realizar por si solo ( lavarse la espalda, los pies).

- detectar signos de fatiga.

- Asistir en cuanto a la aplicacion de crema.

- El bafio elimina la grasa acumulada, la
transpiracion, las células muertas y algunas
bacterias. Ademas de limpiar la piel, el bafio
produce una sensacion de bienestar, es
refrescante y relajante y con frecuencia levanta el
animo, mejora el aspecto y el amor propio. (Kozier
p. 781)

Intervencion no. 3
Tipo de intervencién: Independiente.
@& Cuidados de los ojos. (nic1650).
- Observar si hay enrojecimiento, exudado o
ulceracion.
- sugerir la limpieza diariade los ojos
- Informar al cuidador que tenga cuidado de que
el paciente no se toque los ojos.
- Observar el reflejo corneal.

- Los ojos no requieren de una higiene especial,
ya que el liquido lagrimal limpia los ojos
constantemente y los parpados y las pestafias
impiden que entren particulas extrafias. En la
valoraciéon fisica, se inspeccionan todas las
estructuras del ojo para detectar signos de
inflamacion, drenaje excesivo, objetos extrafios.
(Kozier p. 814).

Intervencion nimero 4

Tipo de intervencién: Independiente

€ Proporcionar cuidados de las ufias. (NIC
1680)

- Controlar y ayudar en la limpieza de las ufias.

- Ayudar a cortar la ufias y limarlas a modo de

que queden los bordes suaves..

- Introducir las ufias en agua tibia

- Limpiar debajo de las ufias con un palo de

naranjo)

- Empuijar las cuticulas hacia atras.

- Humectar las ufias con crema o aceite para

evitar sequedad.

-Mantener las ufias limpias y secas ayuda a evitar
la aparicion de bacterias y otros organismos
patégenos debajo de ellas.
(www.elmundo.es/Yodonablog/2006/03/06/.)

Intervencion nimero 5

Tipo de intervencién: Independiente

€ Proporcionar cuidados de los pies (1660)
- Comparar la temperatura de la piel de ambos
pies.

- Los pies son esenciales para la deambulacién,
por lo cual merecen gran parte de la atencion,
incluso cuando las personas se encuentras en
cama. (Kozier p. 787)
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- Inspeccionar si hay presencia de:

* |rritacion.

* Grietas.

* Lesiones.

* Callosidades.

* Edema

* Sequedad.

* Olor desagradable.
- Ayudarle a la limpieza de los pies.
- Colocar los pies del paciente en un lebrillo.
- Lavarlos con agua tibia y jabon prestando
especial atencion en los espacios interdigitales.
- Enjuagarlos bien a modo de que se elimine
todo el jabdn.
- Limpiar las ufias con un palo de naranjo.
- Sacar los pies del lebrillo y esponjearlos con
una toalla hasta secarlos bien.
- limar las ufias de manera reta a lo largo de los
dedos para evitar lesiones.
- Aplicar locion o crema humectante.
- Recomendar al paciente que evite caminar
descalzo.

- Esto elimina el resto de residuos que pueden
albergar microorganismos.

- El jabdn irrita la piel si no se elimina bien.

Intervencion nimero 6

Tipo de intervencién: Independiente

€® Mostrar un adecuado mantenimiento de
la salud dental (NIC 1710)

- Establecer una rutina de cuidados dentales.

- Observar color, brillo y presencia de restos

alimenticios en los dientes.

- Ayudar y ensefiar al paciente a lavarse los

dientes.

- Explicar la técnica de cepillado de dientes:

1. Apoye el centro del cepillo de dientes sobre

sus dientes con las cerdas formando un angulo

de 45° con respecto a la linea de la encia.

2. Mueva el cepillo hacia atrds y adelante en

movimientos pequefios (que no exceda mas de

% diente) durante varias veces.

3. Cepille la superficie exterior de cada diente,

hacia arriba y abajo, manteniendo siempre el

angulo indicado con la linea de la encia.

4. Utilice el mismo método en la superficie

interna de los dientes.

5. Cepille las superficies de masticado de los

dientes.

6. Para limpiar las superficies internas de los

dientes frontales, coloque el cepillo verticalmente

y efectte movimientos ascendentes vy

descendentes con la parte frontal del cepillo.

7. Si cepilla también la lengua, refrescara su

respiraciéon y limpiard su boca removiendo las

placas.

- Establecer chequeos dentales por lo menos

cada 6 meses.

- El cepillado de dientes remueve la placa
bacteriana (pelicula delgada, pequefia, pegajosa e
incolora que contiene bacterias dafiinas y que
constantemente se depositan en los dientes), y las
particulas de alimento, de las superficies mas
profundas de los dientes. Un cepillo de cerdas
suaves y con terminacién curva es aconsejado, ya
que permite no dafiar los tejidos de la encia.
(http://www.apo.com.ar/co_consejos.htm)

Intervencién namero 7
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Tipo de intervencioén: Independiente

€ Fomentar el lavado de manos social.

- Valorar cuando se debe efectuar el lavado de
manos social.

- Antes de manipular alimentos, comer o darle de
comer a un paciente.

e Después de ir al bafio.

e Antes o después de la atencién basica
del paciente (hacer la cama, bafar al
paciente con la piel intacta, control de
signos vitales, etc.)

¢ Cuando las manos estan visiblemente
sucias.

- Realizar el lavado de manos.

1. Humedecer las manos.

2. Colocar una dosis de jabon.

3. Enjabonar toda la superficie de manos y
mufiecas.

4. Enjabonar y frotar en espacios interdigitales.

5. Enjuagar con abundante agua.

6. Tomar una toalla de papel.

7. Secar con toalla por cada mano.

8. Cerrar la llave utilizando el papel.

9. Desechar la toalla.

-El lavado de manos es el método mas efectivo
para prevenir la transferencia de microorganismos
entre el personal y pacientes dentro del hospital.
El lavado de manos social es el que se realiza con
agua y jabén comudn, y remueve la mayoria de los
microorganismos desde las manos
moderadamente sucias.
(www.adeci.org.ar/Lavadomanos/fotosocial.htm)

Intervencion nimero 7

Tipo de intervencién: Independiente

® Proporcionar cuidados a la piel (NIC 3584)
- Sugerir bafio con jabén antibacterial.

- Tras el bafio, secar cuidadosamente la piel, de
preferencia esponjeando.

- Valorar la presencia de lesiones, excoriaciones,
prurito o resequedad.

- Aplicar crema o locién para evitar resequedad.

- Evitar el uso de ropa aspera.

- Es importante el valorar el estado de la piel y
proporcionar los cuidados necesarios para evitar
lesiones ya que es la primera linea de defensa del
cuerpo (Kozier p. 778)

Intervencion nimero 8

Tipo de intervencién: Independiente

® Proporcionar ayuda en el vestido vy
arreglo personal del paciente (NIC 1802)

- Vestir al paciente después de completar la

higiene personal.

- ldentificar las areas en las que el paciente

requiere ayuda para vestirse.

- Informar al paciente sobre las opciones de ropa

en el hospital.

- Fomentar su participacion en la eleccién de la

vestimenta.

- Valorar la oportunidad de proporcionar prendas

personales.

- Colocar las prendas del paciente en una zona

disponible. (al pie de la cama).

- Ayudarlo a vestir.

- Mantener la intimidad del paciente mientras se

- El vestido y acicalamiento personal 6ptimo
favorece el bienestar psicologico y en todas las
etapas de la vida es importante vestir y desvestir
para poder cumplir esta necesidad, ya sea por la
temporada, por gusto, por moda pero la
vestimenta forma parte de la personalidad del ser
humano. (Carpenito p. 183)
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viste.
- Reafirmar sus esfuerzos por vestirse solo.

Intervencion nimero 9

Tipo de intervencién: Independiente

€ Proporcionar oportunidades para que
vuelva a adaptarse a vestirse.

- Promover la independencia en el vestido.

- Ayuda a proporcionar seguridad en el paciente y
a favorecer el que él realice esta actividad por si
solo a través de la practica diaria. (Kozier p.
1234)

- Dar tiempo suficiente para vestirse vy
desvestirse.

- Colocar las prendas en el orden que las
utilizara.

- Proporcionar seguridad garantizando el acceso
facil a toda la ropa.

- Proporcionar asistencia hasta que el paciente
sea capaz de vestirse por si mismo.

Permite determinar si las intervenciones
planeadas estan siendo las adecuadas para
eliminar la dependencia de la necesidad.

Intervencion nimero 10 -
Tipo de intervencién: Independiente

® Revalorar la necesidad de higiene.

- Valorar la ausencia de placa dentobacteriana.

- Evaluar la técnica de cepillado de dientes.

- comprobar que el paciente solicita y participa
activamente en el bafio.

- corroborar el lavado de manos adecuado.

- Valorar la ausencia de resequedad en piel y
pies.

- Valorar la capacidad del paciente para vestirse
solo.

Evaluacion.

Durante el tiempo de implementacion del plan de atencion se contd con el material, el
equipo y la ropa necesarios para el mantenimiento de la higiene corporal y arreglo
personal de Luis, asi como el apoyo y asesoramiento por parte del personal de
Enfermeria a cargo del paciente; todo esto contribuyo a que Luis alcanzara su

independencia cumpliendo asi con el objetivo planteado.
NECESIDAD VALORADA: TERMORREGULACION.

Diagnostico de Enfermeria:

- Conducta generadora de salud: mantener un adecuado estado de termorregulacion.
Fecha de identificacion: 10 de noviembre de 2006

Tipo de diagndstico: de salud.

Tipo de prioridad: baja.

Rol de Enfermeria: de promocion.
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Objetivo : Luis realizara acciones de proteccion para mantener un adecuado estado

de termorregulacion.

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion nimero 1

Tipo de intervencién: Independiente

@® Proporcionar un ambiente que favorezca la
normotermia.

- Identificar mecanismos de pérdida de calor.

* El calor es transferido a la superficie corporal y
disipado a partir de ella por cuatro mecanismos:
conduccién, conveccién, evaporacion y radiacion.
- Valorar las condiciones del hogar del paciente.

- Sugerir bafio diario con agua templada..
- Sugerir que utilice ropa adecuada al clima.

- Conduccién. Es la pérdida de calor por contacto
directo de un cuerpo con otro. El contacto directo
de la piel del recién nacido con superficies u
objetos mas frios. Ejemplo: tocar al neonato con
las manos frias, con un estetoscopio, ropa,
superficies frias

- Conveccion: Implica la pérdida de calor a través
del movimiento del aire que pasa por la superficie
de la piel. Ocurre cuando se abren las puertas de
la incubadora, y se producen corrientes de aire,
hay flujo de aire producido por el movimiento de
las personas.

- Radiacion: Es la transferencia del calor corporal
hacia superficies frias del ambiente que no estan
en contacto con el cuerpo. La proximidad de la
cuna del recién nacido a una ventana fria o el
enfriamiento de las paredes de la cuna facilitan
las pérdidas de calor por radiacion.

- Evaporacion: Es la pérdida de calora durante la
conversion del estado liquido al estado gaseoso.
Ocurre a través de la piel hacia el ambiente y
también a través de la mucosa del tracto
respiratorio. Por ejemplo cuando el recién nacido
esta con el cuerpo mojado o en contacto con ropa
hdimeda. (Tamez p. 29)

Intervencion nimero 2

Tipo de intervencioén: Independiente

® Regulacion de latemperatura (NIC 3900 )
- Valorar la temperatura por lo menos una vez al
dia.

- Observar el color y temperatura de la piel.

- Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos
adecuada.

- Explicar indicios de hipotermia e hipertermia.

- sugerir un clima ambiental templado.

-Los extremos en la temperatura ambiental
pueden afectar alos sistemas de regulacion de la
temperatura de la persona. Si la temperatura se
valora en una habitaciébn calurosa y la
temperatura corporal no se puede mejorar por
conveccion, conduccién o rariaciés, ésta serd
elevada. De igual modo si el paciente ha estado
en el exterior con un clima frio y sin ropa de
abrigo, la temperatura corporal sera baja. (Kozier
p. 459)

Intervencién namero 3
Tipo de intervencién: Independiente

€ Explicar datos que favorecen la
hipotermia.
- Explicar datos de hipotermia
* Palidez

*Escalofrios
*Frialdad de la piel
*Cianosis de los lechos ungueales
*Hipertensién
*Piloereccién
*Enlentecimiento del llenado capilar
*Taquicardia
- Sugerir uso de ropa adecuada en época de

La hipotermia es causada por un desequilibrio de
la termorregulacion y parece ser menos nociva
para el organismo que la fiebre. Puede ser
causada por una modificacion de los
mecanismos termorreguladores, por una falta de
maduracion de dichos mecanismos
(principalmente en la infancia), por una
exposicion prolongada a temperaturas frias, por
una disminucion del funcionamiento del tiroides o
por el abuso de sedantes y de alcohol. (Riopelle
p. 199)
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invierno: Ropa de lana o algoddn, guantes, gorro,
bufanda.

- Sugerir cerrar habitaciones para evitar corrientes
de aire.

Intervencion nimero 4
Tipo de intervencién: Independiente
® Explicar datos de hipertermia.
Ensefiar al paciente y al familiar a identificar
datos de hipertermia.

= Aumento de la temperatura corporal por
encima del limite normal ( 36.5 a 37.5°
C)
Piel enrojecida
Aumento de la frecuencia respiratoria
Taquicardia
Calor al tacto
- Sugerir el uso de ropa adecuada a época de
calor : short, playera, gorra, ropa ligera.
- mantener la habitacién ventilada.
- Sugerir bafio diario con agua tibia.

La hipertermia es causada por un desequilibrio
de la termorregulacion que proviene de una
alteracion de hipotdlamo. Las anomalias
cerebrales, las sustancias téxicas pirégenas
(bacterias, drogas) y una temperatura ambiente
elevada son la causa de esta alteracion. Frente a
la alteracion, microbiana, la fiebre en un
mecanismo de defensa, ya que hace aumentar
la produccién de anticuerpos por un aumento del
metabolismo. (Riopelle p. 196)

Intervencion nimero 4

Tipo de intervencién: Independiente

® Revalorar la necesidad de
termorregulacion.

- Toma de signos vitales.

- valorar datos de distermias.

_ Corroborar datos de normotermia.

- Permite determinar si las intervenciones
planeadas estan siendo adecuadas para el logro
del objetivo.

Evaluacion.

Durante el tiempo que ha durado la implementacion del plan de intervenciones, se ha

contado con el apoyo y disposicién de Luis y su familia, asi como con el material,

equipo y ropa necesarias para el adecuado control de la temperatura.

Con todo esto podemos decir que se estd cumpliendo el objetivo planteado al no

presentarse datos de alteracion en la temperatura corporal.

NECESIDAD VALORADA: VALORES Y CREENCIAS.

Diagnéstico de Enfermeria:

- Conducta generadora de salud: continuar fomentando creencias religiosas y valores

de acuerdo a su edad.

Fecha de identificacién: 10 de octubre de 2006

Tipo de diagndstico: de salud.
Tipo de prioridad: baja.
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Rol de Enfermeria: de ayuda.

Objetivo : Luis se mantendra en un estado espiritual adecuado de acuerdo a la

religion que practica por medio del reforzamiento de dichas practicas.

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion nimero 1

Tipo de intervencién: Independiente

€ Proporcionar apoyo espiritual (NIC 5420 )
- Utilizar la comunicacidon terapéutica para
establecer confianza y demostrar empatia.

- Tratar al paciente con dignidad y respeto.

- Animar a participar en interacciones con
miembros de la familia, amigos y demas.

- Proporcionar privacidad y momentos de
tranquilidad para actividades espirituales.

- Fomentar la participacibn en actividades
religiosas, como asistir a clases de catecismo.

- Estar abierto a las expresiones de
preocupacion del individuo.

- Estar dispuesto a escuchar los sentimientos del
paciente y familiares.

- Alentar la asistencia a servicios religiosos, por
ejemplo ir a misa los domingos, a las reuniones
que realizan las voluntarias de su comunidad
para favorecer la religiosidad.

- expresar simpatia con los sentimientos del
paciente.

- El personal de Enfermeria debe mostrar respeto
para poder contar con la disposicion del paciente y
su familia y asi muestren confianza hacia ella.
(kozier 384).

- Es importante respetar las creencias del paciente
y sus familiares y conservar una relacion
asistencial, algunos hospitales cuentan con capilla
0 cuartos tranquilos que se usan para meditacion.
(kozier 349).

Intervencion nimero 2

Tipo de intervencién: Independiente

@ Clarificacion de valores (NIC 5480)

- Tener en cuenta los aspectos éticos y legales
de la libre eleccion, dada a situacion particular,
antes de comenzar una intervencion.

- Crear una atmosfera de aceptacion, sin juicios.
- Animar al cuidador primario a realizar una lista
de valores que guien la conducta en distintos
ambientes y tipos de situaciones.

- Animar al cuidador primario a que haga una
lista de lo que es y no es importante en la vida y
el tiempo que ocupa para esto.

- Apoyar la toma de decisiones del paciente.

- Fomentar la préactica de valores humanos.

- los valores se dan en las personas o en las
cosas, independientemente que se les conozca o
no. Un valor objetivo siempre sera obligatorio por
ser universal (para todo ser humano) y necesario
para todo hombre, por ejemplo, la sobre vivencia
de la propia vida. Las valores tienen que ser
descubiertos por el hombre y sélo asi es como
puede hacerlos parte de su personalidad.
(www.monografias.com/trabajos15/valores-
humanos/valores-humanos.shtml)

Evaluacion.

A través de la implementacion del plan de intervenciones, y con el apoyo

incondicional de la familia de Luis, reforzamos las creencias religiosas, asi como la

adecuada comprensién de la importancia de los valores en la vida diaria, cumpliendo

asi con el objetivo planteado
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NECESIDAD VALORADA: REALIZACION.

Diagnostico de Enfermeria:

- Conducta generadora de salud: fomentar actividades que le causen satisfaccion.

Fecha de identificacién: 8 de diciembre de 2006

Tipo de diagndstico: de salud.
Tipo de prioridad: baja.

Rol de Enfermeria: de promocion.

Objetivo : Con el apoyo de la enfermera y su familia, Luis realizara actividades que

le causen satisfaccién y lo hagan sentir bien.

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion nimero 1

Tipo de intervencioén: Independiente

® Proporcionar apoyo emocional. (NIC 5270)
- Animar al paciente a que comente sus
experiencias emocionales.

- Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle
apoyo.}

- Permanecer con el paciente y proporcionar
seguridad cuando lo requiera.

- Ayudarlo a identificar estratégias para aumentar
su independencia.

- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

- Los contactos frecuentes con el cuidador indicar
una aceptacion que puede facilitar la confianza
en si mismo.

Un importante componente del concepto de uno
mismo es la capacidad de realizar las funciones
esperadas relativas al rol personal, disminuyendo
asi la dependencia y la necesidad de la
participacion de los demas. (Carpenito p 253)

Intervencion nimero 2

Tipo de intervencién: Independiente

€  Proporcionar apoyo a la familia (NIC)

- Favorecer una relacion de confianza con la
familia.

- Asegurar a la familia que al paciente se le
brindan los mejores cuidados posibles.

- Valorar la reaccién emocional de la familia
frente al proceso de la enfermedad del paciente.

- Ofrecer una esperanza realista.

- Escuchar las inquietudes, sentimientos y
preguntas de la familia.
- Respetar y apoyar los mecanismos de

adaptacion utilizados por la familia para resolver
sus problemas.

- Incluir a los miembros de la familia junto con el
paciente en los cuidados que requiere.

- La familia es el principal recurso para responder
a las necesidades propias y las de su familiar
enfermo. Porque la familia no es sélo un grupo
pasivo demandante y receptor de apoyos y
recursos. También constituye el principal recurso
para responder a las necesidades de todos sus
miembros.

- La familia constituye un referente para el
proceso de integracion de su paciente. Tanto en
el entorno mas préximo, como en una
reivindicacion social, no tiene sentido demandar
actitudes positivas.

Intervencion nimero 3

Tipo de intervencién: Independiente

€ Potenciacion de la autoestima (NIC 5400)

- Observar las frases del paciente sobre su

- La importancia de tener una alta autoestima
radica en que de esa manera los individuos son
mas capaces de desarrollar y mantener
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propia valia.

- Determinar la proporcién de control del paciente.
- Animarlo a identificar sus virtudes.

- Abstenerse de realizar criticas negativas o
burlas.

- Mostrar confianza en la capacidad del paciente.
- Ayudar a establecer objetivos realistas.

- Animar al paciente a que acepte nuevos
desafios.

- Recompensar o alabar el progreso del paciente
en el logro de sus objetivos.

- Animarlo a evaluar su propia conducta.

relaciones interpersonales cordiales y hacer
frente a las enfermedades psicolégicas vy fisicas. (
Kozier 851)

Intervencion nimero 4

Tipo de intervencioén: Independiente

€ Favorecer el desarrollo de actividades que
le agraden.

- Identificar sus actividades favoritas.

- Proporcionar informacién sobre opciones de

juego que se adecuen a sus preferencias.

- Proporcionar informaciéon sobre juegos que no

requieran mucho esfuerzo fisico.

* Juegos de mesa. (domind, memorama, loteria)

* juegos didacticos.

*Jugos interactivos por computadora, que le
agraden y a la vez le permitan mejorar su
autoesdtima.

- Fomenta la marcha de manera progresiva,
primero con ayuda e ir disminuyendo ésta hasta
lograr la marcha independiente y rapida.

- Evaluar su capacidades los juegos que
requieren esfuerzo fisico.

- Permitirle que exprese sus dudas en cuanto a
los juegos sugeridos.

- Al permitir que participe en la toma de
decisiones sobre las actividades que puede
realizar y acondicionarlas a las que le gustan
permite que el paciente se sienta incluido en su
terapia de recuperacién y le ayuda a elevar el
concepto de si mismo y a ealizar las actividades
con entusiasmo. (Kozier p. 865)

Evaluacion.

Para la aplicacion del plan de intervenciones se conto con el apoyo total de la familia

de Luis y la disposicion de él mismo para realizar las actividades que le gustan.

A tres meses de la planeacién de la intervenciones, Luis ya puede jugar futbol con

sus primos, y como es la actividad que mas le gusta y con la que se siente mejor,

podemos decir que se cumplio con el objetivo planteado.

NECESIDAD VALORADA: DESCANSO Y SUENO.

Diagnostico de Enfermeria:

- Conducta generadora de salud: continuar con habitos de descanso y suefio.

Fecha de identificaciéon: 8 de diciembre de 2006
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Tipo de diagnostico: de salud.
Tipo de prioridad: baja.

Rol de Enfermeria: de ayuda.
Objetivo :

suefio .

Luis se mantendra en independencia en la necesidad de descanso y

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Intervencion nimero 1

Tipo de intervencién: Independiente

€ Facilitar un manejo ambiental propicio

para el suefio (NIC 6480)

- Crear un ambiente seguro para el paciente.
*Reducir o eliminar la iluminacién excesiva de

la recamara.

- Favorecer un clima templado.

- Disminuir los estimulos ambientales lo mas

posible en el transcurso de la noche.

- Controlar o evitar los ruidos indeseables y

excesivos lo mas posible.

- Sugerir una pijama holgada, cémoda y de

preferencia de algodon o algun otro material

suave.

- Un ambiente tranquilo, silencioso y libre de luz,
favorece un suefio reposado, ya que 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.
(Kozier p 1022)

Intervencion namero 2

Tipo de intervencién: Independiente

@ Sugerir musicoterapia para favorecer el
descanso (NIC 4400)

- Determinar el interés del paciente por la

musica.

- Identificar sus preferencias musicales.

- Ayudar al paciente a adoptar una posicion

cémoda.

- Asegurarse de que el material y equipo se

encuentren en buen estado.

- Asegurarse de que el

demasiado alto.

volumen no es

- La musicoterapia es el uso de la mdusica y/o
elementos musicales (sonido, ritmo, melodia y
armonia) para satisfacer sus necesidades fisicas,
emocionales, sociales y cognitivas, desarrollando
su potencial y/o reparando funciones del individuo,
con el fin de alcanzar su integracion inter e
intrapersonal.

( www.fcs.uga.edu/pubs/correct )

Intervencion nimero 3
Tipo de intervencién: Independiente
€ Fortalecer la practica diaria de
actividades que a él le agradan antes
de dormir.
- Se debe seleccionar un lugar y hora definidos

para el suefio.

- No llevar al nifio a la cama de los padres, los
niflos deben dormir en una cama diferente, esto
favorece su autonomia.

- No permitirle que permanezca despierto mas
alla de una hora razonable.

- Para cada edad y paciente hay requerimientos
especificos a la hora de conciliar el suefio, no se
pueden generalizar las necesidades vy
preferrencias individuales, pues la variabilidad en
el suefio de los seres humanos es muy amplia.
(Bee H. P. 48)
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- Leerle un cuento, ver la television o escuchar
musica son actividades tranquilizadoras.

- Se les podria facilitar una actividad tranquila
antes de dormirse como seria la de leer o
iluminar dibujos.

- Si el nifio solicita un juguete favorito para
dormir que le proporcione seguridad vy
tranquilidad se debe permitir que lo lleve
consigo.

mantener encendida la luz de su habitacion
mientras concilia el suefio.

- Debe evitarse la ingesta de bebidas de cola en
las horas anteriores al suefio poco antes de
acostarse.

- Se deben de fomentar las medidas de higiene
como, cepillarse los dientes, orinar, ponerse la
pijamay dar las buenas noches.

Evaluacion.
Al aplicar el plan de intervenciones elegido, se cuenta con el material y equipo
necesarios, asi como con la plena disposicion de la Luis y su familia, con lo cual se

logra el objetivo planteado al continuar, Luis, con un adecuado patron de suefio.

2.5 Interpretacion de los datos

ANALISIS DE VARIABLES

El proceso de planeacion de cuidados especializados se empez6 a desarrollar
desde el primer momento en que se tuvo contacto con Luis. Tomando en cuenta las
necesidades que se encontraban en dependencia e independencia, se elaboraron
18 diagndsticos de Enfermeria de los cuales a 14 se les realizdé plan de atencion
disefiandose intervenciones independientes, dependientes e interdependientes que
se fueron modificando de acuerdo a la evolucion que con la aplicaciéon del plan, tenia
el paciente.

Al analizar los resultados de la valoracién se detecto que la necesidad de seguridad
y proteccién requeria de un poco mas interés ya que influia determinantemente en
las demas aumentando el grado de dependencia. La ultima vez que se evaluaron los
resultados del plan se observé que gracias a la oportunidad y la adecuada aplicacion

del plan de cuidados algunos de los objetivos ya se cumplieron y que en las
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siguientes necesidades Luis ya logro la independencia: Movimiento y postura,
eliminacién, oxigenacioén, recreacion, comunicacién, higiene, vestido y desvestido;
en otras el grado de dependencia disminuyo considerablemente como son: seguridad
y proteccion que a pesar de seguir en riesgo, éste es mucho menor: nutricion y
aprendizaje; y las que estaban en independencia se mantienen igual.

Una vez revisado el presente caso y comparandolo con otros anteriores que se
revisaron al principio, se observa que en realidad si hay similitudes sobre todo en los
gue mencionan las dificultades que se presentan al momento de tener el primer
contacto con el paciente y su familia para realizar la obtencion de datos que se
requieren al realizar la valoracion, como son los de Sanchez L. y Martinez M.; o los
de Parra B. y Anton R. mencionan caracteristicas similares, principalmente en cuanto
a que tienen cuidados de heridas como los que requiere mi paciente, y con ellos fue
posible el obtener otro punto de vista que ayudo a la elaboracion del plan. Los casos
gue se revisaron de Franco M. y Meneses V. Se relacionan con el presente caso en
la forma de realizar toda la metodologia y dan pauta a seguir una metodologia

sistematica y organizada.

3. CONCLUSIONES

El realizar un estudio de caso para brindar atencién a un paciente pediatrico requiere
no sélo de conocimientos de Enfermeria, sino de conocimientos especializados y una

base cientifica que sustente dichos cuidados para su adecuada implementacion.

La aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria, el cual nos ofrece un método
practico y sistematizado de elaborar planes de cuidados; tomando como base el
modelo conceptual de Virginia Henderson que sugiere la valoracion de 14
necesidades basicas, permiti6 la adecuada identificacion y jerarquizacion de
problemas en los que un escolar se mostraba con un grado de dependencia. Ademas
favorecié la estructuracion de un plan de intervenciones especializadas vy
personalizadas que tomaron en cuenta el estado holistico del paciente de acuerdo a

Su etapa de crecimiento y desarrollo.
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Los instrumentos que se utilizaron para la elaboracién del estudio de caso fueron
proporcionados por la coordinacion de la especialidad y fueron de vital importancia
para la recoleccion de los datos obtenidos debido a que facilitaron
considerablemente el trabajo y se pudo realizar de manera mas completa y

adecuada.

Una vez revisados los resultados que se obtuvieron de la aplicacion del plan de
atencion concluimos que se lograron algunos de los objetivos planteados y otros son

a largo plazo y aun se esta trabajando en ellos.

Con todo esto queda claro lo indispensable que resulta para las especialistas en
Enfermeria Infantil el realizar un Proceso Atencion de Enfermeria con cada paciente
en el quehacer diario de la practica de Enfermeria y sobre todo el tener en cuanta

que se tiene la enorme responsabilidad de difundirlo por el bien de los pacientes.

SUGERENCIAS

Que en las instituciones de salud se realicen sesiones clinicas de Enfermeria para
presentar los estudios de caso y con ello difundir la productividad de los especialistas

del posgrado.

Sugiero también la publicacién de los estudios de caso para que de esta manera se
difunda la gran capacidad cientifica y de investigacién que se tiene dentro de la
Especialidad en Enfermeria Infantil y esto de auge para el crecimiento de la

profesion.

Si esto se logra, serd mas facil para futuras generaciones de la especialidad en

Enfermeria Infantil elaborar un estudio de caso en menor tiempo y mas completo.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
“FEDERICO GOMEZ”

Consentimiento informado para estudio de caso

Yo declaro libre y voluntariamente aceptar
gue mi hijo(a) participe en el estudio de caso

, Cuyo objetivo principal es:

Y que los procedimientos de
enfermeria que se realizaran me han sido explicados ampliamente, asi como sus beneficios,
consecuencias y posibles riesgos, con garantia de recibir repuesta 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 es libre de retirar a mi hijo(a) de este estudio de caso en el
momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencién médica para su tratamiento en
estas institucion.

Nombre y firma del responsable del estudio:

Firma

Nombre del padre o tutor

Firma
Testigos
Nombre Nombre
Firma Firma
Domicilio Domicilio
Meéxico, D.F. a de del 200
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO.
ESPECIALIDAD EN ENFERMERTA INFANTIL.

SEDE: HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ”

Reporte Diario.

Nombre del alumno: Fecha Servicio
Nombre del paciente Edad Reg. de Expediente

Valoracion focalizada de la necesidad de:

Datos subjetivos:

Datos objetivos (Exploracion fisica focalizada, cuando corresponda

Fuentes de la dificultad: (conocimientos, fuerza y voluntad)
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Diagndsticos de Enfermeria:
1.

Comentarios:

Continuum

Elcliente
responde por
simismo a sus
necesidades
de forma
aceptable, que
le perm ite
asegurar su

Utilizar sin
ayuda y de
forma
adecuada
un aparato
o un
dispositivo
de sostén o

Independencia-Dependencia

>-—0ZmMOZmUumoO Z —

hom eostasis una
fisica y protesis
psicoldgica
3 4 5 6
1 2
Debe recurrir a Necesita Debe Debe
otra persona asistencia contar con confiarse
para que le para otro para enteramente
ensefie lo que utilizar un hacer a otro, para
debe hacer, y aparato necesario poder
para controlar si un para satisfacer
loa hace bien; dispositivo cubrir sus us
debe ser de sostén necesidad necesidades
asistido, ouna es pero
aunque sea protesis puede
ligeram ente colaborar
de algin
modo

>TO0OzZmMoOzmUumo
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

Valoracion de las necesidades basicas en los menores de 6 a 12 afios

Nombre del alumno: fecha de entrega Servicio
o
1>| Nombre. fecha de nacimiento:
8 Sexo: Edad procedencia
§ Edad del padre: Nombre de la madre:
8 Edad de la madre Fecha de revision: Hora :
§ Escolaridad padre Madre Nifio
5 Religion: La informacion es proporcionada por:
@ Domicilio:
Procedencia: Teléfono

Diagndstico médico

Sede: Servicio: Registro:

41NV

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

Caracteristicas de la vivienda: propia Rentada tipo de construccion

servicios intradomiciliarios

Disposicion de excretas:

Descripcion de la vivienda.

Medios de transporte de la localidad.
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Abuelos paternos

1)

Mapa familiar

Padres

Abuelos maternos

C )

N
/

Hermanos

Descripcion de la familia, incluyendo los antecedentes de salud y edad d cada uno de los parientes y las
relaciones afectivas de la familia nuclear:

Nombre

Edad

Sexo

Escolaridad

Relac. afectiva

Enfermedades

Hombre Q Mujer
@ Fallecimiento

Relaciones débiles

Simbologia

©

L1 Pacientes problema

Relaciones fuertes

Z Relaciones con estrés
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Valoracion de las necesidades basicas del nifio: complete la informacion incluyendo las

palabras del familiar:

Peso al nacer: Talla al nacer: Llord al nacer: Respiro:

Se realizaron maniobras de resucitacion:

> | Motivo de consulta/hospitalizacion:
=
O
8 Algun miembro de la familia padece o ha padecido el problema de salud que tiene el nifio:
E ¢Quién?: ¢cuando?:
a El nifio es alérgico: Si No Si la respuesta es si, a qué es alérgico:
Qué dificultad presenta el nifio para satisfacer sus necesidades
bésicas:
Alimentacion
Peso: Talla: Perimetro abdominal: Toréacico: Del brazo:
El nifio fue alimentado con: Leche materna: Biberon: Vaso:
¢considera usted que el nifio tiene poco _ buen o mucho apetito?
¢ Cuéles son los alimentos y bebidas preferidas del nifio?
En el desayuno En la comida En la merienda
-

Los alimentos y bebidas que le disgustan son:

Tiene dieta especial:

Tiene alergias alimentarias:

Con quién acostumbra a comer:

Cuaéles son sus habitos en las comidas:

Tiene problemas en mucosa oral:

Cual es el estado y cantidad de la piezas dentarias:
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Eliminacion

Orina: Clara Con sangre Turbia Cantidad. Cuéntas veces orina al dia:__

Presenta molestias para orinar: ¢Cudles?:

Se orina en la cama por la noche:

Sabe usted la causa por la que el nifio se orina en la cama:

Consistencia de las heces: Formada Pastosa Blanda Liquida

Semiliquida_ Espumosa__ Consangre  Conparasitos _ Grumosa

Color: Amarilla Verde Café Negra Blanca

Olor: Acida Fétida Otros Moco: _ Sangra:

Restos de alimentos: Dolor al evacuar: Habitos para evacuar.
Oxigenacion

Signos vitales: Tension arterial Frecuencia cardiaca: Pulso:

Regular: _ lIrregular: _ Respiracién: Irregular. _ Aleteo nasal.

Retraccion xifoidea: DisociacionTorécico-abdominal:

Ruidos respiratorios: Lado izquierdo: Lado derecho:

Ventilacion: Respiracidn asistida: Controlada:

Secreciones bronguiales

Cantidad Consistencia Color Olor
Por tubo traqueal/nasal
Por cavidad Oral/Nasal:
Humidificacion y oxigenacion:
Tiene dificultades para respirar: Cuando camina: Otros.
Coloracidn de la piel: Color: Integridad: Diaforesis:
Petequias: Rash: Escoriaciones.
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Reposo-Suefio

Horas de suefio: Qué costumbres tiene antes de dormir: Con juguetes

A qué hora se duerme: A qué hora se levanta: Cuantas horas duerme con:
Luz Conmdasica ____ Otras costumbres:

¢Con quién duerme?: Tiene cuarto separado: Despierta de
noche: _ Essondmbulo: Si No Tiene pesadillas:

Duerme siesta:

Valoracién Neuroldgica: Actividades motora, Activo: Letargico:
Tranquilo: Dormido: Respuesta a estimulos: Dolorosos
Calor Frio Reflejos:

Respuesta pupilar:

Vestido
Caracteristicas de la ropa del nifio:
Higiene: Costumbres en el uso del vestido:
Otros enseres: Significado del vestido:
¢COmo quién te gustaria vestir?:
¢ Tienes suficiente ropa para el hospital?:
Te vistes solo?: Si No Con ayuda:
Temperatura

Considera usted que la temperatuta de las habitaciones donde duerme el nifio es: Templada:_
Fria: Caliente: ¢Su nifo es friolento?: Est4 acostumbrado a que

le tomen la temperatura: Si No Si la respuesta es si, ¢como se la toman?
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Movimiento y postura

A qué edad fij6 la mirada: Sigui6 los objetos con los ojos:
Se sentd con ayuda: Se sent6 solo: Se paro: Camind:
Salté: Subié escaleras: Camina con ayuda de algun aparato ortopédico:
Qué postura adopta al sentarse:
Al Caminar: Al dormirse: Al pararse:
Cuando esta enfermo adopta una postura especial: ¢Cual?:
Comunicacion
Cuanto tiempo tiene el domicilio actual:
Cuéntos hermanos son: hermanas: Hay otras personas que vivan en casa:
El nifio vive con sus padres: Papa: Mama:
Hermano: Pariente: El nifio usa anteojos: aparato auditivo:
Algun otro aparato: Describa el caracter de su hijo:

¢Con quién acude el nifio cuando le falta algo?.

Con quién hace tarea?:

Otros comentarios del nifio o familiar:

Higiene
A que hora acostumbra el bafio: Se bafia solo: Con ayuda:
Cuantas veces se cepilla los dientes: Cuando se cepilla los dientes:
Tiene protesis dental Cuando fue la Gltima visita al denista:
Se peina solo(a): Con ayuda:
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Recreacion

¢Qué preferencias tiene el nifio con los juegos?:

Los objetos:

Con mascotas:

Las personas:

Mencione los programas de television, peliculas y paseos preferidos por el nifio:

1T

Creenciay religion

¢Cuél es la préctica religiosa de la familia?: Como participa el nifio

en esa practica:

Para usted (familiar) cual cree que fue la causa de la enfermedad:

Cuando alguien de la familia se enferma, que hace usted (familiar) para mejorar el problema: ____

Para el nifio ¢Por qué te enfermaste?:

et

Seguridad y proteccion

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

Como ha programado las visitas en el hospital:

Describa los medios que tiene para resolver la enfermedad de su hijo:

Puede usted participar en los cuidados del nifio: Si No Si la respuesta es si

¢ Como?
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Diga los temores que tiene sobre la enfermedad del nifio:

Describa los cambios mas recientes que hubo en la familia, tales como cambios de domicilio,

despido del padre en el trabajo: Separacion de los padres:

Enfermedad cronica de algun familiar:

Cémo ha reaccionado el nifio ante los cambio:

Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padezcan alguna enfermedad contagiosa en

casa: Escuela: Con vecinos y amigos de la familia: Si No

|_\

N . n . - . , - s oaLs
Toma medicamentos en el hogar, si los toma indique nombres. Dosis y via si como fecha de Gltima
toma:

Nombre del medicamento Dosis Via Fecha
¢Hay alguna forma especial para darle los medicamentos al nifio:
Aprendizaje
= p J

¢Su nifio esta acostumbrado a ir al jardin de nifios: Si No:

Le gusta estar en casa: Si No En la escuela: Si No

Qué grado escolar cursa: Como considera usted el aprovechamiento del nifio:
El nifio estuvo hospitalizado antes: Si No: A que edad:

¢Qué informacion tiene el nifio sobre la hospitalizacién?

¢Qué dice el nifio sobre la hospitalizacion?

¢ Qué costumbres nuevas tiene su nifio?

De que tema le gustaria tratar con el personal de Enfermeria:

Enfermedad:

Tratamiento del nifo: Procedimientos:

Convalecencia:

Otros:
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Realizacion

¢Qué aspiraciones tiene usted de su hijo?:

¢Qué esperas de tus padres?

¢ A quién de la familia su hijo imita?

Las precauciones del nifio y las de usted (familiar) responden a sus necesidades de salud?

El nifio forma parte de algun grupo social distinto de la escuela: Si No ¢Cuadl o cuales?

Otros datos:

Como padre o tutor, que sugiere para que el nifio se adapte mas facilmente al hospital?

Opiniones:

Nombre de la Enfermera:

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

V. JERARQUIA DE LAS NECESIDADES.

Nombre Edad Servicio
Fecha Nombre del alumno
Necesidad Indep. Dep. Causas de la dificultad. La dificultad Fortalezas y debilidades
Interac. c/ Nec. del paciente y su familia.
Nivel Grado F.F F.C. F.V. Sl NO
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL.

VI. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Fecha enlaque se
identifica.

Diagnoésticos de Enfermeria.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Nombre

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL.

VII. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Servicio

Edad Sexo

Necesidad:

Tipo de diagnéstico.

Nivel y grado de dependencia.
Fuente de la dificultad.
Tipo de prioridad.
Rol de Enfermeria.

Diagndstico de Enfermeria..

Objetivo.

Dx Médico Registro

Intervenciones.

Fundamento.
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