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I.  INTRODUCCION

La profesionalizacion y la adquisicion de conocimientos tedricos practicos en el area de
enfermeria, son de vital importancia y relativamente son nuestra carta de presentacion
con los pacientes, familiares y con el grupo multidisciplinario.

Enfermeria es una profesion que demanda Yy requiere conocimientos basados en la
evidencia, proponer, realizar e implementar un cuidado especializado y protocolizado,
que nos permita tener clara una vision de los cuidados que se realizan sin olvidar la
parte de anatomia y fisiologia del cuerpo humano asi como las patologias que alterar el
bienestar fisico y mental del individuo. Es asi como se cree importante abordar a la
nifiez mexicana de forma holistica e integral. Ubicar y visualizar un caso clinico de
cierto padecimiento inespecifico o especifico es parte de las actividades que a diario se
realizan en la practica hospitalaria, la eleccién de un padecimiento permite elaborar un
plan de cuidados especificos de la patologia, siempre ubicando la fisiopatologia y curso
de la enfermedad. El entorno otro factor importante en la evolucion del padecimiento ya
que la niflez mexicana y la salud de la misma es un reto, para nuestra sociedad tan
vulnerable. Es importante saber como se ha ido transformando los estilos de vida de los
ciudadanos, con anterioridad se pude ver que esta ciudad no estaba tan urbanizada, no
existian tantos avances en la tecnologia y hasta se podria asegurar que la calidad de
vida era de una calidad insuperable, se contaba con aire limpio, campo a donde poder
practicar deporte sin causar dafios por los altos niveles de contaminacion, se podia
observar a las aves volar en parvadas, a los animales del campo correr sin peligro
alguno. La vida era mas tranquila no habia el problema actual del tréfico, de la
contaminacion de un hoy no circula, no veias tan altos edificios, numerosas y grandes
construcciones, se ha transformado la vida humana de una manera impresionante, las
cosas faciles que ha inventado el hombre para no cansarse o evitar hacer mucho y
cansarse poco.

El estilo de vida es un azar se han creado alimentos impresionantemente rapidos, que
estan solo con darle 1 min en el horno de microondas, sin considerar los efectos que
pueden traer hacia la salud de un ser humano. El hablar de cuidados implica conocer

un poco de lo que nos ha antecedido, y si bien es cierto todo lo moderno ha traido como
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consecuencia nifios con diversas discapacidades, malformaciones congénitas,
alteraciones del metabolismo, en el sistema inmunitario, hematoldgico y sin omitir en el
ambito psicoldgico y social.

Los nifios con esa magica sonrisa, son nifios que sufren o padecen algun padecimiento
agudo o cronico ocasionado a consecuencia de multiples factores ambientales. La
salud de los nifios en el mundo demanda un cuidado 6ptimo, trato digno, respeto por
sus derechos como nifios. EI derecho de elegir lo que es mas humano para ellos lo
elige de forma directa el personal de salud, quien lo provee de cuidados paliativos e
invasivos. La salud en México demanda de personal profesional que no solo brinde
atencién por medio de métodos que causen dolor, se demanda un cuidado integral,
holistico y mas humanao.

El cuidado debe tener una base de evidencia que lo sustente como lo es en la
actualidad la creacién de planes de cuidados de enfermeria. Los cuales el objetivo
principal es el bienestar del paciente el cual se va a lograr mediante un sistema de
atencion basado en una teoria que por s i sola nos habla del autocuidado. Un cuidado
estructurado en relacion a alteracion en aparatos y sistemas asi como la actividad que
va a permitir mejorar esa alteracion.

La funcion béasica de dicha investigacion nos permite tener conocimientos mas
enfocados al cuidado de pacientes que ingresa a una sala de urgencias debido a una
intoxicacién de sustancias toxicas hasta el momento no especificas y no identificadas
en los estudios especializados y realizados por expertos. Es un gran reto el estudio
especifico de un solo padecimiento y mas aun por lo inespecifico de la causa que

origind el estado actual de salud del escolar.



II. OBJETIVO GENERAL.

El objetivo principal de este presente trabajo es crear una evidencia para proporcionar
cuidados de enfermeria a un paciente que ingresa en una sala de urgencias con Dx de
intoxicaciéon por organofosforados. Focalizando los cuidados de enfermeria en base a la
teoria del auto cuidado y en los requisitos de autocuidado universal asi como las

alteraciones de cada requisito.



.  OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Valorar e identificar el déficit del auto cuidado, por medio de la entrevista, la
observacion y la valoracion fisica. Con la finalidad de determinar las prioridades
del plan de cuidados.

Identificar y elaborar Diagnoésticos de enfermeria reales o potenciales que nos
permitan delimitar el déficit de autocuidado.

Elaborar un plan de cuidados especializados que incluya el desarrollo de las
estrategias, disefiadas para obtener mejores beneficios.

Ejecutar cada intervencion de enfermeria, en base a la jerarquizacién y prioridad
de accion en los requisitos de auto cuidado. Que se encuentren con un déficit
importante. Y reforzar las respuestas saludables de las personas o bien impedir
una posible complicacién o desviacion del autocuidado.

Determinar la evaluacibn de los cuidados e intervenciones que se
implementaron asi como la evaluacion y cambios obtenidos en el beneficio de la

salud del paciente pediatrico.

Proporcionar informacién de los cuidados en casa mediante un plan de alta
elaborado por el personal de enfermeria, cuyas caracteristicas sean de facil

comprension al paciente y su familiar.



V. METODOLOGIA.

Se realiz6 un estudio de caso, basado en analisis previos de casos de intoxicacion por
sustancias toxicas. El abordaje fue en el INP en el servicio de urgencias hospitalizacion.
Posterior a la eleccion del paciente se investigaron y se comentaron articulos de
intoxicaciones con sustancias toxicas, con el fin de ser una herramienta para la

elaboracion y planeacién de un plan de cuidados.
» Eleccién del caso y abordaje de los padres.
« Consentimiento informado
« Consideraciones éticas.
» Valoracion y recoleccién de datos.
« Aplicacion del instrumento de valoracion
« Elaboracion de los Diagnésticos de enfermeria.

+ Planificacién y creaciéon de estrategias de ejecucion del plan de cuidados,

acciones especificas, ejecuciéon y evaluacion.
+ Seguimiento, valoracion de resultados y plan de alta.
* Seguimiento en su domicilio y las consultas posteriores a su egreso.

+ Seguimiento ambulatorio.



ESQUEMA REPRESENTATIVO DEL SEGUIMIENTO DEL CASO CLINICO

CONSIDERACIO
CONSENTIMIENTO NES ETICAS.
INFORMADO

SEGUIMIENTO
AMBULATORIO.

ELECCION DEL
CASOY
ABORDAJE DE
LOS PADRES.

VALORACION
APLICACION
INSTRUMENT
DOROTHEA E. OREM.

SEGUIMIENTO EN SU
DOMICILIO Y LAS
CONSULTAS
POSTERIORES A SU
EGRESO.

SEGUIMIENTO,

VALORACION DE
RESULTADOS Y ELABORACION E

IDENTIFICACION
PLAN DE ALTA. ' R
PLANIFICACION Y ENFERMERIA.
CREACION DE
ESTRATEGIAS DE
EJECUCION DEL PLAN
DE CUIDADOS,
ACCIONES
ESPECIFICAS,
EJECUCION Y
EVALUACION.




IV.  FUNDAMENTACION TEORICA

Dicho estudio esta basado en la teoria del autocuidado, la cual es de  suma
importancia en al actuar del profesional de  enfermeria que considera, la vida como
el principal valor moraly de ella se desprenda la salud fisica y mental de los
humanos, y como ende el bienestar  para llegar a un nivel mas alto en la calidad de

vida.
4.1 ANTECEDENTES

Enfermeria global N° 2 mayo 2003 pagina 1 clinica atencion y cuidados de enfermeria
en las intoxicaciones por productos domeésticos. *sancho sanchez,mj., loro sancho, n.,
**sancho sanchez, mt., peir6 andrés, ma. *d.u.e. urgencias. **d.u.e. consorcio hospital
general universitario de valencia. prof.asociadas dpt® de enfermeria. Universidad de

valencia.

Andlisis del articulo. La importancia de la prevencién y conocer las estadisticas me
permitié tener una amplia vision acerca de las sustancias que con mayor frecuencia son
utilizadas en las intoxicaciones de los pacientes pediatricos, ademas de generar mayor
inquietud por el conocimiento del proceso enfermero. El articulo aporto a mi trabajo la
estadistica de las intoxicaciones ademas de generar muchas estrategias de prevencion

en el domicilio y en el area hospitalaria.

El articulo hace referencia a la prevencion, se consideran pautas de la conducta a
seguir a fin de poder solucionar el problema. Se mencionan las estadisticas de
intoxicaciones asi como el rango de edad con mayor afectacién. En el afio 2001 se han
recibido 139.293 llamadas, de las cuales en el 49,2% habia existido contacto con
algunos productos potencialmente toxico. De estas consultas, el 49,2% fue plaguicida.
El 53,8% el sujeto intoxicado es un nifio de 0-14 afios de edad. La edad del intoxicado
comprende: de 0-2 afios de edad el 39,6%, de 3-14 afios de edad el 20,6%, de 15-90
afos de edad el 39,9%. En lo que respecta a los nifios conviene ensefar a los nifios los
elementos de seguridad y a los adultos a no almacenar toxicos innecesarios y a vigilar

de manera adecuada a los nifios. Las estadisticas hablan por si solas y si bien es cierto



el servicio de urgencias tiene una gran demanda por intoxicaciones de cualquier tipoy a

cualquier nivel.

Informacion que posee el personal de enfermeria en la atencion del paciente
intoxicado con organofosforados que ingresan a la unidad clinica de emergencia

adultos del hospital central de Maracay?
Andlisis del articulo.

Este articulo me facilito las herramientas de conocimiento y las prioridades de accién en
una situacion que pone en peligro la vida y la funciébn adecuada de los aparatos y

sistemas.

Permite sabe cual es la definicion y clasificacion de un téxico o veneno es cualquier
sustancia, que al ser ingerida, inhalada, absorbida por la piel o al generarse dentro del
cuerpo en cantidades relativamente pequefias producen lesién al organismo, por su
accion quimica, estas lesiones estdn enmarcadas dentro del deterioro de sistemas
vitales tales como: respiratorios, cardiacos, digestivos, nerviosos, entre otros. Dicho de
otro modo, las intoxicaciones, ya sea en forma accidental o por autolisis® constituyen
hoy en dia un problema de salud, que cada dia se agrava mas. Ahora bien, los
pacientes intoxicados, y, especificamente con organofosforados, se convierten en
pacientes criticos, que deben de ser atendidos con la mayor rapidez, y mas importante
aun, deben ser manejados tomando en cuenta bases cientificas que conlleven a
restablecer fisiologicamente al organismo dafiado. El aumento significativo de los
pacientes que ingresan con intoxicacion con organofosforados, exige la intervencion del
personal de enfermeria un aspecto muy importante en la atencién del mismo. La
elaboracion de un plan especifico nos reduce tiempos y costos en la atencién de la
intoxicacion por 6rganos fosforados.

! *sancho sanchez,mj., loro sancho, n., **sancho sanchez, mt., peiré andrés, ma. *d.u.e. urgencias. **d.u.e. consorcio hospital
general universitario de valencia. prof.asociadas dpt® de enfermeria. universidad de valencia. Enfermeria global n® 2 mayo 2003
pagina 1 clinica atencion y cuidados de enfermeria en las intoxicaciones por productos domésticos.
revistas.um.es/eglobal/article/download/677/709

2 \www. Monografias

°En los paises en los que se han desarrollado planes d educacion y prevencion... causa por: insecticidas organofosforados y
cambamatos, pilocarpina... hay que hacer mencién a las intoxicaciones por errores en la administracion. Se encuentra en: www.
Eccpn.aibarra.org/temario/...capitulo 153.htm en cache —similares.
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CUIDADO DE LAS INTOXICACIONES EN PEDIATRIA. Autores: Antonio José Ibarra
Fernandez Correo: aibarra@aibarra.org Titulacion académica: Diplomado en
Enfermeria  Centro de Trabajo: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y

Neonatales. Hospital Torre cardenas. Almeria. Espafia

Andlisis del articulo.

Este articulo me permitié reforzar conocimientos acerca del cuidado especializado del
paciente pediatrico y las posibles acciones a seguir en caso de un accidente no
intencionado.

La intoxicacion en pediatria puede deberse a un accidente, a un error médico, o por
abuso o intento suicida en los adolescentes. Cabe sefalar que no todas las

intoxicaciones son por error en la medicacion en pediatria.

Tener en cuenta, cuando un niflo se intoxica accidentalmente, que esto no hay
culpables, sino descuidos no deseados por nadie. Intentar que los padres aumenten las

medidas de seguridad y no hacer culpables a los padres en ninguna circunstancia

Lo aplique en forma convincente con los familiares debido a que se presumia que era

un intento de envenenamiento por parte de los familiares.

3.- FMC Arrivo 200 CE es un insecticida piretroide que actia por contacto e ingestion,
se recomienda para la aplicacion al follaje en los siguientes cultivos: maiz. Algodon,

soya.

Contraindicaciones: no se aplique este producto cuando existen vientos mayares a
15km/hr. No aplicar en presencia de lluvia. Aplicar por la mafiana o tarde.

En caso de intoxicacién acuda al médico y muestre la etiqueta. Recomendaciones al
personal de salud: Arrivo 200 CE pertenece al grupo quimico de los piretroides, signos
y sintomas de intoxicacion: en algunos casos se presenta hormigueo en la piel, el cual
desaparece al poco tiempo. En la piel: Adormecimiento, ardor y comezon. Son
irreversibles aproximadamente en 12 hrs. Por sobreexposicion: temblores, baja de
control e hipersensibilidad. Este producto contiene hidrocarburos aromaticos livianos

qgue pueden producir neumonitis o edema pulmonar. Antidoto este producto no tiene



antidoto, por lo que el tratamiento sera sintomatico. En caso de ingestion debera

efectuarse un lavado gastrico.
Andlisis de articulo

La ingesta de una sustancia organofosforado cualquiera que sea ocasiona, alteraciones
importantes en el la fisiologia del cuerpo humano, este documento me ayudo a tener
un analisis mas critico de las sustancias toxicas, la gravedad del uso comun en la
agricultura y su alta toxicidad. Me brindo un amplio conocimiento de la gravedad de la

ingesta accidental y el posible tratamiento en caso de ingesta.

Es un documento de informacién y recomendaciones especificas para el uso comercial
de este producto. Por medio de esta informacion se hace referencia de ser un posible
agente causal de la intoxicacion, las recomendaciones especificas del manejo y las
especificaciones nos permiten tener un amplio panorama de las manifestaciones y
como abordar al paciente de la mejor manera posible ademas de manejar los primeros

auxilios en caso de ingesta, inhalacién de los hidrocarburos, o contacto con la piel.*

Uso del carb6on activado en las sospechas de intoxicacion en urgencias de
pediatria
Dres. Santiago Mintegui raso, Javier Benito Fernandez, Ana Fernandez Landaluce.

arch. pediatr. urug. v.74 n.3 Montevideo ago. 2003

Este articulo me genero conocimiento de la importancia del uso de forma adecuada de
sustancias catddicas en caso de ingesta accidental de sustancias toxicas, me ayudd
mucho en el caso que se abordd debido a que la administracion de del carbén activado
fue una de las acciones de prioridad.

La atencion médica en las intoxicaciones en la pediatria debe de ser rapida para una
adecuada evolucion del paciente, teniendo en cuenta que el riesgo de que un contacto

con una sustancia potencialmente toxica genere problemas en un nifio esta en relacion

4 FCM Agroquimica de México Av. Vallata No. 6503 Local Al-6 Cd Granja Zapopan Jal. Se encuentra en:

www.fmcagroquimica.com.mx.
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con el tipo de sustancia que ingiere, con la actuacion que el médico de urgencias
realiza y con la participacion de las medidas y cuidados del area de enfermeria.

Cabe mencionar que la importancia de este articulo es el uso de carbon activado a una
dosis de 1 g/kg fue administrado como método de descontaminacion gastrointestinal de
eleccion en el tratamiento inicial de las intoxicaciones pediatricas ya juega un papel
importante en la actuacion médica inicial para la finalidad de minimizar la absorcion de
una sustancia potencialmente tdxica.’

INTOXICACIONES EN PEDIATRIA

Este articulo me facilito en forma general los conocimientos en las intoxicaciones y
aporto generalidades especificas del actuar en caso de una urgencia. En relacion a mi
estudio de caso me dio la pauta de la prevencion y orientacion al familiar en su
domicilio.

Una de las causas mas comunes de accidentes en nifios menores de 6 afios es la
ingestién de sustancias toxicas; siendo los mas comunes los productos de limpieza,
medicamentos y productos de cuidado personal por eso es importante promover
medidas para la manipulaciéon y cuidado de los medicamentos; asi mismo que los
trabajadores de la salud conozcan el protocolo para el manejo oportuno del paciente
con historia y sintomatologia de intoxicacion.®

Nuevo protocolo de tratamiento en intoxicaciones por gramoxone en el servicio

de toxicologia del complejo hospitalario viedma

Este articulo es de suma importancia debido a que nos presenta un panorama mas
actual de un nuevo y mejor tratamiento de las intoxicaciones en los pacientes que han
sufrido una alteracién en sus condiciones de salud secundario a una ingesta accidental

de sustancias toxicas.’

Intoxicacion Por Organofosforados (revision del diagnéstico y manejo)

Asdrubal Cabrera Ortiz*Wilson Varela Rodriguez**

5 Dres. Santiago Mintegui Raso, Javier Benito Fernandez, Ana Fernandez Landaluce

Uso del carbon activado en las sospechas de intoxicacion en pediatria. ..se encuentra en:
www.sup.org.uy/archivos/adp74-3/pdf/adp74-3_6.pdf -

6 Revista chilena de pediatria - Intoxicaciones en pediatria se encuentra en: http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=s0370-410619...

7 Nuevo protocolo de tratamiento en intoxicaciones por gramoxone en el servicio de toxicologia del complejo hospitalario viedma.
new protocol for treatment of se encuentra en:
www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?...
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http://www.sup.org.uy/Archivos/adp74-3/pdf/adp74-3_6.pdf

El presente articulo fue de mucha utilidad en mi estudio caso, ya que cabe mencionar
que fueron multiples personas las que sufrieron la intoxicacion, permite tener
actualizacion de los conocimientos el diagnostico oportuno y el tratamiento adecuado
es lo fundamental y vital.

La fatalidad de la intoxicacién por pesticidas es cerca del 15-30% de los casos, siendo
la mayoria de las ocasiones de causa intencional en los paises en vias de desarrollo,
de ahi la importancia que radica en el diagnoéstico temprano y el tratamiento adecuado y
oportuno; por lo cual los trabajadores de la salud deben de conocer el cuadro clinico

para poder realizar el diagnéstico y tratamiento oportuno.®

8Revista médica de costa rica y Centroamérica Ixvi (588) 161-167; 2009. intoxicacion por. organofosforados. (revision del
diagnéstico y manejo) ...Se encuentra en:
www.binasss.sa.cr/revistas/rmcc/588/art9.pdf -
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4.2 PARADIGMAS.

Desde hace muchos afios, las enfermeras han intentado precisar su propia area de
investigacion y de practica. Han hecho el esfuerzo de buscar las palabras que
describan justamente sus actividades de cuidados al lado de las personas provenientes
de diversos lugares. Estas enfermeras, a menudo llamadas enfermeras teorizadoras y
meta tedricas., han querido delimitar el campo de la disciplina enfermera.

Mientras que disciplinas como la fisica, la fisiologia, la sociologia y la historia son
llamadas teodricas, otras, como el derecho, la medicina y la ciencia enfermera, son
disciplinas profesionales, es decir, que estan ante todo orientadas, hacia una practica,
profesional (Donaldson y Crowley, 1978). Segun su perspectiva Unica y sus propios
procesos de reflexion, conceptualizacion e investigacion, las disciplinas profesionales
tienen por objeto desarrollar los conocimientos que serviran para definir y guiar la

practica.

Con el fin de precisar las caracteristicas de la disciplina enfermera, Fawcett(1984) ha
examinado los escritos de varas enfermeras teorizadoras y ha reconocido, como
Flaskerud y Halloran (1980), que los conceptos cuidado, persona, salud y entorno.
Estan presentes en estos escritos, a menudo de manera explicita y a veces de manera
implicita desde 1859, estos cuatro conceptos estan presentes en los escritos de
Naigtingale (1969). Es precisamente la manera particular con la que las enfermeras
abordan la relacion entre el cuidado, la persona, la salud y el entorno que se clarifica el
campo de la disciplina enfermera.

Ademas, es dificil, casi imposible, hablar de la disciplina enfermera sin tener en cuenta
los contextos que han marcado su evolucién. En esta Optica, parece oportuno situar las
grandes corrientes de pensamiento que han favorecido el resurgir de los actuales
conceptos de la disciplina enfermera.

En el area de la ciencia enfermera, los autores han propuesto, una terminologia
especifica de estos paradigmas teniendo en cuenta su influencia sobre las
concepciones de la disciplina. Las denominaciones utilizadas aqui estan inspiradas en
los trabajos de Newman, Sime y Corcoran-Perry (1991) y de Newman (1992). Se trata
de los paradigmas de la categorizacién, de la integracion y de la transformacion.

Analizaremos estas orientaciones en relacion a los conceptos que tienen actualmente
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un cierto consenso en el seno de la disciplina enfermera, es decir, los conceptos
“cuidado”, “persona”, “salud” y “entorno”.

PARADIGMA DE LA CATEGORIZACION

Corriente que comenzo a desarrollarse a finales del siglo XIX y principios del siglo XXy
en la que la vision lineal y la busqueda de un factor casual eran la base de todos sus
elementos, manifestaciones que poseen caracteristicas bien definidas y medibles
mediante el andlisis, el razonamiento y la argumentacion logica. En este paradigma se
distinguen dos orientaciones: la centrada en la salud publica y la centrada en la
enfermedad y unida a la practica médica.’

Segun el paradigma de la categorizacién, los fendbmenos son divisibles en categorias,
clases o grupos definidos, considerados como elementos aislables o manifestaciones
simplificables.

Un cambio es un fendbmeno es secuencia de condiciones anteriores. Asi, los elementos
y las manifestaciones conservan entre si las relaciones lineales y causales. Bajo el
angulo de este paradigma, el desarrollo de los conocimientos se orienta hacia
descubrimientos de leyes universales.

Aplicado en el campo de la salud, este paradigma orienta el pensamiento hacia la
busqueda de un factor causal responsable de la enfermedad. Por ejemplo el
aislamiento diferenciado de las bacterias ha permitido clasificar y asociar estas
bacterias a los signos y sintomas precisos de enfermedades en el ser humano.

El paradigma de la categorizacion ha inspirado particularmente dos orientaciones en
la profesion enfermera, una orientacion esta centrada en la salud publica que se
interesa tanto en la persona como en la enfermedad y, mas tarde, una orientacion
centrada en la enfermedad y estrechamente unida a la practica médica.

Orientacion hacia la salud publica

Los escritos referidos a la orientacion hacia la salud publica se sitian en el alba de la
sociedad moderna occidental, desde el siglo Xl al XIX. La necesidad de mejorar la

9 Lic. Luiris Sanabria Trianal, Lic. Marta Otero Ceballos2 y Lic. Omayda Urbina laza3, Los paradigmas como base
del pensamiento actual en la profesion de enfermeria, rev cubana educ med super 2002;16(4) se encuentra en;
http://bvs.sld.cu/revistas/ems/vol16_4_02/ems07402.htm - 27k
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salubridad y de controlar las enfermedades infecciosas en los medios clinicos y
comunitarios caracteriza esta orientacion.

Florence Nightingale, gracias a su educacion, su experiencia en cuidados enfermeros y
su personalidad, se revela como la Unica persona calificada y dispuesta a enfrentarse
con el desafio de organizar los cuidados enfermeros en los hospitales militares ingleses
durante la guerra de Crimea. Instruida en matematicas, recopila las estadisticas
relacionadas con las mejoras sanitarias y las tasas de mortalidad.®

Segun Nightingale, los cuidados enfermeros estan basados no solamente en la
compasion. La actividad de enfermera, esta dirigida hacia la persona y su entorno con
la intencién de mantener y recuperar la salud, la prevencion de las infecciones y las
heridas, la enseflanza de modos de vida sana y el control de las condiciones
sanitarias. Los cuidados enfermeros van dirigidos a todos, enfermos y gente sana,
independientemente de las diferencias bioldgicas, clase econdmica, creencias y
enfermedades. Nightingale considera la persona segun sus componentes fisico,
intelectual, emocional y espiritual, asi como, por su capacidad y su responsabilidad para
cambiar la situacion existente. Este potencial de la persona es asimismo reconocido en
la actividad enfermera orientada hacia el cambo del entorno, puesto que tienen por
objeto la mejora de las condiciones de vida personales y comunitarias.

Si el aire fresco, la luz el calor, la limpieza, el agua pura, la tranquilidad y una dieta
adecuada permiten a la persona que sufre movilizar sus energias hacia la curacién y la
que goza de salud, consérvala, luego, estos factores entorno son validos tanto para la
recuperacion de la salud como para la prevencion de la enfermedad. Nightingale (1859-
1969) las ha llamado “leyes de la salud o del cuidado enfermero”. La salud no es
solamente lo opuesto a la enfermedad: este concepto significa igualmente “la voluntad
de utilizar bien cada capacidad que tenemos”

El cuidado es a la vez un arte y una ciencia, por lo que requiere una formacién formal.
La orientacion a la salud publica esta caracterizada por la necesidad de aplicar los

principios de higiene publica, la utilizaciébn de conocimientos estadisticos comparativos

10 Dra. Lucia Aranda Moreno Enfermeria y los paradigmas emergentes, Lima per(i 2009 asociacién peruana de facultades y
escuelas de enfermeria - aspefeen enfermeria 'y los paradigmas emergentes; se encuentra en;
http://lwww.slideshare.net/coquito7379/enfermera-y-los-paradi... -

15


http://www.slideshare.net/coquito7379/enfermera-y-los-paradigmas-emergentes

asi como por una ensefianza formal y rigurosa, eje de una formacion practica en los
medios clinicos y comunitarios. Como manifiesto del progreso de los conocimientos en
salud publica, se han creado programas educativos en salud, de prevencion de las
enfermedades infecciosas y de higiene industrial.

Orientacién hacia la enfermedad.

La orientacion hacia la enfermedad se sitia a finales del siglo XIX en un contexto
marcado por la expansion del control de las infecciones, es decir, la mejora de los
meétodos antisépticos, de asepsia y de las técnicas quirargicas (Dolan y cols., 1983).

Las enfermedades fisicas son consideradas como una realidad independientemente del
entorno, de la sociedad y de la cultura. La salud es concebida como la ausencia de
enfermedad; el origen de la enfermedad se reduce a una causa Unica. El factor causal
orienta al tratamiento, y se deja de lado los demas factores personales o ambientales.
El objetivo de la medicina tecno cientifica es estudiar la casa de la enfermedad,
formular un diagnéstico preciso y proponer un tratamiento especifico establecido.
Segun esta orientacion, el cuidado estd enfocado hacia los problemas, el déficit o las
incapacidades de la persona. La enfermera delimita las zonas probleméticas que son
de su competencia que, como habiamos dicho, esta muy unida a la profesion médica.
Su intervencion consiste en eliminar los problemas, cubrir el déficit y ayudar a los
incapacitados. Intervenir significa “hacer para” las personas. La persona esta bajo sus
cuidados y el de los otros profesionales de la salud. Estos profesionales son
considerados expertos que poseen los conocimientos sobre los agentes nocivos la
salud. Se puede decir que no se invita a la persona a participar en los cuidados de si
misma.

Ya que la persona se puede definir como un todo formado por la suma de sus partes.
Cada parte es reconocible e independiente; empieza y termina en un punto fijo.La
salud es un equilibrio altamente deseable. La salud es percibida como “positiva”
mientras que le enfermedad es percibida como “negativa”. La salud es sinénimo de
ausencia de enfermedad. En lo que concierne al entorno es un elementé separado de
la persona. El entorno es fisico, social y cultural. En general es hostil al ser humano.
Dado que es percibido negativamente, debe ser manipulado y controlado. Por ejemplo,

las técnicas de asepsia van dirigidas a controlar los microorganismos nocivos para el
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ser humano. Los cuidados enfermeros competentes disminuyen el tiempo de
hospitalizacion, lo que permite tratar un mayor nimero de personas. Por otra parte, una
enfermera diplomada puede sustituir al médico en las atareas rutinarias del servicio
privado a domicilio.

Por otra parte, las enfermeras- en estados unidos principalmente se interesan cada vez
mas por la investigacion como medio de desarrollo de los conocimientos. En esta
época, los intereses de investigacion de las enfermeras giran alrededor de las
enfermedades contagiosas. Hacia los afios treinta, las investigaciones intentan evaluar
sistematicamente las técnicas de cuidado, lo mismo las funciones y actividades de la
enfermera. En los afios cincuenta las investigaciones se centraban en la organizaciéon

de las unidades de cuidados y en la mejorar los cuidados enfermeros.*

Asi, los resultados de las primeras investigaciones enfermeras permiten una
transformacién del sistema de presentacion de cuidados a principios de los afios
cuarenta.

En la primera mitad del siglo XX, el sistema de prestacion de los cuidados enfermeros
en América del Norte esta. Caracterizado por una gestion individual, “caso por caso”,
seguido por un sistema funcional de prestacion de cuida, el sistema de prestacion de
cuidados enfermeros en esta época apela a una gestion centralizada.

PARADIGMA DE LA INTEGRACION

El paradigma de la integracion de la categorizacion reconociendo los elementos y las
manifestaciones de un fendmeno e integrado en contexto especifico en que se sitla un
fenémeno.

El paradigma de la integracion ha inspirado la orientacion enfermera hacia la
persona.

Orientacion hacia la persona

En América del norte, se sitla la orientacién hacia la persona entre 1950 y 1975. Esta
orientacion esa marcada por dos hechos importantes: la urgencia de los programas
sociales vy el desarrollo de los medios de comunicacion. Como reaccion al sufrimiento

humano vivido durante la crisis econémica de los afios 1930 y de la segunda guerra

11 Cristina Balan Gleaves, Magdalena Franco Orozco, Teorias y modelos de Enfermeria Bases Teodricas para el Cuidado
Especializado. 2da edicion, México D.F 2009, Litto Ejid. Amado Nervo 53 Col. Moderna.
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mundial, la tendencia del mundo accidental es la de crear un sistema de seguridad
social.

Segun esta orientacion, el cuidado va dirigido a mantener la salud de la persona en
todas sus dimensiones; salud fisica, mental y social. La enfermera evalla las
necesidades de ayuda a la persona teniendo en cuenta sus percepciones y su
globalidad. Centra su atencion en la situacion presente y utiliza los principios de la
relacion de ayuda (Meleis, 1991). Intervenir significa “actuar con” la persona, a fin de
responder a. sus necesidades.

La enfermera planifica y evalia sus acciones en funcion de las necesidades no
satisfechas. Se vuelve una consejera experta que ayuda a la persona a escoger los
comportamientos de salud mejor adaptados aun funcionamiento personal e
interpersonal mas armonioso.*?

En medida que la persona es un todo formado por la suma de cada una de sus partes
que estan interrelacionadas, los componentes biolégicos, psicolédgicos, socioldgicos,
culturales y espirituales estan relacionados, de ahi la expresion: la persona es un ser
bio-psico-socio-cultural-espiritual. La persona puede influenciar los factores
preponderantes de su salud, teniendo en cuenta el contexto en que se encuentra.
Busca las mejores condiciones posibles para obtener una salud y un bienestar 6ptimos.
La salud y la enfermedad son dos entidades distintas que coexisten y estan en
interaccidén dindmica. La salud es un ideal que se ha conseguir y esta influenciada por
el contexto en el que la persona vive. La salud 6ptima es posible cuando hay ausencia
de enfermedad y presencia de varios elementos que constituyen la salud estén
presentes.

Por dltimo el entorno estd constituido por los diversos contextos (historico, social,
politico, etc.) en el que la persona vive. Las interacciones entre el entorno y la persona
se hacen bajo la forma de estimulos positivos o negativos y de reacciones de

adaptacion. Estas interacciones son circulares, por ejemplo la limpieza en una casa.

12 paradigmas enfermeria - ensayos - saidunam; 24 ene 2010; paradigmas enfermeria. Universidad Nacional Auténoma de México
facultad de estudios superiores Zaragoza  carrera: licenciatura  en enfermeria; se encuentra  en;
http://www.buenastareas.com/ensayos/paradigmas-enfermeria/99...
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La mayoria de las concepciones de la disciplina enfermera han sido creadas a partir de
la orientaciébn hacia la persona. Durante un periodo, las enfermeras también han
elaborado modelos conceptuales para precisar la practica de los cuidados y guiar la
formacion y la investigacion enfermera.

En resumen, la orientacion hacia la persona se caracteriza por el reconocimiento de
una disciplina enfermera distinta de la disciplina médica, como los conocimientos
evolucionan y las necesidades de salud se vuelven mas complejas, la necesidad de una
formacion béasica mas progresista se impone. Las investigaciones enfermaras se
elaboraran alrededor del objeto del cuidado, es decir del cliente y su entorno. La
experiencia clinica y la reflexién son el origen de las primeras concepciones explicitas
de la disciplina o modelos conceptuales, siguiendo el ejemplo de las teorias
administrativas que ponen el acento sobre las personas, la organizaciéon de los
cuidados refleja el reconocimiento de las competencias crecientes de la enfermera
cuidadora y le da un gran poder en la toma de decisiones.

PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION

El paradigma de la transformacion representa un cambio en la mentalidad sin
precedentes, en las condiciones de cambio perpetuo y de desequilibrio, la interaccion
de fendmenos complejos es percibida como el punto de partida de una nueva dinamica
aun mas compleja. Se trata de un proceso reciproco y simultaneo de interaccion. Este
paradigma dice que un fendmeno es Unico en el sentido de que no se puede parecer
totalmente a otro. Algunos presentan similitudes, pero ningun otro se le parece
totalmente. Cada fendbmeno puede ser definido por una estructura, un pattern Unico; es
una unidad global en interaccion reciproca y puede simultdneamente con una unidad
global méas grande. El paradigma de la transformacién es la base de una apertura de la
ciencia enfermera hacia el mundo.*3*

Apertura hacia el mundo

Esta apertura hacia el mundo tuvo lugar en la mitad de la década de los afios 70,

guedo marcada por los siguientes hechos: se abren las fronteras, al principio en los

13 |bid., PP. 71,72,73

14 Orem, D. E. (1993). Modelo de Orem. Conceptos de enfermeria en la practica. Barcelona: Masson -Salvat Enfermeria
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aspectos culturales, después en la economia y finalmente en la politica: la cultura
occidental influye sobre la cultura orienta.

Es desde esta perspectiva que en 1978 la Conferencia Internacional sobre los
Cuidados de Salud Primarios destacan la necesidad de proteger y promover la salud de
todos los pueblos del mundo. La organizacion mundial de la salud (OMS), autora de la
declaracion de Alma-Ata, reconoce las relaciones entre la promocion, la proteccion de
la salud de los pueblos y el progreso equitativo sobre el plan econémico y social. La
OMS ( 1978) propone la puesta en marcha de un sistema de salud basado sobre una
filosofia en que los hombres tiene el derecho y deber de participar individual y
colectivamente en la planificacion y la realizacion de las medidas de proteccién
sanitaria que le son destinadas. La poblacion se vuelve agente de su propia salud,
participando en ella como un comparfiero con el mismo grado que los profesionales de
la salud.

Colliere (1980) resume asi la filosofia de los cuidados primarios de salud:

Los cuidados primarios de salud se proponen ser (para la poblacién) un medio de
respuesta a sus necesidades de salud mas corrientes y mas habituales, teniendo en
cuenta su manera y sus condiciones de vida, e interesandose directamente en la
elaboracién y la puesta en marcha de un politica de salud apropiada y adaptada a la
forma, a la frecuencia y la manifestacion de sus problemas en este campo. Esta
prospectiva va mas alla del sector sanitario e interesa a todos los sectores que
contribuyen al desarrollo de la salud: lucha contra la pobreza, aspectos nutricionales,
saneamiento de las viviendas, proteccion del entorno, mayor justicia econdémica y
social. (pag. 2-3)*°

La persona es considera como un ser Unico cuyas multiples dimensiones forman una
unidad. La persona esta relacién con su entorno o con su medio proximo, ya sea
exterior e interior. La salud no es un bien que posee, un estado estable o una ausencia
de enfermedad.

Esta orientacién de apertura sobre el mundo influye necesariamente en la naturaleza de

los cuidados enfermeros. El cuidado va dirigido al bienestar, tal como la persona lo

15 Organizacion Mundial de la Salud. Los cuidados primarios de la salud. Informe de la Conferencia Internacional sobre los
Cuidados Primarios de salud, Ginebra, 1978(serie” salud para todos).
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define. La enfermera, habiendo acumulado diversos conocimientos, se adelanta a la
manera de ver esta persona.

La persona es asi un todo indisociable, mayor que la suma de sus partes y diferente de
esta, tiene maneras de ser Unicas en relacion consigo misma y con el universo,
maneras de ser que forman un modelo dindmico de relacion mutua y simultanea con el
entorno. La persona reconoce la influencia del entorno sobre ella: la una y el otro
generan las situaciones en que se encuentran. La persona evoluciona en la busqueda

de una calidad de vida que define segun potencial y sus prioridades.

La salud por su parte, es a la vez un valor y una experiencia segun la perspectiva de
cada persona, también, hace referencia al bienestar y a la realizacién del potencial de
creacion de la persona.

Finalmente el entorno, estd compuesto por el conjunto del universo del que la persona
forma parte. Efectivamente, la persona y el entorno estan en constante cambio, mutuo y
simultaneo. Igual que la persona, el entorno tiene su propio ritmo y se orienta hacia una
direccion imprevisible. Las preocupaciones actuales concernientes a las relaciones
entre el ser humano y el planeta indican una toma de conciencia de esta constante
interaccion.

Las enfermeras van y vienen entre los diferentes paradigmas, y lo hace, a menudo, sin
saberlo. La disciplina enfermera ha evolucionado en contexto de los acontecimientos
histéricos y movimientos sociales que han sucedido durante estos ultimos siglos. Se ha
desarrollado al ritmo de las grandes corrientes de pensamiento que ha marcado la
evolucion de los conocimientos. Las concepciones de esta disciplina se han
especificado igualmente durante los ultimos decenios. La orientacion de las opciones
éticas hacia un proceso que da prioridad a los valores y la diversidad de los medios

clinicos guian siempre la evolucion de estas concepciones de los cuidados enfermeros.
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FUNDAMENTOS DISCIPLINARES DE LA ENFERMERIA.
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Fig. 1-1 las corrientes del pensamiento en las orientaciones de la disciplina en
<enfermeria.

16 [bid., pp 77
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4.3 ESCUELAS DE PENSAMIENTO.

Con el fin de aclarar lo que caracteriza la disciplina enfermera, se ha extraido de los
escritos de varias enfermeras teorizadoras los conceptos “cuidado”, “persona”, “salud”,
y “entorno”. Sin ser especificos de la disciplina de enfermera.

Escuela de necesidades.

Segun este modelo el cuidado est4 centrado en la independencia de la persona en la
satisfaccion de sus necesidades fundamentales (Henderson (1964)) o en su capacidad
de llevar a cabo su autocuidado (Orem, 1991). La enfermera reemplaza a la persona
gue durante un tiempo, no puede realizar por si misma ciertas actividades relacionadas
con su salud y ayuda a la persona a recuperar lo antes posible su independencia en la
satisfaccion de sus necesidades o en la realizacion de sus autocuidados.*’

La jerarquia de las necesidades de Maslow y las etapas de desarrollo de Erikson han
influenciado esta escuela. Asi, la persona es percibida con necesidades jerarquicas,
sean las necesidades fisiologicas y de seguridad, tales como las de pertenencia, amor y
autoestima. Cuando las necesidades de base estan satisfechas, surgen otras, de nivel
mas elevado.

“Por el hecho de reservar un lugar importante a la enfermedad y a los problemas de
salud, las concepciones de la escuela de necesidades han marcado el origen de su
centro de interés especifico de la disciplina enfermera o una orientacion hacia la
persona”.

Las principales teorizadoras de esta escuela son Virginia Henderson, Dorothea Orem, y
Faye Abdellah. De forma muy representativa y para ejemplificar se describen dos
modelos conceptuales: el modelo de la independencia en la satisfaccidbn de las
necesidades fundamentales de Virginia Henderson y el modelo del autocuidado, de

Dorothea Orem.

17 Historia de la enfermeria 24 jun 2011... historia de la enfermeria. i.-teoria y método en historia de la ... rol de las
enfermeras, ciencia y disciplina, las escuelas de pensamiento ; se encuentra en; http://www.aniorte-
nic.net/progr_asignat_histor_enf.htm
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Independencia en la satisfaccion de las necesidades fundamentales, segln
Virginia Henderson.

La concepcion de Henderson, los cuidados enfermeros consisten en la ayuda
proporcionada a las personas enfermas o sanas en le ejecucion de las actividades
relacionadas con la satisfaccion de sus necesidades fundamentales. Estas personas
podrian llevar a cabo estas necesidades sin ayuda si tuviesen la fuerza, la voluntad y
los conocimientos necesarios. El objetivo de la profesion enfermera es, pues, conservar
y restablecer la independencia del cliente de manera que pueda satisfacer por si mismo
sus necesidades fundamentales. Postulando que la persona es un todo complejo, la
salud es la capacidad que posee una persona de satisfacer de manera independiente
sus catorce necesidades fundamentales y el entorno es la naturaleza o el medio que
actlia de manera “positiva”.*®

Autocuidado segin orem

Autocuidado es una accién adquirida, es decir, que es aprendida por una persona en su
contexto sociocultural iniciando de manera voluntaria, deliberadamente, con el objetivo
de mantener su vida, su salud y su bienestar o el de las personas bajo su
responsabilidad.

Los cuidados enfermeros representan un servicio especializado que se distingue de los
otros servicios de salud ofrecidos por que esta centrado sobre las personas que tienen
incapacidades para ejercer el autocuidado. La persona es un todo integral que funciona
biolégicamente simbdlicamente y socialmente. Es una unidad que posee las
capacidades, las aptitudes y el poder de comprometerse y de llevar a cabo
autocuidados que son de 3 tipos: los autocuidados universales, los autocuidados
asociados a procesos de crecimiento y de desarrollo humano y los autocuidados unidos

a las desviaciones de la salud.*®

18 index de enfermeria - revision critica de una interpretacion del estudiante de la maestria ciencias de la enfermeria. escuela de
enfermeria el pensamiento de virginia henderson en el siglo xxi"; se encuentra en; http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1132-
129620070002000...

19 Maria Luz Fernandez Fernandez bases histéricas y tedricas de la enfermeria corrientes de pensamiento en enfermeria. la
enfermeria, como disciplina orientada a la practica profesional (donaldson y ...se encuentra en ;http://ocw.unican.es/ciencias-de-la-
salud/bases-historicas-y... - 109k
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Escuela de interaccion.

Esta aparecio a finales de los afios 50 y principio de los 60. La teoria psicoanalista
prevalece en esta época. Debido a que hay una creciente demanda a las necesidades
de intimidad y a las relaciones humanas.

“segun la escuela de interaccion, el cuidado es un proceso interactivo entre la persona
gue tiene necesidad de ayuda y otra capaz de ofrecerle esta ayuda. Con el fin de poder
ayudar a una persona, la enfermera debe clarificar sus propios valores, utilizar su propia
persona de manera terapéutica y comprometerse en el cuidado.”

El cuidado como una accion humanitaria  no mecéanica, con el fin de evaluar las
necesidades, formulando un diagnéstico y planificando intervenciones.

Las teorizadoras de esta escuela son Hildegard Peplaau, Josephine Paterson y Loretta
Zderad, Ida Orlando, Joyce Travelbee, Ernestine Wiedenbach e Imogene King.

Escuela de los efectos deseables.

Este grupo de teorizadoras han intentado conceptualizar los resultados o los efectos
deseables de los cuidados enfermeros, considerando que el objetivo de los cuidados
consiste en establecer un equilibrio, una estabilidad, una homeostasia o en preservar la
energia. Las teorizadoras de esta escuela estan inspiradas en las teorias de adaptacion
y de desarrollo, asi como en la teoria general de los sistemas.

“la escuela de los efectos deseables propone objetivos amplios y ambiciosos para los
cuidados enfermeros destinados a la persona que es vista como un sistema”

Las enfermeras teorizadoras de esta escuela son Dorothy Jhonson, lydia Hall, Myra
Levin, Callista Roy y Betty Neuman.

Escuela de promocién a la salud.

Los cuidados se amplian a la familia que aprende de sus propias experiencias de salud.
Esta escuela se interesa en como lograr y también por cual es su meta y hacia quien va
dirigido los cuidados enfermeros.

Escuela del ser humano unitario.

Esta escuela se sitla en el contexto de la orientacién de apertura hacia el mundo y del
paradigma de la transformacién. Martha Rogers (1970) propone una vision de la

persona y de los cuidados que procede de trabajos filosoficos, de teorias de la fisica y
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de la teoria general de los sistemas. Es gracias a la escuela del ser humano unitario
que el holismo ha conseguido todo su significado.

Otras teorizadoras que se han unido a esta escuela son Margaret Newman y de
Rosemarie Rizzo Parse. La salud y la enfermedad son expresiones del proceso de la
vida y no estan opuestas ni divididas.

Escuela del Caring.

La prioridad del Caring remplaza el enfoque de promocion, prevencion y restauracion
de la salud, proponiendo que sea humanista y cientifico, debido a que el cuidado es
facilitar y ayudar, respetando los valores, creencias, forma de vida y cultura de las
personas. Esta escuela se sitia en la apertura hacia el mundo y el paradigma de la
transformacioén, centrdndose la teoria del cuidado humano de Jean Watson y la teoria

de la diversidad y universalidad del cuidado cultural de Madeleine Leininger.?

20 Ibid., pp 90-98
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DISCIPLINA ENFERMERA

C

persona

entorno

allen, roy, Peplau,
Henderson, Watson
Leiniger,Parse Rogers.

promocion de la salud, efectos
deseables, interacciones necesidades,
caring, ser humano unitario.

salud publica, enfermedad, persona, hacia el
mundo.

Categorizacion, integracion y transformacion.

Niveles de conceptualizaciéon.?

21 Ibid., pag. 112.
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4.4 BIBLIOGRAFIA DE OREM

Nacio: en 1914 en Baltimore, Maryland, Su padre: era un constructor a quien le gustaba
pescar, Su madre: una duefia de casa a quien le gustaba leer. Muere: un 22 de Junio
del 2007, alrededor de los 94 afios de edad. Su formacion: empez6 su carrera de
enfermera en la escuela de enfermeras del Providence, Hospital en Washington D.C.
En 1930 recibid su diploma en enfermeria. En Catholic University of America: En 1939
recibié un B.S.N.E. En 1946 obtuvo un M.S.N.E.

PREMIOS ESPECIALES

En 1976 la Georgetown University le confiri6 a Orem el titulo honorario de Doctor of
Science.

En 1980 recibi6 el premio AlumniAssociationAwardforNursingTheory de la CUA.

En 1988 el Doctor of Human Letters, Illinois Wesleyan University.

En 1991 el Linda Richards Award, National League for Nursing.

En 1992 el Honorary Fellow of the American Academy of Nursing.

Experiencias enfermeras, Enfermeria quirdrgica, Enfermeria de servicio privado.
Miembro del personal hospitalario en unidades médicas pediatricas y de adultos.
Supervisora de en urgencias y Profesora de ciencias biolégicas.

De 1940-1949 ostentdé el cargo de directora de la escuela de enfermeria y del
departamento de enfermeria en el Providence Hospital, Detroit.

De 1949-1957 trabajo en la Division of Hospital and Institutional Services del Indiana
State Board of Health.

En 1957 trabajo como asesora de programas de estudio.

De 1958-1960 trabaj6é en un proyecto para mejorar la formacion practica de las
enfermeras.

En 1959 trabajé como profesora colaboradora de educacién enfermera en la CUA,
como decana en funciones de la escuela de enfermeria y como profesora asociada de
educacion enfermera.

En 1970 empez6 a dedicarse a su propia empresa consultora.

Se Jubilé en 1984 y siguio trabajando en el desarrollo de la teoria enfermera del déficit
de autocuidado (TEDA).?

22 Bibliografia de Dorothea e. orem se encuentra en: http://www.buenastareas.com/ensayos/Dorothea-
Orem-Biograf%C3%ADa/501064.html
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4.5 TEORIA DE ENFERMERIA SOBRE EL AUTOCUIDADO.

El autocuidado es considerado como la capacidad, de un individuo para realizar todas
las actividades necesarias para vivir y sobrevivir. Orem contempla el concepto “auto”
como la totalidad de un individuo, incluyendo no solo sus necesidades fisicas, sino
también las psicologicas y espirituales, y el concepto “cuidado” como la totalidad de
actividades que un individuo inicia para mantener la vida y desarrollarse de una forma
que sea normal para €l. El autocuidado es la practica de actividades que los individuos
inician y realizan en su propio beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el
bienestar.

Se considera que un individuo cuida de si mismo si realiza efectivamente las siguientes

actividades:

1. Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.

2. Mantenimiento del crecimiento, maduracion y desarrollo normales.
3. Prevencién o control de los procesos de enfermedad o lesiones.
4. Prevencion de la incapacidad o su compensacion.

5. Promocion del bienestar.

Orem define su modelo como una teoria general de enfermeria que se compone de
otras tres relacionadas entre si: Teoria del Autocuidado: En la que explica el concepto
de autocuidado como una contribucion constante del individuo a su propia existencia:
"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 demés o hacia el entorno, para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida,
salud o bienestar". Define ademas tres requisitos de autocuidado, entendiendo por tales

los objetivos o resultados que se quieren alcanzar con el autocuidado.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

Esenciales en el modelo de Orem y constituyen una parte importante de la valoracion
del paciente. El término “requisito” se usa para indicar una actividad que un individuo
debe realizar para cuidar de si mismo. (Requisitos)

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

A

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
excrementos.
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

6. Mantenimiento del equilibrio entre la sociedad y la interaccion social.

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

8. Promocion del funcionamiento y el desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo humano de ser normal (normalidad).

Estos requisitos de autocuidado universal abarcan los elementos fisicos, psicoldgicos,
sociales y espirituales de la vida. Siendo cada uno de ellos son esenciales para el
funcionamiento humano. El mantenimiento de aire, agua y alimentos suficientes, y la
provision de cuidados para la eliminacion son fundamentales para nuestros procesos
vitales. La alteracion de alguno de estos requisitos es riesgo potencial para la vida. El
equilibrio entre la actividad y el reposo es importante para evitar problemas de
agotamiento, fatiga o estrés potencialmente lesivos. La interaccion es importante para
la socializacion de los individuos y su cultura.

La provision de peligros para la vida es esencial si el individuo tiene que sobrevivir, al
mismo tiempo que es un prerrequisito para el desarrollo humano.

Estos requisitos son tareas esenciales que un individuo debe ser capaz de realizar para
cuidar de si mismo, y deben de considerarse universales ya que uno actlda entre si.

Se considera la demanda de autocuidado y la capacidad de los individuos sanos para
mantener el equilibrio, por una parte la necesidad de cuidar de uno mismo; deben

satisfacerse los requisitos de autocuidado universal, y debe de cubrirse activamente
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cada una de estas demandas mediante el empleo de habilidades que ha aprendido y
gue tienen en contexto cultural apropiado. La idea de equilibrio se centra en el modelo

orem.?

Esquema representativo de equilibrio.

Requisitos de autocuidado universal. Capacidad de autocuidado.

Fig: 1.1 Persona sana: capacidades de auto cuidado para satisfacer los requisitos de

autocuidado universal.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO

Los requisitos de autocuidado de desarrollo son expresiones especializadas de los
requisitos de autocuidado universal que han sido particularizadas de los procesos de
desarrollo, o son nuevos requisitos derivados de una condicion (p. €j., el embarazo), o
asociados con un acontecimiento (p. €j., la pérdida del conyuge o de un pariente). Hay
dos tipos de requisitos de autocuidado del desarrollo: el tipo 2 tienen 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

organizacién de las estructuras humanas y hacia la maduracion durante:

% Teoria y Método en Enfermeria Il, La Teoria General de la Enfermeria de Dorotea Orem, ... por tres teorias
relacionadas entre si: Teoria del Autocuidado, ... se encuentra en; http://www.aniorte-nic.net/progr_asignat_teor_metod5.htm - 196k
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a) Los estados intrauterinos de la vida y el proceso del nacimiento;

b) La etapa de vida neonatal ya sea: 1) nacido a término o prematuramente; y 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
en la edad adulta-,

e) Las etapas de desarrollo de 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 provisién de cuidados para mitigar o superar los efectos negativos
existentes en tales condiciones.
Entre las condiciones incluyen:
a) De privacién educacional;
b) Problemas de adaptacion social;
c) Fracaso de una individualizacién saludable;
d) Perdida de familiares, amigos, asociados;
e) Perdida de posesiones, perdida de la seguridad laboral,
f) Cambio brusco de residencia a un entorno desconocido;
g) Problemas asociados con la posicion;
h) Mala salud o incapacidad;
i) Condiciones de vida aprensivas;
j) Enfermedad terminal y muerte inminente.
La primera categoria de requisitos de autocuidado del desarrollo se articula con cada
uno de los ocho requisitos de autocuidado universal. Cuando de satisfacen
adecuadamente, deberian contribuir a la prevencion de alteraciones del desarrollo y a
promoverlo de acuerdo al potencial humano.
Los tipos de problemas citados en la segunda categoria no constituyen una lista

exhaustiva. Y se veran modificados en situaciones y problemas de salud enumerados y
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ser el foco central en los cuidados de enfermeria. Las enfermeras ayudaran a los
pacientes a prender y desarrollarse personalmente, con independencia de su estado de
desarrollo cognitivo, pero los métodos utilizados se seleccionaran a la luz del estado de
conocimiento operativo que haya logrado el paciente.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION DE LA SALUD

Estos requisitos existen cuando el individuo, esta enfermo, sufre alguna lesién tiene
incapacidades o estd recibiendo cuidados médicos. Bajo estas circunstancias, el
individuo tiene demandas adicionales de cuidados a la salud: existiendo 6 categorias
de requisitos de autocuidado de desviacion de la salud.

1. Buscar y asegurar la ayuda meédica apropiada, en caso de exposicion a
condiciones ambientales o agentes fisicos o biolégicos especificos asociados,
con acontecimientos y estados patologicos.

2. Ser consciente de los efectos y resultados de las condiciones y estados
patologicos. Asi como los efectos sobre el desarrollo.

3. Realizar eficazmente las medidas diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacién
médica.

4. Ser consciente de los efectos molestos o negativos de las medidas terapéuticas
realizadas.

5. Modificacibn del auto concepto (y autoimagen) ya que necesita formas
especificas de cuidados de salud.

6. Aprender a vivir con los efectos de condiciones y estados patologicos y las
medidas diagnosticas en un estilo de vida que promueva el desarrollo personal
continuo.

La principal premisa es buscar consejo y ayuda en los cambios de salud, en otras
personas competentes.

Cuidados preventivos de salud: la satisfaccion efectiva de las exigencias de
autocuidado se considera prevencion primaria, y la prevencion secundaria consiste en
evitar, mediante la deteccion temprana y la pronta intervencién, los efectos adversos o
complicaciones de la enfermedad o la incapacidad prolongada, la prevencion terciaria
ocurre cuando hay una rehabilitacion prolongada. Cuando un cambio en el estado de
salud comporta una dependencia total o casi total de otros para las necesidades de
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mantenimiento de la vida o del bienestar, la persona pasa de la posiciéon de agente de
autocuidado a la de receptor de cuidados. La evidencia de las desviaciones de salud
conduce a demandas para determinar lo que deberia hacerse para restaurar la
normalidad. Los requisitos de autocuidado surgen no solo de la enfermedad, lesion,
desfiguracion, e incapacidad, sino también de las medidas de cuidados médicos
prescritas o realizadas por los profesionales de salud. El uso de estas medidas requiere
el uso de medidas de cuidados protectoras.?*

TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

El déficit de autocuidado es una forma de describir la relacion entre las capacidades de
los individuos para actuar y las demandas que se les hacen para el autocuidado o para
el cuidado de los nifios o adultos que dependen de ellos. El déficit debe contemplarse
como la relacién entre las aptitudes de un individuo y las demandas que se le hacen.
Los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios que producen
en su entorno. La relaciébn entre las demandas de cuidados de la salud y las
capacidades de autocuidado pueden utilizarse para indicar la idea de déficit de
autocuidado.

Mantenimiento del equilibrio aun con variantes.

Necesidades (requisitos) de Necesidades (requisitos) de Capacidades de
autocuidado universal. autocuidado de desviacion autocuidado.
de la salud.

|

fig. 1.2 individuo que experimenta un cambio en el estado de salud, pero aun es capaz

de satisfacer los requisitos de autocuidado y de desviacién de la salud.®

24 Dorothea E. Orem, afo de publicacién 1993, Modelo de Orem Conceptos de enfermeria en la practica.,
cuarta edicion, Barcelona Espaiia, ediciones cientificas y técnicas, S.A.
25 [bid., pp. 246.
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Desequilibrio en el autocuidado.

Necesidades (requisitos) de
autocuidado de desviacion de la
salud.

Capacidades de

Necesidades (requisitos) tocuidad
autocuidado.

de autocuidado universal.

Fig. 1.3 individuo que experimenta un cambio en el estado de salud, siendo incapaz de
satisfacer los requisitos de auto cuidado universal y de desviacion de la salud y que,
por, tanto, necesita la intervencién de la enfermera.®

Mientras la balanza nos permite ver la relacion entre las demandas que tienen un
paciente de cuidar de si mismo y su capacidad real para satisfacerlas, el déficit de
autocuidado son una forma de describir la relacién entre las capacidades de los
individuos para actuar y las demandas que se le hacen para el autocuidado, el “déficit”
debe contemplarse como la relacién entre las aptitudes de un individuo y las demandas
gue se le hacen.

DEMANDA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO

El simbolo o nombre de demanda de autocuidado terapéutico fue introducido por el
Nursing Developmente Conference Group en 1970. La demanda de autocuidado
terapéutico es el conjunto de acciones de autocuidado necesarias para satisfacer los
requisitos de autocuidado.

La demanda de autocuidado terapéutica puede verse como el resumen de la relacién
entre los requisitos de autocuidado.

La formulacién de la demanda de autocuidado terapéutico de un individuo es, por lo

tanto, una descripcion del individuo, en términos de su desarrollo, estructura y funcion.

26 [bid., pp. 247
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AGENCIA DE AUTOCUIDADO
Orem usa la palabra “agente” para referirse a la persona que realmente proporciona los
cuidados o realiza alguna accion especifica.
La capacidad de los individuos para participar en su propio cuidado recibe el nombre de
agencia de autocuidado. Se considera que los individuos que saben cémo satisfacer
sus propias necesidades de salud tienen una agencia de autocuidado desarrollada
capaz de satisfacer necesidades de autocuidado.
AGENCIA DE CUIDADO DEPENDIENTE
Es la capacidad de algunas personas maduras de reconocer que otras (como los
nifios, adolescentes o adultos con limitaciones relacionadas con la salud). Tienen
requisitos de autocuidado a los que no pueden responder por si mismos, y
satisfacerlos total o parcialmente.
Orem describe al individuo que proporciona cuidados a otros para satisfacer sus
necesidades de autocuidado como agente de cuidado dependiente; en las situaciones
en que la enfermera proporciona cuidados, usa la agencia de enfermeria.
Cuidar de uno mismo; el acto de cuidar de uno mismo requiere el inicio de una
compleja serie de conductas, que exige un enfoque de autocuidado personal e
intencionado. El proceso de autocuidado se inicia con la toma de conciencia del propio
estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si misma el pensamiento racional
para aprovechar la experiencia personal, normas culturales y conductas aprendidas, a
fin de tomar una decision sobre el estado de salud.
La capacidad de cuidar de una mismo se basa en que el individuo haya aprendido
mucho sobre si mismo, la naturaleza de la salud y las expectativas culturales.
Para poder cuidar de si mismo, un individuo debe poseer los siguientes requisitos:
1. Capacidad de mantener la atencion y ejercer los requisitos de vigilancia con
respecto a si mismo como agente de autocuidado.
2. Uso controlado de la energia fisica disponible.
3. Aptitud de controlar la posicion del cuerpo y de sus partes en la ejecuciéon de los
movimientos requeridos para el inicio y finalizacibn de las operaciones de
autocuidado.

4. Capacidad de razonar dentro del marco de referencia del autocuidado.
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Motivacién (es decir, orientaciones de los objetivos hacia el autocuidado que
estén de acuerdo con sus caracteristicas y su significado para la vida, la salud y
el bienestar).

Capacidad de tomar decisiones sobre el cuidado de una mismo y de llevar a la
practica estas decisiones.

Capacidad de adquirir conocimiento técnico sobre el autocuidado de fuentes
autorizadas, retenerlo y llevarlo a la practica.

Un repertorio de capacidades cognitivas, preceptuales, de manipulacion, de
comunicacién e interpersonales, adaptadas a la realizacion de las operaciones
de autocuidado.

Capacidad de ordenar acciones o sistemas de accion de autocuidado en relacion
con las acciones previas y posteriores para el logro final de los objetivos

reguladores del autocuidado.

10.Aptitud de realizar de modo coherente las operaciones de autocuidado,

integrandolas con los aspectos relevantes de la vida personal, familiar y

comunitaria.

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:

Sistemas de enfermeria totalmente compensatoria: La enfermera suple al
individuo.

Sistemas de enfermeria parcialmente compensatoria: El personal de enfermeria
proporciona autocuidados.

Sistemas de enfermeria de apoyo-educacién: 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.

Orem define el objetivo de la enfermeria como: " Ayudar al individuo a llevar a cabo y

mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,

recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad”.

Ademas afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda: actuar
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compensando déficits, guiar, ensefiar, apoyar y 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 promocion 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 motivacién y cambio de
comportamiento, teniendo en cuenta aspectos novedosos a la hora de atender a los
individuos (percepcién 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
herramienta principal de trabajo.

La enfermera actia cuando el individuo, por cualquier razén, no puede auto cuidarse.
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.

5.- Ensefiar a la persona que se ayuda; por ejemplo, la educacion a un enfermo

colostomizado en cuanto a la higiene que debe realizar.?” 8%

27 Orem define el objetivo de la enfermeria como: " Ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de
autocuidado para conservar la vida.

www.terra.es/personall.../teorias3.htm -

28 Dorothea Orem (1914-2007) es una enfermera que enfatiza que ningin autor en particular ha influenciado su modelo, pero
manifiesta haberse sentido inspirada...

es.wikipedia.org/wiki/Dorothea_Orem -

29 ibid., pp. 237-251.
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45.1 FACTORES BASICOS CONDICIONANTES.
Los factores internos o externos a los individuos que afectan a sus capacidades para
ocuparse de su autocuidado, o afectan el tipo y cantidad de autocuidados requeridos,
se denomina factores basicos condicionantes fueron enumerados a principios de la
década de 1970 por el Nursing Development Conference Group y pueden ser
clasificados en tres grupo: a)Factores que describen al individuo, b)Factores de los
individuos relacionados a la familia y grupos socioculturales y c)Factores que relacionan
a los individuos con las condiciones y circunstancias de la vida. Los factores pueden
afectar de diversas maneras las demandas de autocuidados terapéuticos.

1. Edad.
Sexo.
Estado del desarrollo.
Estado de salud.
Orientacion sociocultural.
Factores del sistema de cuidados de salud.
Factores del sistema familiar.

Patrén de vida, incluyendo las actividades en las que se ocupa regularmente.

© © N o g b~ WD

Factores ambientales.
10.Disponibilidad y adecuacion de los recursos.

Algunos factores son proporcionales al entorno fisico por lo que afectan el grado en el
gue deberd satisfacer requisitos de autocuidado universal o del desarrollo. Los factores
del estado de salud y del sistema de cuidado de la salud condicionan las demandas de
autocuidado terapéutico a través de: 1) La aparicién de nuevos requisitos de cuidados.
2) Requerimientos de cambios en los grados en los que normalmente se satisfarian los
requisitos de autocuidado universal o del desarrollo que condicionan los medios
(métodos, técnicas, tecnologias) que pueden usarse para satisfacer requisitos de
autocuidado universal.

Los factores del estado de salud y del sistema de cuidado de la salud a veces provocan
condiciones humanas que interfieren con la satisfaccibn de requisitos, dichos
obstaculos deberan superarse o buscar alternativas que conduzcan a la satisfaccion de

dicho requisito.
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El personal de enfermeria adopta un enfoque objetivo a la investigacién de los efectos
de los factores condicionantes sobre las partes de las demandas de autocuidado como
tal deberan reconocer la importancia de la informacién subjetiva de los pacientes

4.6 PROCESO DE ENFERMERIA.

Orem ha destacado la traduccion de enfermeria mediante un proceso de enfermeria,
siendo este un modelo que consta de 4 etapas: valoracion, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Contempla el proceso de enfermeria como aquel que requiere que las
enfermeras participen en operaciones interpersonales y sociales, y operaciones
tecnolégico-profesionales.

El PE es el sistema de la practica de enfermeria, en el sentido de que proporciona el
mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos
y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o
potenciales de la salud.

El proceso enfermero

. Tiene enfoque holistico, amplio, que valora el cuerpo, la mente y el espiritu y
pretende potenciar al maximo la capacidad de las personas para hacer
actividades que para ellas son importantes

. Considera principalmente, como se ven afectadas las personas por los
problemas de funcionamiento de los 6érganos y sistemas (respuestas humanas)

. Se centra en ensefiar a mejorar el funcionamiento y a ser independiente

. Requiere la consulta con los médicos para el tratamiento de la enfermedad o
traumatismo

. Le interesan las personas, sus seres allegados y los grupos.

El proceso de enfermeria tiene seis propiedades:

. Intencionado: Se puede describir como resuelto porque va dirigido a un objetivo.

. Sistemético: Es sistematico porque consiste en la utilizacion de un enfoque
organizado para conseguir su propésito.

. Dinamico: Es dinamico porque esta sometido a continuos cambios. Se trata de
un proceso continuo enfocado en las respuestas cambiantes del cliente que se
identifican a través de las relacion entre profesional de enfermeria y cliente.

El Proceso Enfermero es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de

enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacién, ejecucion

y evaluacion. Como todo método, el PE configura un nimero de pasos sucesivos que
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se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,
sélo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se
superponen:

CARACTERISTICAS DEL PROCESO ENFERMERO

El proceso de enfermeria es un proceso ciclico y continuo que puede terminar en
cualquier etapa si se resuelve el problema. Existe un solo proceso para todos los
problemas de los pacientes y para todos los elementos su cuidado. La evaluacion de
los cuidados de enfermeria llevara posiblemente a cambios en la realizaciéon de los
mismos; es probable que las necesidades del paciente cambien durante su estancia en
el hospital ya sea por mejora o deterioro de su estado de salud. El proceso de
enfermeria esta enfocado, ademas de en las necesidades fisioldgicas del paciente, en
las de seguridad y proteccidén, amor y pertenencia, autoestima y autorrealizacion.

Caracteristicas:

e Ciclico y dinamico.

e Metas dirigidas y centradas en el cliente.

« Interpersonal y colaborativo.

e Universalmente aplicable.

e Sistémico.
Habilidades del Proceso Enfermero.
El proceso de enfermeria implica habilidades que un profesional de enfermeria debe
poseer cuando €l o ella tengan que comenzar la fase inicial del proceso. Tener estas
habilidades contribuye a la mejora de la atencién del profesional de enfermeria al
cuidado de la salud del cliente, incluyendo el nivel de salud del mismo, o su estado de

salud.

« Habilidades cognitivas o intelectuales, tales como el andlisis del problema,
resolucibn de problemas, pensamiento critico y realizar juicios
concernientes a las necesidades del cliente. Incluidas entre estas
habilidades estan aquellas de identificar, diferenciar los problemas de

salud actuales y potenciales a través de la observacion y la toma de
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decisiones, al sintetizar el conocimiento de enfermeria previamente
adquirido.
o Habilidades interpersonales, que incluyen la comunicacién terapéutica, la
escucha activa, el compartir conocimiento e informacién, el desarrollo de
confianza o la creacion de lazos de buena comunicacién con el cliente, y
la obtencién ética de informacién necesaria y relevante del cliente la cual
sera luego empleada en la formulacion de problemas de salud y su
analisis.
Habilidades técnicas, que incluyen el conocimiento y las habilidades necesarias para
manipular y maniobrar con propiedad y seguridad el equipo apropiado necesitado por el
cliente el realizar procedimientos médicos o diagndsticos, tales como la valoracion de
los signos vitales, y la administracién de medicamentos.*
Operaciones interpersonales y sociales
Implica que se desarrolle un estilo social e interpersonal adecuado cuando trabaje con
los pacientes y sus familias. Se debe de:
1. Iniciar y mantener una relacion efectiva con el paciente, su familia y otros.
2. Ponerse de acuerdo con el paciente y otros para responder a las cuestiones
relacionadas con la salud.
3. Colaborar continuamente y revisar la informacion con el paciente y otros.
Operaciones tecnoldgico-profesionales.
Son identificadas como diagndsticas, prescriptivas, de tratamiento o reguladoras y
operacionales de cuidado de casos. Existe una secuencia (valoracion) (planificacion)
es posible que el cuidado sea iniciado y evaluado (operaciones de tratamiento) . Se
considera la piedra angular en el proceso de enfermeria, pero reconoce que la
realizacion de estas operaciones dependera del paciente, su familia, las enfermeras y
posiblemente de otros factores. La esencia de la enfermeria es el cuidado integral del
ser humano, siendo el nucleo de actuacion las necesidades humanas y bésicas y las
metas de nuestros cuidados la autonomia y el bienestar, considerando a un individuo

autbnomo cuando esta capacitado para su autocuidado, siempre a través de los

* proceso de enfermeria Wikipedia; es.wikipedia.org/wiki/Proceso de enfermeria - En caché Similares
El Proceso de Enfermeria o Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) es un método sistematico de brindar cuidados humanistas
eficientes centrados en el logro ...
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diagnésticos de enfermeria y sus respectivos planes de cuidado. Un diagnédstico de
enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas de un individuo, familia o
comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Enfermeria (P.E). Este método permite a las enfermeras
prestar cuidados de una forma racional, légica y sistematica. @ Es un sistema de
planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:
valoracion, diagnadstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Como todo método, el PE
configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si.

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 en ella se incluyen los
métodos de entrevista, observacion y la valoracion fisica. En esta fase se recopilan
datos sobre la persona que permitan registrar las respuestas fisica, las ideas, valores y
sentimientos a través de las cuales se identifican las necesidades de las personas y de
determinan las prioridades del plan de cuidados. En la primera parte del proceso las
creencias, los conocimientos y las capacidades del profesional son los principales
factores influyentes en el modo en el que se desarrolla la intervencion clinica. Las
creencias engloban la disciplina, la salud, la persona y sus interrelaciones. Los
conocimientos incluyen las ciencias biolégicas y psicolégicas como elementos
indispensables para la valoracion de la persona, y por ultimo las capacidades son de
naturaleza técnica e interpersonal. La entrevista permite adquirir informacién precisa,
establecer una relacion enfermero-paciente. La observacion sistematica se realiza a

través de los sentidos.®!

31 patricia W. lyer, Barbara J. Taptich y Donna Bernocchi-Losey, Proceso de enfermeria y Diagnostico de enfermeria Mc Graw-
Hill/Interamericana, Madrid 1993, pp.22-26.
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Valoracién a través de sentidos.

FACTORES

INFEUYENTES CONOCIMIENTOS
EN LA
VALORACION. ’ VALORES [
- CREENCIA * TECNICAS
S INTERPERSONALE
- CIENCIAS s.
BIOLOGICAS « CREATIVIDAD.
- CIENCIAS « SENTIDO COMUN
PSICOLOGICAS « FLEXIBILIDAD.
J

La flexibilidad de esta fase resulta tal que es posible efectuar una exploracion fisica sin

gue este determinado la metodologia especifica a seguir. Asi pues, el profesional de la

enfermeria puede elegir un método para una exploracion sistémica hasta el punto que

es posible.
FUENTES EN LA VALORACION

Existen diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente

clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencion al paciente. Las fuentes

secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia.
TIPOS DE VALORACION

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la

enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningan dato, obteniendo la

méaxima informaciéon en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La

sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

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 sistematica.

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.
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Criterios de valoracién de los requisitos de autocuidado universales, la recogida®
de datos pone de manifiesto los hébitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacién de riesgo con
respecto al estado de Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracién inicial, donde debemos buscar:

e Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.
e Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En valoraciones posteriores sebe de considerar:

- Confirmar los problemas de salud que se han  detectado.

- Andlisis y comparacion del progreso o retroceso de los avances de autocuidado del

paciente.

- Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

- Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.

En la valoracion y recoleccion de datos se necesita:

Conocimientos cientificos (anatomia y fisiologia).

Capacidad de la enfermera en la tomar decisiones.

Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).

Convicciones (ideas, creencias, etc.)

Capacidad creadora.

Sentido comun.

Flexibilidad.

Tipos de datos a recabar:

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 de

autocuidado, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades

generadoras de autocuidado.

32 Ibid., PP. 151.
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Los tipos de datos:
Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios del paciente. Lo que la persona
dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe vy
verifica. (Sentimientos).
Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial).
Datos historicos: (antecedentes); Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente
y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y pautas de
comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar
los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones previas).
Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.
DESCRIPCION DEL METODO CLINICO
Entrevista Clinica: Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella
obtenemos el mayor nimero de datos. Existen dos tipos de entrevista, ésta puede
ser formal o informal. La entrevista formal consiste en una comunicacion con un
propésito especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del paciente. EIl aspecto
informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente durante el curso
de los cuidados.
La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son

o Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y la

planificacion de los cuidados.
« Facilitar la relacion enfermera/paciente.
« Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de su déficit y en el
planteamiento de sus objetivos.
e Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis

especifico a lo largo de la valoracién. *

*index de Enfermeria - Un guién de entrevista de valoracion inicial; 1Escuela Universitaria de Enfermeria, Universidad de Jaén,
Espafia) Ahora hago las entrevistas con méas seguridad, con mi guién" (Enfermera, .se encuentra en;
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1... - 39k
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La entrevista consta de tres partes: Iniciacién, cuerpo y cierre

Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creacion
de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion interpersonal
positiva.

Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencién
de la informacion necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja
principal del paciente y se amplia a otras areas como historial médico,
informacion sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas.
Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida
sistematizada y I6gica de la informacién pertinente sobre el paciente.

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

establecer las primeras pautas de planificacion.

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en contacto y
se comunican;

Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

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. Estas pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoria de los casos.

Tres tipos de interferencias:

e Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es
percibido o comprendido por el entrevistador.

« Interferencia emocional Es frecuente, consiste en una reaccion emocional
adversa del paciente o del entrevistador. Los estados emocionales
extremos como ansiedad, depresién, miedo a una enfermedad grave o a
lo desconocido, dolor o malestar. Por parte del profesional, agresividad,
excesiva valoracion de si mismos, excesiva proyeccion sobre los

pacientes e incluso falta de atencién de las obligaciones, Borrell (1986),
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« Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el
profesional una menor conexion emocional a una menor implicacion, y a
prestar menor informacion al paciente.

El entrevistador debe de tener en cuenta que la empatia es capacidad de interiorizar la
situacion emocional del cliente. Brindar calidez que es la proximidad afectiva entre el
paciente y el entrevistador y se expresa solo a nivel no verbal. Tener respeto por sus
valores ideoldgicos y éticos.

La observaciéon: En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera
comienza la fase de recoleccion de datos por la observacion, que continta 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
informacion tanto del paciente, como de cualquier otra fuente significativa y del entorno,
asi como de la interaccion de estas tres variables. La observacién es una habilidad que
precisa practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observaciéon han de
ser posteriormente confirmados o descartados.

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. La Exploracion fisica: se centra en determinar la respuesta de la persona al
proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer
comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos
obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:
inspeccidn, palpacion, percusién 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
anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

e Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,

textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).

34 Enfermeria Comunitaria Enfermeria Comunitaria. Comunicacién. Comunicador. Entrevista. enfatizar; Asistencia sanitaria

esencial. Métodos. Objetivos. Salud de la comunidad.Se encuentra en; http://html.rincondelvago.com/enfermeria-
comunitaria.html - 93k
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Esta técnica se utiliza para la palpacibn de 6érganos en abdomen. Los
movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la
valoracion

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 musculos o huesos.
Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire y Timpanicos: se encuentra al
percutir el estbmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmén, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos

aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar. *

VALIDACION DE DATOS:

Significa que la informacién que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). En la

entrevista existen técnicas de reformulacion que nos ayudan a comprender mas

fielmente los mensajes del paciente, evitando las malas interpretaciones.

Los componentes de la valoracién del paciente que hemos seleccionado como

necesarios hoy en dia son:

Datos de identificacion.

Datos culturales y socioeconémicos.

Historia de salud: Diagndsticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamientos prescritos.

Valoracion fisica

Requisitos de autocuidado universal®

35 Exploracion fisica - Wikipedia, la enciclopedia libre ; La exploracion fisica o examen fisico es el conjunto de procedimientos o
habilidades de la ciencia de la Semiologia clinica, que realiza el médico al, se encuentra en;
http://es.wikipedia.org/wiki/Exploracion_fisica - 43k

36 E| proceso de atencién de enfermeria

www.terra.es/personal/duenas/pae.htm -
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FASE DE DIAGNOSTICO

Lo que hoy conocemos como la segunda fase del proceso, el Diagnostico de
enfermeria que estuvo incluido en la fase de valoracidbn. La importancia de la
delimitacion de los problemas enfermeros de las personas a las que atiende le
permiti6 desgajarse y constituirse como fase identificada y constituyente del proceso.
El diagnostico de enfermeria real se compone de tres partes que son el problema, el
factor relacionado o la causa del mismo y los datos objetivos y subjetivos que indican su
presencia. En la primera parte se identifican las respuestas humanas recopiladas
durante la valoracion y sugiere los resultados a alcanzar, mientras que el factor
relacionado, que constituye a la manifestacibn de la respuesta, indica las
intervenciones enfermeras adecuadas. Gordon fue quien definié los componentes del
diagnoéstico de enfermeria como “sindrome PES”, siendo acronimo del problema, la
etiologia y las sefales o sintomas. El diagnostico de riesgo “describe respuestas
humanas a situaciones de salud/procesos vitales que pueden desarrollarse a un futuro
maximo en una persona, una familia o una comunidad vulnerables”, por lo que tan solo
esta constituido por las dos primeras partes del diagnostico real, esto es el problema y
el factor de riesgo causal. Las caracteristicas definitorias que conforman la tercera
parte no son identificables al estar ausentes en el momento en el que se formula el
diagnostico. Por su parte los diagnosticos de salud son el juicio real que se emite en
una situacion de salud, pero que podrias alcanzar un nivel mayor.

Diagnoéstico de enfermeria.

El diagnostico de enfermeria implica la investigaciéon y el camulo de factores que
inciden sobre la capacidad de autocuidado del paciente y sus demandas de
autocuidado y la naturaleza de la relacion entre ambas. El diagnostico de enfermeria
determina si el paciente necesita ayuda de enfermeria, y puede equiparse con la etapa

de valoracion del formato mas familiar del “proceso de enfermeria”
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LOS PASOS DE LA ELABORACION DE DIAGNOSTICOS SON

1.- Identificacion de problemas:

Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de ellos, es un
planteamiento de alterativas como hipétesis

Sintesis es la confirmacion, o la eliminacién de las alternativas.®’

2.- Formulacion de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas
interdependientes.

FASES

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

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

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

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

5.- Factores etiolégicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan entorno a
los factores fisiopatolégicos, relacionados con el tratamiento, la situacion y la
maduracion, que pueden influir en el estado de salud o contribuir al desarrollo del
problema. Los diagndsticos de enfermeria de alto riesgo incluyen en su enunciado los

factores de riesgo

3 Enfermeria. Historia clinica. Antecedentes y exploracion fisica
30 Jun 2010. Capitulo Enfermeria. Historia clinica. Antecedentes y exploracion fisica del curso Enfermeria profesional. Técnicas y
fundamentos. Se encuentra en; http://www.mailxmail.com/curso-enfermeria-profesional-tecnic... - 37k
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Determinar las capacidades de autocuidado presentes

Determinar las demandas de autocuidado = Lk
y futuras del individuo.

presentes y futuras del individuo.

. Examinar cada requisito de autocuidado. . Identificar y describir las capacidades de autocuidado.
dentificar los efectos de la int L e | . Identificar y describir las limitaciones.
L] entificar los efectos de la interaccion entre los . . . . .z
e  Validar las inferencias mediante la observacion, etc.
requisitos. e  Determinar los conocimientos del paciente, sus
o Identificar los factores que podrian influir en la aptitudes y sus deseos de satisfacer las necesidades de

autocuidado.

e Juzgar lo que el paciente deberia y no deberia hacer
para satisfacer las demandas de autocuidado presentes
y futuras.

satisfaccion de un requisito de autocuidado.

T

¢Existe un déficit de autocuidado?

Fig. 1 Diagnostico de enfermeria (valoracién).*®

TIPOS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Diagnostico Real: Etiqueta diagnostica + Factor relacionado+
Manifestacion (sindrome "PES")

Diagnostico de Riesgo:Etiqueta diagnostica +Factor
relacionado

Diagnostico de Salud: " Potencial de aumento de..."/" potencial
de mejora de..."

38 [bidem pag. 254.
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CONCEPTUALIZACION DE LOS TIPOS DE DIAGNOSTICOS

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 definicién del Diagndstico y las caracteristicas que lo definen. 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 Diagnaostico.

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 Diagnoéstico potencial se emplean los factores de riesgo. Primera
descripcion concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por el
término "alto riesgo" . Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) +
etiologia/factores contribuyentes (E).

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

De bienestar: 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 funcién actual
eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo soélo la denominacién. 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 o
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.

De sindrome: comprenden un grupo de Diagnésticos de Enfermeria reales o
potenciales que se suponen gue aparecen como consecuencia de un acontecimiento o
situacion determinados. Los Diagndsticos de Enfermeria de Sindrome son enunciados
de una parte, con la etiologia o factores concurrentes para el Diagndstico contenidos en

la denominacion diagndstica.
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NOTA: en la redaccion de escribir un Diagndstico hay que tener en cuenta una serie de
directrices:

Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con" mejor que
"debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente que hay una relacion
causa-efecto directa.

La primera parte del Diagndstico identifica la respuesta de la persona, y no una
actividad de Enfermeria.

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal

Escribir el Diagnostico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y
subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

Evitar invertir el orden de las partes del Diagndstico, puede llevar a un enunciado
confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagnéstico.

No indique el Diagndstico de Enfermeria como si fuera un Diagndstico médico.

No escriba un Diagnéstico de Enfermeria que repita una orden médica.

No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagndstico de Enfermeria.

No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacién de los objetivos.

El diagnostico de enfermeria presenta beneficios de naturaleza cientifica, al promover la
investigacion y el desarrollo tedrico, y de naturaleza practica, ya que podria ayudar a
definir puestos de trabajo. El diagnostico propuesto por la NANDA describe la respuesta
humana con lo que, de un lado, identifica a estas como los fendmenos de interés y
estudio de la enfermeria y, de otra parte, fundamenta la investigacion enfermera en la
descripcion de lo que observa. La caracteristica fundamental de la ciencia es la
explicacion pues en ella reside su poder “y por tanto las herramientas que utilizamos
para elegir explicaciones adecuadas son poderos instrumentos para el conocimiento
cientifico”. La filosofia de la ciencia actual argumenta que si la descripcién de los
hechos puede hacerse sin asumir compromisos tedricos, los esquemas y los habitos
explicativos que estas teorias proporcionan difieren en importantes sentidos, de la

descripcion y son previos a la misma”.
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PLANIFICACION
La siguiente fase del proceso es la planificacion de los cuidados y en ella se incluyen

el desarrollo de las estrategias disefiadas bien para reforzar las respuestas saludables

de la persona o bien para impedir, reducir o corregir las respuestas insanas. Se

establecen cuatro pasos légicos y consecutivos.

Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. 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
econdémicos, materiales y humanos. Por lo 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. La elaboracion de los objetivos permite evaluar la evolucion del
usuario asi como los cuidados proporcionados. Deben formularse en términos de
conductas observables o cambios mensurables, realistas y tener en cuenta los
recursos disponibles. En el trato con grupos familiares hay que tener en cuenta
que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus
conocimientos y capacidades asi como los recursos de la comunidad. Se deben
fijar a corto y largo plazo. Por dltimo es importante que los objetivos se decidan
y se planteen de acuerdo con la familia y/o la comunidad, que se establezca un
compromiso de forma que se sientan implicadas ambas partes, profesional y
familia/comunidad.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria; 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 ordenes enfermeras que han de llevar a la practica

todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Para un
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Diagndstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar
los factores concurrentes o el Diagnéstico, promover un mayor nivel de
bienestar, monitorizar la situacion.
= Para un Diagnostico de Enfermeria de alto riesgo las
intervenciones tratan de reducir o eliminar los factores de riesgo,
prevenir la presentacion del problema, monitorizar su inicio.
= Para un Diagnéstico de Enfermeria posible las intervenciones
tratan de recopilar datos adicionales para descartar o confirmar el
Diagnéstico. Para los problemas interdisciplinarios tratan de
monitorizar los cambios de situacion, controlar los cambios de
situacion con intervenciones prescritas por la enfermera o el médico
y evaluar la respuesta.
Las intervenciones enfermeras suelen clasificarse en dependientes, interdependientes e

independientes y “ se centran en las actividades necesarias para el fendmeno,
conservacion o restablecimiento de la salud del cliente” mientras que el primer tipo de
intervencidn es aquella en la que el profesional de la enfermeria, ejecuta el tratamiento
facultativo, las interdependientes son llevadas a cabo junto con otros profesionales del
equipo de salud, y las intervenciones independientes son llevadas a cabo junto con
otros profesionales del equipo del equipo de salud, y las intervenciones independientes
de enfermeria, aquellas que deberian identificar de modo equivoco los fendmenos
propios de investigacion y aplicacion practica intencional, se definen como “aquellas
actividades que pueden realizar las enfermeras sin necesidad de una orden medica”. El
altimo paso en la planificacion lo constituye la documentacion que puede realizarse en
un plan de atencion individualizado, estandarizado o informatizado y cuyo propésito es

procurar cuidados eficaces y continuos.
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Pasos de planificacion.

PLANIFICACION

PASOS

METODOS

Establecimiento de prioridades.

Urgencias de la atencién médica.

Déficit de requisitos de autocuidado.

Establecimiento de objetivos

Criterio de validez.
Criterio l6gico (derivados de la etiqueta

diagnostica).

Establecimiento de las intervenciones.

Formulacién de hipétesis.

Tormenta de ideas.

Documentacion.

Individualizado.
Estandarizado.

Informatizado.

PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS

Se deben definir los objetivos con respecto a cada problema, teniendo presente que los

objetivos sirven para:

e Dirigir los cuidados.

e ldentificar los resultados esperados.

+ Medir la eficacia de las actuaciones.

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

se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.

Existen dos tipos de objetivos:

- Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.

- Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado

Normas generales para la descripciéon de objetivos

o Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.
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e Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como
acciones de enfermeria.
o Elaborar objetivos cortos.
e Hacer especificos los objetivos.
o Cada objetivo se deriva de sélo un diagnostico de enfermeria.
« Sefialar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.
OBJETIVOS DE ENFERMERIA
Estos objetivos dirigen las actuaciones de enfermeria hacia tres grandes areas para

ayudar al paciente:

e A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion adecuados
para potenciarlos.

e A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

e A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente para
el cambio, bien por una disminucion de los recursos propios o por una
inadecuacion de los mismos.

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo @ a:
- Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable
y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para
establecer la atencion inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son
inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.
- Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios, de
tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y mantener la
motivacion.

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

o Uno, abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de
enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su logro.
o Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto

plazo. Este segundo tipo no requiere de la accion directa de enfermeria,
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dado que las acciones de enfermeria acompafan a los objetivos a corto

plazo.

OBJETIVOS DEL PACIENTE

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados

esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion, después de haber

recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas detectados y

responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del paciente se anotan en términos de

lo que se espera que haga el paciente, esto es, como conductas esperadas.

Las principales caracteristicas de los objetivos del paciente son tres:

Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

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

Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y
a sus modificadores (quién, como, cuando, donde, etc.). Asi, al verbo se le

afiaden las preferencias e individualidades.

OBJETIVOS

Cognoscitivos: estos objetivos se fundamentan en la memoria o reproduccion de
algo adquirido mediante el aprendizaje, asi como objetivos que precisan
actividad de caracter intelectual (determinacién de problemas, reestructuracién),
Los objetivos abarcan desde un mero repaso a la alta originalidad.

Afectivos: son objetivos que hacen hincapié en la tension sentimental, una
emocion o cierto grado de simpatia o repulsa. Oscilan entre una simple atencién
a la toma de conciencia de gran complejidad. Son objetivos que describen
intereses, actitudes, conceptuaciones, valores y tendencias emotivas,
Psicomotores: estos objetivos se proponen el desarrollo muscular o motor,
ciertas manipulaciones de materias u objetos, 0 actos que precisan coordinacién

neuromuscular, Son habilidades.
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EJECUCION
La fase de ejecucidn es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucién, implica las
siguientes actividades enfermeras:

o Continuar con la recogida y valoracién de datos.

o Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer

anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

o Dar los informes verbales de enfermeria,

o Mantener el plan de cuidados actualizado.
El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizardn todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de problemas
(diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades
asistenciales de cada persona tratada
Esta etapa se divide en tres etapas; la preparacién, la intervencién propiamente dicha y
la documentacién o registro tanto de las intervenciones enfermeras como de las
respuestas del cliente, y se consideran pasos independientes del modelo organizativo
utilizando para satisfacer las necesidades de la persona a que se cuida. Los modelos
actuales para la organizacién de la atencion enfermera varian desde la denominada
“‘enfermeria funcional” en las que se distinguen las tareas a realizar y las personas que
lo ejecutaran; la “enfermeria de equipo” en la que distintos niveles profesionales
desarrollan una actividad coordinada en los cuidados enfermeros; la “enfermera
primaria” en la que el profesional de enfermeria es responsable de dirigir los cuidados
de un cliente o un grupo y el “control del caso”, modelo que organiza cuidados “dentro
de un limite de tiempo compatible con el periodo de permanencia designado por el

meédico del cliente”.
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EVALUACION
En esta fase se determina la calidad de los cuidados prestados, obliga a la revision de
todos y cada uno de los pasos establecidos por el Proceso de Enfermero y permite
apreciar tanto los progresos experimentados por el paciente como la adecuacion de las
intervenciones enfermeras. La evaluacién 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, situacién o persona, comparandolo
con uno o varios criterios.
La evaluacion permite garantizar la calidad de los cuidados de Enfermeria prestados.
Una valoracién precisa, unos diagndsticos apropiados, una planificacion realista y una
ejecucion pertinente parecen ser los criterios que procura asegurar esta Ultima etapa. A
pesar de situarse en el extremo final del Proceso esta presente en todas y cada una de
las fases, pues la direccién que tomara cada una depende de la anterior al ser una
metodologia organizada de un modo consecutivo. Y determinar si se han conseguido
los objetivos establecidos.
LAS VENTAJAS DEL PROCESO ENFERMERO
La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesién, el
paciente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo
del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el paciente es beneficiado, ya
gue mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para
el profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccién, asi como de la
profesionalidad.
Para el paciente son

e Participacién en su propio cuidado.

e Continuidad en la atencion.

e Mejora la calidad de la atencion.
Para la enfermera:

e Se convierte en experta.

e Satisfaccion en el trabajo.

e Crecimiento profesional
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4.7 RELACION DE LA TEORIA DE DOROTHEA OREM Y EL PROCESO DE
ENFERMERIA.

Como se ha mencionada anteriormente la importancia de tener un esquema 0 un
formato unificado en el cuidado de pacientes, es de suma importancia ya que por medio
de este instrumento se pretende tener las herramientas que nos orienten a un cuidado
especializado e individualizado a paciente que asi lo necesite. Orem maneja su teoria
muy acorde a lo que hacemos en un dia cotidiano, ella nos habla del autocuidado,
orientado en pro de la salud del paciente ya que es en un estado de salud optimo es el
principal precursor de una buena salud, que se logra con cuidados especiales en la
alimentacion una buena salud mental, para mantenerse en equilibrio de bienestar. El
proceso de enfermeria es sistematico se elabora de acuerdo a las alteraciones en los
requisitos alterados en la fase de la salud o de la enfermedad, los cuales se van a ver
alterados por condicionantes basicos como el medio ambiente, el entorno, la salud y la

enfermedad.
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Alteracion de los requisitos de
autocuidado universal.

o« W
o

contiuci()n constante a su propia existencia. Individuo conlimitaciones

intervencicn de enfermeria Se crea un Proceso de enfermeria
iniciando con la valoracion

OBJETIVO
BIENESTAR. SISTEMA DE ENFERMERIA TOTALMENETE COMPENSATORIO
REQUISITOS SISTEMA DE ENFERMERIA PARCIALMENTE COMPENSATORIO
vy Creacion de Planificaci
, diagnésticos on de las
RAU. RAD RADS SISTEMA DE ENFERMERIA APQY Q-EDUCACION intervencio

de enfermeria.
nes.

Y la evaluacion de la calidad

de los cuidados prestados Ejecucion de

las
intervenciones

Sistema totalmente compensatorio.

Sistema parcialmente compensatorio.

Por medio de los sistemas de
enfermeria.
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4.8 DANOS A LA SALUD
4.94.8.1 DATOS HISTORICOS

“los dioses no envenenan ni hacen envenenar, por ser éste un recurso infame
e indigno de la majestad de un dios”.
En la busqueda de datos histéricos relacionados con la toxicologia encontramos en el
papiro de Ebers (1500a, C) una cita que podemos relacionar con la toxicologia: “ no
hables del hombre de Yao bajo pena de durazno”. Habla ademas el papiro de Ebers del
uso del opio o adormidera conocida como “spnn” para calmar el llanto de los nifios.
Otros papiros egipcios que datan de 1700 a.c. y en los cuales se les advierte
claramente el uso de cannbisindicus. En 1995 el hecho curioso de que ya en esa
remota época se hace referencia a las intoxicaciones con plomo.
Se sabe que los japoneses ya disponian en 700 a.C de tdéxicos muy refinados como el
dozo, veneno extraido de crisantemo y el cual posee un importante cardiotoxico
En la medicina hindu sobresale Veda y en la griega Hipocrates quienes ya
mencionaban venenos en sus escritos.
Es paracelso el primero en utilizar el concepto de dosis como elemento curativo y hace
entonces la distincidn entre dosis y veneno segun cantidad.
Son los griegos quienes clasificaron dichas sustancias en tres categorias:
1. Alimentos
2. Farmacos
3. Toxicos™

TOXICO O VENENO.

Es cualquier element6 ingerido, inhalado, aplicado, inyectado o absorbido, es capaz por
sus propiedades fisicas quimicas, de provocar alteraciones organicas o funcionales y

aun la muerte.*®

39 Manual de envenenamientos prevencion, tratamiento y diagndstico, Dr Roberte H. Dreisbach, cuarta edicién, editorial, el manual
moderno, S,A México D.F. 1981.

40 Toxicologia, Dario Cérdova 5ta edicion, Manual moderno, impreso en Colombia.
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4.8.2 Clasificacién de las intoxicaciones segun su origen
1.- intoxicaciones sociales: las distintas costumbres vy religiosas llevan al uso y
abuso de muchas sustancias que pueden ocasionar intoxicaciones agudas o
cronicas. Como alcohol, tabaco y la marihuana.
2.- intoxicaciones profesionales: Se produce por el uso de elementos quimicos o
fisicos propios del oficio y dentro del mismo.
3.- intoxicaciones endémicas: La presencia de determinados elementos en el
medio ambiente puede traer como consecuencia la ocurrencia de intoxicaciones.
4.- intoxicaciones por medio ambiente contaminado: la concentracion de
residuos de industrias quimicas, el aumento de residuos de carbén, conlleva a que
los seres vivos sufran progresivamente intoxicaciones que alteran su salud y causan
acortamiento de su promedio de vida.
5.-intoxicaciones alimentarias: pueden ser de origen bacteriano o bien origen
quimico, como seria la presencia de arsénico, plomo etc.
6.- intoxicaciones genéticas: son ocasionados por alteracion en el metabolismo
normal de sustancias producidas por cambios genéticos del paciente.
7.- intoxicaciones iatrogénicas: son las ocasionadas por el hombre mismo, en
forma no intencionada, a diferencia de la homicida o la suicida.
8.-intoxicaciones homicidas: la intencién de ellas es causar dafio a uno 0 mas
congénere. Implican por tanto la premeditacidon y la intencion de causar perjuicio o
muerte. Son causa de accion penal y establecen un amplio contacto entre la
toxicologia clinica y la forense o toxicologia legal.
9.-intoxicaciones suicidas: El intento de autoeliminacion lo encontramos casi
siempre rodeado de fendmenos que angustian al enfermo y que lo debilitan para
luchar contra los problemas que lo atormentan.
INTOXICACION AGUDA: cuando los sintomas aparecen poco tiempo después del
contacto con el toxico.
CINETICA
Via oral: esta ruta es de mucha importancia debido a que es la mas frecuente en los

accidentes de los nifios y en general es la puerta de entrada de la mayoria de las
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intoxicaciones voluntarias o suicidas.** Los pilares para el diagnéstico de una
intoxicacion son:

a) La anamnesis.

b) La exploracion fisica.

c) La exploracién complementaria.*?

4.8.3. INTOXICACION POR INSECTICIDAS ORGANOFOSFORADOS.
Quimicamente son esteres de &cido fosforico y homologos (fosfénico, tifosforico,
ditiofosférico). EI envenenamiento agudo causado por la ingestion de dosis grandes es
rapidamente mortal, ya que el efecto anticolinesterasa previene la trasmision de los
impulsos neuromusculares causando pardlisis muscular. Se produce constriccion
pupilar y visién borrosa en forma temprana. Como resultado de la disfuncion de los
nervios autbnomos se presentan colicos abdominales, diarrea, salivacion sudores y
bronco constriccion. La diferencia quimica es de interés, ya que los antidotos Utiles en
el tratamiento de envenenamiento por sustancias organofosforadas pueden no servir, 0
bien pueden estar contraindicadas para el tratamiento del envenenamiento por
insecticidas del tipo de los carbamatos.

SON INHIBIDORES DE LA ACETILCOLINESTERASA

Caracteristicas:

Estos esteres fosforados, como cualquier otro ester, se hidrolizan en mayor o menor
proporcién dependiendo de su estructura quimica, dio degradandose y desapareciendo
rapidamente del ecosistema.

La porcion de fosfato, tio o ditiofosfato, tienen diferentes grados de liposolubilidad y no
son bioacumulables.

Su volatilidad es muy variable, se pueden presentar como liquidos o sélidos, en forma

de polvos.

41 Ibid., pp. 26.
42 Manual de toxicologfa clinica prevencién diagnéstico y tratamiento, Robert H, Dreisbach William O. Robertson, Manual moderno,

sexta edicion Mexico D.f Santa fe de bogota.
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CARBAMATOS

Son derivados del 4cido carbamico, formula muy parecida a la de urea:

Son biodegradables: se hidrolizan facilmente.

No bioacumulables, son liposolubles.

Son inhibidores transitorios de la enzima colinesterasa, ya que la carbamilesterasa
formada por la unidon de carbamato y el polo esterasico de la enzima es sumamente
labil, hidrolizandose con suma rapidez y regenerandose la enzima inhibidora, y por lo
tanto el cuadro clinico es mas leve que el presentado por los insecticidas
organofosforados.

Entre los fosfatos organicos, la ingestion de 2mg ha causado la muerte en nifios de 5 a
6 afios, mas sin embargo la ingestién de 4g por un nifio fue seguida de recuperacion.

La inactivacion de la colinesterasa por insecticidas inhibidores de ella permite la
acumulacion de grandes cantidades de acetilcolina con los efectos generales
resultantes.

1. Potenciacibn de la actividad parasimpética pos ganglionar. Las siguientes
estructuras estan afectadas: pupilas ( mioticas), musculatura intestinal
(estimulada), glandulas salivales y sudoriparas (estimuladas), musculatura
bronquial (contraida), vejiga urinaria (contraida), nodo sinusal del corazén
(desacelerado) y nodo auriculoventricular (bloqueado).

2. Despolarizacion persistente del musculo esquelético, lo cual trae como resultado
fasciculaciones iniciales seguidas de bloqueo, neuromuscular y paralisis.

3. Estimulacion inicial de las células del SNC seguida por depresién de las mismas
dando como resultado la inhibicion del centro inspiratorio (depresion de la
descarga frenética) y convulsiones de origen central.

4. Estimulacion o blogueo ganglionar de intensidad variable, con aumento o

descenso de la presion arterial y dilatacion o constriccion pupilar.
4.8.4. FISIOPATOLOGIA

Inhibidor de la colinesterasa: Los organofosforados son sustancias organicas de
sintesis, conformadas por un atomo de fésforo unido a 4 atomos de oxigeno o en

algunas sustancias a 3 de oxigeno y uno de azufre. Una de las uniones fésforo-oxigeno
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es bastante débil y el fosforo liberado de este “grupo libre” se asocia a la
acetilcolinesterasa. La acetilcolinesterasa se encarga de degradar la acetilcolina (ACh)
del medio. Al no destruirse la ACh se produce una hiperactividad nerviosa que finaliza
con la muerte del individuo. Sus caracteristicas principales son su alta toxicidad, su baja
estabilidad quimica y su nula acumulacién en los tejidos, caracteristica ésta que lo
posiciona en ventaja con respecto a los organoclorados de baja degradabilidad y gran

bioacumulacion.
4.8.5 DATOS CLINICOS

Las manifestaciones principales del envenenamiento con los inhibidores de la
colinesterasa son trastornos visuales, dificultad respiratoria e hiperactividad

gastrointestinal.

e Envenenamiento agudo (por inhalacion, absorcion cutdnea, e ingestion): los
siguientes sintomas y signos son enumerados en orden aparicion dentro de los
primeros 30-60 min y alcanzan su maxima intensidad en dos o 8 hrs.

e Ligeros: anorexia, cefalea, desvanecimiento, debilidad, ansiedad, malestar
subesternal, temblores de lengua, parpados, miosis y disminucion de la agudeza
visual.

e Moderados: nausea, salivacion, lagrimeo, calambres abdominales, vomito
sudoracién, pulso lento y fasiculaciones musculares.

e Graves: diarrea, pupilas puntiformes y pérdida del control de los esfinteres,
convulsiones, como y bloqueo cardiaco. Se ha presentado hiperglucemia y una
posible pancreatitis aguda.

¢ Sindrome musacarinico, sindrome neurolégico y sindrome nicotico
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SIGNOS Y SINTOMAS DE INTOXICACION

Tejidos Nerviosos y receptores Afectados

SITIO AFECTADO

MANIFESTACIONES

Fibras nerviosas postganglionares del sistema

nervioso auténomo parasimpaticas

(receptores muscarinicos)

Glandulas exocrinas

0JOSs

Tubo Digestivo

Vias Respiratorias

Sistema Cardiovascular

Vejiga

. Aumento de la salivacion,

transpiracion.

. Miosis (puntiforme y no reactiva),
ptosis, visién borrosa, inyeccion

conjuntival, "ojos sanguinolentos”

. Nauseas: vomito, sensacion de
estrechez, inflamacion y célicos
abdominales; diarrea; tenesmos;

incontinencia fecal.

e  Secreciones bronquiales excesivas,
rinorrea, jadeo, edema, sensacion de
estrechez en el térax, broncospasmo,

broncocostriccion, tos, bradipnea, disnea.

. Bradicardia, decremento de la

presion arterial

. Frecuencia e incontinencia urinaria

Fibras del sistema nervioso autbnomo

parasinpaticas (receptores nicotinicos)

Sistema Cardiovascular

e  Tagquicardia, palidez, aumento de la

presion arterial
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Fibras nerviosas motoras somaticas

(receptores de nicotina)

Musculos Estriados

e  Fasciculaciones musculares
(parpados, musculos faciales finos),
calambres, reflejos tendinosos
disminuidos, debilidad muscular
generalizada en los musculos periféricos
y respiratorios, paralisis, tono flaccido o
rigido.

. Inquietud, actividad motora
generalizada reaccion a estimulos
acusticos, temblor, labilidad emocional,

ataxia.

Cerebro (receptores de acetilcolina)

Sistema Nervioso Central

e  Somnolencia, letargia, fatiga,
confusion mental, inhabilidad para
concentrarse, cefalalgia, sensacion de
presion en la cabeza, debilidad
generalizada.

. Coma con falta de reflejos,
temblores, respiracion de Cheyne-
Stokes, disnea, crisis convulsivas,
depresion de los centros respiratorios,

cianosis.

43

4.8.6 TRATAMIENTO

ENVENENAMIENTO AGUDO:

Medidas de urgencia:

e Establecer una via respiratoria permeable.

e Respiracion artificial y oxigeno. Aplicando comprensiéon intermitente a una

bolsa de respiracion conectada a una toma de oxigeno.

e Administrar atropina en grandes dosis.

e Lavado de la piel: antes de que los sintomas aparezcan o después de que

hayan sido controlados con atropina, se descontaminan la piel y las mucosas

lavando con abundantes cantidades

urgencias debe usar guantes y evitar la contaminacion.

43 Fuente: Klaassen&Watkin (1999)

de agua y jabdn. El personal de

70



e Lavado gastrico con agua corriente 0 emesis.
e Antidotos atropina en presencia de sintomas 2mg por via intramuscular y se

repetira cada 3 0 8 min.

4.8.7 PREVENCION DE LOS ENVENENAMIENTOS.

Alrededor de 4,000 envenenamientos accidentales con curso fatal acorren cada afo,

aproximadamente la mitad de estos ocurren en nifios que tienen menos de 5 afios. La

prevencion de los envenenamientos requiere el conocimiento adecuado, por personas

PREVENCION DE ENVENENAMIENTO EN EL HOGAR.

Que los usan. Todos los insecticidas y rodenticidas deberan ser guardados en

gabinetes bajo llave.

Las soluciones peligrosas nunca deberan guardarse en vasos o botellas de
bebidas.
La inhalaciéon de pulverizaciones o vapores debe prevenirse al momento de

pintar o durante la aplicacion de insecticidas.

EDUCACION

Los padres deberdn ser educados en los peligros que representan los
medicamentos y productos quimicos del hogar.

Los padres deben ensefiar a sus hijos desde temprana edad, el peligro que
implica tocar, comer o jugar con medicamentos, plaguicidas, productos quimicos
del hogar o plantas. Nunca se les debe relacionar con dulces a los
medicamentos como algun sabor, asi como tampoco se les deben administrar
los medicamentos como un juego.

Los recipientes vacios se incineran.

El almacenamiento de venenos en recipientes para alimentos, tales como

botellas de bebidas, es extremadamente peligroso
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4.9 CONSIDERACIONES ETICAS.

CONSIDERACIONES ETICAS.(PRINCIPIOS ETICOS, CONSENTIMIENTO INFORMADO,
CODIGO DE ETICA, DERECHOS DE LOS NINOS)

Se consideraron los principios éticos de enfermeria asi como los valores y derechos de
los pacientes, nifios hospitalizados. Las consideraciones son las que mas se
acercaban al padecimiento y el estado de salud por el cual estaba cursando en ese
momento. Una consideracion muy importante es la privacidad, veracidad, honestidad y
el respeto a su individualidad.
4.9.1 ETICA EN ENFERMERIA.
La ética es la rama de la filosofia, que estudia la conducta humana desde un punto de
vista humanistico, de su bondad o maldad. La palabra ética proviene del griego ethos,
gue significa costumbre. La palabra moral proviene del latin mos, moris, que también
significa costumbre. Estas palabras se refieren a las costumbres o mejor dicho a la
conducta humana establecida en una época, o en una region.
En el caso de la ética, su objeto material es la conducta humana y su objeto formal es la
bondad o maldad de esa misma conducta por lo tanto la definicion real de la ética es:
ciencia que estudia la bondad o maldad de los actos humanos.
Y si bien es cierto nos damos cuenta en el actuar diario de esta profesion o bien mejor
definida como un apostolado, ya que estd muy bien definida por el valor altruista que
en ella se demuestra el hecho de ser altruista no quiere decir que el cuidado que se
brinda no esta fundamentado en un base cientifica. El hablar de la ética implica un
enfoque humanistico, filosofico, un estatuto cientifico de la ética y en los valores que de
ella emanan. El estudio de la ética incluye, por lo tanto, una incursién en el estudio de
los valores y en especial, del valor moral.
Uno de estos valores para la enfermeria son los cuidados, la esencia misma de la
profesion. De ahi la relacion con Ethos, que comprende los comportamientos que
caracterizan a una cultura y determinada a una profesion la presenta a la sociedad,
siendo asi reconocida y merecedora de su confianza. A lo largo de la historia, podemos
constatar la existencia de tres tipos de ethos que se desarrollaron conforme tales
influencias: el ethosaltruistico o altruista, el ethosagéapico y el ethos filantropico
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El ethosaltruistico esta en el origen de toda la atencion y cuidado dispensado por la
enfermeria, desde la época de las comunidades primitivas hasta las civilizaciones
antiguas y al mundo greco-romano. Su caracteristica principal era la amistad o el amor
al ser humano, a la humanidad; el altruismo traducido en las formas de conducta que
revelaban compasion, respecto y honestidad. El fundamento del ethosaltruistico es la
beneficencia. Segun este principio, hacer el bien, no causar dafio, cuidar de la salud y

favorecer la calidad de vida constituye las maximas del ethos de la beneficencia.

Ademas de eso, la profesionalizacion hizo que la enfermeria buscase, como otras
profesiones, expresar su ethos a través de codigos de ética. El CIE define el ethos de
la enfermeria como la promocién y la recuperacion de la salud, la prevencién de
enfermedades y el alivio del sufrimiento. El CIE considera que la necesidad de los
cuidados de enfermeria es universal y que el respeto a la vida, la dignidad y los
derechos del ser humano son condiciones esenciales de la enfermeria. Por esto, la
enfermeria no hace distincion ninguna fundada en consideraciones de nacionalidad,

raza, color, edad, credo religioso, opcién politica o condicidbn econdmico-social.

Es de todo conocido el hecho de que la ética contiene normas que pretenden regir la
conducta humana. La ética estudia lo que es normal, mas no lo estudia lo normal de
hecho, sino lo normal de derecho. Saber distinguir esta diferencia podria terminar con

algunas inutiles discusiones que se han suscitado al respecto.

La ética como ciencia rige a varias y a la gran mayoria de las profesiones las cuales
cada una de ella tiene sus principios éticos en relacion a lo que se desempefia. Dentro
de la enfermeria los principios éticos mas comunes: Beneficencia: benevolencia o no-
maleficencia, principio ético de hacer el bien y evitar el dafio o lo malo para el sujeto o
para la sociedad. Autonomia: Respetar a las personas como individuos autébnomos
significa reconocer sus decisiones, tomadas de acuerdo con sus valores y convicciones
personales. Uno de los problemas en la aplicacion del principio de autonomia en los
cuidados de enfermeria, es que el paciente puede presentar diferentes niveles de
capacidad de tomar una decisiéon autonoma, dependiendo de sus limitaciones internas
(aptitud mental, nivel de conciencia, edad o condiciéon de salud) o externas (ambiente

hospitalario, disponibilidad de recursos existentes, cantidad de informacion prestada
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para la toma de una decision fundamentada. Justicia: El principio de justicia esta
intimamente relacionado a los principios de fidelidad y veracidad. Fidelidad: principio
de crear confianza entre el profesional y el paciente. Se trata, de hecho, de una
obligacion o compromiso de ser fiel en la relacion con el paciente, en que el enfermero
debe cumplir promesas y mantener la confiabilidad. Veracidad: principio ético de decir
siempre la verdad, no mentir y ni engafiar a los pacientes. En muchas culturas la
veracidad ha sido considerada como base para el establecimiento y manutencion de la
confianza entre los individuos. Un ejemplo de variacion cultural seria sobre la cantidad
de informacién a ser prestada en relacién al diagnostico y tratamiento. Asi, puede ser
dificil elaborar un formulario para obtener el consentimiento del paciente, a quien no se
le ha comunicado su diagnéstico. El profesional debe evaluar la importancia que tiene
para el participante conocer su diagnostico con relacion al tratamiento o cuidado
pretendido.**

La toma de decisiones éticas del enfermero esta basada en conocimientos empiricos y
otros oriundos de su historia familiar. La ética en el proceso de decision es el elemento
central que viene fundamentando la practica de salud desde que su naturaleza y
complejidad han cambiado drasticamente con el avance de la tecnologia, el progreso
cientifico, las limitaciones econdmicas y la elevacion de las expectativas. En general, la
decision ética final es tomada en base a posturas éticas personales. La toma de una
decision ética depende de la sensibilidad ética y del raciocinio moral. La sensibilidad
ética del enfermero sufre la influencia de la cultura, religion, educacion y experiencias
personales. El raciocinio moral es la habilidad de reconocer y determinar lo que debe
ser hecho, o0 no, en una situacién particular. Se trata de un proceso cognitivo en que
cada uno determina la accion éticamente defendible para resolver un conflicto de
valores.

Eventualmente puede ocurrir un conflicto entre los valores personales o culturales del
enfermero con los valores profesionales, o entre los valores del cliente/paciente y los
del profesional de enfermeria, o sea, entre los derechos del paciente y los deberes

profesionales. En ese caso, las directrices ético-profesionales incluidas en un codigo de

44 Introduccién a la filosofia, Autor; Raudl Gutiérrez Sdenz: editorial esfinge Milenio; novena edicién
Naucalpan estado de México 2000.
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ética deben ser suficientes para dirimir la cuestion, teniendo siempre en mente que los
valores personales, religiosos o culturales del enfermero no pueden ser ubicados por
encima de los derechos del paciente. Cabe todavia enfatizar que el enfermero debe
estar siempre preparado para defender y proteger los derechos del paciente,
asumiendo integralmente la responsabilidad legal y profesional para con él, asi como
cooperar, en el sentido de participar activamente con los deméas miembros del equipo
de salud y de enfermeria para la prestacion de atencion al paciente con calidad.

Como ultimo punto dentro de la ética en enfermeria, debemos considerar las
investigaciones que involucran a seres humanos. Es importante recordar que el camino
para hacer avanzar la profesion se encuentra en la investigacion sobre el quehacer de
enfermeria, en la busqueda de la excelencia en la ciencia de enfermeria y en la ciencia
de la practica de enfermeria siguiendo siempre los principios de la ética profesional y

respetando los derechos del paciente.
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4.9.2 PRINCIPIO ETICOS DE ENFERMERIA Y CODIGO DE ETICA EN
ENFERMERIA.

Caédigo Internacional de Etica de Enfermeria

Adoptado por el Consejo del Consejo Internacional de Enfermeras

(Séo Paulo, Brasil, 10 de julio de 1953)

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

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

La enfermera no sélo tiene que estar bien preparada para ejercer sino que tiene que
mantener sus conocimientos y capacidades al elevado nivel que corresponda.

Deben respetarse las creencias religiosas del paciente.

La enfermera mantendra reserva sobre la informacién personal que reciba.

La enfermera conoce no solo sus responsabilidades sino también las limitaciones de su
funcién profesional; recomienda o da tratamiento médico sin orden del médico solo en
caso de urgencia e informa a éste lo mas pronto posible.

La enfermera tiene la obligacion de llevar a cabo con inteligencia y lealtad las 6rdenes
del médico y de negarse a participar en procedimientos no éticos.

La enfermera mantiene la confianza en el médico y demas miembros del equipo de
salud: la incompetencia o conducta no ética de los miembros del equipo so6lo deben
exponerse a la autoridad competente.

La enfermera tiene derecho a una remuneracion justa y s6lo acepta esa compensacion
segun prevea el contrato real o implicito.

La enfermera no permite que su nombre sea utilizado para la publicidad de productos ni
en relacién con ninguna otra forma de publicidad personal.

La enfermera coopera y mantiene una relacibn armoniosa con los miembros de otras
profesiones y con sus colegas de enfermeria.

La enfermera en su vida privada mantiene una conducta irreprochable que acredite a su
profesion.

La conducta personal de la enfermera no debe descuidar conscientemente las normas

de comportamiento aceptadas de la comunidad en que vive y trabaja.
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La enfermera debe participar y compartir con otros ciudadanos y otras profesiones de
salud la responsabilidad de iniciativas tendientes a satisfacer las necesidades de salud
del publico locales, estatales, nacionales e internacionales.
ENTRE LOS PRINCIPIOS ETICOS TENEMOS:

* Consentimiento informado.

* Derecho a ser informado.

* Confidencialidad.

* Derecho a la intimidad.

* No discriminacion por motivos de raza, sexo, religion, ideas politicas o posicion

social.

* Respeto a la vida humana.

* Derecho a recibir cuidados adecuados.

* No a la tortura y no al trato cruel y degradante, ni el sometimiento ideolégico de la

persona.

* Derecho a ser tratado con dignidad humana.

* Conservacion de recursos personales.

* Exencion de perjuicio.

* Exencion del riesgo intrinseco de lesiones.
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* Consentimiento informado de la persona o de los familiares responsables de los
menores 0 personas incapacitadas.
PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE ENFERMERIA.
Parece que existe un consenso mundial entre los profesionales de la salud, abogados,
filosofos, tedlogos y expertos en ciencias sociales, cuando enuncian el caracter
fundamental de los principios de:
* Beneficencia, es decir, el deber de hacer el bien y abstenerse del mal; o ausencia de
maleficencia.
* Justicia, es decir, imparcialidad hacia todo el mundo o indiscriminacion.
* Respeto por la Persona, en la ética del cuidado de la salud; es decir, respeto a la vida
y a la dignidad del paciente.
LA BENEFICENCIA.
La exigencia de que los profesionales sanitarios deben aceptar la plena responsabilidad
por los tratamientos que prescriben a unos pacientes no versados en las ciencias de la
salud, asi como a los sujetos de las investigaciones es un imperativo del principio de
Beneficencia y de abstenerse de la maleficencia.
En relacion con éste Ultimo estaria el principio de Reciprocidad, esto es, el
reconocimiento del deber de cuidar de los demas como a uno le gustaria que le
cuidaran a él. A menos que se instituya un principio de reciprocidad, no hay modo
alguno de fundamentar la obligacién de cuidar de los que estan indefensos.
La beneficencia es un valor indispensable para el cuidado de la salud, como lo es para
la ética en general. El deber de dar asistencia no implica solamente reconocer
responsabilidades reciprocas entre unos y otros, sino que tiene que ver en particular,
con el reconocimiento del deber de proteger a los indefensos, es decir, aceptar el papel
de abogado de los derechos de quienes no pueden defenderse por si mismos.
Asimismo, guarda relacién con la obligacion que tienen los profesionales de la salud de
compartir sus conocimientos y su experiencia (pues "el conocimiento es poder"), o sea,
dedicarlos a incrementar la autonomia, la formacion y la capacidad de las personas,
para que éstas asuman los deberes relativos a su vida y su salud, y poder ayudarlos a

que ellos mismos se curen.
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LA JUSTICIA.

La justicia, es decir, la exigencia de equidad universal, mantiene una tensa relacién con
el respeto a la persona, pues puede ocurrir que el ejercicio de los derechos individuales
deba ser limitado o circunscrito en interés del bien comun: por ejemplo, se debe
conciliar la libertad de movimiento y el derecho a la intimidad con las medidas de salud
publica que se adopten para combatir las epidemias. El principio de justicia en el
cuidado de la salud se refiere ante todo a la maxima igualdad en la distribucién de los
recursos asistenciales y las oportunidades de recibir cuidados y tratamiento, de los

riesgos y los beneficios, con objeto de asegurar que las personas -tanto individual
como colectivamente - reciban un trato equitativo. Para los individuos, la justicia

significa principalmente ausencia de discriminacion por motivos de sexo, religion,
posicion social, ideas politicas, juventud, vejez, minusvalia y perturbacion mental, y
asimismo igualdad de oportunidades en cuanto al acceso de los recursos, incluyendo la
medicina preventiva, los tratamientos y los frutos de las investigaciones médicas. La
justicia en cuanto a la igualdad de los resultados para los grupos atafie a las
responsabilidades "politicas" de los profesionales de la salud en la inspeccién y la
distribucién de los recursos, asi como las etapas de planificacion, investigacion y
realizacion.

RESPETO POR LA PERSONA.

Significa en esencia, dar a los pacientes el trato de personas; esto es, individuos que
poseen derechos y obligaciones. Significa respetar la autonomia de los sujetos y
proteger a quienes puedan sufrir una pérdida de esta autonomia por causa de
enfermedad, lesiones o trastornos mentales, y obrar para que la recuperen los que la
hubieren perdido. Quiere decir, reconocer los derechos fundamentales de los pacientes
en tanto que persona, a saber: el derecho a conocer, a la intimidad y a recibir
tratamiento.

El principio de que los sujetos de las investigaciones biomédicas y paramédicas o las
personas que reciben tratamiento médico deben ser informados y dar su
consentimiento voluntario es un corolario del principio de Respeto a la Persona. La

exigencia de decir la verdad o de la honradez procede del principio del honor o de
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respeto hacia el paciente, considerado como una persona amparada por el derecho de
saber.

El respeto por la persona implica prestar cuidados de tal modo que se mantenga el nivel
optimo de autonomia del paciente, para lo cual el enfermero, ademas del tratamiento,
debe compartir con el paciente sus conocimientos y su experiencia, con el fin de que no
se creen ni se perpetuen relaciones de dependencia.

DERECHO A LA INFORMACION.

Uno de los derechos fundamentales del paciente, es el derecho a ser informado acerca
de su enfermedad o trastorno, diagnostico y tratamiento. Este derecho a la informacién
es extensible a la familia o personas proximas al enfermo, especialmente en aquellos
casos en que las circunstancias desaconsejan que éste sea informado directamente
(menor de edad, enfermedad incurable).

Por otra parte, este derecho se fundamenta en la necesidad que el enfermo y la familia
tienen de conocer su situacion, ya que sélo a partir de éste conocimiento es posible la
suncion y la colaboracion en las medidas y tratamiento que hayan de aplicarse para el
remedio de la enfermedad, y es que el enfermo, aunque "paciente” es un sujeto activo
que tiene el derecho a intervenir en su propio proceso curativo, so pena de convertirse
en un simple "objeto" de experimentacion.

PROTECCION DE LOS DERECHOS DE LOS INDIVIDUOS UTILIZADOS COMO
SUJETOS DE INVESTIGACION.

Los principales factores implicados en tal proteccién son:
1. Consentimiento informado y voluntario por parte del individuo.
2. Confidencialidad de los datos recogidos.

3. Proteccién ante los peligros que pueda correr el individuo.
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4.9.4 CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Todo ser humano en etapa adulta y con capacidad mental completa tiene derecho de
aprobar lo que se realizara en su propio cuerpo.

El término de consentimiento informado se introduce a la practica a partir de la
promulgacion de la Ley General de Sanidad en 1986.

Antes de la promulgacion de la Ley General de Sanidad, en los centros sanitarios se le
pedia al paciente su rubrica en el documento de autorizacién. Proteccién de los
profesionales de la salud.

Sin embargo, no fue suficiente la promulgacion de la Ley para que se tomara en
consideracion los deseos del paciente a la hora de decidir el tratamiento.

Ha sido preciso que los profesionales vean al paciente no como un ignorante,
incompetente moral para tomar decisiones acerca de su vida y salud, sino como un
adulto capaz y responsable, que debe ser no solo consultado respecto a todo lo que le
afecte, sino que ademas debe ser oido y sus decisiones aceptados.

La ley General de Sanidad, en su articulo 10, hace referencia a la informacién y al
consentimiento en los siguientes términos:

e A ser advertidos de los procedimientos de prondstico, diagndstico y terapéuticos
qgue se le apliguen pueden ser utilizados en funcién de un proyecto docente o
de investigacién, que, en ningun caso, podra comportar peligro adicional para su
salud. En todo caso, sera imprescindible la previa autorizacion y por escrito del
paciente, y de la direccién del correspondiente centro sanitario.

e A que se le dé en términos comprensibles, a €él, y a sus familiares o allegados,
informacion completa y continuada, verbal y escrita sobre proceso, incluyendo
diagndstico, prondstico y alternativas de tratamiento.

e A la libre eleccion, entre las opciones que le presente el responsable médico de
su caso, siendo preciso el previo consentimiento escrito del usuario, para la
realizacién de cualquier intervencion, excepto en los siguientes casos:

e Cuando la intervencion suponga un riesgo para la salud publica.

e Cuando no esté capacitado para decisiones, en cuyo caso el derecho

correspondera a sus familiares o personas allegadas a él.
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e Cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar lesiones
irreversibles o existir peligro de fallecimiento.

Frente a esta situacion se encuentra la informacion y el consentimiento en los articulos
10.5 y 10.6, respectivamente. Asi, respecto  a la informacion, la ha revestido el
legislador de una serie de caracteristicas:
Receptores de la informacion son el paciente y sus familiares o de no existir, su
allegados.
La informacion ha de darse en términos comprensibles; es decir, que ha de ser
adecuada a la capacidad y al nivel cultural del paciente.
Se trata de una informacion completa, continuada — no es un acto puntual de
informacion, sino un proceso-, verbal y escrita.
Respecto a la amplitud o extension de la informacion, se suele hacer referencia al
criterio de la persona razonable, acufiado por la jurisprudencia norteamericana, que
estima que el profesional debe contar a sus pacientes aquello que una hipotética
persona razonable desearia saber si se encontrara en la misma situacién que el
enfermo. La informacion ha de estar referida a todo lo que implique la relacion
terapéutica: diagnostico, prondstico y alternativas de terapéuticas.
La formulacién del contenido de la informacion (diagnostico, pronostico y tratamiento)
invita a pensar que el Unico obligado a informar es el médico, por cuanto a él
corresponde la responsabilidad de diagnosticar, pronosticar y tratar. Sin embargo,
resultaria paraddéjico que se dejaran de lado las actividades de otros profesionales
sanitarios, como pueden ser las enfermeras, que tiene una incidencia directa en la
recuperacion del paciente. En mi opinién, la responsabilidad de la informacion no recae
sobre el médico, sino, en general, sobre todos los profesionales sanitarios que se
ocupan del paciente, cada cual en su ambito competencial. En este sentido, y en lo que
a las enfermeras respecta, las implicaciones de la falta de informacion, y por ende de
consentimiento, son mas de caracter ético legal.
El consentimiento es un ejercicio de la voluntad que elije libremente uno de los posibles
cursos de accion. Cuando quien tiene capacidad para ello no represente todas las
alternativas posibles, no se puede considerar que el consentimiento haya sido

presentado liboremente.
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En cuanto a la forma del consentimiento, exige la Ley que se formule por escrito; y por
lo que se refiere al momento, debe tener siempre caracter previo a la intervencion o
actuacion profesional que se vaya a llevar a cabo.

Las excepciones al consentimiento

Existen situaciones que la propia Ley ha tenido en cuenta, en las que no es posible
obtener el consentimiento del paciente o, en su caso, respetar la eleccion que éste ha
hecho. Esas situaciones se conocen como excepciones al consentimiento, las cuales
son formuladas en el articulo 10.6. Son tres las causas de excepcion.

1. Cuando el sujeté esté capacitado para tomar decisiones: la ley no manifiesta
cuales pueden ser las causas de esa capacidad, pero como se ha visto al
analizar la capacidad juridica, en todo caso, la interpretacion debe ser restrictiva.
De esta forma, personas que legalmente carecen de capacidad, por algunas
causas expresadas, podrian ser consultadas respecto a aquellas decisiones que
afecten a su vida y a su salud; aunque, obviamente, las elecciones que realicen
deberan ser ratificadas por sus tutores o representantes legales, para que sean
juridicamente eficaces. Esto resulta particularmente importante en el caso de los
menores y de los incapacitados por causa de enfermedad mental también en los
ancianos.

2. Cuando la no intervencidbn suponga un riesgo para la salud publica: este
supuesto plantea una especial problematica por cuanto se ponen dos derechos
en conflicto; de una parte, la libertad del sujeto se ve afectada al ser obligado a
aceptar un tratamiento contra su voluntad, o, al menos, sin contar con ella; de
otra parte debe respetarse la libertad del individuo para rechazar el
tratamiento, se creeria una grave situacion de riesgo para terceros. De tal
forma que la libertad de elegir y actuar encuentra uno de sus limites en el
bienestar, la vida, o la salud de los otros.

3. Cuando la urgencia no permita demoras: también en estos supuestos vuelve a
hacerse prevalecer la vida, la salud y la integridad corporal sobre la libertad de
elegir y actuar; de manera que, en aquellos supuestos en que el estado del
paciente no permita una consulta y una respuesta inmediata, y que cualquier

demora suponga un riesgo cierto para su vida o salud, el profesion queda
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facultado para actuar segun su leal saber y entender. En los supuestos de
urgencia, solo el profesional queda facultado para intervenir en el sentido que
mayor beneficio produzca al paciente, y con la finalidad de salvar su vida y/o

preservar su salud y su integridad fisica.

LOS NINOS Y EL  CONSENTIMIENTO INFORMADO.

En la gran Bretafia es costumbre y practica obtener el consentimiento del padre o tutor
antes de dar tratamiento a un menor. Se considera una costumbre o practica por que
las leyes de Inglaterra 'y de Gales no hay motivo por el cual el menor no sea quien da el
consentimiento para su tratamiento, y hay fuertes argumentos, morales a favor de ello.
Probablemente sea conveniente decidir cual es el significado de la palabra nifio. La
respuesta no es tan sencilla como podria parecer. Segun sefialan Wieczorek y Natopoff
(1981), la duracién, la naturaleza fundamental y el significado de la nifiez son
determinados culturalmente, por tanto, en determinada sociedad, la ley quiza defina al
nifio como una persona de 12 aflos 0 menos, mientras que en otra, la edad limite sea
a los 16. Bandman y Bandman (1990) sugieren tres modelos de relaciones entre padres
e hijos.

La primera de ellas es el modelo de propiedad, en el cual los nifios son considerados
como posesiones de los padres. Esto niega al nifio todo tipo de autonomia moral y le
concede una variedad limitada de derechos. Aunque el modelo de propiedad abarque
las nociones de cuidado, alimentacion y proteccion, limita hasta qué grado se permite
gue el nifio desarrolle su propio conjunto de valores.

Los padres tienen el derecho de tomar decisiones respecto al tratamiento que vaya a
recibir el nifio, quien quiza no participe para nada en el proceso. Por otra parte. El
modelo implica que cuando se considere que los padres han fallado en su deber hacia
el nifio, como ocurre en los casos de abandono o abuso, los profesionales pueden
“apropiarse” del nifo para el propio bien de este ultimo.

El segundo modelo es el de sociedad, y en él se piensa que la relacion entre los
padres y los hijos es casi de igualdad. Los padres y el nifio negocian las acciones y
estan de acuerdo con ellas. Este modelo permite que el nifio desarrolle valores morales
propios y capacidad de raciocinio. Por lo que respecta al cuidado de la salud, el modelo

sugiere que la relacion entre la enfermera, y el nifio y sus padres también debe
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considerarse como socios. Concede al nifio los mismos derechos que los de cualquier
otro paciente: se le permite participar totalmente en el proceso de toma de decisiones
con respecto a los cuidados que recibira.El tercer modelo es el de membresia de club.
En el a los miembros de la familia, aunque tienen cierta responsabilidad de preservar
dicha familia, no se les da mucho valor como individuos. Cada miembro de la familia, ya
sea adulto o nifio, debe valerse por si solo y probablemente los padres le den poca
orientacion. El nifio, aunque tiene libertad de efectuarse sus propias elecciones, no
siempre cuenta con la orientacion necesaria, ni con las bases morales apara la toma de
decisiones.

El modelo de sociedad parece ser el mads conveniente, ye que combina los atributos de
cuidado, alimentacién y proteccion del modelo de propiedad, con libertad para
desarrollarse como individuo que se incluye en el modelo de membresia del club. En
efecto considera al nifio como un individuo y como una persona moralmente autonoma
a quien se alienta y capacita para tomar sus propias decisiones y efectuar elecciones.
Es posible que algunos nifios desarrollen a una edad mucho mas temprana que los 16
afios, cuando menos en grado razonable, los tres atributos arriba mencionados. Es
evidente que el lactante no posee ninguno de ellos, pero algunos nifilos a partir de los 7
afos (etapa tradicionalmente se denomina “edad de razén”, en la cual el nifio es
capaz de diferenciar entre el bien y el mal) quiza hayan desarrollado estos atributos en
grado suficiente como para participar en la toma de decisiones.

Para considerar a los nifios como a las demas personas, en vez de como una especie
distinta, es necesario permitirles que participen en las discusiones con respecto a sus
cuidados.

Segun dicho modelo, el nifio es socio de sus padres y de la enfermera por lo que
respecta a la decision de consentir el tratamiento o negarse a recibirlo.

“El modelo de la relacién considerada como sociedad, reconoce que los nifios son
seres humanos completos y que se deben respetar sus intereses, sentimientos,
intereses y deseos en relacion a los cuidados que recibiran para su propia salud”
(Bandman y Bandman 1990).

En ciertos casos no es conveniente tomar en cuenta los deseos del nifio: por ejemplo,

cuando ha ingerido una sobre dosis de algun medicamento, 0 alguna sustancia
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venenosa. En estas circunstancias aunque el nifio se niegue, esté justificado que a la
enfermera se encuentre de acuerdo con los deseos de los padres de llevar acabo el
tratamiento correcto.

La cuestion de la edad a la cual la persona es capaz de dar su consentimiento con toda
libertad o negarse a recibir tratamiento, se complica aiun mas en el reino unido por la
posicion andémala de los niflos de 16 y 17 afios, quienes se encuentran en una etapa
intermedia: a los ojos de la ley no son considerados como nifios ni como adultos.*
CODIGO DE ETICA

El Cédigo de Etica hace explicitos los propositos primordiales, valores y obligaciones de
la Profesién. Tiene como meta despertar la concientizacion de los Profesionales de la
Salud, para que el ejercicio de nuestra especialidad, se pueda desarrollar en d&mbito de

legitimidad y autenticidad en beneficio de nuestros pacientes.

e Laresponsabilidad fundamental del personal de Enfermeria y/o Técnicos dentro
de un Laboratorio de Cateterismo o de areas afines, tiene tres aspectos:
conservar la vida, aliviar el sufrimiento y fomentar la salud.

« La Enfermera dentro de un Laboratorio de Cateterismo o de areas afines debe
aplicar en todo momento las pautas mas elevadas de los cuidados de enfermeria
y conducta profesional.

e Los Técnicos dentro de un Laboratorio de Cateterismo o de areas afines, deben
aplicar en todo momento la més elevada conducta profesional

o Los profesionales de Enfermeria y/o Técnicos dentro de un Laboratorio de
Cateterismo o0 de areas afines, no sélo tienen que estar bien preparados
profesionalmente para ejercer cada una de sus funciones sino que tienen
que actualizar sus conocimientos y capacidades en un elevado nivel cientifico y
profesional.

o Deben respetarse las creencias religiosas de los pacientes.

o Tanto el personal de Enfermeria como los Técnicos, mantendran reserva

absoluta sobre la informacion personal que reciban de los pacientes.

45 Convencion de los derechos de la nifiez, cuaderno de consulta UNICEF Pant, México, 1982, Promulgada en el D.O.F., 29-5200,

Legislatura Camara de Diputados y senadores de la Republica Mexicana.
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Enfermeria conoce no sdlo sus responsabilidades sino también las limitaciones
de su funcién profesional, dentro de un Laboratorio de Cateterismo o de areas
afines, solo recomienda o da tratamiento medico sin orden del médico solo en
caso de urgencia e informa a éste lo mas pronto posible.

Los Técnicos dentro de un Laboratorio de Cateterismo o de areas
afines, conocen no solo sus responsabilidades sino también las limitaciones de
su funcion profesional; recomienda opciones Yy/o tratamientos solo bajo
supervision médica.

Tanto el personal de Enfermeria como los Técnicos dentro de un Laboratorio de
Cateterismo o de é&reas afines, tienen la obligacion de llevar a cabo con
inteligencia y lealtad las 6rdenes del médico y de negarse a participar en
procedimientos no éticos.

El personal de Enfermeria como asi también los Técnicos dentro de un
Laboratorio de Cateterismo o de areas afines, mantienen la confianza en el
meédico y demas miembros del equipo de salud: la incompetencia o conducta no
ética de los miembros del equipo soOlo deben exponerse a la autoridad
competente.

El personal de Enfermeria y/o Técnicos tienen derecho a una remuneracion justa
y sOlo acepta esa compensacion segun prevea el contrato real o implicito.

El personal de Enfermeria y/o Técnicos no permitiran que su nombre sea
utilizado para la publicidad de productos ni en relacidon con ninguna otra forma de
publicidad personal.

La enfermeria coopera y mantiene una relacién armoniosa con los miembros de
otras profesiones y con sus colegas.

Los Técnicos mantienen una relacion armoniosa con los miembros de otras
profesiones y con sus colegas.

La conducta personal de Enfermeria y/o Técnicosno debe descuidar
conscientemente las normas de comportamiento aceptadas de la comunidad en

gue vive y trabaja.
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La Enfermera debe participar y compartir con otros ciudadanos y otras
profesiones de salud la responsabilidad de iniciativas tendientes a satisfacer las
necesidades de salud del pablico locales, estatales, nacionales e internacionales.
Los Técnicos deben participar y compartir con otros ciudadanos y otras
profesiones de salud la responsabilidad de iniciativas tendientes a satisfacer las
necesidades de salud del publico locales, estatales, nacionales e internacionales.
Los Técnicos y Enfermeros dentro de un Laboratorio de Cateterismo tienen que
velar por las buenas condiciones de seguridad, en lo que hace a Radio
proteccion y Bioseguridad.

Buscar en forma permanente la actualizacion y formacion profesional

No emitir publicamente juicios adversos sobre la actuacién de otros colegas,
menoscabando su personalidad.

No sustituir al colega en un trabajo iniciado por éste, sin su previo conocimiento

No ofrecer ni aceptar la prestacion de servicios profesionales.

El personal de Enfermeria como asi también los Técnicos dentro de un
Laboratorio de Cateterismo o de areas afines, mantienen la confianza en el
meédico y demas miembros del equipo de salud: la incompetencia o conducta no
ética de los miembros del equipo soOlo deben exponerse a la autoridad
competente.

El personal de Enfermeria y/o Técnicos tienen derecho a una remuneracion justa
y sOlo acepta esa compensacion segun prevea el contrato real o implicito.

El personal de Enfermeria y/o Técnicos no permitiran que su nombre sea
utilizado para la publicidad de productos ni en relacion con ninguna otra forma de
publicidad personal.

La enfermeria coopera y mantiene una relacion armoniosa con los miembros de
otras profesiones y con sus colegas.

Los Técnicos mantienen una relacion armoniosa con los miembros de otras
profesiones y con sus colegas.

La conducta personal de Enfermeria y/o Técnicosno debe descuidar
conscientemente las normas de comportamiento aceptadas de la comunidad en

que vive y trabaja.
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e La Enfermera debe participar y compartir con otros ciudadanos y otras
profesiones de salud la responsabilidad de iniciativas tendientes a satisfacer las
necesidades de salud del pablico locales, estatales, nacionales e internacionales.

e Los Técnicos deben participar y compartir con otros ciudadanos y otras
profesiones de salud la responsabilidad de iniciativas tendientes a satisfacer las
necesidades de salud del publico locales, estatales, nacionales e internacionales.

e Los Técnicos y Enfermeros dentro de un Laboratorio de Cateterismo tienen que
velar por las buenas condiciones de seguridad, en lo que hace a Radio
proteccion y Bioseguridad.

o Buscar en forma permanente la actualizacion y formacion profesional

« No emitir publicamente juicios adversos sobre la actuacion de otros colegas,
menoscabando su personalidad.

« No sustituir al colega en un trabajo iniciado por éste, sin su previo conocimiento

« No ofrecer ni aceptar la prestacion de servicios profesionales, por honorarios
inferiores a los que demanda la practica de una tarea riesgosa y de alto
profesionalismo, como lo es desempefarse dentro de un Laboratorio de

Cateterismo o Unidades Criticas afines a este.
4.9.5 LOS DERECHOS DE LOS NINOS

Los derechos del nifio son aquellos derechos que poseen los nifios y adolescentes.
Todos y cada uno de los derechos de la infancia son inalienables e irrenunciables, por
lo que ninguna persona puede vulnerarlos o desconocerlos bajo ninguna circunstancia.
Varios documentos consagran los derechos de la infancia en el ambito internacional,
entre ellos la Declaracion de los Derechos del Nifio y la Convencion sobre los Derechos
del Nifio. Estos documentos reconocen a los niflos como sujetos de derecho, pero
convierten a los Estados y a los adultos, en titulares de la obligacion de respetarlos y
hacerlos respetar. Pero también recuerda que todo derecho va de la mano con un
deber, asi que si quieres hacer valer tus derechos cumple tus deberes u obligaciones

de los nifos y nifas.
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ANTECEDENTES

La idea de acoger los derechos del nifio circulé en algunos medios intelectuales durante
el siglo XIX. Un ejemplo de ello fue la referencia que hizo el escritor francés Jules Vallés
en su obra El nifio (1879), y mas claramente la reflexion sobre los derechos del nifio
que realizé Kate D. Wiggin en "Children'sRights" (1892). En este ambiente receptivo, en
las dos primeras décadas del siglo XX circularon varias declaraciones de los derechos
del nifio, a veces en forma literaria 0 bien como resoluciones de organizaciones
cientificas y pedagodgicas.La primera declaracion de derechos del nifio, de caracter
sistematica, fue la Declaracion de Ginebra de 1924, redactada por EglantyneJebb
fundadora de la organizacion internacional SavetheChildren, que fue aprobada por la
Sociedad de Naciones el 26 de diciembre de 1924.

Las Naciones Unidas aprobaron en 1948 la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos que, implicitamente, incluia los derechos del nifio, sin embargo,
posteriormente se lleg6 al convencimiento que las particulares necesidades de los nifios
y nifias debian estar especialmente enunciadas y protegidas.

Por ello, la Asamblea General de la ONU, aprueba en 1959 una Declaracién de los
Derechos del Nifio, que constaba de 10 principios, concretando para los nifios los
derechos contemplados en la Declaracion Universal de Derechos Humanos. Seis afios
antes habia decidido que el Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas
para los nifilos (UNICEF) continuara sus labores como organismo especializado y
permanente para la proteccion de la infancia (denominandolo oficialmente Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia).

A partir de 1979, con ocasién del Afio Internacional del Nifio, se comenzé a discutir una
nueva declaracion de derechos del nifio, fundada en nuevos principios. A
consecuencias de este debate, en 1989 se firmo en la ONU la Convencion sobre los
Derechos del Nifio y dos protocolos facultativos que la desarrollan:

A partir de la promulgacion de la Convencion de 1989 se ha ido adecuando la
legislacién interna a los principios contemplados en la Declaracion. Aungue la

legislacién y el sistema juridico de cada pais suele ser diferente, casi la totalidad de los
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paises han ido consagrando medidas especiales para su proteccion, a nivel legislativo e
incluso derechos constitucionales.*®
DERECHOS DE LAS NINAS Y LOS NINOS.
Quienes son nifios y nifias tiene derecho:
Los nifios tienen derecho a la vida.
Los nifios tienen derecho al juego.
Los nifios tienen derecho a la libertad y a compartir sus puntos de vista con otros.
Los nifios tienen derecho a dar a conocer sus opiniones.
Todos los nifios tienen derecho a una familia.
Los nifios tienen derecho a la proteccion durante los conflictos armados.
Todos los nifios tienen derecho a la libertad de conciencia.
Los nifios tienen derecho a la proteccion contra el descuido o trato negligente.
Los nifios tienen derecho a la proteccion contra el trabajo infantil.
Los nifios tienen derecho a la informacion adecuada.
Los nifios tienen derecho a la libertad de expresion.
Los nifios tienen derecho a la proteccion contra la trata y el secuestro.
Los nifios tienen derecho a conocer y disfrutar de nuestra cultura.
Los nifios tienen derecho a la proteccion contra las minas terrestres.
Los nifios tienen derecho a la proteccion contra todas las formas de explotacion.
Los nifios tienen derecho a crecer en una familia que les dé afecto y amor.
Todos los nifios tienen derecho a un nombre y una nacionalidad.
Todos los nifios tienen derecho a la alimentacion y la nutricién.
Todos los nifios tienen derecho a vivir en armonia.
Todos los nifios tienen derecho a la diversion.
Todos los nifios tienen derecho a la libertad.
Todos los nifios tienen derecho a la paz mundial.

Todos los nifios tienen derecho a la salud.

46 [bid., pp 2
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V. SELECCION Y DESCRIPCION DEL CASO

F.I. 19/11/2010. F.CONSULTA URG. 20/11/2010. DX INTOXICACION POR
ORGAFOSFORADOS.

F. INICIO. 22/11/2010. SX. COLINERGICO DE ETIOLOGIA A DETERMINAR.

F. INCIO 23/22/2010. DX NEUMONIA NOSOCOMIAL SECUNDARIO A TUBO DE
VENTILACION.

COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

NEUMOTORAX DERECHO. FECHA DE RESOLUCION 23/11/2010.

COLOCACION DE SONDAJE PLEURAL.

5.1 FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: Pérez Torres Ma. Del Carmen.

TALLA: 117 cm

ESTADO DE | PC. TALLA 50-75. FR 21

DSARROLLO | PESO: 21 KGR. SIGNOS | F.C 88

PC. PESO 25-50 | VITALES | T/A 104/64 MEDIA 65.

ESTADO DE | AGUDO: SI TEMP 36.5

SALUD

CRONICO TIPOY FACTOR RH. O POSITIVO.

5.2 MOTIVO DE CONSULTA.

Acude al INP debido a un traslado de un nosocomio de la ciudad de Morelos, es
traslada por presentar de forma accidental la ingesta de alimentos que se encontraban
contaminados por sustancias que son utilizadas para la destruccion de plaguicidas. Se
comenta que tras la ingesta de agua de Jamaica y del consumo de manzanas silvestres
gue se encontraban en una cubeta la cual previamente se habia utilizado para la
preparacion de sustancias organofosforados de utilizacion en la agricultura. Las
personas intoxicadas presentaron de forma inmediata en especial Carmen de 6
afios. De forma subita presenta dificultad respiratoria, estado de alerta disminuido, 3
vomitos de contenido gastro alimenticio, 5 evacuaciones liquidas, sialorrea, nauseas,
diaforesis rubicundez. Es llevada de forma inmediata al hospital de Tepetlixpa
ingresando orientada, rubicunda, sialorrea, midriasis, le aplican dosis de atropina 4mg

cada 10 min por 4 dosis y posterior a eso 2mg en infusion. Ingresa al INP(Instituto
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Nacional de Pediatria) con pupilas mioticas, sialorrea, restos de carbén activado
acidosis metabdlica compensada PH 7.34 HCo3 18.6 PCO2 35 con antecedentes

previos de intoxicacion por organofosforados.

5.3 VALORACION DE ENFERMERIA.

INSPECCION GENERAL (OBSERVACION CEFALOCAUDAL).

Escolar de 6 afios 10 meses, 28 dias, a su ingreso se encuentra sedada, con
ventilacion mecéanica, edad aparentemente similar a la cronolégica, buena coloracion
de tegumentos, hidratada, normo cefalica, pupilas hiporreflexicas a la luz, mioticas,
narinas permeables, cavidad oral hidratada, con presencia de tubo endotraqueal,
cuello sin presencia de adenomegalias, campos pulmonares bien ventilados, sin
estertores ni sibilancias, ruidos cardiacos ritmicos, con adecuada frecuencia e
intensidad, abdomen blando, depresible, no megalias, peristalsis disminuida casi nula,
miembros integros, pulsos, presentes y simétricos, llenado capilar de 2 seg, reflejos

osteotendinosos no valorables.

5.3.1 FACTORES CONDICIONANTES BASICOS.

Maria del Carmen Femenino, Edad cronolégica 6 afios 10 meses 28 dias, edad de
desarrollo, escolar, en relacion a su peso y talla, se encuentra con un crecimiento y
desarrollo acorde a su edad, en la valoracion e interpretacion en las percentiles se
encuentra con un crecimiento y desarrollo ectomorfico.

Escolaridad 2do afio de primaria, ocupa el 3er lugar de los hijos. Lugar de nacimiento
en el estado de México. Con domicilio actual en Cordava S/N. Barrio de San Martin
Atlautla edo. De México. Residente de mas de 10 afios. El cuidador primario es su
papa en conjunto con su mama. Alergias negadas.

Llevo control prenatal desde el mes de embarazo, con consultas cada mes, no se
realizdé ningun ultrasonido, se aplicd dos dosis de toxoide tetanico, presento sangrado
en el quinto mes de embarazo tratada con reposo, niega alteraciones en la T/A y
glicemia.

Producto de la G3, que nacié por via abdominal por falta de trabajo de parto a
término, ingesta de acido folico, y hierro durante el embarazo, al nacimiento lloro y

respiro, no requiri6 de maniobras avanzadas de reanimacién, Apgar no lo recuerda,
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fue hospitalizada hasta el 5to dia ya que la madre se refiere inestable, sin alteracion de
la paciente. Esquema de vacunacion completo, pero no cuenta con la cartilla de
vacunacion al momento, ultima vacuna DPT hace un afo.
LESIONES O DEFECTOS VIDENTES
Lesion a nivel del sistema nervioso central, por la intoxicacién, globos oculares
sequedad, sonda STP( sonda transpilorica), lesion en las comisuras labiales por friccion
con COT(canula orotraqueal) , canula en traquea, catéter en yugular, depresion en el
sistema ventila torio, sello pleural cerrada, dolor y distensibn abdominal, sonda
vesical, evacuaciones liquidas, lesidon en regidn perianal, lesion y zonas de presion en
talones por tiempo de estancia prolongado en hospitalizacion.
FACTORES DEL SISTEMA DE CUIDADOS DE SALUD

e Control de nifio sano: No se llevo un control de nifio sano por la falta de recursos

econémicos y de servicio médico social.

e Antecedentes patoldgicos: presenta fractura en pie izquierdo, con tratamiento, de
férula 'y reposo, niega, intervenciones quirdrgicas, transfusiones,
hospitalizaciones previas y alergias.

e Hospitalizacion previa: ninguna

e Diagnostico Medico: intoxicacion por organofosforados vs carbamatos.

¢ Modalidad de tratamiento: Hospitalizacion en urgencias del INP.

e ORIENTACION SOCIOCULTURAL

¢ Religion: Catdlica.

PATRON DE VIDA

Descripcién de un dia cotidiano.

Se comenta que Carmen es una nifia muy sociable, traviesa y juega mucho con sus
hermanas, en la escuela lleva buena relaciéon con sus compaferos, con sus hermanas y
mama hay buena comunicaciéon, con su papa no convive ya que él se ausento por 4
afios y hace meses regreso y recibe apoyo de el para los gastos de la casa y de las
nifas.

e HABITOS HIGIENICOS

e Bafo diario, el cambio de ropa es por lo menos 2 a 3 veces al dia. El aseo
dental es de 1 a 2 veces al dia, y el lavado de manos muy frecuente.
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e HABITOS DIETETICOS

e Comidas al dia 3, desayuno, comida y cena. Horarios de alimentacion: desayuno
9-10:30- comida 3:30-4:30 cena 19:00 a 19:30. Consume leguminosas Yy
alimentos de origen animal. Pollo 1 ves a la semana, pescado, 0, res o puerco 1,
huevo 3, frijol 4, leche 7, atin 0 soya O.

e Cereales y tubérculos: tortilla 7, pan 1, papas 1, avena 0, pastas 2, arroz 1.
Cereales 7.

e Verdurasy frutas de 2 veces a la semana, y frutas 7.

e FACTORES AMBIENTALES

¢ Vive en una zona geografica suburbana, cuanta con flora en casa, convive con
unos perros. Cuenta con los servicios basicos luz, agua, drenaje, alumbrado
publico, pavimentacién, gas. Vive en una casa rentada son 9 miembros de la

familia con los que vive.
e SERVICIOS DOMICILIARIOS.

Cuenta con servicios béasicos, luz, agua potable, drenaje, servicio de recoleccion de

basura no gas estacionario ni de cilindro en bafio.

e CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA.

Vive en casa proletaria, prestada 2 cuartos, el piso de concreto, paredes de concreto,

techo de concreto. La ventilacidon es la adecuada, la iluminacién es buena.

DISPONIBILIDAD Y ADECUACION DE LOS RECURSOS

No cuenta con seguridad social. Sus recursos los adecua de acuerdo a las necesidades
y las prioridades de su casa. La mama trabaja hace 15 dias, como ayudante de cocina,
lava trastos, pica verduras y mandados. Trabajo eventual, el restaurante espariol cerca

del parque popopark en Edo de mex.

Distribucion de los recursos:

e Elingreso mensual en la familia: 2,000.00, madre. otros 400.00.
e Total d 2,400.00.

e Salud: 0

e Alimentacion: 1,400.00
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e Educacion: 600.00

e Recreacion y cultura: 0
e Combustible: 400.00

e Luzyagua: 100.00

e Otros (abonos) 100.00.
e Total: 2,600.00.

5.4 INTEGRANTES DE FAMILIA

FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR
Tiene una familia incompleta viven 4 personas en su domicilio, la convivencia es buena

y no pertenecen a ningun grupo social.

INTEGRANTES DE LA FAMILIA.

No. | Nombre | Edad | Sexo | Escolaridad | Ocupacién | Parentesco | A.P.P | Aportacién | Coeficiente
econ6mica | intelectual
1 Lorena | 34a Fem | Secundaria. | Ayudante Madre 2,000.00
Torres de
Tupifio comercio
2 Belén 1la Fem | 6°primaria. | Escolar Hna.
Portillo
Torres.
3 Lizbeth | 8a Fem | 3ro de | Escolar Hna.
Pérez Primaria.
Torres.
4 Maria 6a Fem | 2do. de | escolar
del primaria.
Carmen MOTIVO DE ESTUDIO.
Pérez
torres

RUTINA FAMILIAR (ENFOCADA A LOS TIEMPOS DE CONVIVENCIA

La convivencia familiar es buena, se dice que la mama es muy carifiosa con sus hijas y
ellas son reciprocas, con su papa han perdido el contacto, la relaciéon con los abuelos
es buena y son ellos quien las cuida por las tardes debido a que la mama trabaja. No se
reportan problemas familiares, no pertenecen a club sociales o de apoyo o autoayuda.

Mas sin embargo es una familia incompleta.
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541 GENOGRAMA.

papa 43 / Mama 34
AROS afnos.
Alcoholico.
11 8 6
afio anos afos.
L1 Hombre.
O Mujer.
O Nifias.

/ Separacion.
/ Muerte.
5.5 REQUISITOS UNIVERSALES.

1.-Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Valoracion de la via aérea, a la exploracion fisica se encuentra con apoyo ventila torio,
en fase Ill de la ventilacién, con COT no. 5.5 fijada en el No. 16 y circuito cerrado, en
modo SIMV.

Valoracion del proceso de la composicién y disponibilidad de aire parametros del
ventilador: CIR 160, F.R 15, Pl 14/PEEP 4, REL. 1:6.1. FIO2 40%. No existen fallas
anatomicas. Valoracion del proceso de ventilacién pulmonar: su intercambio gaseoso es
el adecuado y existe un alto riesgo de depresion de la respiracion por efectos de la

intoxicacion.
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VALORACION DEL PROCESO DE VENTILACION PULMONAR

Ventilacion Difusion Perfusion.
FR Saturacion | Llenado capilar de 2 seg.
ritmo adecuado de
profundidad oxigeno.
adecuada De 96% al
sincronia 100%.
Adecuada por autocontrol FIO2 al
40%  por
medio de
COT.

Fase de ventilacion fase Ill modo SIMV

Observaciones: la COT se encuentra bien instalada la expansion de térax es simétrica,

ruidos audibles y en campos pulmonares.

AUSCULTACION DE

PULMONARES: Campos pulmonares se encuentran con

audicidon de estertores y sibilancias gruesos bilaterales, expansion simétrica de torax,

neumotorax derecho ya en remision.

2, 3.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA Y ALIMENTO

Su encuentra en ayuno, tiene sol. Bases calculadas en base a los requerimientos

hidroelectroliticos, que necesita.

Valoracion fisica:

Mucosas hidratadas | semihidratadas | secas

orales.

lengua hidratadas | semihidratadas | Secas

fontanelas | Deprimida | Deprimida(++) | Deprimida
(+) (+++)

Globos normales | Hundidos(+) Hundidos(+)

oculares

piel seca hidratada Escamosa.

Signo de

lienzo.
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Observaciones:

Lesion en el labio superior por friccion de COT, vol. urinario: 80.4ml por hrs, Gasto
fecal: 0, Aporte liquidos intravenosos en 24hrs.

Sol. De base a pasar 49ml/hrs.
SG5 % 500ML
NaCl 17.7% 8.3ml.
KCL 25mEq
Nutricion enteral 4 ml como estimulacion.
NPT (24/11/2010). Vol. total 1176ml pasar 49 ml/hr.

Tolerando la nutricién enteral por medio de STP, PA prepandial: 58 PA postprandial:
58.5Cavidad oral, presenta lesién en labio superior por la friccion, de la COT, se
observa sangrado a la manipulacion, de la canula, ademéas que hace esfuerzo para
tratar de retirarse la canula. Se observa abundante sialorrea, se le realiza limpieza de la

cavidad oral por medio de gasas y vez por turno.

4.- PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE
ELIMINACION Y LOS EXCREMENTOS.

Evacuaciones: 2 a 3 evacuaciones en 24hrs de caracteristicas liquidas, café obscuro,
sin alteraciones anatomicas, hay distension abdominal y disminucion de los
movimientos peristalticos, no manifiesta dolor al presentar la evacuacién. Cabe sefialar
qgue en la regidn perianal, presenta laceracion y descamacion de la piel. Uresis B.
orina, presenta un PH 6.5 sangre de ++ densidad 1013 uresis horaria 80.4ml/hrs.
Tiene sonda Foley drenando y cuantificacion de la uresis, sin alteraciones o dificultad

para la miccion.

Drenajes y dispositivos: sonda naso gastrico a derivacion, sonda pleural en hemitorax

derecho, sonda vesical.
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Auscultacion, percusion y palpacion de abdomen y sistema genitourinario. EI abdomen
es blando y depresible facies de dolor en flanco lateral Izquierdo. Demas regiones

anatoémicas sin alteracion.

5.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO.

Somnolienta, su estado de conciencia consiente pero bajo sedacion y relajacion, en
actividad  hipo activa, hipo reactiva, los factores humanos que intervienen en la
movilidad, es una inmovilidad prescrita con propdsitos terapéuticos, no realiza ninguna

actividad cultural por su estado de salud.

7.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION
SOCIAL.

Actitud, se muestra deprimida, con cambios al momento de las intervenciones ansioso,
y agitado, no hay comunicacion verbal con el equipo de salud por la alteraciéon de los
requisitos debido a la ingesta de organofosforados. Su ambiente familiar refiere la
madre es bueno con amigos y familiares, siente ansiedad por el desconocimiento del
proceso por el que cursa, su personalidad es amorosa, autobnomo, con los integrantes

de su familia.
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8.- PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR
HUMANO Y EL DESARROLLO DE LA NORMALIDAD.

Estudios de laboratorio y gabinete, curva de tolerancia a la glucosa, biometria
hematica y pruebas de tendencia hemorragica, pcr, uro analisis, uro cultivo, micologia,
bacteriologia, quimica clinica, bacteriologia, exudado vaginal, tomografia de craneo en

fase simple, encefalograma.

Historial de infecciones: neumonia asociada a ventilador, ivu, infeccion por candida.
Métodos invasivos se coloca, sonda pleural, catéter yugular, hay complicacion en la

instalacion.
PARTICIPACION DEL AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE.

Existe una muy buena participacion del cuidador, en las necesidades esenciales de
la paciente. Pero cabe sefialar que existen dudas y mucho ansiedad en relacion al
pronéstico y la evolucion del paciente asi como las secuelas después de su egreso,
cabe sefalar que el cuidador se encuentra desconcertado, desorientado por la forma
tan subita de que sucedido el accidente en su domicilio. Existe un déficit en la

proporcion de cuidados debido a que el cuidador no cuenta con los conocimientos.

Tuvo exposicion a agentes toxicos conocidos como organofosforados sin determinar

cudl es la sustancia toxica especifica.
5.6 REQUISITOS DE DESARROLLO.
Valoracion de crecimiento y desarrollo

Alimento al seno materno, hasta el afio de edad, de forma exclusiva, a los 4 meses
inicia ablactacidon con frutas, se integra a la dieta familiar al afio de edad, fijacién de la
mirada al mes, sostén cefélico, a los 3 meses, sedestacion, con ayuda a los 4 meses,
sin ayuda a los 6 meses, bipedestacion 6 meses, camina con ayuda a los 10 meses,
sin ayuda al afio, corrié a los 2 afos, pinza gruesa a los 3 meses, sonrisa social 2
meses, pinza fina 11 meses, control de esfinteres, 2 afios. Acude al 2do afio de

primaria con promedio de 8.5 y realiza operaciones mateméticas sencillas ya sabe leer,
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la madre refiere buena relacion con compafieros de la escuela. Escolar con edad

cronologia acorde a su edad y su estado de desarrollo.
5.7 DESVIACION DE LA SALUD.

ANTECEDENTES DE DESVIACION DE LA SALUD (EVOLUCION DEL
PADECIMIENTO ACTUAL).

Se comenta que tras la ingesta de agua de Jamaica y del consumo de manzanas
silvestres que se encontraban en una cubeta la cual previamente se habia utilizado
para la preparacion de sustancias organofosforados de utilizacion en la agricultura. Las
personas intoxicadas presentaron de forma inmediata en especialmente Carmen de 6
aflos de forma subita presenta dificultad respiratoria, estado de alerta disminuido, 3
vomitos de contenido gastro alimenticio, 5 evacuaciones liquidas, sialorrea, nauseas,
diaforesis rubicundez. Es llevada de forma inmediata al hospital de Tepetlixpa
ingresando orientada, rubicunda, sialorrea, midriasis, le aplican dosis de atropina 4mg
cada 10 min por 4 dosis y posterior a eso 2mg en infusién. Posteriormente pasado hora
y media, presenta dificultad respiratoria, e hipoxemia, por lo que se intuba en forma
electiva, para ventilacibn con PPl con bolsa valvula mascarilla. Ingresa al INP con
pupilas mioticas, sialorrea, restos de carbdn activado acidosis metabdlica compensada
PH 7.34 HCo3 18.6 PCO2 35 con antecedentes previos de intoxicacién por
organofosforados.

Seguimiento del caso:

e EL 19 de Nov. ingresa al hospital es valorada en urgencias se encuentran restos
de carb6n activado. Aun en estado de alerta, es internada en el servicio de

urgencias hospitalizacion.

e | as condiciones no son las mas favorables, comienza a deteriorarse es intubada

en el servicio el 19 de nov. Por la tarde.

e Se le coloca catéter venoso central el dia 23, administracion de soluciones

calculadas.
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Se encuentra el 29 de nov. Bajo efectos de sedantes pero con respuesta. Se
encuentra con COT  parametros altos de ventilador, tiene abundantes
secreciones, estertores gruesos, bilaterales, ruidos cardiacos audibles, abdomen

blando y depresible, presenta evacuaciones liquidas y lesion de region perianal.

21 Nov. Se decide extubacion por mejoria. Pero presenta y depresion

respiratorias. Se decide intubacion orotraquel, nuevamente.

Presenta 2 convulsiones, TAC de craneo, fase lll fio2 de 40% en modo SIMV,

balance hidrico -421, uresis Horaria 80ml/kg.

23 nov., RX se observa atelectasia de hemitorax izquierdo, se aspiran,
secreciones abundantes por medio de circuito cerrado, fisioterapia,

nebulizaciones con salbutamol.
Instalacion de catéter subclavio derecho. 5.4fr de 8 cm.

Se coloca sonda pleural no. 26 en 5to espacio intercostal derecho. (remisién de

neumotorax). Secundario a la instalacion de catéter.
Neumotdrax derecho (complicacion).
Inicia esquema de antimicrobianos, vancomicina y cefotaxima,

Presenta Pico febril, aumento de parametros de ventilador. FIO2 60%, se

realiza cultivo y se detecta crecimiento de bacilo gram negativo.

Presenta Neumonia asociada a ventilador, infeccion urinaria nosocomial e
hipocalcemia, (8.2).

29/11/10. Valoracion para NPT (inicio).

30 Nov. se intenta extubacion no efectiva. (hipotension)
Estimulacion enteral STP

Eco cardiograma, normal.

01 Dic. Tiempos de coagulacion prolongados, se inicia PFC.
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e 6 dic. se decide extubar, 02 indirecto, pasa a infecto logia y se da seguimiento y
tratamiento para la neumonia.

e 18 dic. egreso por mejoria a su domicilio, seguimiento ambulatorio.

e Consultas de seguimiento.
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30 Nov. se
intenta
extubaacion no
efectiva.
(hipotension)

Picos febril,
aumento de
parametros de
ventilador. FIO2

60%,
crecimiento de
bacilo gram
negativo

) 4

01 Dic. Tiempos
de coagulacién
prolongados, se
inicia PFC.

<

6 dic. se decide
extuda,02
indirecto, pasa a
infecto logia.

) 4
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DIRIGIDA A LA ENFERMEDAD

CONOCIMIENTOS DE LA FISIOPATOLOGIA INCLUIDOS LOS EFECTOS

SOBRE EL DESARROLLO.

RECEPTOR DE CUIDADO. AGENTE DE CUIDADO.

Desconoce el curso de la Desconoce todo lo relacionado a | estado
enfermedad, edemas que sabe de déficit de los requisitos de auto cuidado
que la evaluacion es incierta. universal.

CONOCIMIENTOS DE LAS ACCIONES GENERADAS DE AUTO CUIDADO.

RECEPTOR DE CUIDADO. AGENTE DE CUIDADO.

No aplica por el nivel sedacion y Desconoce pero se le explica como puede

relajacién que se encuentra. ayudarle a su paciente para su mejor y
pronto recuperacion, en apoyo emocional y
en acciones bésicas de higiene vy
estimulacion.

AFRONTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD.

El cuidador primario se, manifiesta con ansiedad, desconocimiento de la
evolucion y prondstico para la vida del paciente, sentimientos de culpabilidad,
y falta de control de los sentimientos, ademas de verse afectada por la pérdida
de la herma de Carmen.
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5.8 JERARQUIZACION DE LOS REQUISITOS.

1.-Mantenimiento
de un aporte
suficiente de aire.

2.-Mantenimiento
de un aporte
suficiente de agua

3.-Mantenimiento
de un aporte
suficiente de
alimento

Mantener un adecuado aporte de oxigeno mediante la
permeabilidad, y que garantice un buen funcionamiento para la
evolucion y la vida.

Las diversas infusiones asi como las soluciones base sufren
modificaciones de acuerdo a los requerimientos de electrolitos
del paciente

Por la ingesta de toxicos se mantiene en ayuda con la finalidad
de realizarse lavados gastricos para eliminar los restos del
toxico.

5.- Mantenimiento del equilibrio entre Se encuentra con un compromiso de salud
la actividad y el reposo. grave y no es posible que realice las
funciones adecuadamente.

6.- Mantenimiento del equilibrio entre Las funciones de comunicacién estan
la soledad y la interaccion social. completamente disminuidas y limitadas.

7.-Prevencion de peligros para la vida Debido a mdltiples métodos invasivos, se

el funcionamiento
bienestar humano.

humano y el encuentra con un alto riesgo de contraer
una infeccion o la invasién de agentes
oportunistas.
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8.- Promocién del funcionamiento y el
desarrollo humanos dentro de los
grupos sociales, de acuerdo con el
potencial humano, las limitaciones
humanas conocidas y el deseo de ser

normal (normalidad).

5.9 RELACION DEFICIT.

No poder tener un rol normal debido a la

intoxicacion.

REQUISITO

1.-Mantenimiento de un aporte
suficiente de aire.

2.-Mantenimiento de un aporte
suficiente de agua

3.-Mantenimiento de un aporte
suficiente de alimento

4.-provision de cuidados
asociados con los procesos de
eliminacién y los excrementos.

5.-Mantenimiento del equilibrio
entre la actividad y el reposo.

6.- Mantenimiento del equilibrio
entre la soledad y la
interaccion social.

7.-Prevencion de peligros para
la vida el funcionamiento vy el
bienestar humano y el
desarrollo de la normalidad.

ORDEN
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8.- Promocion del
funcionamiento y el desarrollo
humanos dentro de los grupos
sociales, de acuerdo con el
potencial humano, las
limitaciones humanas
conocidas y el deseo de ser
normal (normalidad)
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5.10 RELACION DEFICIT Y CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO.

RECEPTOR DEL CUIDADO: Ma. Del Carmen. ETAPA DE DESARROLLO:
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: MADRE Y | Escolar.
PADRE DE LA NINA.
AGENCIA DE ENFERMERIA: LE.A.OROZCO
REQUISITOS FACTORES DEFICIT DEL FACTORES | CAPACIDAD DE
DE BASICOS AUTOCUIDADO QUE AUTOACUIDADO
AUTOCUIDADO | CONDICIONANTES ALTERAN
EL
REQUISITO
Mantenimiento | Estado de salud Es totalmente el | Obstruccién | La capacidad de
de un aporte|Y sistema de | déficit debido a|de la via|autocuidado esta
suficiente de | cuidado de salud. que se | aérea, por el | limitada debido a
aire. encuentra con | uso de | que es totalmente
apoyo canula compensatoria la
ventilatorio  en | endotraqueal | demanda de
Il fase. y el la | cuidado.
Es totalmente | presencia de
debido a que |abundantes | No presenta
Mantenimiento | Estado de salud se encuentra | secreciones. | ninguna
del equilibrio en un estado de capacidad de
entre la relajacion y autocuidado por
actividad y el sedacion. No tiene | el estado de
reposo. Es incapaz de | movilidad salud en que se
movilizarse por | debido a que | encuentra.

si sola

Se encuentra en
una sola
posicién por las
condiciones de
salud. Ademas
que tiene una
linea arterial en
ingle que esta
disfuncional por
la movilidad.

se encuentra
en un estado
de relajacion
y sedacion.
No es posible
gue se pueda
movilizar
ademas
ha
presentado
zonas
eritemas
ambos
talones.

se

de
en

110




RECEPTOR DEL CUIDADO: Ma. del Carmen

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: MADRE
Y PADRE DE LA NINA.

ETAPA DE DESARROLLO: Escolar.

AGENCIA DE ENFERMERIA: LE.A.OROZCO

REQUISITOS FACTORES DEFICIT DEL | FACTORES QUE CAPACIDAD DE
DE BASICOS | AUTOCUIDADO | ALTERAN EL AUTOACUIDADO
AUTOCUIDAD | CONDICION REQUISITO
o ANTES
Estado de Obstruccion de la | Esta totalmente limitado
salud Es total debido | via aérea, por el | no es capaz de tener un
Mantenimiento a que no se |usodecanula autocuidado.
del equilibrio encuentra  en | endotraqueal .
entre la estado de alerta | Asi como efectos
soledad y la para responder | de sedacion. La capacidad de
interaccion 0 tener autocuidado es nula,
social. Estado de | interaccién con | Sonda depende del cuidador
salud: ayuno. | su familiar. nasogastrica  a | primario y la agencia de
Mantenimiento derivacion, COT, | enfermeria.
de un aporte Ayuno SPT, abdomen
suficiente  de secundario a la | con peristalsis
alimento ingesta de | disminuida.
sustancia
organofosforado
S.
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RECEPTOR DEL CUIDADO: Ma. del Carmen ETAPA DE DESARROLLO:
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: MADRE v | Escolar
PADRE DE LA PACIENTE PEDIATRICA.
AGENCIA DE ENFERMERIA: LE.A.OROZCO
REQUISITOS FACTORES DEFICIT DEL FACTORES | CAPACIDAD DE
DE BASICOS AUTOCUIDADO QUE AUTOACUIDADO
AUTOCUIDADO [ CONDICIONANTES ALTERAN
EL
REQUISITO
Estado de salud: La ingesta Esta totalmente
Provisién de [ evacuaciones Debido a la|de sustancia | limitado no es
cuidados liquidas. disminucion  de | aun capaz de tener un
asociados con los movimientos | desconocida. | autocuidado.
los procesos de peristélticos.
eliminacién y los Sonda naso
excrementos. Ayuno gastrico a | La capacidad de
secundario a la | derivacion, autocuidado es
Mantenimiento Estado de salud: |ingesta de [ COT, SPT, | nula, depende del
de un aporte | ayuno. sustancia abdomen cuidador primario
suficiente de organofosforados. | con y la agencia de
agua. Asi  como la | peristalsis enfermeria.
restriccion de | disminuida.
liquidos.
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RECEPTOR DEL CUIDADO: Ma. del Carmen

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE: MADRE Y
PADRE DE LA PACIENTE PEDIATRICA.

ETAPA DE DESARROLLO: Escolar.

AGENCIA DE ENFERMERIA: LE.A.OROZCO

REQUISITOS
DE
AUTOCUIDADO

FACTORES
BASICOS
CONDICIONANTES

DEFICIT DEL
AUTOCUIDADO

FACTORES QUE
ALTERAN EL
REQUISITO

CAPACIDAD DE
AUTOACUIDADO

Prevencion de
peligros para la
vida el
funcionamiento
y el bienestar
humano vy el
desarrollo de la
normalidad.

promocion  del
funcionamiento
y el desarrollo
humanos dentro

de los grupos
sociales, de
acuerdo con el
potencial
humano, las
limitaciones
humanas

conocidas y el
deseo de ser
normal
(normalidad)

Estado de salud:
multiples métodos
invasivos.

Estado de salud:
limitacibn en la
comunicacion.

Tiene accesos
vasculares,

sondas, COT,
Las  mdltiples
alteraciones a
aparatos y
sistemas.

La ingesta de
sustancia aun
desconocida.

Sonda
nasogastrica a
derivacién, COT,
SPT, sonda
vesical, catéter.

Esta totalmente
limitado no es
capaz de tener un
autocuidado.

La capacidad de
autocuidado es
nula, depende del
cuidador primario
y la agencia de
enfermeria.
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5.10.1 FECHA DE DETECCION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Fecha de
deteccion

Diagnostico

Fecha de

resolucién.

19/11/2010.
23/11/2010

Déficit de un mantenimiento de un aporte de
aire suficiente e ineficaz R/C agente toxico y
la exposicion a depresores del SNC asi como
la COT, M/P hipoventilacion, sialorrea,
presencia de secreciones en canula y
variaciones en la saturacion de 02, cianosis,
ruidos respiratorios, retracciones,
incomodidad con la canula, variaciones con
los parametros de la gasometria, estados de
acidosis y alcalosis, tanto metabdlica como
respiratoria.

19/11/2010.
23/11/2010.
06/12/2010

19/11/2010
23/11/2010
04/12/2010
08/12/2010

Déficit en la Prevencion de peligros para la
vida, el funcionamiento humano y el
bienestar humano. R/C  catéter yugular,
sonda pleural, COT, toma de muestras de
laboratorio, gasometrias arteriales, multiples
punciones para control de la glicemia M/P
picos febriles, abundantes secreciones en
COT, neumonia asociado a ventilador,
invasion de agentes oportunistas, urocultivo
con cuenta de colonias de +100,000 UFC/ML
E.coli, hemocultivo con desarrollo de
staphylococus epidermis, infeccibn por
candida Albins cuanta de 6,000UFC/ML. y
deteriord en el sistema de proteccion.

18/12/2010.
08/12/2010

19/11/2010

Déficit de un mantenimiento de un aporte
suficiente de agua R/C ayuno por la ingesta
de sustancias toxicas M/P sequedad en los
globos oculares, deshidrataciéon y sequedad
de las mucosas orales, disminucion de los
movimientos  peristélticos, evacuaciones
diarreicas liquidas.

25/11/2010.

19/11/2010

Déficit de mantenimiento de la promocion del
funcionamiento y el desarrollo humano dentro
de los grupos sociales, de acuerdo con el
potencial humano, las limitaciones conocidas
y el deseo de ser normal. R/C  con
hospitalizacion M/P  dependencia de los
cuidados de enfermeria y limitaciones en
auto cuidado personal y falta de desarrollo en

18/12/2010.

114



Su entorno

19/11/2010

Déficit de un mantenimiento de aporte
suficiente de alimento R/C con la ingesta
accidental de organofosforados VS
carbamato. M/P nauseas, vomito, diarrea,
intensificacion de los ruidos intestinales,
colicos abdominales, defecacién y miccion
involuntaria, palidez, debilidad muscular vy
decremento del nivel de conciencia.

23/11/2010.
29/11/2010.

19/11/2010

Déficit de un mantenimiento de aporte
suficiente de alimento R/C con la ingesta
accidental de organofosforados o carbamato.
M/P nauseas, vomito, diarrea,
intensificacion de los ruidos intestinales,
colicos abdominales, defecacion y miccion
involuntaria, palidez, debilidad muscular vy
decremento del nivel de conciencia.

24/11/2010

27/11/2010
29/11/2010
18/12/2010

19/11/2010

18/12/2010

Déficit de mantenimiento del equilibrio entre
la actividad y el reposo R/C hospitalizacion
prolongada, sedaciéon y relajacion con
agente bloqueador neuromuscular
(vecuronio) y M/P periodos de insomnio,
alteracion en el estado de conciencia,
inmovilidad, sitios de eritema en zonas de
presion, falta de actividad fisica social y
cultural, dependencia de los cuidados de
enfermeria Y limitaciones en auto cuidado
personal.

19/11/2010
22/11/2010
24/11/2010
27/11/2010
30/11/2010
01/12/2010
06/12/2010
08/12/2010
17/12/2010
18/12/2010

19/11/2010

27/11/2010

Déficit de mantenimiento de provision de
cuidados asociados con los procesos de
eliminacion urinaria y fecal. R/C con ingesta
accidental de organofosforados, drenajes y
dispositivos de apoyo como sonda vesical,
sonda Nasogastrica, sonda plural M/P
evacuaciones liquidas de 3 a 4 veces en
24hrs, oliguria, disminucion de los
movimientos peristalticos, eritema en zona
perianal y descamacion.

19/11/2010

27/11/2010

18/12/2010

19/11/2010

Déficit de mantenimiento del equilibrio entre
la soledad y la interaccion social. R/C estado
de relajacién y sedacion, M/P periodos de
ansiedad, depresion, llanto  silencioso,
agitacion, falta de apego familiar y cuidador
de 24 hrs.

19/11/2010

18/12/2010
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5.11 PREESCRIPCION DE ENFERMERIA.

DIAGNOSTICO: Déficit de un mantenimiento de un aporte de aire suficiente e ineficaz
R/C agente toxico y la exposicion a depresores del SNC asi como la COT, M/P
hipoventilacion, sialorrea, presencia de secreciones en canula y variaciones en la
saturacion de 02, cianosis, ruidos respiratorios, retracciones, incomodidad con la
canula, variaciones con los parametros de la gasometria, estados de acidosis y
alcalosis, tanto metabdlica como respiratoria.

adecuado de
momento de la

OBJETIVO: ElI paciente pediatrico mantendr4 un mantenimiento
oxigenacion mediante las medidas terapéuticas implementadas, al
deteccion del déficit del autocuidado.

INDICADORES DE EVALUACION: saturacion de 02, coloracion de la piel, campos
pulmonares, ruidos respiratorios, F.C., F.R T/A por debajo de la percentil 90.

SISTEMA DE ENFERMERIA: totalmente
compensatorio y de apoyo educativo.

OPERACIONES PREESCRIPTIVAS:

FUNDAMENTACION

Auscultar los campos pulmonares
busca de estertores y sibilancias.

en | Investigar e indagar en los campos
pulmonares para determinar el estado
de salud por medio de técnicas de
palpacién, percusibn y auscultaciéon
constituyen unos datos basicos sobre los
cuales se elabora y se desarrolla un plan
de cuidados. (Diccionario de medicina

océano Mosby, pag 523.)

Aspiracion se secreciones por medio de
circuito cerrado con la frecuencia requerida.

La aspiracidon cerrada nos permite drenar
liquidos que favorecen la infeccion por lo
gue la aplicacion de aspiracion evita la
acumulacion de  secreciones las
cavidades. (Diccionario de medicina
océano Mosbhy, pag 123.)

Lavado bronquial y aspiracion directa en
tubo endotraqueal.

Valorar la perfusion capilar.
Valorar la fase de ventilacion y el apoyo de

La ventilacion mecanica Nos sirve para
tratar o prevenir el fracaso respiratorio,
hipoxia, hipercapnia, y acidosis
respiratoria.( terapéutica pediatrica, pag.
260, John W. Graef sexta edicion).

La valoracion de la perfusion capilar nos
permite valorar si existe un buen aporte
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la  ventilacion  verificando que los
parametros sean los indicados y que se
estén realizando los cambios pertinentes
de acuerdo al requerimiento y las menadas
de oxigeno.

Valorar 'y cuidar la presencia de
desaturaciones y las variantes en la
oximetria de pulso, cianosis, sonidos

nasales, retraccion e incomodidad del

paciente.

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y
esfuerzo de las respiraciones.
Observar si aumenta la
ansiedad o falta de aire.
Vigilancia periddica de los signos vitales.
Controlar peridodicamente presion
sanguinea, pulso, temperatura y estado
respiratorio.

intranquilidad,

Buscar intencionadamente signos de
inadecuacion respiratoria, paralisis de los
muasculos intercostales, medicibn de
volumen ventilatorio y F.R constantemente.

en los requerimientos de oxigeno.

El volumen corriente se debe evaluarse
por inspeccion visual, auscultacion y
volumen espirado en las vias areas. Los

signos de cianosis, retracciones e
incomodidad del paciente nos indica
ventilacion mecanica insuficiente.

(Terapéutica pediatrica, pag. 261, John
W. Graef sexta edicion).

La valoracion en las constantes vitales
permite llevar un buen control de las
demandas en los requisitos de
autocuidado universal gque se
encuentran con déficit.

La intoxicacién por organofosforados o
carbamatos debilita los mdusculos
intercostales, de forma que el paciente
puede mostrar inadecuacién respiratoria e
incluso pardlisis de los musculos
mencionados ( Urgencias en enfermeria ;
D.O POTTER. M.B.ROSE; pag. 808).

EVALUACION:

Con las acciones de cuidado dependiente,

el agente dependiente mejoro el

mantenimiento de un aporte suficiente de aire, intercambio gaseoso. Que se Manifesté
por disminucién en las variantes de los signos vitales. Ademas de la disminucion del
nivel de ansiedad que le ocasionaba la obstruccidén de su canula y el déficit en el aporte

adecuado de aire.

Capacidad de autocuidado adquirido:

No adquiri6 ninguna capacidad de autocuidado por el estado de salud que se

encontraba.

47 48

47 Diccionario de medicina océano Mosby; autor: editorial océano afio de reimpresion.
48 Terapéutica pediatrica; autor John W. Graef del department of medicine Children’s Hospital, Boston ; Editorial Marban 2002; impreso

en Espafia.
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DIAGNOSTICO: Déficit en la Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento
humano y el bienestar humano. R/C catéter yugular, sonda pleural, COT, toma de
muestras de laboratorio, gasometrias arteriales, multiples punciones para control de la
glicemia M/P picos febriles, abundantes secreciones en COT, neumonia asociado a
ventilador, invasion de agentes oportunistas, urocultivo con cuanta de colonias de
+100,000 UFC/ML E.coli, hemocultivo con desarrollo de staphylococus epidermis,
infeccion por candida Albins cuanta de 6,000UFC/ML.y deterior6 en el sistema de
proteccion.

OBJETIVO: Mantener una adecuada prevencion de peligros para la vida y el
funcionamiento, ademas de tener un especial cuidado en la realizacibn de cada una
de las técnicas invasivas para garantizar una funcionalidad de calidad en la vida.

Indicadores de evaluacion: Estado de gravedad y bienestar, ausencia de agentes en
los préximos estudios, lavado de manos, medidas de asepsia y antisepsia, disminucion
de la sintomatologia, ausencia y presencia de infeccion.

SISTEMA DE ENFERMERIA: totalmente
OPERACIONES PREESCRIPTIVAS: compensatorio y de apoyo educativo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La funcién de cada uno de los aparatos y
Valoracion de las constantes vitales. sistemas que conforman el cuerpo humano
nos permite tener un equilibrio adecuado en
las funciones vitales para mantener una
fisiologia adecuada.

Aspiracion de secreciones con técnica | Las secreciones del tracto bronquial son un
cerrada. mecanismo de defensa de la mucosa
bronquial que genera moco para atrapar
particulas y expulsarlas. (Fundamentos de
enfermeria; Barbara Kosier; 2008).

Curacién de catéter yugular. Es el proceso por el cual se restablecen las
caracteristicas estructurares y funcionales
normales del tejido, O6rgano o sistema
corporal enfermo disfuncional o lesionado.
(diccionario de medicina Mosby; pag 340).

Toma de muestras con medidas de | La ausencia de gérmenes Yy la eliminacion y
asepsia y antisepsia. destruccion de los gérmenes permite tener
un mejor control de las infecciones
(diccionario de medicina Mosby; pag 117)118




Cuidados de la sonda pleural. En un neumotérax hay escape de aire de
los alveolos hacia el espacio pleural y esto
ocasiona comprension a los pulmones,
restriccion de la ventilacion y en casos
severos una repercusion en el gasto
cardiaco. ( el programa .

S.T.AB.L.E.; Kristine Karlsen; 2006; pag 70)

Lavado de manos cada que toca al|La remocidbn mecanica de los detritus,
paciente y posterior a ella. componentes organicos y microorganismos
de la superficie de la piel. (2008 Dr. M.Sc.
Byron Nufiez Freile; 2008 se encuentra en;
www.higienedemanos.org/node/5).

Evita que el paciente entre en contacto

Utilizacién de proteccion de barrera. _ )
directo con el medio.

EVALUACION

La paciente disminuird la sintomatologia de infeccion a medida que se utilicen las
medias de prevencion adecuadas, asi como su historial de infecciones

Capacidad de autocuidado adquirido

La paciente en medida de la recuperacion adquirié el conocimiento de la importancia
del lavado de manos de igual manera de los papas, el personal adquiri6 mayor
precaucion y el mejor manejo de las medidas de proteccion y el lavado de manos.

49 50 51 52

I R |

49 Fundamentos de enfermeria; Barbara Kosier; 2008.

50 El programa. S.T.AB.L.E.; Kristine Karlsen; afio 2000.

512008 Dr. M.Sc. Byron Nufiez Freile; 2008 se encuentra en; www.higienedemanos.org/node/5 -.
52 bidem. Pag 340, 117.
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DIAGNOSTICO: Déficit de un mantenimiento de un aporte suficiente de agua R/C ayuno
por la ingesta de sustancias toxicas M/P  sequedad en los globos oculares,
deshidratacion y sequedad de las mucosas orales, disminucion de los movimientos
peristalticos y presencia de evacuaciones diarreicas liquidas.

OBJETIVO: La paciente mejorara su respuesta a la estimulacion enteral y habra una
disminucién en las presencia de evacuaciones diarreicas. La hidratacion de la mucosa
oral mejorara con las medidas terapéuticas implementadas.

Indicadores de evaluacion: estado de hidratacion, movimientos peristalticos,
lubricacion e hidratacion de la piel y caracteristicas de los globos oculares.

OPERACIONES PREESCRIPTIVAS: SISTEMA DE ENFERMERIA: totalmente
compensatorio y de apoyo educativo.

FUNDAMENTACION

Lubricacion de los globos oculares por || 5 secrecion acuosa permite al ojo estar
medio de la administracion de lubricantes y | |,bricado haciendo que existan

proteccion de la luz. movimientos oculares.

Lubricacion de las mucosas orales por | Las mucosas orales lubricadas permiten al
medio de la aplicacion de gasas humedas | paciente tener una mejora en su
en la cavidad oral. hidratacion.

Auscultacion de los movimientos

peristalticos y las condiciones abdominales.
Los organofosforados se  absorbe

rapidamente en las vias
gastrointestinales, intensificando  los
ruidos intestinales y se presentan los
cOlicos abdominales. (Urgencias en
enfermeria; D.o Potter.M.B.Rose; 1987,

Medicion de PA pre y postprandial. pag. 806).

La circunferencia abdominal a nivel del
ombligo permite tener datos basales y ver
mediciones anteriores (Urgencias en
enfermeria; D.o Potter.M.B.Rose; 1987;
pag. 334).

Estimulaciéon enteral.

Valoracion de las condiciones gastricas y
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Mantenimiento del equilibrio electrolitico
por medio del balance hidrico.

Administracion de soluciones y los
electrolitos.

la tolerancia a la via oral mediante un
estimulo asi como ver si los ruidos
intestinales han disminuido. (Urgencias en
enfermeria; D.o Potter.M.B.Rose; 1987;
pag. 806).

El balance en los ingresos y egresos nos
permite valorar si hay un aporte suficiente
de liquidos y esta estimacion se hace de
manera racional, el mantenimiento de los
requisitos hidricos es la cantidad de
liquido extrinseco, que se necesita para
reponer las pérdidas fecales, urinarias e
inservibles. Que es valorable por medio de
las  condiciones que alteran las
necesidades hidricas
normales.(Terapéutica pediatrica; John W.
Graef; pag. 68,69)

La reposicion de liquidos en relacion a su
aporte calérico requerido de acuerdo a la
edad permite tener un equilibrio vy
mantener la funcién cardiovascular
normal.(liquidos y electrolitos fisiologia y
fisiopatologia; Martin G. Cogan; 1993; pag
5).

EVALUACION:

La paciente mejoro su estado hidrico y la funcién cardiovascular manteniendo balances
hidricos neutros asi como un adecuado equilibrio entre los ingresos y egresos y el
mantenimiento de un aporte adecuado de agua.

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO ADQUIRIDAS

No se adquirié ninguna capacidad de autocuidado por el estado de salud de la paciente.

53 54 55

53, Urgencias en enfermeria; D.o Potter.M.B.Rose; 1987;

54 liquidos y electrolitos fisiologia y fisiopatologia; Martin G. Cogan; 1993;

55 Ibidem péag. 68, 69.
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DIAGNOSTICO: Déficit de un mantenimiento de aporte suficiente de alimento R/C con
la ingesta accidental de organofosforados o carbamato. M/P nauseas, vomito, diarrea,
intensificacion de los ruidos intestinales, colicos abdominales, defecacion y miccion
involuntaria, palidez, debilidad muscular y decremento del nivel de conciencia.

OBJETIVO: El paciente pediatrico mejorara su condicién de salud, por medio de
acciones especificas que permitan tener efectos terapéuticos benéficos a corto vy
mediano plazo. Ademas de mantener un adecuado gasto energético basal, disminuir o
detener la catabolia, mantener o mejorar la composicion corporal e impedir el deterioro
de las funciones celulares.

INDICADORES DE EVALUACION: cifras en la glicemia, caracteristicas del catéter,
composicién corporal, peso, evacuaciones diarreicas, tono muscular, estado de
concienciay condiciones abdominales.

OPERACIONES PREESCRIPTIVAS: SISTEMA DE ENFERMERIA:

Totalmente compensatorio.

FUNDAMENTACION

Indagacion de la sustancia que se deglutié
y de inmediato realizar lavado gastrico, Yy
administracion de carbdn vegetal activado o
bien un laxante salino.

Administracion de absorbentes como el
carbon activado a través de sonda previo
lavado gastrico.

Administracion de antidotos como sulfato de
atropina o cloruro de pralidoxima o ambos

en intoxicaciones por insecticida
organofosforados previa valoracion
médica.

La finalidad del lavado es limpiar un
organo, con fines terapéuticos. El lavado
gastrico con agua o0 solucién salina
estéril permite la eliminacién de agentes
toxicos. ElI laxante favorece Ia
evacuacion intestinal, y por consiguiente
la eliminacion de la sustancia toxica que
ingiri6 evitando la absorcion del agente.
(Diccionario de Medicina océano mosby
pag.; 769)

El carbén activado, es un polvo negro,
inodoro e insipido, es la medida mas
eficaz de descontaminacion
gastrointestinal y puede administrarse
sin  evacuacibn  gastrica  previa.
(Terapéutica pediéatrica; John W. Graef;
pag. 270).

Los insecticidas organofosforados son
(inhibidores de la colinesterasa).
Atropina se usa para revertir los efectos
muscarinicos administrandose en
repetidas dosis de 2mg a intervalos de 2
a 5 minutos y después lo que sea
necesario para mantener la
atropinizacion. Y con la pralidoxima de
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Valorar la temperatura corporal por medio
de una curva térmica para determinar si

existe fiebre y este condicionando un
mayor gasto energético basal
Administracion de NPT, valorando Ilas

condiciones de salud y el requerimiento de
su aporte caldrico.

Valorar y vigilar de las posibles
complicaciones en la administracion de la
solucion y las relacionadas con la forma de
administracion.

e Estado
bioguimicas.

e Velocidad de infusion

e Determinacion seriada de glucemia y
la presencia de glucosuria y la
diuresis osmatica.

¢ Infecciones, trombosis y
desplazamiento del catéter.

hidroelectrolitico y

Inicio de la estimulacion de la alimentaciéon
enteral.

20 a 50 mg/kg i.v lenta para revertir la
acetilcolinesterasa fosfolirada.
(Terapéutica pediatrica; John W. Graef;
pag. 270).

En condiciones normales, la cantidad de
calorias necesarias para el
mantenimiento del funcionamiento
visceral interno del organismo, que
corresponde al 50% de los
requerimientos  diarios. En ciertas
condiciones patoldgicas incrementa el
gasto energético basal, como la fiebre (lo
incrementa el 10%). (Introduccion a la
pediatria; Dr. Juan de Games Eternod,
Dr. German Tronconis Trens; sétima
ediciébn pag. 163).

La NPT esta indicada cuando los
requerimientos no se pueden completar
con la ingesta oral o bien cualquier
condicion médica que requiera ayuno por
mas de 72hrs o més. (Introduccion a la
pediatria; Dr. Juan de Games Eternod,
Dr. German Tronconis Trens; sétima
edicidn péag. 164).

La cuantificacion programada de
electrolitos séricos y pruebas de funcion
hepatica y renal proporcionan
informacién para necesidad de la
modificacion de las soluciones. Es
importante usar solo una via para la
infusion de la NPT vy evitar la infeccion.
(Introduccion a la pediatria; Dr. Juan de
Games Eternod, Dr. German Tronconis
Trens; sétima edicion péag. 165).

El tracto intestinal es la ruta que se
prefiere para el apoyo nutricio por ser
mas fisiologico y de no presentar los
efectos indeseables de la NPT. La
nutricion enteral en comparacion a la
parenteral resulta en recuperacion
morfolégica y funcional del tracto
digestivo. (Introduccién a la pediatria; Dr.
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Juan de Games Eternod, Dr. German
Tronconis Trens; sétima edicion pag.
165).

EVALUACION: Por medio de la administracion de la nutricion enteral y la NPT se
cubriran los requerimientos de aporte calérico en relacion al gasto energético basal. La
paciente mejorara su condicion de salud y su pronta recuperacion de la ingesta por
medio de la via oral.

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO ADQUIRIDAS: No se adquiere ninguna
capacidad de autocuidado por la condicion de salud.

56

56 (Introduccién a la pediatria; Dr. Juan de Games Eternod, Dr. German Tronconis Trens; sétima edicion).
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DIAGNOSTICO: Déficit de mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo
R/C hospitalizacion prolongada, sedacion y relajacion con agente bloqueador
neuromuscular (vecuronio) y M/P periodos de insomnio, alteracion en el estado de
conciencia, inmovilidad, sitios de eritema en zonas de presion, falta de actividad fisica
social y cultural, dependencia de los cuidados de enfermeria Y limitaciones en auto
cuidado personal.

OBJETIVO: La paciente mejorar sus periodos de insomnio y el estado de conciencia
ira en mejoria, ademas de tener mayor movilidad, y evitar estancias prolongadas de
una sola posicion. Y adquirirda las habilidades y las destrezas para realizar de manera
mas dependiente sus acciones de autocuidado personal a largo plazo.

INDICADORES DE EVALUACION: insomnio, efectos secundarios de sedacion y
relajacion, estado de conciencia, cambios posturales, autocuidado, habilidades,
inquietudes, destrezas

SISTEMA DE ENFERMERIA: totalmente compensatorio, apoyo

OPERACIONES
PREESCRIPTIVA
S:

educativo, parcialmente compensatorio.

FUNDAMENTACION

Administracion de
bloqueador

neuromuscular en
infusién continua a
Dosis respuesta y

valoracion
constante de los
efectos
secundarios.
Valorar si  hay
relajacion del
musculo
esquelético
Disminuir al
maximo el ruido en
el area de

hospitalizacion 'y
enfatizar en el

EL Bromuro De vecuronio, es un agente Bloqueador
neuromuscular, que bloquea el proceso de transmision entre las
terminaciones nerviosas motoras y el musculo estriado, por unién
competitiva con acetilcolina a receptores nicotinicos, localizados
en la region de la placa motora terminal del musculo estriado. Para
facilitar la intubacion endotraqueal °’ (Vecuronio, bromuro
http://www.facmed.unam.mx/bmnd/gi_2k8/prods/PRODS/Vecuroni
0.htm)

Los ruidos o produccion de sonidos en el area de hospitalizacion,
se deben de minimizar para garantizar asi en los pacientes
hospitalizados un adecuado mantenimiento del reposo.

El suefio es un estado caracterizado por reduccién del nivel de
conciencia, disminucion de actividad de los musculos y depresién
de la actividad metabdlica, la reduccién del ruido y el manejo
minimo condiciona a mejorar el reposo.(Diccionario de medicina
océano Mosby Kenneth N. Anderson; pag. 1185)

57 Vecuronio,

bromuro de.

Solucién inyectable. Bloqueador neuromuscular.

se encuentra en:http://www.facmed.unam.mx/bmnd/gi_2k8/prods/PRODS/Vecuronio.htm - 12k
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confort de la
paciente.

Favorecer el
Patron del suefio

diurno de suefio y
vigilia.

Valoracion del
estado de
neurolégico  por

medio de la escala
de valoraciéon de
Glasgow.

Realizar cambios
posturales en la
cama y disminuir
la posicion
continua de una
sola posicion. Asi
como cuidados en
los sitos de
presion.

e Mantener
seca la piel

e Cambiar de
posiciéon al
paciente
cada 2
horas.

e Mantener
las sabanas
secas y sin
arrugas.

e Aplicar un

La valoracion de respuesta verbal, la respuesta por abertura de
ojos y la respuesta motora nos permite ver el estado de
conciencia del paciente .(urgencias en enfermeria D.O Potter.M.R
ROSE; pag. 252)

La falta de movilidad genera en el paciente una ulcera de decubito,
gue se manifiesta por inflamacién o llaga en la piel que recubre la
prominencia osea y se debe a la hipoxia isquémica de los tejidos
como consecuencia de la presion prolongada sobre la zona. La
prevencion de las ulceras de decubito es un aspecto fundamental
de la asistencia de determinados pacientes y hay que planificar el
tratamiento teniendo en cuenta la localizacion y extension de las
lesiones se tienen tendencia a profundizar, extenderse e infectarse
y es también denominada escara por decubito. .(Diccionario de
medicina océano Mosby Kenneth N. Anderson; pag. 1263)

La estimulacién con crema o locion humectante permite estimular
la circulacion y retardar la lisis de la piel.(urgencias en enfermeria
D.O Potter.M.R ROSE; pag. 808)

Las actividades sociales, culturales y fisicas son una estrategia
que permite la inserciébn del paciente a la vida cotidiana, es
incorporarse a las actividades diarias que se realizaban antes de
sufrir el accidente.

Con la deambulacion se adquiere sentido de autonomia e
independencia, ademas de generar una actividad fisica moderada
al paciente que nos fomente una pronta recuperacion.
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Fomentar la

actividad fisica,
social y cultural de
la paciente,
dependiendo de la
evolucién del
caso.

Inicio de la
Deambulacion

EVALUACION

La implementacion oportuna de todas las intervenciones de enfermeria fue de gran
apoyo en la recuperacion de la paciente y la prevencion de alteracion o complicacion

derivada de falta de intervenciones independientes de enfermeria.

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO ADQUIRIDAS

Por el estado de salud el riesgo y peligro para la vida y funcién no fue posible que se
adquirieran capacidades de autocuidado a corto plazo se determinaron que las

intervenciones obtuvieron sus objetivos a largo plazo.
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DIAGNOSTICO: Déficit de mantenimiento de provision de cuidados asociados con los
procesos de eliminacion urinaria y fecal. R/C con ingesta accidental de
organofosforados, drenajes y dispositivos de apoyo como sonda vesical, sonda
Nasogastrica, sonda plural M/P evacuaciones liquidas de 3 a 4 veces en 24hrs,
oliguria, disminucion de los movimientos peristalticos, eritema en zona perianal y
descamacion.

OBJETIVO: La paciente pediatrica mejorara el mantenimiento de provision de
cuidados asociados con los procesos de eliminacion, se minimizaran las posibles
complicaciones y se lograra en un mediano plazo la recuperacion del requisito,
mediante el cuidado especializado de enfermeria.

INDICADORES DE EVALUACION: evacuaciones, cantidad, caracteristicas, drenajes y
dispositivos de apoyo, control hidrico.

SISTEMA DE ENFERMERIA: apoyo
OPERACIONES PREESCRIPTIVAS: educativo, parcialmente compensatorio.

FUNDAMENTACION

Proporcionar cuidados a la sonda Foley | El sondaje predispone a la infeccion del
para mantener la seguridad, la efectividad y | tracto urinario, es necesario mantener las
la prevencién de infecciones. condiciones de asepsia, asi como realizar
la manipulacion pertinente evitando
trauma o lesion.

Es necesario una vigilancia estrecha para
descubrir posibles signos de infeccion.
.(Diccionario de medicina océano Mosby
Kenneth N. Anderson; pag. 1177)

Observar las caracteristicas de la orina | La orina normal es clara, de color pajizo,
como olor, color y transparencia de la | levemente &cido y con un caracteristico
orina. olor a urea, su densidad oscila entre
1.005 y 1.030, sus constituyentes
normales son agua, urea, cloruro sédico
y cloruro potéasico, fosfatos é&cido urico,
sales organicas Yy urobilina . Determinar
Recabar y registrar en la hoja de cuidados, | los constituyentes anormales indicativos
los datos de bililastix y labstix. Y los|de enfermedad son entre otros los
resultados de pruebas en orina. cuerpos ceténicos, proteinas, bacterias,
sangre, glucosa, pus y cristales.
.(Diccionario de medicina océano Mosby
Kenneth N. Anderson; pag. 939)

La obtencion de orina de forma inmediata
permite  valorar la presencia de
metabolitos organofosforados o]
carbamatos(urgencias en enfermeria D.O
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Llevar un control estricto de liquidos y la
cuantificacion de la uresis por turno.

Cuidar higiénicamente de las partes y
superficies corporales tras la evacuacion
intestinal, mantener limpia la ropa de la
paciente y la ropa de cama.

Anotar las caracteristicas de la evacuacion,
consistencia de las heces, su olor y la
cantidad de liquido en la evacuacion.

Exploracion fisica del abdomen en busca
de disminucion de los movimientos
peristalticos o dolor a la palpacion.

Proporcionar cuidados de area perianal.

Potter.M.R ROSE; pag. 806)

El mantenimiento de los requisitos
hidricos es la cantidad de liquido
extrinseco que se necesita para reponer
las perdidas fecales, urinarias e
inservibles (Terapéutica pediatrica; John
W. Graef; pag. 68).

La limpieza de la cama de la paciente es
muy importante, asi como ser generadora
de mantener la higiene corporal del area
genital de la paciente.

Las heces fecales o excrementos o bien
productos de desecho del conducto
digestivo que se forman en el intestino y
se expulsan por el recto estan
constituidas por agua, residuos
alimenticios, bacterias y secreciones del
intestino.  .(Diccionario de medicina
océano Mosby Kenneth N. Anderson; péag.
632)

La eliminacién del toxico por la via fecal
es un mecanismo del organismo que
permite la eliminacion de sustancias que
ocasionan disminucién o intensificacion
de los ruidos intestinales y por la
gravedad del toxico ocasiona laceracion
de la piel.

EVALUACION

Se logr6 corregir las desviaciones del requisito por medio de

las intervenciones de

enfermeria, manifestandose con un mejor control del balance hidrico y los cuidados del

area perianal.

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO ADQUIRIDAS

No se adquirid ninguna capacidad de autocuidado debido al estado de salud de la

paciente.
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DIAGNOSTICO: Déficit de mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion

social. R/C estado de relajacion y sedacion,

M/P periodos de ansiedad, depresion,

llanto silencioso, agitacion, falta de apego familiar y cuidador de 24 hrs.

OBJETIVO: La paciente pediatrica adquirird un mejor equilibrio entre los periodos de
soledad y la interaccion con su familia. Disminuyendo la depresion y los episodios de
llanto en el momento de retirarse o término de la visita del familiar, mediante la
orientacion educacional del personal de enfermeria.

INDICADORES DE EVALUACION: presencia o ausencia de; llanto, ansiedad,

depresion, irritabilidad, agitacion, control y e

uilibrio emocional.

OPERACIONES PREESCRIPTIVAS:

SISTEMA DE ENFERMERIA: apoyo
educativo, parcialmente compensatorio.

FUNDAMENTACION

Evitar los episodios de llanto durante la
ausencia del familiar.

Orientar de forma verbal a la paciente de
las politicas del hospital y los motivos por
los cuales no es posible que su familiar
permanezca todo el tiempo con ella.

Proporcionarle informacién e informar a la
paciente cada que se le vaya a realizar un
procedimiento.

Evitar los periodos de ansiedad por medio
de la comunicaciébn de los métodos
invasivos y el por qué es importante de
tenerlos.

Incentivar a los familiares que tengan una
mejor comunicacion con el paciente en el
momento de la visita.

La desadaptacion es un trastorno de la
adaptacion personal al estrés o los
cambios. Las enfermedades suelen
provocar una conducta de desadaptacion
que afecta aun maéas la situacion del
enfermo. .(Diccionario de medicina
océano Mosby Kenneth N. Anderson;
pag. 364)

Los nosocomios son instituciones que
proveen cuidados a pacientes que por
alguna razon sufren un déficit en los
requisitos de autocuidado universal.

La comunicacion terapéutica con el
paciente es el proceso por el que la
enfermera influye conscientemente sobre
un paciente o le ayuda a una mejor
comprensién basandose en la
comunicacion verbal o no verbal
.(Diccionario de medicina océano Mosby
Kenneth N. Anderson; pag. 288)

El consejo de anticipacion es la
preparacion psicolégica, de un enfermo o
familiar para ayudarle a superar el temor
y la ansiedad ante un hecho que se
considera estresante. .(Diccionario de
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Valorar la presencia de dolor por medio de
escalas analogas de dolor.

medicina océano Mosby Kenneth N.
Anderson; pag. 297)

Es la sensacidn desagradable causada
por una estimulacion de caracter nocivo
de las terminaciones nerviosas
sensoriales. .(Diccionario de medicina
océano Mosby Kenneth N. Anderson;
pag. 413)

EVALUACION

La paciente de forma paulatina ira mejorando su equilibrio entre la soledad y la
interaccion con sus familiares por medio de técnicas estratégicas implementadas por el
personal de enfermeria, lograndose a corto, mediano y largo plazo.

Déficit de mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social. R/C

estado de relajacion y sedacion,

M/P  periodos de ansiedad, depresion, llanto

silencioso, agitacion, falta de apego familiar y cuidador de 24 hrs.

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO ADQUIRIDAS
Se logr6 que la paciente tenga una disminucién en la ansiedad y agitaciéon a lo

desconocido.
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DIAGNOSTICO: Déficit de mantenimiento de la promocién del funcionamiento y el
desarrollo humano dentro de los grupos sociales, de acuerdo con el potencial humano,
las limitaciones conocidas y el deseo de ser normal. R/C con hospitalizacion M/P
dependencia de los cuidados de enfermeria y limitaciones en auto cuidado personal y
falta de desarrollo en su entorno

OBJETIVO: La paciente adquirira las habilidades y las destrezas para realizarse de

manera mas dependiente sus acciones de autocuidado personal.

INDICADORES DE EVALUACION: autocuidado, habilidades, inquietudes, destrezas.

OPERACIONES PREESCRIPTIVAS:

SISTEMA DE ENFERMERIA: apoyo
educativo, parcialmente compensatorio.

FUNDAMENTACION

Explicar al paciente como realizarse el
lavado de manos.

Indicar al paciente la manera de realizar
movimientos 0 cambios posturales en la
cama.

Explicar al familiar la forma de realizar el
bafo.

Explicar al familiar de la importancia de
mantener la piel lubricada, el aseo dental y
el cambio de ropa diaria en el hospital.

Mantener una buena comunicacion entre el
paciente y el personal de enfermeria.

La educacion en relacion al autocuidado es
de suma importancia. EI mantener los
requisitos de autocuidado universal son
tareas esenciales que un individuo debe ser
capaz de realizar para cuidarse si mismo.

El individuo debe de tener la capacidad de
satisfacer o cubrir las demandas de
autocuidado que se han aprendido durante
el proceso de educacion previa o en el
desarrollo de habilidades diarias.(teorias y
modelos de enfermeria bases teoricas para
el cuidado especializado; cristina balan
Gleaves, Madgalena Franco Orozco; 2009;
pag)

Los cuidados en la salud son de vital
importancia, son acciones que a diario
realizamos y que no se deben de omitir ya
que permiten tener una mejor calidad de
vida.

Para que un determinado paciente o padre
tome una decision informada, él o ella
deben de comprender la naturaleza de a la
enfermedad del paciente, el prondstico
probable con y sin tratamiento.(terapéutica
pediatrica; John W. Graef; 2002;pag 10)

EVALUACION: la paciente mejorar su autocuidado personal al momento del egreso del

hospital asi como en los dias de estancia.

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO ADQUIRIDAS;

la paciente y los familiares

aprendieron cuales son las medidas de higiene basicas en su autocuidado personal.

58 59

58 teorfas y modelos de enfermeria bases teéricas para el cuidado especializado; cristina balan Gleaves, Madgalena Franco

Orozco; 2009.

59 Terapéutica pediatrica; John W. Graef; 2002.
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VI.- PLAN DE ALTA

Nombre; Ma. Del Carmen Torres Pérez.

Edad: 6 afios

Servicio infectologia. Cama 458

DX medico: Intoxicacion por Organofosforados, Neumonia.

Acciones de autocuidado especificas: bafio diario, tomar alimentos 3 veces al dia,
verificar la limpieza de los alimentos, cepillado dental tres veces al dia, cambio de ropa
diaria, desinfeccién de alimentos, lubricacion de la piel, asistencia a las consultas para
seguimiento y Vigilancia de posibles alteraciones o secuelas.

MEDICAMENTOS:

e DFH 50mg vo cada 12hrs.
e Prednisona: 2.5mg. Vo cada 6hrs.
e Melox 10ml cada 12hrs.

e Loracepam: ¥2v.0 cada 24hrs.
RECOMENDACIONES:

e Tomar los medicamentos en un solo horario establecido por el paciente en su
domicilio.

e Llevar un control del horario de ingesta de medicamentos.

¢ No olvidar tomar el medicamento indicado en dosis correcta.

e Tomar el medicamento con alimentos.

e No ingerir bebidas alcoholicas.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA
EN CASO DE PRESENTAR.
Acudir al servicio en caso de presentar los siguientes signos y sintomas:

e mal estado general,

o fiebre,

e dolor,

e perdida del estado de alerta,
e sangrado,

e dificultad para respirar.
CITAS

En consulta externa a seguimiento.
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VII.- CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

El presente caso clinico genera una vision general de la gravedad en la deficiencia del
autocuidado, y se debe de enfatizar en la prevencion y los cuidados de peligros en el
hogar, en el area hospitalaria y en la via publica. La gravedad de un accidente mal
intencionado puede llevar hasta la muerte o dejar secuelas graves en el paciente que
sufre una intoxicacion con sustancias organofosforados. Las intoxicaciones afectan
cada afio a seis millones de nifios siendo el paciente preescolar y escolar los que con
mayor frecuencia presentan la ingesta de alguna una sustancia toxica de forma
accidental y esta sustancia modifica las acciones de autocuidado de un paciente

pediatrico.

La teoria del autocuidado es una herramienta muy importante en la elaboracién de este
estudio de caso ya que nos lleva de la mano y nos orienta a proporcionar un cuidado
jerarquizado orientado a la recuperacion en un corto, mediano y largo plazo. Es
importante sefialar que la teoria aplica de forma muy implicita debido a que por la
gravedad y la rapidez de la accién del toxico alteran todos los requisitos de
autocuidado universal y es en donde se aplica el sistema de enfermeria de apoyo
educativo, parcialmente compensatorio y totalmente compensatorio. Permite generar un
criterio mas amplio de conocimientos en base a este tipo de accidentes en el hogar vy el
riesgo para la vida y la funcion. Los objetivos establecidos se cumplen con la teoria ya
gue es un método clinico que esta muy bien estructurado y disefiado de forma que es
modificable con los puntos a seguir dependiendo de la prioridad de accién. En
conclusion este caso me dejo mucho conocimiento y en forma personal; como personal
de salud, haria mucha difusién y prevencién con los padres de familia de tener bajo
resguardo todas y cada una de las sustancias toxicas que se encuentren en casa. Para
prevenir de tener un nifio hospitalizado de prolongada estancia o en el peor de los
casos, que tenga alguna secuela o bien la muerte de forma inmediata. La prevencion es
el mejor elemento con el que se cuenta y se bebe hacer mas énfasis en las

precauciones generales en el domicilio.
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SUGERENCIAS

e PROMOCION Y DIFUSION DE LA PREVENCION DE ACCIDENTES Y
PELIGROS EN EL HOGAR.

e CAPACITACION DEL PERSONAL EN RELACION A LA INTOXICACION POR
SUSTANCIAS TOXICAS.

¢ INFORMACION POR MEDIO DE FOLLETOS A LOS PADRES DE FAMILIA EN
RELACION A COMO Y DONDE ALMACENAR LAS SUSTANCIAS TOXICAS EN
CASA.

e TENER UN ESPECIAL CUIDADO CON LOS NINOS EN CASA, Y LAS
SUSNTANCIAS MAL COLOCADAS O NO MEMBRETADAS.

e DISMINUIR LOS PERIODOS EN QUE LOS NINOS SE ENCUENTREN SOLOS
EN CASA.

e CREAR UN FOLLETO DE FACIL ENTENDIEMIENTO PARA LOS PADRES DE
FAMILIA ACERCA DE LA PREVENICION DE PELIGROS PARA LA VIDA.

e ORIENTACION A LOS FAMILIARES Y PADRES DE FAMILIA DE LA
GRAVEDAD DE LA INGESTA ACCIDENTAL DE ALGUNA SUSTANCIA
EXTRANA.

¢ DAR ORIENTACION AL PERSONAL DE ENFERMERIA ACERCA DE LAS
SUNTACIAS TOXICAS QUE CON MAYOR FRECUENCIA SON INGERIDAS
POR LOS PACIENTES PEDIATRICOS.

e ACTUALIZAR AL PERSONAL ACERCA DEL PROCESO DE ENFERMERIA'Y
LA PRIORIDAD DE ACCION EN BASE A LA TEORICA QUE SE UTILIZA EN LA
PRESTACION DE CUIDADOS ESPECIALIZADSOS.

e CREAR CONCIENCIA EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA
IMPORTANCIA DE TENER LOS CONOCIMIENTOS ACTUALIZADOS ACERCA
DE LAS INTOXICACIONES EN EL PACIENTE PEDIATRICO.

e TENER UN SENTIDO HUMANISTICO EN LA PRESTACION DE LOS
CUIDADOS ESPECIALIZADOS EN EL PACIENTE PEDIATRICO.
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VIIl. GLOSARIO (palabras clave)

Acetilcolina: La acetilcolina (ACh) es un neurotransmisor y esta ampliamente
distribuida en el sistema nervioso central y en el sistema nervioso periférico. Su funcion,
al igual que otros neurotransmisores, es mediar en la actividad sinaptica del sistema

nervioso.

Acetilcolinesterasa: es una enzima humana de la familia de colinesterasas que se
encuentra en los tejidos nerviosos y los glébulos rojos, cuya funcion prinicipal es

hidrolizar al neurotransmisor acetilcolina.’

Autocuidado: Es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un

objetivo.

Carbamato: son compuestos organicos derivados del acido carbamico (NH2COOH).
Tanto los carbamatos, como los ésters de carbamato, y los acidos carbamicos son
grupos funcionales que se encuentran interrelacionados estructuralmente y pueden ser
ineterconvertidos quimicamente. Los esteres de carbamatos son también llamados
uretanos. Dentro de los carbamatos se incluyen un grupo de pesticidas artificiales
desarrollados principalmente para controlar las poblaciones de insectos plaga
Colinesterasa: enzima que cataliza la hidrolisis de la acetilcolina a colina y acetato.

El Homicidio es el acto en que se causa la muerte de otra persona. Es una conducta
reprochable, es decir tipica, antijuridica y por regla general culpable (excepto en casos
de inimputabilidad, donde no se es culpable pero si responsable penalmente), que
consiste en atentar contra el bien juridico de la vida de una persona fisica.
Envenenamiento: Alteracién o dafio que sufre el organismo de un ser vivo por causa

de un veneno.
Escolar: Periodo comprendido aproximadamente de los 6 a los 11 afios de edad.

Inhalar: accion de aspirar aire o vapores

Inhibidor de la acetilcolinesterasa: es un compuesto quimico que inhibe a la enzima

colinesterasa impidiendo que se destruya la acetilcolina liberada, produciendo como
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consecuencia un aumento en la concentracion y en la duracién de los efectos del

neurotransmisor.

Intoxicacion aguda: Es el conjunto de sintomas como consecuencia inmediata de la
absorcion de una dosis importante de un producto toxico ingerido o inhalado en una

sola vez.

Intoxicacion alimentaria: es la manifestacion clinica de toxicidad (intoxicacion)
consecuente a la exposicion a sustancias toxicas vehiculizadas por los alimentos tanto
soélidos como liquidos. La intoxicacion ocurre tras la ingestion de alimentos que estan
contaminados con sustancias organicas o inorganicas perjudiciales para el organismo,

tales como: venenos, toxinas, agentes bioldgicos patégenos, metales pesados, etc.

Intoxicacion: condicién o estado fisico producido por la ingestion, inyeccion, inhalacion

0 exposicidén a una sustancia toxica.

Organofosforados: productos quimicos anticolinesterasicos utilizados en ciertos
pesticidas y medicamentos. Actlan provocando la inhibicion irreversible de la

colinesterasa.

Pediatria: rama de la medicina que estudia el desarrollo y la asistencia sanitaria de los
nifos. Esta dividida en numerosas especialidades que se ocupan de las distintas

enfermedades infantiles, su prevencién y su tratamiento.

Sindrome muscarinico: Provocado por la muscarina, que actla estimulando el
sistema nervioso colinérgico. Con un periodo de incubacion breve, entre 15 minutos y
tres horas, aparece un cuadro gastrointestinal agudo con nauseas, vomitos, diarrea y
dolor abdominal, lagrimeo, salivacién, diaforesis y rinorrea, que puede acompafarse de
hipotermia, miosis, parestesias, bradicardia, hipotension arterial por vasodilatacion,

cefalea, y broncoespasmo en individuos susceptibles.

Sindrome Neurolégico: conjunto de alteraciones como; Ansiedad, ataxia, confusion

mental, convulsiones, colapso, coma, depresion cardiorrespiratoria central.
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Sindrome nicoético: Midriasis inicial, calambres, mialgias, fasciculaciones musculares.
La vision borrosa se presenta en el paciente con inhibicion paulatina de las
colinesterasa, ocasionada por contactos continuados con el téxico. La miosis es un
signo caracteristico en intoxicaciones por organofosforados o carbamatos, pero puede
presentarse inicialmente midriasis en la fase primaria de la intoxicacién, ocasionada por
una liberacién de adrenalina enddgena, o en la fase final de la intoxicacion por accion
nicotinica o paralisis muscular la cual es premonitoria de muerte. Las fasciculaciones
musculares, debidas a la accién nicotinica, se evidencian con frecuencia en los grupos
musculares de la regién palpebral, musculos faciales y de los dedos, llegando a
generalizarse y persistir aun después de la muerte durante unos minutos debido a la

acumulacion de acetilcolina en las placas neuromusculares.

Suicidio: es el acto por el que un individuo, deliberadamente, se provoca la muerte a
si mismo. (Acto perteneciente o relativo o tendente a la autodestruccién)

Toxico: Se define como toda sustancia que es susceptible de generar, por un

mecanismo quimico, acciones adversas 0 nocivas en los seres vivos

Toxicologia: estudio cientifico de los toxicos, su deteccion, efectos y métodos de

tratamiento de los mismos.

Veneno: cualquier sustancia que afecta a la salud o destruye la vida cuando se inhala,

se ingiere o se absorbe en cantidades relativamente pequefas.
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IX ANEXOS.
ESCALAS UTILIZADAS

ESCALA DE GLASGOW

| ACTIVIDAD

| MEJOR RESPUESTA |

Apertura de Ojos:
Espontanea: ...........cccco........
Al hablarle: ...........cocevee..e.
Aldolor: .....ccoevvveirirene.
Ausencia: .........cccoeevevevennnen.

N w

Verbal:
Orientado: .......cccceevevirennnnas
(070101 (V=T
Palabras inadecuadas. ..........
Sonidos inespecificos: ..........

N Wb~ O,

Motora:
Obedece ordenes. ...............
Localiza dolor: ....................
Retirada al dolor: ................
Flexion al dolor: ..................
Extensién anormat: ..............
AUSENCIA: ..o

_~NDwW kOO

ESCALA PARA LA VALORACION DE LA PERFUSION
SIGNOS DE HIPOPERFUSION

Organo Hipoperfusion (+)

Hipoperfusion (++)

Hipoperfusion (+++)

SNC

Irritabilidad- Apatia

Agitado-Confuso-Soporoso

Sistema Respiratorio

Hiperventilacion (+)

Hiperventilacion (++)

Metabolismo

Acidosis metabdlica compensada

Acidosis metabdlica no

capilar

compensada
Sistema . . p
Gastrointestinal Hipomofilidad lleo
Disminucién de volumen urinario
Sistema Renal Oliguria Oliguria-Anuria
Aumento de densidad
Piel Enlentecimiento def llenado EE frias EE frias y cianéticas

Sistema Cardiovascular Taquicardia (+)

Taquicardia (++) Disminucién pulsos

periféricos

Taquicardia(++)
Disminucion PA
Sélo pulsos centrales
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ULCERAS POR PRESION (ESCALA DE NORTON)

Estado

Puntuacién Condicion fisica general mental Actividad | Movilidad | Incontinencia
4 Buena Alerta Ambulatorio| Plena No
3 Regular Apético Camina con Leygmente Ocasional
ayuda limitada
9 Mala Confundido Postrad.o . Muy @General_mente
enunasilla | limitada sale orina?
1 Muy mala Estupor Postrado Inmovil ¢ Doble?
en cama
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CONSENTIMIENTO ;NFokMAm PARA ESTUDIOS DE CASO.

-, p ega
- . .

- "t . i
At i

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
' ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
- DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
. ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
 SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATR!A.

o R . o

A

Yo - - - declaro hbre y voluntanamente aceptar que mi huo (a)
' ‘ partncnpe en el estudno de caso de Protoco!o parala - -

elaboracson de un p|an de cu;dados en pacnentes que mgresan al servicio-de urgencias con Dx. \
Medlco de intoxicacién por sustancias ‘quimicas organofosfarados especn" camente. Cuyo ObjetIVO
pnncupal es: El objetivo pranapal de este presente trabajo es crear una evzdencsa clara de como “
proporcionar los cuidados de enfermeria a un pac:ente que asi lo demande o bien que Ias‘.‘

" necesidades asi lo requieran. Y que los procedlmaentos de enfermena que se realszaran me han_.

sido" explicados amphamente, con garantia de recibir respuesta a preguntas y aclaraciones en

 cualquier momento: los procedimientos consisten en: valorar el estado chmco del pacsente y lasf

reacciones al tratamiento y cuidados de enfermaria. Y contestar en forma verbal las preguntas,. ~
frecuentes, al estado de salud de mi hijo (a)

Es de mi consentimiento que sere libre de retirar a mi huo (a) de este estud:o de caso.en el
momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencuon médica para su
tratamiento en esta institucién.’ ‘

Morﬁbre de mtgle del estudio: Alicia Orbzc,o granados.
Firmd_ { il o8
i

: Frrma - «é : 3 - f "
’r:l/ombre: &
‘ V-F_i’r.ma:

- Direccién: -

México, D.F. a_ \& |\ | " de diciembfe de 2010,

D'myo



UNAM sl
SUGERENCIAS Y DIVISION DE Nion

RECOMENDACIONES EN CASA ESTUDIOS lNP I Pl

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA S
e DR DE POSGRADO.

TANCIAS TOXICAS DE USO CO-
MUN EN EL DOMICILIO. POR MI RAZA HABLARA
PROMOCION Y DIFUSION DE LA PRE- MI ESPIRITU
VENCION DE ACCIDENTES Y
PELIGROS EN EL HOGAR.
CAPACITACION DE LOS INTEGRAN-
TES DE FAMLIA EN RELACION A
LA INTOXICACION POR SUSTAN-
CIAS TOXICAS.
INFORMACION POR MEDIO DE FO-
LLETOS A LOS PADRES DE FAMI-
LIA EN RELACION A COMO Y
DONDE ALMACENAR LAS SUS-
TANCIAS TOXICAS EN CASA.
SER MUY PRECAVIDOS EN EL DOMI-
CILIO SOBRE TODO, TENER EN
CUENTA QUE ES IMPORTANTE
MENBRETAR TODAS LAS SUS-
TANCIAS QUE SE ENCUENTREN
EN FRASCOS O BOTELLAS.




PLAN DE ALTA

Nombre del paciente:

Ma. Del Carmen Torres

\‘ ‘.\;
__ Servicio infectologia.

Numero de Cama 458

DX medico: Intoxicacién por Organo-

fosforados.

Neumonia.

ACCIONES DE AUTOCUIDADO ES-
PECIFICAS:

Bario diario

Tomar alimentos 3 veces al dig

Verificar la li de los

.
Cepillado dental tres veces ﬁi
Cambio de ropa diaria
Desinfeccion de alimento
Lubricacion de la piel,

Recreacidngcultura y de|

MEDICAMENTOS

DARIOS IND
Adormecimiento y fatiga. (LORACEPAN)

Trastornos gastrointestinales, endocrinos y nerviosos.
(PREDNISONA)

Ataxia, nistagmo, hiperplasia gingival.( DFH)

Llevar un contrd
mentos.

No duplicar la dosis en caso de olvido accidental.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Acudir al servicio de urgencias en caso de
presentar los siguientes signos y sintomas:

CITAS

mal estado genera
fiebre,
dolor,
perdida del estado
sangrado,

dificultad para resp

En consulta externa se da el seguimiento del

caso y proxima

INTOXICACION POR
ORGANOFOSFORADOS VS
CARBAMATOS

UNAM-ENEO

INP

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN ENFERMERIA  INFANTIL
PRESENTO:

L.E ALICIA OROZCO GRANADOS.

TEL: CEL 5529477989
CORREO ELECTRONICO



. X

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 1TIP
DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE ENFERMERTA
PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA
Edad: Servicio: —__ Cama:
Fecha de ingreso;
Fecha de egreso:

La informacidn que a continuaclén le proporcionamos ¢s muy importante para la continuldad de los cuidados de su hijo (a) en
el hogar y favorecer su recuperadén.

AGENTE DE AUTOCUIDADO:, PARENTESCO:
ENFERMERA RESPONSABLE i

1. Baflo:Esponja{ } Tina{ ) Regadera( =} .

2. Alimentadén:oral{ ) Sondaoro o nasogastrica { } Gastrostomia { )
3. Curacién de Sonda: { ) Tipo de sonda:

4. Cuidados a Catéter: ( } Tipo de catéter;

5. Curacidn de Herida Quirdrgica { )

{ 6. Aspiracidn de secreciones ( }

7. Fisioterapia respiratoria ( } Nebulizaclones { }

8. Cuidados a aparatos y dispositivos ortopédicos { }

9. Vigilancia de datos de compromiso vascular { )

10. Cuidados a estomas ( } v ‘ ' /
11.0tro: '

BLEUNU N ]

v L ¥ Noacudira lugares concurridos o SIGUIENTES SIGNOS ¥ SINTOMAS:
Bafa diario conglomerados ‘ N
"/ i " ¥ Evitar corrientes de zire y camblos : H__ Malestado general ‘:’ Sangrado
Camblo de ropa diaric ¢ Cambio de coloraciéndela
bruscos dé temperatura - Fisbre herida quinirgica
¥ Lavado de manos antes v’ Evitar mascotas dentro de fa ‘ Qe
3:‘?"“;“3*::::12?3 Y habltacin % Dolor <+ Dificuitad para respirar
v Lavar ydesinfectar v Acudir 2 medicina preventiva para %  Pérdida del estado de
alimentos vacunas alerta & Otro:
¥ Mantener habitacién v Otro:
fimpla y libre de polvo
v Evitar estar en contacto
ton personas enfermas

EN CASO DE DUDA FAVOR DE COMUNICARSE AL (0155) 10840900. A LA EXTENSION:
SERVICIO: {CON GUSTO LO ATENDEREMOS! M-7-0-24-3




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DVE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO EN ENFERMERIA INFANTIL

L]

INSTRUMENTO DE VALORACION BAJO LA PERSPECITVA TEORICA DEL AUTOCUIDADO

1. FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

Factores descriptivos -

Nombyze del paciente: )
Sexo:  °. .  Edad cronologica: "Edad de desarrollo: -
e A Talla - N FR
1 Fstado de desarrollo |Peso , FC
Talla blanco: - | Signos Vitales | TA
Agudo : TEMP
- 1 B - .
Estado de salud Croénico ' _ tipo y factor RH
Escolaridad: Lugar en la familia '
Lugar de nacimiento:
Domicilio:
Cuidador primario: -
Alergias
no
Control Prenatal: si  |No. De consultas
Gesta Abortos ‘ Cesére;s Partos
Via de nacimiento APGAR
Esquema de vacunacién si _
~ completo no |porque .

Inspeccién general (observacion cefalocaudal)




Lesiones o defectos evidentes

motivo:

Factores del sisitema de cuidados de salud
si no

Control del nifio sano

porque o cuales

Antecdentes patologicos.

Hospitalizaciones previas

. Diagnéstico Médico

Modalidad del tratamiento

QOrientacién sociocultural
Religion

Acciones permitidas y no permitidas derivadas de las
précticas religiosas .

Actividades recreativas

receptor de cuidado familiares

receptor de cuidado ‘

familiares




Patron de vida
Descripcion de un dia cotidiano

Haébitos
higiénicos

bafio

cambio de ropa

aseo dental

Habitos dieteticos

lavado de manos

Factores Ambientales

comidas al dia

numero de tomas de leche en 24 horas

horarios de alimentacién

i _nNo si culaes (tipo)
. urbana | Flora
Zona geografica suburbana
rural | Fauna | |
Localizacién de industrias cercanas al domicilio
especificaciones del giro
- N
X
Servicios agua | luz | drenaje | alumbrado piblico| pavimentacién gas otro
domiciliarios B
Caracteristicas de la vivienda -
Distribucion
<
Numero de habitaciones
Techo: lamina carton concreto otro
Construccion Paredes: lamina tabique. concreto  |otro
Piso: cemento mosaico madera otro




Ventilacion - Tluminacién

Eliminacion de basura

Disponibilidad y adecuacién de los recursos
Seguridad Social -~ no T si

Disponibilidad de los servicios de salud -

Ingreso economico mensual en la familia

salud
. alimentacién-.
Distribucion de los «+ educacion
recursos recreacion.y cultura
otros




Factores del sisitema familiar

Tipo de familia

Integrantes de la familia

Nombre

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacién

Parentesco

App.

Aportacion
economica

coeficiente
intelectual

Rutina familiar (enfocada a los tiempos de convivencia) -

- Problemas familiares

Pertenencia a clubs sociales o de apoyo o autoayuda




REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

- *
VALORACION DEL DESARROLLO DEL MOTOR GRUESO
Edad en meses Manifestaciones presente
la4 Sonrie y sigue objetos con la vista
2a4 Sostiene la cabeza, trata de alcanzar objetos
3Ja4d Balbucea, reconoce a su madre y muestra gusto por la misica
4a6 Se rueda por si mismo .
6a8 Se mantiene sentado sin.avuda, prehensién pailmar, lleva objetos
7al10 - Primeras silabas, se sienta solo y se voltea
8a10 Gatea, transfiere objetos de una mano a ofra
9all Hace prehensién digital son el pulgar v el indice -
10a12 Se incorpora ayudédndose
12al14 Se mantiene de pie sin ayuda
12a15 Camina, repite palabras v obedece 6érdenes sencillas
15a18 Sube escaleras
15a24 Corre sin caer
15a24 Control de esfinter anal
2.5 a5 afios Control del esfinter vesical
& 3
VALORACION DE GESSELL - -
CORTE , T
4 16 28 10 1 18 2
. SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS ANO MESES AROS
AREAS )

’ Mantiene posicion Fredomina la po%ioién Bapa intermedia an &l | Batea con destrera, se | Dominio parsial de Hay progreso en la
asimétrica, reflejo ténico | Simétrioa. Sus manos se | camino hacia la posicidn *} para sin ayuda pero sin | pienas. Avanzo veloz caardinacion motrz fina.
cervieal Ensuestran. - erguida, L2 acomodacién equilibrio. Se desplaza con pase tieso, Subs Expresa emociones

, seula se halla mas ] de costado con ayuda de | escaleras con ayuda. sattands, baflando
Rugda bavia el costado . |- A semacse la “be_“ 58 1 suanzada que lo manyal. sostén. Prensidn fina Coloca un oubo sobre 2aplaudiends, fienda,
A intentar sestarse Is mantiene fimme hasia bgbil. Sueha fas casas , | ateo af primerintento. '} chillamdo. Tiene tobitas y
HMOTRIZ cabeza cae hacia teds | adelante | volumariamente. Hace ~ | Avoja ef baldn roditas mis flexibles,
En posicién prona En posicion prona las ;f fodar un bakén ' Carre, sube y baja
Levanta piemas estin entendidas % escaleras solo, patea la
. & & semi didh pelota.
Cabeza. Aprieta las Tende-a rodar
Manos fuertemerde y 3l | Retiene algunos objetos "
contacte las cienra 1 B
Mia los objatos solo Mia fos obj‘eios Ojos y manos funcionan | £5 capaz de agauar con | Apreciacidn de la forma, | Relaciones geométricas | Frogreso en atencion,
cuando estén en inea de | Inediamente ¥ an estrecha imeraccién, | pransiohhen forma de perceptividad hactalo defmedio fisicoqueto | puede haser tareas
wEn provecanlasdividad de | insp do objstes. | pinza. redondo. Pone unobjeto | rodea. Los dibujos son | repasadas durarte mis
. 5itoma algo cae sus miemm ! la cynqu 13 importansia de 1z subre otm por un bon?nes. son tiempo. se amplia ta
AD APTW??; : " supetiores. Sostiene ¥ ip perceptual | boca disminuye, Iricia momente Sensiblidad signifizades pars &1, aceion de la mermoria no
inmediztamerte de fa toma ko que mira y es de gran aolividad, no [ interés tietly visual por | pard modelos imitativos. | Madurez perceptual discriming color. Es
mano algunos los lleva 3 fa setrata de una ion | deralles. Conscienciade | Realiza garab reflejado en l foma pobre en imaginacién
i escuchs una campena | Bo¢a. pasiva, continente y contenido, | FTOgreso enjuego socal | significativa de su directriz ¥ normataidad
su aetividad disminye n de cimay fohdo, ladoy | modelo de dame y toma. P i de g2 A
lado y de causa y efecto manipulaora.
Aun su taz esinex- 13 expresion es Gran cantidad de La creciente: destreza de | £ reciprogidad social, De naturslers beabufarie de alrededer
Presiva. Sumiada es | anusiasta, respiray vecalizaciones labios y su facuhtad repeticion ¢ ritacibn de | ensimismada, se de 300 parabeas. Canta
Vaga e indiegta £ porta ¥ emitiendo | initativa, favorece la palabras famili Arae ica con 3d frases de 3 palabras, no
o M vocales, consonartesy | vecalizackn aticutsda. | la mencidn contesesy |y palabras. Vbcabulanio | piansa nihabla en
Realiza pequehios ruidos hasta silabas ¥ Sensibilidad para las chilidos. A versu de 10 palabras bien parrafes,
LENGUAJE gestudles. dip Hbebé socidles, imagen al espejo. definidis. Uso de
b . entabla relaciones tiands 7 knftar cortacte vualy palabrag y ademanes.
socidles con personas ademangs, gestos ¥ fieadh Comprensié
| especificas sonidos, responde a su signifizatiys, Responde 3
nOMre ¥ Poses una o ordengs simples
dos palabras en su
vecabulari aticulads. e
Cuzndo mira su actividad | Sonfe esp B bebe es el La gustatenergente 3 Repeticion de acciones | independiente en sus Interés pos {3 propiedad
isminuye, mira P sentado do, habiende sy alrededor, sy que e son festejadas. jisegos. hace paquefias | de Ias cosas personas.
indefinidamertte. entre 18y 15 minctos adquiridd tan aotable sensibifidad al medio Inicio de sentido de mandados en cas3, {05 cortactos sociales
. dominio de ojos, cabeza, | social le permite personalidad. Reaceidn | Mevando o buscande s0y e5¢asosy breves.
PERSONA conayuls . brazoes ¥ Mmanos, no aprender algunas gracias | frente ala mdsicd. ‘tosas. Reacio 3 Jos Ayuda avestirse v
' -~ Desarolla juege manual. | dispons de muche infantles, Capacidad de | Primftivo sentido del cambios de 3 nina. 2 | deswestirse. Tieng
SOCIAL tiempo para lox reconocerun extraRo | humor, Se almenta soke | aferra 3 5 ideas camo | nocién de su posicitn en
espectadores. sintama de mayor con sus dedos. Attud | 'z sus bienes. 1a jerargia social.
madurez social. sociable P = ismo, las iza 12 eelacion
fas emociones de los palabras significan pose. | madre-his
demds
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REQUISITOS D.E AUTOCUIDADO DE DESVIACION DE LA SALUD

Motivo de consulta

Motivo de ingreso

Antecedentes de desviacion de la salud (evolucion del padecimiento actual)

-

Dirigido a la enfermedad _
Conocimiento de la fisiopatologia incluidos lo efectos sobre el desarrollo
receptor de cuidado A . agente de cuidado

conocimiento de las acciones generadoras de autocuidado
L

receptor de cuidado agente de cuidado

Afrontamiento de la

enfermedad




REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AIRESURGHENTE

Valoracion de
Obstrucciones

la via aerea

Fallas anatomicas

Valoracion de la composicion y disponibilidad del aire

Valoracién del proceso de ventilacién pulmonar

Ventilacion Difusion Perfusién
ritmo Saturacion de oxigeno {Llenado capilar
FR profundidad , ‘
sincronia - FHO2 -
-Fase de Ventilacién
Fases Apoyo de la ventilacién  |Observaciones®
Fase I cC ‘Mas
PN 01 -
Fase II CPAP Nasal
R Faringeo 5
: CMV AC :
Fase III
ase SIMV VAFO

Auscultacion de Campos Pulmonares




Valoracién de Silverman anderson

SIGNOS

2 1 0
Audible sin Audible con el

Quejido espiratorio fonendo fonendo Ausente
Respiracién nasal Aleteo Dilatacion Ausente
Retraccién costal Marcada Débil Ausente
Hundimiento| Hundimiento de la )

Retraccion esternal del cuerpo punta Ausente

Concordancia toraco- Hundimiento de térax |Expansién de ambos en la
abdominal Discordancia y el abdomen inspiraciéon

Adaptabilidad pulmonar

Factores fisiologicos

Factores psicologicos




" 2Y 3 MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AGLAX ALIMENTO SUMCIENTE
Consumo de agua al dia (ml) :

Tipo de agua que consume

porque?

Ingesta de leche (ml) Tipo de leche
refresco (ml) otro (ml)
Ingesta de otro tipo de liquidos The(ml). b uey g
Valoraciéﬁ fisica
fucosas hidratadas | semihidratadas secas Observaciones
orales ,
lengua hidratadas | semihidratadas secas .
fontanelas | Deprimida (+) | Deprimida (++) | Deprimida (+++)
Globos | 1 males | humdidos(+) | hundidos (++)
oculares .
Piel - seca hidratada escamosa > -
Signo de ) ‘
lienzo ) -
Vo}um.en oliguria poliuria anuria Gasto fecal
urinario -

A‘porte de liquidos intravenosos en 24 horas
Nutricién enteral

tipo de dieta
Tipo de alimentacién

. .
Nimero de alimentos en 24 horas.

Alimentos preferidos

Alimentos permitidos

factores
mecanicos

succion

deglucién

masticacion

factores
fisicos




:

" Tolerancia a la via oral PA preprandial PA postprandial

Suplementos alimenticios

Dispositvos de apoyo para la alimentaciéon

edad
Ablactacién {tipo de alimento
' progresion
alteraciones
condiciones dolorosas y obstructivas
. limpieza '
Cavidad p! =
. oral
denticion
. come en la calle )
Habitos . . -
. .. |quien cocina los alimentos en casa
alimenticios . .

Rechazo a algun tipo de alimento y/0 liquido

Rechazo a algun tipo de alimento o liquido por no ajustarse a normas culturales o gustos personales

%

" Rechazo a algun tipo de alimento o liquido por incompatibilidad fisiologica (absbsrcion,‘patologia o alergias)




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

cantidad en 24 horas
cacteristicas

Alteraciones anatomicas

Evacuaciones

evacuacion

Dificultad o dolor parala

- T

Uresis

cantidad en 24 horas
cacteristicas

Alteraciones anatomicas

=

Dificultad o dolor para la miccion

Perspiracién

—

Menstruacién

Menarca

Emociones y sentimientos

Manejo del entorno

Cuidados asociados

Perdidas Insensibles

Periodicidad

Dolor asociado

de apoyo

Ventriculostomias [leostomia
Esofagostomia Yeyunostormia
Sonda Nasogastrica Gastrostomia
Drenajes y/o
dispositivos [Sonda Orogastrica Colostomia

Sonda Mediastinal

Sonda Vesical

Sonda Pleural

2.

Penrose

Otro




iR
Factores que dificultan los procesos de eliminacion asociados en el ambiente, entrono social y/o

psicologicos

Realiza alguna actividad que favorezcan los procesos de eliminacién
[ no | si |cual

Auscultacion, persusion y palpacién.de abdomen y sisitema genitourinario

«

Hipogastrio

Mesogastrio

Hipocondrio

Hipocondrio derecho

Hipocondrio izquierdo : -

Flanco derecho .

Flanco izquierdo .

Fosa iliaca derecha

Fosa iliaca izquierda



http:palpaci�n.de

. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPGaar

Transtornos del suefio No de horas de suefio

cual

conciente

. estupor coma
estado de conciencia |— - P -
, - inconciente narcosis otro
activo incapacidad
actividad hipoactivo | debilidad
hiperactivo otro
Apatia
: . . Incapacidad
Factores humanos que intervienen en Inmovilidad prescrita con propositos terapeutic
la movilidad . : ap propo rapeuticos

Realiza alguna activiad fisica, social, cultural-que fomente u-desarrollo

Cual

si

por que

no

‘«

A

-+ MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAT

A

Normal
Deprimido

ComuniCav.olt €O lus UM

Actitud ansioso oo :

agitado

otros *

Cuenta con personas fuera del ambiente familiar con quien conviva
[ no | si | quienes

Siente miedo por algun motivo ' . ,

amoroso
bondados

Observaciones .

indiferente

tipo de peréonalidad egoista

autonomo

dependiente

manipulador

-



PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESMMAISLU Y |
EL DESARROLLO DE LA NORMALIDAD

Estudios de Laboratorio y gabinete

. arteriales
Gasometlrias e
venosas
Citometrias hematicas : Quimica Sanguinea
Electrolitos Sericos Otros-

Historial de Infecciones

*

tipo fecha de instalacion condiciones actuales

Métodos Invasivos

observaciones

Estudios Especificos




particpacion del agente de cuidado dependiente

Exposicion a abusos

Busca apoyo para desarrollo personal

Se siente aceptado en la familia o-grupo social




VALORACION DE NORTON

i

CONDICION FISICA |[ESTADO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINEN ClA PUNTUACION
‘ y Buena Orientado Deambula Total control 4
Regular Apético . |Deambula conayuda| Disminuida Incontinencia ocasional 3
Pobre Confuso Cama/silla Muy limitada Urinaria 2
Muy mala inconsciente Encamado + Inmévil Urinaria - Fecal 1
VALORACION DE CRICHTON
- L. N !
VALORACION DEL ESTADO DEL PACIENTE
VALORACION RIESGO PUNTUACION
ke
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado T 3
Tratamiento farmacoldgico que implica riesgo 2
Problemas de idioma o socioculturales 2
Pacientes sin factores de riesgo evidentes 1
Total : 10

DETERMINAR EL GRADO DE RIESGO DE CAIDAS

NIVEL PUNTOS CODIGO

Alto riesgo 4210 ROJO

Mediano riesgo 2a3 AMARILLO
fal -+ VERDE

Bajo riesgo
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