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INTRODUCCION

La enfermeria desde su historia ha estado ligada al amor, a la
humanidad y al conocimiento de la persona. Motivos suficientes para el
estudio y evolucion de la enfermeria hasta convertirse en la ciencia que
actualmente es, basada en el conocimiento y el método cientifico
auxiliandose de otras ramas para la comprension y la apreciacidén de la

respuesta humana de la persona.

Lo anterior ha permitido que varias tedricas de la Enfermeria moderna
identifiquen el Metaparadigma de Enfermeria y su evolucion permite
identificar el Proceso de Enfermeria como una herramienta uatil vy
necesaria para plasmar la respuesta humana de la persona sana o

enferma.

Virginia Henderson aporta grandes conceptos a la Ciencia de Ila
Enfermeria con su teoria de las 14 Necesidades, donde aprecia
claramente que la tarea de la enfermera es ayudar al ser humano a
lograr su independencia y que esta no se lograria si el hombre no tiene

fuerza, voluntad y conocimiento.

Por tal motivo me siento identificada con esta teoria y elaboro un
Proceso Enfermero basado en los conceptos de Henderson. Abordo el
caso de un pre-escolar con alteracion en la comunicacidn, esta situacion
me permite conocer al nifio y a su familia de una forma diferente,
donde se visualiza la respuesta humana de una forma integral no solo
es la persona en estudio, es la familia completa que necesita de la
planeacién de cuidados por parte de la enfermera que le permitan
mejorar su calidad de vida para integrarse a la sociedad de forma

independiente.



I.- Objetivos

Generales

Aplicar el Proceso Atencidon de Enfermeria a un nifio con alteracién en
el lenguaje para sustentar una base solida de conocimientos sobre el

cuidado de Enfermeria que sirvan como medio para mi titulacién.

Valorar la utilidad del Proceso Atencién de Enfermeria con base en las
catorce necesidades del modelo de Virginia Henderson como un método

para ofrecer cuidado integral a un nifo.

Especificos

Identificar y valorar a un nifio con base en las catorce necesidades del
modelo de Virginia Henderson, con el objeto de establecer Ilos

diagndsticos enfermeros a partir de sus necesidades dependientes.

Evaluar la utilidad del Proceso Atencion de Enfermeria en el Hospital

para el Nino del Instituto Materno Infantil del Estado de México.

Identificar al Proceso Atencion de Enfermeria como un método que
permita mejorar la practica del profesional de enfermeria, considerando

al nifo como un ser integral.



I1.- Metodologia

La valoracidn inicial se realizé en la sala de urgencias del Hospital para
el Nifo en el Instituto Materno Infantil del Estado de México en donde el

nino permanecid doce horas en observacion.

Posteriormente previa explicacién se solicito a los padres de Omar su
autorizacidn para realizarle el proceso a su hijo y su participacidn en los
cuidados ya que se efectuarian en el hogar, dado que su estancia en el

hospital fue breve.

Durante el plan de cuidados se realizé una entrevista por semana con
los padres del nifio durante siete semanas en su hogar, seis de ellas

para trabajar con los cuidados y en la ultima se explicé el plan de alta.



III1.- Marco Tedrico
3.1 Conceptualizacién del Cuidado

Desde el inicio de la historia de la Enfermeria esta ha estado ligada al

CUIDADO del la persona, al amor, la bondad y la humanidad.

Con el transcurso del tiempo también evoluciond la historia de la
enfermeria gracias a mujeres ejemplares que plasmaron su amor a la
misma por medio de la creacion de sus teorias, con estds sustentan a

la enfermeria como una profesion con alto sentido humano.

El cuidado es identificado como objeto de estudio y eje de la disciplina

profesional de la enfermeria.

La practica de la enfermeria centrada en el CUIDADO requiere de un
método y de la aplicacién de conocimientos que le den sustento, asi
como de reflexion y juicio critico que lleve a intervenciones cientifico

humanisticas.

Por tal razon el cuidado requiere una reflexidn, que permita entender su

sentido, es asi que....

“Cuidar es, ante todo, un acto de VIDA, en el sentido de que representa
una infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la
VIDA y permitir que ésta se continte y se reproduzca.... €s un proceso
interactivo por el que la enfermera y la persona se ayudan mutuamente
a desarrollar sus potencialidades, a actualizarse y transformarse hacia

v 1

diferentes niveles de bienestar”.

! Colliere, M. F, Promover la vida, México, McGraw-Hill,2005, p 1



Este concepto y los otros que conformar el metaparadigma de
enfermeria estan presentes en las teorias de enfermeria, algunas de

ellas se describen a continuacién.
Florence Nightingale. “Teoria Del Entorno”

Florence Nigthingale, fundadora de la enfermeria moderna, en su teoria
del Entorno fundamenta todas las condiciones externas que giran
alrededor de una persona y que son capaces de influir en el organismo y
en su vida. Describe los componentes que considera influyen en el
entorno positivo o favorable del paciente, ventilacion adecuada, luz

adecuada, calor suficiente, control del ruido y control de los desechos.

Nightingale describe que el entorno fisico del paciente lo conforman el
aire, luz, temperatura, ruido, higiene y eliminacion. En tanto el entorno

psicoldgico puede verse afectado por el estrés del medio ambiente.

El concepto de enfermera para Nightingale en mi opinion es muy
humanistico, ya que la define como la que colabora para proporcionar
aire fresco, luz, calor, higiene, tranquilidad, la que facilita el bienestar
de una persona, por lo tanto el cuidado de enfermeria gira en tratar de
mantener un equilibrio entre los elementos que integran el ambiente y

la persona para lograr la tranquilidad y armonia del ser humano.

Hildegart Peplau. “Modelo De Relaciones Interpersonales”

Peplau basa su modelo en la enfermeria psicodindamica, la define como
la utilizacién de la comprension de la conducta de uno mismo para
ayudar a los demas a identificar sus dificultades. La enfermera
psicodinamica aplica los principios de las relaciones humanas a los

problemas que surgen en todos los niveles de la experiencia humana.



Por tanto, su modelo se basa en teorias psicoanaliticas, en el cual ella
define a la enfermeria psicodinamica, describe las fases del modelo y
los roles de la enfermera en cada fase. Le faltaria definir que es la
comprensiéon de la conducta de uno mismo, que es el cuidado a los
demds, que es el apoyo, que es ayudar, en definitiva definir los
constructos propios de enfermeria en su modelo. Sin embargo hace
énfasis en la comprension de la conducta de la Enfermera, una conducta
recta, limpia y tranquila mantiene una mente saludable y asi el cuidado
hacia la persona sera mas eficiente, se podran comprender Ilas

dificultades que tiene el ser humano para ayudarlo a superarlas.
Lydia Hall. “Modelo Del Nucleo, El Cuidado y La Curacion”

Su modelo se basa en tres circulos: nudcleo, cuidado y curacion,
desempeifiando funciones distintas en cada uno de ellos. El circulo del
cuidado es el area propia de la Enfermeria, mientras que el circulo del
nucleo lo comparte con la Psicologia y el clero y el de la curacién con la

Medicina.

Hall basa su teoria en las ciencias de la conducta, adaptando modelos de
la psiquiatria y la psicologia. No define ninguno de los conceptos del

metaparadigma.

En mi opinion Hall nuevamente liga el cuidado con la enfermeria de
manera indirecta, el nucleo que ella define estd relacionado la
estabilidad emocional de la persona y que esta influye para que el
cuidado (enfermeria) y la curacion logren una respuesta favorable en la

persona.



Dorothea Orem. “Teoria General De La Enfermeria”

Orem define el objetivo de la enfermeria como “ayudar al individuo a
llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para
conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las

consecuencias de dicha enfermedad”.

Su teoria esta compuesta por tres teorias
Teoria del autocuidado.

Teoria del déficit de autocuidado.

Teoria de los sistemas de enfermeria.

Presupone que el individuo tiende a la normalidad y que él tiene la
capacidad de participar en el autocuidado. Explica el concepto de
autocuidado como una contribucién constante del individuo a su propia

existencia.

Considero que Orem acierta y crea una de las mejores teorias, ayudar
al ser humano a que aprenda como tiene que cuidarse por si solo para
lograr una vida saludable y plena, que esta sea un ejemplo de vida
para la gente que lo rodea. Para esta época se enfoca a la Educacion
para la salud, ayudar al individuo a prevenir mas que a curar, dirigida al
primer nivel de atenciéon que es una necesidad enorme no solo para un
hombre o comunidad sino para todo un pais entero necesitado de

conocimientos para poder superar sus problemas de salud.



Modelo De Imonege King. “Teoria Del Logro De Metas”.

King, utiliza un modelo inductivo e intenta definirlo desde la teoria del
logro de metas que ella basa en los conceptos de sistemas personales e
interpersonales, en los cuales hay interaccion, percepcion,
comunicacién, rol de transaccion, estrés, crecimiento, desarrollo,

tiempo y espacio.

Segun King la enfermeria es el estudio de las conductas y el
comportamiento de la persona con el objeto de ayudarlos a mantener su
salud para que ellos sigan desempenando sus roles sociales. Su teoria
esta basada en la psicologia. Conceptualiza a la persona como cliente y
anima a éste y a la enfermera a compartir informacién sobre sus

percepciones, si estas son acertadas se alcanzaran las metas.

No define claramente a la enfermeria, solo menciona que se debe
ayudar al individuo a mantener su salud y actuar segun el rol apropiado;
sin embargo relaciona intimamente las percepciones de la enfermera y
el cliente. La enfermera debe comprender las necesidades de salud y
psicoldgicas de la persona, intercambiar ideas para que este se sienta
comprometido y motivado para que ambos logren su meta, recuperar la

salud.
Betty Neumann “Modelo De Sistemas”

Utiliza un modelo de contenido abstracto y de ambito general.
Considera a la persona cliente de forma global segun la visién de éste
en relacién a su percepcion de lo externo. Considera a la salud de

forma individualizada.

Relaciona la enfermeria con el rol de cuidadora, facilitador que ayuda a

un individuo, familia o comunidad. Limita mucho las variables del



entorno que influyen en la persona y no las define explicitamente. Da

prioridad a lo psiquico y al estrés.

Es importante comentar que Neumann toca un punto muy importante
gue afecta la vida moderna del hombre, el estrés, causa de los grandes
problemas de salud en la actualidad. También acierta en que la
enfermera ha sido y sera por siempre la cuidadora del hombre la familia

y comunidad.
Callista Roy. “Modelo De Adaptacién”

Estuvo influida por la capacidad de los nifios para adaptarse a los
cambios mas significativos, hecho que observé cuando trabajaba como

enfermera pediatrica.

El modelo de Roy es determinado como una teoria de sistemas con un
analisis significativo de las interacciones. La terminologia proviene de
otras disciplinas distintas a la enfermeria, por lo que dificulta su

aplicacion en el campo y pierde su objeto de estudio.

Define a la enfermeria como un sistema de conocimientos tedricos que
prescriben un proceso de analisis y accidn relacionados con los cuidados
del individuo real o potencialmente enfermo. La interaccion que ella
describe con el medio ambiente es determinante para una adaptacién
agradable que determinara una respuesta favorable al ambiente en el
que la enfermera participa activamente como cuidadora y de ella
depende también la adaptacién para buscar el bienestar de la persona.

Considero que le falta definir o resaltar mas aspectos sobre enfermeria.



3.2 Bases Tedricas de Virginia Henderson. “Definicion De Enfermeria”

Henderson es una de las grandes tedricas de la Enfermeria, nacida en
Kansas City EE.UU el 19 de Marzo de 1987, su labor como enfermera

da muestra de humanismo y ejemplo de vida.

Entrelaza al cuidado y la enfermeria cuando define que la Unica funcidn
de la enfermera “es ayudar al individuo sano y enfermo a la realizaciéon
de aquellas actividades que contribuyan a su salud, recuperacidon o una
muerte tranquila que este realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la
voluntad y el conocimiento necesario y hacer esto de tal forma que le

ayude a ser independiente lo antes posible”. 2
Puntualiza el metaparadigma® como:

Persona: Ser constituido por componentes bioldgicos, psicoldgicos,
sociales y espirituales que tratan de mantenerse en equilibrio. Estos
componentes son indivisibles y por tanto la persona se dice que es un

ser integral.

Cuidado: Esta dirigido a suplir los déficits de autonomia del sujeto para
poder actuar de modo independiente en la satisfaccion de las

necesidades fundamentales.

Entorno: Factores externos, que tienen un efecto positivo o negativo

sobre la persona. El entorno es de naturaleza dinamica.

Salud: Independencia de la persona en la satisfaccién de las catorce

necesidades fundamentales.

% Balam, G. C. y Franco O. M. La Teoria de Enfermeria, Dimensiones Conceptos y Aplicaciones Prdcticas,
México 2010, ENEO UNAM, Libro electrénico ISBN 978-607-02-1315-1, Capitulo 5, pp. 14
* Ibidem pp. 14
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Identifica 14 necesidades” y las define como el cuidado de enfermeria.

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

. Eliminar por todas las vias.

. Moverse y mantener una postura adecuada.

. Dormir y descansar.

. Elegir ropas adecuadas.

. Mantener la temperatura corporal.

. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

. Evitar los peligros del entorno.

Comunicarse con los demas.

Actuar de acuerdo con su propia fe.
Trabajar para lograr la autorrealizacion.
Participar en todas las formas de recreacion.

Aprender cada dia algo nuevo.

Virginia Henderson establece los siguientes postulados:®

La persona es un todo complejo con 14 necesidades

La persona requiere independencia y se esfuerza para lograrlo.

Cuando la

persona no esta satisfecha no es un todo.

* Ibidem pp. 17
> Ibidem pp. 15

11



Establece fuentes de dificultad® para la satisfaccion de las necesidades y
las define como obstaculos o limitaciones personales o del entorno que
impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades y las agrupa en

tres posibilidades:

Falta de fuerza: Capacidad de la persona para llevar a término las
acciones pertinentes a la situacidon, lo cual estara determinado por el
estado emocional, psiquico, capacidad mental y fuerza para satisfacer
sus necesidades. Fuerza no solo es la capacidad fisica.

|\\

Falta de voluntad: Que la persona tenga presente el “querer hacer” para

la satisfaccion de sus necesidades.

Falta de conocimientos: Cuando la persona no tiene la capacidad de
percibir y procesar los conocimientos necesarios se dice que es

dependiente.
Identifica tres formas de actuar de la enfermera’:

La enfermera como sustituta: Esta forma de actuar se da cuando la
persona no puede realizar por ella misma las actividades de la vida

diaria, sustituye las carencias de la persona.

La enfermera como ayudante: Participa con las personas a recuperar su

independencia y autonomia.

® Ibidem pp.16

7 Ibiem pp. 18

12



La enfermera como companera de la persona: Fomenta la relacion
terapéutica con las personas que requieren de su intervencion,

supervisa y asesora.

Considero que Henderson abrié nuevos horizontes y una visién mas
amplia de la profesidon de enfermeria, ausculta y percibe a la persona
como un ser unico con catorce necesidades en salud y enfermedad de

una forma cientifico-humanistica.

13



3.3 El Proceso De Enfermeria

Tiene su origen en la década de los ‘50 con Lidia Hall quien en el
transcurso de una conferencia, afirmo que: “La asistencia sanitaria es un
proceso” (Hernandez, C., 1999), definiendo como proposiciones “la
asistencia sanitaria al paciente, para el paciente y con el paciente”.®

En 1966 Lois Knowles describié un modelo que contenia las actividades
de los profesionales de enfermeria®, que incluyen: descubrir, investigar,
decidir, actuar y no discriminar. Estas cinco fases corresponden a las
que se identifican en el proceso de enfermeria en la actualidad.

En 1967, Yura y Walsh describieron un proceso de cuatro fases!®:
valoracion, planificacién, ejecucidon y evaluacién. En ese mismo ano, un
comité norteamericano definié el proceso como: “la relaciédn que se
establece entre un paciente y una enfermera en un determinado medio
ambiente”.

A mediados de la década de los “70, Bloch (1974), Roy (1975),
Mundinger, Jauron (1975) y Aspinall (1976), afadieron la fase de
diagndstico, dando lugar a un proceso de cinco fases'?.

Con el transcurso del tiempo se sigue estudiando y analizando el
Proceso Enfermero siempre con la finalidad de brindar un cuidado
integral a la persona.

El Proceso Atencién de Enfermeria es el método por el que se aplica la
base tedrica a los cuidados; sirve de guia para el trabajo practico,

permite organizar pensamientos, observaciones e interpretaciones,

8 Sotomayor, S. S. La teoria de Enfermeria Dimensiones, Conceptos, y Aplicaciones Prdcticas, México 2010,
ENEO UNAM, Libro electrénico ISBN 978- 607-02-1315-1 capitulo 11 pp.6.

9
Idem
10
Idem.

11
Idem
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proporciona las bases para las investigaciones; contribuye a la
promocién, prevencidon, mantenimiento y restauracion de la salud del
individuo la familia y la comunidad, exige del profesional capacidades
cognoscitivas, técnicas y personales, para cubrir las necesidades
afectadas y permite sintetizar conocimientos tedricos y practicos. El
diagnostico de Enfermeria puede proporcionar una solucién porque sirve
para definir la enfermeria en su estado actual, clasificar el ambito de la

enfermeria y diferenciar esta especialidad de la medicina.

El proceso de Enfermeria siendo un método esta basado en la disciplina
por que tiene un cuerpo de conocimientos que la conforman, las

diversas teorias que han planteado las teodricas de la enfermeria.

De esta forma se convierte el cuidado en la misién de la enfermeria, es
la esencia del ser.

Existen numerosas definiciones del concepto de proceso de enfermeria,
Kosier!? lo define como “Un método sistematico y organizado para
administracion de los cuidados proporcionados por enfermeria”. Los
diversos autores coinciden que es un método organizado hacia el logro
de objetivos planteados.

El Proceso de Enfermeria tiene como finalidad constituirse como un
método propio de cuidado que le otorgue al personal autonomia y
profesionalizacion, asi como el potencial necesario para fortalecer una

practica profesional humana, responsable y de calidad.

2 |biem pp. 4.

15



La enfermeria como ciencia tiene una historia, estd basada en teorias
con una filosofia humanistica, también se rige por el método cientifico
en la aplicacién de modelos con el objetivo de llegar al conocimiento por
medio de la teoria y la practica. Se basa en ramas auxiliares que
ayudan al profesional de enfermeria a la comprension de la respuesta

humana de la persona.

y

16



Caracteristicas del proceso de enfermerial?

Sistematico: Se organiza en cinco etapas, las cuales mantienen un
orden con acciones deliberadas para obtener resultado a largo plazo.
Dinamico: Se pueden hacer movimientos hacia atras o adelante segun la
experiencia y conocimiento para lograr el objetivo planteado.
Humanistico: Se basa en el ser humano, en sus valores, creencias, en la
integridad de cada persona percibiéndose como un ser Unico e integral.
Centrado en los objetivos: La organizacion de las actividades se plantea
en el logro de los objetivos, considerando la relacién enfermera

paciente.

El profesional de enfermeria debe desarrollar actitudes y habilidades
para la aplicacién del método o proceso las cuales estan principalmente
ligadas al conocimiento de la disciplina, asi como el fortalecimiento de

una identidad.
Utilidad del desarrollo y aplicacién del proceso de enfermeria®

Investigacion: El profesional de Enfermeria debe tener la capacidad de
investigar para aportar datos hacia su campo de estudio, identificar
nuevas aéreas de competencia o complementar las ya identificadas
mediante el desarrollo y validacion de nuevos diagndsticos.

Docencia: La inclusién del Proceso de Enfermeria en el curriculum basico
debe iniciarse y continuarse de forma coherente, ademas de disponer de
un lenguaje compartido con otros profesionales, docentes y alumnos.
Asistencial: El uso del proceso en la practica asistencial favorece la

organizaciéon y profesionalizacion de las actividades de enfermeria,

2 Ibidem pp. 7.

" Ibidem pp. 11.
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identifica las necesidades, centra los cuidados, organiza, define vy
desarrolla la dimension del ejercicio profesional.
Gestion: Planear las actividades para el logro de los objetivos

planteados.

El Proceso de Enfermeria es un método de intervencion integrado por
cinco etapas: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion vy
evaluacién, las cuales le dan sentido, dinamismo y sistematicidad al

cuidado que otorga el profesional de Enfermeria.

3.3.1. Valoracion.??

Es la primera etapa del proceso de Enfermeria, en la cual se obtienen
todos los datos tanto objetivos (los observa el entrevistador), como
subjetivos (los refiere el entrevistado), necesarios para determinar la

condicién de salud de una persona.
Puntos a considerar:

Es necesario determinar el modelo tedrico de enfermeria que se utilizara
para valorar a la persona ya que este delimitara que tipo de datos se

deben reunir, y su forma de organizacién.

Recabar y examinar la informacion de manera correcta, completa vy

precisa, para determinar la siguiente etapa del método.

Cubrir algunos requisitos para realizar una adecuada valoracién como:

a. Las convicciones del personal (lo que piensa, siente y cree).

 Ibidem pp. 14
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b. Considerar a la enfermeria, al hombre, salud y enfermedad
sobre las propias convicciones.
Los conocimientos del profesional deben tener una base solida.
d. Utilizar las habilidades del entrevistador (perspicacia) para la
recopilacién de datos.
e. Utilizar la comunicacién de forma eficaz.
La observaciéon debe estar presente en todo momento desde el
inicio hasta el final, es un gran parametro que se debe utilizar,

precisa practica y disciplina.
Etapas de la Valoracién:!®

Obtencién de datos:

Datos subjetivos: Se obtienen a través de las fuentes primarias (la
persona, en caso de nifios o personas inconscientes la madre o el
familiar a cargo) y las fuentes secundarias (familiar, otro personal de

salud, expediente clinico etc.), siempre acompafiada de la observacion.

Datos objetivos. Se obtienen siempre de fuente directa y el medio para
obtenerlos es la exploracion fisica, el cual es un examen sistematizado
de la persona con la finalidad de encontrar evidencia fisica de capacidad

o incapacidad funcional para lo cual se vale de:

a. Métodos, cabeza a pies, aparatos y sistemas.
b. Técnicas: observacidn, percusién, auscultacion, palpacién asi

como somatometria y signos vitales.

'® Ibidem pp. 14
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Validacion de datos:
Cuyo objetivo es asegurar que la informacion obtenida sea completa y

verdadera (basada en hechos).

Organizacion y analisis de los datos:

Consiste en agrupar los datos en categorias que ayuden a identificar los

problemas de salud reales o potenciales.

3.3.2. Diagndstico de Enfermerial’.

Es un juicio clinico acerca de una persona, familia o comunidad que se
deriva de un proceso deliberativo y sistematico de la recopilacion y el
analisis de los datos y proporciona la base de las intervenciones de

enfermeria.

El diagnostico de enfermeria esta enfocado a la atencién de la respuesta
humana de la persona, familia o comunidad, no interfiere con el
diagnostico medico, ya que este se enfoca hacia el proceso patoldgico

de la enfermedad.

El diagnostico de enfermeria se caracteriza por ser dindmico puesto que
puede y generalmente lo hace cambiar de un dia para otro, con las
variaciones de la enfermedad, con el cambio de actitud y con el cambio
de la situacion del paciente. Es decir indica las respuestas significativas
que el paciente va dando durante las diferentes fases de su enfermedad

0 problema.

El diagnostico de enfermeria requiere del profesional de enfermeria toda

su habilidad, capacidad de razonamiento critico y toma de decisiones,

Y Ibidem pp. 17
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con la finalidad que el diagnostico enuncie o declare las necesidades
insatisfechas o problemas de la persona de la manera mas concreta,

completa y fidedigna.

Los diagndsticos actualmente se clasifican de acuerdo a la NANDA!®

(Asociacion Americana de Enfermeras) en:

Real: Representa un estado que ha sido clinicamente validado,
enunciado que consta de una etiqueta, uno o mas factores relacionados
y manifestaciones subjetivas y objetivas.

Potencial: Es de riesgo a ocurrir, se puede clasificar en: alto, mediano
y bajo riesgo, enunciado que solo tiene etiqueta y factor o factores
relacionados.

De Bienestar: O de salud, conducta positiva que estd presentando la
persona, enunciado que emite un juicio clinico desde un nivel especifico
de bienestar hasta un nivel mas elevado.

Sindrome: Es un diagnostico real, conjunto de manifestaciones

complejas, fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales.
Estructura de los diagnésticos

Cabe sefalar que cada diagndstico le corresponde un Unico problema.

Existen dos formas para estructurar diagndstico:

La sugerida o propuesta por la NANDA'®, donde el diagnostico de

Enfermeria es igual a:

¥ |bidem pp. 18

¥ Ibidem pp. 19
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Etigueta diagnostica: Es la palabra o frase que representa el modelo de
respuesta humana y constituye la primera parte de la expresion del
diagnostico y alude también a la alteracion de una necesidad de la
persona.

Factor relacionado: Se refiere a la causa o motivo de la alteracion.
Caracteristicas definitorias: Se refiere a la forma en que se manifiesta la
alteracién de la necesidad o la respuesta humana, equivalen a los

signos y sintomas.

En base al formato PES?° donde:

Problema de Salud: Es el titulo o etiqueta.

Etiologia: Son los factores que en esa situacidén contribuyen a causar el
problema.

Signos y Sintomas: Son las manifestaciones que con frecuencia se ven

en ese diagnostico.

Aspectos a considerar para elaborar un diagndstico®!.

La primera parte identifica la respuesta de la persona y no una actividad
de enfermeria.

Escribir el diagndstico sin emitir juicios de valor.

Evitar invertir el orden de las partes del diagndstico.

No indique el diagnédstico de enfermeria como si fuera médico

No indique dos problemas al mismo tiempo.

20
Idem.

21
Idem.
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3.3.3. Planeacion.??

Es la tercera etapa del proceso de enfermeria y consiste en planear las
estrategias que la enfermera va a realiza para promocionar y promover

la salud de la persona, familia o comunidad. Esta etapa incluye:

Priorizacion de problemas:

Se ordenan los diagnodsticos encontrados de acuerdo a la importancia
de cada uno y que por consecuencia se abordaran primero, como los
que ponen en peligro la vida de la persona, en segundo lugar los que la
propia persona identifica como importantes y en tercer lugar los
problemas que al ser solucionados pueden coadyuvar en la solucién de

otros.

Fijacion de objetivos:
Se plantea en forma clara y precisa lo que se pretende lograr con la

persona de acuerdo al diagndstico identificado.

Recomendaciones al establecer objetivos®>.
Plantearlos a corto y mediano plazo.
Describir conductas observables y medibles que sean alcanzables.

Que deriven del diagnéstico identificado.

% |bidem pp. 21.

> |bidem pp. 22.
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Determinar los objetivos en areas, cognoscitiva, psicomotriz y

afectiva.
Involucrar a la persona y familia al plantear los objetivos.

Establecimiento de intervenciones:

El establecimiento de las acciones de enfermeria que van dirigidas a
ayudar a la persona al logro de los objetivos. En esta etapa se decide
que acciones realizaran en conjunto la enfermera y la persona. Las
actividades deberdn estar encaminadas a eliminar la causa del
problema. Se debera tomar en cuenta los recursos disponibles con los
gue se cuenta fisicos, materiales y humanos. Las intervenciones
deberdn ser coherentes, tener bases cientificas individualizadas vy
proporcionar un medio seguro.

Las finalidades de las acciones de enfermeria son promover la salud,
mantener la salud, restablecer la salud, prevenir complicaciones,

procurar bienestar fisico, psicolégico y espiritual.

Registro de las actividades:

Es la redaccién del plan de trabajo cuyos objetivos son:

Facilitar la comunicacién entre los profesionales de la enfermeria que
brindan el cuidado, para dar seguimiento, evaluar y como registros
legales.

La participacion de la persona es muy importante, ya que le permite

involucrarse y participar de manera activa en su propio cuidado.
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3.3.4. Ejecucién®*

Cuarta etapa del proceso de enfermeria, es la puesta en marcha del plan

de cuidados que incluye tres pasos:

Preparacion para la accion:

En esta etapa el profesional de enfermeria determina los recursos de
los que se dispone para llevar a cabo las acciones, valorar si cuenta con
lo necesario para lograr los objetivos planteados en un entorno seguro,
valorando nuevamente asegurandose que las intervenciones sean
oportunas y acordes al estado actual de la persona familia o

comunidad.
Realizacion de las actividades planeadas:

La enfermera continuara revalorando a la persona para asegurarse que
las acciones sean oportunas ademas de identificar las respuestas
inmediatas a las intervenciones. La ejecucidn de las actividades de
enfermeria incluye:

1.- Proporcionar un entorno seguro a la persona y continuar
revalorando.

2.- Que la enfermera conozca los efectos esperados y no esperados de
la persona.

3.- Valorar a la persona antes y después de la accién para observar su
respuesta.

4.- Hacer participe a la persona y familia de la accién de cuidado.

** Ibidem pp.25.
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Registros:

La enfermera realiza los registros correspondientes a la ejecucion de los
cuidados, asi como la respuesta de la persona identificando algun otro
dato.

Estos registros forman parte del expediente médico legal. También
tienen la finalidad de ser un medio de comunicaciéon entre el mismo
personal de enfermeria y de salud para dar continuidad al cuidado,

conociendo las normas de registro de cada institucion.

3.3.5. Evaluacion®®

Es la quinta fase del proceso de enfermeria que mide la respuesta de la
persona a las acciones de enfermeria y el progreso hacia la consecucion
de los objetivos fijados. La evaluacidn es continua en todas las fases del
método de enfermeria, ya que al evaluar constantemente apreciara la
eficacia de cada fase o se realizaran ajusten para lograr los objetivos

planteados.

Esta se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar es
emitir un juicio sobre un objeto, accidon, trabajo, situacion o persona
comparandolo con uno o varios criterios. En caso de no lograr los
objetivos permite conocer cudles fueron las causas de dificultad, para
reorientar las acciones o incluso modificar el plan de cuidados

revalorando a la persona e iniciando nuevamente el proceso

Es necesario hacer la evaluacién familia, persona y enfermera para

analizar los resultados obtenidos.

% |bidem pp. 27.
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3.4 - Crecimiento y desarrollo de un preescolar.

Los nifios de entre 2 y 5 afios son considerados preescolares. Este
periodo es una etapa de crecimiento y desarrollo continuo para el nifio y
atravesara muchos cambios en su entorno fisico, mental, emocional y

social.
3.4.1 Cambios fisicos.

Movimiento: el cuerpo del nino cambia conforme aprende a hacer cosas
nuevas. Sus habilidades motoras mejoran junto con su equilibrio y

coordinacion.

a) Control del cuerpo o movimiento (motricidad gruesa): El nifio podra
pararse con un solo pie por un periodo corto de tiempo, aprender a subir
y bajar escaleras con los pies alternados, salta y tira la pelota, aprende

a montar el triciclo, intenta vestirse y come por si solo.

b) Control de manos y dedos (motricidad fina): Se concentra y aumenta
su habilidad en las manos, puede tomar un libro y la pluma mas
firmemente, puede darle vuelta a la hoja del libro y regresarla y ya
puede escribir su nombre. Construye una torre de 6 a 9 bloques y

puede jugar con objetos pequefios.

c) Peso y altura: Una alimentacién adecuada y la practica de algun
deporte o ejercicio son determinantes para un buen crecimiento y
desarrollo. Los nifios pesan entre 13 y 16.400 con talla de 96.5
centimetros aproximadamente y las niflas pesan entre 12.600 y 16.100

con talla de 95.5 centimetros aproximadamente.
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3.4.2 Cambios emocionales y sociales.

Los padres y familia influyen en desarrollo emocional del preescolar. A
esta edad inicia la comprensién de la convivencia con otras personas, le
agrada jugar con otros nifios, comienza a entender costumbres
sociales. Quiere realizar cosas por si mismo y esto lo lleva a arrebatos
de frustracion y mal genio, mas tarde aprendera a manejar estas

emociones.

A esta edad empieza el descubrimiento de sus genitales (etapa falica),
se interesa por la diferencia de los sexos e intenta reafirmar el suyo
imitando a mama las niflas y a papa los nifilos. Debido a la evolucién de

su crecimiento el nifo quiere ser auténomo e independiente.
3.4.3 Cambios mentales.

Pensamientos e Ideas: Su pensamiento es pre-operacional y ludico, su
imaginacion esta en plenitud, percibe el miedo y crea fantasias en su
mente, no le gusta estar solo. Conoce algunos colores e inicia el ciclo
de preguntas por todo, es explorador, inquieto, le gusta descubrir,
tocar, oler, siente una gran satisfaccidén por las felicitaciones y aplausos
qgue lo hacen sentir mas seguro de si mismo. Su mente capta sonidos,
olores, sabores, ideas, juegos. Tiene una gran capacidad de retencion

cognitiva.
3.4.4 Desarrollo del lenguaje.

El desarrollo del lenguaje ocurre con mayor rapidez entre los 2 y 5 afios de edad.

El vocabulario aumenta de 50-100 palabras hasta 2000.%° La estructura de las

% Behrman. K. J. Tratado de Pediatria, Barcelona, 2010, Elsevier. PP. 44
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frases avanza desde frases telegraficas (nifio llora) hasta otras que integran todos
los elementos gramaticales importantes. Como regla general entre los 2 y 5 afios
de edad el numero de palabras en una frase tipica es igual a la edad del nifio. A
los 2.5 afios la mayoria de los nifios utiliza posesivos (mi pelota), progresivos
(estoy jugando), preguntas y negaciones. A los 4 a afios puede contar hasta 4 y

utiliza el tiempo pasado, a los 5 afios puede utilizar el tiempo futuro.

Es necesario distinguir entre el habla (produccion de sonidos inteligibles) y el
lenguaje que se refiere al acto mental subyacente. El lenguaje comprende
afirmaciones expresivas y receptivas, las receptivas (comprension) tienen una
velocidad de recepcion menos variables que las expresivas y por tanto es de
mayor importancia pronostica. La adquisicion del lenguaje depende de manera
critica de la aportacibon medioambiental. Los determinantes claves son la
velocidad y la variedad del habla dirigida a los nifios y la frecuencia con la que los

adultos hacen preguntas y animan a la expresién verbal.

Desarrollar el lenguaje oral es uno de los primordiales objetivos de los padres. La
necesidad de enriquecerlo se logra a través de la conversacion, dado que el nifio
en esta etapa no sabe dialogar, es necesario ensefiarle a conversar. En el
desarrollo de la conversacion el nifio irA mejorando su vocabulario, lo enriquecera
con nuevas y variadas palabras que tomara de su interlocutor, corregird poco a
poco su fonética y aprendera a redactar frases cortas, la evolucion del lenguaje
depende también del estimulo ambiental (lo que el nifio ve, siente, toca, escucha y

piensa).

Los nifios aprenden a hablar y a comprender palabras estando con adultos que se
comunican con ellos y estimulan sus esfuerzos por hablar. El desarrollo del
lenguaje es un logro importante en el que la participacion de los padres es

fundamental.

Se puede presentar tartamudeo en el desarrollo normal del lenguaje. Esto se
produce porque las ideas llegan a su mente mas rapidamente de lo que el nifio es
capaz de expresar, en especial si el nifio esta estresado o excitado.
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IV. EJECUCION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

4.1 Identificacion de la persona

Omar D.B. Masculino de 3 afnos 1 mes de edad, con fecha de
nacimiento de 19 de Septiembre del 2007. Es el segundo hijo del
matrimonio integrado por Gilberto de 36 afios de edad con escolaridad
de Ingeniero Industrial y Sara de 32 anos con escolaridad primaria
terminada, ella se dedica al hogar aparentemente sanos. Profesan la
religion catodlica, tienen su domicilio en calle Antigua al Nevado S/N en

municipio de Zinacantepec en Toluca Estado de México.
Antecedentes

Omar nacié de 36 semanas de gestacion con peso al nacimiento de dos
kilos con 50 gramos y una talla de 49 cms, presento un apgar de 8/9
desconoce Silverman y Capurro, lloro y respiro al nacer, no amerito
acciones de reanimacién. Debido al bajo peso al nacer su crecimiento y
desarrollo refiere la madre ha sido lento. Camino al afo seis meses, su
leguaje se limita a pocas palabras y solo sefala lo que desea y su

familia lo interpreta.

Dentro de los antecedentes familiares, abuela paterna fallecié de cancer
pulmonar y abuelo paterno de 87 anos de edad portador de Artritis
reumatoide. Abuelo y abuela maternos de 56 y 50 ahos
respectivamente aparentemente sanos. El hermano mayor de Omar es
Diego de 8 afos de edad cursa el tercer afio de primaria aparentemente

sano y con buen aprovechamiento escolar.
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Habitan en una casa construida de material perdurable techo de loza,
bardas de block y piso de cemento cuenta con los servicio basicos de

salud, agua potable, luz eléctrica y drenaje.

Vive en lugar abierto y tiene contacto con la naturaleza, convive con

animales domésticos, pollos, gallinas y perros.

La mama refiere que la alimentacién es equilibrada a base de frutas,
verduras, cereales y carnes. Comenta que limita el consumo de comida
chatarra y ofrece a su hijo colaciones debido al bajo peso del nifio 15
kg 200gms aparentemente diagnosticado en el centro de salud de la
comunidad. Los habitos higiénicos estdn dados por bafio cada tercer

dia y cambio de ropa diariamente.

Se observa deficiencia de habitos higiénicos y dietéticos ya que la mama

presenta una obesidad de segundo grado.
Situacidon actual

El 21 de Octubre del 2010 refiere la mama el consumo de tacos de
carne en la via publica, por la tarde el nifio se observa inquieto y con
distencion abdominal, se duerme como todas las noches, despierta en la
madrugada para ir al bano, la mama lo palpa caliente y le toma la
temperatura, el termdmetro marca 39°C lo descubre y lo lleva al bafio,
saliendo de este inicia convulsién de tipo tonico-clénica generalizada, la
mama llama al papa e introducen una cuchara en la boca para que no se
muerda la lengua, y cuidan que no se golpee la cabeza, la crisis dura
aproximadamente cinco minutos. Inmediatamente llevan al nino al
Hospital para el Nifio por el temor a que se repita la crisis, los padres
de Omar se observan angustiados, tienen miedo que el niho tenga
alguna secuela neuroldgica y el padre quiere que le expliquen el por qué

de la crisis convulsivas.
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Se inicia protocolo de examenes de laboratorio, quimica sanguinea,
biometria hematica, examen general de orina y puncidon lumbar. Se
reporta todo en limites normales a excepcion de presentar leucocitos
ligeramente elevados, a la exploracion fisica se observa faringe
hiperemica con puntos blancos e inflamacién de las amigdalas, no
presenta diarrea. El diagnostico medico es Crisis convulsivas febriles y

faringoamigdalitis.

Se canaliza una via periférica con solucién glucosada al 5%, dieta
normal, el nifo refiere dolor en la garganta a la hora de los alimentos,
oxigeno por razon necesaria, inician tratamiento con cefalosporinas de
segunda generacién y antipirético por razdon necesaria para la
faringoamigdalitis, a las doce horas no se reporta ninguna crisis
convulsiva y se egresa por mejoria con tratamiento antes mencionado

por 10 dias.
Signos vitales

T/A: 100/60, Frecuencia cardiaca: 100L/M, Resp: 20xmin, Temperatura:
37°c. Somatometria: Perimetro cefdlico 48 cm, toracico 55cm,

abdominal 55 cm, braquial 18cm, peso 15, 200 kg, talla 92 cm.
Exploracidn fisica

Cabeza: Craneo normocefalico con fontanelas completamente cerradas,
cabello con implante normal, se observa a Omar somnoliento con

episodios cortos de vigilia, responde a estimulos fuertes.
Ojos: Simétricos, pupilas isocoricas con adecuada respuesta a la luz.

Nariz: Permeable, sin obstruccion integridad de los huesos nasales.
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Boca: Cavidad oral con una lesién en la lengua, ya no sangra, sin caries
dental ni datos de deshidratacion, se observa faringe hiperemica con

puntos blancos e inflamacidon de las amigdalas.
Orejas: Implante simétrico, no se observa obstruccion.
Cuello: Cilindrico, no se palpan masas ni ganglios.

Térax: se observa simetria en ciclo respiratorio, ausculto campos
pulmonares limpios bien ventilados con adecuada entrada y salida de

aire, sin ruidos patoldgicos.
Brazos, columna, cadera: Hay integridad no se palpan hernias ni masas.

Genitales y ano: Se observan genitales integros con descenso testicular

bilateral, no fimosis, ano permeable ligeramente relajado.

Extremidades inferiores: Se observan cortas en relacion a la edad del

paciente, plantas de los pies con arco, integridad de los dedos.

4.2 Valoracién por necesidades.

1.- Respirar normalmente:

Manifestaciones de independencia. Respira sin ningln problema.
Manifestaciones de Dependencia. No se observan.

Datos a considerar. No se observan.

2.- Comer y Beber adecuadamente:

Manifestaciones de Independencia. Come por si solo y pide cuando tiene

hambre rechaza lo que no le gusta y manifiesta lo que mas le agrada.
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Manifestaciones de Dependencia. El no elige la dieta con sus

caracteristicas, come colaciones porque su mama se las ofrece.

Datos a considerar. Se observa que la mama acostumbra dar dulces y
golosinas frecuentemente, cuando Omar despierta le pide coca cola,
ademas ella tiene una obesidad de segundo grado, percibo que no es

sincera cuando me dice que su dieta es equilibrada.
3.- Eliminar por todas las vias corporales:

Manifestaciones de Independencia. Omar ya controla esfinteres y va al

bafio por si solo.

Manifestaciones de Dependencia. Solo pide ayuda en la noche para ir al

bano.

Datos a considerar. Las caracteristicas de la orina y evacuaciones son

normales.
4.- Moverse y mantener Posturas adecuadas:

Manifestaciones de Independencia. Omar juega lo que le gusta y el
tiempo que él desea, no tiene limitaciones para adoptar alguna postura

0 movimiento.

Manifestaciones de Dependencia. No se observan.

Datos a considerar. Su desarrollo psicomotor fue retardado.
5.- Dormir y Descansar:

Manifestaciones de Independencia. Duerme 12 horas aproximadamente,

despierta para ir al bafio y duerme nuevamente.
Manifestaciones de Dependencia. No se observan.

Datos a considerar. No duerme siesta.
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6.- Escoger la ropa adecuada. Vestirse y desvestirse.
Manifestaciones de Independencia. No se observan.

Manifestaciones de Dependencia. La madre de Omar selecciona la ropa

adecuada acorde al clima para Omar y lo viste.
Datos a considerar. Omar manifiesta cuando alguna ropa no le gusta.

7.- Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales

adecuando la ropa y modificando el ambiente:
Manifestaciones de Independencia: No se observan.

Manifestaciones de Dependencia: la madre de Omar trata de mantener

la temperatura adecuada abrigando o desabrigando al nino.

Datos a considerar: Omar es mas sensible al calor que al frio, cuando el

nino tiene fiebre la mama lo descubre y coloca compresas frias.
8.- Mantener la Higiene corporal y la integridad de la piel:
Manifestaciones de Independencia. No se observan.

Manifestaciones de Dependencia. La mama de Omar lo bafa cada tercer

dia y cambia de ropa diariamente.

Datos a considerar. La piel y la ropa del nifio se observa sucia.
9.- Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas:
Manifestaciones de Independencia. No se observan.

Manifestaciones de Dependencia. Aun no mide el peligro y tiene que

estar jugando bajo la supervisién de una persona adulta

Datos a considerar. No es agresivo.
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10.- Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,

temores u opiniones:

Manifestaciones de Independencia. El nifo solo emite palabras en

relacion a lo que desea.

Manifestaciones de Dependencia: La familia de Omar interpreta las

sefalizaciones vy le preguntan si eso es lo que él quiere.
Datos a considerar. El nifio no construye frases ni oraciones.
11.- Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias:
Manifestaciones de Independencia. No se observan.
Manifestaciones de Dependencia. No se observan

Datos a considera. Solo el papa refiere asistir solo a misa los domingos,

la mama no se siente atraida por el deseo de acompafiarlo.

12.- Ocuparse de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacién

personal.

Manifestaciones de Independencia: El nifio juega lo que a 