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INTRODUCCION

Es indispensable que llevemos a la practica diaria de enfermeria los conceptos
que Virginia Henderson nos aporta para brindar cuidados enfermeros,
estructurandolos en los cambios demogréaficos y sanitarios de nuestro actual
entorno, sin olvidarnos de los valores, actitudes, conocimientos y habilidades que
faciliten a los profesionales el objetivo de la mision propia de enfermeria
correspondiendo las demandas de la sociedad a la que se ayuda y en la que nos

desarrollamos como profesionales y como personas.

Trabajar con el uso del Método Clinico en Enfermeria como modelo holistico de
salud en todas sus etapas aumenta la coherencia al ser sistematizado y ordenado
en el tiempo, asegura la continuidad, evita improvisaciones, omisiones y favorece
el trato individualizado, centrdndolo en la respuesta humana del individuo que
pasa a convertirse en parte activa de su proceso de curacién, de esta manera la
enfermera especialista identifica los problemas de salud, planifica y dirige los
cuidados, supervisa y evalla resultados, asegurando la continuidad de cuidados

dentro del contexto de autonomia profesional.

En este trabajo se abordan los conceptos béasicos del P.A.E., el modelo conceptual
de Virginia Henderson y los aspectos éticos de la profesion de enfermeria. Se
presenta un estudio de caso, en el cual, se aplicaron los conceptos del proceso de
atencién de enfermeria y la propuesta filoséfica de Virginia Henderson a una
paciente lactante menor con alteracién en la necesidad de nutricién e hidratacion
por atresia de eséfago, para lo cual se utilizaron las herramientas de valoracion de
las 14 necesidades en nifios de 0 a 5 afos, proporcionadas por la ENEO-UNAM,
asi como la valoracion focalizada de las mismas, logrando un andlisis para la
identificacion de las necesidades alteradas y realizar la jerarquizacion; para la

construccion de los diagnosticos de enfermeria se utilizo el formato PES.
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OBJETIVOS

GENERAL:

» Lograr la independencia de una lactante con alteracion en la necesidad de
nutricion e hidratacién por atresia de esofago a través del proceso del
cuidado orientado con la propuesta filoséfica de las 14 necesidades de
Virginia Henderson.

ESPECIFICOS:

» Realizar la valoracion focalizada de las necesidad basicas del lactante para
determinar el grado de independencia - dependencia y las fuentes de la
dificultad.

» Jerarquizar las necesidades segun su importancia.

» Estructurar diagnosticos de enfermeria de las necesidades.

» Planear y ejecutar intervenciones especializadas.

» Evaluar el logro de los objetivos.
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1. ANTECEDENTES

En la practica de enfermeria deberiamos estar aplicando un modelo de
enfermeria para la atencion de nuestros pacientes pediatricos, ellos merecen un

cuidado integral y de calidad individualizado.

Es indispensable llevar a la practica diaria de enfermeria los conceptos que
Virginia Henderson nos aporta para brindar cuidados enfermeros,
estructurandolos en los cambios demogréaficos y sanitarios de nuestro actual
entorno, sin olvidarnos de los valores, actitudes, conocimientos y habilidades que
faciliten a los profesionales el objetivo de la mision propia de enfermeria
correspondiendo las demandas de la sociedad a la que se ayuda y en la que nos

desarrollamos como profesionales y como personas.

Es importante conocer antecedentes tedricos que fundamenten la elaboracion del
estudio de caso, por lo que se consultaron algunas revistas de Enfermeria, en
donde se encontraron articulos con el enfoque de las 14 necesidades
fundamentales de Virginia Henderson y el Proceso Atencion de Enfermeria, los

cuales se describen a continuacion.

El presente caso clinico que fue realizado en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez a una nifia de 51 dias de vida; titulado Plan de cuidados en un
paciente pediatrico con cardiopatia congénita cianégena por ventriculo Unico, el
seguimiento fue durante 10 dias, el estudio fue realizado con la metodologia de
Virginia Henderson, se elaboran diagnésticos e intervenciones de Enfermeria en
base a cada una de las necesidades, para proporcionar cuidados de alta
especialidad y calidad que proporcione las mejores condiciones posibles y asi
disminuir la tension y angustia que genera en los padres, ya que en la mayoria de
los casos el tratamiento a esta entidad patologica el tratamiento es sélo paliativo

con pocas expectativas de sobrevivencia. *

! Cruz L. Martinez P.. Plan de cuidados en un paciente pediatrico con cardiopatia congénita cianégeno por ventriculo Gnico.
Revista Mexicana de Enfermeria Cardioldgica. 2006 14 (2): 56-61
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El caso clinico titulado “Cuidados especializado de enfermeria a un lactante
menor con dependencia en la necesidad de movilidad y postura”, fue realizado en
el Hospital Infantil de México Federico GOmez a un lactante menor de 2 meses de
vida, aplicando el modelo de Virginia Henderson orientado al método cientifico de
resolucién de problemas del paciente teniendo como base esencial el Proceso
atencién de Enfermeria, para el proceso de construccion del diagnostico se utilizo
la propuesta taxonémica de la NANDA en la elaboracion de los diagnosticos reales
se utilizo el formato problema, etiologia, signos y sintomas y para el diagnostico de
riesgo el formato de 2 partes (problema y etiologia); en el proceso de planeacion
especializada se empleo la taxonomia clasificacion de las intervenciones de
enfermeria (NIC), lo que favorecid la integracion del método enfermero, la
aplicacidon de estos conceptos se vieron reflejados en el cuidado de la paciente y
su familia. Se demostré que aunque la enfermera tiene la capacidad de actuar en
forma independiente al brindar los cuidados, el trabajo en equipo con otras
especialidades ayuda a brindar cuidados de calidad al nifio y su familia.?

En el Hospital de cardiologia Ignacio Chavez, de la ciudad de México, se realizo el
caso clinico titulado “Paciente pediatrico con cardiopatia congénita aciandégena”,
realizado en donde el método utilizado para la elaboracion de dicho caso fue el
proceso el atencién de enfermeria, y la propuesta filoséfica de Virginia Henderson,
asi como la utilizacion de las etiquetas diagnosticas de la NANDA, en el cual el
papel de la enfermera es fundamental para que el cuidado del paciente pediatrico
tenga éxito, la utilizacion del plan de intervenciones de enfermeria como
herramienta basica ayuda a jerarquizar las necesidades del paciente masculino de
3 afios de edad, para proporcionar una atencién de alta calidad y calidez humana.
El seguimiento del proceso se realizo por 5 dias consecutivos, por lo que se vio la
mejoria del problema cardiaco, sin embargo la larga estancia hospitalaria del

paciente comprometieron la salud del paciente gravemente, dificultando el manejo

% Hernandez Tapia A. Cuidado especializado de enfermeria a un lactante menor con dependencia en la necesidad de
movimiento y postura. CONAMAD 2011; 16: 534-540.
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del equipo multidisciplinario para alcanzar satisfactoriamente los objetivos

planteados.’

El caso titulado “Proceso de cuidado de enfermeria en un escolar con paralisis
cerebral infantil e influenza AH1N1”, realizado en el Hospital Nacional de Chiclayo,
Peru, tuvo como causa principal de consulta fiebres altas y convulsiones, en dicho
trabajo se utilizo como metodologia las etapas del proceso del cuidado, en la
valoracion de realizo la recoleccion de datos a través de la entrevista, la
exploracion fisica, la observacion, y la visita domiciliaria, posteriormente se
establecio y priorizo las necesidades alteradas segun Virginia Henderson,
teniendo en cuenta el consentimiento informado para la participacion libre de la
madre; para posteriormente realizar el proceso de diagnostico y por ultimo se
establecio la serie de cuidados que se le proporcionan a la paciente. La influenza
AH1N1 es una enfermedad altamente contagiosa y que puede ser mortal, por lo
gue las intervenciones tempranas pueden evitar desenlaces fatales, la profesion
de enfermeria brinda cuidado integral a estos pacientes, contribuyendo al
desempefio cientifico y técnico para el bienestar del paciente y su familia. Asi
mismo las intervenciones brindan y optimiza los estilos de vida saludables para

que la paciente alcance su bienestar.*

En otro caso realizado en el Hospital de Cardiologia Ignacio Chavez de la Ciudad
de México a un paciente de 34 dias de vida, que se titula “Proceso enfermero en
lactante con sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico bajo el enfoque de
Henderson” EI método utilizado en la elaboracion de este caso fue el proceso de
atencion de enfermeria, y la propuesta filoséfica de Virginia Henderson, asi como
la utilizacion de las etiquetas diagnosticas de la NANDA y la formulacion de los
diagnésticos en base al formato PESS, las intervenciones de enfermeria se
establecieron de acuerdo con las guias de préactica clinica de INCICh, se logro la

® Sierra Pacheco M. Paciente pediatrico con Cardiopatia congénita acianogena. Revista Mexicana de Enfermeria
Cardiolégica 2006; 14: 16-23.

* Angeles Oblitas Y. Barreto Quiroz M. Bolafio Gil H. Proceso de cuidado de enfermeria en un escolar con pardlisis cerebral
infantil e influenza AH1N1, en un Hospital Nacional de Chiclayo, Pert. Revista de enfermeria Herediana 2010; 3: 43-48.
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identificacion de las necesidades reales y potenciales con la finalidad de
determinar las intervenciones de enfermeria, mejorar la calidad de vida del
paciente y la satisfaccion de las necesidades de acuerdo a los objetivos
establecidos, por la corta sobrevida a que se enfrentan estos pacientes. El
personal de enfermeria desempefia un papel fundamental en el cuidado del
paciente pediatrico, para lo que requiere del PAE como herramienta metodoldgica
del cuidado, facilita el reconocimiento de necesidades y problemas especificos, asi
como la interpretacion de signos clinicos para brindar una atencion y cuidado de
alta especialidad con alto sentido humano. Los cuidados de enfermeria basados

en evidencia cientifica proporcionan calidad de atencién.”

El presente caso realizado a una paciente femenino lactante menor de 8 meses,
en el Instituto Nacional de Pediatria, de la Ciudad de México titulado “lactante
menor con alteracion de las necesidades basicas secundario a cardiopatia
congénita”, en el cual se utilizo una metodologia en la que se selecciono al
paciente en el servicio de cardio-torax de dicho hospital, solicitud de
consentimiento informado de la madre, valoracion de enfermeria con el formato
para evaluacion de las necesidades basicas en menores de 0 a 5 afios del INP,
jerarquizacion de las necesidades basados en el modelo de Virginia Henderson,
elaboracion de diagnosticos de enfermeria, planeacidbn y ejecucion de
intervenciones especializadas de enfermeria bajo el rigor ético pertinente, en el
presente estudio se observo que factores econdémicos y familiares condicionaron a
qgue la paciente padeciera abandono social por el cuidador primario; el profesional
de enfermeria y el cuidador primario, son los responsables de detectar las
alteraciones del crecimiento y desarrollo para implementar las intervenciones de
enfermeria que favorezcan el desarrollo del paciente, y se demostré que necesitan
contacto fisico empético y estimulacién para su recuperacion Yy/o cooperacion
para su tratamiento. En dicho caso se observo una buena respuesta del cuidador

primario al sentirse apoyada y a las intervenciones de enfermeria que fueron

® Carrefio Rodriguez A. Proceso enfermero en Lactante con sindrome de ventriculo izquierdo Hipoplasico bajo el enfoque
de Henderson. Rev. Mexicana de Enfermeria Cardiol6gica 2011; 19: 105-113.
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encaminadas a la educacion en el manejo y estimulacion del lactante menor, las

cuales mejoraron la respuesta motora.’

Se trata de un caso de adolescente de 14 afios, realizado en el Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez de la Ciudad de Meéxico, titulado “Proceso
enfermero de un adolescente que presenta alucinaciones por sindrome de
delecion 22g11” que ingresa en marzo 2009, la metodologia de este estudio de
caso fue basado tedricamente con el modelo de Virginia Henderson, la cual
permite vislumbrar la vinculacion tedrico-practica de la disciplina de enfermeria,
asi como en el PAE para desarrollar el plan de intervenciones de enfermeria. En el
servicio de cardiopediatria del INCICh son poco frecuentes encontrar pacientes
con alteraciones neurologicas, y cuando esto sucede se debe a factores
relacionados con la circulacion extracorpérea, por lo que la enfermera debe
identificar los datos objetivos y subjetivos que presentan los pacientes con
sindrome de delecion 22q11, debido a que un porcentaje alto de estos pacientes
presentan delirios en la edad adulta, de esta manera el personal de enfermeria
podra otorgar una atencion de calidad para mantener la integridad e individualidad

de cada paciente. ’

A continuacion se presenta un caso clinico realizado en el Hospital Infantil de
México “Federico Gémez” de la Ciudad de México, titulado “Alteracion de la
seguridad y proteccién en un adolescente masculino” con diagnostico de leucemia
linfoblastica aguda L2, iniciando tratamiento antineoplasico, se inicia seguimiento
de caso octubre 2010, en dicho caso se aplico la metodologia y propuesta de
Virginia Henderson a través de proceso de atencion de enfermeria, ya que este
permite organizar y dirigir el cuidado especializado de enfermeria y disminuir el
grado de independencia en las necesidades afectadas. Para la elaboracion de los
diagndsticos reales su utilizo el formato PES, y para los diagnosticos de salud las

® Diaz Benitez E.R. Lactante menor con alteracién de las necesidades basicas secundario a cardiopatia congénita. Rev.
Mexicana de enfermeria cardiolégica 2011; 19: 74-79.

" Mondragén Romero A. Macin Garcia G. Proceso enfermero de un adolescente que presenta alucinaciones por sindrome
de delecién 22q11. Rev Mexicana de enfermeria cardiolégica 2010;18: 82-96.
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etiquetad diagnosticas de la NANDA, para la planeacion se utilizo la clasificacion
de intervenciones de enfermeria, esto permite proporcionar cuidado integral al
paciente y puede contar la enfermera con una base tedrica, metodoldgica e
instrumental que permite el logro de los objetivos planteados. Permitié identificar
las necesidades que tenia alteradas asi como la jerarquizacion de estas para
determinar la intervenciones de enfermeria, también se utilizaron graficos de
continuum independencia — dependencia propuestos por Margot Phaneuf para

determinar el grado de dependencia y jerarquizar cada necesidad.®

También el caso titulado “Atencion especializada de enfermeria para una
adolescente con amputacion bilateral Pélvica.” fue realizado en el Hospital Infantil
de México “Federico Gomez”, en un adolescente de 11 afios de edad con
diagnostico  de lupus eritematosos sistémico en el afio 2006, donde la
metodologia que se utilizo fue el proceso de atencién de enfermeria en conjunto
con el modelo de Virginia Henderson, asi como la historia clinica, el
consentimiento informado, esquemas graficos propuestos por Margot Phaneuf
para determinar el grado de independencia de cada necesidad, los cuales son una
herramienta muy 0til para brindar cuidados de enfermeria, pero debe contarse con
conocimientos y destrezas en su aplicacion, de lo contrario los resultados
obtenidos no seran los deseados, se realizé una valoracion focalizada, en donde
tuvo como prioridad la necesidad de movimiento y postura, también se utilizaron
los gréficos de continuum independencia- dependencia y se logro determinar a la
paciente en el nivel 5 de dependencia una vez aplicados las intervenciones de
enfermeria se logro disminuir al nivel 2, por lo que se comprueba gue la aplicacién
correcta y con una metodologia de las intervenciones de enfermeria ayuda

considerablemente a la recuperacion de la salud del paciente.’

En un caso clinico realizado en el Hospital Infantil Privado de la Ciudad de México

a un lactante mayor de 1 afio 4 meses, titulado “Proceso de atencion de

8 Meraz Rosas Ma. A. Espinosa Meneses V. Alteracién de la seguridad y proteccién en un adolescente masculino.
Desarrollo cientifico de enfermeria 2012; 20: 170-173.

® Mariano Sanchez N. Espinosa Meneses V. Atencién especializada de enfermeria para una adolescente con amputacion
bilateral Pélvica. Desarrollo cientifico de enfermeria 2008; 16: 276-179.
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enfermeria en un lactante con dependencia de oxigenacion” en este caso
utilizaron el proceso de atencion de enfermeria con el modelo conceptual de
Virginia Henderson y sus catorce necesidades, de acuerdo a este modelo
conceptual la persona es un ser Unico e irrepetible y pueden planearse cuidados
individualizados de acuerdo a las alteraciones que presente el paciente, en el cual
realizaron un plan de cuidados de enfermeria que logro mejorar el nivel de
dependencia en la necesidad de oxigenacion, considero que faltaron mas datos de
relevancia en la presentacion del caso asi como evaluacion de las intervenciones
de enfermeria, se tomo en cuenta el habitus externo el cual considero el primer

paso de la valoracién de enfermeria.®

En la Unidad de oncologia pediatrica del Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde”, en Carabobo Venezuela, se realizo el caso clinico a un paciente
masculino de 2 anos 9 meses, titulado “Cuidados de enfermeria en preescolar con
diagnostico de rabdomiosarcoma embrionario en musculo de miembro inferior
derecho” su metodologia fue una investigacion cualitativa y descriptiva, asi como
el proceso de atencion de enfermeria, y los diagnésticos de la NANDA y el modelo
de Virginia Henderson; logrando una evolucién satisfactoria, obteniendo mejoria
del paciente y educacién de la familia acerca de los cuidados en casa, esto
depende en gran medida a que el proceso de enfermeria se fundamenta en la
valoracion de las necesidades basicas, logrando asi la realizacion de las

intervenciones de enfermeria para la recuperacion de la salud.™*

En el caso realizado en el Hospital Dr. Jorge Lizarraga, en Valencia estado de
Carabobo, en un escolar masculino de 9 afios de edad, titulado "Aplicacion del
proceso de enfermeria a paciente con diagnostico de leucemia linfoblastica aguda
complicado con endocarditis infecciosa fundamentado en la teoria de Virginia
Henderson” utilizando una metodologia de tipo cualitativa y descriptiva, aplicando

el proceso de atencion de enfermeria, el método de recoleccion de datos fue la

1% 5olis Machedano Ma. E. Proceso de atencién de enfermeria en un lactante con dependencia de oxigenacién. Desarrollo
Cientifico de Enfermeria 2008; 16: 414-417.

n Hernandez E. Cuidados de enfermeria en preescolar con diagnostico de rabdomiosarcoma embrionario en musculo de
miembro inferior derecho. Portales Médicos.2012; articulos 4283/3.
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historia de salud pediéatrica y el examen fisico por 6rganos y sistemas; asi como la
teoria de Virginia Henderson. Se logro identificar los diagnosticos de enfermeria y
jerarquizarlos. Al analizar los resultados de las intervenciones de enfermeria se
pudo observar que una oportuna aplicacion del proceso mejoran las condiciones

de salud del individuo, asi como de su recuperacién.*?

Una vez analizado 12 articulos con la aplicacion de proceso de atencion de
enfermeria y el modelo de Virginia Henderson queda comprobado que el realizar
un proceso de enfermeria guiandolo en un esquema conceptual delimita y alcanza
las metas de cada una de las etapas, debido a que esto constituye la base para la

practica profesional.

2. MARCO DE REFERENCIA.

El marco tedrico o conceptual de la enfermeria es el armazén que encuadra y
delimita la existencia de una determinada forma de actuar. Trata de guiar la
accion profesional en la funcion asistencial, docente, administrativa e

investigadora.
TEORIA DE ENFERMERIA “VIRGINIA HENDERSON?”

El modelo conceptual de Virginia Henderson define los 4 conceptos basicos del

metaparadigma de Enfermeria: Persona, salud, entorno y Enfermeria.

Persona: Pensaba en el paciente como un Individuo que necesita asistencia
para recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila, y que el cuerpo
y alma son inseparables. Asi contempla al paciente y a su familia como una

unidad. *3

!2 Rivero W.”Aplicacién del proceso de enfermerfa a paciente con diagnostico de leucemia linfoblastica aguda complicado
con endocarditis infecciosa fundamentado en la teoria de Virginia Henderson” 7/11/2011; Portales Medicos.com. articulos
3796/4.

'3 Henderson-Nite. Enfermeria tedrica y practica 32 edicién vol.1.afio 1978. La prensa Medica Mexicana, S.A. Pp. 15.
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Salud: No dio una definicion propia, pero en sus escritos comparo la salud con la
independencia, la capacidad del paciente de realizar sin ayuda los 14
componentes del cuidado de Enfermeria. Declaro: “Se trata mas bien de la
calidad de la salud que la propia vida, ese vigor mental / fisico lo que permite a
una persona trabajar con la mayor eficacia y alcanzar el nivel de satisfaccion vital

en sus mas altas costas.*

Entorno: Acudio al Webster's New Collagiate de 1961, en el que se define
entorno como “El conjunto de todas las condiciones e influencias externas que
afectan a la vida y al desarrollo de un organismo”. *°

Enfermeria: define a la enfermeria en términos funcionales: “la Unica funcion de
la enfermera consiste en ayudar al individuo enfermo o sano, a realizar las
actividades que contribuyen a su salud o recuperacién (0 a una muerte tranquila),
que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o conocimiento
necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la consecucion de

independencia lo mas rapidamente posible.” *°

Las necesidades humanas basicas segun Henderson

Respirar

Beber y comer

Eliminar

Moverse y mantener una postura adecuada

Dormir y descansar

Vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura dentro de los limites normales

Estar limpio y aseado

© © N o g A~ wDdPRE

Evitar peligros

10.Comunicarse

* Idem. Pp15
!> jdem. pp15
% |dem. Pp16
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11.Actuar segun las propias creencias y valores

12.Realizacion

13.Recrearse

14.Aprender
Para mantener un equilibrio: fisiolégico y psicoldgico la persona debe alcanzar un
nivel minimo de satisfaccion de sus necesidades, para conservar un equilibrio sus
diferentes procesos para mantener su salud, y para realizarlo podr4 hacerlo de
forma independiente o dependiente. Por lo anterior es importante conocer los
siguientes conceptos:
Independencia: Es la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para
satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y
situacion.*’
Independencia del nifio: Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus
necesidades, por medio de acciones apropiadas que otros hacen por él de forma
normal, de acuerdo con la fase de crecimiento y desarrollo en que se encuentre.'®
Dependencia: Incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o de realizar
por si mismo, sin ayuda de otros, acciones que le permiten alcanzar un nivel
aceptable de satisfaccion de sus necesidades.™®
Dependencia del nifio: Deficiencia del nifio en su capacidad de manifestar las
necesidades que deben ser habitualmente satisfechas por otra persona por razén
de sus edad y etapa de crecimiento ; o incapacidad de realizar por si mismo
acciones capaces de satisfacer sus necesidades, cuando llega a la edad normal
de hacerlo.?

Continuum independencia — dependencia

La nocion de satisfaccion a un nivel aceptable es muy importante en este punto.
Significa que existen grados en la satisfaccion de las necesidades vitales de la

personay en la dependencia que una carencia desencadena.

7 Phaneuf M. (1993). Cuidados de Enfermeria. El proceso de atencién de Enfermeria. 12 edicién, Editorial Interamericana
McGraw-Hill. Espafia Madrid. Pp 29.

'8 fjdem. Pp. 30

% fdem. Pp. 29

2 [dem. Pp. 30
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Existen diversos grados de dependencia / independencia, el nivel de dependencia
varia segun la importancia de la ayuda que requiere una persona para satisfacer

sus necesidades. (Anexo 1)
Relacion entre la duracién y el grado de dependencia

La dependencia de una persona debe ser considerada no sélo en relacién con su
duracion. Puede tratarse de un caso de dependencia ligera o total, transitoria o
permanente. ' (Anexo 2)
Fuentes de la dificultad

Son los obstaculos o limitaciones personales o del entrono, que impiden a la
persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en tres
posibilidades:

Falta de fuerza: Interpretamos por fuerza, no sélo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo
para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo que vendra
determinando el estado emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad

intelectual etc.

Falta de conocimientos: En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacién de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y

sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

Falta de voluntad: Entendida como incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades. %2
EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso De Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera
vez, fue considerado como un proceso, esto ocurri6 con Hall (1955), Jhonson
(1959), Orlando (1961), y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres

L |dem. Pp. 32
22 phaneuf M. Planificacion de los cuidados Enfermeros. México. Afio 1992. McGraw-Hill Interamericana.
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etapas (valoracion, planeacion y ejecucion); Yura y Walsh (1967), establecieron
cuatro (valoracién, planificacion, realizacion y evaluacién), y Bloch (1947), Roy
(1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las 5 etapas actuales

al afadir la etapa diagnostica. Para Alfaro “Es un método sistematico y

organizado para administrar cuidados de Enfermeria individualizados, que se
centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o
grupos a las alteraciones de salud reales o potenciales”.?* Permite crear un plan
de cuidados centrado en las respuestas humanas, trata a la persona como un
todo; el paciente es un individuo Unico, que necesita atenciones de enfermeria

enfocadas especificamente a él y no sélo a su enfermedad.?*

Etapas del proceso de atencion de enfermeria

1. Valoracién: Consiste en recoger, organizar, ponderar y registrara los datos
sobre el estado de salud de la persona. Estos datos se obtienen de
diversas fuentes y sirven de base para las actuaciones y decisiones que se
toman en fases posteriores. Son la base para las decisiones y actuaciones

posteriores.?®

2. Diagnéstico de enfermeria: Es un proceso cuyo resultado es formar o
hacer un diagnostico de enfermeria. Es el juicio o conclusion que se

produce como resultado de la valoracién de enfermeria.®

3. Planeacioén: Esta tercera etapa del proceso de atencién de enfermeria
contempla el desarrollo de estrategias determinadas para prevenir,
minimizar o corregir los problemas identificados en el diagnéstico, lo cual

lleva a la toma de decisiones y la resolucion de problemas.

28 Alfaro R. LeFevre M. Aplicacion del Proceso Enfermero. 5ta edicién. Afio 2003. Editorial Masson, Barcelona, Espafia.

** Noguera N. (1998). Proceso de Atencién de Enfermeria: Una herramienta para la garantia del cuidado. Se, Bogota
Colombia.

® Kozier. B. Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, procesos y préctica. 82 edicién, volumen 1, afio 2008. Editorial
McGrall-Hill Interamericana. Pp. 91

%|dem. Pp. 91
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4. Ejecucion: Consiste en la puesta en practica del plan de cuidados de
enfermeria. Durante esa ejecucion, la enfermera pone en marcha las
medidas de enfermeria prescritas o delega la atenciéon en otra persona

adecuada, y establece el valor del plan de Enfermeria.

5. Evaluaciéon: Es la valoracion de la respuesta de la persona a las
intervenciones y comparar las respuestas de la persona, determinar si se
han conseguido los objetivos establecidos en la planificacion. El plan de
cuidados se vuelve a valorar en esta fase y ello puede producir cambios en
cualguiera o en todas las fases anteriores del Proceso Atencion de

Enfermeria.
CONSIDERACIONES ETICAS

Es importante recordar que un codigo de ética profesional es un documento que
establece en forma clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian
el buen desempefio profesional. Esto exige excelencia en los estandares de la
practica, y mantiene una estrecha relacion con la ley de ejercicio profesional que

determina las normas minimas aceptadas por ambos para evitar discrepancias.?’

Consentimiento informado.- Es el compromiso conjunto que establece el
espacio comunicativo destinado a informar en forma oral y escrita la naturaleza,
los propositos, la forma de aplicacion de los instrumentos de recopilacion de
informacion o aplicacion de pruebas experimentales, presentando los beneficios ,
los riesgos, alternativas y medios del proceso en el cual, quien recibe la
informacion, irA a convertirse en participante, objeto de experimentacién o
contribuyente al andlisis estadistico, contribuyéndose el documento resultante en
el testimonio escrito de quien va a ser investigado (o su tercero responsable,
autorizado por ley) para lograr una autorizacién clara, competente, voluntaria y

auténoma.?®

*’Comisién Interinstitucional De Enfermeria-Cddigo de ética para enfermeras y enfermeros de México. Secretaria de
Salud de México. México D.F. 2001. Pp. 2

8 Consentimiento informado. (sitio internet) disponible en: http://www.monografias .com/trabajos16/consentimiento-
informado/consentimiento-informado.shtm#ANTEC.consultado. 20 Octubre 2009.
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3. METODOLOGIA

En el presente caso se utilizé el método clinico el cual es un estudio integral de un
individuo a través de métodos especificos (historia clinica, exploracion fisica y
métodos complementarios) para la recoleccion de datos con la finalidad de valorar
el estado de salud individual y elaborar un diagnostico oportuno. Para realizar la
valoracion exhaustiva se utilizo el instrumento de historia clinica llamado
valoracion de las necesidades basicas en los menores de 0 a 5 afios (anexo 4)
elaborada por la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad
Nacional Autbnoma de México otorgada por las tutoras de la especialidad del
Hospital Infantil de México Federico GOmez, se incorporaron antecedentes de
salud como son los datos del nacimiento asi como el padecimiento actual. Para la
valoracion focalizada también se realizo el reporte diario (anexo 5), integrado por
datos de identificacion, datos subjetivos, asi como objetivos incluyendo el habitus
exterior y exploracion fisica correspondiente a cada necesidad fundamental
evaluada, posteriormente identificando fuentes de dificultad (conocimiento, fuerza
y voluntad), y con el resultado se realizan los diagnosticos de Enfermeria

utilizando el formato PES.

Los datos se obtuvieron de fuentes primarias y fuentes secundarias (familia,
entorno, intercambio de informacién con los demas miembros del equipo de salud,
libros, articulos, expediente clinico, revision bibliogréfica, uso de internet y
consulta de expertos en pediatria (tutora clinica).

Antes de iniciar el estudio de caso se realiz6 la eleccion del paciente explicandoles
a los padres la temética para desarrollo y se le dio a firmar el consentimiento

informado (anexo 6).

4. DESCRIPCION DEL CASO
Se trata de paciente femenino de 1 afio 6 meses de edad, procedente del Estado
de México, forma parte de una familia nuclear funcional conformada por madre y
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padre, ambos de 30 afios, 1 hermana de 9 afos de edad y 1 hermano de 7 afios
de edad, con los cuales las relaciones afectivas son fuertes, mantienen contacto
estrecho con los abuelos paternos y la abuela materna con quien también
mantienen relaciones afectivas fuertes, son ellos quienes le ayudan a cuidar a los
hijos mayores debido a que los padres se encuentran en el hospital al pendiente
del estado de salud de la paciente. Es por este motivo que el padre de la paciente
perdié su trabajo (chofer de un colectivo), por lo que los ingresos de la familia son
variables e inestables ya que son los abuelos paternos quienes los apoyan
econdmicamente y el padre solo trabaja cuando consigue que le presten un

colectivo para trabajar.

Habitan una vivienda ubicada en Ecatepec Estado de México la cual es rentada,
construida con paredes de tabique, aplanadas y techo de lamina, consta de 2
cuartos de los cuales 1 es recamara y otro sala comedor, cuentan con bafio
compartido con otras familias y 1 cocina; cuentan con todos los servicios
intradomiciliarios, agua, luz eléctrica y drenaje, la eliminacion de excretas es al
drenaje y la de basura es por medio de camion recolector de basura que pasa 4

VeCesS por semana.

La paciente es producto de la gesta Ill, cursé con embarazo normoevolutivo, con
control prenatal (total de 6 consultas), con 2 controles de ultrasonido, nacié a las
38 S.D.G. con poligohidramnios, con un peso de 2,850 kg, midié 49 cms. APGAR
de 6,8 por lo que amerito presion positiva, detectan atresia de esoéfago tipo Il
(Anexo 3) el 3 de marzo de 2011.

El 4 de marzo de 2011 realizan toracotomia, cierre de fistula traqueo-esofagica,

plastia de eséfago, sin complicaciones, por lo que se da de alta a su recuperacion.

El 27 de abril del 2011 y 13 de enero del 2012 realizan serie es6fago-gastro-
duodenal, en la cual se observan cambios posquirdrgicos en tercio medio de

esoéfago sin producir obstruccion.

El 31 de julio del 2012 nueva serie revela estenosis en transicion amplia con

relacion a cambios posquirirgicos.
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El 31 de agosto del 2012 cirugia de térax realiza panendoscopia, la cual revela
estenosis en tercio medio distal, proceden a dilatar con globo No. 16 egresa a
domicilio con indicacién de dieta licuada.

Ingresa al hospital 2 de septiembre de 2012 con dolor precordial de 36 hrs de
evolucion subito progresivo, 2 picos febriles de 38.8 ° c, dificultad respiratoria de
18 hrs de evolucién, por lo que acuden al hospital de Peralvillo, dan atencion de

urgencia y trasladan a Hospital Infantil de México.

Toman placa de RX de térax, observando en pulmon derecho colapsado,
desviacion de mediastino a hemitérax derecho con hiperinsuflacion de pulmén

ipsilateral.

A la exploracion fisica del dia 22 de octubre del 2012 se encuentra paciente
femenino de 1 afio 6 meses de edad aparentemente igual a la cronoldgica, integra,
bien conformada, figura corporal tipo ectomorfica, simétrica, en posicion decubito
dorsal, actitud forzada, con facies de dolor, quejumbrosa, palidez de tegumentos,
mucosas orales hidratadas, catéter central subclavio derecho de 3 lumen, sondas
pleurales derechas a sello de agua, sonda de gastro-yeyunostomia cerrada, se
observan cicatriz de herida quirargica en region abdominal, higiene corporal limpia,

vestida con ropa hospitalaria.

Céfalo-caudal: Cabeza: A la inspeccion craneo normo-céfalo, cabello bien
implantado. A la palpacion sin exostosis ni hundimientos, presencia de pulsos
temporales simétricos, cabello fino y distribuido simétricamente. Medicion P.C. 46

cms.

Orejas: a la inspeccion pabellones auriculares con desarrollo normal, bien
implantadas, conducto auditivo externo permeable, a la inspeccion instrumentada
membranas timpanicas integras y opacas, con presencia de cera blanda amarilla
parda. A la palpacion sin defectos de anatomia. A la percusion se da un golpecito
en el hueso mastoides y no hay dolor. A la medicién se realiza prueba de agudeza

auditiva a una distancia de 3 mts, se le da una indicacion la cual es realizada.
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Cara: a la inspeccion, es simétrica, redonda, palidez de tegumentos. A la

palpacion sin puntos dolorosos.

Ojos: en la inspeccién se observan cejas delgada extendiéndose hasta el canto
temporal, parpados que al cierre cubren el ojo, ojos simétricos, pestafias bien
implantadas, conjuntiva rosada, esclera blanca, pupilas isocoricas, con respuesta
a la luz, reflejo fotomotor presente, movimientos oculares presentes. A la

palpacion sin resistencia al empuje suave. Ligeramente ojerosa.

Nariz: se observa centrada, simétrica, tipo mesorrino, cavidad nasal integra,
mucosa rosada, tabique central. Palpacion con integridad del septum nasal, sin
presencia de dolor en senos frontales.

Boca: a la inspeccion labios superiores e inferiores simétricos, mucosa oral
hidratada y rosada, encias rosadas, lengua integra y con movimientos, paladar
integro, con presencia de 4 dientes incisivos superiores e inferiores limpios, Uvula

centrada y con movimiento, amigdalas de color rosadas con hipertrofia grado I.

Cuello: a la inspeccién cuello corto, redondo, simétrico, con movimientos de
flexion, extension, rotacion, con visibilidad de venas yugulares. A la palpacion sin
presencia de crecimientos de ganglios, latido de vena carétida izquierda y

posterior de la derecha con buen ritmo e intensidad.

Torax: a la inspecciéon de térax posterior simétrico, cilindrico, con movimientos de
amplexién y amplexacion, columna con lordosis, palidez de piel, torax anterior con
mamas de acuerdo a la edad de Lupita, con presencia de 2 sondas pleurales el
térax izquierdo a sello de agua. A la palpacion con presencia de frémito tactil y
vocal. A la percusion torax anterior y posterior con claro pulmonar, a nivel de
corazén con tono submate. A la auscultacion con hipoventilacion basal derecha,
resto bien ventilado, murmullo vesicular presente, asi como los 4 focos del

corazon de buen ritmo e intensidad asi como de frecuencia.
Abdomen: a la inspeccion redondo, simétrico, cicatriz umbilical centrada, sonda de

gastro-yeyunostomia en cuadrante superior izquierdo y cicatriz de herida
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quirdrgica en epigastrio. A la auscultacion se escuchan ruidos intestinales 5 x'. A
la percusion con sonido timpanico, en region de higado y bazo con sonido mate. A
la palpacion superficial sin dolor visceral, a la palpacion profunda sin

visceromegaleas.

Genitales: a la inspeccidn se observan del sexo femenino, meato urinario, clitoris y
vagina en linea media, labios mayores cubren a los menores, sin secreciones. Ano

en linea media y permeable.

Extremidades: A la inspeccidon se encuentran simétricos en tamafio y longitud, sin
temblores, fuerza muscular en valor 4, flexion y extension de brazos y piernas
presente, se visualizan ligeramente venas periféricas de brazos y piernas, manos
y pies integros y bien conformados. Se palpan huesos y articulaciones sin edema
ni dolor, se realiza valoracion de los reflejos de bicipital, tricipital, de los

extensores, rotuliano y aquiliano los cuales se encuentran presentes.

5. PROCESO DE DIAGNOSTICO

Se identificaron las necesidades afectadas asi como las fuentes de la dificultad por
medio de las manifestaciones de dependencia, lo que permiti6 realizar
diagnoésticos reales (7), de riesgo (3) y de salud (4) para los cuales se utilizo el
formato PES que contempla el problema, etiologia y signos y sintomas.

En el siguiente cuadro se enlistan los diagnésticos de enfermeria jerarquizados:

JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

NECESIDAD Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NIVELY FUENTES DE ROL DE LA TIPO DE
FECHA DE GRADO DE LA ENFERMERA | PRIORIDAD
IDENTIFICACION DEPENDENCIA | DIFICULTAD
NUTRICION Patrén de la alimentacion ineficaz
relacionado con anomalia Dtm /5 Fuerza Suplencia Alta
18 -OCT.- 2012 | anatdomica digestiva manifestado
por dificultad para la
alimentacién e hidratacion.
UN/M:iis 2
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OXIGENACION

18-0CT-2012

Limpieza ineficaz de las vias
respiratorias relacionado con
secreciones abundantes por
fistula manifestado por
estertores, tos y saturacién de 02
de 88%.

Dtm /5

Fuerza

Suplencia

Alta

RECREACION

22-0CT-2012

Déficit de las actividades
recreativas relacionado con la
falta de recursos (juegos)
manifestado por aburrimiento.

Dtm /4

Conocimien
tos

Ayuda

Alta

DESCANSO Y
SUENO

31-0CT-2012

Deterioro del patrén del suefio:
suefio interrumpido relacionado
con cambios en el entorno
manifestado por desorden en los
horarios de descanso, irritabilidad
y 8 hrs de suefio en 24 hrs.

Dtm /5

Conocimien
tos

Ayuda

Alta

ELIMINACION

31-0CT-2012

Estrefiimiento relacionado con la
poca ingesta de liquidos
manifestado por evacuaciones de
consistencia dura, pujo al evacuar
y disminucion en el numero de
evacuaciones.

Dependencia en la necesidad de
eliminacion urinaria relacionado
con disminucidén de la movilidad
fisica manifestado por el retraso
de control de esfinteres y uso de
pafial.

Dtm /4

Dtm /4

Conocimien
tos

Conocimien
tos

Ayuda

Ayuda

Alta

Alta

APRENDIZAJE

5-NOV- 2012

Alteracién en la necesidad de
aprendizaje relacionado con la
falta de estimulacion manifestada
por retraso de los conocimientos
y habilidades de acuerdo a su
edad.

Dtm /4

Fuerza

Ayuda

Alta
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Afrontamiento familiar inefectivo
relacionado con la falta de
REALIZACION conocimientos del cuidado y Dtm /5 Conocimien Ayuda Alta
manejo de esofagostomiay tos
5-NOV-2012 sonda de gastro-yeyunostomia
manifestado por miedo a la
integraciodn de las actividades
normales.
Riesgo de pérdida de la integridad
HIGIENE dentaria relacionado con falta de 1 /2 Conocimien | Acompafiami Media
conocimientos sobre la higiene tos ento
22-0CT-2012 dental.
Riesgo de deterioro de la
MOVIMIENTO Y | movilidad fisica relacionado con Dtm /5 Fuerza Ayuda Media
POSTURA la disminucion de la fuerza
22-0CT-2012 muscular.
SEGURIDAD Y Riesgo de deterioro de la
PROTECCION integridad cutanea relacionado
con la poca movilidad fisica por 1 /2 Fuerza Ayuda Media
7-NOV-2012 sonda pleural a sello de agua.
Disposicion de los padres para
VALORES Y mejorar la religiosidad 1 /1 - Acompafiami Baja
CREENCIAS relacionado con la verbalizacion ento
de fe, esperanzay reforzar
7-NOV-2012 costumbres religiosas a sus hijos.
Conductas generadoras de salud
TERMORREGULA | relacionada con el
CION mantenimiento de la 1 /2 - Acompafiami Baja
temperatura corporal en limites ento
31-0CT-2012 normales.
Conductas generadoras de salud
COMUNICACION | relacionada con deseos de 1 /2 - Acompafiami Baja
mejorar la comunicacién verbal. ento
7-NOV-2012
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Conductas generadoras de salud

VESTIDO Y relacionado con la actividad de 1 /2 Acompafiami
DESVESTIDO vestido y desvestido. ento
7-NOV-2012

Baja

6. PROCESO DE PLANEACION, EJECUCION Y RESULTADOS

La planeacion es el proceso de disefiar las acciones de enfermeria necesarias
para prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de salud que se han
identificado. Estas intervenciones se basan en la informacion obtenida durante la
valoracion y las posteriores interacciones del profesional de enfermeria con el

paciente y la familia.

Posterior a la valoracion inicial de la lactante se detectaron aquellas necesidades
que se encontraban en dependencia, priorizandolas de acuerdo a las necesidades
de Virginia Henderson, se realizo la valoracién focalizada para jerarquizar los
diagnésticos de enfermeria quedando en primer lugar la necesidad de Nutricion e
hidratacion siguiéndole la necesidad de oxigenacion, se establecieron objetivos
dirigidos a reducir o eliminar los problemas que llevaron a la lactante al estado de
dependencia, en el transcurso del presente estudio de caso se realizaron 15

seguimientos en un periodo de 8 meses.

El plan de intervenciones se realizo con base al primer diagnostico elaborandose
los planes de enfermeria de las 14 necesidades, los cuales ayudaran a la lactante
a recuperar su independencia con ayuda del equipo multidisciplinario y finalmente

se evaluaron dichas intervenciones.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE: HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ E“EO

PLAN DE CUIDADOS

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: M.G.V.G EDAD: 2 afios SEXO: Femenino REGISTRO: 795062

Fuentes Fechade Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad de la identificacién | Servicio | dependencia | prioridad | Enfermera
dificultad
Nutricion e | Falta de 8 — octubre - | Terapia 6 Alta Suplencia
hidratacion | fuerza 2009 intermedia

Diagndéstico de Enfermeria:

Patron de la alimentacion ineficaz relacionado con anomalia anatomica digestiva
manifestado por dificultad para la alimentacién e hidratacion.

Objetivo:
La lactante lograra una alimentacion efectiva a través de un programa alternativo de

alimentacion enteral.
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INTERVENCIONES

ACCIONES

FUNDAMENTACION

INTERDEPENDIENTE

DIRECTA
1. ALIMENTACION
ENTERAL POR
SONDA DE
GASTRO-

YEYUNOSTOMIA.

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

Observar si hay presencia
de sonidos intestinales
cada 4 hrs.

Vigilar el estado de
liquidos y electrolitos.

Consultar con el
departamento de nutricion
el tipo y concentracién de
alimentacion enteral.
Dieta licuada de 1800
kcal. 1500ml con formula
sin lactosa. proteinas8%,
lipidos 35%, hidratos de
carbono 57%.

Licuar 100grs de pollo
cocido, 15 galletas
marias, 2 duraznos en
almibar, 1 cucharada de
aceite, 500ml de leche
deslactosada, y el resto
de agua para completar
1500ml. pasar 250ml.
cada 4 hrs.

Platicar con Lupita
durante la alimentacion
para estimular las
actividades de
alimentacion habituales.

Proceder a irrigar la sonda
después de cada
alimentacion.

Utilizar técnica higiénica
en la administraciéon de la
alimentacion enteral.

Comprobar la frecuencia
de goteo por gravedad.

La gastrostomia como una fistula creada
entre la luz del estbmago y la pared
abdominal anterior con el objeto de
obtener el acceso a la luz gastrica desde
el exterior. Estas pueden ser efectuadas
como vias de descompresion o de
alimentacion. La  gastrostomia de
alimentacion esta indicada como soporte
nutricional en aquellos casos que la
alimentacion oral resulta imposible o
insuficiente ya sea de manera transitoria o
definitiva, por patologias benignas o
malignas; y que requieran un soporte
nutricional por un lapso mayor de cuatro
semanas.

La gastrostomia esta indicada en la
obstruccién esofagica, pero se la practica
con mayor frecuencia como medida
paliativa en las lesiones inoperables de
este conducto o como etapa preliminar al
tratamiento de la causa de la obstruccion.
El tipo de gastrostomia depende de si ha
de ser temporal 0 permanente.”

2 http://www.sacd.org.ar/dcuatro.pdf
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INDEPENDIENTE
DIRECTA
2. CUIDADOS

SONDA
GASTROINTESTI
NAL.(Sonda de
alimentacion
yeyunal
transgastrica)

DE

INDEPENDIENTE
DIRECTA
3. MONITORIZACION
NUTRICIONAL.
VALORACION

A) Observar la correcta
posicién de la sonda.

B) Auscultar cada 4 hrs los
sonidos intestinales de la
lactante.

C) Ensefar al cuidador
primario de Lupita los
cuidados del estoma.

- Para asegurar un estoma sano,

hay que lavar diariamente el area
con agua Yy jabdn incluyendo la
parte externa de la sonda asi
como la parte inferior del anillo.

- Deberéa secar la superficie de la
piel después de limpiar la sonda.

- Debe girar la sonda 360 grados
(una vuelta completa) cada dia,
asi evitard que se adhiera a la
piel.

- Después de finalizar con la
nutricion 6 con la administracion
de medicacién deberd infundir 20-
30ml de agua para evitar
obstrucciones.

- Cierre el tapén cuando no lo
utilice.

- Gire el anillo diariamente para
evitar heridas sobre la piel.

D) Proporcionar cuidados de

la piel alrededor de la
zona de insercion de la
sonda.

A) Peso diario en ayunas.

B) Mediciébn del perimetro
braquial y pliegue cada
tres dias.

La zona de la gastrostomia puede tender
a infectarse o irritarse, por lo que debe

mantenerse limpia y seca, y sera
necesario lavarse las manos con
frecuencia.

Una vez se cura el lugar de insercién de la
sonda, los nifos sometidos a una
gastrostomia tienen muy pocas
restricciones relacionadas con la sonda. A
algunos nifios puede preocuparles la
impresién que cause la sonda. ¥

La valoracion del estado nutricional es
esencial debido a que todos los seres
humanos necesitan nutrientes, energia y
liquidos. La valoracion se centra en 5

30 http://kidshealth.org/parent/en_espanol/medicos/g_tube_esp.html#
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DEL ESTADO
NUTRICIONAL

DE LA
LACTANTE.

INDEPENDIENTE
DIRECTA
4. AYUDA CON LA
ALIMENTACION.

C)

D)

E)

F)

G)

H)

A)

B)

C)

D)

E)

F)

Observar si la piel esta
seca, descamada, con
despigmentacion.
Controlar la turgencia de
la piel, si procede.
Observar si el pelo esta
seco, es fino y resulta facil
de arrancar.

Vigilar niveles de
albumina, proteina total,
hemoglobina y
hematocrito.

Comprobar el crecimiento
y desarrollo.

Vigilar los niveles de
energia, malestar, fatiga y
debilidad.

Observar si hay palidez,

enrojecimiento y
sequedad del tejido
conjuntivo.

Explicar los conocimientos
relativos a la dieta
prescrita incluida
preparacion y
presentacion.

Identificar la dieta
prescrita.

Colocar al paciente en

una posicién comoda,
(semifowler).

Administrar los licuados
Unicamente por la via de
yeyunal.

Proporcionar sefales
frecuentes y una estrecha
supervision, durante la
alimentacion.

Como prepararse para
administrar una

areas mayores las cuales son
antropométricas, pruebas de laboratorio,
historia dietética, observacion clinica y
expectativas del cliente. Los cuidados
enfermeros y la seleccion de actividades
de fisioterapia, se basan en hallazgos de
valoracién especifica. Dando las pautas
para la enfermera en la subsiguiente toma
de decisiones.*

Dar la informacion adecuada y veraz
sobre una alimentacion adecuada durante
la infancia es esencial porque es uno de
los factores mas importantes. Contribuye
a un correcto crecimiento y desarrollo de
los nifios. Si desde la infancia se adoptan
buenos habitos alimentarios, se favorece
la practica de un estilo de vida mas
saludable en la edad adulta. Un nifio mal
alimentado puede tener trastornos de
desnutricibn, anemia, problemas de
aprendizaje y conducta, etc.

3 Potter, P.; Perry, A. Fundamentos de Enfermeria. Teoria y practica. 5%ed. Mosby-Doyma, Madrid 2002.
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G)

alimentacion por
gastroyeyunostomia:

Relna los suministros
indicados para preparar
los licuados
Lavese bien las manos
con aguay jaboény
enjuaguelas bien.

Agite bien el alimento
preparado

Mida la cantidad
necesaria para la
alimentacion.

Si tiene algun resto de
férmula: cubra el
recipiente, escriba la
fechay la hora sobre él,
manténgalo en el
refrigerador, tirelo a la
basura después de 48
horas.

Es necesario administrar
agua adicional a través de
la sonda para permanecer
hidratado y evitar que la
sonda se obstruya. Esto
se denomina “irrigacion”.
Ambas aberturas (Gy Y)
deben ser irrigadas.

EVALUACION:

Se logré contar con todo lo necesario para la ejecucion de las intervenciones, asi como el
apoyo del personal de enfermeria del servicio. Hasta el dia de hoy Lupita mantiene en
dependencia dicha necesidad, aun no se ha logrado realizar la transposicién de colon la
cual es el tratamiento definitivo para ayudar a logara su independencia, por lo que
continua con el programa alternativo de alimentacion, mismo que ha mantenido en buen

estado de nutriciébn a la lactante con ayuda de sus cuidadores primario; por lo que

continua en nivel de 6 de dependencia.
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Fuentes Fecha de Grado Tipo de Rol de la
Necesidad dela identificacion | Servicio de prioridad | Enfermera
dificultad depende
ncia
Cirugia
Oxigenacioén Fuerza 18/0ct./2012 | General 5 Alta Ayuda

Diagnostico de enfermeria:

Limpieza ineficaz de las vias respiratorias inferiores relacionada con secreciones

abundantes por fistula traqueo-esofagica manifestado por estertores, tos y saturacion de

02 de 88%.

Objetivo:

La lactante manifestara vias aéreas libres de secreciones traqueo-bronquiales a través

de un programa de terapia respiratoria.

INTERVENCIONES

ACCIONES

INERVENCIONES

INDEPENDIENTE
DIRECTA.
1. FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA

A)

B)

Determinar Si existe
contraindicacién para el
uso de fisioterapia.
Determinar el segmento
pulmonar que necesita ser
drenado. Las distintas
posiciones para drenar los
I6bulos son las siguientes:
Segmento apical del
I6bulo superior: paciente
sentado.

Segmento posterior del
I6bulo superior: paciente
sentado ligeramente
inclinado hacia delante.
Segmento anterior del

La fisioterapia respiratoria es el
arte de aplicar técnicas fisicas
basadas en el conocimiento de la
fisiopatologia respiratoria, para
prevenir, curar o0 estabilizar
alteraciones que afectan al sistema
toracico-pulmonar.
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I6bulo superior: paciente
sentado y reclinado hacia
atras.

e Drenaje del I6bulo medio
y lingula: paciente en
decubito lateral izquierdo
con 30° de inclinacion,
para el I6bulo medio, y
para la lingula deberéa
colocarse sobre el lado
derecho.

e Segmento superior 6 de
los I6bulos inferiores:
paciente en decubito prono
con una almohada bajo la
pelvis.

e Segmento basal anterior,
medial y lateral 7-8-9 de
los I6bulos inferiores:
paciente en decubito
lateral con una inclinacion
de la camilla de 40-45°.

e Segmento posterior
basal 10 de los I6bulos
inferiores: paciente en
decubito prono con una
almohada bajo la pelvis y
una inclinacion de la
camilla de 40-45°.

e Si el paciente no tolera
alguna de estas posturas,
lo colocaremos en posicién
neutra, es decir, sin
ninguna inclinacién de la
camilla.

C) Hacer uso de almohadas
para colocar al paciente en
posicion.

D) Practicar
toracica, junto
drenaje postural.

vibracion
con el

Técnica de vibraciones
manuales: con las manos planas

El drenaje postural es una técnica para aflojar
la mucosidad en la via aérea para que se la
pueda toser y expulsar del organismo

Se llevan a cabo los golpeteos
en ciertas areas con el paciente
en distintas posiciones




INTERDEPENDIENTE
DIRECTA
2. ASPIRACION
DE LAS VIAS
AEREAS.

sobre la zona a drenar, aplicar
movimientos vibratorios a partir de
la contraccion isométrica de la
musculatura de  brazos vy
antebrazos durante el momento
espiratorio. Las manos han de

estar relajadas y los dedos
separados.

Técnica de vibraciones
mecanicas: aplicar el electro
vibrador sobre la zona a drenar
durante momento espiratorio.

Indicacién: paciente muy débiles y
deteriorados en los que no se
puede hacer servir otras técnicas
mas activas.

A) Determinar las
necesidades de aspiracion
orofaringea.

B) Auscultar ruidos
respiratorios antes vy
después de la aspiracion.

C) Disponer de las
precauciones universales:
guantes, gogles, cubre
bocas.

D) Utilizar equipo estéril para
la aspiracion.

E) Observar el estado de
oxigenacion del lactante
(5a02), estado

hemodinamica (F.C. T/A),
inmediatamente, antes,
durante y después de la
succion.
F) Basar la duracion de cada
aspiracién traqueal con la
respuesta  del recién
nacido a la aspiracion.
Aspirar la  orofaringe,
después de terminar la

G)

Cuando el paciente es incapaz de
eliminar las secreciones del tracto
respiratorio por medio de la tos, la
enfermera debera aspirar las vias
respiratorias.

La frecuencia de la aspiracion esta
determinada por la valoracion de
las necesidades del paciente. *

32 Potter, P.; Perry, A. Fundamentos de Enfermeria. Teoria y practica. 5%ed. Mosby-Doyma, Madrid 2002.
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INTERDEPENDIENTE
DIRECTA
3. CUIDADOS DE
DRENAJE
TORACICO.

INDEPENDIENTE
DIRECTA
4. VALORACION

H)

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

H)

A)

succion traqueal.
Anotar el tipo y cantidad
de secreciones.

Observar si hay signos y
sintomas de neumotadrax.
Disminuciébn o ausencia
de vibraciones vocales.
Hipersonoridad o
timpanismo.

Disminucién o ausencia
de murmullo vesicular.
Disnea.

Tos.

Asegurarse que todas las
conexiones de los tubos
estén firmemente fijadas.
Mantener el pleurovack
por debajo del nivel del
pecho.

Fijar el tubo de drenaje
firmemente a la piel de la
lactante.

Observar y registrar el
volumen, tono, color y la
consistencia del drenaje
del pulmon.

Observar si hay signos de
infeccion.

Limpiar la zona alrededor
del sitio de insercién del
tubo pleural.

Asegurarse de que el
pleurovack se encuentre
en posicion vertical.

Vigilar la frecuencia, ritmo,
profundidad y esfuerzo de
las respiraciones.2 veces

El drenaje pleural es un tubo en el
interior de la cavidad pleural a
través de la caja toracica por un
espacio intercostal con fines
terapéuticos. El drenaje de la
cavidad pleural tiene como objetivo
eliminar o prevenir la acumulacion
de aire y de liquido en su interior.

Aunqgue el sistema de drenaje bajo
agua fue descrito por Playfair en
1875, se debe al médico de
Hamburgo Gotthard Bilau (1835-
1900) el empleo sisteméatico del
mismo, a partir de 1876, en el
tratamiento de los empiemas. Tal
fue la repercusion y difusion del
método, que su nombre se ha
asociado en la practica clinica
actual a los drenajes pleurales con
sello de agua. Este sistema
unidireccional consigue la
expansion progresiva del pulmoén,
evitandose asi muchas
toracotomias y toracoplastias.
Robinson, en 1910, afiadié succion
al mismo wusando bombas de
vacio.®

En la respiracion participan dos
sistemas mayores: respiratorio y
cardiovascular, en consecuencia
cualquier problema cardiaco o

33

web.udl.es/usuaris/w4137451/ webresp/contenidos.../drenaje31.htm
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DE LA
NECESIDAD DE
OXIGENACION
DOS VECES
POR TURNO.

B)

C)

D)

E)

F)

G)

H)

J)

por turno.

Anotar el  movimiento
toracico, mirando la
simetria, utilizacion de
musculos accesorios y

retracciones de musculos
intercostales y
supraclaviculares.
Observar si se producen
respiraciones ruidosas,
como cacareos 0
ronquidos.

Controlar el esquema de
respiracion: bradipnea,
taquipnea,
hiperventilacién,
respiraciones de
Kussmaul, respiraciones
de Cheyne-Stokes,
respiracibn apnéus tica,
Biot y esquemas ataxicos.

Palpar para ver si la
expansion pulmonar es
igual.

Realizar percusion  en

térax anterior y posterior

desde los vértices hasta
las bases de forma
bilateral.

Anotar la ubicacién de la
traquea.

Observar si hay fatiga
muscular diafragmatica

(movimiento paraddjico).

Auscultar los  sonidos
respiratorios, anotando las
areas de disminucion /
ausencia de ventilacion y

presencia de  sonidos
adventicios.
Anotar los cambios de

circulatorio  pueden
capacidad para
necesidades de oxigeno.*

alterar la
satisfacer

las

** buGas Bervely W. Tratado de Enfermeria practica, 4ta edicion, Editorial McGrall-Hill Interamericana, Philadelphia. Afio

2000. Pp. 63,79
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Sa02, Sv02 y CO2
corriente  final y los
cambios de los valores de
gases en sangre arterial.

EVALUACION:

Lupita logro disminuir la cantidad de secreciones traqueo-bronquiales y mejorar el patron
respiratorio favorable, logrando pasar de un nivel de dependencia 5 a un nivel de
independencia 1 en un lapso de 3 semanas, cabe mencionar que se conto con ayuda del
personal multidisciplinario, ya que realizaron intervencion quirdrgica para el cierre de
fistula traqueo-esofagica, durante el tiempo que se realizaron las intervenciones de

enfermeria se conto con la infraestructura necesaria.
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Fuentes de la Fecha de Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad dificultad identificacion | Servicio | dependencia | prioridad | Enfermera
Cirugia
Recreacion | Conocimiento | 22/Oct./2012 | general 3 Media Ayuda

Diagndéstico de Enfermeria:

Déficit de las actividades recreativas relacionado con la falta de recursos (juegos)

manifestado por apatia y aburrimiento.

Objetivo:
Lupita practicara actividades recreativas de acuerdo a su
desarrollo, todos los dias durante su estancia hospitalaria.

edad para favorecer su

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES ACCIONES
A) Disponer de un ambiente
INDEPENDIENTE tranquilo que esté libre
DIRECTA de interrupciones
1. TERAPIA CON B) Dar el tiempo suficiente
JUEGOS DURANTE a la practica de
EL TURNO actividades de juego
MATUTINO. para que sea un juego
efectivo

C) Estructurar la sesion de
juegos dirigida al nifio
lactante para facilitar el
resultado deseado.

D) Comunicar a la mama
del Lupita el objeto de la
sesibn  del juego e
involucrarla en esta

actividad

E) Usar y proporcionar
juguetes seguros
acordes a la edad de
Lupita.

La terapia de juego es un lugar
donde se propicia el
crecimiento, en donde el nifio es
la persona mas importante,
donde nadie lo regafia, ni
sugiere, ni obliga y nadie se
entromete en su vida privada,
siente, de momento que puede
extender sus alas y verse frente
a frente, ya que es aceptado por
completo. A través de la terapia
de juego, nos podemos
comunicar con el nifio,
haciéndole saber que es un
individuo con sus propios
derechos y se le trata con
dignidad y respeto.

El juego da la oportunidad para
el crecimiento fisico, emocional,
cognoscitivo y social, suele ser
divertido, espontaneo y creativo.

UN/M§gss
POSGR/ADO =2

Enfermeria




Caracteristicas de los juguetes :

m Deben ser de facil
manipulacion, no
alergénicas, sin  aristas
cortantes o piezas pequefias
gue puedan ser tragadas y
elaborados con materiales
no téxicos y lavables.

m Los materiales deben estar
ordenados, clasificados vy
etiguetados. El exceso de
materiales 'y su  uso
desordenado, crea en los
nifos poco interés y bajo
nivel de atencibn vy

motivacién hacia los
mismos.

m Deben de existir recursos de
usos multiples, no

estructurado (pinturas, hojas
de papel, legos, etc.), semi-
estructurado
(rompecabezas, memorias,
etc.) y estructurados (carro);
materiales que propicien
tanto el trabajo individual
como grupal, la exploracion,
el juego simbdlico, la
representacion de roles, la
comunicacion y expresion, el
movimiento 'y el juego
corporal.

m Los recursos deben de estar
en perfectas condiciones de
higiene.

m Los recursos deben
combinar diferentes formas,
colores, estructuras, etc.

A través del juego, los nifios
aprenden acerca del mundo y
sus relaciones, ensayan vy
someten a prueba a la realidad,
expresan las emociones y los
roles. Esta comprobado que la
mayoria de los nifilos expresan
de manera més libre y sincera
sus problemas a través del
juego que en entrevistas
formales o] preguntas
directamente  habladas. La
forma catartica para los adultos
es el lenguaje verbal y el juego
lo es para los nifios, siendo una
forma constructiva y sana de
resolver los conflictos en la vida
del nifio. Por tanto, si un adulto,
incluyendo a los padres,
médicos, maestros, entre otros,
desean comunicarse en una
forma mas efectiva con el nifo,
lo es mas facil a través del
juego, que por medio de una
conversacion formal. Los nifios
expresan sus problemas vy
dudas a través del juego, y el
juego en si mismo, es una de
las herramientas terapéuticas
mas validas. A través de los
juegos y juguetes los nifos
expresan sentimientos y
actitudes, donde los
pensamientos surgen en una
forma totalmente desenvuelta y
sin inhibiciones.*

3 Garcia Jiménez Olga. Psicoterapeuta de juego, UNAM 2009
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F) Proporcionar un equipo
de juegos que contribuya
a un desarrollo
adecuado estimulen la
creatividad, imaginacion
y expresion:
Libros de cuentos con
imagenes  grandes, de
plastico y/o cartdn grueso.
Revistas coloridas que el
nifio pueda rasgar, romper,
arrugar.
Se les ofrecen juegos para
tapar y destapar, abrir y
cerrar, encajar y desencajar,
con el propésito de
favorecer el desarrollo de
habilidades con los dedos.
Canciones con mimicas: A
esta edad disfrutan escuchar
canciones e imitar
movimientos.

Algunas canciones que se
pueden cantar son:

Dame pan

Dame pan, pan, pan
Con quesito, sito, sito
Gelatina, tina, tina

Y un besito chiquitico.
iMuac!

Sonajeros de  diversas
formas y tamafios, cajas

musicales, castafuelas,
xil6fonos, palo de lluvia,
latas selladas
herméticamente con
semillas y granos,
panderetas, charrascas,
pitos.

Pelotas de diferentes
tamafios, texturas y colores,
cestas de diferentes
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INDEPENDIENTE

DIRECTA.

2. IDENTIFICAR LOS
GUSTOS QUE TIENE
EL NINO
ANTERIORMENTE
POR LOS JUEGOS,

tamarios, anillas encajables,
moéviles de colores.

G) Permitir que el nifio
manipule el equipo de
los juegos.

H) Observar y comunicar
los sentimientos,
actitudes y acciones del
nifio durante el juego

) Observar el uso por
parte del nifio del equipo
de juego.

J) Observar y controlar las
reacciones del nifio

durante la sesion de
juego.

K) Continuar con las
sesiones de juego
regularmente para
establecer confianza y
disminuir el miedo del
nifo a las personas
desconaocidas para el.

L) Registrar las
observaciones
realizadas durante la

sesion de juegos en la
hoja de Enfermeria.

A) Animar la participaciéon del
nifio en actividades o
estimulos como la musica,
programas de televisiéon
acordes a su edad
(caricaturas 'y peliculas
para nifios), de acuerdo a

Las actividades de juego
favoritas  revelan  ciertas
tendencias generales de
acuerdo con la edad y ciertas
diferencias entre nifios y
nifas, aunque el orden de
popularidad de los distintos
juegos varia algo segun la

INCORPORANDOLOS sus necesidades. ) P

EN LA MEDIDA | B) Proporcionar un cambio de cha“q{f‘d’ a estacion, la

POSIBLE A EL escenario (como la plaza situacion ec.onomlcc.)-somal y

PROGRAMA ACTUAL. de la salud, el comedor de la |nt(_a~llgen0|a. Los Juegos de
los nifios corren parejos con
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POSGRADOE




los nifios usado también | las tendencias en el
como area para juego) | desarrollo motor, social y
cuando sea posible. mental. *°

C) Proporcionar algunos
libros, revistas o cuentos
al nifio y su mama, para
posteriormente leérselos y
asi se distraiga.

EVALUACION:

Con la ayuda de sus cuidadores primarios Lupita logro mejorar de un nivel de
dependencia 3 a un nivel de independencia 1, se le proporcionaron juegos de tipo

didacticos adecuados para su edad y de esta manera también mejoro su estado animico.

% http://www.losjuegosinfantiles.com/juego-infantil/preferencias-jueguetes.
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Fuentes de la Fecha de Grado de Tipo de | Rol dela
Necesidad dificultad identificacion | Servicio | dependencia | prioridad | Enfermera
Descanso Cirugia
y suefo Conocimientos | 31/0ct./2012 | general 5 Alta Ayuda

Diagnostico de enfermeria:

Deterioro del patron del suefio: suefio interrumpido relacionado con cambios en el entorno
manifestado por desorden en los horarios de descanso, irritabilidad y 8 horas de suefio en

24 hrs.

Objetivo:

Lupita lograra dormir 12hrs en 24 hrs mediante la disminucion de estimulos innecesarios
durante sus periodos de descanso, mientras se encuentre hospitalizada.

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTE
DIRECTA
1. INTERVENCIONES
PARA MEJORAR
LOS CICLOS DE
SUENO DEL NINO.

A) Determinar el esquema de
suefio/vigilia de Lupita.
% Suefio nocturno
10horas
% Dos siestas de una hora
cada una
Incluir el ciclo regular de
suefio de lupita en la
planificacion de los cuidados.
Comprobar el esquema de
suefio del lactante y observar
las  circunstancias fisicas
(apnea del suefio, vias aéreas
obstruidas, dolor, molestias,
etc.)
D) Ajustar el ambiente  (luz,
ruido, temperatura, colchon y
cama).

de

B)

C)

Las intervenciones del cuidado
individualizado para mejorar
los ciclos del suefio estan
dirigidas a mejorar los
resultados fisicos y de
conducta, reduciendo los
factores ambientales
estresantes y reestructurando
las actividades de cuidado en
respuesta a las claves de
conducta  del nifo. La
maduracién del ciclo del
suefio-vigilia y la consolidaciéon

del suefio nocturno es un
proceso muy rgpido e
importante en la primera

infancia. Este proceso esta
influenciado por el contexto
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E)

F)

G)

H)

m Comodidad fisica:
mantener la cama con
sabanas limpias, secas y
sin pliegues.

m Control de la temperatura
de la habitacion
ofreciendo una sabana o
cobertor si es necesario.

m Mantenimiento de la piel
limpia y seca (cambiar el
pafal antes de que el nifio
se duerma).

m Eliminar las distracciones

ambientales superfluas
(actividades rutinarias
innecesarias), cerrar las

puertas del aislado

Facilitar el mantenimiento de
la rutinas habituales de Ila
nina antes de irse a dormir,
indicios de suefio u otros (que
la mama lo cargue para
poderse dormir y taparlo con
su manta preferida)

Durante el dia establecer
actividades que favorezcan la
vigilia para que mejore el
suefio por la noche.

Llevar a cabo medidas
agradables como son el
masaje.

Disponer de una siesta

durante el dia de 30 minutos
a 60, para cumplir con las
necesidades de descanso y
suefio del lactante.

Agrupar las actividades para

psicosocial del nifio, y tiene un

impacto importante en su
desarrollo emocional y
neuroconductual. Mas aun,

los patrones o los trastornos
del suefio del nifio tienen
efectos significativos en el
bienestar de los padres.®’

La hormona de crecimiento
(GH), es una pequefia
molécula proteinica de cadena
Gnica que contiene 191
aminodcidos. Aparte de su
efecto  especifico en el
crecimiento, esta hormona es
secretada durante el suefo.

% http://www.enciclopedia-infantes
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minimizar el numero de
despertadas; permitir ciclos
de suefio minimos de 90

minutos.
J) Ajustar el programa de
administracion de

medicamentos y toma de
signos vitales para apoyar los
ciclos de suefio.

K) Regular los estimulos del
ambiente para mantener los
ciclos dia — noche normales.
« Silenciar las alarmas de
aparatos como bombas de
infusion, monitores,
ventiladores y otros.

s Cerrar la puerta de la

habitacion.

% Apagar la television vy
radio.

« Silenciar los celulares.

< Evitar procedimientos

innecesarios como toma
de signos vitales (cuando
el estado del nifio es
estable), procedimientos
invasivos, estimulacién
tactil, circulacién de
personal en forma
ruidosa, etc.

EVALUACION:

A pesar de que los estimulos en el medio ambiente no disminuyeron en su totalidad
debido a la presencia de otros pacientes dentro del cubiculo donde se encuentra Lupita el
objetivo se cumplié con las intervenciones planeadas y ejecutadas, logrando llevara a la
lactante de un nivel de dependencia 5 a un nivel de independencia 2 (Se logra que Lupita

duerma un total de 12 hrs.)
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Fuentes de la Fecha de Grado de Tipo de | Roldela
Necesidad dificultad identificacion | Servicio | dependencia | prioridad | Enfermera
Cirugia
Eliminacion | Conocimientos | 31/0ct./2012 | general 4 Alta Ayuda

Diagnostico de enfermeria:

Estrefiimiento relacionado con la poca ingesta de liquidos manifestado por evacuaciones
de consistencia dura, pujo al evacuar y disminucion en el numero de evacuaciones.

Objetivo:

Lupita mejorara el habito intestinal a través de un programa de educacion intestinal
durante su estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTE DIRECTA
1. MANEJO
INTESTINAL.

A) Tomar nota de la fecha
y hora del tltimo
movimiento intestinal.
Observar si hay
sonidos intestinales.
Instruir a los
cuidadores primarios a
registrar el color,
volumen, frecuencia y
consistencia de las
heces.

Poner en marcha un
programa de
entrenamiento
intestinal.

B)

C)

D)

Determinar un patrén habitual
de eliminacién intestinal incluye
la frecuencia y la hora. La
identificacion de los habitos
favorece la eliminacion normal.
La actividad minima como
levantar las piernas aumenta la
peristasis intestinal. *

® Potter, P.; Perry, A. Fundamentos de Enfermeria. Teoria y practica. 5%ed. Mosby-Doyma, Madrid 2002.
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INDEPENDIENTE DIRECTA
2. ENTRENAMIENTO
INTESTINAL.

INDEPENDIENTE DIRECTA
3. MANEJO DEL
ESTRENIMIENTO.

A)

B)

C)

D)
E)

F)

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

Ensefiar a los
cuidadores primarios
los principios de la
educacion intestinal.
Asegurar la ingesta
adecuada de liquidos.
Dedicar para la
defecacién un tiempo
coherente y sin
interrupciones.
Disponer de intimidad.
Evaluar el estado
intestinal diariamente.
Modificar el programa
intestinal si es
necesario.

Vigilar la presencia de
signos y sintomas de
estreflimiento

Vigilar presencia de
peristaltismo.

Explicar a los
cuidadores primarios la
etiologia del problema
y las razones para
realizar el programa.
Identificar factores que
puedan que puedan
causar o contribuir al
estreflimiento.

Instruir a los
cuidadores primarios
sobre la relacién entre
dieta, ejercicio e
ingesta de liquidos
para el estrefiimiento.
Pesar a la lactante
regularmente.

Ensefar a los
cuidadores primarios
los procesos digestivos
normales.

El dltimo de los musculos que
tiene conciencia de ejercitar
quien acude a un gimnasio es
su intestino. Pero lo cierto es
gue el tubo digestivo que se
extiende del estbmago al recto
es "un musculo que hay que
entrenar y requiere orden y un
cierto esfuerzo cotidiano para
gue funcione". Es necesaria la
actividad fisica y rutinas como
respetar los horarios de las
comidas e ir al bafio cada dia a
la misma hora para ayudar al
transito intestinal.

El estrefiimiento, puede
considerarse mas como sintoma
y/lo dato clinico que como
enfermedad, y pertenece a una
enorme gama de entidades
nosolégicas. Mdltiples factores
son capaces de desencadenar
el estrefiimiento, enfermedades
de tipo sistémico, digestivo,
endécrino, psiquiatrico,
congénito, etc. si analizamos al
estrefiimiento dentro del
proceso “salud-enfermedad”,
encontramos como principal
agente etiol6gico la asociacion
de factores dependientes del
estilo de vida, como son la

alimentacion, actividad fisica,
consumo de  farmacos...y
muchas complicaciones

prevenibles con el cambio de
hébitos. Aqui la importancia de
la modificacion de nuestra forma
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de alimentarnos y vivir lo mas
sanamente posible.*

EVALUACION:

Lupita es alimentada por sonda de gastrostomia y la dieta que se le administra es
proporcionada por el servicio de nutricion, no se le proporciona suficiente cantidad de
liquidos, manifiesta el cuidador primario que el licuado es muy espeso, se realizan las
intervenciones para educar el intestino, y se logra mejorar el nivel de dependencia 4 a

nivel 3, por lo que se continua con el programa de educacion.

3 WWwWw.nutricionuad.blogspot.com/2012/12
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Fuentes de la Fecha de Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad dificultad identificacion | Servicio | dependencia | prioridad | Enfermera
Eliminacion Cirugia
y conocimientos | 31/Oct./2012 | general 4 Alta Ayuda
aprendizaje

Diagnostico de enfermeria:

Dependencia en la necesidad de eliminacion urinaria relacionado con falta de
estimulacion en el aprendizaje de control de esfinteres manifestado por uso del pafial y
ausencia del control de esfinteres.

Objetivo:

La lactante lograra el control del esfinter urinario con ayuda de su cuidador primario a
través de un programa de educacion.

conductas adultas,
como cepillarse los
dientes o usar un
tenedor. Esta
aprendiendo a
vestirse y desvestirse

INTERVENCIONES DE ACCIONES DE FUNDAMENTACION
ENFERMERIA ENFERMERIA

INDEPENDIENTE A) Cuando la lactante La vejiga urinaria es un
DIRECTA comienza a 6rgano que sirve para
1. IDENTIFICAR SI permanecer seca en | gimacenar la orina que llega
EXISTE LA terleos“ﬁ’o?:srasrggeuci]g;so desde los rifiones. Durante
MADUREZ B) Cuando notamos " | el llenado, .Ia vejiga
NECESARIA que la nifia hace una | Permanece relajada. Para
PARA LOGRAR pausa breve durante | evitar que se escape la
EL CONTROL DE el juego para hacer orina, la vejiga y uretra
ESFINTERES. pipi. Esto revela que | cuentan con unos esfinteres,
conoce las pequefios musculos que se

sensaciones de su iy . .
cuerpo que sitlan a la salida de la vejiga
posteriormente le y alrededor de la uretra, los
indicaran que es hora | cuales permanecen
de hacer pis. contraidos (cerrados).
C) El nifio imita muchas | Cuando la vejiga se llena de

orina el nifio siente grandes
deseos de orinar. En ese
momento, desde la vejiga se
envian sefiales a través de
vias nerviosas que alcanzan
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INDEPENDIENTE

D)

E)

F)

G)

H)

J)

K)

A)

y trata de hacer
cosas sin ayuda.
Debe ser capaz de
permanecer sentado
almenos 203
minutos mientras le
hablan o leen.

Que sea capaz de
prestar atencién
mientras le contamos
un cuento cortito.
Que distinga las
partes de su cuerpo.
Comprender y seguir
ciertas normas
sencillas como
“siéntate”, “tocate la
nariz”...

Empezar a
comprender la
ubicacién espacio-
tiempo, dentro-fuera.
Tener equilibrio
suficiente para poder
sentarse y levantarse
solo del orinal.

Que el nifio sea
capaz de expresar
verbalmente o con
gestos su deseo de
hacer pis, o que
busque al adulto si se
siente manchado.

Se siente incbmodo
con pafales, intenta
guitarselos o prefiere
estar sin ellos.

Sensibilizar a la nifia

la médula espinal y el
cerebro. Una vez conocida
la informacién, desde el
cerebro se envian drdenes a
través de vias nerviosas
para que el esfinter se relaje
(se abra) al tiempo que la
vejiga se contrae para vaciar
totalmente el contenido de
orina. Esta coordinacién de
funciones entre la vejiga y
los esfinteres se lleva a
cabo mediante mecanismos
neurologicos de gran
complejidad, por lo que su
control voluntario aparece
tardiamente.

El control de esfinteres, en

DIRECTA hacia el tema del |un principio no es algo que
2. ACTIVIDADES A control: ensefiarle el | dependa del deseo del nifio,

LOGRAR EL orinal, explicar para p
CONTROL DE qué  sirve,  crear “adiestramiento” llevado a
ESEINTERES. también en casa toda | cabo por los adultos. El
esa motivacion inicial | control es un logro, una
que explicamos conquista que debe realizar
antes. el propio nifio. ¢Como
aprendemos a hacer pis? El
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B)

C)

D)

E)

F)

G)

Responder con una
actitud positiva, no
podemos regafar al
lactante, ni con
palabras ni con
gestos. En caso de
accidente  debemos
responder con
serenidad.

Tener paciencia y ser
asertivos, sin que
exista una carga
emocional para el
cuidador primario y

parala nifa.

Saber combinar la
ternura con la
firmeza, con la

ternura se actda con
paciencia, carifio y la
firmeza requiere una
actuacién congruente;
y ambos son
indispensables para
arraigar un habito en
un nifo.

No compararla nunca
con otros nifios, ni
con los hermanos.

El mayor premio es la
aprobacion 'y la
atencion de los

padres.

Regularidad: Una
rutina organizada
presenta muchas

ventajas durante este
periodo. El trabajo
con un horario que se
ajuste a las
necesidades de
predictibilidad del nifio
ayudara a que se
alcance el objetivo

control de esfinteres suele
ser para los nifios y los
padres un periodo de cierta
tension, esta tension se
agudiza para los padres
cuando el niflo tarda en
lograrlo y para el nifio
cuando tiene que soportar
exigencias 'y  reproches
cuando no responde a las
expectativas de los padres.
En la adquisicion de este

control intervienen varios
procesos. Es necesario que
se produzca una
maduracién a nivel
fisiol6gico. Los musculos
mas importantes que

intervienen en el proceso
son los esfinteres,
normalmente la capacidad
en el nifio para poder
controlar  voluntariamente
estos musculos  sucede
entre los 24 y los 30 meses
como promedio. Debemos
saber que las diferencias en
esto entre los nifios puede
ser muy grande.
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Debemos intentar
sentar al nifio en el
orinal en momentos
en que no esté
demasiado
entretenido con
ninguna actividad.

H) Una vez que Ile
quitemos el panial,
solo debe usarlo para
dormir.

EVALUACION:

Lupita logro mejorar el nivel de dependencia de un nivel 4 a un nivel 3 con ayuda de su
cuidador primario, aun no controla el esfinter urinario al 100% pero se mantiene seca del
pafal en ocasiones por 3 hrs. y cuando se le sienta en el orinal realiza la actividad
fisiolégica, el cuidador primario continua con el programa de educacion.
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Fuentes Fecha de Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad dela identificacion | Servicio | dependencia | prioridad | Enfermera
dificultad
Cirugia
Aprendizaje | Fuerza 31/0ct./2012 | general 4 Alta Ayuda

Diagnostico de enfermeria:

Dependencia en la necesidad de aprendizaje relacionado con la falta de estimulacién
manifestada por retraso en los conocimientos y habilidades para su edad.

Objetivo:

Lupita mejorara su desarrollo psicomotor a través de la realizacion de actividades de
acuerdo a su edad, durante su estancia hospitalaria.

ENFERMERIA

INTERVENCIONES DE

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTE

DIRECTA
1. FOMENTAR
DESARROLLO
DEL NINO

EL

A) ldentificar las necesidades
especiales de Lupita y las
adaptaciones necesarias.
Desarrollar una relacion de
confianza con la lactante.
Establecer una interaccién
individual con la nifia.
Desarrollar una relacién de
confianza con la mama de
Lupita.

Ensefar a la mama los hitos
de desarrollo normales y las
conductas relacionadas con
ellos. )

Hay distintas formas de
estimular al nifio o nifia a la
accion y al descubrimiento del
mundo. Por ejemplo: se le
puede incitar a descubrir el
mundo de los sonidos
cantandole, imitando sus
vocalizaciones, poniéndole
musica, acompafiando la
musica con golpes de mano o

B)
C)

D)

E)

Para fomentar el desarrollo del
nino necesita un ambiente de
estimulacion para desarrollar
sus capacidades fisicas vy
psicolégicas. La estimulacion
implica una actitud permanente
de acogida, de fomento del
desarrollo social, de la
expresion de sentimientos, del
interés por el mundo y por
aprender, mas que la sola
realizacion de un conjunto de
actividades o la entrega de
diferentes materiales de juego.
La estimulacién requiere que se
hagan actividades en comun

con el niflo, entretenidas,
variadas, frecuentes,
motivadoras, durante sus

primeros afos de vida.

La madre, el padre y los
miembros del equipo de salud
pueden atender y estimular a
sus hijos con los medios que
tienen a su alcance, usando su
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movimientos del cuerpo.

F) Mostrar a la mama las
actividades que promueven
el desarrollo de Lupita.

% Mostrando distintas
expresiones en el rostro,
exagerando gestos y
posturas, mirandose juntos
frente a un espejo.

% Permitirle explorar y jugar
libremente, y que se le
permita tener acceso a
distintas personas y objetos.

« Dejarlo tener contacto con
una variedad de objetos,

materiales (colores,
plastilina, cubos, etc.)
% La nifa necesita ser

celebrado por sus avances y
logros. Los elogios de los
padres son los mejores
premios para ella. La
satisfaccion que el nifio
experimenta al ser halagado
por sus logros O sus
esfuerzos aumenta su deseo
de progresar.

G) Asegurarse de que el
lenguaje corporal concuerde
con la comunicacion verbal.

H) Crear un espacio seguro y
bien definido que la nifa
explore y en el que aprenda.

) Ayudar a Lupita a que
aprenda habilidades de
autoayuda (lavarse las
manos, cepillarse los
dientes, peinarse, etc.

J) Escuchar musica.

K) Cantar y conversar con la
lactante.

L) Animar a la nifia a que cante
y baile.

M) Ensefiar a lupita a que
obedezca las instrucciones.

N) Proporcionar oportunidades
y material para construir,
dibujar, pintar y colorear.

O) Nombrar el nombre de los

imaginaciéon, conociendo las
necesidades afectivas, sociales
e intelectuales del nifio y
respondiendo a ellas. Es
importante que el nifio pueda
tener contacto con una variedad
de objetos, materiales 'y
ambientes. La variedad
mantiene la curiosidad, la
motivacion por descubrir nuevos
aspectos de los objetos que
tiene enfrente. Si siempre tiene
las mismas cosas, el nifio o nifia
perdera interés. Cantar
canciones y aprender rimas
infantiles, dibujar y leer cuentos
en voz alta son algunas de las
actividades que favorecen el
desarrollo mental del nifio o
nifia. También lo preparan para
aprender a leer y escribir.
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INDEPENDIENTE
DIRECTA
2. MUSICOTERAPIA

P)

Q)

A)

B)

C)

D)

E)

F)

objetos del ambiente en que
se desenvuelva el nifo:
cama, silla, puerta, piso,
ventana, lavabo, llave,
television, cortina, etc.
Contar o leer cuentos a la
lactante.

Proporcionar oportunidades
y animar al ejercicio y
actividades motoras de los
musculos mayores.

Identificar las preferencias
musicales de la lactante
Elegir musica
particularmente
representativa de
preferencias de Lupita.
Limitar los estimulos
extrafios durante la
experiencia de escucha
(luces, sonidos, visitantes).
Proporcionar a la nifia
discos de musica de su
preferencia.

Asegurarse de que el
volumen sea el adecuado,
pero no demasiado alto.
Evitar dejar la musica puesta
durante largos periodos

las

La Musicoterapia es una
disciplina paramédica que utiliza
el complejo corporo-sonoro-
musical, para el abordaje de
pacientes de diferentes edades
con diversos trastornos fisicos,
mentales y/o emocionales. Esta
herramienta educativa
terapéutica, interviene en los
pacientes movilizando procesos
internos a través de estimulos
sonoro-musicales en un
contexto no-verbal de
comunicacion.

Conjuntamente con otras
disciplinas encargadas de tratar
los diferentes trastornos de un
individuo, la Musicoterapia se
aplica en forma individual con
pacientes derivados de otros
servicios o profesionales, o bien
integrandose en equipos
interdisciplinarios,  formulando
un diagnostico, un prondstico y
un tratamiento a seguir.La
estimulacion en Musicoterapia,
trata de coadyuvar al desarrollo
de las potencialidades innatas,
a través de estimulos especi-
ficos, orientados a favorecer la
maduracion de capacidades
sensoriales, propioceptivas 'y
emocionales.”

40 http://www.lamusicoterapia.com/component/content/article
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EVALUACION:

Los cuidadores primarios proporcionaron la musica que le gusta a la lactante, el personal
del servicio ayudo y coopero entusiastamente en dichas actividades, después de
implementar el plan de atencién y con ayuda de sus cuidadores primarios Lupita logro
avanzar en el desarrollo de las actividades psicomotoras, de esta manera se logro el
objetivo planteado, pasando de un nivel de dependencia 4 a un nivel independencia 1.
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Fuentes de la Fechade Grado de Tipode | Roldela
Necesidad dificultad identificacion | Servicio | dependencia | prioridad | Enfermera
Cirugia
Realizacion | Conocimientos | 05/Nov./2012 | general 4 Alta Ayuda

Diagnostico de enfermeria:

Afrontamiento familiar inefectivo relacionado con la falta de conocimientos del cuidado y
manejo esofagostomia y sonda de gastrostomia manifestado por miedo a la integracion

de las actividades normales.

Objetivo:

Los cuidadores primarios tendran la capacidad de satisfacer las necesidades de Lupita
para lograr su maximo bienestar, recuperacion y rehabilitacion posible, durante su

estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTE
DIRECTA.
1. APOYO AL
CUIDADOR
PRIMARIO.

ACCIONES DE
ENFERMERIA

A) Determinar el nivel de
conocimientos del
cuidador.

B) Determinar la
aceptacion del
cuidador de su papel.

C) Aceptar las
expresiones de
emocion negativa.

D) Admitir las dificultades
del rol del cuidador
principal.

E) Estudiar junto con el
cuidador los puntos

fuertes y débiles.

F) Reconocer la

La reduccion de los factores
de estrés en el cuidador
primario minimiza el gasto
de energia y disminuye el
cansancio.*

*! Kozier B. Fundamentos de enfermeria. Vol. 1. Ed. Mcgraw-hill interamericana. 5ta ed. Espafia 1999. Pp217
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dependencia que
tiene el paciente del
cuidador, si procede.

G) Proporcionar
informacion sobre el
estado del paciente
de acuerdo con las
preferencias del
paciente.

H) Ensefar al cuidador la
terapia del paciente
de acuerdo con las
preferencias del
paciente.

) Ensefar técnicas de
cuidado para mejorar
la  seguridad del
paciente.

J) Observar si  hay
indicios de estreés.

K) Explorar con el

cuidador principal
como lo esta
afrontando.

L) Ensefar al cuidador
técnicas de manejo
del estrés.

M) Comentar con el
paciente los limites
del cuidador.

N) Animar al cuidador
durante los momentos
dificiles del paciente.

INDEPENDIENTE La expresion de

DIRECTA. A) Escuchar a los sentimientos  permite  al

2. APOYAR A LA m|embros de la| . idador primario  hacer
FAMILIA EN EL familia. imi
CUIDADO DEL 8) Escuctar as frente a sus sentimientos y
LACTANTE. : _ resolver problemas. El

|nqu!etgde3, proporcionar informacion
sentimientos | |y precisa y brindar una
?reglL_mtas € Ia relacion ~ de  confianza
ami '3_‘, ante a disminuye los conceptos
situacion.
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INDEPENDIENTE

DIRECTA. )
3. VALORACION DE
LA  NECESIDAD

DE REALIZACION
UNA VEZ POR
SEMANA.

C)

D)

E)

A)

B)

Establecer una
relacién de confianza
con los miembros de
la familia y crear un
ambiente intimo y de
apoyo.

Involucrar a los
miembros de la
familia en el cuidado
de Lupita.

Recalcar la
importancia de que el
cuidador primario
aborde sus propias
necesidades fisicas y
psicolégicas, sugerirle
tomarse un descanso
y hacer que algun otro

familiar visite al
paciente.

Entrevista: ¢ Qué
cambios ha

observado en el
aspecto y funcion de
su hija? ¢Cémo ha
reaccionado la familia
ante esos cambios?
¢, Como se siente ante
la hospitalizacion de
su hija?
Observacion:
Posturas corporales,
movimientos,
ademanes, tono de
lenguaje, aspecto
general e interaccion
social.

erroneos, disminuye  al
minimo los temores y ayuda
al familiar a adaptarse a los
cambios.*?

La valoracion es la primera
fase del proceso de
Enfermeria incluye
recoleccién, organizacion y
validacion de los datos
provenientes de diversas
fuentes de informacién con
el fin de crear una base de
datos sobre las respuestas
de una persona ante la
salud y la enfermedad.

*2 Kozier B. Fundamentos de enfermeria. Vol. 1. Ed. Mcgraw-hill interamericana. 5ta ed. Espafia 1999. Pp217
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EVALUACION:

A través de las intervenciones de enfermeria aplicadas se logro la total satisfaccion de las
necesidades de Lupita durante su estancia hospitalaria y en los seguimientos
subsecuentes, alcanzando la independencia de la necesidad a un nivel 1 de
independencia, ella se encontraba en dependencia nivel 4.
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Fuentes de la Fecha de Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad dificultad identificacién | Servicio | dependencia | prioridad Enfermera
Cirugia
Higiene Conocimientos | 7/Nov./2012 general 1 Media Acompafiami
ento

Diagnostico de enfermeria:

Riesgo de pérdida de la integridad dentaria relacionado con falta de conocimientos sobre

la higiene dental.

Objetivo:

Lupita mantendra la integridad de las piezas dentarias con el asesoramiento y ayuda de
su cuidador primario, respecto al aseo dental.

B)

C)

D)

E)

INTERVENCION DE ACCIONES DE FUNDAMENTACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
INDEPENDIENTE
DIRECTA A) Considerar la cultura | EI auto cuidado podria
1- AYUDA AL AUTO del cuidador primario | considerarse como la
para fomentar el auto | capacidad de un individuo
CUIDADO.

cuidado.

Observar la
necesidad del
cuidador primario

para la adaptacion de
la higiene dental.
Proporcionar el
cepillo dental para la
lactante.

Repetir de forma
coherente las rutinas
sanitarias como
medio para
establecerlas
(cepillado dental).
Ensefar al cuidador
primario a fomentar
la independencia de

para realizar todas las
actividades necesarias para
vivir y sobrevivir, 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.

El cuidado se inicia voluntaria
e intencionadamente por los
individuos. El autocuidado es
un fendmeno activo que
requiere que las personas
sean capaces de usar la
razébn para comprender su
estado de salud, y sus
habilidades en la toma de
decisiones para elegir un
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INDEPENDIENTE
DIRECTA
2.- FOMENTAR
SALUD BUCAL.

LA

F)

A)

B)

C)

D)

E)

F)

la lactante.
Establecer una rutina
de actividades para
el aseo dental.

Explicar la necesidad
del cuidado bucal
diario como habito.
Inspeccionar la
mucosa bucal del
lactante con
regularidad.
Fomentar
revisiones
regulares.
Ensefar y estimular
el uso del hilo dental.

las
dentales

Ayudar con el
cepillado de dientes y
enjuague de la boca
de la lactante.

Aplicar lubricante
para lubricar los
labios.

curso de accion apropiado. *

La expresion salud dental
hace referencia a todos los
aspectos de la salud y al
funcionamiento de nuestra
boca, especialmente de los
dientes y de las encias.
Ademas de permitirnos
comer, hablar y reir (tener
buen aspecto), los dientes y
las encias deben carecer de

infecciones  que puedan
causar caries, inflamacién de
la encia, pérdida de los

dientes y mal aliento.

La salud de nuestros dientes y
boca esta relacionada de
muchas maneras con la salud
y el bienestar general. La
capacidad de masticar vy
tragar la comida es esencial
para obtener los nutrientes
necesarios que permiten
disfrutar de un buen estado de
salud. **

EVALUACION:

Los cuidadores primarios de Lupita proporcionaron el material para el aseo bucal de la

lactante ya que el hospital no lo proporciona, el personal del servicio también participo en

la realizacion de la intervencion para lograr el objetivo de esta necesidad, se logro

mantener en independencia 1 dicha necesidad y mejorar los conocimientos y actividades

de los cuidadores primarios.

i Potter, P.; Perry, A. Fundamentos de Enfermeria. Teoria y practica. 52%ed. Mosby-Doyma, Madrid 2002.
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Fuentes Fechade Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad dela identificacion | Servicio | dependencia | prioridad Enfermera
dificultad
Cirugia
Higiene No 7/Nov./2012 | general 1 Baja Acompafiamiento
existe

Diagnostico de enfermeria:

Independencia en la necesidad de higiene corporal.

Objetivo:

El preescolar

mantendré la independencia de la necesidad de higiene a través de un

programa de salud durante su estancia hospitalaria en el servicio de cirugia general.

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTE

DIRECTA
1. LA ENFERMERA
REALIZARA EL
BANO EN EL

PREESCOLAR CON
LA PARTICIPACION
Y APOYO DE LA
MAMA DEL NINO.

A) La enfermera ensefiara a la
mama de Lupita a verificar la
temperatura del agua para
realizar el bafio.

B) Realizar el bafio por medio de
una técnica agradable como

cantandole, hablandole
durante este; y en forma
divertida como jugar con

algun juguete.

C) Lavar el cabello con shampoo
para bebé, teniendo cuidado
de que no le entre a los ojos
(que no los irrite).

D) Continuar con el
resto del cuerpo.

E) Inspeccionar toda la piel del
cuerpo durante el bafio.

F) Aplicar crema hidratante en
la en la piel después del
bafio bafio.

bafio del

La ducha es relajante es un
buen momento para dejar la tina
y comenzar con la ducha diaria.
Es muy probable que al
principio  necesites  ayuda,
recomendaciones y supervision,
pero una vez que se hayan
establecido las normas basicas,
en muy poco tiempo tu hijo sera
capaz de ducharse solo. Es
bueno establecer esas normas
con anterioridad y repasarlas
durante algunos dias antes de
dejar que se duchen solos.
Hasta que se hayan aprendido
completamente debemos seguir
siempre el mismo orden. Se
puede hacer coincidir con su
cumpleafios o con alguna otra
fecha importante e incentivarlo
con el hecho de que ya es
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INDEPENDIENTE
DIRECTA

2. CUIDADOS A LOS

0JOS DEL NINO
PARA EVITAR
INFECCIONES.

INDEPENDIENTE
DIRECTA

3. CUIDADOS A LOS

OIDOS DEL NINO
PARA EVITAR
INFECCIONES.

G) Utilizar lociones refrescantes

y de olor agradable para
nifio.
H) Ofrecer lavado de manos

antes y después de ir al bafio.

A) Observar si hay
enrojecimiento, exudaciéon 6
ulceracion.

B) Ensefiar al preescolar que
no se debe de tocar los ojos
con las manos sucias.

C) Valorar el reflejo corneal.

D) Realizar aseo ocular
respetando las medidas de
asepsia de adentro hacia
afuera

A) Colocar a la lactante en cubito
lateral de tal forma que la
oreja quede plana en relacion
a la cabeza.

B) Inspeccionar la integridad de
los oidos y reportar
la salida de cualquier tipo de
secrecion.

C) Ensefar ala mama de Lupita

a identificar datos de
infeccion para reportarlos
inmediatamente a la
Enfermera

D) Llevar a cabo el aseo de los
oidos de la lactante durante el
bafio.

E) No introducir objetos en los
oidos (pasadores para
cabello, hisopos, etc.)

F) Comprobar si el cerumen en
el oido de Lupita no causa
dolor.

mayor.

La limpieza de los oidos debe
limitarse a su parte externa con
el &nimo de no causar dafios ni
generar un taco de cera en su
parte interna. Para asear los
oidos, basta un poco de agua
enjabonada o un pafio
humedecido que recorra todo el
pabellon auricular.

La higiene en forma adecuada
de los oidos de los preescolares
es esencial para evitar
infecciones y problemas que
puedan perjudicar el desarrollo
auditivo y del lenguaje del nifio.
El oido es un 6rgano muy
importante pero a la vez muy
fragil y, por lo tanto, tiene que
tratarse con especial cuidado.
En el bafio lo mas probable es
gue caiga agua en los oidos del
bebé al lavarle la cabeza,
aungue hemos de procurar que
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INDEPENDIENTE

4. CUIDADOS DE LA
LACTANTE PARA
EVITAR
INFECCIONES.

INDEPENDIENTE
DIRECTA

5. CUIDADO DE LAS
UNAS DE LUPITA

A) Inspeccionar si hay irritacion 6
lesiones en los pies.

B) Secar los espacios
interdigitales posteriores al
bafio.

C) Observar si hay edema en los

pies.
D) Comprobar el nivel de
hidratacion en los pies.

E) Instruir a la mama sobre el
cuidado de los pies del
preescolar

F) Valorar la temperatura de los
pies con el dorso de las
manos.

A) Observar si se produce algun
cambio en las ufias.

B) Observar las caracteristicas
de las ufias del preescolar.

C) La Enfermera mantendra
limpias las ufias del
preescolar.

D) Humedecer las uiias con
agua templada para facilitar
cortarlas.

E) humedecer la periferia de las
ufias con crema después del
bafio para evitar sequedad

F) Ayudar a cortar las ufias.

no se introduzca, ladeando la
cabeza del bebé cuando vaya a
caerle el agua desde arriba, una
vez para cada lado.*”

Una buena higiene de los pies
se basa no sdlo en la limpieza
diaria seguida de un secado
muy meticuloso especialmente
entre los dedos, sino también en
el corte y limpieza frecuente de
las ufias y el uso de calcetines.
Las infecciones se reproducen
en las zonas sudorosas Yy
humedas, entre los dedos de los
pies, a causa de la poca
ventilacion, descamando la piel
y provocando inflamacion vy
dolor; en algunos casos, se
producen fisuras muy profundas
que causan dolor intenso. *

Las ufias de los nifios crecen
con rapidez, las de las manos
se recomienda cortarlas una vez
por semana, en cambio las de
los pies crecen mas lentamente,
por lo que se pueden cortar una
vez al mes o cada dos meses,
segun el crecimiento que
observemos en sus ufas.El
mejor momento para cortarselas
es después del bafio, pues
estaran mas blanditas y él
estara mas relajado, o cuando
esté  dormido, limpiandole
después las manitas o los pies
con una gasa. Se deben utilizar

“5 http://www.bebesymas.com/consejos/cuidados

* Martinez y Martinez R. (1996). La Salud Del nifio y el adolescente. 32 edicién, Editorial Masson — Salvat, México D.F.
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INDEPENDIENTE

A) Realizar aseo del érea

tijeras o corta ufias especiales
para  nifios, con  puntas
redondeadas, ademéas de las
limas especiales, para dejarlas
regulares y no comporten
peligro. ¥

Una atencion especial merece

DIRECTA crianal después de cada la higiene del area de la piel que
6. CUIDADOS P . P cubre el pafial. La humedad y el
evacuacion: . .
PERIANALES R , contacto directo con la orina y
+ Usando algodon y agua .
N o las heces, no beneficia en
% Usar jabdn neutro para el
. ~ absoluto a esta zona tan
aseo perianal (bafio) S
. . propensa a las irritaciones y las
+ Aplicar pomada protectora | . ) .
. . . infecciones cutaneas,
en el area perianal (oxido )
: habitualmente provocadas por
zinc) . .
hongos. Realizar el cambio de
B) Mantener el perineo seco. pafial con frecuencia, utilizar
C) Realizar cambio de pafial y | pafiales ~ compuestos  por
aseo del area perianal | materiales  absorbentes  de
después de cada evacuacién. | buena calidad y mantener limpia
la zona, es imprescindible para
favorecer el bienestar personal
del bebé.*®
EVALUACION:

Para implementar el programa y mantener la necesidad de higiene en independencia se

ejecuto el plan de intervenciones, logrando el objetivo planteado en la planificacion de

esta necesidad, la lactante continua en nivel 1 de independencia.

47 Kozier. B. Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, procesos y practica. 82 edicién, volumen 1, Editorial McGrall-Hill

Interamericana.Afio 2008. Pp 167

8 http://www.clubparenting.com/los-cuidados-del-bebe
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Fuentes de Fecha de Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad la identificacion | Servicio | dependencia | prioridad | Enfermera
dificultad
Movimiento y Cirugia
postura Fuerza 22/0ct./2012 | general 5 Media Ayuda

Diagnostico de enfermeria:

Riesgo de deterioro de la movilidad fisica relacionado con la disminucion de la fuerza

muscular (4/5)

Objetivo:

La lactante mantendr& la capacidad de movilizaciéon a través de un plan de rehabilitacion

en colaboracion con los cuidadores primarios, durante su estancia hospitalaria.

esquelético.

B) Instruir a la mama de
Lupita a utilizar posturas y
mecanismos  corporales
para evitar fatiga,
tensiones y lesiones.

Posicién semifowler:

o Elevar la cabecera de
la cama de 45 a 60

grados.

e Reposar la cabeza
contra el colchon o
sobre una almohada
pequeiia.

INTERVENCIONES DE ACCIONES DE FUNDAMENTACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
INDEPENDIENTE
DIRECTA A) Instruir a la mama acerca | El profesional de Enfermeria
1. FOMENTAR LOS de la estructura Yy | con conocimientos y dominio
MECANISMOS funcionamiento del | de la Terapia Fisica y la
CORPORALES sistema musculo | Rehabilitacion,

Cuenta con habilidades,
destrezas y criterio para
desempeiarse con calidad

en su profesion; en forma
humana y ética, que
participando en  grupos
interdisciplinarios y en

programas de prevencion
para lograr una rehabilitacién
integral.ag

9 http://www.educaedu.com
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Utilizar almohadas
para apoyar brazos y
manos si el paciente
no posee control
voluntario o no puede
utilizar las manos y los
brazos.

Colocar una almohada
baja o un rollo bajo los
muslos.

Colocar una almohada
baja o un rollo bajo los
tobillos.

Posicion  lateral  (decubito
lateral):

Bajar por completo la
cabecera de la cama
o dejarlo lo mas bajo
gue tolere el paciente.
Girar al paciente de
lado.

Para poder girar de
lado al paciente
incapacitado, flexionar
sus rodillas, de modo
gue no gueden
pegadas al colchon.
Colocar una mano
sobre la cadera y la
otra sobre el hombro.
Dar la wvuelta al
paciente sobre su
lado.

Colocar una almohada
bajo la cabeza vy
cuello, asegurandose
gue el pabellén
auricular no  esté
doblado.

Colocar los brazos
ligeramente
flexionados. La parte
alta del brazo se
apoya sobre una
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INTERDEPENDIENTE

DIRECTA

2. PARTICIPAR CON
EL PROFESIONAL
DE TERAPIA FiSICA
EN EL FOMENTO DE
EJERCICIOS DE
EXTENSION.

almohada a nivel del
hombro, el resto del
brazo se apoya en el

colchon.

e Colocar una almohada
a lo largo de la
espalda.

e Colocar una almohada
debajo de la pierna
semiflexionada  que
gueda arriba, desde la
ingle hasta el pie.

C) Disponer de la utilizacién
de almohadas y ropa.
Enseflar a la maméa la
posicion correcta e ideal
para dormir.

D)

A) Participar y ayudar al
fisioterapeuta a
desarrollar un plan de
ejercicios pasivos que
incorporen una secuencia
ordenada de movimientos

de extensién, aumentos
en la fase de
mantenimiento del

movimiento y aumento en
el nimero de repeticiones
de cada movimiento de
extensién, coherente con
el estado fisico musculo
esquelético, presencia de
una patologia y la edad
del nifio.

Enseflar al  cuidador
primario que la rutina de
ejercicio se debe

B)

Las contracturas de lesion se
producen por que los
musculos flexores son mas
fuertes que los extensores,
por lo que se debe de evitar
aduccion del hombro y la
flexion del codo. Minimizar la
atrofia  de los mdusculos
favorece la circulacion y
ayuda a evitar contracturas.

La terapia de ejercicios
ayuda al fortalecimiento
muscular y aumentar el
control de los musculos
voluntarios, asi como el
dolor; puede aliviar la
espasticidad de las

extremidades que puedan
estar afectadas.so

>0 Doenges Marylynn E. Planes de cuidados de enfermeria. Editorial Mc Graw Hill. Séptima ed. Afio 2008. Pp988.
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comenzar por los grupos
de
musculos/articulaciones
gue estén menos rigidos
o lesionados.
Hombro:
Flexion: Elevar el brazo
desde el costado hacia
adelante, por encima de la
cabeza.
Extension: Volver con el
brazo hasta colocarlo
pegado al cuerpo.
Abduccion: Elevar el brazo
lateralmente por encima de la
cabeza, con la palma hacia
abajo.
Aduccién: Bajar el brazo
lateralmente Y cruzarlo sobre
el cuerpo tanto como sea
posible.
Rotacion Interna: con el codo
en flexion, rotar el hombro
mediante un movimiento del
brazo hasta que el dedo
pulgar este hacia adentro y
hacia atras.
Rotacion externa: Con el
dedo flexionado, mover el
brazo hasta que el pulgar
esté hacia arriba y en
situacion lateral con respecto
a la cabeza.
Codo
Flexion: Inclinar el codo de
manera que la parte inferior
del brazo se desplaza hacia
la articulacion del hombro,
colocandose la mano a la
altura de éste.
Extension: estirar el codo al
mismo tiempo que baja la
mano.
Hiperextension: desplazar la
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parte inferior del brazo hacia
atras lo mas posible.
Antebrazo

Supinacién: mover la mano
hacia la cara medial del
antebrazo.

Extension: mover los dedos
de manera que éstos, la
mano y el antebrazo queden
en el mismo plano.
Hiperextension: tirar de la
superficie dorsal de la mano
hacia atras lo mas posible.
Flexion radial: inclinar la
mufieca medialmente hacia el
pulgar.

Flexion cubital: Inclinar la
mufieca en sentido lateral
hacia el quinto dedo.

Dedos

Flexion: cerrar el pufio.
Extension: estirar los dedos.
Hiperextension: inclinar los
dedos hacia atras tanto como
sea posible.
Abduccion: separar los dedos
entre si.

Aduccion: juntar los dedos
entre si.

Dedo pulgar

Flexion: cruzar el pulgar
sobre la superficie palmar de
la mano.

Extension: estirar el pulgar
hacia afuera de la mano.
Abduccién: extender el pulgar
en sentido lateral
(generalmente se realiza con
los demas dedos el
abduccién y aduccion).
Aduccion: mover el pulgar de
nuevo hacia la mano.
Oposicion: tocar con el pulgar
cada uno de los otros dedos
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de la misma mano.

Cadera

Flexion: mover la pierna hacia
adelante

Extensién: mover la pierna
hacia atrds, hasta la otra
pierna.

Hiperextensién: Mover la
pierna hacia atras.

Abduccion: mover la pierna
en sentido lateral,
separandola del cuerpo.
Aduccion: mover la pierna de
vuelta hacia la posicién
medial y hacia adelante si es
posible.

Rotacion Interna: girar el pie y
la pierna hacia la otra pierna.
Rotacion externa: girar el pie
y la pierna hacia afuera.
Circunduccion:  Mover la
pierna en circulo.

Rodilla

Flexién: llevar hacia atras el
talon, hacia la parte posterior
del muslo.

Extension: Volver con el talén
hacia el suelo.

Tobillo

Flexiébn dorsal: mover el pie
de modo que los dedos
apunten hacia arriba
Extension plantar: mover el
pie de manera que los dedos
apunten hacia abajo.

Pie

Inversion: desplazar la planta
del pie en sentido medial.
Eversion: desplazar la planta
del pie en sentido lateral.
Dedos de los pies

Flexion: encorvar los dedos
de los pies hacia abajo.
Extension: estirar los dedos
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de los pies.

Abduccion: separar los dedos
de los pies entre si.

Aduccion: juntar los dedos de
los pies.

C)

D)

E)

F)

G)

H)

Ensefiar a extender
lentamente el
musculo/articulacién

hasta el punto de
extension  maximo vy

posteriormente relajar
lentamente los musculos
extendidos.

Ensefar a evitar

movimientos rapidos, de
fuerza o de rebote para
impedir la estimulacién
excesiva y se presente
dolor.

Proporcionar
instrucciones ilustradas
de cada movimiento a la
mama del niflo, para
facilitar que las realice.
Realizar demostraciones
de los ejercicios y resolver

todas las dudas
existentes sobre el
programa.

Controlar el cumplimiento
de las técnicas y del
programa en el tiempo
gue el nifio se encuentre
hospitalizado.

Controlar la tolerancia al
ejercicio (presencia de
sintomas tales como falta
de aire, pulso rapido,
palidez 'y dolor o
inflamacién muscular)
durante el mismo.
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INTERDEPENDIENTE

DIRECTA.

3. VALORACION DEL
PREESCOLAR EN
LA NECESIDAD DE
MOVIMIENTO Y

POSTURA UNA VEZ
AL DIA.

A) Toma de somatometria

(talla, peso, perimetro
cefalico).

B) Signos vitales una vez
por turno (frecuencia
cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura

y presion arterial).
Observar forma y tamafio
de la cabeza, la simetria,
la presencia de lesiones y
su integridad.

Valoracién de los pares
craneales:

| Olfatorio, Il Optico, 11l Motor
ocular comun  (musculos
extraoculares), 1V Patético, V
Trigémino, VI Motor ocular

C)

D)

comun, VII  Facial, VI

Auditivo, IX Glosofaringeo, X

Vago, Xl Espinal, Xl

Hipogloso.

E) Observar en la cara y
cuello simetria con
reposo y con

movimientos voluntarios,
expresion facial.
Evaluar la
motora.
Equilibrio: Se valora en la
prueba de Romberg, para lo
gue se pide al paciente
permanezca de pie con los
ojos cerrados y los pies
juntos. Si el paciente pierde el
equilibrio se trata de un signo
Romberg positivo.

Otras pruebas para valorar el
equilibrio consisten en pedir
al paciente que salte
apoyandose en un pie o que
camine de puntillas sobre

F) funcién

La valoracién del movimiento
y postura es necesaria para
establecer la base de Ila
capacidad del nifio en ese
momento, para poder
comparar mas adelante y

evaluar el progreso del
paciente.

La identificacibn de los
factores relacionados

permite a la enfermera y al
cliente centrarse en las
intervenciones apropiadas.s1

>t Potter, P.; Perry, A. Fundamentos de Enfermeria. Teoria y practica. 5%ed. Mosby-Doyma, Madrid 2002.
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ambos.

Coordinacion:  Se  valora
pidiendo al paciente que llevé
el talobn de un pie sobre la
pierna contraria (coordinacion
de extremidades inferiores);
se toque la nariz con un dedo
(coordinacién de
extremidades superiores).
Esta prueba se puede realizar
teniendo al paciente con los
o0jos cerrados o abiertos.
Marcha: Se pide al paciente
gue camine y se observan los
siguientes aspectos:
Longitud-simetria  de la
calzada.

Cadencia (simetria/ritmo).
Desplazamiento de tronco y
pelvis

Distancia entre talones
Postura de tronco y pelvis
Balanceo de brazos

Masa: se observa el contorno
del muasculo en relajaciéon vy
en contraccion.

Tono: estado de tension
moderada en que se
encuentran los muasculos en
reposo. Se realiza palpacion
con contracciones
isométricas y se valora el
grado de resistencia existente
a la movilidad pasiva
Fuerza: Su exploracién se
realiza mediante el estudio de
la actividad muscular
voluntaria, efectuada contra
la resistencia del explorador.
Los resultados de la prueba
se registran con una escala
del O al 5.

Grado 0: Ausencia de
contraccién y movimiento.
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Grado 1: Contraccién vy
cambio de tono pero no
movimiento.

Grado 2: Contraccion vy
movimiento con ayuda, al
eliminar la fuerza de Ila
gravedad.

Grado 3: Movimiento

completo contra la gravedad.

Grado 4: Contraccion vy
movimiento completo contra
la gravedad y moderada
contra la resistencia del
examinador.

Grado 5: Movilidad completa
contra gravedad y contra
resistencia.

G) Evaluacion de los reflejos
profundos.
Tendones (biceps, triceps y
braquirradial, de rodilla y
tobillo) y superficiales:
Abdominal: Al estimular la
superficie abdominal con un
objeto redondo se produce
una contraccion, desviandose
el ombligo hacia el estimulo.
Cremasterico: Al estimular la
cara interna del muslo con un
objeto romo se eleva el
testiculo del mismo lado.
Anal: Al rozar la region
perianal se contrae el
esfinter.
Flexion Plantar: Al rascar la
zona lateral externa del pie,
desde el talén hacia los
dedos, éstos tienden a
flexionarse signo de babinski
negativo

UN /Mg

POSGRADOE

o



EVALUACION:

El personal de enfermeria asi como el del servicio de rehabilitacién participé activamente
en la ejecucion del plan de atencion, quienes también proporcionaron el material y equipo,
la lactante se mantiene en dependencia, ya que aun no camina solo, requiriendo la ayuda
de la mama y el personal de Enfermeria para ponerse de pie y caminar, el cuidador
primario esta muy interesada en el programa de terapia fisica y realiza las acciones

planeadas en forma conjunta con el personal.

g
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Fuentes de Fecha de Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad la identificacion | Servicio | dependencia | prioridad Enfermera
dificultad
Seguridad Cirugia
y No existe 7/Nov./2012 general 1 Baja Acompafiamiento
proteccion

Diagnostico de enfermeria:

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con la poca movilidad fisica por
la presencia de sonda pleural a sello de agua.

Objetivo:

La lactante manifestara la piel integra a través de un programa de movilizacion durante su

estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTE

DIRECTA.
1. CUIDADOS DEL
PACIENTE EN
CAMA.

A) Colocar al paciente con
una alineacién corporal
adecuada.

B) Evitar utilizar ropa de
cama con texturas
asperas.

C) Mantener la ropa de
cama, limpia, secay
libre de arrugas.

D) Colocar en la cama una
base de apoyo para los
pies.

E) Mantener arriba los
barandales de la cama.

F) Cambiar de posicion a la
lactante cada 2 hrs.

G) Vigilar el estado de la
piel. (NIC 1C-0740,16)

H) Realizar y ensefar al
cuidador primario

La movilidad es un componente
esencial en la vida del hombre.
Gran parte de nuestras
funciones Vvitales (respiracion,
eliminacion...) precisan de esta
actividad para realizarse de
forma satisfactoria. Las
enfermeras denominamos
sindrome de desuso al conjunto
de riesgos que engendra la
inmovilidad. Estos y la
incapacidad para el
autocuidado, constituyen los
problemas basicos del paciente
encamado. La capacidad de
movilizacién es un indicador del
nivel de salud del paciente y de
su calidad de vida, ya que
determina su independencia.
Sctott y Campbell sefalan la
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INDEPENDIENTE
DIRECTA.

2. VIGILANCIA DE LA
PIEL.

J)

A)

B)

C)

D)

ejercicios de cama.
Realizar ejercicios
pasivos, segln margen
de movimiento.

Ayudar con las medidas
higiénicas.

Observar Si hay
enrojecimiento, calor
extremo, edema 0

drenaje en la piel y en
membranas mucosas.
Observar su color, calor,
pulsos, textura y si hay
inflamacién, edema vy
ulceraciones en las
extremidades.

Vigilar el color y la
temperatura de la piel.
Observar si hay zonas
de decoloracién y
magulladuras en la piel y

elevada prevalencia de
situaciones de deficiente
movilidad en unidades de
hospitalizacion tanto agudas
como cronicas. Jiménez Herrero
aporta datos que sugieren
diferencias en la incidencia de
inmovilidad y las relaciona de
forma directa con la calidad
asistencial y de los cuidados
gue se aplican en los diferentes
centros. La actuacion ante estos
pacientes debe ser integral. La
aparicion de estas
complicaciones dependera del
grado de inmovilidad, del tiempo
gue lleve encamado y de la
patologia de base que presente
el paciente asi como de su
estado general.*?

La piel es la zona mas expuesta
a todo tipo de gérmenes, su
higiene y cuidado debe estar
sujeto a un habito diario. Es el
6rgano mas grande del cuerpo,
por eso también un buen lugar
para microbios escondidos. La
piel puede servir como una
barrera contra enfermedades si
es limpia o wun hogar de
microbios que causan
enfermedades si es sucia. *®

> Unidad Planes de Cuidados Hospital General Universitario de Alicante 2010

>3 guiadecuidados.cuidadoinfantil.net
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INDEPENDIENTE
DIRECTA.

3. CAMBIOS
FRECUENTES DE
POSICION DE LA
LACTANTE.

E)

F)

G)

H)

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

la membrana mucosa y
perdida de la integridad.
Observar Si hay
sequedad o humedad en
la piel.

Observar si hay zonas
de friccién y presion.
Tomar nota de los
cambios en la piel y
membranas mucosas.
Instaurar medidas para
evitar deterioro de la
piel.

Explicar a la lactante que
se le va a cambiar de
posicion.

Vigilar el estado de
oxigenaciébn antes 'y
después del cambio de
posicion.

Colocar apoyo en zonas
edematosas (
almohadas debajo de los
brazos y piernas)
Realizar ejercicios
pasivos con u margen
de movimientos.

Minimizar el roce al
cambiar de posicién a la
lactante.

Desarrollar el protocolo
de cambios de posicion.
Utilizar dispositivos
adecuados para el
apoyo de extremidades.

La inmovilidad aumenta la
discapacidad que producen las
enfermedades. estas
limitaciones o efectos adversos
gue produce la falta de ejercicio
actividad pueden prevenirse o
verse disminuidos si se llevan a
cabo cuidados oportunos.
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INDEPENDIENTE
DIRECTA
4. PROPORCIONAR
COMODIDAD AL

A)

B)

Proporcionar
suave.
mantener la piel limpia y
seca.

masaje

Disminuye el malestar, estimula
y mejora la circulacién y evita
irritacion de la piel.>

LACTANTE.
C) mantener sabanas secas
y sin arrugas.
D) elevar la cabecera de la
cama.
EVALUACION:

Para la implementacion de las intervenciones de enfermeria se dieron todas las

facilidades por el personal del servicio de terapia intermedia y cirugia general, Lupita logro

mantener su nivel 1 de independencia con dichas actividades, el cuidador primario

participo activamente y se mostro muy cooperador.

> Doenges Marylynn E. Planes de cuidados de enfermeria. Editorial Mc Graw Hill. Séptima ed. Afio 2008. Pp988.
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Fuentes Fechade Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad dela identificacion | Servicio | dependenci | prioridad Enfermera
dificultad a
Cirugia
Termorregulacion | No existe | 31/Oct./2012 | general 1 Baja Acompafiamiento

Diagnostico de enfermeria:

Conductas generadoras de salud del cuidador primario para mantener la temperatura

corporal de Lupita en limites normales.

Objetivo:

Lupita mantendra la temperatura corporal entre 36°c y 37°c, con el asesoramiento y
cuidado de sus padres durante su estancia hospitalaria.

CUIDADOR PRIMARIO

B)

C)

INTERVENCIONES DE ACCIONES DE FUNDAMENTACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
INDEPENDIENTE
INDIRECTA A) Determinar las | El apoyo, la guia 'y la empatia
1.- ENSENANZA : necesidades de | mejoran el éxito del paciente
INDIVIDUAL AL ensefianza del | para lograr las tareas y el

cuidador primario.
Establecer metas de
aprendizaje mutuas y
realistas con el
paciente y sus padres.
Instruir a los padres de
la paciente en la
técnica de medicion
de temperatura.
Lavarse las manos.
Paciente en decubito
dorsal o semi-fowler.

aprendizaje.>

> Doenges Marylynn E. Planes de cuidados de enfermeria. Editorial Mc Graw Hill. Séptima ed. Afio 2008. Pp988.
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INDEPENDIENTE
DIRECTA

2.- VALORAR SIGNOS
DE REGULACION DE
LA TEMPERATURA
CORPORAL C/4HRS.

= Quitar ropa y descubrir
el hombro y el brazo.

= Asegurese de que la
axila esté seca.

= Dirija el termometro
hacia arriba y coloque
la punta en la mitad de
la axila del paciente.

= Baje el brazo del
paciente 'y ddblelo
sobre el pecho.

= Sostenga el
termdémetro
firmemente en su
lugar hasta que suene
la alarma.

» Retirar termémetro y
verificar los grados de
temperatura.

= Realizar anotaciones.

*= Limpieza y
desinfeccion del
termémetro.

A) Comprobar

temperatura cada 4
hrs.
Observar color y

temperatura de la piel.
Observar y registrar si
hay signos y sintomas
de hipotermia e
hipertermia.

Signos de hipotermia:

% Somnolencia y confusion,
% Dificultad para hablar,
Dificultad

Para caminar, Escalofrios
% Incontrolables.

B)

C)

El equilibrio entre el calor
perdido y el calor producido
esta regulado por
mecanismos fisiol6gicos y
conductuales. Para que
permanezca constante y en
limites aceptables debe
mantenerse la relacion entre
el calor producido y el calor
perdido en la cual intervienen
mecanismos neuroldgicos y
cardiovasculares.*®

> Potter, P.; Perry, A. Fundamentos de Enfermeria. Teoria y practica. 5%ed. Mosby-Doyma, Madrid 2005.
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INDEPENDIENTE
DIRECTA

3.- MONITORIZACION
DE LOS SIGNOS
VITALES C/4HRS.

Signos de hipertermia:

« Aumento del gasto
cardiaco.

«» Tagquicardia, Taquipnea,
Cefalea, Delirio,
Convulsiones
D) Favorecer la ingesta

nutricional y de
liquidos adecuada.

E) Ensefiar al paciente a
evitar agotamiento por
calor y golpes de
calor. La exposicion
prolongada al sol o a
las temperaturas
ambientales altas
pueden  sobrecargar
los mecanismos de
pérdida de calor del
organismo; puede
paralizar la funcion
hipotaldmica, con alto
indice de mortalidad.

F) Ajustar la temperatura
ambiental a las
necesidades del
paciente.

A) Controlar cada 4 hrs.
Presion sanguinea,
pulso y estado
respiratorio.

B) Identificar causas
posibles de los
cambios en los signos
vitales.

Indican la efectividad de las
funciones corporales,
circulatoria, respiratoria,
nerviosa y endocrina.

La medicibn proporciona
datos para determinar el
estado de salud habitual del
cliente y la respuesta a
esfuerzos fisicos,
psicologicos y a tratamientos
médicos y enfermeros.*’

> Potter, P.; Perry, A. Fundamentos de Enfermeria. Teoria y practica. 52%ed. Mosby-Doyma, Madrid. afio 2005.
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INDEPENDIENTE

. Crear un

ambiente

Los nifos necesitan

DIRECTA seguro para Lupita. descansar serenamente en
4.- MANEJO Proporcionar ropa de | un ambiente confortable y
AMBIENTAL Y SEGURO cama Yy vestidos en | con total seguridad.
DIARIAMENTE. buen estado, y de | El balance de humedad con
acuerdo a la | temperaturas latentes vy
temperatura ambiente. | sensibles crea un ambiente
. Evitar las exposiciones | confortable.
innecesarias de | Mantener un ambiente fresco
corrientes, exceso de | ayuda a perder calor por
calefaccion o frio de la | radiacion.
unidad.
. Ajustar una
temperatura
ambiental adaptada a
las necesidades de
Lupita.
Facilitar el uso de
prendas  personales
como pijamas y
cobertores.
EVALUACION:
Lupita logro mantener la necesidad de termorregulacion en independencia durante su

estancia hospitalaria con ayuda de sus cuidadores primarios, asi

como a las

intervenciones de enfermeria planeadas. Los padres de Lupita lograron un aprendizaje de

la técnica de medicion de la temperatura asi como la identificacién de signos y sintomas

de la alteracion de la necesidad. El objetivo se cumplié en un 100% y la necesidad paso

de un nivel de independencia 2 a independencia 1.
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Fuentes Fechade Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad dela identificacion | Servicio | dependencia | prioridad Enfermera
dificultad
Vestido vy No 7/Nov./2012 | Cirugia 1 Baja Acompafiamiento
desvestido existe general

Diagnostico de enfermeria:

Conductas generadoras de salud relacionado con la actividad de vestido y desvestido.

Objetivo:

Lupita continuara con la independencia de la necesidad de vestido y desvestido durante

su estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES

ACCIONES

FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTE
DIRECTA
1. REALIZAR LA
ACTIVIDAD DE
VESTIRSE POR
Si MISMO,
INVOLUCRANDO
A LA MAMA EN
ESTA
INTERVENCION.

A) ldentificar las &reas donde

el cuidador primario
necesita ayuda para vestir
a la lactante.

B) Observa la capacidad del
cuidador primario para
vestir a Lupita.

C) Vestir a la lactante con
ropa limpia después de
completar la  higiene
personal.

D) Fomentar la participacion
del cuidador primario en la
eleccion de la vestimenta.

E) Vestir a la nifio con ropa

El profesional de enfermeria,
debe de proporcionar los
elementos basicos para el
cumplimiento en la
satisfaccion de vestirse y
desvestirse, teniendo en
cuenta la edad, sexo, nivel
cultural y social, su estado
emocional, estacion de afo,
sus limitaciones fisicas; y en
base a ellos propondremos
estrategias para lograr la
finalidad del wvestido vy
desvestido.”®

Vestirse y desvestirse es

>8 Kozier. B. (2008). Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, procesos y practica. 82 edicién, volumen 1, Editorial McGrall-

Hill Interamericana. Pp 167
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INDEPENDIENTE
DIRECTA

2. AYUDA CON
LOS CUIDADOS:
VESTIDO Y
ARREGLO
PERSONAL.

F)

G)

H)

comoda.

Vestir al paciente con
ropas personales, si la
mama asi lo desea.
Cambiar la ropa de la nifia
al acostarse (por las
noches antes de dormir).
Proporcionar asistencia a
la mama para vestir a
Lupita (hasta que ella sea
capaz de vestirse por si

mismo).
A) Considerar las
costumbres de la

B)

C)

D)

E)

F)

familia y de Lupita al
fomentar las
actividades de auto
independencia.
Considerar la edad de
la nifia.

Informar a la mama del
nifio sobre la
vestimenta con que
cuenta la institucion.
Disponer de las
prendas de la lactante
en un area accesible
(buro).
Proporcionarle
limpia diariamente.
Estar disponible para
ayudarlo a vestir y
desvestir,
independientemente
de que se encuentre
Su mama.

ropa

una necesidad del individuo.
Este debe llevar ropa
adecuada segun las
circunstancias (hora del dia,
actividades) para proteger su
cuerpo del rigor del clima

(frio, calor, humedad) vy
permitir  la libertad de
movimientos.

La forma de vestir y de
acicalarse es parte
importante de la
personalidad de un
individuo, es un rasgo

particular que le hace ser
diferente a los demés. Se
considera ropa adecuada, la
gue estad de acuerdo con la
temperatura ambiente y a las
actividades que se realizan.

El profesional de enfermeria
debera de disminuir la
ansiedad ante la perspectiva
de la persona sobre su
vestido en conjunto con
otros profesionales para
lograr la independencia y
sobresaltar la realizacion
personal de la persona,
teniendo en cuenta todas las
necesidades basicas que la
persona necesita.

Las instituciones tienen que
suministrarle a los pacientes
prendas de ropa cuando los
articulos que llevan
insuficientes, incobmodos, o
inconvenientes debido a su
corte, o] resulten
inadecuados en alguna otra
forma para usarse en el
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G) Mantener la intimidad
de Lupita cuando se le
viste.

H) Colocar la ropa sucia
en una bolsa separada
de la limpia.

[) Enseiarle a Lupita a
vestirse.

J) Peinar a Lupita.

hospital. En algunos
hospitales los pacientes
utilizan sus propias ropas y
la familia se encargan de
que se disponga de ropa
limpia cuando sea
necesario.”

EVALUACION:

Para la actividad de vestido y desvestido de la lactante se conto con el apoyo y la

colaboracion del personal del servicio de cirugia general, los cuidadores primarios

proporcionaron la ropa que usaba Lupita durante su hospitalizacion debido a que el

hospital las pijamas que proporcionan no son del tamafio apropiado para la lactante, de

esta manera se logro el objetivo planeado, manteniendo a la lactante en nivel 1 de

independencia.

> Riopell L. Grondin L. Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. Un proceso centrado en las necesidades de la persona.

Madrid. McGraw-Hill-Interamericana. Afio 1997.
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Fuentes Fecha de Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad de la identificacion | Servicio | dependencia | prioridad Enfermera
dificultad
Cirugia
Valores y | No existe | 7/Nov./2012 general 1 Baja Acompafiamiento
creencias

Diagnostico de enfermeria:

Disposicion de los padres para mejorar la religiosidad relacionado con la verbalizacion de
fe, esperanza y reforzar costumbres religiosas a sus hijos.

Objetivo:

Lupita continuara con la necesidad de creencias y valores en independencia con la ayuda

de sus cuidadores primarios.

INTERVENCIONES ACCIONES FUNDAMENTACION
INDEPENDIENTE
INDIRECTA A) Utilizar una buena | El apoyo espiritual constituye
comunicacion con la|uno de los recursos mas
1. APOYO mama de Lupita para | profundos y poderosos para
ESPIRITUAL: establecer confianza y |sanar. Es una fuerza
AYUDAR A LA demostrar empatia. intrinseca a la naturaleza
MAMA Y AL NINO | B) Tratar a las personas | humana.®
A MANTENER con dignidad y respeto | “La espiritualidad es la
SUS CREENCIAS. durante su estancia en el | percepcién de una presencia
servicio. superior a la humana, la
C) Proporcionar privacidad | inteligencia divina que crea,
y momentos de | mantiene 'y organiza el
tranquilidad para | universo y el conocimiento de
actividades espirituales. | la conexién humana interna
D) Fomentar la participacion | con esta realidad superior”.

de la mamé& en los

(Florence Nightingale)

60 Potter, P.; Perry, A. Fundamentos de Enfermeria. Teoria y practica. 52%ed. Mosby-Doyma, Madrid. afio 2005.
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INTERDEPENDIENTE
INDIRECTA

2. FACILITAR EL

grupos religiosos de
apoyo que acuden a la
institucion, siempre 'y
cuando ella asi lo desee.
E) Rezar con la mamé y el

nino, si ellos asi lo
desean.
F) Estar abierto a las

expresiones de la maméa
de soledad e impotencia.
G) Alentar a la mama del
nifo para que asista a

los eventos religiosos
dentro del hospital (misa
dominical).

H) Estar  dispuestos a
escuchar los
sentimientos del
individuo.

I) Facilitar el uso de la
meditacién, oracion y
demas tradiciones vy

rituales religiosos.

J) Asegurar a la mama del
nifio que el cuidador
estara disponible para
apoyarlo en los
momentos de
sufrimiento.

K) Estar abierto a los
sentimientos del
individuo acerca de la
enfermedad y la muerte.

A) Fomentar la
conversacion que ayude
al familiar a separar los
intereses espirituales.

Para facilitar el crecimiento
espiritual  significativo  de
apoyo es importante que el
personal de  Enfermeria

CRECIMIENTO B) Fomentar al cuidador | comprenda los conceptos en
ESPIRITUAL primario de la paciente | los que se fundamenta la
a explorar las creencias | salud espiritual. Los
en relacion con la | conceptos de fe, esperanza,
curacion del cuerpo, la | bienestar espiritual y religion
UN/Mgi
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INDEPENDIENTE
INDIRECTA

3. FACILITAR
PRACTICA
RELIGIOSA.

LA

A)

B)

C)

D)

mente y el espiritu.

Identificar las
inquietudes del cuidador
primario respecto a la
expresion religiosa.

Dar oportunidad para
comentar diferentes
sistemas de creencias y
visiones del mundo.
Fomentar la planificacion
del ritual y la
participacion en el.
Fomentar la asistencia
de la mama a misa los
dias domingo.

proporcionan  guias para
comprender los puntos de
vista que cada individuo tiene
de la vida y de su valor.®*

El cuidado religioso se
percibe como una forma de
ayudar a las personas a
mantener su fidelidad a su
sistema de creencias y
practicas religiosas.®

EVALUACION:

La necesidad de valores y creencias se mantiene en independencia, el hospital cuenta

con una capilla ubicada en el primer piso a donde la mamé& de Lupita acude a hacer

oracion dos o tres veces a la semana; cuando ella esta en el hospital los fines de semana

acude a la misa que se realiza en este mismo lugar; refiere que ella tiene mucha fe en que

dios les ayude para que su hija se cure. En algunas ocasiones acuden grupos de apoyo

religioso la mama los acepta y platica con estos.

ot Potter, P.; Perry, A. Fundamentos de Enfermeria. Teoria y practica. 52%ed. Mosby-Doyma, Madrid. Afio 2005.

®2 fdem. Pp520
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Fuentes de Fechade Grado de Tipo de Rol de la
Necesidad la dificultad | identificacion | Servicio | dependencia | prioridad Enfermera
Cirugia
Comunicacién No existe 7/Nov./2012 general 1 Baja Acompafiamiento

Diagnostico de enfermeria:

Conductas generadoras de salud relacionadas con deseos de mejorar la comunicacion

verbal con la lactante.

Objetivo:

Lupita y su cuidador primario continuaran realizando acciones para mantener la
comunicacion en 6ptimas condiciones durante su estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

ACCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTE

DIRECTA.

1. ESTABLECER Y
PROMOVER LA
COMUNICACION
TERAPEUTICA.

A) ldentificar las actitudes

del niflo durante la
hospitalizacién.

B) Identificar los
sentimientos que pueden
interferir en la efectividad
de las interacciones.

C) Preparar un medio fisico
comodo antes de las
interacciones.

D) Crear un clima calido y
de aceptacion.

E) Estar atenta a los
mensajes no orales del
paciente.

La comunicacioén terapéutica
favorece la comprension y
ayuda a establecer una
relacion constructiva entre la
Enfermera y el paciente. A
diferencia de la relacion
social, que puede no tener
una direccibn u objetivo
especifico.®®

63 Kozier. B. Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, procesos y practica. 82 edicion, volumen 1, Editorial McGrall-Hill

Interamericana. Afio 2008. Pp 167
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INDEPENDIENTE
DIRECTA.
2. REALIZAR

ACCIONES
ENCAMINADAS A
POTENCIALIZAR
LA
SOCIALIZACION.

A)

B)

Acciones

Observacion  atenta
para interpretar los
comportamientos del
infante.

Identifique la manera
en la que por medio
de su comportamiento
el infante muestra
interés, disgusto,
fatiga o aburrimiento.
Identifique si el

infante se comunica
para regular la accion
gue est4 sucediendo.
(Ej. él puede
rechazar, protestar o
rehusarse para
mostrar que desea
que algo se haga o no
se haga, para pedir
objetos o solicitar
acciones) o, en las
interacciones sociales
(Ej. para que alguien
le ponga atencion , lo
salude, juegue con él
o lo consuele)
Fomentar las
actividades sociales
con lal nifia durante
su hospitalizacién
(darle confianza,
visitarla, participar en
su cuidado, jugar y
platicar con ella).

para

comunicarse

Hable naturalmente y
cerca del oido del
infante. Esta es una
manera natural para
ayudar al infante a
discriminar los
sonidos del habla de
los sonidos de su
medio ambiente.
Reducir el

innecesario.

ruido

Las relaciones sociales
infantiles  forman parte
fundamental en lo referente
al desarrollo psicoldgico de
los nifios y éstas suponen
interaccion 'y coordinaciéon
de los intereses mutuos, en
las que el nifio adquiere
pautas de comportamiento
social a través de los juegos,
especialmente dentro de lo
que se conoce cOmMoO Su
grupo de pares (nifios de la
misma edad, con los que
comparte tiempo, espacio
fisico y actividades
comunes). De esta manera
pasan, desde los afios
previos a su escolarizacion
hasta su adolescencia, por
sistemas sociales
progresivamente mas
sofisticados que influiran en
sus valores y en su
comportamiento futuro.
Ademas, el nifio aprende a
sentir la necesidad de
comportarse de forma
cooperativa, a conseguir
objetivos colectivos y a
resolver problemas entre
grupos.

Durante la edad preescolar
aparece un notorio contraste
entre el excesivo desarrollo
de las facultades mentales y
el crecimiento; esta
diversidad es una de las
grandes caracteristicas de
dicha edad.
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Apagando la
televisiéon o el radio y
reduciendo cualquier
otro ruido alrededor
para que la nifa
ponga atencién a lo
gue se le esta
diciendo u a otra
informacion oral. La
sefial (en este caso
las palabras) se debe
decir a un volumen de
30-40 decibeles mas
alto que otros ruidos
a su alrededor para
gue la lactante puede
oirlas; y para que los

sonidos a su
alrededor no
interfieran con su
habilidad de

comprender lo que se
le dice.

Cargar a la nifa
cerca de su pecho y
bailar o mecerlo en
forma gentil para
ayudarlo a hacer la
conexion entre el
sonido y el
movimiento.

Jugar con la nifia, por
ejemplo: poniendo un
pafiuelo sobre la cara
del infante y después
quitarlo diciéndole
"ahora me ves"
Hablarle en forma
correcta evitando el
uso de diminutivos ya
gue la nifia aprende
en forma rapida e
imita los
comportamientos que
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estan en su repertorio
antes de imitar
comportamientos
nuevos

C) Acoplar la
comunicacion al nivel
de desarrollo de la
lactante. La
comunicacion  debe
ser de acuerdo a la
habilidad cognitiva de
la nifia, a las acciones
gue se estan llevando
a cabo y a los objetos
gue puede percibir.

D) Incorporar las
acciones del juego y
musicoterapia.
Favorecer programas
recreativos, antes vy
después de
intervenciones, que
ayuden a los nifios a
expresar la ansiedad
jugando.

EVALUACION:

Después de ejecutar el plan de atencién encaminado a continuar con la independencia de
la necesidad de comunicacion, se logro el objetivo planteado, los cuidadores primarios

participan activamente y tienen mucho interés en realizar las actividades.
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CONCLUSIONES

El disefio y la instauracion de este sistema de trabajo son imprescindibles para
poder cumplir los objetivos estratégicos de la organizacion y poder incorporarnos
a los nuevos retos como son: prestar una asistencia de calidad cientifico-técnica,
dar continuidad asistencial y la atencidon centrada en el usuario, contribuyendo de

manera efectiva a mejorar el cuidado de la salud de la poblacién atendida.

Se fomenta el trabajo en equipo, la formacion e informacion profesional con
mayor satisfaccion. La contribucion de la Enfermera especialista dentro del equipo
multidisciplinar es fundamental para alejarnos de los antiguos modelos biomédicos
asegurando tanto el cuidado integral de la persona como su confianza y

satisfaccion por nuestros servicios prestados.

La utilizacibn de una metodologia basada en la teoria filosofica de Virginia
Henderson asi como de los instrumentos de valoracion utilizados en este caso
clinico, fueron de mucha importancia y utilidad para llegar a la formacion de los
diagnoésticos de enfermeria y jerarquizarlos, mismos que nos dieron las pautas
para construir los planes de enfermeria y ejecutar las intervenciones

especializadas.

A través del plan de cuidados se logran optimizar las actividades con el objetivo de
satisfacer al maximo las necesidades de nuestros pacientes y dar apoyo a los

familiares.

Hasta el dia de hoy Lupita mantiene en dependencia dicha necesidad, aun no se
ha logrado realizar la transposicion de colon la cual es el tratamiento definitivo
para ayudar a lograr su total independencia, por lo que continua con el programa
alternativo de alimentacién, mismo que ha mantenido en buen estado de nutricion
a la lactante con ayuda de sus cuidadores primario; por lo que solo logro el nivel

de 5 de dependencia.
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SUGERENCIAS

Después de incorporar y aplicar el modelo tedrico de Virginia Henderson al
proceso de atencion de enfermeria considero de gran importancia promover la
difusion y aplicacion de este, a la préactica de enfermeria, lo que permitir4 dar un
mayor sustento al actuar y se cuente con una base solida del conocimiento, al
mismo tiempo se da continuidad asistencial y una atencion centrada en el usuario,

contribuyendo de manera efectiva a mejorar el cuidado de la salud.

Me es sumamente importante que el tratamiento del paciente se de manera
multidisplinaria, y que el profesional de enfermeria se atreva a dar aportaciones

para la recuperacién e independencia del mismo.
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ANEXO 1:

El cliente
responde por si
mismo a
necesidades de
forma
aceptable que

ANEXOS

GRADO DE DEPENDENCIA

Utiliza sin
ayudayde
forma
adecuada un
aparato o un
dispositivo de

permite sostén
asegurar
homeostasis
fisicay
sicoldgica
1 2 3 4 5 6 ~
>
Debe recurrira  Necesita Debe contar Debe confiarse
otra persona asistencia para  con otros para
para que le utilizar un hacer lo enteramente a
ensefie lo que aparato un necesario para  Otro, para
debe hacery dispositivo de cubrir sus poder
para controlar sostén o una necesidades, satisfacer sus
silo hace bien,  prétesis pero puede necesidades
debe ser colaborar de
asistido, algun modo
aunque sea
ligeramente

FUENTE: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria.

Interamericana-McGraw-Hill, p 32
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ANEXO 2:

DURACION DE LA DEPENDENCIA

Varios afios
Dependencia

Un afio
Permanente
O cronica | Algunos meses

Algunas semanas

B Algunos dias

Dependencia Dependencia Dependencia
transitoria Ligera Total

FUENTE: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. El Proceso De Atencion De Enfermeria. Editorial

Interamericana-McGraw-Hill, p 32
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ANEXO 3: ATRESIA DE ESOFAGO

Las anomalias del es6fago denominadas atresias, por lo general acompafadas de
una fistula a la traquea, constituyen una verdadera emergencia médico-quirargica

en el recién nacido.

*Es la interrupcion en la continuidad del es6fago y la traquea a diferentes niveles,

*Es una malformacion relativamente comun, con una incidencia aproximada de 1 por
cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos. Casi un tercio de los nifios afectados son
prematuros. se estima que cada afio hay entre 500 y 600 casos nuevos de nifios con

SHIEVI[elKelellW  atresia de esofago.

J

« Se puede presentar con multiples variantes. Existen diversas clasificaciones teniendo
como base la anatomia que se identifique. Los datos mas importantes para estas
clasificaciones son el sitio de la fistula y la separacién de los cabos, la clasificacion

e IF[@Ne[e]\l original de Vogt (1929), modificada por Ladd en 1944 y Gross en 1953 se sigue
utilizando hasta nuestros dias.

*Moore KL. Persaud TVN. Embriologia Clinica. México: McGraw-Hill Interamericana; 2001. pp. 288-289.

Tipo |

Tipo IV Tipo V Tipo VI

Figura 1. Clasificacion anatomica de la atresia de esofago.Tipo
I. Atresia esofagica pura, sin fistula. Tipo Il. Atresia esofagica con
fistula traqueoesofagica inferior. Tipo Ill. Atresia esofagica con
fistula traqueoesofagica superior. Tipo IV. Atresia esofagica con 103
doble fistula. Tipo V. Fistula traqueoesofagica aislada (tipo H). Tipo
V1. Estenosis esofagica congénita.




MALFORMACIONE
S ASOCIADAS

eLas mds comunes son las cardiacas (35% de los pacientes), especialmente el defecto sepa
ventricular y la tetralogia de Fallot, genitourinarias (24%), gastrointestinales (24%),
esqueléticas (13%) y del sistema nervioso central (10%).

eLa asociacion de algunas de estas anomalias se denomina asociacion VACTERL (Vertebrales,
Anorrectales, Cardiacas, Traqueales, Esofagicas, Radiales, renales, y de extremidades (L: limbs
en inglés) y se presentaen un 10%

e Felix JF, De Jong EM, Torfs CP, De Klein A, Rottier RJ, Tibboel. Op. cit. pp.747-754. )

CUADRO CLINICO

eHay dificultad del paso de la sonda al esofago. Los datos clinicos en los RN son diversos como
salivacién excesiva, tos, cianosis, dificultad respiratoria (ocasionados por el paso de saliva y
jugo gastrico hacia las vias aéreas) y distension abdominal. Puede existir un problema
pulmonar grave por la presencia de una infeccion pulmonar agregada, lo cual se favorece por
el paso de las secreciones gastricas acidas hacia la via aérea a través de la fistula.

eReyes HM, Meller JL, Loef D. Management of esophageal atresia and tracheoesophageal fistula. Clin Perinatol

1989;16:79-84.

DIAGNOSTICO

*PRENATAL: USG obstetrico con polihidramnios despues de las 18 SDG, tambien no se \
identifica el estomago con liquido en si interior.

¢POSNATAL:AI aspirar las secreciones orales suavemente con una sonda no avanza hasta el
estdmago, en las primeras horas presentara sialorrea, dificultad respiratoria, tos y
ahogamiento al momento de la alimentacidn. Si el diagndstico se realiza de forma tardia,
puede presentarse un proceso neumonico grave que ensombrece el prondstico.

*EXAMENES DE LABORATORIO: se corrobora mediante radiografias de térax y de cuello, tanto
antero-posteriores (AP) como laterales, colocando una sonda radio-opaca o bien un medio de
contraste hidrosoluble (administrar entre 0.5 mly 1 ml) que indicard la posicién de la sondaj

TRATAMIENTO

*PREQUIRURGICO: Manipulacién minima, posicion semifowler, colocar sonda doble Iumem
oxigenoterapia, ayuno, administrar bloqueadores H2 .

«QUIRURGICO: La correcién quirirgica se realiza dentro de las primeras 24 hrs de vida
extrauterina.

*POSQUIRURGICO: No hiperextender el cuello, aspirar solo orofaringe, manejo antibidtico,
analgésico y antiacidos, oxigenoterapia, esofagograma 5 a7 dias después de la citugia. Y,

COMPLICACIO
NES

*INMEDIATAS: Dehiscencia de la anastomosis esofagica que se manifestara por neumotérax}
acumulacién de liquido (saliva) en el hemitérax derecho. Pueden ocurrir ademas complicaciones
pulmonares como neumonia, atelectasia y mediastinitis.

*TARDIAS: Estenosis a nivel de la sutura esofagica y se presenta en aproximadamente 30% . Puede
ser asintomatica o causar disfagia y se detecta a través de un esofagograma. El tratamiento
consiste en dilataciones esofagicas. La refistulizacion se produce entre la anastomosis y la fistula
traqueal con una frecuencia entre 2% y 5%. Y,

PRONOSTICO

eLa supervivencia por lo general es buena, es superior a 90%. La mejoria en la supervivencia no\

solo se debe al tratamiento quirlrgico, sino a los avances en los cuidados intensivos neonatales,
particularmente el apoyo ventilatorio y nutricional que requieren estos pacientes. Los nifios con
mayor riesgo de muerte son aquéllos con peso al nacimiento menor de 1500 g, con
malformaciones cardiacas o anomalias cromosdmicas. Las muertes tempranas son resultado de
malformaciones cardiacas o cromosdémicas, y las tardias por lo general son secundarias a
complicaciones respiratorias. )
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ANEXO 4:

Escuela Nacional de Enfermeria y obstetricia
Division de Estudios de Posgrado

Plan unico de Especializacion de Enfermeria

Instrumento de valoracion
Clinica en nifno de 0 a 5 anos
Especializacion de Enfermeria Infantil

Elaboro:

Magdalena Franco Orozco
Revisor y compilador;

Mtra. Rosa Maria Ostiguin
Meléndez

México, D.F. a Octubre 2001

PRESENTACION

La Division de Estudios Superiores como parte de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia, ofrece a la comunidad académica e institucional de la
enfermeria una recopilacion de los instrumentos que dentro del Plan Unico de
Especializacibn en Enfermeria y particularmente de las Especialidades en
Enfermeria Infantii | se han construido a partir de las generaciones de
especialistas que hasta el momento han egresado.

Considerando que la valoracion es una parte importante del proceso de atencién
de enfermeria y determinante para el planteamiento conceptos de teorias de las
hipétesis de trabajo o diagndstico de enfermeria, se proponen instrumentos de
valoracion clinica, donde el especialista incursione en la experiencia de conjugar
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conceptos de teorias procesos especializados del cuidado de enfermeria y método
de trabajo disciplinar.

De este modo los instrumentos pretenden ser una aportacion para la practica de
cuidado especializado en enfermeria al retomar aspectos tedricos instrumentales
de la disciplina.

Las experiencias que puedan generarse a partir de este primer acercamiento al
uso de conceptos de modelos o teorias disciplinares en instrumentos de
valoracion redituara para la enfermeria en mdltiples aspectos: académicos, de
investigacion y técnicos entre otros.

Considere que este material es parte de un proyecto académico, en donde usted,
después de leerlo, podra sentirse co-participe de la mejora del mismo. Juntos,
compartiendo y difundiendo las experiencias obtenidas.

ATENTAMENTE

MTRA. EN ENF. ROSA MA. OSTIGUIN MELENDEZ

Nota: La informacion presentada es responsabilidad de los autores.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Instructivo
Para el alumno:

Este instrumento tiene como fin obtener informacién del estado de salud del nifio y
conformar una base de datos para identificar las necesidades. EI método en que
se basa dicho instrumento es el proceso de enfermeria, se apoya en el marco
conceptual de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

El instrumento contiene ocho apartados, que son los datos demograficos (),
antecedentes familiares (Il), orientacion de la familia(lll), antecedentes individuales
(IV), jerarquia de necesidades (V) y prioridad de los diagnésticos de enfermeria
(VI), en las distintas dimensiones (biopsicosocial y espiritual) de la persona, familia
y comunidad ademas del plan de atencién y (VIII) el plan de alta.

Durante el desarrollo de la actividad académica de Atencion de Enfermeria I, se
hard énfasis en la valoracion y el diagnéstico de enfermeria, con el propésito de
qgue el alumno adquiera habilidad y destreza en las dos primeras etapas del
proceso, sin dejar de lado las de planeacion, ejecucién y evaluacion.

Este instrumento esta sujeto a las modificaciones que el alumno considere que se
justifiquen para el logro de los objetivos de aprendizaje. Cada modificacion debera
ser debidamente fundamentada por escrito y sometida a consideracion del resto
del grupo y de los tutores para su aceptacion.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Valoracion de las necesidades basicas en los menores de 0 a 5 afios.

Nombre del alumno: Fechadeentrega____ Servicio:
| Nombre: Fecha de Nacimiento:

2 Sexo; Edad: Procedencia;

E Edad del padre: Nombre de la madre:

° Edad de la Madre: Fecha de revision: Hora:

E Escolaridad Padre: Madre; Nifio;
'\o/l Religion; La informacién es proporcionada por:

g Domicilio:

? Procedencia: Teléfono:

g Diagnostico Médico:

s

Sede: Servicio; Registro:

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

abuelos:

Caracteristicas de la vivienda: Propia; Rentada: Tipo de Construccion;__

Servicios intradomiciliarios:

>-r—Z>T

Disposicion de excretas:

Descripcion de la vivienda:

Ingresos econdmicos de la familia:

Medios de transporte de la localidad:

UN/Miii:
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Mapa Familiar

Abuelos Paternos Abuelos Maternos

O

Padres

Hermanos

Descripcion de la familia, incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los
parientes y las relaciones efectivas de la familia nuclear:

Nombre Edad | Sexo | Escolaridad Relac. Afectiva | Enfermedades
Simbolos
Hombre O Mujer @ O] Pacientes problemas

Z @ Fallecimiento n——— Relaciones fuertes

—— Relaciones débiles # Relaciones con estrés

UNL/?fM' o
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Orientacion en la hospitalizacion. ¢ Se han explicado los siguientes aspectos?

Horario de visita: Si__ No:___ Sala de espera: Si____ No:____ Normas sobre barandales de

camas y cunas Si: No: Permanencia en el servicio: Si No:

Informes sobre el estado actual del nifio: Si: No: Horario de cafeteria: Si No:
Servicio Religioso: Restricciones en la

visita:

mnmr>»CcO - <T0zZz-unmmHdHzmomom-Hz>»Z

Valoracién de las necesidades basicas del nifio: Complete la informacién incluyendo las
palabras del familiar:

Peso al nacer: Talla al nacer: Lloré al nacer: Respiro al nacer:
Se realizaron maniobras de resucitacion:

Motivo de la consulta/hospitalizacién:

¢Algun miembro de la familia padece o padeci6 el problema que tiene el

nifo? ¢ Quién?: ¢ Cuando? El nifio es alérgico; Si:
No; Si la respuesta es Si, ¢a que es
alérgico?:

Qué dificultades presenta el nifio para satisfacer sus necesidades

basicas:
Vacunacion:
Alimentacién
El nifo es alimentado con: Leche materna: Biberoén: Vaso:
¢, Con que frecuencia? Cantidad: Dificultad:
Horario: Tipo de alimentos: En puré: Picados:
Licuados: Otros:
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¢, Come solo? ¢, Con ayuda? ¢Con quién come?
Lugar:
¢ Cuales son los alimentos preferidos?
¢, Qué alimentos rechaza? Dieta especial: Alergias
alimentarias: Otros: explique si
L tiene:
Alimentacion especial:
Cantidad de alimentos: Desayuno Comida Merienda
Cereales

1 Frutas
Carne
Tipo de liquidos: Via oral: Via Parenteral:

Habitos en los alimentos:
A qué edad le salieron los dientes:
Eliminacion
Evacuaciones orina enelpafial enorinal enelbafio dia noche
Consistencia de las heces: formadas: pastosas:
Blanda: Liquida:
Semiliquida: Espumosa: Consangre:_ Grumosa:
Color: Amarilla: Verde: Café: Negra: Blanca:
Olor: Acida:_____ Fétida: Otros: Moco: Sangre: Restos
Alimenticios:

2 | Dolor al evacuar: Orina: Color: Olor: Con sangre: Sedimento:____
Pus: Dolor al orinar: Edema palpebral: Maleolar: Anasarca:
Otros:

Habitos:
Descripcion de genitales:
Sudoracion:

UN/M¢is
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Oxigenacion

Somatometria : Peso: Talla Perimetros: Cefalico:
Abdominal: Toracico: Braquial:
Signos vitales: Tensién arterial: Frecuencia cardiaca: Pulso:
Regular: Irregular: Respiracion: Regular: Irregular:
Aleteo nasal:__ Retraccidn xifoidea: Disociacién toraco abdominal:
Ruidos respiratorios: Lado derecho: Lado izquierdo:
Ventilacion:
Respiracion asistida: Controlada:
Secreciones bronquiales: Cantidad Consistencia Color Olor

Tubo traqueal

Cavidad oro nasal

Humidificacién y oxigenacion:

Reposo sueiio

Horas de suefio: éQué costumbres tiene antes de dormir? Con juguete:

Con luz: Sinluz: ___ Con musica: Cubierto con alguna manta:
Otras costumbres: Despierta por las noches:____ Tiene pesadillas:
Duerme siesta: En qué horario:

Valoracidn neuroldgica: Actividad: Activo: Letdrgico: Tranquilo:
Dormido: Respuesta a estimulos: Movimientos simétricos:
Asimétricos: Respuesta pupilar:

Para el recién nacido: Reflejos, succion: Deglucion: Nauseoso:
Busqueda: Moro:

Prensién: Fontanela: Normal: Abombada: Deprimida:
Suturas craneales: Aproximadas: Separadas: _ Imbricadas:

UN/M¢is
POSGRADOEE




Vestido

Condiciones de la ropa de vestir:

Higiene: Costumbres en el cambio de

ropa:

Tiene ropa necesaria para la hospitalizacion: Otros enseres:
Se viste solo: Si No Con ayuda:

Termorregulacion

El nifio es sensible a los cambios de temperatura: a qué hora del dia es mas sensible
A los cambios de temperatura:
Cuando tiene fiebre ¢ Como se controla?

Movimiento y postura

A qué edad fijo la mirada: Sigui6 objetos con la mirada:

Se sento: Se paro: Camino: Saltd con un pie:
Salta alternando los dos pies: Camina con la punta de los pies:

Camina con los talones: Sube escaleras: Camino solo:
Camina con ayuda: Con aparato ortopédico:

Que postura adopta el nifio al sentarse: Al caminar:

Al dormir: Al pararse: Se mueve en

cama:

Cambios de posicién con ayuda:

Comunicacion

Responde al tacto: Voltea con los sonidos fuertes:
Sigue la luz: Hace gestos con algun alimento:
A que edad sonrie: A qué edad balbucea: A que edad dijo sus primeras
Palabras: Habla dialecto: ¢ Cual?
Quién lo cuida: Con quien juega:
Quién habla con el nifio: Como considera que es el nifio: Alegre:
Irritable: Independiente: Dependiente:
Timido: Agresivo: Cordial:
Urafo:
UN/M i 13
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Desordenado: Qué le hace el nifio para consolarse a si

Mismo: Que hace usted para consolarlo cuando

hace berrinche

Higiene
Condiciones higiénicas de la piel:
Hora en la que se acostumbra el bafo: Al nifio le gusta el bafo:
Frecuencia del bafio: Cuantas veces al dia se cepilla los dientes:

Frecuencia del cambio de ropa:

10

Recreacion
Al nifio le gusta que lo levanten en brazos: la musica:
Tienen alguna preferencia por: los juegos:
Los objetos: Animales:
Las personas: Juega solo:
Con otros nifos: Con adultos:

11

Religion

¢ Qué practicas religiosas le gustaria que se respetaran?

12

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

Como ha programado las visitas en el hospital:

Describa los miedos sobre la enfermedad del nifio:

UN /M,, 114 )
POSGR/TDO =5 L7




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

Quedarse sin trabajo: Separacion de la pareja:
Enfermedad cronica de un familiar: Otros:
Como ha reaccionado el nifio a estos cambios y a su estado de salud:

Existe la posibilidad de que haya contacto con nifilos que padecen alguna enfermedad

contagiosa en casa: Guarderia:
O con algun familiar o amigo: Si la respuesta es si diga, ¢cuél?
El nifilo toma medicamentos en casa: Si: No:

Si los toma, diga los nombres, dosis y cuando tomo la ultima dosis:

Nombre del medicamento Dosis Via
Fecha

De qué forma acostumbra déarselos:

Aprendizaje

Quién cuida al nifio: En donde:

Asiste a la guarderia: Esta acostumbrado a que lo paseen:

¢, Qué habitos nuevos ha adquirido su hijo? ¢ha estado hospitalizado
antes? Si No si la respuesta es si ¢Por qué?

¢, Coémo reaccion6?

¢, Qué sabe usted de la enfermedad de su hijo?:

Sefale que temas le gustaria que la enfermera le hablara:

UN/Méis 15
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Realizacién

¢ Qué aspiraciones tiene usted de su hijo?

Su hijo participa en los juegos: Si: No: ¢, Con quién:

Comparte juguetes:

Hace amistad con otros nifios y adultos:

Imita a su pap4, o a usted o algun pariente: Si No:

por qué y como:

Si la respuesta es si explique

Otros datos:

Nombre de la Enfermera:

Fecha:

Anéalisis

UN /M5
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL
V. JERARQUIA DE NECESIDADES

Nombre: Edad:

Registro: Servicio: Fecha:

Nombre del alumno:

Necesidad |Indep.| Dep. Causas de la La dificultad Fortalezas y
dificultad Interac. debilidades del
c/Nec paciente y su familia
Grado|Grado| F.F. | F.C. | F.V. Si. NO.

Cddigo: Grado de dependencia

Total=Dt Causas de la dificultad
Temporal= Dtm Falta de fuerza

Parcial= Dp Falta de voluntad= FV
Permanente= D pr. Falta de conocimiento= F

UN/M:i:
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL
VIIl. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Fecha de Ingreso: Fecha de egreso:

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

2. Orientacion dietética:

3. Medicamentos indicados:
Medicamento Dosis Horario Via

4. Registro de signos y sintomas de alarma: (Qué hacer y a ddnde acudir cuando se presenten)
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5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, Sondas, Estomas, Ejercicios, etc.).

6. Fecha de su préxima cita:

7. Observaciones (se incluira folleto de educacion para la salud o acerca de la enfermedad).

Fecha:

Nombre de la enfermera:

UN/M:s:
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

VI. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
(En las dimensiones Fisica, Psicosociales y espiritual).

Fechaen la Diagnostico de Enfermeria Fecha de resolucién
que se
identifica

120
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: Servicio:
Edad: Sexo: Dx. Médico: Registro:
Fecha |Diagnéstico de Objetivo Intervenciones | Realizadas | Evaluacion

Enfermeria por
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ANEXO 5:

Universidad Nacional Autonoma de México
Escuela nacional de Enfermeria y Obstetricia
Divisién de Estudios de Posgrado
Especialidad en Enfermeria Infantil
Sede Hospital Infantil de México Federico Gomez

Reporte Diario (Seguimiento)
Nombre de la alumno: Fecha Servicio
Nombre del nifio: o Edad: Reg. De Exp.
Valoracion Focalizada de la necesidad de: L
Datos Subjetivos:
Datos Objetivos:
Peso  Talla FC ) FR___ TA_ Temp

Otros.

A1 Observacion General

131 Exploracion Fisica de la necesidad (cuando corresponda)

[ipo de Relacion:

Acompafiamiento:

Suplencia:

Avuda:

UN/MG
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Fuentes de dificultad (conocimiento, fuerza y voluntad)

Diagnésticos de Enfermeria

Duracion de la Dependencia

Comentarios:

A chiente responde

Utiliza sin ayuda

por si mismo a sus y de forma

necesidades de adecuada un

forma aceptable que aparato o un

Ie permite asegurar dispositivo de

homeostasis fisica y sostén

psicologica

+—1 2 3

Pa(iZRAVENTRUE=

Debe recurrir a otra
persona para que e
ensefie lo que debe hacer,
y para controlar si lo hace
bien, debe ser asistido,
aunque sea ligeramente

Dependencia
permanente o
Cronica

Dependencia
Transitoria

Varios anos
==

Un afo

Algunos meses
—

Algunas semanas

Algunos dias
| |

[ l

Dependencia

Necesita asistencia
para utilizar un
aparalo, un
dispositivo de
S0Stén 0 una protesis

ligera

Grado de Dependencia

Debe contar con
otro para hacer lo
necesario para
cubrir sus
necesidades, pero
pucde colaborar de
algun modo

1
[ |

Dependencia total

—

Debe confiarse
enteramentc a otro,
para poder satisfacer
sus necesidades

Fuente (dos grificas): Phaneuf M. (1993). El Proceso. Cuidaidos de Enfermeria El Proceso de Atencion de Fafermeria. Madnd Espaia Mc Graw 11l

Inferamericana
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ANEXO 6:

UNIVERSIDAD NAIONAL AUTONOMA DE MEXICO
.SCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTIDIOS DE POGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

NPEEACAD MAZICMAL “FEDERICO GOMEZ~

APHNA TE
MERICO Consentimiento Informado para estudio de caso
Yo o .. declaro libre y voluntariamente aceptar que mi
hijo (a) participe en el estudio de

caso i
. L2

___,cuyo Objeﬁvo principal

€s]

N y que los procedxmxento; de

=nfermena que se realizaran me han sido explicados ampliamente, asi como sus
beneficios, consecuencias y posibles riesgos, con garantia de recibir respuesta a

pn:cmntas y aclarac;ones en cualqmer momento: Los procedxmlentos consisten-

en:_*-hg "

y contestar en
forma verbal Yy anénima las preguntas referem:es al estado de salud de mi h]_]o (a).

Es de mi consentmiento que seré libre de retirar a mi hijo (a) de este estudio de

caso en el momento que lo desee. sin que esto afecte o le sea negada la atencién .

médica para su tratamiento en esta institucién.

Nombre v firma del responsable del estudio:

Firma
Nombre del padre o Tutor:

Firma
- - Testigos
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: o Domicilio:
Mexico, D.F. a de
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