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l. INTRODUCCION

La enfermeria exige cada vez mas la profesionalizacion especializada para poder
brindar una atencion de calidad y calidez a nuestra poblacion infantil.

Uno de los retos como profesional especializado de enfermeria es aplicar una
justificacion cientifica a todo lo que se realiza, aplicando como herramienta el proceso
enfermero.

Es por eso que se realiza el siguiente caso clinico basandose en la teoria de Dorothea
Orem, cuyo objetivo es lograr el bienestar integro del paciente pediatrico en todas sus
etapas de desarrollo, junto con la familia desde el punto de vista holistico, es decir
como un todo.

Para lo que se elige un nifio que ingresa al Hospital Infantil de Tlaxcala a través del
servicio de la consulta externa, ya multitratado por la presencia de crisis convulsivas.

Esta patologia tiene una incidencia muy alta en la infancia. La epilepsia es un trastorno
cerebral que hace que las personas tengan convulsiones recurrentes. Las convulsiones
ocurren cuando los grupos de células nerviosas (neuronas) del cerebro envian sefales
errbneas. Las personas pueden tener sensaciones y emociones extrafias o
comportarse de una manera rara. Pueden tener espasmos musculares violentos o
perder el conocimiento. (1)

Por lo que la fundamentacién del caso se realizd una busqueda sistematica de estudios
relacionados con el caso, la valoracion de los ocho requisitos universales de la teoria
de Dorothea Orem y se describen las condiciones éticas aplicadas en relacion
enfermera-paciente y familia y se concluye con un plan de alta.

(1)Harrison. McGraw-Hill INTERAMERICANA EDIC. 2009. Impreso en México. pp112.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/seizures.html

Il. OBJETIVOS:

2.1. GENERAL.

Realizar un estudio de un paciente lactante mayor con crisis convulsivas en el Hospital
Infantil de Tlaxcala, aplicando la Teoria General del Déficit de Autocuidado, utilizando
como herramienta metodolégica el Proceso Enfermero.

2.2. ESPECIFICOS.

o Identificar los requisitos universales de desarrollo y de desviacién de la salud
alterados en el lactante mayor con presencia de crisis convulsivas.

o Formular diagnésticos de enfermeria de acuerdo al déficit y capacidades de
autocuidado del nifio con crisis convulsivas.

o Realizar un plan de intervenciones de enfermeria que contribuyan a solucionar o
disminuir las alteraciones de los requisitos alterados utilizando los sistemas de
enfermeria.

o Llevar a cabo las acciones de enfermeria planeadas y realizar una valoracion de
los resultados esperados.

o Realizar un plan de alta con recomendaciones especificas para dar continuidad

de los cuidados en el hogar.



lIl. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO.

3.1 ANTECEDENTES ( ESTUDIOS RELACIONADOS )

Se realiza una investigacion en bases electronicas y hemerogéficas para seleccionar
articulos relacionados con el estudio de caso que lo fundamenten.

FACTORES ETIOLOGICOS RELACIONADOS AL PRONOSTICO DE LA EPILEPSIA
EN NINOS CON SINDROME DE MOEBIUS.

INTRODUCCION. El sindrome de Méebius (SM) es una enfermedad congénita, sin
etiologia determinada, multifactorial, se considera rara y se caracteriza por la afeccion
del VI y VIl pares craneales o sus nucleos, es unilateral o bilateral, teniendo como
manifestacion clinica diplejia facial con limitacion de la mirada lateral. Se describe en
literatura mas reciente la afeccién de otros pares craneales. Hasta 90% de los casos
tienen inteligencia normal.

OBJETIVO: determinar las caracteristicas de las crisis convulsivas de los pacientes con
SMy epilepsia.

Material y métodos. Estudio descriptivo, analitico y retrolectivo, en el cual se revisaron
los casos registrados con diagndéstico de SM en el Hospital Infantil de México Federico
Gbmez, en el periodo de 1994-2004, analizando las diferentes variables y revisando las
causas de la epilepsia en estos pacientes.

Resultados. De 31 pacientes con SM, se encontraron 8 con epilepsia (25.8%): 2 casos
(6.4%) con epilepsia parcial, 4 (12.9%) con epilepsia generalizada, 1 caso (3.22%) con
crisis febriles plus y 1 caso (3.22%) con espasmos infantil. En 7 de los 8 casos de
epilepsia, el EEG fue anormal, asi como la neuro—imagen donde se observaron
multiples anormalidades. Este documento lo relacioné con la patologia del paciente, ya
que la epilepsia en pacientes con SM depende mas de la asociaciébn con otras
enfermedades que del sindrome en si, por lo cual el riesgo de epilepsia en estos
pacientes esta asociado a la etiologia acompafante del SM.

(2)E.Cruz-Martinez, E. Escobar.bolMed.Hosp.Infan Factores Etiol6gicos relacionados conel prondstico de la epilepsia en nifios con sindrome de Moebius..2006-scielo.unam.mx



MENINGITIS BACTERIANA AGUDA CAUSA DE EPILEPSIA.

Estudio clinicos avanzados proponen multiples terapéuticas dirigidas a neutralizar
citoquinas proinflamatorias que participan en la destruccion de la barrera
hematomeningea y la produccion del edema cerebral, las cuales disminuyen la
respuesta del huésped de tipo inflamatoria. Sin embargo, se piensa que una
intervencién rapida y temprana sobre el paciente, recordando que esta enfermedad no
tiene signo patonogmonico es la principal arma del clinico moderno para realizar un
diagnéstico oportuno y evitar asi secuelas en el paciente y la familia. Se reviso
informacion actualizada sobre este polémico tema para recopilar la mayor cantidad de
experiencia y mejorar la calidad de la atencion a nuestros enfermos. Este estudio lo
tomo como caso relacionado porque es una posible causa que pudo originar la
epilepsia de mi paciente

(3)Richard E. Robert M Kliegman, Hal b. Jenson. Nelson Tratado de Pediatria. edic. 2004 p. 2618.



INDICACIONES QUIRURGICAS DE LA EPILEPSIA EN LA NINEZ

Las crisis epilépticas se observan con frecuencia en la clinica de neurologia infantil. Un
cuatro por ciento de todos los nifios podra presentar un episodio en los primeros 15
afos de vida, y el 90% de los epilépticos tiene la primera crisis antes de los 20 afios de
edad. Lennox (1960) observé que el 30% de todas las formas de epilepsia se inicia en
el primer afio de vida, y otros 30.5% en el segundo,tercero y cuarto afios. Se sabe que
gran parte de los sindromes epilépticos identificados en la nifiez tiene prondstico
favorable, teniendo en cuenta el control con terapia medicamentosa, la remision de las
crisis y el desarrollo y la organizacién funcional del sistema nervioso central (SNC). Sin
embargo, el 20% a 30% de los casos de epilepsia son refractarios a tratamiento
medicamentoso,desarrollan problemas cognitivo-comportamentales y consecuente
deterioro en la calidad de vida, a pesar de los avances terapéuticos
Con el desarrollo de las técnicas en neuroimagen, especialmente con la mayor
accesibilidad a la resonancia magnética nuclear (RMN), es posible diagnosticar, desde
un punto de vista etiolégico y topogréfico, cada sindrome epiléptico y proponer una
aproximacion terapéutica mas efectiva al paciente, incluyendo el empleo de técnicas
quirargicas individualizadas.
El objetivo de este articulo es exponer una revision de las epilepsias y sindromes
epilépticos del nifio y adolescente con indicaciones para la cirugia, y describir los
métodos utilizados en la evaluacion. Al final, se presentan datos del manejo ambulatorio
de la epilepsia refractaria del sector de neurologia infantil del Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, RS, Brasil.

Lo relaciono con mi caso con un posible tratamiento para eliminacion de la epilepsia y

opcién de tratamiento®.

(4)MIB Winckler, RDS Riesgo, L Ohlweiler. Indicaciones quirurgicas de la epilepsia en la nifiez. 2007 Porto Alegre Brasil cielo.
Org.ar 7



SINDROME DE LENNOX-GASTAUT EN LA EDAD PEDIATRICA.

Como sindrome de Lennox-Gastaut (SLG) se designa una forma severa de epilepsia
caracterizada clinicamente por la aparicion de crisis tonicas, atomicas, ausencias
atipicas y electroencefalograficamente por la presencia de puntas ondas lentas difusas
difusas; asociandose frecuentemente retardo mental y otros tipos de crisis a los ataques
caracteristicos: parciales, generalizadas tonico-clonicas y mioclonias. Presentamos
nuestra experiencia en el manejo de ocho casos atendidos en la Unidad de
Neuropediatria del Hospital "Miguel Pérez Carrefio" de Caracas entre enero de 1986 y
diciembre de 1987. Los pacientes procedian de diversas religiones del pais y
cumplieron los criterios clinicos y electroencefalogréaficos de dicha entidad. se realizaron
estudios neurorradiologicos y paraclinicos en la investigacion etiologica. El tratamiento
empleado consisti6 en farmacos anticonvulsivantes multiples, dieta cetogénica (un
caso) e intervension quirargica (dos casos), con apoyo multidisciplinario en el manejo
de esta dificil entidad (AU)°>. Lo tomé como caso relacionado por una posible
complicacion en mi paciente, ya que no se ha podido tener un control total de la

presencia de las crisis convulsivas.

(5)Hancock Ec. Cross HJSindrome de lenonox en la edad Pediatrica. Revision Cochrane. Traducida 2009 Issue 3 Art.
http.//lwww2.cochrane.org..
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HIPOGLUCEMIAS CAUSA DE CRISIS CONVULSIVAS.

Es el sindrome caracterizado por sintomas de estimulacion del sistema nervioso
simpatico o de disfuncion del SNC, provocados por una concentracion plasmatica de

glucosa anormalmente baja, que tiene muchas posibles causas.
Clasificacion de los sindromes hipoglucémicos:

Los sindromes hipoglucemicos se dividen en inducidos por farmacos y los no
relacionados con farmacos. Estos ultimos se dividen, en funcidon de sus caracteristicas
clinicas, en hipoglicemia en ayuna, caracterizada por manifestaciones del SNC,
generalmente durante el ayuno o el ejercicio, e hipoglucemia reactiva, caracterizada por

sintomas adrenérgicos que aparecen solo cuando son provocados por una comida.
Algunos trastornos que causan una hipoglucemia sintomatica se manifiestan de forma
caracteristicas en el nifio o el lactante, mientras que otros aparecen con mayor

frecuencia en el adulto.

Esta investigacion la relacion6 con mi caso cémo una probable etiologia de las crisis

convulsivas en mi paciente®.

(6)Lawrence W. Brown Hipoglucemia dafio cerebral y sus consecuencias. Junio 2003 B. Hospital de Philadelfia. http//www.hiperinsulinismo.org.



DIETA CETOGENICA ALTERNATIVA PARA EL TRATAMIENTO DE CRISIS
CONVULSIVAS.

Presentacion de un Caso con la Aplicacion de Dieta Cetogénica en pacientes con
Epilepsia.

Se presenta el caso de un paciente del sexo masculino, de 2 afios de edad, que padece
sindrome de West y que ha recibido tratamiento con multiples drogas antiepilépticas sin
obtener resultados alentadores ni en las crisis ni en su desarrollo psicomotor,
seriamente afectado. Se establece el régimen de alimentacion cetogénico de instalacion
progresiva, sin periodo de ayuno inicial, y se observa un cambio clinico en el paciente a
partir de que se logran niveles de cetosis, constatados por la aparicion de cuerpos
cetonicos en la orina. Los cambios clinicos consisten en la disminucién del nimero de
crisis diarias y de su intensidad, en la posibilidad de suspender una de las drogas
antiepilépticas que usaba, y en el aumento del nivel de vigilia del paciente. Se concluye
gue no se debe renunciar a esta alternativa de tratamiento en los casos de epilepsia
refractaria. Se toma éste caso para una alternativa de tratamiento pare el control de la
epilepsia ya que no lleva un control de una dieta

(7)Valdivia Alvarez. Revista Cubana de Pediatria Volumen 78 n.3 Cd De La Habana Cuba Jul-sep.2006,http:/scielo.slld.cu
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3.2 CONCEPTUALIZACION DE LA ENFERMERIA.

Modelo Conceptual: Es una idea global sobre los individuos, los grupos, las situaciones
y los acontecimientos que interesan a una disciplina. Los modelos conceptuales se
construyen a partir de los conceptos que son palabras que describen imagenes
mentales de los fenbmenos, y de las proposiciones que establecen las relaciones entre
los conceptos. Por tanto un modelo conceptual es un grupo de conceptos y de juicios
que lo integran dentro de una configuracion.

Utilidad: Proporcionan una organizacion para pensar, observar e interpretar lo que se
ve. Ofrecen igualmente una orientacion para identificar las cuestiones mas importantes
de cada fenbmeno y para dar soluciones a los problemas que se presentan en la
practica. Ademas proporcionan un criterio general para poder descubrir cuando un
problema ha sido solucionado.

Modelo conceptual de Enfermeria: Los modelos conceptuales de enfermeria
representan matrices disciplinares diferentes o paradigmas, derivados del
metaparadigma de enfermeria. Cada una de ellos define los cuatro conceptos del
metaparadigma de forma diferente y enfoca desde distintos puntos de vista las
relaciones que se dan entre ellos. (Persona, Entorno, Salud y concepto de Enfermeria).

La utilizacién de un modelo conceptual facilita la comunicacion entre las enfermeras y
proporciona un enfoque mas unificado para la practica, la educacion la administracion y
la investigacion en enfermeria.

Teorias de enfermeria: Una teoria es una proposicion explicativa provisional,
relacionada con los fendmenos naturales y que consiste en ofrecer representaciones
simbdlicas de las relaciones cuantificadas observadas entre los hechos.

Una teoria puede ser la descripcion de un fenbmeno particular, la explicacion de las

relaciones entre varios fendbmenos, o la prediccion de los efectos de un fenémeno u
8

otro.

(8)Raile, Martha Aliligood Evolucién del Desarrollo de las Teorias de Enfermeria. 3era Edicion Mosby Barcelona 2000 p720-723.
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3.3 PARADIGMAS.

Metaparadigma (Perspectiva global de una disciplina)

Todas las disciplinas tienen un modo de ver los fendbmenos de una disciplina. Abarca
desde la persona, la salud, el modelo o entorno hasta los cuidados. Identifica los
fendbmenos de interés mas generales y abstractos. Las proposiciones globales. Fija los
limites de la disciplina. Determina la funcion social y los elementos de estudio.

Paradigma o modelo conceptual (Conceptos y proposiciones abstractas y generales).
Conjunto de conceptos y proposiciones que se interrelacionan entre si y de forma
sistematica y proporcionan una estructura significativa. Proporciona un enfoque
unificado que facilita la comunicacién, orienta y guia la practica, la docencia, la
investigacion y la administracion.

Es una vision explicita y completa del servicio de enfermeria a la sociedad. Explican su
contribucion de la profesion al campo de la salud. Permite describir la funcion
independiente de la enfermera.

Sirve para explicar desde la racionalidad lo que la enfermeria eso deberia de ser.
Porque conceptualizar una actividad propia, diferenciada, y especifica, orienta y guia la
accion y unifica criterios.

Teoria (Proposicion explicativa provisional, puede ser: descriptiva, explicativa,
predictiva).

Las ideas tedricas mejoran la practica. Tener conocimientos tedricos nos puede decir lo
que va a pasar. Proporciona autonomia profesional orientando la actividad asistencial,
docente e investigadora de la poblacién. Una teoria se construye con conceptos y
proposiciones.

Segun Chinn y Jacobs (1983) Teoria: Conjunto de conceptos y proposiciones que dan
una vision sistematica de los fendmenos designando interrelaciones especificas entre
los conceptos, con el proposito de describir, explicar, predecir y controlar los
fendémenos.

12



PARADIGMAS:

o Categorizacion: Todo fenomeno viene de algo. Ha inspirado dos orientaciones en
enfermeria: Salud Publica y en la Enfermedad.

o Integracion: Orientacion de los cuidados de enfermeria hacia la persona.

o Transformacion: Cada fendmeno es Unico e irrepetible.

Una teoria es un sistema logico compuesto de observaciones, axiomas y postulados,
que tienen como objetivo declarar bajo qué condiciones se desarrollaran ciertos
supuestos, tomando como contexto una explicacion del medio idoneo para que se
desarrollen las predicciones. A raiz de estas, se pueden especular, deducir y/o postular
mediante ciertas reglas o razonamientos, otros posibles hechos.

Teoria. Consiste en un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que nos
permiten una vision sistematica de los fendmenos, estableciendo para ello las
relaciones especificas entre los conceptos a fin de escribir, explicar, predecir y/o
controlar dichos fenédmenos. La utilidad de la teoria para la enfermeria radica en que le
permite aumentar los conocimientos sobre su propia disciplina, al utilizar de manera
sistematica un método de trabajo.

Definicion:Las teorias son una serie de conceptos relacionados entre si que
proporcionan una perspectiva sistematica de los fenomenos, predictiva y explicativa.
Pueden empezar como una premisa no comprobada (hipétesis) que llega a ser una
teoria cuando se verifique y se sustente o puede avanzar de forma mas inductiva.

Florence Nightingale fue la primera tedrica que describié la Enfermeria y su Entorno.
Esto dio paso a las posteriores tedricas, que tomaron sus descripciones para formular
teorias de las que hoy podemos estudiar. Esta teoria abordé6 muchos aspectos que en
el contexto historico y en la época en que se desarrollé no es tan lejano al conocimiento
actual y ha servido de pauta en las actividades que se describen para el modo de
actuacion de la enfermera.

Virginia Henderson, se apoyé mucho en los postulados de Florence Nightingale e
incorpord en su teoria principios fisioldgicos y psicologicos a su concepto personal de
enfermeria. Esta teoria planted los criterios acerca del entorno, la salud, persona y
cuidados. En la teoria de la Henderson no se encuentra ninguna definicion especifica
de necesidades, pero identifico las 14 necesidades basicas del paciente.

Faye Glenn Abdellah plantea que uno de los grandes obstaculos para que la
Enfermeria alcanzase un status profesional era la falta de un cuerpo cientifico de
conocimiento peculiar. Formulé6 un modelo como remedio a los problemas de

13
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Enfermeria, la Tipologia de los 21 Problemas, Método de Solucién de Problemas es la
base del Modelo de Abdallah. Ella reconocié la influencia de V. Henderson, y su obra
esta relacionada con las 14 necesidades de Henderson, para establecer clasificacién de
los problemas de Enfermeria.

La Tipologia de los 21 problemas de Enfermeria de Abdallah, creaba una guia que las
enfermeras utilizarian para identificar y resolver problemas del paciente. Los divide en 3
areas:

1. Las necesidades fisicas, socioldgicas y emocionales del paciente.
2. Los tipos de solucién personal entre la enfermera y el paciente.
3. Los elementos comunes al cuidado del paciente.

Disciplina de enfermeria: Su responsabilidad esencial es ayudar a los individuos y
grupos a funcionar de Optima en cualquier estado de salud que se encuentren. La
disciplina abarca la funcion de “cuidar”’ tanto en la salud como en la enfermedad, y se
extiende desde la concepcidén hasta la muerte. La enfermera para llevar a cabo su
funcién de “cuidar” requiere la aplicacion de entendimiento, conocimientos y habilidades
especificas de la disciplina. Es un arte y una ciencia y utiliza conocimientos y técnicas
de las ciencias fisicas, sociales, médicas y bioldgicas, asi como de las humanidades.

Cuidar: Es un acto natural, es un acto de vida. Cada acto que hacemos es simple, pero
tiene impactos muy importantes para el que es cuidado. Cuidar es un acto profesional
de suplencia. Es una atencion integral a la persona en todos sus aspectos. Dirigidos a
la salud, a mantener la vida. Ayuda en la satisfaccion de las necesidades basicas,
requerimientos indispensables para mantener la vida.

El cuidado es: La ayuda a otra persona permitiendo su desarrollo y actualizacién del
yo. Implica comunicacién, confianza, compromiso y amor. Lleva a una transformacion
profunda y cualitativa. Lleva a tomar decisiones.

Enfermeria: Enfermeria es una disciplina profesional orientada hacia la practica. A.
Antecedentes Historicos.

(9)Raile, Martha Aliligood Evolucion del desarrollo de las Teorias de Enfermeria. Teorias de Enfermeria. 3erA ed.Edit, Mosby.

Barcelona 200. p.720-723
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3.4 TEORIA DE OREM.

BIBLIOGRAFIAS DE DOROTHEA OREM.

. Naci6 en Baltimore, Maryland en 1914.

. Se recibi6 en el Providence Hospital Washington, D.C.

. BS en Enfermeria, MS docencia. 1939, 1945 respectivamente.

. Directora de la escuela de Enfermeria y del departamento de Enfermeria en el

hospital de Providence Hospital Detroit.

. Trabajo en Indiana en la division del hospital y en los servicios institucionales.
. Doctorado
. 1959 publica concepto de Enfermeria.

. 1971 Nursing: Concepts Of Practice

TEORIA DE ENFERMERIA SELECCIONADA.

Teoria de Dorothea E. Orem.

Esta filosofia esta enfocada en tres subteorias que es la teoria del autocuidado y la
teoria del déficit de autocuidado, los sistemas de Enfermeria.

Teoria de autocuidado esta nos describe y nos explica la relacion entre las capacidades
de accién de los individuos y sus demandas de autocuidado, o las demandas de
cuidado de los nifios o adultos de que ellos dependen. El autocuidado es una accion de
las personas maduras y en proceso de maduracion que han desarrollado las
capacidades para cuidar de si mismas en sus situaciones ambientales las personas que
se ocupan de su autocuidado tienen las capacidades para el requisito de accién: la
agencia o capacidad de actuar intencionadamente para regular los factores que afectan
a su propio funcionamiento y desarrollo.

Asi déficit significa la relacion entre las acciones de los individuos deberian llevar acabo
(la accibn demandada) y las capacidades de accién de los individuos para el

autocuidado o el cuidado dependiente. Déficit, en este contexto deberia interpretarse
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como una relacion, no como un trastorno humano. El déficit de autocuidado puede
asociarse, sin embargo, con la presencia de trastornos humanos funcionales o
estructurales. La teoria del déficit de autocuidado es una respuesta de los grupos
humanos de un tipo recurrente de incapacidad para la accién a la que estan sujetos los
seres humanos, a saber, la incapacidad de cuidar de si mismo o de las personas que
dependen de ellos, cuando la accién esta limitada debido al estado de salud o a las
necesidades de cuidados de salud de la persona receptora de los mismos. Desde el
punto de vista de enfermeria, los seres humanos se contemplan como necesitados de
un continuo automantenimiento y autorregulacion a través de un tipo de accion
denominada autocuidado significa el cuidado que es realizado por uno mismo, para si
mismo cuando ha llegado al estado de madurez que le capacita para la accion
consistente , controlada y dirigida hacia un objetivo . Los nonatos, neonatos, los
lactantes, los nifios requieren cuidados de otras personas porque estan en etapas
tempranas de desarrollo fisico, psicolégico y psicosocial, los severamente
incapacitados, los ancianos y los enfermos requieren cuidados totales o asistenciales
siempre que el declive de las habilidades fisicas y mentales que limiten la seleccion o
desemperio de las acciones de autocuidado no pueden satisfacer alguno o ninguno de
Sus propios requerimientos para el mantenimiento y regulacién de su funcionamiento.

La teoria postula dos variables de paciente: La agencia de autocuidado y la demanda
de autocuidado terapéutico; y una variable de la enfermera: la agencia de enfermeria.
En las conceptualizaciones de la teoria del déficit de autocuidado, las variables del
paciente se contemplan relacionadas entre si; y, dentro de la teoria del sistema de
enfermeria, la agencia de enfermeria se contempla relacionada con las dos variables
del paciente. Las personas con déficit de autocuidado relacionados con la salud son
designadas como pacientes legitimos. Las enfermeras contemplan su propia legitimidad
en término de sus capacidades para proporcionar el tipo y cantidad de enfermeria

requerida por las personas a sus cuidados.
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TEORIA DE AUTOCUIDADO.

El autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un
objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por
las personas sobre si mismas, hacia los deméas o hacia el entorno, para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida,

salud o bienestar".

CUIDADO:

Todas las actividades que realiza un
individuo para conservar su vida y
desarrollarse de manera normal

AUTO:
El individuo en su totalidad, incluyendo sus
necesidades fisicas, psicoldgicas y espirituales

AUTOCUIDADO
Actividades que realiza un individuo
de manera voluntaria en intencionada a
favor de su propio beneficio para la
conservacion de su vida.

En la teoria del autocuidado se divide en requisitos de autocuidados:

A. Los requisitos de autocuidados universales son comunes a todos los seres
humanos durante todas las etapas del ciclo vital de acuerdo a su edad, estado de
desarrollo y factores ambientales y otros. Estan asociados a los procesos vitales, al
mantenimiento de la integridad y la estructura y funcionamiento humanos y al

bienestar general que son:

1. El mantenimiento de un aporte de aire suficiente.

2. El mantenimiento de un aporte de agua suficiente.

3. El mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.

4. La provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y
excrementos.

17



5. El mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

6. El mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana.
7. La prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humanos.

La promision del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos sociales de
acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas, y el

deseo humano de ser normal.

2.
mantenimiento
de un aporte
suficientede
agua

4. Provision de
cuidados
asociados con
los procesos de
eliminaciony los
excrementos

6.
mantenimiento
del equilibrio
entre la soledad
y la interaccion
humana

1.
Mantenimiento
de un aporte
suficientede
aire
3.
mantenimiento
de un aporte
suficientede
alimento

5

ReqUISItOS manteni.miento

de del equilibrio

autocuidado entrela

2 actividady el
universal RARSaE

7. Prevencion
de peligros para
la vida, el
funcionamiento
y bienestar
Promocion del humano
funcionamiento
y desarrollo
humano dentro
delos grupos
sociales

Estos ocho requisitos representan las clases de acciones humanas que producen las
condiciones internas y externas que mantienen la estructura y funcionamiento
humanos, que a su vez apoyan el desarrollo y maduracion humanos.
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B. Los Requisitos de autocuidado de desarrollo estan asociados con los proceso de
desarrollo humano y con las condiciones y eventos que ocurren durante diversos
estadios del ciclo vital, y eventos que puedan afectar adversamente el desarrollo. Hay
dos tipos de de requisitos de autocuidado del desarrollo; el tipo dos tiene dos subtipos.

1. - Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan los
procesos de desarrollo, esto es, el progreso humano hacia niveles mas altos de
organizacion de estructuras humanas y hacia la maduracion durante:
a) Los estados intrauterinos de la vida y el proceso del nacimiento;
b) La etapa de la vida neonatal ya sea:

1) nacido a término o prematuramente;

2) nacido con un peso normal o con bajo peso;
c) Infancia;
d) Las etapas de desarrollo de la infancia, incluyendo la adolescencia y la entrada a la
edad adulta;
f) El embarazo, ya sea en la adolescencia o en la edad adulta.
2. Provision de cuidados asociados a los efectos de las condiciones que pueden
afectar adversamente el desarrollo humano.
Subtipo 2.1.: provision de cuidados para prevenir efectos negativos en tales
condiciones.
Subtipo 2.2.: provisibn de cuidados para mitigar o superar los efectos negativos
existentes en tales condiciones.
Entre las condiciones se incluyen:
o Deprivacion educacional;

Problemas de adaptacion social:

o Fracaso de una individualizacion saludable;

o Perdida de familiares, amigos, asociados;

o Pérdida de posesiones, pérdida de la seguridad laboral;
o Cambio brusco de residencia a un entorno desconocido;
o Problemas asociados con la posicion;

o Mala salud o incapacidad:

o Condiciones de vida opresivas;

Enfermedad terminal y muerte inminente.

Masson, Salvat Modelos de Orem Conceptos de Enfermeria en la Practica Edi. Cientificas y tecnicas, S.A 4ta Edi.1993 p77-79
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C. Los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud estan asociados con
defectos constitucionales y genéticos y desviaciones humanas estructurales y
funcionales, con sus efectos y las medidas de diagnéstico y tratamiento médico. Hay
seis requisitos de autocuidado de desviacion de la salud.

1. Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada en el caso de exposicion a agentes
fisicos o biolégicos especificos o a condiciones ambientales asociadas a con
acontecimientos y

2. Estados humanos patolégicos, o condiciones psicolégicas que se saben que
producen o estan asociadas con patologia humana.

3. Tener conciencia y prestar atencion a los resultados de estados patoldgicos,
incluyendo los efectos sobre el desarrollo.

4. Llevar acabo efectivamente las medidas diagnosticas, terapéuticas y de
rehabilitacion prescrita, dirigida a prevenir tipos especificos de patologias, a la propia
patologia o a la regulacién del funcionamiento humano integrado, a la correccion de
deformidades o anomalias o0 a la compensacion de incapacidades.

5. Tener conciencia y prestar atencion o regular los efectos de las medidas de cuidados
prescritos por el médico que producen malestar o deterioro, incluyendo los efectos
sobre el desarrollo.

6. Modificar el autoconcepto (y la autoimagen) para aceptarse uno mismo como ser
humano con un estado de salud particular y necesitado de formas especificas de
cuidados de la salud.

7. Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patoldgicos y los
efectos de las medidas de diagndstico y tratamiento médico, con un estilo de vida que
fomente el desarrollo personal continuado™.

(10) SALVAT. Modelo de Orem. Edic.Cientificas y Técnicas. Edit Masson p. 124-200
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FACTORES BASICOS CONDICIONANTES.

Los factores internos o externos a los individuos que afectan a sus capacidades para
ocuparse de su autocuidado, o afectan al tipo y cantidad de autocuidados requeridos,
se denominan factores basicos condicionantes. Estos factores fueron identificados en
1958 y desde entonces se ha trabajado con ellos.

Fueron enumerados a principios de la década de 1970 por el Nursing Development
Conference Group. El listado original contenia ocho primeros factores. Los factores 9y

10 han sido afiadidos posteriormente.

1. Edad.

2. Sexo.

3. Estado de desarrollo.

4. Estado de salud.

5.  Orientacion sociocultural.

6. Factores del sistema de cuidados de salud; poe ejemplo, diagndstico médico y
modalidades de tratamiento.

7. Factores del sistema familiar.
8.  Patrdn de vida, incluyendo las actividades en las que se ocupan regularmente.

9. Factores ambientales
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FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

‘ Orientacion sociocultural

Factores del sistema familiar
(Diagnostico y tratamiento

adecuacion de los recursos

Disponibilidad y “

A

. B Cstadode
salud

Estado de
desarrollo

\4

Factores del sistema familiar

Factores ambientales
(Composicidn/rol/relacion)

Patron de vida, actividades en
las que se ocupa regularmente

Realizado por Berenice Gallegos Vazquez
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TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Se refiere al equilibrio entre la agencia de autocuidado y las demandas de autocuidado

terapéutico de los individuos en los que las capacidades de autocuidado estan

>-

limitadas, se identifican como completos o parciales.

TEORIA DE LOS SISTEMAS DE ENFERMERIA

En la que se explican los modos en que las enfermeras/os pueden atender a los
individuos, identificando tres tipos de sistemas:

o Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera suple al individuo:

Realiza el Cuidado Terapéutico del Paciente

Compensa la incapacidad del Paciente para realizar su Autocuidado

Apoya y protege al Paciente.

o Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de enfermeria

proporciona autocuidados:

e Realiza algunas de las medidas de Autocuidado por el Paciente

e Compensa las limitaciones del Paciente para realizar su Autocuidado
23



e Ayuda al Paciente en lo que necesite.
e Regula la accién de Autocuidado. Realiza algunas de las medidas de Autocuidado.
e Regula la accién del Autocuidado.

e Acepta los cuidados y la asistencia de la enfermera

o Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion: la enfermera actia ayudando a los
individuos para que sean capaces de realizar las actividades de autocuidado, pero que
no podrian hacer sin esta ayuda:

- Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.

. Mantenimiento del Crecimiento, Maduracion y Desarrollo normales.

. Prevencion o control de los procesos de Enfermedad o lesiones

Para Orem el objetivo de la enfermeria radicaba en: “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/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad”.

Ademas afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda:

Actuar compensando déficit
Guiar

Ensefar

Apoyar

Proporcionar un entorno para el desarrollo

El concepto de autocuidado refuerza la participacion activa de las personas en el
cuidado de su salud, como responsables de decisiones que condicionan su situacion,
coincidiendo de lleno con la finalidad de la promocién de la salud. Hace necesaria la
individualizacién de los cuidados y la implicacion de los usuarios en el propio plan de
cuidados, y otorga protagonismo al sistema de preferencias del sujeto Por otro lado
supone trabajar con aspectos relacionados con la motivacibn y cambio de
comportamiento, teniendo en cuenta aspectos novedosos a la hora de atender a los
individuos (percepcion del problema, capacidad de autocuidado, barreras o factores que

lo dificultan, recursos para el autocuidado, etc.) y hacer de la educacion para la salud la
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herramienta principal de trabajo. La enfermera actia cuando el individuo, por cualquier
razén, no puede autocuidarse. Los métodos de asistencia de enfermeria que D. Orem
propone, se basan en la relacion de ayuda y/o suplencia de la enfermera hacia el
paciente, y son:

1. Actuar en lugar de la persona, por ejemplo en el caso del enfermo inconsciente.

2. Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de las
recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas.

3. Apoyar fisica y psicolégicamente a la persona ayudada. Por ejemplo, aplicar el
tratamiento médico que se haya prescrito.

4. Promover un entorno favorable al desarrollo personal, como por ejemplo las medidas

de higiene en las escuelas

Cuidado
Dependiente

Requisitos de autocuidado universal
Requisitos de desarrollo
Requisitos de desviacion de la salud

ente de Autocuidado
gente de Cuidado Dependiente
Autocuidado
de
Dependiente

R

R

Receptor de
Autocuidado

taaunuop!puoa s$odisng sa10304

Agencia de
Enfermera

Totalmente compensatorio
Parcialmente compensatorio
Apoyo educativo

Masson, Salvat Modelos de Orem Conceptos de Enfermeria en la Practica Edi. Cientificas y tecnicas, S.A 4ta Edi.1993 p112
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3.5 PROCESO DE ENFERMERIA.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.E.). Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistemética.

El Proceso de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue considerado
como un proceso, esto ocurrio con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion , planeacion 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 actuales al afiadir la etapa diagndstica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnoéstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. PE configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si.
Aungue el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, soOlo tiene un caracter
metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen

~ Diagnostico

Valoracion de
enfermeria

Evaluacion Planeacion

\ Ejecucion /
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¢ Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida
y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base
para las decisiones y actuaciones posteriores

e Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como resultado
de la valoracion de Enfermeria.

¢ Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.
Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido los
objetivos establecidos

¢ Los objetivos

e El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad.
También :

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

El desarrollo del PE :

e Hace falta una interaccién entre el personal de enfermeria y el paciente ademas de
tener una serie de capacidades :

- Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).

- Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento cientifico.
- Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de datos
para valorar).

Las ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo
del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya
que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para
el profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la
profesionalidad.
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Para el paciente son:

e Participacién en su propio cuidado.
e Continuidad en la atencion.
« Mejora la calidad de la atencion.

Para la enfermera:

. Se convierte en experta.
. Satisfaccion en el trabajo.
. Crecimiento profesional.

Las caracteristicas:
Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.
Es dinamico: 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 o conjuntamente.

Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier
modelo tedrico de enfermeria.

VALORACION:

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sisteméatico de recogida y recopilacién de datos sobre el estado de salud
del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente
primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencién al
paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de
referencia.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una
adecuada valoracién del cliente, éstos requisitos previos son:
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Las convicciones del profesional.

. Los conocimientos profesionales.

. Habilidades

. Comunicarse de forma eficaz.

. Observar sistematicamente.

. Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la préactica, la
enfermera adquiera un hébito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la
maxima informacién en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La
sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

o Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de
valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto
general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, de
forma sistemaética.

o Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y
las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente,
comenzando por las zonas mas afectadas.

o Criterios de valoracién por "patrones Funcionales de Salud": la recogida

de datos pone de manifiesto los hébitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto
al estado de Salud.

En la recogida de datos necesitamos:

o Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc...) y basicos (capacidad de la
enfermera de tomar decisiones).

Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).

o Convicciones (ideas , creencias , etc ...)

o Capacidad creadora.

Sentido comun.

Flexibilidad.

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. 59



Los tipos de datos :

Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la persona
dices que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.
(sentimientos).

o Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial).

o Datos histdricos - 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).

o 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 numero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal.

B. La entrevista formal consiste en una comunicacién con un propésito especifico, en
la cual la enfermera realiza la historia del paciente.

C. El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados.

o Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y la
planificacion de los cuidados.

La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre.
La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

e Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en contacto y se
comunican;
e Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.
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La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no
solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro
sanitario.

« Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, Cibanal (1991). Pero Borrell
(1989), nos aporta que no basta con comprender al cliente, si no es capaz de
transmitirle esa comprension. La empatia pues consta de dos momentos, uno en el que
el entrevistador es capaz de interiorizar la situacion emocional del cliente, Y otro en el
que le da a entender que la comprende.

o Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se expresa
solo a nivel no verbal

e Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su
problema le atafie, y que se preocupa por €l preservando su forma de pensar, sus
valores ideolégicos y éticos Borrell (1989). En palabras de Cibanal (1991), implica el
aprecio de la dignidad y valor del paciente y el reconocimiento como persona.

e Concrecion: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos mutuos Y
compartidos de la entrevista, Borrell (1989).

Cibanal (1991) nos aporta una quinta caracteristica del entrevistador:
La autenticidad, ésta supone que «uno es él mismo cuando lo que dice esta acorde
con sus sentimientos».

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 relacion enfermera-
paciente.

Es el segundo método béasico de valoracion, la observacion sistematica implica la
utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacién tanto del paciente, como de
cualquier otra fuente significativa Y del entorno, asi como de la interaccion 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.

Exploracion fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la persona
al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer
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comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos
obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

e Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o
los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion, situacion anatomica, color,
textura, aspecto, movimiento y simetria).

« Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas
de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafo, forma, textura, temperatura,
humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la
palpacion de 6rganos en abdomen. Los movimientos corporales Y la expresion facial
son datos que nos ayudaran en la valoracion

e Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal,
con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son:
Sordos, aparecen cuando se percuten muasculos o huesos. Mates: aparecen sobre el
higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre el pulmén normal
lleno de aire Y Timpénicos: se encuentra al percutir el estbmago lleno de aire o un
carrillo de la cara.

e Auscultaciéon: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmon,
corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja
sobre la zona a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes
formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por sistemas/aparatos
corporales y por patrones funcionales de salud:

o« Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de
forma sistemética Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los pies.

e« Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas
precisan mas atencion.

e Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos en
areas funcionales concretas.

La informacién fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los
meétodos que utilicemos.
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VALIDACION DE DATOS:

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). Esto
es la debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En
comunicacion existen técnicas de reformulacion que nos ayudan a comprender mas
fielmente los mensajes del paciente, evitando las interpretaciones.

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una
escala de medida precisa, peso, talla, etc.

Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a validacion
confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen 0 se
contrapongan a los primeros.

ORGANIZACION DE LOS DATOS:

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la
informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacién de problemas, el modo méas
habitual de organizar los datos es por necesidades humanas (Maslow, 1972), o por
patrones funcionales (Gordon, 1987), etc. La informacion ya ha sido recogida y
validada, ahora los datos se organizan mediante categorias de informacién. Estas
categorias ya las hemos visto en el apartado de examen fisico y como habiamos
apuntado, para el establecimiento de la agrupacion, se debe elegir la que mas se
adapte al modelo desarrollado en cada centro asistencial, etc.

Los componentes de la valoracién del paciente que hemos seleccionado como
necesarios hoy en dia son:

o Datos de identificacion.

o Datos culturales y socioeconémicos.

o Historia de salud: Diagnésticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos.

o Valoracion fisica

o Patrones funcionales de salud.

La valoracion mediante patrones funcionales (funcionamiento) se realiza en términos
mensurables y no abstractos (necesidades), en este sentido los patrones funcionales de
salud facilitan la valoracion, aunque no por ello hay que entender que la valoracion de
los patrones funcionales es opuesta a la valoracion de necesidades; antes al contrario,
se complementan, Tomas Vidal (1994).

Aqui aportaremos que los diagnosticos de enfermeria nos ayudan en la tarea de
fundamentar los problemas detectados en las necesidades humanas, esto es, nos
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confirmaran la carencia de las necesidades basicas. Este tipo de fundamentacion
deberia ser estudiado profundamente.

DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION:

Es el segundo componente de la fase de valoracion y las razones que justifican su uso
son de manera esquematica las que siguen:

« Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo sanitario.
o Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de calidad
(véase tema referente a la garantia de la calidad de los cuidados enfermeros).

« Permite una evaluacién para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la
gestion de la calidad.

e Prueba de caracter legal

« Permite la investigacion en enfermeria

e Permite la formacion pregrado y postgrado

FASE DE DIAGNOSTICO:

Segun se utilice el Proceso Atencion de Enfermeria de 4 fases o el de 5 es el paso final
del proceso de valoracion o la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en
potencia del paciente que requiera de la intervencién de enfermeria con el objeto de
resolverlo o disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos
en condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior
tratamiento, bien sea diagnéstico enfermero o problema interdependiente.

Diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacién que existe en el momento
actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en
el futuro.

Un diagnéstico de enfermeria no es sinénimo de uno médico.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente
e independiente, segun el nivel de decision que corresponde a la enfermera, surgiran
problemas o necesidades en la persona que competiran a un campo u otro de
actuacion:

« La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las
intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la enfermera
es administrar el tratamiento médico prescrito.

o La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
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profesionales de la Salud. Estos problemas se describiran como problemas colaborativo
o interdependiente, y son complicaciones fisiol6gicas que las enfermeras controlan para
detectar su inicio o su evolucidon y colaboran con los otros profesionales para un
tratamiento conjunto definitivo

« Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accibn que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la
supervision o direccion de otros profesionales. Son los Diagnosticos de Enfermeria.
(D.E.)

LOS PASOS DE ESTA FASE SON:
1.- Identificacion de problemas:

. Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos, es un
planteamiento de alterativas como hipoétesis
e Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.

2.-Formulacibn de problemas. Diagnéstico de enfermeria 'y problemas
interdependientes.

D) Tipos de diagnésticos:

e Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicion caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El
enunciado debe ser descriptivo de la definicion del Diagndstico y las caracteristicas que
lo definen (Gordon 1990). El término "real" no forma parte del enunciado en un
Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES: problema (P) +
etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos
son los que validan el Diagnéstico.

e Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o similar. Para
respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo. 1. a 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).

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).

o« De bienestar: 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 sélo la denominacion.
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« No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos Diagndsticos es un
usuario o grupo que comprenda que se puede lograr un nivel funcional mas elevado si
se desea 0 si se es capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basandose en
los deseos expresos de la persona o del grupo por la Educacion para la Salud.

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones potenciales
(problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de
planeacién de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer
y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir,
reducir o eliminar los problemas detectados. La fase de planeaci6n del proceso de
enfermeria incluye cuatro etapas, Carpenito (1987) e lyer (1989).

Etapas en el Plan de Cuidados

. Establecer prioridades en los cuidados. Seleccién. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden
ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la
familia, posibilidades reales de intervencion, falta de recursos econémicos, materiales y
humanos.. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

. Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por parte
de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

. Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los objetivos
de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de actividades, las acciones
especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la
enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se
consideran instrucciones u O6rdenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el
personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades
propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar: qué hay que
hacer, cuando hay que hacerlo, c6mo hay que hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién
ha de hacerlo.

. Documentacion y registro.
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DETERMINACION DE PRIORIDADES:

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe priorizar, qué problemas seran
los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben
consensuarse con el cliente, de tal forma que la no realizacion de este requisito puede
conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario su uso nos facilitara aun
mas la relacion terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. Creemos
que es de interés indicar aqui, que bajo una concepcion holistico-humanista, la
insatisfaccion de las necesidades basicas provoca la enfermedad, Maslow (1972), esta
carencia coloca a la | persona en un estado de supervivencia, a pesar de ello y en
determinadas ocasiones de libre eleccion, la persona prefiere satisfacer unas
necesidades, privandose de otras. Es obvio afiadir que son problemas prioritarios las
situaciones de emergencia, como problemas de caracter biofisioldégico, con excepcion
de la urgencia en los procesos de morir.

Por lo tanto daremos preferencia a aquellos diagnésticos de enfermeria y
complicaciones potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da prioridad
consensuadamente con la enfermera/o. En realidad las actividades que la enfermeria
desarrolla con y para las personas tienen suma importancia dentro del campo
asistencial y del desarrollo humano, ya que les ayuda a detectar, reconocer y potenciar
SuUS propios recursos, esto es satisfacer sus necesidades humanas, Maslow (1972),
favorece en gran medida la recuperacién de la enfermedad.

PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS:
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 no como
acciones de enfermeria.

Elaborar objetivos cortos.

Hacer especificos los objetivos.

Cada objetivo se deriva de s6lo un diagnostico de enfermeria.
Sefalar un tiempo especifico para realizar cada obijetivo.
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EVALUACION:

La evaluacion se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio
sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios
criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la
eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

El proceso de evaluacion consta de dos partes

o Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndéstico que queremos
evaluar.

o Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del paciente
hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracién de los distintos aspectos del
estado de salud del paciente. La distintas areas sobre las que se evaltan los resultados
esperados (criterios de resultado), son segun lyer las siguientes areas:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

o Observacion directa, examen fisico.

o Examen de la historia clinica

2 .- Sefiales y Sintomas especificos

o Observacion directa
o Entrevista con el paciente.

o Examen de la historia

3 .- Conocimientos :

o Entrevista con el paciente

o Cuestionarios (test),

4. - Capacidad psicomotora (habilidades).

o Observacion directa durante la realizaciéon de la actividad
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5 .- Estado emocional :

o Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de emociones.

o Informacion dada por el resto del personal

6 .- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud) :

o Entrevista con el paciente.

o informacion dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear
correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados
esperados), a las que podremos llegar:

o El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

o E1 paciente estd en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a
plantearse otras actividades.

« El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de los

resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.

De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluacién se compone de:

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

e Con el fin de establecer correcciones.

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

(11)Benavent Garcesm. Ferrer Ferrandise, Francisco del Rey Fundamentos de Enfermeria . Los modelos de cuidado . Madrid 2001:157. Marrier Tomey A, Raile m. Modelos y

teorias de Enfermeria 4ta Ed. Madrid Edit. Harcoort; 1998:55-56
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3.6 RELACION DE LA TEORIA DE DOROTHEA OREM Y EL PROCESO DE
ENFERMERIA

Identificacion del déficit de autocuidado
(Valoracion y diagnostico)

Demanda de autocuidado Demanda de las capacidades de autocuidado.
e explorar cada requisito de autocuidado. e Identificar y describir capacidades de
e Establecer interaccion entre los autocuidado.
requisitos. e Determinar conocimiento del paciente,
e Precisar factores que podrian influir en aptitudes y deseos para satisfacer
la satisfaccion de un requisito. demandas de autocuidado.

e Evaluar lo que el paciente debe hacer
para satisfacer demandas de
autocuidado.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA
(Déficit de autocuidado)

OPERACIONES PRESCRIPTIVAS
Planificacion

Rol enfermera-paciente-agente
dependiente den la regulacion del ejercicio
de la agencia de autocuiado

{}

Son juicios préacticos

que permiten abordar
problemas de lo que puede .
. hacer un individuo dada sus Medios
Totalidad de usados para

. circunstancias .
medidas de satisfacer los

cuidados para requisitos de
satisfacer las autocuidado
demandas de

autocuidado

Roles enfermera-paciente-agente de
cuidado dependiente en la satisfaccién de las
demandas de autocuidado
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REGULADORAS O DE TRATAMIENTO
(Intervencion de enfermeria)

Se desarrollan a partir de los acontecimientos:

¢  Totalmente compensatorio
S
|
S
T
E
M
A e  Parcialmente compensatorio
S
DE
E
N
F
E
sl e Apoyo educativo
E
R
|
A
CUIDADOS REGULADORES
(Evaluacién)
Enfermera:

¢ Qué actividades o tareas de autocuidado hay que ayudarle a efectuar?

¢, Cuales son de la familia?
¢, Qué del entorno no apoya el autocuidado?

Conjunto:

¢la direccion de que actividades o decisiones son necesarias para el autocuidado?

¢En qué intervenciones se requiere estimular el interés del autocuidado?
¢, Qué actividades requieren guia?
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ESQUEMA RELACION DE DOROTHEA OREM Y EL PROCESO DE ENFERMERIA

VALORACION TEORIA DE
AUTOCUIDADO

DIAGNOSTICO
> TEORIA DEL
DEFICIT
PLANEACION -(
Y EJECUCION

h AGENCIA DE ENFERMERIA (AE)

TOTALMENTE PARCIALMENTR COMPENSATORIO .

COMPENSATORIO (TC)

AGENCIA DE
AUTOCUIDADO

AGENCIA
CUIDADO
—»| DEEPENDIENTE

m sistema de Enfermeria

Factores Condicionantes 1. Totalmente
1. Requisitos Universales Capacidades Compensatorio
2. Requisitos del Desarrollo < 2. Parcialmente
3. Requisitos de Desviacion Demandas Compensatorio
de la Salud 3. Apoyo Educativo
Instrumentos: Instrumento:
‘Instru'npentos: Formato de registro de Hoja de registros clinicos con
Valoracién Inicial de la Salud Diagnésticos de enfermeria La perspectiva de Orem
del Nifio con la Perspectiva (NANDA)
Tedrica del Autocuidado
PLANEACION

EJECUCION

T

Alumnas del posgrado de Enfermeria Infantil Generacién 2010
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3.7 DANOS A LA SALUD.

La epilepsia (del latin epilepsia, y este del griego émAnyia, intercepcion) es una
enfermedad cronica caracterizada por uno o varios trastornos neurolégicos que deja
una predisposicion en el cerebro para generar convulsiones recurrentes, que suele dar
lugar a consecuencias neurobioldgicas, cognitivas, psicoldgicas y sociales.

Una convulsién o crisis epiléptica o comicial es un evento subito y de corta duracion,
caracterizado por una anormal y excesiva o bien sincrénica actividad neuronal en el
cerebro. Las crisis epilépticas suelen ser transitorias, con o sin disminucién del nivel de
consciencia, movimientos convulsivos y otras manifestaciones clinicas. La epilepsia
puede tener muchas causas. Puede tener origen en lesiones cerebrales de cualquier
tipo (traumatismos craneales, secuelas de meningitis, tumores, etc.) pero en muchos
casos no hay ninguna lesion, sino Unicamente una predisposicion de origen genético a
padecer las crisis. Cuando no hay una causa genética o traumatica identificada se llama
Epilepsia idiopética y los genes juegan un papel de modulacién del riesgo de que ocurra
un episodio y también en la respuesta al tratamiento’ Las Benzodiazepinas tienen buen
prondstico en el control de esta enfermedad.Para diagnosticar un paciente epiléptico se
requiere conocer los antecedentes personales y familiares y, por lo general, se
corrobora con un electroencefalograma (EEG). También forman parte del diagnostico
estudios de imagenologia, mientras que se reservan los procedimientos diagnosticos
mas especializados para casos muy puntuales. El tratamiento consiste en la
administracion de medicamentos anticonvulsivos. En los casos refractarios, se apelan a
otros métodos incluyendo la cirugia. La epilepsia causa multiples efectos en la vida
cotidiana del paciente, de manera que el tratamiento debe incluir el abordaje de estos
efectos.™?

(12)Harrison Principios de Medicina Interna 16a edicion (2006). «Capitulo 363. Convulsiones y epilepsia». Harrison online en espafiol. McGraw-
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EPILEPSIA

La epilepsia representa uno de los problemas neurolégicos mas frecuentes y mas que
una enfermedad debe considerarse como sintoma de una alteracién cerebral que
puede tener la mas diversa etiologia. No existe en nuestro organismo ninguna funcion
que no sea regulada por el sistema nervioso lo que nos permite entender la gran
variedad de manifestaciones clinicas con que se pueden expresar las crisis epilépticas,
y si no estamos familiarizados con ellas sera dificil diagnosticar correctamente los
pacientes. Todo aquel sintoma o evento clinico, aun el méas sutil, que aparezca de
cuando en cuando, que sea de duracidon breve, que siempre manifieste las mismas
caracteristicas y que sea independiente de la voluntad del paciente, debera sugerirnos
gue se trata de un evento ictal.

En 1973 la Liga Internacional contra la Epilepsia y la O.M.S. definieron la epilepsia
como "una afeccidn crénica de etiologia diversa caracterizada por crisis recurrentes
originadas por descargas excesivas de un grupo neuronal hiperexcitable y que se
asocia con diferentes manifestaciones clinicas". Es facil imaginar que estas
manifestaciones clinicas dependeran de la localizacion del foco anormal y permitiran
por lo tanto hacer una localizacion topogréfica de la posible lesion subyacente.

Clasificacion de las crisis epilépticas
(Liga Internacional contra la Epilepsia)

Crisis parciales

. Crisis parciales simples

. Crisis parciales complejas

. Crisis parciales secundariamente generalizadas
Crisis generalizadas (convulsivas o no convulsivas)

. Crisis de ausencia

. Crisis convulsivas ténicas, clénicas

. Tonicas

. Cldnicas

. Mioclénicas

. Crisis atonicas

Crisis epilépticas no clasificadas

WTMOOWX>NOm>F
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Las crisis parciales simples son aquellas en las que el foco epileptogeno se localiza en
areas especificas de la corteza cerebral (generalmente en un hemisferio) y el paciente
no presenta alteracion de la conciencia. Clinicamente se pueden manifestar con
fendbmenos motores, sensitivos, sintomas autondmicos y sintomas psiquicos. Las
manifestaciones motoras (presentes en el hemicuerpo opuesto al sitio de descarga
eléctrica), estaran presentes cuando el foco anormal se localiza en la corteza frontal y
pueden consistir en movimientos tonicos o clénicos de una extremidad o parte de ella o
en la cara y esto nos indicara la localizacion exacta del sitio anormal en la corteza
prerrolandica; las manifestaciones en una parte del cuerpo se pueden extender a todo
el hemicuerpo. Pueden presentarse en forma de movimientos versivos que consisten en
una rotacion de los ojos y de la cara hacia un lado; si las alteraciones estan en el area
motora del lenguaje se presentan crisis fonatorias. Las crisis parciales simples
sensitivas pueden consistir en trastornos visuales, auditivos, olfatorios, gustativos,
vertiginosos y somatosensoriales. Las manifestaciones consisten en la percepcion de
luces, olores, ruidos, zumbidos, sabores y alteraciones sensitivas que siempre estaran
presentes en el hemicuerpo contrario. Los sintomas o signos autonémicos pueden
manifestarse con palidez, sudoracion, sensacion epigastrica extrafia y dilatacion pupilar.
En estas crisis pueden observarse manifestaciones psiquicas, como el fenébmeno de lo
ya visto y lo ya vivido, pensamientos forzados, miedo, ilusiones como por ejemplo
macropsias (percibir los objetos o un hemicuerpo méas grande de lo normal) y algunas
veces alucinaciones bien estructuradas como percibir una escena. En la practica clinica
generalmente estos trastornos psiquicos se observan en crisis parciales complejas ya
gue habitualmente se asocian con un deterioro de la conciencia.

Las crisis parciales complejas son aquellas que se originan en areas corticales no
especificas, presentan alteracion de la conciencia y cursan con descargas eléctricas en
las regiones temporales o fronto-temporale, son de dificil control. Clinicamente se
pueden manifestar exclusivamente con alteracién de la conciencia por lo que pueden
confundirse con las ausencias.

Las crisis parciales complejas se pueden iniciar como una crisis parcial simple seguidas
de un deterioro de la conciencia. Con frecuencia el paciente manifiesta una sensacién
somatica generalmente molesta descrita como un trastorno epigastrico que asciende
hacia la garganta y puede asociarse con sensaciones raras en la boca y los labios y
tener deglucion involuntaria. En otras ocasiones hay sensaciones de irrealidad como
despersonalizacion; otras veces el paciente tiene trastornos de memoria (sensacion de
lo ya visto, de lo ya vivido) o bien alteraciones afectivas como son episodios de
ansiedad, miedo, depresibn o0 sentimientos paranoides. Estas alteraciones
habitualmente son seguidas de una desconexién del medio ambiente y aparecer luego
automatismos primarios como por ejemplo: escupir, frotarse la ropa, tratar de
desvestirse, caminar, etc.
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Tanto las crisis parciales simples como complejas pueden evolucionar a convulsiones
generalizadas tonico-clénicas.

Las crisis generalizadas son aquellas en que hay inicialmente una alteracion de la
conciencia por una afeccion sincronica de ambos hemisferios. El paciente no detecta ni
un“aviso".

Las crisis de ausencia generalmente se ven en nifilos en edad escolar (4 a 12 afios),
son muy breves (5 a 15 segundos), el nifio se queda con la mirada fija, parpadea y
puede haber algunos movimientos mioclonicos; la hiperventilacion puede inducir estas
crisis. En un tercio de los pacientes, al llegar a la adolescencia, pueden cambiar a crisis
generalizadas tonico-clénicas.

En las crisis generalizadas ténico-clénicas hay una fase inicial de tipo ténico de corta
duracion en la cual el paciente emite un ruido gutural (grito), se pone cianético, se
dilatan las pupilas y puede haber relajacion de esfinteres. Con frecuencia en la clinica
es motivo de alarma el haberse presentado relajacion de esfinteres ya que previamente
esto no habia sucedido interpretandose como un agravamiento de la enfermedad,;
conviene explicar simplemente que la vejiga o la ampula rectal estaban llenos al
momento de la crisis y que esta situacion carece de importancia mayor. Después de la
fase tonica viene la fase clonica en la que aparecen movimientos convulsivos violentos
en todo el cuerpo.

Las crisis mioclonicas son contracciones subitas generalizadas y breves, muy sensibles
a estimulos luminosos y muy frecuentemente vistas en enfermedades degenerativas del
sistema nervioso y trastornos metabdlicos.

Las crisis atdnicas se caracterizan por una pérdida subita del tono muscular con caida
al suelo y una alteracion muy breve de la conciencia que le permite reaccionar casi
inmediatamente al momento de caer.

En las crisis no clasificadas se incluyen los espasmos infantiles que generalmente
ocurren en los primeros meses de la vida: hay flexién del cuello, tronco y extremidades
(crisis de Salaam), son muy numerosas durante el dia y provocan un deterioro
neuroldgico progresivo.

Las epilepsias reflejas son aquellas en las cuales una crisis generalizada tonico-clénica
o parcial compleja puede ser evocada por diferentes estimulos (epilepsia musicdégena,
de la lectura, escritura o aritmética).

Con mucha frecuencia se presentara la oportunidad de atender nifios entre 6 meses 'y 4
afios de edad, que han convulsionado durante un cuadro de hipertermia. Este bajo
umbral de tolerancia a la fiebre es una caracteristica genéticamente determinada que

46



en un tercio de los casos consisten en crisis generalizadas toénico-clonicas. Se
consideran crisis febriles complejas cuando son de caracter focal o bien crisis
generalizadas con una duracibn mayor de 10 minutos y en estos casos debe
considerarse la necesidad de iniciar tratamiento médico, ya que un porcentaje
importante (15% aproximadamente) pueden seguir convulsionando después de los 5
afios sin relacibn con elevaciones térmicas y entonces considerarse pacientes
epilépticos. Tradicionalmente se ha utilizado el fenobarbital en pequefias dosis pero a
pesar de esto pueden producir trastornos de conducta sobre todo irritabilidad e
hiperactividad por lo que debera considerarse el uso de otros medicamentos como el
acido valproico.

ETIOLOGIA

Como fue mencionado al principio, las crisis son en ocasiones un sintoma de una
enfermedad que debe ser investigada. En general son bien conocidas las diferentes
causas que predominan en los distintos grupos de edad, y asi en un recién nacido las
convulsiones pueden ser por hipoglicemia, hipercalcemia, intoxicacion hidrica, asfixia,
hemorragia intracraneal, etc.

En la infancia se observan las crisis febriles, crisis por errores congénitos del
metabolismo e infecciones del sistema nervioso. Mas tarde, en el adolescente y en el
adulto joven, aparecen los traumatismos craneales, neoplasias, malformaciones
arteriovenosas, suspension brusca de alcohol y drogas. Finalmente en el adulto mayor,
al trauma y tumores se agregan los trastornos vasculares cerebrales sobre todo de tipo
isquémico (trombosis y embolismo cerebral).

DIAGNOSTICO

La historia clinica nos permitird clasificar el tipo de crisis y por la historia natural del
padecimiento sospechar la posible etiologia.

El electroencefalograma es el registro eléctrico de la actividad cerebral y la presencia de
descargas anormales permitird corroborar la sospecha clinica de epilepsia e identificar
el inicio focal o generalizado de las crisis. En las crisis focales las descargas eléctricas
se presentan en una area bien definida de la corteza cerebral mientras que en las crisis
generalizadas las descargas se presentan al mismo tiempo en ambos hemisferios. No
hay descargas especificas, excepto las ausencias tipicas donde se presenta el patron
de espiga onda 3 ciclos/seg. Debe recordarse que en el 30 al 40% de los pacientes, el
EEG es normal, porcentaje que puede disminuir utilizando métodos de activacion como
privacion de suefio, telemetria, electrodos nasofaringeos, etc. Un EEG normal en un

47



paciente con historia clinica clara de crisis convulsivas no debe ser motivo para no dar
tratamiento.

Los estudios de imagen como resonancia nuclear magnética, tomografia, angiografia y
estudio de liquido cefalorraquideo, deberan seleccionarse en cada caso en particular.

TRATAMIENTO

La mayoria de los pacientes responden al tratamiento con anticonvulsivos. Siempre se
preferira la monoterapia y cuando se administra mas de un medicamento debe
analizarse la posible interaccion.

El objetivo del tratamiento es que el paciente esté libre de crisis. La suspension de los
medicamentos debe considerarse cuando se ha logrado un control absoluto durante 3 a
4 afos y el EEG no muestra anormalidades. Ante el caso de una mujer embarazada,
surge la pregunta sobre qué hacer con el tratamiento; es méas riesgoso para el feto
suspender el tratamiento a la madre que los efectos teratogénicos de los
anticonvulsivos que esta tomando.

Indudablemente que para obtener los mejores resultados debemos elegir el
anticonvulsivo mas adecuado de acuerdo al tipo de crisis que presenta el paciente. Los
anticonvulsivos mas frecuentemente utilizados , incluyen carbamazepina,
difenilhidantoinato de sodio, fenobarbital, primidona, &cido valproico, clonazepam y
etosuccimida por ser las drogas con las que se tiene mas experiencia y se consideran
como antiepilépticos primarios con base en su efectividad y efectos colaterales; sin
embargo, en la ultima década ha habido avances importantes en la terapéutica, ya que
han aparecido medicamentos como lamotrigina, gabapentina, felbamato y vigabatrina
de los que cada dia se acumula experiencia sobre su efectividad en los diferentes tipos
de crisis.

En la practica médica diaria predominan las crisis parciales y en éstas la
carbamazepina es la droga de eleccibn aunque hay otras alternativas como
difenilhidantoina y fenobarbital, primidona, lamotrigina, etc; debe considerarse el costo
de los medicamentos en relacién al estado socioecondmico del paciente. El acido
valproico es la droga de primera eleccion en crisis mioclonicas y junto con la
etosuccimida en ausencias en los niflos. Ha demostrado ser de igual efectividad que la
difenilhidantoina en las crisis generalizadas tonico-clonicas y en las crisis parciales se
obtienen moderados resultados.
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En los pacientes con crisis generalizadas tonico-clonicas, tonicas y clonicas, la
difenilhidantoina es la droga de primera eleccidén. Ante la falta de respuesta clinica o
efectos toxicos podemos utilizar fenobarbital, &cido valproico, carbamazepina.

En aquellos casos en que no hay respuesta médica después de utilizar diferentes
combinaciones y luego de asegurarse de tener niveles terapéuticos adecuados y
demostrar con estudios de imagen y registros eléctricos un area de dafo estructural
sobre todo en la regiébn temporal, debe contemplarse la posibilidad de un manejo
quirargico.

COMPLICACIONES

La complicacion mas grave que puede presentar un paciente epiléptico es caer en
estado epiléptico. Cualquier tipo de crisis puede presentarse en esta complicacion. La
forma mas riesgosa es el estado de crisis generalizadas tonico-clonicas donde el
paciente no alcanza a recuperar la conciencia entre las crisis y por su alta mortalidad
debe considerarse como una urgencia médica que debera ser tratada en una unidad de
cuidados intensivos. La principal causa de estado epiléptico es la suspensién brusca del
tratamiento y cuando esto no ha sucedido el motivo puede ser un proceso infeccioso,
alteraciones metabdlicas o traumatismos craneales que deben ser investigados; en
20% de los casos de estado epiléptico, este aparece como la primera manifestacion de
crisis convulsivas. El tratamiento consistirA en asegurar ventilacibon adecuada,
monitoreo continuo para mantener un estado hemodindmico normal, uso de
medicamentos (benzodiacepinas) para el control inmediato de las convulsiones y el
inicio parenteral de drogas antiepilépticas.

j- Nelson “TRATADO DE PEDIATRIA” 17° Edicién. 2004.



3.8 CONSIDERACIONES ETICAS.

49
La ética como disciplina de la filosofia es la aplicacion de la razon a la conducta, exige
reflexionar y juzgar individualmente sobre el deber de cada momento y circunstancia
concreta. Es la reflexion de lo que se debe hacer porque esta bien, por tanto es la
valoracion para tomar una decision libre y actuar en sentido del bien universal. La
reflexion ética en un sentido estricto alude al bien como fin dltimo de todos los hombres,
para preservar la vida, la integridad y la libertad del ser humano. Estudia al hombre en
la concrecion y responsabilidad de sus actos. La conciencia ética debidamente formada
es el fundamento del deber ser como ideal de la conducta, que significa el
comportamiento ético.
La ética como ciencia aplicada se sustenta en los principios universales del bien,
validos en cualquier circunstancia de tiempo y de lugar.
El objeto material de la ética es el acto humano, es decir el acto realizado consciente y
libremente. Su objeto formal es la rectitud moral; de esta manera la ética persigue con
el acto el fin bueno. Para que un acto sea considerado como bueno o moral debe de
realizarse conforme a la naturaleza humana, por lo tanto la ética estudia la moralidad de
los actos humanos.

La ética hace referencia a estas exigencias a través del ejercicio de la libertad y de la
responsabilidad de los actos realizados, por ello se le llama acto humano, porque fue
razonado; éste compromete porque involucra la voluntad y libertad para decidir, esta
caracteristica es en si misma exclusiva del ser humano.

La moral considerada como regla de conducta es el conjunto de comportamientos y
normas que algunos suelen aceptar como validos, porque son los deberes y
obligaciones para con la sociedad. La palabra moral etimolégicamente tiene que ver
con las costumbres y con las disposiciones sociales, que pueden ser esencialmente
malas o inmorales por muy vélidas y aceptadas que éstas se presenten.

La moral debe guiar la conducta humana en los comportamientos cotidianos de acuerdo
a los principios y valores de un grupo determinado. Apela a las propias convicciones del
individuo y se relaciona directamente con el quehacer humano haciendo referencia al
bien y al mal. Marca las directrices que dentro del grupo son aceptadas como buenas,
por consiguiente, se puede decir que la moral es la regla de las costumbres dirigidas o
encaminadas hacia el bien de las personas.

El bien del hombre consiste en orientar su conducta hacia el perfeccionamiento como

persona, el cual requiere de la moral para normar su actuacion dentro del grupo, ya que
de ella emanan las directrices que le permitirAn actuar hacia el bien comdun,
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proporcionandole paz, armonia y tranquilidad de conciencia para vivir dentro de la
sociedad.

Cada hombre en su semejanza es diverso en sus valores, sin embargo la dignidad es
un valor universal que se deriva de la apreciacion que cada persona hace de su propia
dignidad.*®

Un cddigo de ética para enfermeria debe constituirse necesariamente en una guia de
conducta, con fundamentos que unifiquen y delimiten los conceptos sobre el hombre, la
sociedad, la salud y la propia enfermeria, de tal forma que se considere:

* Al hombre como un ser bio-psico-social dinamico, que interactia dentro del contexto
total de su ambiente, y participa como miembro de una comunidad,;

(13)Cddigo de ética para las enfermeras y enfermeros de México, Secretaria de Salud, México, 2005
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* A la sociedad como un conjunto de individuos que en nuestro pais se constituyen en
un Estado social y democratico de derecho, que promueve como valores superiores de
su ordenamiento juridico: la libertad, la justicia, la igualdad y el pluralismo politico;

* A la salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que se relaciona con
el estilo de vida de cada individuo y con la forma de afrontar ese proceso en el seno de
los patrones culturales en los que se vive;

* A la enfermeria, constituida como un servicio, encaminado a satisfacer las
necesidades de salud de las personas sanas o enfermas, individual o colectivamente.
Dicho servicio debe considerar de manera prioritaria:

-La conciencia de asumir un compromiso profesional serio y responsable.
-La participacion coherente de este compromiso dentro de la sociedad.
-El reconocimiento y aplicacién en su ejercicio de los principios de la ética profesional, y

-La practica de una conducta de verdadero respeto a los derechos
humanos.

El objetivo principal de la enfermeria es el cuidado de la salud del ser humano
considerado con todos sus valores, potencialidades y debilidades, mismos que son
valorados junto con las experiencias que la persona esta enfrentando en el momento
que ha perdido su salud; la enfermera le ayuda a entender y tener

Conocimiento de la situacion, con lo que le permite incorporar y confrontar sus valores
en situaciones adversas. Es la enfermera, a diferencia de otros profesionales del equipo
de salud, quien a través de proporcionar los cuidados debe buscar la comunicacién que
la conduzca a hacer de su practica una actitud permanente de acciones éticas a
diferencia de s6lo demostrar su destreza técnica.

PRINCIPIOS ETICOS.

Beneficencia y no maleficencia.- Se entiende como la obligaciéon de hacer el bien y
evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o promover el bien y
prevenir, apartar y no infringir dailo o maldad a nada. Si al aplicar este principio no se
tienen las condiciones, medios o0 conocimientos para hacer el bien, se debe elegir el
menor mal evitando transgredir los derechos fundamentales de la persona, los cuales
estan por encima de la legislacion de los paises y de las normas institucionales. Para la
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aplicacion de este principio se debe buscar el mayor bien para la totalidad; esto tiene
una aplicacion individual y social.

Justicia.- La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a la
disponibilidad y utilizacién de recursos fisicos y biolégicos, sino 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. Es un valor que permite ser equitativo
en el actuar para la satisfaccion de las necesidades sin distincion de la persona. Este
principio permite aclarar y dar crédito a muchas situaciones desde aspectos generales y
organizativos, como la asistencia institucional hasta la presencia de numerosas
iniciativas sociales para otorgar con justicia los servicios de salud.™

(14)Cdbdigo de ética par alas enfermeras y enfermeros de México, Secretaria de Salud 2005.
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Autonomia.- Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en cuenta
sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Con este principio
se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene cada persona para
determinar sus propias acciones. A través del consentimiento informado se protege y
hace efectiva la autonomia de la persona, y es absolutamente esencial en los cuidados
de enfermeria.

Privacidad.- El fundamento de este principio es no permitir que se conozca la intimidad
corporal o la informacion confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre la
vida y la salud de la persona. La privacidad es una dimension existencial reservada a
una persona, familia o grupo. El principio de privacidad tiene ciertos limites por la
posible repercusion personal o social de algunas situaciones de las personas al cuidado
de la enfermera, y el deber obstante, a veces pueden hacerse excepciones, cuando el
bien que se produce es mayor que el cumplimiento de las mismas o cuando el bienestar
de la persona o de un tercero es amenazado; pero es importante que estas
excepciones las conozca la persona al cuidado de enfermeria.

Fidelidad.- Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no violar las
confidencias que hace una persona. Las personas tienden a esperar que las promesas
sean cumplidas en las relaciones humanas y no sean violadas sin un motivo poderoso.
No obstante a veces pueden hacerse excepciones, cuando el bien que se produce es
mayor que el cumplimiento de las mismas o cuando el bienestar de la persona o de un
tercero es amenazado; pero es importante que estas excepciones las conozca la
persona al cuidado de enfermeria

Veracidad.- Se define como el principio ineludible de no mentir o engafar a la persona.
La veracidad es fundamental para mantener la confianza entre los individuos y
particularmente en las relaciones de atencion a la salud. Por lo tanto, las enfermeras
tienen el deber de ser veraces en el trato con las personas a su cuidado y con todo lo
que a ella se refiera.

Confiabilidad.- Este principio 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 o0 ayuda a las personas. La enfermera debe mantener y acrecentar el
conocimiento y habilidades para dar seguridad en los cuidados que brinda a las
personas y a la comunidad.

Solidaridad.- Es un principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse con las
personas en las situaciones adversas o propicias, es compartir intereses, derechos y
obligaciones. Se basa en el derecho humano fundamental de unién y asociacion, en el
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reconocimiento de sus raices, los medios y los fines comunes de los seres humanos
entre si. Las personas tienen un sentido de trascendencia y necesidad de otros para
lograr algunos fines comunes. La solidaridad debe lograrse también con personas o
grupos que tienen ideas distintas o contrarias, cuando estos son un apoyo necesario
para lograr un beneficio comun. Este principio es fundamental en la practica de
enfermeria ya que en todas las acciones que se realizan para con las personas se parte
de la necesidad de asociarse para el logro del bien comudn y la satisfaccion mutua.

Tolerancia.- Este principio hace referencia a admitir las diferencias personales, sin caer
en la complacencia de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas. Para acertar
en el momento de decidir si se tolera 0 no una conducta, la enfermera debe ser capaz
de diferenciar la tolerancia de la debilidad y de un malentendido respeto a la libertad y a
la democracia. También debe saber diferenciar la tolerancia de la fortaleza mal
entendida o del fanatismo.

Terapéutico de totalidad.- Este principio es capital dentro de la bioética. A nivel
individual debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un valor y esta
ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razén de su ser, su bien y por
tanto su perfeccion. De este principio surge la norma de proporcionalidad de la terapia.
Segun ésta, una terapia debe tener cierta proporcion entre los riesgos y dafios que
conlleva y los beneficios que procura.

Doble efecto.- Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un acto
bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se puede llegar a una formulacién
sobre la licitud de este tipo de acciones partiendo de:

-Que la accion y el fin del agente sea bueno;

-Que el efecto inmediato a la accién no obstante no sea bueno, exista una causa
proporcionalmente grave.

DERECHOS DE LOS NINOS.

La convencion sobre los derechos del nifio (1989) establece que el nifio tiene derecho a
expresar su opinion libremente y a ser escuchado en todos los asuntos que le afectan,
con el objetivo de aproximarse a la percepcion que los nifios y nifias tienen sobre
diversos temas que le son de su interés.

Principios y derechos de esta convencion:

» Declara a favor de todos los nifios del mundo, entendiendo por nifio a todo ser
humano menor de 18 afios de edad.
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» Los estados tomaran todas las medidas apropiadas para asegurar que el nifio sea
protegido contra toda forma de discriminacion o castigo por causa de la condicion, las
actividades, las opiniones o las creencias de sus padres, tutores o familiares del nifio.

= Todo nifio tiene derecho intrinseco a la vida y los estados partes garantizaran en la
méaxima medida posible la supervivencia y el desarrollo del nifio.

» Los estados quedan obligados a garantizar que el nifio esté en condiciones de
formarse un juicio propio, expresar su opinion libremente en todos los asuntos que lo
afectan, teniéndose debidamente en cuenta sus opiniones en funcion de su edad y
madurez.

» El nifio mental y fisicamente impedido, deber& disfrutar de una vida plena y decente
en condiciones que le aseguren la dignidad, le permitan llegar a bastarse a si mismo y
le faciliten su participacion en la comunidad.

= Se reconoce el derecho del nifio a acceder libremente a la educacion en condiciones
de igualdad de oportunidades.

» Los derechos pronunciados en ella deben ser reconocidos para todos los nifios, sin
importar raza, sexo, idioma o religion.

» Tiene desde su nacimiento derecho a un nombre y una nacionalidad.

= Debe disfrutar plenamente de juegos y recreaciones.

Derechos:

1. El derecho a la vida, a la supervivencia y desarrollo;
2. El derecho a tener un nombre y una nacionalidad;
3. A conocer a sus padres y a ser cuidados por ellos;
4. A preservar su identidad;

5. A no ser separado de sus padres, salvo que las autoridades competentes lo
consideren necesario en beneficio del nifio (por maltrato o descuido de sus padres, o
porque estos vivan separados y deba tomarse una decisidbn acerca del lugar de
residencia del nifio);

6. El derecho a la libertad de pensamiento, conciencia y religion;
7. A la libertad de expresion, de asociacion y reunion;

8. El respeto a su vida privada y a su familia;

9. A la inviolabilidad de su domicilio y de su correspondencia;

10. El respeto a su dignidad, a su honra y a su reputacion;
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11. El derecho a la informacion a través de los distintos medios de comunicacion, para
lo cual los Estados partes en esta Convencién alentaran a los medios de comunicacién
a difundir informacion y materiales de interés social y cultural para el nifio;

12. El derecho a ser protegido contra toda forma de abuso fisico o mental, (incluyendo
malos tratos, abuso y explotacion sexual);

13. El derecho a ser colocados en adopcién cuando de acuerdo a las leyes y
atendiendo a las situaciones del menor esta proceda;

14. A recibir asistencia y cuidados especiales en caso de discapacidad, debiéndose
garantizar a su favor el efectivo acceso a todos los servicios y el goce de todos sus
derechos, con el objeto de que el nifio logre su integracion social y el desarrollo
individual en la maxima medida posible;

15. El derecho a disfrutar del mas alto nivel posible de salud y de los servicios para el
tratamiento de enfermedades y la rehabilitacion;

16. El derecho a una alimentacién nutritiva e higiénica;
17. A beneficiarse de la seguridad social;

18. A la educacién, la que estard encaminada a desarrollar la personalidad, las
aptitudes y la capacidad mental y fisica del nifio hasta el maximo de sus posibilidades,
asi como inculcarle el respeto de los derechos humanos, el respeto a sus padres, el
cuidado y conservacion de su propia identidad cultural, de su lengua, sus valores, del
medio ambiente y el amor por su patria, con el fin de que asuma una vida responsable
en una sociedad libre;

19. El derecho que tienen los nifios -que pertenecen a grupos étnicos- a disfrutar y a
gue se les respete su propia vida cultural;

20. El derecho al descanso y esparcimiento, al juego y a las actividades recreativas
propias de su edad, asi como a participar libremente en la vida cultural y en las artes;

21. El derecho a ser protegido contra toda clase de explotacion econdmica y contra el
desempefio de cualquier trabajo que pueda ser peligroso o entorpecer su educacion, o
gue sea nocivo para su salud o para su desarrollo fisico, mental, espiritual, moral o
social; por ello, los Estados deben fijar la edad minima para poder trabajar;

22. El derecho a ser protegido contra el uso ilicito de los estupefacientes y sustancias

psicotropicas, asi como impedir que se utilice a nifios en la produccion y trafico de estas
sustancias;
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23. El derecho a ser protegido contra toda clase de torturas, tratos o penas crueles,
inhumanas o degradantes;

24. A no ser privado de su libertad ilegal o arbitrariamente; en caso de que se alegue
que un nifo ha infringido las leyes penales, deben ser los establecimientos
especializados quienes conozcan de ello, con base en las leyes aplicables a los
menores y con las formas que al efecto se establezcan.

CARTA DE LOS DERECHOS GENERALES DE LOS PACIENTES

I. Recibir trato digno y respetuoso. El paciente tiene derecho a que los profesionales
gue le brinden atencidon médica, le otorguen un trato conforme a su dignidad humana,
respetando en todo momento sus convicciones personales y morales, principalmente
las relacionadas con sus condiciones socioculturales, de género, y su pudor, y que de
igual manera, siempre que las circunstancias lo hagan necesario, dicho trato se haga
extensivo a los familiares.

2. Recibir informacién suficiente , clara, oportuna y veraz. El paciente, en su caso sus
familiares o el responsable legal, tienen derecho a que la informacion sobre el
diagnéstico, el prondstico y el tratamiento médicos, sea lo suficientemente completa
para que puedan tomar las decisiones que mas les favorezcan; se exprese en forma tan
clara que sea siempre comprensible; se brinde con la oportunidad adecuada a fin de
favorecer el conocimiento pleno del estado de salud del paciente y que sea siempre
veraz, ajustada a la realidad, evitando en todo momento ocultar informacion
fundamental sobre la naturaleza, estado y evolucibn del padecimiento.

3. Decidir liboremente sobre su atencion. EIl paciente, en su caso sus familiares o el
responsable legal, tienen derecho a decidir con libertad, de manera personal, y libre de
cualquier forma de presion, sobre todo procedimiento diagndstico o terapéuatico que
forme parte de la atencion médica que recibe.

4. Otorgar 0 no su conocimiento validamente informado. El paciente, en su caso sus
familiares o el representante legal, en los supuestos que asi lo sefiale la normatividad,
tienen derecho a expresar su consentimiento, siempre por escrito, cuando deban
sujetarse con fines de diagnostico o terapéuticos a procedimientos que impliquen un
riesgo, para lo cual deberan ser informados en forma amplia y completa sobre las
complicaciones o eventos negativos que pudieran presentarse durante el acto meédico
asi como de los beneficios que se esperan.
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Lo anterior incluye los casos en los cuales el paciente decida participar en eventos de
investigacion en humanos.

5. Tener un expediente clinico. El paciente tiene derecho a que el conjunto de los datos
relacionados con la atencion médica que reciba, ya sea sobre el diagnéstico, el
prondstico o el plan de tratamiento, sean asentados en forma clara, precisa y legible en
un expediente que deberd cumplir con las caracteristicas propias de este tipo de
documentos.

En su caso, tiene derecho, de igual manera, a que se le entregue un resumen clinico de
la atencion médica recibida.

6. Ser tratado con confidencialidad. El paciente tiene derecho a que la informacion que
exprese a su meédico en relacidon con su estado de salud, al igual que aquella de
caracter personal, se maneje con estricta confidencialidad y no se divulgue mas que
con la autorizacién expresa de su parte, incluso la que derive de un proceso de
investigaciéon al cual se haya sujetado de manera voluntaria; lo cual no limita la
obligacion del médico de informar a la autoridad sanitaria en los casos previstos por la

ley.

7. Recibir atencion médica adecuada. El paciente tiene derecho a que la atencion
médica se le otorgue por personal que se encuentre preparado de acuerdo a las
necesidades de su estado de salud y de acuerdo a las circunstancias en que se brinda
la atencion; asi como ser informado cuando requiera referencia a otro establecimiento
meédico.

8. Contar con facilidades para obtener una segunda opinion. La atencién médica
adecuada supone el derecho del paciente a obtener por escrito la informacion necesaria
para solicitar una segunda opinion sobre el diagnéstico, prondstico o tratamiento
relacionados con su estado de salud.

9. Recibir atencion en cualquier establecimiento a efecto de resolver una urgencia. El
paciente tiene derecho a recibir atencibn médica de urgencia, en cualquier
establecimiento del Sistema Nacional de Salud, con el propésito fundamental de
asegurar el restablecimiento de sus condiciones de salud, particularmente cuando esta
en peligro la vida, un érgano o la funcion.

10. Presentar inconformidad por atencion medica deficiente. EIl paciente tiene derecho
a inconformarse cuando presuma que la atencion médica brindada por el equipo de
salud, no se haya ajustado a los estandares que obliga una conducta diligente y perita,
de conformidad con sus condiciones de salud y en relaciéon con las circunstancias de
tiempo y lugar en las que se otorgue el servicio médico.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Se puede definir al consentimiento informado como:

"Facultad del enfermo validamente informado y libre de coaccion, para aceptar o no la
atencién médica que se le ofrezca o la participacion en proyectos de investigacion que
se le propongan”.

El consentimiento informado incluye los siguientes conceptos:
Derecho alainformacién:

1. Conocer la reglamentacién y normatividad de los establecimientos de salud y en
particular de los hospitales donde va a recibir atencion, aplicables a su conducta como
paciente. Si no lo sabe debe ser informado, acerca de quién es el médico responsable
de su atencion.

2. Ser informado con veracidad, claridad, suficiencia y objetividad, de todo lo relativo al
proceso de su atencién y particularmente lo relacionado con el programa de estudio y
tratamiento, con el diagndstico presuncional o definitivo o el prondstico de su
padecimiento. El médico debe verificar
gue el paciente haya comprendido la informacién que se le proporciono.

3. Que previamente a la realizacion de cualquier procedimiento o tratamiento, se le
informe sobre el mismo, incluyendo los beneficios que se espera lograr, las molestias
que le ocasionara, los riesgos
significativos asociados, posibilidad de complicaciones y consecuencias adversas, asi
como la duracién de las discapacidades que pudieran ocurrir.

4. Conocer las expectativas de curacion, control, mejoria o paliacion de su enfermedad.
5. Ser asesorado y que se | e otorgue mas informacion cuando la solicite.

6. Conocer los riesgos de tipo fisico, emocional o de otra indole, asi como y los
beneficios esperados, de los proyectos de investigacion en que se le proponga
participar.

7. Que se de respuesta a sus preguntas y se aclaren sus dudas.

La informacion es parte de una relacion médico paciente estrecha con comunicacion
abierta en ambos sentidos, de confianza y cooperacibn mutuas, en busca de un
propdésito comun, el beneficio del paciente.

Libertad de Eleccion:
1. Opcion de elegir libremente a su médico y a solicitar y que se le conceda su cambio

cuando lo considere necesario, excepto en los casos de urgencia.
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2. Otorgar su consentimiento o disentimiento en forma libre, responsable y sin coaccion,
en relaciébn a los procedimientos diagnosticos o los tratamiento propuestos, en la
medida en que la legislacion vigente lo permita, luego de haber sido convenientemente
informado inclusive de las consecuencias de esta negativa.

3. Aceptar o rechazar los procedimientos propuestos que le ocasionen dolor,
sufrimiento, que afecten la calidad de su vida o su dignidad.

4. No ser sometido a riesgos. Cuando el riesgo sea importante, si es posible, ofrecer al
paciente mas de una opcion y solicitarle su consentimiento en forma implicita o
explicita, oral o escrita; después de haberse cerciorado que el paciente comprendié la
informacion recibida, incluyendo recomendaciones, debiendo dar su aceptacion en
forma libre y sin coaccién. Si no le quedé claro, el paciente tiene derecho a hacer las
preguntas que considere necesarias, antes de autorizar o no.

5. Preservar la calidad de su vida.

6. No sufrir inatilmente, evitar la obstinacion terapéutica y el encarnizamiento.

7. En caso de requerirse traslado a otra unidad médica, solo se haria después de que el
paciente hubiera otorgado su consentimiento.

8. A aceptar o rechazar su participacion en estudios de investigacion, quedando
implicito que aun cuando hubiera habido aceptacion previa y sin ningan tipo de
coaccion, pueda retirar su consentimiento en cualquier momento.

9. La negativa a participar en un proyecto de investigaciéon, no debe afectar la relacién
meédico paciente.

Es un compromiso ineludible del médico, evitar proponer al paciente cualquier
procedimiento en el cual el riesgo inherente, sea mayor que el beneficio esperado; sin
haberlo explicado claramente al paciente o familiar responsable, asegurarse de su
plena comprension, sin presiones y con libertad absoluta de decision, para otorgar o no
su consentimiento.

El médico debera alentar al paciente a tomar su decisién con libertad, si es posible
ofrecerle mas de una opcion, respetar su autonomia y tener en cuenta sus deseos y
preferencias, en forma libre y sin coaccion.

El consentimiento informado permite evitar algunas coacciones y define la
responsabilidad profesional, no obstante tiene riesgos e inconvenientes.

Riesgos e inconvenientes:

1. Ser demasiado Ser demasiado explicito y causar depresion angustia o miedo en los
pacientes, al conocer su situacion real, si esta no fuera tan buena como esperaba.

2. Ocasionar que el paciente se sienta inseguro y cambie de médico, por algun otro que
le plantee un panorama mas optimista, no necesariamente mas real, con menos ética y
posiblemente menos competente.
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3. Informar en forma deshonesta al paciente o familiares, para conducirlos a la
aceptacion de la practica de un procedimiento no necesario o que implique un riesgo
excesivo, en comparacion con el padecimiento que se pretende atender, para adquirir
experiencia, para "completar el caso",

4. con fines de presentacibn o publicacion; para cubrirse de posibles quejas o
demandas (medicina defensiva) o con propositos comerciales (econémicos).

5. Informar en forma malintencionada al paciente o a los familiares para generarles
miedo, buscando su disentimiento, para eludir la practica de un procedimiento médico o
quirurgico, diagnéstico o terapéutico, especialmente en hospitales publicos.

6. Informacién alarmante dirigida a "cubrirse" (medicina defensiva) de posibles quejas,
demandas, riesgos, eventualidades adversas, no prevenibles, riesgos de complicacion,
impericia, incompetencia o mala practica ante posibles resultados adversos, con el
propdsito de que el paciente no proteste o para que busque a otro médico, cuando
desee deshacerse de él.

7. La negativa para aceptar procedimientos indispensables o al menos necesarios,
puede llevar implicita la conveniencia de transferir al paciente con otro médico, que
acepte asumir la responsabilidad de continuar atendiendo al paciente, sin haber llevado
a cabo los procedimientos requeridos, con las limitaciones impuestas por la negativa de
consentimiento.

8. Se puede presentar la negativa a aceptar procedimientos necesarios, por carencias
econdmicas, en cuyo caso habria que buscar otras opciones asistenciales.

Condiciones que requieren consentimiento informado:

1. La hospitalizacion. Es particularmente importante en lo referente a pacientes
psiquiatricos, a quienes no se les puede hospitalizar en contra de su voluntad, sin un
mandato judicial o en casos de urgencias extrema, con riesgo para quienes convivan
con ellos, su salud o su vida, particularmente en caso de intento de suicidio.

2. La realizacion de una intervencion quirdrgica.

3. La préactica de cualquier procedimiento con fines de control de la fertilidad,

particularmente si son definitivos.

La participacién en protocolos de investigacion.

La realizacién de procedimientos diagndésticos o terapéuticos que impliquen riesgo de

producir secuelas, discapacidades o complicaciones.

La practica de procedimientos invasivos.

El compromiso del paciente de cumplir con las normas hospitalarias.

Procedimientos que produzcan dolor no justificado o sufrimiento moral.

En las urgencias el consentimiento esta implicito, a menos que el paciente haya

expresado lo contrario.

10. El paciente tiene derecho a rechazar tratamientos dirigidos a prolongar
artificialmente su vida.

o bk
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En la mayoria de los casos el consentimiento informado debe otorgarse por escrito, en
formatos oficiales, disefiados "ex profeso”, con la firma de dos testigos, familiares y no
familiares, con el propdésito de prevenir quejas, demandas o conflictos legales.

En casos en que el riesgo sea importante, en procedimientos definitivos de control de la
fertilidad o cuando sea el paciente el que deba comprometerse es preferible que el
consentimiento sea pro escrito.

En general puede decirse que no puede llevarse a cabo un procedimiento diagnéstico o
terapéutico, en contra de la voluntad de un paciente en uso de sus facultades mentales,
aun en caso de que la opinion de la familia sea diferente. Cuando hubiera negativa de
aceptacion por el paciente, ésta debera consignarse
por escrito en el expediente clinico, si es posible con la firma del paciente o en su
defecto, del familiar legalmente responsable.

Una vez otorgado su consentimiento, el paciente deberd comprometerse a participar
responsablemente en su atencién.

Si el paciente no esta capacitado para otorgar su consentimiento y no estuviera
presente un familiar responsable o un apoderado legal que pueda otorgarlo por él, el
médico tratante o cualquier médico en caso de urgencia, puede tomar la decision. Se
debe ser particularmente escrupuloso en las anotaciones que se hagan en el
expediente clinico, especialmente en lo que se refiere a la fundamentacion de las
decisiones que se tomen. En estos casos, sobre todo si existe duda, el Comité de Etica
Hospitalario puede intervenir para apoyar la decision, siempre a favor del paciente.

El médico tiene derecho a negarse a administrar tratamientos que no considere
adecuados médicamente, excesivos 0 gravosos para el paciente o la familia, desde el
punto de vista economico o moral, o que puedan acelerar el desenlace final,
especialmente si el beneficio esperado no los justifica. En estas circunstancias se
considera adecuado consultar o transferir al paciente a otro médico o solicitar la
intervencion del Comité de Etica Hospitalario.

El paciente también tiene derecho a:

« Que se tomen en cuenta sus preferencias en el ejercicio de su autonomia para tomar
una decisién, particularmente si estd conciente o si las dejo por escrito cuando lo
estaba (testamento vital).

o Cuando el paciente no esté en condiciones de otorgar su consentimiento, cualquier
indicacion relacionada con la abstencion o suspension de apoyo vital, debe ser
informada y consensada con la familia o con el familiar legalmente responsable. Si
existe desacuerdo con la familia, se puede recurrir a la intervencion de un medico de su
confianza, al Comité de Etica Hospitalario o al poder judicial, y en caso necesario
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trasladar al paciente a otra institucion. Todo deberd quedar escrupulosamente
registrado en el expediente clinico.

« Elaborar su "testamento de vida", mientras esté consciente, en el que determine los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos que acepta que se les realicen y cuales no,
asi como el destino de sus 6rganos susceptibles de ser trasplantados.

En pacientes con padecimientos terminales que no estan en condiciones de tomar
decisiones, debe tenerse en cuenta la posible existencia del "testamento de vida" sobre
Su atencion, en que con anticipacion y por escrito, hubiera expresado su voluntad de
ser sujetos o0 no a determinados procedimientos médicos.

El médico no debe sustituir la concepcion de calidad de vida del paciente, por la suya
propia.

CONTROVERSIAS

El consentimiento informado requiere ser aplicado en forma muy precisa y en su justo
medio, por el riesgo de ocasionar mayor dafio con su aplicacion estricta, que si no se
hubiera cumplido a la letra.

e EI consentimiento informado adquiere una mayor complejidad, en pacientes cuyo
nivel de conciencia no se encuentra en niveles Optimos o con menoscabo de sus
facultades mentales, derivAndose la decision a los familiares responsables, de quienes
podriamos no tener la certeza de que estan obrando en busca del beneficio primario del
enfermo. En esta circunstancia podrian encontrarse también los nifios y los ancianos.

e Riesgo de caer en un conflicto de conciencia ante la negativa de un paciente para
aceptar un procedimientos indispensable o al menos necesario, para dar cabal
cumplimiento a los procesos de diagndstico o tratamiento, que permitan conducir a la
identificacion de la enfermedad, su tratamiento o curacion, a través de un procedimiento
terapéutico. Tal es el caso de la negativa a autorizar una transfusion sanguinea, para la
atencién de pacientes en quienes la falta de utilizacion de este recurso, podria ser
determinante de la oportunidad de sobrevivir.

« Como complemento del punto previo se tiene la negativa de consentimiento para la
realizacion de un procedimiento diagndéstico o terapéutico, en contraposicion con
disposiciones legales que implican la obligacion de un médico, para "llevar a cabo
cualquier accién que se requiera para preservar la salud o la vida de un paciente".

La ética es la conciencia de la practica médica. "Una buena préactica dentro de los

preceptos de la ética, permite asegurar una atencién médica con calidad".*

(15) Codigo de ética para las enfermeras y enfermeros de México, Secretaria de Salud, México, 2005
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El paciente acude al Hospital Infantil de Tlaxcala por el servicio de la Consulta Externa
por presencia de crisis convulsivas. En donde lo abordd partir del 12 de septiembre de
2009. Se realizan visitas domiciliarias, se

4.1 VALORACION DE ENFERMERIA

La valoracion se realiza en base de los requisitos universales de la teoria de Dorothea
Orem y al estado en que se encuentra la nifio al ingresar al ingresar Hospital Infantil
Tlaxcala, asi como la evolucién que va teniendo dia a dia.

4.3 METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

El método utilizado para este estudio de caso es el Proceso de Enfermeria enfocado a
Dorothea Orem.

Para la valoracién de los ocho requisitos se aplico el método clinico empleando la
historia clinica de enfermeria, mediante la observacion, entrevista y la exploracion fisica
obteniendo datos objetivos y subjetivos.

V. SELECCION Y DESCRIPCION DEL CASO.

El método utilizado para este estudio de caso es el Proceso de Enfermeria relacionado
con la teoria de Dorothea Orem. La valoracion de enfermeria se realiza con los ocho
requisitos universales, aplicando un instrumento de valoracion a través de la
observacion, entrevista y exploracion fisica obteniendo datos objetivos y subjetivos.

Se realiz6 una valoracion generalizada cefalocaudal, registrada en el instrumento de
valoracion bajo la perspectiva teorica del autocuidado; se acude al expediente clinico
del paciente para la recoleccion de datos analiticos, entrevista con los cuidadores, se
aplica la relacion proceso enfermero y la teoria de Dorothea Orem.

Se realiza la valoracion con los ocho requisitos universales realizando una
jerarquizacién de los mismos.

Se observa el déficit y las capacidades alteradas para determinar los diagnésticos vy
realizar las intervenciones y la evaluacion de estos.

Se realiza un plan de alta con recomendaciones especificas para dar continuidad en su
hogar.
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5.1 FICHA DE IDENTIFICACION.

Baldrick de la edad de 3 afios, en la etapa de lactante mayor, de sexo masculino,
procedente de Tlaxcala, Tlax., con domicilio en Fco. Villa de los Angeles n.22 col.
Centro, la familia profesa la religion catdlica.

5.2 MOTIVO DE CONSULTA

Acude por crisis convulsivas que fue multitratado aun sin logro del control de las
mismas, ni las causas que las originen.

5.3 ANTECEDENTES FAMILIARES NO PATOLOGICOS.

Madre de 30 afos de edad con escolaridad Bachillerato terminado, aparentemente
sana, de religion catélica , de nivel socioeconémico medio, se dedica al hogar y al
cuidado de sus hijos, habita en casa rentada , con tipo de construccién con paredes de
block , techo de colado, piso de loseta, cuenta con servicios intradomiciliarios
basicos(agua, luz, drenaje), es habitada por su esposo, y sus tres hijos, cuenta con
transporte publico.

5.4 ANTECEDENTES PATOLOGICOS,

e Madre de 30 afios de edad, aparentemente sana, niega tabaquismo y alcoholismo,
con grupo sanguineo 0+ escolaridad preparatoria, ama de casa con carga genética sin
antecedentes, padre de 31 afios de edad escolaridad licenciatura en educacion fisica,
sano alcoholismo ocasional no consanguineo sin antecedentes de carga genética y
dos hermanas con edades de 8 afios y de 7 afios aparentemente sanas el cual las dos
asisten a la escuela primaria, profesan la religion catolica .

5.5 ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

Embarazo controlado con 9 consultas, en el dltimo trimestre cada 15 dias, refiere
ingesta de fumarato ferroso y &cido fdlico, refiere flujo vaginal al 6to mes sin
tratamiento, gesta Ill, periodo intregenésico adecuado, parto de 39 semanas de
gestacién, por via cesarea, complicado por distocia de cabeza, apgar de 7/9, llora y
respira al nacer con un peso de 3kg y 47cm en talla, se realiza tamiz neonatal, con
resultado negativo, aplicacion de la vacuna de BCG , alimentado con seno materno
hasta los dos meses, su desarrollo al mes: sigue objetos y ruidos con la mirada;
empezaba con sostén cefalico a los dos meses, sonrisa social y chupeteo, gana peso
de 1 kg por mes.
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5.6 ANTECEDENTES PATOLOGICO

Al tercer mes de vida presenta un evento de crisis convulsivas de una duracion de 10
segundos se le atribuye a que presenta fiebre de 39°C relacionado con un proceso
infeccioso; se da tratamiento, después de 15 dias presenta un nuevo evento pero con
una duracién de 20 segundos con movimientos tonico clonicos, lo llevan al pediatra de
forma particular les sugiere se interne, se queda hospitalizado por 1 mes y medio en
una clinica, le realizan un USG transfontanelar los resultados son normales, pero se
empieza a impregnar con AVP, DFH, en marzo del 2007 se realiza TAC, sus resultados
fueron normales, y los egresan de la clinica por mejoria . Para mayo del 2007 vuelve a
presentar episodios de crisis convulsivas pero con mayor duracion y de repeticion
acuden con su pediatra particular y lo trasladan a un Hospital particular del Edo. de
Puebla donde le vuelven hacer una serie de estudio entre ellos EKG se detectan una
arritmia, se realiza TAMIZ metabdlico ampliado (normal) un nueva TAC (microcefalia y
atrofia), E.E.G. con actividad acelerada, pero aun sin encontrar causa que propicien las
crisis convulsivas el desarrollo de Baldrick , se ve alterado hay una pausa en
crecimiento y desarrollo por lo que presenta dimorfias, debilidad en el sostén cefalico ,
empafnamiento de ambos pulgares y dificultad a la bipedestacion se inicia ablactacion
hasta los 9 meses, sin desarrollo de lenguaje, con limitacion de sus movimientos en las
cuatro extremidades, no muestra estabilidad de la columna, la madre lo observa mas
irritable.  El edo. de salud de Baldrick también interfiere en sus padres de manera
emocional por la frustracion de no poder hacer algo por sus hijo. Le comentan al
pediatra de la situacién econémica por la que cursan el pediatra les recomienda acudan
al Hospital Infantil de Tlaxcala.
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VI. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

6.1 VALORACION DE ENFERMERIA

Lactante mayor quien es canalizado por la consulta externa por presentar varios
episodios de crisis convulsivas , con edad no relacionada con la cronolégica, hipoactivo
con ligera palidez de tegumentos Cabello delgado bien implantado , linea de
crecimiento de cabello baja, hipertricosis con fisuras palpebrales rectas con pestafias
muy largas y abundantes, pabellones auriculares simétricos , membrana timpéanica
integra, mucosa y cavidad oral hidratadas con salivacion excesiva, con reflejo de
succién y deglucion presentes, pabellones auriculares simétricos , membrana timpanica
integra, cuello cilindrico sin adenomegalias , térax simétrico, campos pulmonares
limpios con buena entrada y salida de aire , ruidos cardiacos ritmicos, pezén simétrico ,
miembros toracicos simétricos con buen llenado capilar de 2”, estado de las ufas
crecimiento normal pero delgadas, abdomen blando depresible con presencia de
peristasis, sin palpar megalias , genitales integros, miembros pélvicos hiporeflexicos,
con disminucion del tono muscular, llenado capilar de 2”.
Nombre. B.M.Z Edad: 3afios Fecha de nacimiento: 25/09/2006.
» Estado de desarrollo: Lactante mayor
» QOrientacion sociocultural: Madre de 30 afios de edad, aparentemente sana , niega
tabaquismo y alcoholismo, con grupo sanguineo 0+ , escolaridad preparatoria, ama de
casa con carga genética sin antecedentes, padre de 31 afios de edad escolaridad
licenciatura en educacién fisica, sano alcoholismo ocasional no cosanguineo sin
antecedentes de carga genética.
e Factores del sistema de cuidados de salud:

Con Dx. Epilepsia con TX. Antihepilépticos: AVP Y FRISIUM, revisiones cada 2
meses.

Se encuentra cerca un centro de salud y el Hospital General de Tlaxcala.
e Factores del Sistema Familiar : la familia es nuclear compuesta por Papa, Mama y
dos hermanas con edades de 8 afios y de 7 afios aparentemente sanas el cual las dos
asisten a la escuela primaria, profesan la religion catolica .
e Patréon de vida: cada tercer dia asiste a terapias de rehabilitacién, sus actividades
se han visto limitadas por la espasticidad que presenta para un nifio de su edad dentro
de la normalidad, pero tratan de integrarlo al nicleo lo sacan a pasear todos los
domingos en una carriola no cumple con el autocuidado y el agente de cuidados es la
madre, en ocasiones la abuela materna
e Factores ambientales: Cuenta con casa propia consta de sala, cocina, comedor, y
dos recamaras, con todos los servicios intra y extra domiciliarios vive en un medio
urbanizado, niega convivencia con animales, con domicilio Fco. Villa de los Angeles
N.22 A, Tlaxcala, no hay fabricas alrededor que pudieran contaminar su ambiente.
¢ Disponibilidad y adecuacién de los recursos:
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e El padre es el portador del recurso econdomico con un ingreso quincenal de 4,500
pesos, de acuerdo a su recurso incluyen sus tres tiempos de comida, consumen carne
unas cuatro veces a la semana, incluyendo frutas, verduras, cereales y leche diario, el
50% De su economia la destinan al tx. de su hijo.

e Cuentan con el servicio médico ISSTE. Comenta la madre no estar satisfecha con
Sus servicios.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO.

B.M.Z embarazo controlado con 9 consultas aproximadamente, en el Gltimo trimestre
cada 15 dias. La madre refiere haber tomado fumarato ferroso y acido félico refiere
flujo vaginal al 6to. mes sin tratamiento, gesta Il ,parto que se complica con distocia de
cabeza se obtiene por via cesarea, producto Unico por USG de 39 semanas de
gestacion, apgar de 7/9 llora y respira al nacer, con un peso de 3kg y talla de 47cm
se realiza tamiz neonatal, con resultado negativo, aplicacion de la vacuna de BCG ,
alimentado con seno materno hasta los dos meses, su desarrollo al mes: sigue objetos
y ruidos con la mirada ; empezaba con sostén cefalico a los dos meses, sonrisa social
y chupeteo, gana peso de 1 kg por mes.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADOS DE DESVIACION DE LA SALUD.

Al tercer mes de vida presenta un evento de crisis convulsivas de una duraciéon de 10
segundos se le atribuye a que presenta fiebre de 39°C relacionado con un proceso
infeccioso; se da tratamiento, después de 15 dias presenta un nuevo evento pero con
una duracién de 20 segundos con movimientos tonico clonicos, lo llevan al pediatra de
forma particular les sugiere se interne, se queda hospitalizado por 1 mes y medio en
una clinica, le realizan un USG transfontanelar los resultados son normales, pero se
empieza a impregnar con AVP, DFH, en marzo del 2007 se realiza TAC, sus resultados
fueron normales, y los egresan de la clinica por mejoria . Para mayo del 2007 vuelve a
presentar episodios de crisis convulsivas pero con mayor duracién y de repeticion
acuden con su pediatra particular y lo trasladan a un Hospital particular del Edo. de
Puebla donde le vuelven hacer una serie de estudio entre ellos EKG el cual le detectan
una arritmia, se realiza TAMIZ metabdlico ampliado (normal) un nueva TAC
(microcefalia y atrofia), E.E.G. con actividad acelerada, pero aun sin encontrar causa
que propicien las crisis convulsivas el desarrollo de B. se ve alterado hay una pausa en
crecimiento y desarrollo por lo que presenta dismorfias, debilidad en el sostén cefalico ,
empufiamiento de ambos pulgares y dificultad a la bipedestacion se inicia ablactacion
hasta los 9 meses, sin desarrollo de lenguaje, con limitacion de sus movimientos en las
cuatro extremidades, no muestra estabilidad de la columna, la madre lo observa mas
irritable. El edo. de salud de B. también interfiere en sus padres de manera emocional
por la frustracion de no poder hacer algo por sus hijo. Le comentan al pediatra de la
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situacon econdmica por la que cursan el pediatra les recomienda acudan HIT hace
mencion es de bajo costo y uan atencién adecuada.

Es tratado por la Consulta externa para el control de las crisis convulsivas, y prevenir
un probable Sx. De Lennox Gastaut, el motivo de consulta es por la somnolencia la
madre hace referencia que se pone asi después de darle el AVP.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL
El mantenimiento de un aporte de aire suficiente.
FR. 24 respiraciones X min. A la exploracion fisica sin obstruccion de las vias aéreas,
puente nasal ligeramente deprimido, laringe hiperémica, traquea alineada.
Con capacidad para satisfacer éste requisito.
Mantenimiento de un aporte suficiente de agua y alimentos.
Piel hidratada con ligera palidez de tegumentos. Flujo salival excesivo.
e Realiza sus tres comidas al dia a base de papillas con frutas, carne: de pollo y de

res, por incompatibilidad a las capacidades de masticacién, complementa con formula
NAN de seguimiento 3 veces al dia de 9 onzas.

Con peristasis presente, P.A. 54 cm. Peso: 13 kg Talla 91 cm. IMC. 15.6

La provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion.

No realiza esfuerzo al evacuar.

Aunque refiere estrefiimiento ocasional dependiendo de la dieta.

Uresis  presente incolora e inodora, evacuaciones tres veces al dia, amarillas
pastosas.

e Sin control de esfinteres

El Mantenimiento del Equilibrio entre la Actividad y el Reposo

Hiporeactivd,somnoliento,reflejos osteotendinosos ligeramente disminuidos.

Escala de Glasgow de no valorable.

Escala de Crichton: 7 puntos (alto riesgo).

Escala de Norton: 7 puntos (riesgo alto).

Con espasticidad en las cuatro extremidades.

L a madre refiere somnolencia por ingesta de AVP, suefio de 19 horas
(intermitentes) 5 hrs.de vigilia
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El Mantenimiento del Equilibrio entre la Soledad y la interaccion humana

e Sonrisa al contacto con la madre y las hermanas, ligero balbuceo.

e Se observa aceptacion al nucleo familiar constante interaccion con las hermanas, lo
protegen como el hermano mas pequerio.

e (Constante estimulacibn con musica y figuras moviles, asiste a terapia de
rehabilitacion a la Unidad Basica de Rehabilitacién en Zacatelco. Y de forma particular a
hidroterapia 3 veces a la semana. EIl papa interactda un poco menos por su horario de
trabajo pero se interesa mucho en su rehabilitacion.

La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

. Estado cognitivo.
> Se encuentra somnoliento, con retraso en el crecimiento y desarrollo de acuerdo
a su edad.

» con espasticidad en las4 extremidades,

»  Alteracion en la sensibilidad.

e Estado de la piel.

» Con ligera palidez.

» Temperatura de 36 grados C. F.C. 84 lat. X min. T/A: 90/60
P.C. 42.6 CM. Norton y Crichton con alto riesgo.

Estado del cabello:

Cabello delgado bien implantado, linea de crecimiento de cabello baja, hipertricosis
con fisuras palpebrales rectas con pestafias muy largas y abundantes.

» Vello en todo el cuerpo.

+ Estado de las uias.

»  crecimiento normal, pero delgadas
+  Estado de la mucosa y cavidad oral:
+ salivacion excesiva.

e Datos analiticos:
o Bh: Hb 13.8 mg/dl VCM: 79.7
plaquetas: 206 mil
leucos: 6.1
Linfos: 63%
Neutro: 26%

Q.S.
Glucosa 69.6 mg/dl  Niveles de AVP: 170
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Urea: 11.6
BUN: 5.4
Cr: 0.3

La promocion del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones
humanas, y el deseo humano de ser normal.

Por la etapa de desarrollo en la que se encuentra no sabe ni conoce de su enfermedad.
Pero el agente de cuidado conoce y sabe de la enfermedad y las posibles
complicaciones por lo que busca alternativas y ayuda para la pronta recuperacion de su
hijo.

Capacidad de Afrontamiento del agente de cuidado: Es de religion catolica por lo que
manifiesta no perder la esperanza y la fe en que se encuentre la causa u origen de las
crisis que su hijo presenta. Por lo que han buscado ayuda con psicélogos y terapeutas
gue los ayuden a tener la prudencia e inteligencia para poder ayudar a su hijo.
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6.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Conducta desorganizada del lactante r/c inmadurez del sistema neuroldgico m/p
alteracién de los reflejos primarios, cambios del tono motor, pufios apretados.

Intervenciones:

O Rehabilitacion con ejercicios activo- pasivos

O Estimulacion por medios de la musica.

Q Lubricacion de la piel

U Cambio de posiciones continuamente

U Realizar almohadillas que contengan alguna semilla suave para proteger
prominencias 0seas.

O Terapia con texturas para recuperacion de la sensibilidad

O Colocacion de zapatos de tipo bota para evitar pie péndulo.

Disposicion para mejorar los conocimientos por parte del agente de cuidado m/p
explica su conocimiento del tema, describe experiencias previas relacionados
con la patologia de su hijo.

Intervenciones:

O Se refuerza sus conocimientos con sustento cientifico.

O Se la recomienda asistir con otros integrantes de salud que pueden ayudar Yy
colaborar al bienestar de su hijo como lo es Dpto. de Nutriologia para que indique los
alimentos que contiene una dieta cetogénica, con Trabajo social para ver la posibilidad
de adquirir el beneficio del Seguro Popular, consultar

U Terapeutas que le ayuden a llevar un programa de ejercicios que pueda realizar en
casa.
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Receptor de cuidados: BMZ 3

afos

Etapa de desarrollo: Lactante

Agente de cuidado dependiente: Madrey ocasional la abuela

Requisito de
autocuidado

Factores
basicos
condicionantes

Déficit de
autocuidado

Factores que alteran
el requisito

Capacidades de
autocuidado

Mantenimiento

Estado de salud

Los alimentos son

Incompatibilidad con

Reflejo de succion y

de un aporte actual incompatibles las capacidades deglucion.
de aguay con las existentes para la
alimentos condiciones masticacion.
estructurales o Trastornos del
funcionales del funcionamiento motor,
individuo o con su | distrofia muscular.
estado de salud.
Provision de Estado de salud | Evacuacién Cambios en el patr6n | Manejar los procesos
cuidados actual intestinal alterado | de evacuacién de eliminacién que

asociados con
los procesos
de eliminacién

intestinal del individuo:
estrefiimiento

incluyen peristalsis
normal.

desechos y

excretas

Mantenimiento | Estado de salud | Espasticidad El factor humano que | El agente de cuidado

del equilibrio actual muscular interfiere el equilibrio, | selecciona actividades

entre la (espasticidad en dolor al movimiento, gue estimulen, ocupen

actividad y el las espasticidad y reposo |y mantengan en

reposo. extremidades) prolongado equilibrio el
movimiento.

Receptor de cuidado: BMZ 3afios

Etapa de desarrollo: Lactante

Agente de cuidado dependiente: Madre ocasionalmente la abuela

Requisito de Factores Basicos Déficit de Factores que Capacidad de
autocuidado condicionantes autocuidado alteran el autocuidado
requisito
Prevencion de Factores del sistema Estado Factores El agente de
peligros para la de cuidados de salud, | neuroldgico, humanos: cuidado esta alerta
vida, el buen diagndstico médicoy | crisis discapacidad ante los tipos de
funcionamiento y el | modalidades de convulsivas de | que interfieren el | peligros que ocurran
bienestar humano | tratamiento dificil control. control de la
posicion y del
movimiento
Mantenimiento del | Factores del sistema | Sin déficit Sin déficit Refuerzan los lazos
equilibrio entre la familiar (familia unida) de afecto de amory
soledad y la amistad.
interaccién social.
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Receptor de cuidado: BMZ 3 afios

Etapa de desarrollo: Lactante

Agente de cuidado dependiente: Madre y ocasionalmente la abuela

Requisitos de

Factores Basicos

Déficit de

Factores que

Capacidades de

autocuidado condicionantes autocuidado alteran el autocuidado
requisito
Mantenimiento de Estado de salud Sin déficit No alterado | Disponibilidad para
un aporte suficiente satisfacer las
de aire. necesidades
Mantenimiento del Factores del Sin déficit Ninguno Refuerzan los
equilibrio entre la sistema familiar lazos de afecto de
soledad y la (familia unida) amor y lo aceptan
interaccién social con sus
discapacidades.
Prevencion de Factores del Estado Factores El agente de
peligros para la vida | sistema de cuidados | neurolégico , humanos: cuidado esta alerta

, el buen
funcionamiento y el
bienestar humano

de salud,
diagnostico médico
y modalidades de
tratamiento.

crisis convulsivas
de dificil control
de la posicion y
del movimiento

discapacidad
que interfieren
el control de la
posicion y del
movimiento.

ante los tipos de
peligros que
ocurran.

Diagndstico: Déficit en el funcionamiento y desarrollo humano r/c inmadurez del sistema neurolégico m/p
alteracién de los reflejos primarios, cambios del tono muscular, pufios apretados y conducta

desorganizada.

Objetivo: Lograra la recuperacién del tono muscular en las extremidades por medio de la rehabilitacion

fisica en un periodo de 1 afio.

Sistema de enfermeria: Parcialmente compensatorio.

Actividad de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Evaluacion

Rehabilitacién con

ejercicios activo-pasivo.

La rehabilitacién engloba un conjunto de
procedimientos médicos, psicolégicos,
sociales, dirigidos a ayudar a una persona
a alcanzar el mas completo potencial fisico

Se observa realizar esfuerzo para la
marcha, ligera movilizacioén en las
extremidades

Estimulacién con
musicoterapia

Las investigaciones en el campo de la
Mdsica y la Medicina, muestran la relacion
existente entre ésta y el sistema nervioso,
la neurofisiologia y las emociones, dando

sentido a la integracion de la masica en
procesos terapéuticos complejos.

Responde a estimulo con mayor
actividad y grita de manera
intencionada.

Cambios de posicion
continuamente.

Conjunto de actividades que se realizan
para movilizar al paciente que no puede
moverse por si mismo, por medio de satas
se evitan lesiones en la piel como las
escaras.

Se observa sin lesiones en la piel

Realizar almohadillas
gue contenga alguna
semilla suave para
proteger prominencias

Oseas.

Las ulceras por decubito dependen de la
presion que ejercen las prominencias
Oseas y el objeto en que descansan, como
los colchones, férulas y otros, en la piel y
tejidos subcutaneos, y como resultado,
aparece anoxia o isquemia tisular, lo cual
origina la destruccion del tejido blando
subyacente.

Se mantiene con una buena
circulacion sin presencia de escaras
en prominencias 6seas.
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Diagnéstico: Déficit en el aporte suficiente de alimentos r/c deterioro neurolégico m/p incapacidad
ala masticacion y alimentacion a base de papillas

Objetivo: Baldric obtendra un aporte nutricional adecuado de acuerdo a su padecimiento.

Sistema de Enfermeria. Parcialmente compensatorio.

Actividad de
enfermeria

Fundamentacion Cientifica

Evaluacion

Peso diario en
ayunas

Es un parametro importante para valorar
el aporte caldrico energético y determine
las necesidades nutricionales.

Se mantiene en su peso del Ultimo dia
de la consulta hasta el momento.

Proporcionar
alimentos faciles de
deglutir y en horarios

fraccionados

Las comidas ligeras y frecuentes resultan
mas estimulantes e inducen a un buena
absorcién

Se logra que Baldric tenga una buena
aceptacion a sus alimentos.

Proporcionar
alimentos que le
sean de su agrado
pero nutritivo

Los alimentos de su preferencia nos
permiten que tenga mayor ingesta cada
que se le ofrece y a su vez se mantiene

en su peso.

Se observa el agrado a sus alimentos

por el

diagnostico de epilepsia,

VALORACION.

03 DE MARZO DEL 2010.

Paciente masculino de 3 afios de edad conocido por HIT desde febrero del 2008

niega transfusiones,

alergias procedimientos

quirurgicos, antecedentes de internamiento por neumonia y descontrol de crisis

convulsivas.

Consiente

reactivo con adecuada coloracion

de mucosas y tegumentos ,

hidratado, cabeza sin hundimientos ni exostosis, pupilas isocoricas , normoreflecticas
a la luz, narinas permeables, orofaringe normal , neumotérax con campos pulmonares
limpios y bien ventilados , ruidos cardiacos ritmicos de adecuada intensidad , abdomen
blando depresible, peristalsis

presente ligeramente aumentada, extremidades

hipertroficas y espasticas, llenado capilar de 2” pulsos de adecuada intensidad.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL
El mantenimiento de un aporte de aire suficiente.
FR. 24 respiraciones X min. A la exploracion fisica sin obstruccion de las vias aéreas,
puente nasal ligeramente deprimido, laringe hiperémica, traguea alineada.

Con capacidad para satisfacer éste requisito.
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Mantenimiento de un aporte suficiente de agua y alimentos.
Piel hidratada con ligera palidez de tegumentos. Flujo salival excesivo.
Realiza sus tres comidas al dia a base de papillas con frutas, carne: de pollo y de res,
por incompatibilidad a las capacidades de masticacion, complementa con formula NAN

de seguimiento 3 veces al dia de 9 onzas.

Con peristalsis presente, P.A. 54 cm. Peso: 13 kg Talla 94 cm. IMC. 14.7125

La Provision de Cuidados asociados con los procesos de Eliminacion.

Realiza esfuerzo al evacuar.

Refiere estrefiimiento ocasional dependiendo de la dieta.

e Uresis presente de color amarillo e inodora, PH 5.0 densidad de 1.030
evacuaciones tres veces al dia, amarillas pastosas dependiendo de la
alimentacion.

e Sin control de esfinteres

El Mantenimiento del Equilibrio entre la Actividad y el Reposo

Hiporeactivo, somnoliento, reflejos osteotendinosos ligeramente disminuidos.

Escala de Glasgow no valorable.

Escala de Crichton: 7 puntos (alto riesgo).

Escala de Norton: 7 puntos (riesgo alto).

Con espasticidad en las extremidades.

Asiste a rehabilitacion dos veces por semana por lo qu se observan avances como
intenta la incorporacion, patalea, sujeta cosas, suefio 10/10 en ocasiones siesta.
El Mantenimiento del Equilibrio entre la Soledad y la interaccion humana Sonrisa al
contacto con la madre y las hermanas, grita en forma intensionada.
Se observa aceptacion al nucleo familiar constante interaccion con las hermanas, lo
protegen como el hermano mas pequerio.
Constante estimulacion con musica y figuras maoviles, asiste a terapia de rehabilitacion
a la Unidad Béasica de Rehabilitacion en Zacatelco dos veces por semana. Avandona la
hidroterapia por falta de recursos. El papa interactia un poco menos por su horario de

trabajo pero se interesa mucho en su rehabilitacion.
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La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

e Estado cognitivo.

» Se encuentra activo, con retraso en el desarrollo de acuerdo a su edad.
» con espasticidad en las extremidades,

» Alteracion en la sensibilidad.

e Estado de la piel.

» Con ligera palidez.

» Temperatura de 36 grados C. F.C. 102 lat. X min. T/A: 90/50

P.C: 43 CM. Norton y Crichton con alto riesgo.
Tratamiento: FNB 75mg (7.6 mgkgdia)
Cabello delgado bien implantado, linea de crecimiento de cabello baja,

Hipertricosis con fisuras palpebrales rectas con pestafias muy largas y abundantes.
e Salivacion excesiva.
e Datos analiticos:
o Bh: Hb 15.2 mg/dl Hcto. 45.2%
Plaquetas: 185 mil
leucos: 7.10 (4.0-10.0)
Linfos: 44%
Neutro: 35%
E.S: Ca: 9.8mg/dl Na: 130 mmol/L  K:5.02 mmol/L CIl: 109.7 mmol/L

La promocion del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones
humanas, y el deseo humano de ser normal.

Por la etapa de desarrollo en la que se encuentra no sabe ni conoce de su
enfermedad. Pero el agente de cuidado conoce y sabe de la enfermedad y las posibles
complicaciones por lo que busca alternativas y ayuda para la pronta recuperacion de su
hijo.

Capacidad de Afrontamiento del agente de cuidado: Es de religién catdlica por lo
gue manifiesta no perder la esperanza y la fe. La mama pregunta todas las dudas con

el médico tratante por lo que queda satisfecha y tranquila con la explicacion.
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Receptor de cuidados: Baldric 3 afios. | Etapa de desarrollo: Lactante
Agente de cuidado dependiente: La madre en ocasiones la abuela.
Requisitos de Factores Béasicos Déficit de Factores que Capacidades de
. o . alteran el .
autocuidado Condicionantes autocuidado . autocuidado
requisito.
Mantenimiento de un Automatismo
aporte suficiente de Estado de salud Sin déficit Sin déficit . .
. respiratorio
aire.
Mantenimiento de un Dlsg)l:tiﬁleicggeéz las
aporte suficiente de Estado de salud Sin déficit Sin déficit Pe
. respirar, beber y
agua y alimentos
comer.
Provision de Cambios en el
cuidados asociados estado de salud . . Cuidar el entorno
patrén de Evacuacion , o
con los procesos de (reposo . . ; segun las condiciones
Lo evacuaciones. intestinal ;
eliminacion y los prolongado) O sean necesarias.
(estrefiimiento)
excrementos
Emprender acciones
Prevencion de Estado para prevenir los
pellgros_ para I_a vida Estado de salud Aseo por si mismo Men'ga! acontecimientos que
, el funcionamiento y (paralisis puedan conducir al
el bienestar humano cerebral) desarrollo de
situaciones peligrosas.

DIGNOSTICO: Déficit en el proceso de eliminacion intestinal r/c inmovilidad prolongada m/p
estrefiimiento y disminucion de la peristalsis.

OBJETIVO: Baldric mejorara el patrén de sus evacuaciones.

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente compensatorio

ACTIVIDADES DE
ENEERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA EVALUACION
Valorar los factores Un habito intestinal normal se mantiene Se da recomendacién de la dieta
relacionados(dieta | mediante el aporte diario de fibra, 6-8 vasos de adecuada
desequilibrada) agua y ejercicio diario.
Fomentar las El reflejo gastrocolico y el reflejo duodenocélico | Aprende con facilidad el agente
medidas estimulan los movimientos intestinales en de cuidado las maniobras
correctoras. masa dos o tres veces al dia , sobre todo
proporcionar después de las comidas.
estimulos para la
defecacion
Eliminar o reducir los | La frecuencia y la consistencia de las heces | Aumenta la actividad en Baldric y
factores esta relacionada con los liquidos y alimentos disminuye los episodios de
relacionados. ingeridos, la actividad fisica mejora el estrefiimiento
peristaltismo, ayuda a la digestion y facilita la
defecacion.
Si resulta ineficaz, las recomendaciones
anteriores administrar un supositorio de
Dirigir la educacion glicerina, éste estimula la defecacion
sanitaria. Si el estrefiimiento persiste debe ser valorado | Las recomendaciones son claras
por un mediCO-Contreras J. Gracia M. Alimentacion y y las lleva acabo.
cultura.Perpectivas antropologicas Barcelona: Ariel 2005
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DIAGNOSTICO: Riesgo de infeccidn r/c habitos higiénicos deficientes en el entorno familiar.

Objetivo: Baldric se mantendra libre de infecciones con medidas higiénicas.

ACTIVIDADES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
Lavarse las manos antesy El lavado de manos reduce la Con esta medida preventiva ,
después de cada revision al proliferacion de bacterias reduce las infecciones
nifio
Realizar una higiene bucal La higiene bucal ayuda a prevenir Tiene un adecuado aseo bucal
después de cada comida infecciones bucales, y la proliferacion
de caries

Explicar al agente de cuidado | El darle apoyo educativo al agente de | Manifiesta interés por saber mas
de la susceptibilidad de cuidado permite que haga conciencia |acerca de como ayudar a su hijo.
adquirir alguna infeccién de los beneficios de mantener unos

buenos hébitos higiénicos manual
Cardenito,2006, pag.120-125

VALORACION DE SEGUIMIENTO 28 DE MAYO-2010

Paciente masculino de 3 afios de edad conocido por el Hospital Infantil de Tlaxcala
desde mayo del 2008 , por diagnéstico de crisis convulsivas , pardlisis cerebral
espastica en tratamiento con FNB A 20MGKGDIA. Pupilas reactivas a la luz, narinas
permeables mucosas orales hidratadas, piezas dentarias incompletas, cuello cilindrico,
actualmente afebril, sin compromiso cardiovascular, abdomen blando depresible,

peristalsis presente y normal, genitales integros, extremidades espasticas.
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VII. PLAN DE ALTA.

NOMBRE EDEL PACIENTE: Baldric EDAD: 3 afios
SEXO: Masculino
FECHA DE INGRESO: 03 MARZO 2008. FECHA DE ALTA: 4 ABRIL 2010.

1.- ORIENTACION SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE EL FAMILIAR O TUTOR
RESPONSABLE DEL NINO DEBE REALIZAR: Bafio diario, cambio de ropa diario,
lubricacion de la piel después del bafo, vigilar cualquier alteracion en el nifio, es decir
cualquier cambio de actitud como rechazo a la comida, adinamico, que observe que
solo quiera estar dormido, hipoactivo, presencia de algun evento de crisis convulsivas

acudir inmediatamente al servicio de urgencia.
2.-ORIENTACION DIETETICA: Antes de comer y preparar los alimentos lavarse
Las manos con agua y jabon tanto del nifio como de quien los prepara.

o Lacteos: Descremados, dentro de este grupo puedes encontrar yogures, quUesos,

crema.
o Huevo: Sin inconveniente.

e Carne: Carne de pescado de mar 3 veces en la semana, pollo sin piel
(preferentemente pechuga) 2 veces en la semana, carne de ternera sin grasa
visible 2 veces en la semana. Dentro de los fiambres, puedes consumir jamon
cocido, crudo, salchichas todos los dias 1 porcién (2 salchichas, 2 fetas de
jamén), demas embutidos 1 porcion cada 15 dias.

e Vegetales: Verduras de hojas verdes y tomate.
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o Frutas: No permitidas.

o Cereales: No permitidos. Legumbres: No permitidas.

e Bebidas: Agua, 2 litros por dia, para depurar el organismo. Si quieres puedes
tomar 2 vasos de vino tinto por dia, refrescos sin azucar.

o Condimentos: Sin inconveniente, sélo controla el contenido de sal, sobre todo si

tienes problema de presion arterial.

Esta seleccion de alimentos para dieta cetogénica debe ser distribuida a lo largo del
dia, en varias comidas (4 comidas principales y 2 colaciones). Debes consumir poca
cantidad de comida varias veces al dia. Ademas, es necesario acompafar esta dieta

con actividad fisica, ya que ésta es la que ayuda a movilizar y quemar las grasas

depositadas en el tejido adiposo.

3.- ASISTIR A REHABILITACION: Los pilares del tratamiento de la son cuatro:

Terapia fisica: La contractura muscular es una de las complicaciones mas frecuentes y
graves se produce cuando los musculos se encogen debido a un tono muscular
anormal y a la debilidad asociada a la enfermedad. Se encuentra limitado el movimiento
de las articulaciones y puede causar la pérdida de las habilidades motoras adquiridas

previamente.

La terapia fisica sola o combinada con aparatos especiales (aparatos ortopédicos)

puede prevenir esta complicacion mediante el estiramiento de los musculos afectados.

Si el nifio tiene tendones espasticos en la corva (tendones en la parte posterior de la
rodilla) el terapeuta y los padres deben animar al nifio a sentarse con las piernas

extendidas.

Terapia ocupacional. El terapeuta ocupacional debe ensefarle a realizar destrezas tales
como comer, vestirse o usar el bafio, que aumenta la confianza en si mismos y la

autoestima.
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http://www.aperderpeso.com/categoria/ejercicios-para-adelgazar/

Logopedia.: Si existen problemas para comunicarse, el logopeda debe identificar las

dificultades especificas y trabajar para superarlas mediante un programa de ejercicios.

Escuela (o educacion compensatoria): Utiliza teoria y técnicas psicolégicas para
aumentar las habilidades del nifio. Sirve de complemento a la terapia fisica, ocupacional
y del habla. En muchas ocasiones se utilizan métodos de premios, elogios.

MEDICAMENTOS INDICADOS:
MEDICAMENTO DOSIS HORARIO ViA
FNB 75MG 24HRS V.0

4.- REGISTRO DE SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA: En caso de presentarse

un evento de crisis convulsivas:

Voltee al nifio de lado para evitar que se asfixie con vomito o algun fluido.

Proteja y amortigle la cabeza de la persona. Afloje cualquier ropa apretada que
tenga alrededor del cuello. Mantenga abiertas las vias respiratorias del nifio. Si es
necesario, agarre suavemente la mandibula del nifio e incline su cabeza hacia atras. No

restringa el movimiento del nifio a menos que esté en peligro.

No ponga nada en la boca del nifio, ni siquiera medicina o liquidos. Esto puede
causar asfixia o dafios a la mandibula, lengua o dientes del nifio.

Retire cualquier objeto punzante o sélido con el que el nifio pueda golpearse durante
la convulsion.

Tome nota de cuanto dura la convulsion y de los sintomas que se presentan para
gue le pueda informar al médico o al personal de emergencia si es necesario.

Permanezca con la persona hasta que se acabe la convulsion. Llevar de inmediato a
una unidad médica de urgencias

6.-FECHA DE PROXIMA CITA: 7 MAYO CON NUEVO ECG.

7.-OBSERVACIONES: BALDRIC se observa estable sin presencia de eventos de
crisis convulsivas con adecuada ganancia de peso, suefio bien se insiste al agente de
cuidado no olvidar la administracion de su medicamento en tiempo y forma, asistir a sus

sesiones de rehabilitacion.
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VIIl. CONCLUSIONES

La aplicacion de la teoria general del déficit de autocuidado me permitié adquirir la
integracion de conocimientos teodricos y fundamentales para la practica profesional
especializada visualizando al nifio de forma holistica y siempre llevar de la mano a la

familia, aplicando los requisitos autocuidado universales .

La aplicacion de la teoria me permitié valorar al nifio de forma bio-psico-social y
ademas de jerarquizar cada una de sus necesidades de acuerdo al déficit que ponia en
riesgo o en peligro la vida del paciente y asi poder responder de inmediato a sus
demandas.

En el presente trabajo me permitio integrar los conocimientos de la teoria general del
déficit de autocuidado y el proceso enfermero el cual refleja una mejor atencion en el
paciente pediatrico y una mejor relacion enfermera-paciente-familia.

Por lo tanto que los objetivos planteados se lograron al 100% ya que como
enfermera Especialista obtuve conocimientos mas amplios para poder proporcionar
atencion de calidad.

Sin antes mencionar que el profesional de Enfermeria debe estar en constante
preparacion para estar actualizado en los constantes cambios que tiene la profesion
para la mejora en beneficio de nuestros pacientes con una base cientifica bien

cimentada.
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IX SUGERENCIAS

v Tratar a todos los pacientes con crisis convulsivas con seguimiento de manera
externa y canalizar a otras unidades de atencion como es rehabilitacion,
nutricion, estimulacion temprana y no excluirlos fuera de tratamiento para que

tengan una mejor calidad de vida.

v" Ayudar al familiar con apoyo psicoldgico para que puedan desahogar emociones

reprimidas y asi poder apoyar al 100% a su paciente.

v' Buscar fundaciones de apoyo para niflos con éste padecimiento ya que los

tratamientos son muy costosos.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIAY OBSTETRICIA
INP INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
HOSPITAL INFANTIL DE TLAXCALA
POSGRADO DE ENFERMERIA INFANTIL

(@)\ ;j UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
>) ]
I

INSTRUMENTOS DE VALORACION BAJO LA PERSPECITVA TEORICA DEL AUTOCUIDADO
FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

Fuente de informacién

Nombre del paciente:

Sexo: Edad Cronoldgica: Estado de desarrollo:

Estado de desarrollo: Talla Peso: Talla blanco:

Estado desalud: Agudo ( ) Crénico ( )

Signos Vitales FR FC TA TEMP
Escolaridad: Lugar en la familia

Lugar de Nacimiento:

Domicilio:

Cuidador primario:

Control Prenatal: si no |No de consultas: Via de Nacimiento:

Gesta ( ) Abortos ( ) Cesareas ( ) Partos ( ) APGAR

Esquema de vacunacién completo no poque

Inspeccion general (observacion cefalocaudadl)| Lesiones o defectos evidentes motivos

Factores del sistema de cuidados de salud

si no porqué o cuales

Control del nifio sano

Antecedentes Patoldgicos

Diagndstico Médico

Modalidad del tratamiento

Orientacién Sociocultural
Religion
Acciones permitidas y no permitidas derivadas de las practicas religiosas

Actividades Recreativas




Patron de vida
Descripcidn de un dia cotidiano

(s D bafo cambio deropa aseo dental
Habitos higiénicos
lavado de manos otro
(1 o comidas al dia leche al dia
Habitos dietéticos : - —
horarios de alimentacién
Factores ambientales
Zona geografica urbana ( ) suburbana ( ) rural ( )
Fauna no si |perro ( ) gatos ( ) aves () otros
Flora no si  [Cudles (tipo)
Localizacién deindustrias cercanas al domicilio | no | si |

especificaciones del giro

Servicios agua ( ) Luz ( ) drenaje ( ) alumbrado publico ( ) gas |
domiciliarios pavimentacion ( ) otro
Caracteristicas de la vivienda
Techo : ldmina ( ) carton ( ) concreto ( otro
Construccion
Paredes : ldamina ( ) Téabique ( ) concreto ( ) otro
Piso : Cemento ( ) mosdico ( ) madera ( ) otro
Numero de Distribucidn
Habitaciones
Ventilacion: Buena ( ) Regular ( ) Mala (
lluminacion: Buena ( ) Regular ( ) Mala (
Elimincidon de basura municipal ( ) incineracion (
diaria ( ) terciada ( ) semanal ( ) mensual ()
Disponibilidad y adecuacion de los recursos
Seguridad Social | no | si cual
dsiponibilidad de los servicios de salud
Ingreso econdmico mensual en la familia
R . . . Institucion o lugar que ofrece ,
Distribucion de los recursos capital asignado g. .q cercania
el servicio
salud
alimentacidn
educacion
cultura
recreacion
otros
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Factores del sistema familiar

Tipo de familia

Integrantes de la familia

No.

Nombre

Edad

sexo

Escolaridad

Ocupacion

Parentesco

AP.P

AE

Coeficiente
intelectual

Rutina familiar (enfocada a los tiempos de convivencia)

Problemas familiares

Pertenencia a clubs sociales o de apoyo o autoayuda
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Motivo de ingreso

Hospitalizaciones y/o cirugias previas

Antecedentes patolégicos personales

Dirigido a la enfermedad

Conocimiento de la fisiopatologia incluidos los efectos sobre el desarrollo

receptor de cuidado

agente de cuidado

Conocimiento de las acci

ones generadoras de autocuidado

receptor de cuidado

agente de cuidado

Afrontamiento de la
Enfermedad
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

1- MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AIRE SUFICIENTE
Valoracion de la via aerea
Obstrucciones :

Fallas anatémicas

Valoracion de la composicion y disponibilidad del aire

Valoracion del proceso de ventilacion pulmonar

Ventilacion FR () ritmo () profundidad
Difusién Saturacion de oxigeno Fi02
Perfusion Llenado capilar

sincronia

Fase de Ventilacion

Fases | Apoyo de laventilacion |Observaciones
CC Mas
Fase |
PN Ol
Fase Il CPAP Nasal
Faringeo
cmvV AC
Fase I
SIMV VAFO

Auscultacién de Campos pulmonares

Valoracion de Silverman anderson

Adaptabilidad pulmonar

Factores fisioldgicos

Factores psicoldgicos
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2 y 3 MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AGUA ALIMENTOS SUFICIENTE

Consumo de agua al dia (ml)
porque?

Tipo de agua que consume

Ingesta de leche (ml)
Ingesta de otro tipo de liquidos:
Valoracion Fisica

Tipo de leche

Refresco( ) Té ( ) Otro ( )

mucosas orales hidratadas semihidratadas |secas Observaciones
lengua hidratadas semihidratadas |secas
fontanelas deprimida(+) |deprimida(++) deprimida(+++)
globos oculares normales hundidos(+) hundidos(++)
piel seca hidratada escamosa
signo de lienzo humedo
Volumen urinario oliguria( ) poliuria( ) anuria( )
Gasto Fecal
Aporte de liquidos en 24 horas enteral ( ) parenteral ( )
Nutricion enteral
Tipo de dieta Numero de comidas en 24 horas
Tipo de alimentacién
Alimentos preferidos Alimentos permitidos
succion deglucién masticacién

factores mecanicos

factores fisicos

Tolerancia a la via oral PA preprandial
suplementos alimenticios

PA postprandial

Dispositivos de apoyo para la alimentacidn

Ablactacion edad ( )

Observaciones

alimento (

) progresidn

limpieza
cavidad oral denticidn
condiciones dolorosas y obstructivas

alteraciones

Habitos alimenticios

come en la calle quien cocina los alimentos en casa

Rechazo a algun tipo de alimento y/o liquido

Rechazo a algun tipo de alimento o liquido por no ajustarse a normas culurales

Rechazo a algun tipo de alimento o liquido por incompatibilidad fisioldgica(absorcion, patologia o alergias)




PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE ELIMINACION Y LOS EXCREMENTOS

Evacuaciones

Cantidad en 24 horas
caracteristicas

Alteraciones Anatdmicas

Dificultad o dolor para la evacuacidn

Cantidad en 24 horas
caracteristicas

Alteraciones Anatémicas

uresis

Dificultad o dolor para la miccién

Perspiracion

Menstruacion

Menarca

Emociones y sentimientos

Manejo del entorno

Perdidas insencibles

ciudadanos asociados

Perioricidad

Dolor asociado

Drenajes y/o
dispositivos
de apoyo

ventriculostomias

Ileostomia

Esofagostomia

Yeyunostomia

sonda nasogastrica

Gastrostomia

Sonda Orogastrica

Colostomia

Sonda Mediastinal

Sonda Vesical

Sonda Pleural

Penrose

Otro
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Factores que dificultan los procesos de eliminacidn asociados en el ambiente, entorno social y/o psicoldgicos

Realiza alguna actividad que favorezcan los procesos de eliminacion

no | si | cual

Auscultacion, persucién y palpacion de abdomen y sistema genitourinario

Hipogastrio

Mesogastrio

Hipocondrio

Hipocondrio Derecho

Hipocondrio lzquierdo

Flanco derecho

Flanco izquierdo

Fosa iliaca derecha

Fosa iliaca izquierda
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Transtornos del suefio no
No. De horas de suefio

Estado de conciencia

actividad

activo ()

() si (

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

) cual

No. De horas en vigilia

conciente ( )

incapacidad(

estupor ( )

inconciente ( ) coma ( )
) hipoactivo ( ) hiperactivo ( ) debilidad (

narcosis

)

(

) otro

otro

Factores humanos que intervienen en la

movilidad

Apatia

Incapacidad

Inmovilidad prescrita con propositos terapeuticos

Realiza alguna actividad fisica, social, cultural que fomente u desarrollo

Si

cual

no

porque

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL

Actitud

Normal

Deprimido

Comunicacién

con los demas

Ansioso

Agitado

Otros

Cuenta con personas fuera del ambiente familiar con quien conviva

no

Si

quienes

Siente miedo por algun motivo

Tipo de
personalidad

amoroso

bondadoso

Observaciones

indiferente

egoista

autonomo

dependiente

manipulador

PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EN FUNCINAMIENTO Y EL BIENESTAR HUMANO Y EL DESARROLLO DE LA NORMALIDAD

Gasometrias

arteriales
venosas

Citometrias hematicas

Quimica sanguinea

Electrolitos Sericos

Otros

Historial de infecciones

Alergias
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tipo

fecha deinstalacion

condiciones actuales

Métodos Invasivos

Citometrias hematicas

Participacidén del agene de cuidado dependiente

Exposicidn a abusos

Busca apoyo para desarrollo personal

Se siente aceptado en la familia o grupo social
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Escala de Norton

Condicion fisica

Buena

Regular

Pobre

Muy mala

Estado mental

Orientado

Apatico

Confuso

[nsocnsciente

Actividad

Deambula

Deambula con ayuda

Cama /silla

Encamado

Movilidad

Total

Disminuida

Muy limitada

[nmovil

Incontinencia

Control

Ocasional

Urinaria y Fecal

Obtenido de " http://es.wikipedia.org/wiki/Escala de Norton"
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO
VALORACION DEL DESARROLLO DEL LACTANTE

VALORACION DEL DESARROLLO DEL MOTOR GRUESO

Edad en meses Manifestaciones Presente
la4d Sonrie ysigue objetos con la vista
2a4 sostiene la cabeza, trata de alcanza objetos
3a4 Balbucea, reconoce a su madre y muesta guto porla musica
4a6 Se rueda porsi mismo
6a8 se mantiene sentado si ayuda, prehension palmar, Ileva objetos
7a 10 Primeras silabas, se sienta solo yse voltea
8a10 Gatea, Trasnfiere objetos de una mano a otra
9a 1l Hace prehencion digital con el pulgaryel indice
10a 12 Se incorpora ayudandose
12a 14 Se mantien de pie sin ayuda
12 a 15 Camina, repite palabras yobedece ordenes sencillas
15a 18 Sube escaleras
15a 24 Corre sin caer
15a 24 Control de esfinteranal
Edad. M Incremento de peso Incremento de peso mensual. | Incremento (cmt) trimestral | Incremento (cmt)
ad. Meses . A
trimestral. Gr Gr en talla trimestral en PC
1 ANO A 1 ANO 3M. 700 230 3.4 0.5
lafio3m.Alafio6m. 600 200 3.2 0.5
lafio6m.a lafio 9m. 600 200 2.8 0.5
1lafio 9m. A 24 meses 700 230 2.7 0.5
total 2600 12.1 2
Are: orte 4 semanas 16 semanas 28 semanas 40 semanas lafio 18 mese 2 afios
. L i . .. |Etapaintermediaen el Gatea con destreza,
M antiene posicion Predominalaposicion ) . .
S A . . camino hacia la se parasin ayuda
asimétrica, reflejo tonico | simetrica. Sus manos L N . > . X Hay progreso enla
. . posicion erguida, la pero sin equilibrio, se | Dominio parcial de PR e
cervical. Rueda haciael |se encuentranal 1y . coordinacién motriz fina,
. acomodacion ocular =3 desplazade costado |piernas. Avanzaveloz .
costado al intentar sentarse, la cabeza se / R expresa emociones
. . se haya mas avanzada ] conayudade sosten |conpaso tiezo. Sube "
sentarse la cabeza cae mantien firme hacia & e L saltando, bailando,
. N L . que lo manual N prehencién fina hébil, |escaleras conayuda. . )
MOTRIZ hacia atras en posiciéon |adelante en poscion aplaudiendo, chillando,
. sueltalas cosas Colocaun cubo K . .
pronalevanta pronalas piernas Y ¢ tiene tobillos y rodillas
R voluntariamente. Hace [sobre otro. Al primer | s
momenaneamente la estan extendidas o intent ael més flexibles, corre sube
cabeza. Aprietalas semiextendidas. '-h % ';aje,” 0 arojae! y baja escaleras, solo
manos fuertementey al | Tiende arodar = on patealapelota
contacto las cierra algunos objetos
. Es capaz de.ej\garrar Apresiaciénde la .
Ojos y manos con prehension en - Relaciones i
B forma perceptividad Progresaen laatencion.
Miralos objetos funcionan en estrecha |formade pinza, la geométricas del
Miralos objetos solo | X X . X . hacialo redondo. e Puede hacer tareas
. o inmediatamente y interaccion importanciade la . medio fisico que lo
cuando estanenlineade L . N . Pone unobjeto sobre L reposadas durante mas
i . provocan actividades |inspeccinoando boca dismunuye, rodea. Los dibujos . .
wvision. Si tomaalgo cae 5 N S . otro. Por un momento tiempo. Se ampliala
X R sus miembros objetos laconducta |iniciainteres tactil y o sonborrones son i .
ADAPTIVA inmediatamente de la N . ! _ . sensibilidad para N accion de lamemoria, no
. superiores. Sostiene y [ manipulatoria visual por detalles. P significados parael, | .. . .
mano, si escucha una ) o modelos imitativos. discrimina color, es
. tomalo que miray perceptual es de gran | Concienciade . madurez perceptual . L
campana su actividad . . . Realiza garabatos. N pobre enimaginaciény
- algunos los llevaala |activad, no setrata contiente y contenido . reflejado enlatoma o
disminuye i Prograsaen unjuego normatividad de
boca de unareaccion decimay fondo, lado significativade su .
N social. Modelo de . geometria manipulatoria.
pasiva ylado y de causay d comportamiento.
amey toma
efecto
Laexpresiones . Vocabulario de larededor
. . Lacreciente destreza
entusiasta, respiray de labios y su de 300 palabras, canta
rie fuertemente facultad imitativa De naturaleza frases detres palbras, no
Gran cantidad de . . . ensimismada se piensa ni habla en
favorece la Reciprocidad social.
vocalizaciones comunicacon parrafos.
A\; vocallizacion Repeticion e imitacion
. espontaneas y . ademanes y palabras,
Alnsufaz es y " articulada, de palabras -
. . . | emitiendo vocales, P - vocabulario de 10
inexpresiva, sumirada es sensibilidad paralas |familiares. Atraela N
o . - -~ consonantes y hasta |. . . o palabras bien
LENGUAJE vaga e indirectarealiza -, . : impresiones sociales, |atencién contosesy L
- . p silabas y diptongos, |.. . - definidas, uso de
pequefios ruidos ~ad . tiende aimitar chillidos. Al ver su
A A el bebé entrabla palabras y ademanes
gestuales : ademanes gestosy  |imagen alespejo, .
relaciones sociales . X , comprehension
sonidos, responde a |contacto visual y S
con personas o significativa,
- > especificas sunombrey posee vocalizaciones responde aordenes
< S una o dos palabras ¥
. simples.
ensuvocabulario
articulado
Repeticiéonde
acciones que le son Independiente en sus
El bebé es Le gust atener gente [festejadas. Inicio de |juegos. Hace Interes por lapropidad
relativamente asualrededor su sentido de pequefios mandos en |de las cosas, personas.
Sonrie reservado habiendo sensibilidad al medio |personalidad, casa, llevando o Los contactos sociales
. expontaneamente, e social le permite Reaccionfrenteala |buscando cosas, sonescaso y breve,
Cuando miras su adquirido lanotable o R . .
PERSONAL . . permance sentado . . aprender algunas musica, primitivo Reaccionaalos ayudaavestirsey
actividad disminuye, dominio de ojos,
SOCIAL entre 10 y 15 min. Con gracias infantiles, sentido del humor. Se |cambios delarutina, |desvestirse, tiene nocion
miraindefinidamente . cabeza, brazos y . X . L
ayudadesarrolla 0s. no dispone de capacidad de alimentasolo consus |seaferraasusideas |desuposiconenla
juego manual mucho’tiempoppara reconocer aun dedos. Actitud como asus bienes, jerarquia social.
los espectadores extrafio, sintomade [sociable egocenrismo, las Dramatiza larelacion
mayor madurez social [ perceptividad alas palabras significa M adre-Hijo.
emocines de los poco.
demas.
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