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l. INTRODUCCION

La Enfermera Especialista Infantil tiene un rol fundamental en el tratamiento
de los pacientes pediatricos; con base a sus conocimientos y habilidades
adquiridas durante su formacion es capaz de aplicar un “Proceso de Atencion
de Enfermeria”, siguiendo un marco conceptual, ético, metodoldgico,

sistematizado con el fin de estandarizar los cuidados de enfermeria.

El presente trabajo describe los pasos del Proceso de Atencion de
Enfermeria siguiendo el modelo de la tedrica Virginia Henderson realizado
durante la Especialidad de Enfermeria Infantil con sede en el Hospital Infantil
de México “ Federico Gomez”, aplicado en una escolar con alteracion en la

necesidad de Eliminacién y nutricion en por Displasia Neuronal Intestinal.

El siguiente estudio de caso esta integrado por nueve capitulos: a partir del
segundo capitulo se describen los objetivos del presente trabajo, el tercer
capitulo es integrado por un marco referencial en donde se citan y describen
un total de doce articulos encontrados en diferentes bases de datos
utilizando como principales criterios de inclusion el Proceso de Atencion de
Enfermeria y el modelo de Virginia Henderson, en el capitulo numero cuatro
se conforma por el marco conceptual describiendo el modelo de Virginia
Henderson y sus catorce necesidades, el PAE, aspectos éticos de
enfermeria, generalidades de crecimiento y desarrollo de acuerdo al grupo
etéreo y descripcidon del factor de dependencia “Displasia Neuronal
Intestinal”, seguido del capitulo cinco donde se describe la metodologia asi
también los métodos e instrumentos de recoleccion de datos, continuando
con la presentacion del caso abarcando las etapas de valoracién, diagnéstico
y planeacién que se encuentran integrados en el PAE, se elabord el primer
plan de cuidados de las necesidades valoradas, de acuerdo con la

jerarquizacion, se establecieron intervenciones y se evaluaron los resultados.




II. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Elaborar un estudio de caso en una escolar con alteracion en las
necesidades de eliminacion y nutricion, utilizando la metodologia del
Proceso de Atencion de Enfermeria y el modelo de la tedrica Virginia

Henderson en el Hospital Infantil de México “Federico Gomez”

2.2 Objetivos Especificos

Realizar busqueda de la mejor evidencia de este estudio de caso.
Realizar la valoracion de las 14 necesidades e identificar las alteradas
y realizar la jerarquizacion.

Elaborar diagnosticos de enfermeria reales, de riesgo y de salud en
una escolar de acuerdo a las necesidades alteradas.

Elaborar, ejecutar y evaluar planes de cuidado.

Mediante la elaboracibn de un plan de alta evitar reingresos

hospitalarios.




. MARCO REFERENCIAL

3.1 Articulos Revisados

Para la realizacion de este estudio de Caso se realiz6 una busqueda
exhaustiva de articulos en revistas de publicacién cientifica, abarcando las
diferentes etapas de desarrollo en el paciente pediatrico. La busqueda de
evidencia bibliohemerografica fue realizada en las siguientes bases de datos:
Latindex, CUIDEN, Elsevier, Scielo, Google académico y TESIUNAM,
utilizando las palabras clave: estudio de caso, Henderson, paciente
pediatrico, proceso enfermero, atencién de enfermeria, necesidad alterada,
dependencia, entre otras. Obteniendo un total de 11 articulos en los cuales
se tom6 como metodologia el proceso de atencion de enfermeria siguiendo

la teoria de Virginia Henderson.

Articulos encontrados en revistas de nacionales e internacionales de paises
como lo son Espafia, Chile y México. De los 11 articulos revisados 3 de ellos
corresponden al grupo en edad Neonatal, refiiendo un articulo de lactante,
dos articulos encontrados para la etapa preescolar, del grupo de escolares
un total de dos articulos y concluyendo con tres de los articulos
correspondientes al grupo de adolescentes, a continuacion se describen

todos los articulos:

Ingnorosa en el afo 2014 realizdé un estudio enfocado en la implementacion
de cuidados paliativos en una paciente recién nacida con diagnoéstico médico
de sindrome poliformalformativo (sindrome de Patau) tratada en el Hospital
General de la zona conurbana de la Ciudad de México. El objetivo fue
presentar un estudio de caso elaborado con la metodologia del Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE) basado en el modelo de Virginia Henderson,
la elaboracion de diagnésticos de enfermeria se formularon a partir del
formato PES, una vez planteados los objetivos de cuidado se desarrollaron

intervenciones encaminadas a los cuidados paliativos considerando sus




alcances vy limitaciones, los cuidados se enfocaron en mejorar su calidad de
vida. El resultado fue que se aplicaron las etapas del PAE cubriendo las
necesidades basicas del paciente. Este articulo concluye que Virginia
Henderson permite realizar la valoracion y llevar acabo intervenciones de
acompafamiento en la etapa final de la vida propiciando una muerte

tranquila.

El estudio de caso presentado por Martinez en el 2015, aplicado en un
neonato con dependencia en la necesidad de oxigenacién, valora a la madre
y el neonato integrandolos como un binomio. Las principales necesidades
alteradas en este articulo son la de oxigenacion en el recién nacido y la
necesidad de realizacidon en la madre. Se trata de un neonato pretermito de
31.4 SDG, con diagnéstico de sindrome de dificultad respiratoria, madre de
22 afos y padre de 23, habitantes del Estado de Hidalgo El objetivo fue:
emplear la teoria en la practica profesional para lograr llevar las necesidades
en dependencia a la independencia. Como metodologia se dio a conocer un
consentimiento informado a la madre del paciente, realizaron una busqueda
bibliografica de articulos referentes a prematurez, valoracion de las
necesidades basicas del ser humano siguiendo el modelo de Henderson,
elaboraron diagnésticos con formato PES, la planeacion fue acorde a los
niveles de dependencia con intervenciones justificadas con evidencia
encontrada en la busqueda previa. Realizando la ejecucion y evaluacion de
conceptos de autonomia y manifestaciones de independencia. Tras dos
semanas de seguimiento se concluye que el profesional de enfermeria tiene
la oportunidad de tener relacién con las madres de tipo de acompanamiento
encaminado al proceso de duelo por la resolucion inesperada del embarazo,

favoreciendo al neonato y madre como un conjunto de cuidado.»

En el afo 2016 es publicado un estudio de caso sobre un Neonato con
diagndstico de epidermdlisis. El cual menciona como antecedentes a un

recién nacido de embarazo a término por parto eutécico, con valoracion de




Apgar 9/9, Silverman 0, liquido amniotico claro, buena coloracion de
tegumentos, al nacimiento presentaba la piel integra, misma que presento
vesiculas limitadas en los dedos pulgar y anular de la mano derecha en
cuestion de minutos, durante el manejo tuvo aumento en los sitios de roce,
se decide el ingreso hospitalario al area de neonatologia para su estudio y
tratamiento. El objetivo fue la difusion de este caso clinico para el estudio de
esta patologia, la aplicacion del proceso enfermero y las intervenciones
especificas dirigidas al manejo de neonatos con dicho padecimiento. La
metodologia realizada fue una investigacion correspondiente a un disefio de
tipo cualitativo-descriptivo; con la aplicacion del proceso enfermero. Utilizaron
la entrevista para la recoleccion de la informacién. Como instrumentos de
valoracion se incluyeron la historia clinica y la guia de valoracién con base a
las 14 necesidades humanas de Virginia Henderson se realizaron
diagnosticos reales de Enfermeria: Estableciendo intervenciones de
Enfermeria (NIC) encaminadas al aspecto higiénico-dietético y prevencion de
infecciones. Los resultados y conclusiones a los que se llega es que la
aplicacién del PAE ayuda a la obtencion de resultados favorables al tratarse
de un caso unico en la unidad médica, donde el equipo de salud manejo
adecuadamente al paciente favoreciendo la mejora y evitando la aparicion de

nuevas lesiones.3

El proceso de Atencién Enfermeria aplicado en un lactante mayor masculino
de 1 afilo 6 meses con pentalogia de Cantrell con enfoque tedrico de Virginia
Henderson realizado en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
utilizo como metodologia la elaboracién de un estudio de caso clinico, de
manera descriptiva, prospectiva y transversal. Se estructuro de acuerdo a las
etapas del Proceso Atencién de Enfermeria, de tal manera que se valoraron
las catorce necesidades basicas del nifio con un instrumento validado por
Montesinos JG, Ortega VMC y colaboradores. De los datos obtenidos se

realizaron diagnosticos de enfermeria reales, de riesgo y de bienestar con




taxonomia propuesta por NANDA y se utilizo el formato PESS. Este estudio
de caso llega a la conclusibn de que la aplicacion de un proceso
individualizado permitié conservar el estado de salud brindando cuidados de
calidad. Aunque su dependencia no disminuyo el plan de cuidados logré que

se mantuviera y no incrementara el nivel de dependencia.4

Hernandez Licenciada en Enfermeria. Adscrita al servicio de urgencias del
Hospital General Ixtapan de la Sal en el Estado de México presenta un
estudio de caso con plan de alta y seguimiento domiciliario a un preescolar
de 4 afios 8 meses con alteraciones funcionales y morfoldgicas del corazon.
Para la elaboracién del estudio de caso se seleccioné al paciente del servicio
de cardiologia pediatrica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacia Chavez
con diagnostico de base de atresia pulmonar con comunicacién
interventricular y ramas pulmonares hiposplasicas; como objetivo principal
fue elaborar un plan de cuidados especializado, se le otorgdé al cuidador
primario un consentimiento informado quien autorizé la elaboracion del plan
de cuidados. La recoleccion de datos de fuentes directas e indirectas,
llevandose a cabo un seguimiento del caso por etapas de acuerdo a su
patologia; prequirurgica, posoperatoria y domiciliaria, donde se obtuvieron
un total de siete valoraciones captadas por un instrumento de valoracién de
las catorce necesidades de Virginia Henderson, con el cual se jerarquizo de
acuerdo a las necesidades afectadas teniendo como objetivo lograr un
esfuerzo moderado que le permita realizar actividades de la vida diaria y
lograr la mayor independencia del paciente. La intervencion integral vy
especializada de un plan de cuidados individualizados es fundamental para
lograr la independencia y la calidad del cuidado en un paciente que es dado
de alta a su domicilio. Como resultados se logré la reincorporacion del nifio a
sus actividades cotidianas, sin presentar complicaciones derivadas del
posoperatorio de la cirugia de Fontan, mejorandose la calidad de vida y

sobrevida de la persona. Se concluyd que la intervencion integral vy

10



especializada de la enfermera especialista cardiovascular en una persona
posoperada de Fontan es fundamental para lograr una mejor calidad de

vida.5

En el ano 2016 es publicado un estudio enfocado en una escolar
hospitalizada por Pielonefritis Aguda, en su quinto dia, donde aplicé un
proceso enfermero en 2 de sus dias de estancia. El objetivo fue: aplicar el PE
a la escolar hospitalizada en el Servicio de Pediatria en el Hospital Publico
de la Regién de Valparaiso, Chile. Donde resalta que el profesional de
enfermeria se empodera con la utilizacion de PE. Utilizaron la siguiente
metodologia: solicitaron autorizaciéon para la obtencion de informacion,
realizaron la recoleccion de datos subjetivos y objetivos para la valoracion,
organizaron la informacion de acuerdo a la teoria de Henderson, elaboraron
diagnosticos utilizando el formato PES, la elaboracién de la planeacion de
intervenciones y la ejecucion se llevaron a cabo, como resultado obtenido fue
que la alteracion de las necesidades nace a nivel familiar pero se ve
resaltado en la hospitalizacion. En conclusién la orientacion psicosocial,
valora el area afectiva del paciente hospitalizado que se ve afectada de

manera significativa.g

En el afno 2013 Carrillo presenta el estudio de caso de un escolar de nueve
afos que cursa el tercero de primaria. Residente de Quintana Ro., En el
2011 en octubre ingresa a hospitalizacién con deterioro de la clase funcional,
disnea de pequefnos esfuerzos, ortopnea, saturacion del 60% y cianosis
grado IV de tres meses de evolucién. El objetivo: desarrollar un proceso de
atencion de enfermeria siguiendo en el Modelo de Virginia Henderson a un
escolar con disminucion de la oxigenacién sanguinea por malformacion
cardiaca para brindar un cuidado especializado. Como metodologia hicieron
una busqueda de articulos en bases de datos electronicas seleccionando el
caso del INCICh, dieron a conocer el consentimiento informado, la

recoleccion de datos de forma directa e indirecta, realizaron 4 valoraciones,
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3 focalizadas y una exhaustiva considerando las 14 necesidades descritas
por Virginia Henderson. Siguendo con el proceso utilizando taxonomia
NANDA y concluyeron con la elaboracion de planes de cuidados para cada
diagndstico. Los resultados fueron satisfactorios; se logré el egreso,
satisfaciendo la necesidad de oxigenacion. Este estudio de caso integra la
importancia de realizar una revision bibliografica que oriente y justifique las
intervenciones de enfermeria, haciendo énfasis en las intervenciones

especializadas de enfermeria.7

En el Hospital Infantil de México Federico Gémez se realizé un estudio de
caso en el ano 2012 exponiendo dependencia en la necesidad de seguridad
y proteccibn en una paciente adolescente con diagnostico medico:
deficiencia de proteina C. para la realizaciéon de dicho estudio se utilizo la
metodologia del Proceso de Atencidén de Enfermeria orientado a la propuesta
filosofica de Virginia Henderson, la recoleccion de la informacién se realizd
mediante fuentes primarias y secundarias, se realizaron valoraciones
focalizadas obteniéndose 15 diagndsticos enfermeros de los cuales 5 estan
en dependencia, 5 en riesgo y 5 en independencia, con el formato de reporte
diario disefado por Franco Orozco, donde también se utilizaron los
esquemas de continuum independencia-dependencia y la grafica del grado
de dependencia sugeridas por Phaneuf Margot. Se puede concluir la
importancia de ver al paciente y su familia como un conjunto que no se debe
separar ya que es la clave para llevar al paciente a una independencia
siendo los planes presentados en este estudio orientados a la independencia

mediante el conjunto ensefianza aprendizaje del paciente y su familia.g

Ma. de los Angeles Meraz Rosas desarrollo un plan de cuidados propuesto
para un adolescente masculino de 12 afios de edad con factor de
dependencia por leucemia linfoblastica aguda L2, como metodologia nos
presenta una proceso de valoracidon con un instrumento de recoleccion de

datos disefiado por autoridades de la ENEO-UNAM, donde se valora cada
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una de las catorce necesidades propuestas en la teoria de Virginia
Henderson y sobre la cual esta sustentado este estudio con jerarquizacion de
las necesidades afectadas las cuales se clasificaron de acuerdo a la grafica
de relacioén entre duracion y grado de la dependencia de Phaneuf M. Como
resultados del plan de cuidados tenemos que la implementacion de los
objetivos se logra parcialmente logrando disminuir el grado de dependencia
en las necesidades mas afectadas tales como; seguridad y proteccion,
movimiento y postura mientras que las necesidades de termorregulacion,
vestir y desvestir se logré una independencia. No asi en las necesidades en
riesgo como oxigenacion, nutricion e hidratacion y eliminacidén en las cuales
se logré disminuir a un nivel 3 de dependencia ya que por el tipo de
patologia y la duracién del tratamiento son necesidades que se pueden ver
afectadas continuamente. Se concluyd que la propuesta filoséfica de Virginia
Henderson en conjunto con el Proceso Atencion de Enfermeria nos orienta
para brindar cuidado integral al paciente, al contar la enfermera con una base
tedrica, metodoldgica e instrumental que permite el logro de los objetivos

planteados.g

P. Alvarado-Pacheco y M. Cruz-Jiménez nos presentan un articulo sobre el
proceso atencidon de enfermeria realizada en una paciente adolescente del
Hospital Infantil Federico Gémez el cual nos plantea la necesidad de
oxigenacion en dependencia por diagnostico medico de ventriculo unico. El
Objetivo fue dar a conocer la importancia de la especializacion en enfermeria
infantil y la elaboracion de planes de cuidados especificos. Como
metodologia utilizada utilizaron un instrumento de valoracion disefiado por la
Academia de Enfermeria de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
para nifios en etapa escolar de 6 a 12 anos dirigido a la recoleccidén de datos
subjetivos del grado de dependencia de las 14 necesidades determinados
por Virginia Henderson, reunieron datos objetivos a través de una

exploracion fisica sistematica conjuntamente se utilizé una hoja de reporte
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diario para la valoracién focalizada de las necesidades de los datos
obtenidos, elaboraron catorce diagnosticos jerarquizados de acuerdo al
grado de dependencia, posteriormente se elaboraron los planes de cuidado
personalizados con el objetivo que la paciente con cardiopatia mantenga
estabilidad evitando la aparicion de complicaciones que dificulten su
independencia como conclusiéon tenemos que la importancia del proceso
enfermero en la intervencion del mantenimiento y como el evitar los riesgos
puede ser el mejor cuidado en el paciente con una patologia crénica. Como
resultado: lograron el objetivo plateado brindar el cuidado aplicando la
metodologia del PAE con base en la propuesta filosofica de Virginia
Henderson, y es posible afirmar que esta propuesta tedrica se puede aplicar
de forma facil a los pacientes pediatricos independientemente de la patologia
que ellos tengan. Concluyen que los padecimientos cardiacos en nifios son
de gran importancia pues presentan una gran mortalidad, pues afectando
principalmente la necesidad pone en riesgo la vida del nifio, siendo asi

relevante que estos casos se detecten desde consulta externa.q

En un articulo publicado en el afio 2017 corresponde a un adolescente de 12
afios de edad que ingreso por primera vez en el Hospital padeciendo fiebre y
mal estar general de dos meses de evolucidon. Padecia amigdalitis de forma
frecuente desde el primer ano de edad, hasta que a los 5 afios fue
amigdalectomizado. A los 6 meses de vida se descubre un soplo sistdlico.
Fue diagnosticado de una estenosis adrtica hace 4 afos. Se realizé una
intervencion quirurgica colocando una proétesis presentando por ello una
cicatriz de toracotomia. Desaparece el soplo sistdlico. Es atendida
actualmente por cardiologia, al referir pinchazos precordiales. El objetivo fue
realizar una recogida de datos acerca del paciente y proceder a su
valoracion. Ademas se haran diagnodsticos enfermeros junto con la
planificacion, ejecucién y evaluacion que mas convenga segun los

diagndsticos. Como metodologia Se realiz6 una valoraciéon de las 14
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necesidades segun el modelo de Virginia Henderson, se elaboraron
diagnosticos con la taxonomia NANDA y se eligieron las intervenciones
acorde a NIC. Como resultados en este caso, la endocarditis ha
evolucionado favorablemente debido al efecto de los antibidticos. La fiebre y
diaforesis han desparecido, por lo que se retira dicho tratamiento. Los signos
vitales estan dentro de los limites normales pero contindan los pinchazos
precordiales y la disnea con el esfuerzo. El patron respiratorio continua
normal y continia haciendo todas las actividades de la vida diaria. Se
concluyd que el proceso enfermero debe ser individualizado por cada
paciente para asi facilitar su recuperacion, mejorar su calidad de vida durante
la enfermedad y después de esta. Este caso se expresa de manera muy
simplificado demostrando que el proceso también puede efectuarse de

manera rapida y manteniendo la eficacia del mismo.14

En conclusion de acuerdo a los articulos consultados y el contenido de estos
se denota la importancia de la utilizacidon de una metodologia como parte de
la profesionalizacién de enfermeria, el profesional de enfermeria debe utilizar
el Proceso de Atencion de Enfermeria y la Teoria de Virginia Henderson
como fuente base para la realizacion del presente estudio de caso, lo que

favorecera a la estandarizacion de los cuidados enfermeros
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IV. MARCO CONCEPTUAL

4.1 Virginia Henderson

La teoria basada en el modelo de Virginia Henderson consta del analisis de
las 14 necesidades basicas humanas, el especialista en enfermeria debe
contar con bases que den sustento cientifico al quehacer en la practica

diaria.

Un modelo conceptual para enfermeria, es la imagen mental de lo que se
cree que es enfermeria. Dicho modelo servira de guia para proporcionar un

cuidado individual e integral de la persona.

Un modelo de enfermeria es un conjunto de conceptos, ideas, enunciados y
supuestos que han generado en Enfermeria, para explicar su identidad y el
objetivo de su practica. El profesional de enfermeria debe saber que el
modelo de enfermeria es una guia practica, clarifica la meta de nuestra
profesién, muestra de forma mas clara la filosofia e ideologia; ayuda a
desarrollar y mantener la identidad de la profesion; contribuye en el debate
teoria/practica, propiciando un mayor acercamiento entre ambas partes a
través de la investigacion y se fomenta el debate tedrico, llena de contenido

el trabajo asistencial.

V. Henderson considera que el papel fundamental de enfermeria es ayudar
al individuo, sano o enfermo, a conservar o recuperar su salud (o bien
asistilo en los ultimos momentos de su vida) para cumplir aquellas
necesidades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o los
conocimientos necesarios. De este modo enfermeria favorecera la
recuperacion de la independencia de la persona de la manera mas rapida

posible. 3
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El principio de esta tedrica consiste en que la enfermeria debe ser capaz de
fomentar la actividad del paciente para que este adquiera independencia lo
antes posible. Define a la/el enfermera/o como aquel que asiste a los
pacientes en las actividades basicas de la vida diaria para mantener la salud,

recuperarse de la enfermedad o acompanar a la muerte en paz.
Conceptos en relacién con su paradigma

Salud: La salud es basica para el funcionamiento del ser humano. El
objetivo es que los individuos recuperen la salud o la mantengan, si tienen la
voluntad, fuerza y conocimientos necesarios. Se considera salud la habilidad
del paciente para realizar sin ayuda las 14 necesidades basicas. Henderson

equipara salud con independencia.

Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e
independencia o una muerte en paz. La persona es una unidad corporal y
mental que esta constituida por componentes bioldgicos, psicologicos,

sociales y espirituales.

Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su
entorno, pero la enfermedad puede influir en esta capacidad. El entorno
incluye la relaciéon del individuo con la familia. También incluye la

responsabilidad de la comunidad de proveer cuidados.

Enfermeria (cuidados o rol profesional): La funcion de enfermeria es ayudar
al individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen
a la salud o a su recuperacién (0 a una muerte en paz) actividades que
podria realizar sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento
necesario, y hacerlo de tal forma que se le ayude a conseguir la

independencia lo mas rapido posible.
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Ventajas del Modelo

e Puede utilizarse en todos los campos de actuacion.

e Incluye en papel de colaboracion como parte de actuacion de la
enfermeria.

e Contempla a la persona como un todo.

e Reconoce a la persona su potencial de cambio.

e Propone un método de resolucion de problemas.
Conceptos

Necesidad: en los escritos de Henderson no esta claramente especificado,
se considera que para ella el concepto no presenta el significado de
carencia, sino de requisito. Cada una de las 14 necesidades constituye el
elemento integrador de aspectos fisicos, sociales, psicoldgicos y espirituales,
estas necesidades normalmente estan cubiertas por un individuo sano y que

tiene el suficiente conocimiento para ello.

Las 14 necesidades fundamentales descritas en el modelo de V. Henderson

son:

1. Respirar normalmente.
Es la necesidad del ser vivo que consiste en captar oxigeno
indispensable para la vida celular y eliminar el gas carbdnico
producido por la combustion celular.

2. Bebery comer.
Necesidad de todo organismo de ingerir y absorber alimentos de
buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el
mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable para su buen
funcionamiento.

3. Eliminar.
Es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las

sustancias perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo.
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10.

11.

Moverse y mantener una buena postura.

Es la necesidad para todo ser vivo. Estar en movimiento y movilizar
todas las partes del cuerpo, con movimientos coordinados, vy
mantenerlas bien alineadas permite la eficacia de las diferentes
funciones del organismo.

Dormir y descansar.

Es la necesidad para todo ser humano, que debe llevarse a cabo en
las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de conseguir un
buen rendimiento del organismo.

Vestirse y desvestirse.

Es la necesidad del individuo donde se debe llevar a ropa adecuada
segun las circunstancias para proteger su cuerpo del rigor del clima y
permitir la libertad de los movimientos.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

El organismo debe conservar una temperatura mas o menos
constante.

Mantener la higiene y la integridad de la piel.

Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos es la necesidad que
tiene como finalidad conseguir un cuerpo aseado, tener apariencia
cuidada y mantener la piel sana, para que actue como proteccion
contra cualquier penetracion en el organismo de polvo, microbios, etc.

Evitar peligros

El ser humano debe protegerse de toda agresion interna o externa,
para mantener asi su integridad fisica y psicolégica.

Comunicar

Es una obligacién que tiene el ser humano, de intercambio con sus
semejantes.

Actuar segun sus creencias y valores.
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Todo individuo tiene necesidad de hacer gestos o actos conformes a
su nocion personal del bien y del mal y de la justicia, y la persecucion
de una ideologia.

12.Ocuparse para realizarse.
El individuo debe llevar a cabo actividades que le permitan satisfacer
sus necesidades o ser util a los demas.

13.Recreacion.
Es la necesidad para el ser humano de divertirse con una ocupacion
agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y psicolégico.

14.Aprender.

Es la necesidad de adquirir conocimientos, actitudes y habilidades para la
modificacion de sus comportamientos o la adquisicion de nuevos

comportamientos con el objetivo de mantener o de recobrar la salud. 4
CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA.

Seran los cuidados que se llevara a cabo para satisfacer las necesidades
basicas de la persona se basaran en el juicio y razonamiento clinico de la
enfermera, con la orientacién de suplir la autonomia de la persona o ayudarla
a desarrollar la fuerza, conocimientos o voluntad que le permitan
satisfacerlas por si misma. Es cualquier cuidado enfermero, con
independencia del grado de complejidad necesario para su realizacion, que
la persona requiera para alcanzar su independencia o ser suplida en su
autonomia. Se aplican a través de un plan de cuidados elaborado de acuerdo

a las necesidades de cada persona.ss, 15

Independencia en el nifio: alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de
sus necesidades, por medio de acciones apropiadas que otros hacen por el
de forma normal, de acuerdo con la fase de crecimiento y desarrollo en el

que se encuentra.
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Dependencia en el nifio: deficiencia del nifio en su capacidad de manifestar
las necesidades que deben ser habitualmente satisfechas por otra persona
por razén de su edad y etapa de crecimiento; o incapacidad de satisfacer sus

necesidades, cuando llega a la edad normal de hacerlo. s

Manifestacion de dependencia: cuando una necesidad fundamental se
encuentra insatisfecha a consecuencia de la apariciéon de alguna fuente de

dificultad, surgen una o varias manifestaciones de dependencia.

Continuum independencia- dependencia: existen grados en la satisfaccion
de las necesidades vitales de la persona y en la dependencia que una

carencia desencadena (Ver Grafico 1). 1617

El cliente Debera recurrir a

| responde por si otra persona para
n nmelignsoidaa;;s:de que le ensefie lo Debe confiarse
f bl que debe hacer y enteramente a
d Dfmla ECEPTT e, para controlar silo otro, para poder
e que le permiten hace bien; debe satisfacer sus
asegurar su ser asistido necesidades.
p homeostasis fisica aunque sea
e y psicoldgica. ligeramente.
n —_ 1 2 3 4 5 6
d
e - . .
Utiliza sin ayuda y Necesita Debe contar con
n de forma asistencia para otro, para hacer lo
c adecuada un utilizar un aparato necesario para
. aparato o o un dispositivo de  cubrir sus
1 dispositivo de sostén, o una necesidades pero
a s0stén o una protesis. puede colaborar
protesis.. de algiin modo.

Fuente Gréfico 1: Continuum Independencia-Dependencia: Phaneuf M, (1993), El Proceso.
Cuidados de Enfermeria. El proceso de Atencion de Enfermeria. Madrid Espafia. Mc Graw

Hill Interamericana.
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Relacion entre la duracion y el grado de dependencia: la dependencia de
una persona debe ser considerada en relacidon con su duracion. (Ver grafico
2)

Dependencia
permanente o
cronica . "
—— \arios afios.

— Un afio
Algunos meses

—— Algunas
semanas.

Duracién de la dependencia

—— Algunos dias.
Dependencia
transitoria

Dependencia Dependencia total
ligera
Grado de dependencia

Fuente Grafico 2 grado de independencia: Phaneuf M, (1993), El Proceso. Cuidados de
Enfermeria. El proceso de Atencién de Enfermeria. Madrid Espana. Mc Graw Hill

Interamericana.

Manifestaciones de independencia. Conductas o acciones de la persona
que resultan adecuadas, acertadas y suficientes para satisfacer sus

necesidades basicas.

Manifestaciones de dependencia. Conductas o acciones de la persona que
resultan inadecuadas, erroneas o insuficientes para satisfacer las
necesidades basicas, en estos momentos o en el futuro, como consecuencia

de la falta de fuerza, conocimiento o voluntad.q»

Los cuidados basicos también se veran modificados de acuerdo a los

factores caracteristicos de cada persona:
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Factores permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, o

capacidad fisica.

Factores variables, que son estados patolégicos como: falta aguda de

oxigeno, estados de inconsciencia, lesion local, etc.

FUENTES DE DIFICULTAD

Las fuentes de dificultad segun Henderson son una causa o un impedimento
que genera dependencia. Puede ser de orden psicoldgico, fisico, social o de
falta de conocimientos. Puede tener su origen en experiencias o situaciones
del presente, pero también puede estar originada por experiencias del

pasado.

a) Fuerza: Se entienda por esta no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas sino también la capacidad del individuo para
llevar a término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y

psiquicas.

b) Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud, situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos

propios y ajenos disponibles.

c) Voluntad: compromiso en una decision adecuada a la situacion, ejecucion
y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce

necesidades, se relaciona con el término motivacion. 2

AFIRMACIONES TEORICAS

Relacién Enfermero/a-Paciente se establecen tres niveles:

1. Enfermera/o como sustituto del paciente (enfoque de suplencia): Se
realiza una relacidon de suplencia debido a una carencia respecto a la
fortaleza fisica, de voluntad o de conocimientos del paciente. Puede ser de

caracter temporal si la persona es capaz de recuperar y/o adquirir la fuerza,

23



conocimientos y voluntad; o puede ser de caracter permanente si la persona

no podra recuperar la fuerza, conocimientos y/o voluntad.

2. Enfermera/o como auxiliar del paciente (enfoque de suplencia y ayuda):
La/el enfermera/o realiza actividades de ayuda parcial, nunca suple

totalmente las actividades del paciente que puede realizar por si mismo.

3. Enfermera/o como acompanante del paciente (enfoque de ayuda): La/el
enfermera/o supervisa y educa al paciente, pero es éste quien realiza sus

cuidados.
Relacién enfermera- medico

Henderson insistié en que el trabajo de la enfermera es unico y diferente al
del médico. El plan de cuidados elaborado por la enfermera y el paciente
debe asegurar que se siga el plan terapéutico prescrito por el medico; sin
embargo esto no significa que las enfermeras deban seguir ordenes
médicas, pues una enfermera cuestiona la filosofia que permite al médico dar

ordenes a otras personas o profesionales de salud.
Enfermera — Equipo multidisciplinario.

La enfermera debe trabajar en conjunto con otros profesionales de la salud,
todos los miembros del equipo sanitario colaboran para la salud de la
persona, pero no deben intercambiar tareas. Henderson afirmo que ningun
miembro del equipo debera hacer alguna peticion demasiado exigente a otro

miembro de modo que este no pueda realizar sus propias tareas.

POSTULADOS

Todo ser humano tiende a la independencia y la desea.

El individuo forma un todo que se caracteriza por necesidades

fundamentales.
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Cuando una necesidad permanece insatisfecha el individuo no esta

completo.18, 20
Valores

Henderson afirmaba que si la enfermera no cumple con su rol esencial otras
personas menos preparada que ella lo harian en su lugar. Asi mismo cuando
una enfermera asume al papel de medico delega a otras su propia funcion y.
La sociedad espera de la enfermera un servicio que solo ella puede prestar.

Algunos de los valores que la enfermera debe tener presentes son:

» La enfermera tiene funciones que le son propias.

» Cuando la enfermera usurpa las funciones del médico cede las
propias a personal no cualificado.

» La sociedad espera de la enfermera un servicio y funciones

especificas que solo ella puede prestar.

4.2 Proceso de Atencién de Enfermeria

El proceso de enfermeria es un método dinamico, sistematico, organizado
para brindar cuidados enfermeros. Es el eje de todo abordaje de enfermeria,
el proceso promueve cuidados humanisticos, centrados en objetivos, impulsa
a enfermeria a examinar continuamente lo que hacen y a plantearse como

pueden mejorarlo.

Tiene como proposito identificar el estado de salud del paciente y sus
problemas de salud reales y potenciales para establecer planes que aborden
las necesidades identificadas y aplicar intervenciones de enfermeria
especificas que cubran tales necesidades para luego evaluar el impacto de
las intervenciones realizadas. “Es un proceso ciclico donde sus componentes
siguen una secuencia logica, pero puede intervenir mas de un componente a
la vez. Al final del primer ciclo puede continuar con una reevaluacion o el

plan de asistencia puede modificarse.”
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Ventajas del Proceso de Atencion de Enfermeria
Beneficiara al profesional de enfermeria y al sujeto de atencion:
Para el Profesional de Enfermeria

Brindar un cuidado de calidad a la persona, el profesional de
enfermeria tendra un mayor grado de interaccidon enfermero- paciente
mediante la aplicacion de las etapas del proceso, lo que facilitara una mejor

percepcion de los logros alcanzados.

Favorece la continuidad de los cuidados, lo que dara lugar a un

ambiente seguro y terapéutico.

El uso del PAE contribuye a un aumento de acreditacion de la
profesionalizacion de enfermeria por ser el vehiculo a través del cual,
mediante el registro de las diferentes etapas, el profesional puede mostrar
sus competencias para discernir, tomar decisiones y actuar para el cuidado
de las personas, familias o de grupos de la comunidad que necesitan de

acciones de salud.»
Para la persona de atencion el PAE permite:

Incentivar el autocuidado la persona participa mediante Ila

comunicacién entre el cuidador y cuidado.

Proporciona cuidados individualizados donde la persona participa de
forma activa, proporciona datos para su valoracion, valida el diagnostico de
enfermeria, confirma los resultados y las actuaciones, ayuda en su ejecucion

y proporciona antecedentes para la evaluacion.
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Caracteristicas del Proceso

Tiene cualidades esenciales que lo caracterizan, le dan un caracter propio al

método del

cuidado.

enfermeria)

(Ver cuadro 1 Caracteristicas del

proceso de

CARACTERISTICA DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Sistematico

Dinamico

Caracteristicas

del proceso de

enfermeria

Interactivo

Flexible

Sustentarse
tedricamente

Las etapas se separan para la
comprensiéon y en la implementacion
cada una de ellas se interrelaciona para
el logro del objetivo.

El ser humano por naturaleza cambia,
cada etapa se adecuara a las
necesdades de la persona, familia o
comunidad.

El profesional de enfermeria se
relaciona con la persona, la familia o
comunidad, es escencial para
individualizacion de los cuidados.

Los escenarios de practica profesional
se centan en cuatro ambitos:
asistencial, educativo, administrativo e
investigacion.

Tiene la cualidad de adaptarse con
base en un modelo tedrico de
enfermeria.

Cuadro 1 fuente: Reyes E. Fundamentos de enfermeria. Ciencia, metodologia y tecnologia.
México: El Manual Moderno; 2015; Zamora Editores. Manual de Enfermeria. Colombia:
Printer Colombia; Zamora Editores

Fases del Proceso de Atencion de Enfermeria

El proceso se organiza en cinco fases ciclicas, interrelacionadas, progresivas

e inseparables que serviran como guia que orientara la forma de actuar

considerando la situacion de salud:

Valoracion

Diagnéstico de enfermeria
Planeacion

Ejecucion- intervencion

Evaluacioén

27



e Primera etapa: Valoracion

Es el proceso organizado y metodolégico de recoger informacion procedente
de diversas fuentes, verificar, analizar y comunicar datos sistematicamente, a
fin de identificar el estado integral de salud de la persona o grupos, se basa
en un plan para recoger informacion exacta y completa para facilitar las

siguientes etapas (ver el cuadro 2 Tipos de valoracion).,s

En esta etapa se puede identificar los problemas reales o potenciales de
individuos o grupos, permite a la enfermera conocer a la persona que va a
cuidar, determinar cual es su situacion actual y planear los logros que se

requieren en el futuro.
Tipos de valoracién

“Se puede realizar la valoracion de acuerdo con el estado de salud de la
persona o con el momento en que entre en contacto con el profesional de

enfermeria” 124 (ver cuadro 2, tipos de valoracion)

Tipos de valoracion

Tipos
Valoracién 23,24

Inicial o basica Urgencia o rapida

Continua o focalizada

Reunidn de informacién en el
menor tiempo posible,
personas en estado critico, con
el fin de obtner datos que
permitan una intervencion
rapida.

Informacién detallada sobre
respuestas a problemas de
salud o a procesos vitales de un
solo aspecto o patrén.

Durante la entrevista inicial,
reunir informacién sore todos
los aspectos de saud.

Cuadro?2: Tipos de Valoracion fuente: lyer Patricia, Taptich Barbara, Bernocchi Donna.
Proceso y Diagnostico de Enfermeria. México: Mc Graw- Hill Interamericana; 1997.; Cepeda
R. Proceso de atencion de enfermeria; guia interactiva para la ensefianza. México:
Trillas;2014.
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Fases de la valoracion
RECOLECCION DE DATOS

Se inicia el primer contacto con la persona, familia o comunidad el objetivo es

la obtencidn de la historia de salud y el estado global.
Fuentes de datos

a) Primaria: es el individuo mismo
b) Secundaria: familia, personas cercanas a su entorno préximo, equipo

de salud, expediente.

Los datos obtenidos deben tener como caracteristicas principales: ser
completa, sistematica y ordenada, seguir un modelo teorico, con base en
este permitira tener una secuencia para la obtencion de datos, el analisis y

facilitara la implementacion de las demas fases.2q, 2324
Tipos de datos

Datos subjetivos: son aquellos obtenidos de la percepcion de la persona
sobre su estado de salud y su manera de expresar o responder ante la

situacion en la que se encuentra.

Datos objetivos: son aquellos susceptibles de ser observados y medidos

(cuantificables)

Datos de antecedentes: Refiriéndose a situaciones de salud o enfermedades

ocurridas con anterioridad.
Datos actuales: Hechos que estan ocurriendo en el momento presente.; »
Métodos y Técnicas

Son apoyos para el profesional de enfermeria mediante los cuales se podra

obtener la informacién que se requiere.
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La entrevista
Técnica con el objetivo de obtener datos subjetivos: consta de tres secciones

¢ Inicio, introduccidn o presentacion: se debe considerar el objetivo,
concretar el tiempo e iniciar pregunta abierta.

e Cuerpo o conversacion: busqueda de informacion, verificacion de
datos obtenidos y anotacion de datos.

o Cierre o resumen: sintetizar informacién en orden de importancia,

preguntar si se requiere afadir algo, término de la entrevista.

La observacion

Comprende la utilizacion de todos los sentidos para captar informacion, debe
ser selectiva, objetiva, ilustrada y orientada en este método es fundamental

el conocimiento y la experiencia de la enfermera.z4
Exploracion fisica

Se realiza con la finalidad de obtener informacién para descubrir vy
determinar las respuestas a los procesos vitales de la persona, las técnicas
son esenciales para examinar de forma exhaustiva a la persona se utilizaran

las cinco siguientes técnicas basicas:

Inspeccién: La enfermera hace uso de los sentidos, en especifico la vista y

de manera indirecta utilizara instrumento.

Palpacion: Utilizacion del tacto para determinar las caracteristicas de la

estructura corporal desde la superficie hasta por debajo de la piel

Percusion: Consiste en golpear la superficie corporal, con el fin de obtener

sonidos y vibraciones.

Auscultacion: Escuchar los sonidos producidos por los érganos del cuerpo.
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Medicion
El objetivo es dar un valor numérico, encontrar y reconocer una magnitud

para compararla con otra como referencia.
Validacion de datos

Analizar la informacion con el fin de identificar posibles vacios o
incongruencias. Validar los datos significa asegurarse de que los datos que
se recabaron son reales, se sugiere corroborar los datos anormales dos
veces y comprobar la relacion de los datos subjetivos como los objetivos.
Validar o verificar los datos es un paso esencial en el pensamiento critico y

ayuda a evitar omision de informacion importante.
Organizacion de datos

Agrupacién de los datos en categorias de informacion de manera que tenga
un orden, sentido, relacién y nos permita identificar las capacidades del
paciente y sus problemas de salud reales y potenciales sera mas facil si se

emplea un marco referencial especifico.
Registro de datos

Consiste en informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la

observacion, entrevista y exploracion fisica.
SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO

Comprende un proceso de analisis- sintesis para emitir un juicio y/o
conclusion sobre el estado de salud de la persona ante sus precauciones,

necesidades o problemas de salud, reales o potenciales.o4

El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacion, opinidén, de
llegar a una conclusién a partir de un conjunto de signos y sintomas en
referencia al estado de salud de una persona. El diagnostico enfermero sirve

de base para pasar a la etapa de planeacion.
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Ventajas

Identificar los problemas de las personas

Centrar los cuidados en aspectos de enfermeria

Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados y humanizados.
Facilitar la coordinacion de trabajo en equipo

Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas cientifico y profesional.»1, 23
Normas y errores mas comunes

Escribir el diagnostico en términos de respuesta en lugar de necesidad.

Usar los términos “relacionado con” o “asociados a” en lugar de “a causa de

0 “debido a”

Escribir el diagnostico en términos que no tengan implicaciones de

responsabilidad juridica.

Escribir el diagnostico sin que se refleje juicio de valor o prejuicios de la

enfermera.
Evitar invertir las partes del diagndstico.

Evitar escribir signos y sintomas en la primera parte del enunciado, solo se

incluyen problemas.
Las dos partes del diagndstico no deben significar lo mismo.

El problema y las etiologias deben expresarse en términos que sugieren que
tanto la situacién problema como la etiologia asociada pueden modificarse

con intervenciones del campo de enfermeria.

En ninguna de las dos partes del diagndstico de enfermeria, debe incluir el

diagndstico médico.
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El diagnostico de enfermeria refleja los efectos especificos de diagnostico
meédico, la prueba de diagndstico, el tratamiento médico o el equipo sobre el
individuo y su vida diaria. Incluye la respuesta del paciente a todas estas

COSas.zs
Errores mas comunes:

Uno de los problemas mas frecuentes para aceptar la expresion “diagnostico
de enfermeria” es el malentendido con el diagndstico médico ( identifica y
califica el proceso patologico preciso, con el fin de prescribir un tratamiento,
curar una enfermedad o reducir la lesiéon o dafo), mientras que el diagnostico
de enfermeria (describe los efectos de los sintomas y estados patolégicos
sobre las actividades del paciente y sobre su forma de vida, es la
manifestacion de la respuesta en la conducta del individuo a la condicién o

situacion.

El diagnostico de enfermeria no es una confirmacion del diagndstico médico

o de la prueba de diagnostico, el tratamiento médico o el equipo.

Considerar que el diagnostico de enfermeria es la manifestacién del
problema de la enfermera con el paciente pero no es un problema ni una

meta.
Elaboracién de Diagnostico con formato PES

En la elaboracion de diagndstico de enfermeria se sugiere el formato P.E.S
(P, problema o respuesta humana, E, etiologia y S, signos y sintomas),
cuando es real; y cuando es de riesgo se utiliza el PF (P, problema, y F,

factores de riesgo).o4
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Estructura del enunciado diagnéstico

Los diagnosticos de enfermeria se
enuncian segun el formato PES:

E = Etiologia, donde Sintomatologia,
P = Problema de salud,|se reflejan las causas|constituido por los signos
que se corresponde con|que favorecen laly sintomas que aparecen
la etiqueta diagnodstica. aparicion del problema de|como consecuencia del
salud. problema.

ESTRUCTURA DEL ENUNCIADO DIAGNOSTICO FUENTE: Fundacién para el desarrollo
de la enfermeria. Estructura del enunciado diagnéstico. Observatorio Metodologia
Enfermera. Madrid. [Fecha de acceso 2- octubre-2017]. URL disponible en:
http://www.ome.es/02_02_01_desa.cfm?id=108

Tipos de Diagnoéstico

Dependiendo Diagndsticos de enfermeria reales, su enunciado
del tipo consta de las tres partes:
de diagnostico Problema de salud + Etiologia + Sintomatologia.
que se trate, se
enuncian  con
una, dos o tres Diagnosticos de enfermeria de riesgo, su enunciado
partes: consta de las dos primeras partes:

Problema de salud + Etiologia

Diagnosticos de enfermeria posibles, su enunciado
consta de las dos primeras partes:
Problema de salud + Etiologia

Diagndsticos de enfermeria de bienestar, su
enunciado consta solo de la primera parte:
Problema de salud

Diagnésticos de enfermeria de sindrome, su
enunciado consta solo de la primera parte:
Problema de salud.

TIPOS DE DIAGNOSTICO FUENTE: Fundacion para el desarrollo de la enfermeria.
Estructura del enunciado diagnostico. Observatorio Metodologia Enfermera. Madrid. [Fecha
de acceso 2- octubre-2017]. URL disponible en:
http://www.ome.es/02_02_01_desa.cfm?id=108
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TERCERA ETAPA: PLANEACION

Es la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar, evitar, reducir o

corregir las respuestas de la persona.
Fases de la Planeacion

Establecer prioridades: Dependen del diagndstico el objetivo es establecer

un orden de prioridad para orientar las intervenciones

Elaborar objetivos: Son las pautas para la seleccion de las intervenciones
de enfermeria y los criterios de evaluacioén. Identifican los beneficios que se

espera ver en la persona después de brindar los cuidados enfermeros.

Determinar los cuidados de enfermeria: Son los cuidados, intervenciones,
estrategias o acciones de enfermeria que se llevaran a cabo después de
establecer los objetivos y resultados esperados, estaran dirigidos a modificar

los factores etioldgicos o los relacionados al problema a modificar.3
Tipos de Intervenciones

Intervenciones independientes o autdbnomas: actividades que el profesional

de enfermeria realiza con base a conocimientos y habilidades.

Intervenciones dependientes: son las que se realizan por orden del médico o

bajo su supervision.

Intervenciones de colaboracion o interdependientes: son las acciones que se

llevan a cabo con otro miembro del equipo multidisciplinario.
Desarrollo de Planes de Cuidado

El plan de cuidados es una guia escrita que organiza la informacion sobre las

intervenciones de enfermeria con una persona.
Tipos de Planes

Individualizados: Realizados para una persona en particular.
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Estandarizados: Realizados con respecto a un diagnéstico de enfermeria,

un tipo de paciente y una practica de cuidados determinada.

Informatizados: Realizado mediante equipo de cdmputo y se pueden

desarrollar individualizados o estandarizados.
Documentacion y Registro

Registro organizado de los diagndsticos de enfermeria, resultado esperados
e intervenciones, con la finalidad de obtener un instrumento para documentar

y comunicar la situacién del paciente.
CUARTA ETAPA: EJECUCION

La ejecucion es el inicio y terminaciéon de las acciones necesarias para
conseguir los objetivos deseados en esta etapa se pondra en practica el plan
de cuidados. La comunicacion del plan a todos los que participan en la

atencion de la persona las fases a desarrollar seran:

Preparacion: El profesional de enfermeria sabe qué hacer, por qué va a

hacerlo, como lo hara y como reducira los riesgos de lesiones.

Intervencion: implementacion del plan de cuidados donde se convertira en

accion.os

Documentacion: registro que se llevara a cabo por el por el profesional de
enfermeria, serda documento legal permanente del paciente, es un requisito

indispensable en todas las instituciones de salud.
Durante la planeacidn se deben incluir las siguientes actividades:

e Determinar prioridades
o Establecer objetivos esperados
e Determinar las intervenciones enfermeras

o Asegurarse de que el plan este registrado
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El plan desarrollado debera cumplir con objetivos propios que deberan ser:

¢ Promover la comunicacion entre cuidadores
e Dirigir los cuidados y la documentacion
e Crear un registro que posteriormente pueda ser usado para

la evaluacion, la investigacion y para fines legalesy;
Clasificacion de Intervenciones (NIC)

Intervenciones independientes: Describe actividades que la enfermera
indica autdbnomamente como respuesta a un diagnostico enfermero, se
basan en los factores relacionados. Lo que significa que incluiran actividades

encaminadas a eliminar los factores que estimulan la respuesta humana.

Intervenciones interdependientes: Se refiere a actividades que lleva acabo

la enfermera en cooperacion con otros miembros del equipo de salud.

A su vez dentro de la taxonomia NIC existe una clasificacion que divide las

intervenciones en esferas fisioldgicas y psicosociales.
e Eleccion de prioridades

Para la eleccion e prioridades se debe tomar en cuenta tanto la urgencia de
los problemas de salud como los objetivos que se pretenden alcanzar con el

plan. Se deben tener las siguientes consideraciones:

e Que problemas necesitan atencion inmediata y que otros pueden
esperar.

¢ Que problemas son responsabilidad de la enfermera y que otros se
pueden referir a otro profesional

¢ Que problemas tratara usando planes estandarizados

Que problemas no estan cubiertos por protocolos pero deben tratarse para

asegurar una estancia hospitalaria segura. s
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QUINTA ETAPA: EVALUACION

Esta relacionada con la planificacién porque, si los diagndsticos son exactos
y los objetivos apropiados se podra determinar el nivel de resultado de los
mismos. Sera el proceso continuo que determina la medida en que se han
conseguido los objetivos de la atencion, se evalua el progreso de la persona,
establece medida correctoras o revalora si fuese necesario u revisa el plan

de cuidados con la finalidad de obtener los objetivos planteados.

En este apartado se debe no se puede asumir que los diagnosticos y los
objetivos son apropiados, se necesita identificar todo aquello que facilita o
dificulta el progreso, implicara examinar todos los pasos anteriores:

valoracion, diagnostico, planificacion y ejecucion. 23

4.3 Aspectos Eticos

La profesion de enfermeria es reconocida socialmente como una profesion
de servicio, que esta encaminada a ayudar, servir y cuidar de la persona
sana o enferma, donde la relacion enfermera y persona es fundamental para
lograr los objetivos planteados, la enfermera prestadora de los servicios de
salud y el especialista de enfermeria debe conocer la relacion de los
principios éticos y los valores que son fundamentales para el ejercicio de
enfermeria donde cada uno de estos debe ser conocido y considerado de

vital importancia, lo que exigiria asi un comportamiento y compromiso moral.

La ética de enfermeria estudia las razones del comportamiento en la practica
de la profesién, donde los principios son los reguladores de las conductas,

las motivaciones y los valores del profesional de enfermeria.

El profesional de enfermeria debe contar con el compromiso de preservar la
vida humana, donde la ética se basara entonces en el respeto de los

principios fundamentales: promover la salud, prevenir las enfermedades,
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restaurar la salud y aliviar el sufrimiento haciendo participe a la persona en la

toma de decisiones preservando asi su autonomia de la misma.
Cédigo de Etica para Enfermeras en México

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

que se considere:

* Al hombre como un ser bio-psico-social dinamico, que interactua dentro del

contexto total de su ambiente, y participa como miembro de una comunidad;

* A la sociedad como un conjunto de individuos que en nuestro pais se
constituyen en un Estado social y democratico de derecho, que promueve
como valores superiores de su ordenamiento juridico: la libertad, la justicia, la

igualdad y el pluralismo politico;

* A la salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que se
relaciona con el estilo de vida de cada individuo y con la forma de afrontar

ese proceso en el seno de los patrones culturales en los que se vive;

* A la enfermeria, constituida como un servicio, encaminado a satisfacer las
necesidades de salud de las personas sanas o enfermas, individual o

colectivamente. Dicho servicio debe considerar de manera prioritaria:
-La conciencia de asumir un compromiso profesional serio y responsable.
-La participacidon coherente de este compromiso dentro de la sociedad.

-El reconocimiento y aplicacion en su ejercicio de los principios de la ética

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

El ejercicio de la enfermeria requiere de la conciencia de que los valores que
se sustentan a diario son auténticamente fundamentales: la salud, la libertad,
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la dignidad, en suma la vida humana toda, requiere que todos los
profesionales de la enfermeria fundamenten con razones de caracter ético

las decisiones que tomen.

Lo que la ética a la enfermera le solicita y mas aun le exige es que dé un
testimonio unanime a través de sus acciones, de lo que son sus convicciones
acerca de la dignidad humana, y que proporcione atencion personalizada y
humanizada, en un ejercicio de la profesién de constante interaccién con la

persona, concepto clave en la definicidén y practica de la enfermeria.

La enfermera, a través del cuidado, pone en marcha todo aquello que mueve
la energia del ser humano, su potencial, su deseo de vivir. El cuidado es una
actitud que trasciende las dimensiones de la realidad humana. Tiene un
significado de auténtico humanismo ya que conlleva la sensibilidad que es
incomparablemente mayor que la eficiencia técnica, porque la primera esta

en relaciéon con el orden de los fines y la ultima con la de los medios.

Los pacientes tienen derecho a recibir un cuidado integral de calidad y para
eso se requiere de enfermeras profesionales con una estimacion y respeto
de si mismas y de los demas. El objetivo principal de la enfermeria es el
cuidado de la salud del ser humano considerado con todos sus valores,
potencialidades y debilidades, mismos que son valorados junto con las
experiencias que la persona esta enfrentando en el momento que ha perdido
su salud; la enfermera le ayuda a entender y tener conocimiento de la
situacion, con lo que le permite incorporar y confrontar sus valores en
situaciones adversas. Es la enfermera, a diferencia de otros profesionales del
equipo de salud, quien a través de proporcionar los cuidados debe buscar la
comunicacion que la conduzca a hacer de su practica una actitud
permanente de acciones éticas a diferencia de s6lo demostrar su destreza

técnica.qg
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Principios Eticos en Enfermeria

Los principios éticos fundamentales que seran necesarios para el apego y
desempefio correcto en todas las intervenciones de enfermeria,
encaminadas a restablecer la salud de los individuos, basadas en el
conocimiento mutuo y con respeto de la dignidad de la persona que reclama

la consideracién ética del comportamiento de la enfermera son:

Beneficencia y no maleficencia.- Se entiende como la obligacion de hacer
el bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o
promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada. El
personal de enfermeria debe ser capaz de comprender al paciente a su

cargo, y ver al paciente como el mismo.

Si al aplicar este principio no se tienen las condiciones, medios o
conocimientos para hacer el bien, se debe elegir el menor mal evitando
transgredir los derechos fundamentales de la persona, los cuales estan por
encima de la legislacion de los paises y de las normas institucionales. Para la
aplicacion de este principio se debe buscar el mayor bien para la totalidad:

esto tiene una aplicacion individual y social.

Justicia.- La justicia en la atencién de enfermeria no se refiere solamente a
la disponibilidad y utilizacion de recursos fisicos y bioldgicos, sino a la
satisfaccion de las necesidades basicas de la persona en su orden biolégico,
espiritual, afectivo, social y psicologico, que se traducen en un trato humano.
Es un valor que permite ser equitativo en el actuar para la satisfaccion de las

necesidades sin distincion de la persona.

Este principio permite aclarar y dar crédito a muchas situaciones desde
aspectos generales y organizativos, como la asistencia institucional hasta la
presencia de numerosas iniciativas sociales para otorgar con justicia los

servicios de salud. Encierra en su significado la igualdad, la equidad y la
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planificacion; se basa precisamente en atender primero al mas necesitado de
los posibles a atender; exige tratar a todas las personas por igual, sin
discriminacion de raza, etnia, edad, nivel econdmico o escolaridad;
jerarquizar adecuadamente las acciones a realizar; hacer uso racional de los

recursos materiales para evitar que falten cuando mas se necesiten.

Autonomia.- Significa respetar a las personas como individuos libres y tener
en cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones
personales. Con este principio se reconoce el deber de respetar la libertad

individual que tiene cada persona para determinar sus propias acciones.

El reconocimiento de la autonomia de la persona se da ética y juridicamente
con el respeto a la integridad de la persona y con el consentimiento
informado en el que consta, preferiblemente por escrito si el paciente esta
consciente, que comprende la informacion y esta debidamente enterado en
el momento de aceptar o rechazar los cuidados y tratamientos que se le
proponen. A través del consentimiento informado se protege y hace efectiva
la autonomia de la persona, y es absolutamente esencial de los cuidados de

enfermeria.zg 29
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Decalogo del Codigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros en
México
La observancia del Cédigo de Etica, para el personal de enfermeria nos

compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una

conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion,

otorgando cuidados de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacién estrictamente profesional con las personas que
atiende, sin distincion de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia

politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando

los cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante

riesgo o dano a la propia persona o a terceros.

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

salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la

comunidad de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los
conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su

competencia profesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.
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10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionalesyg 30
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4.4 Generalidades de crecimiento y desarrollo de acuerdo al grupo
etareo

Se entiende por crecimiento un aumento progresivo de la masa corporal,
tanto por el incremento del numero de células como por su tamano. El
crecimiento conlleva un aumento del peso y de las dimensiones de todo el
organismo y de las partes que lo conforman; se expresa en kilogramos y se

mide en centimetros.

Este proceso se inicia en el momento de la concepcion del ser humano vy
continua a través de la gestacion, la infancia, la nifiez y la adolescencia. El
crecimiento es inseparable del desarrollo y, por lo tanto, ambos estan

afectados por factores genéticos y ambientales.

El crecimiento fisico de cada persona esta sujeto a diversos factores
condicionantes: factor genético, nutricion, funcién endocrina, entorno
psicosocial, estado general de salud y afectividad. Lo englobaremos en tres
areas: area del desarrollo fisico, area adaptativa y area del desarrollo

personal-social.

El desarrollo implica la diferenciacion y madurez de las células y se refiere a

la adquisicion de destrezas y habilidades en varias etapas de la vida.

El desarrollo esta inserto en la cultura del ser humano. Es un proceso que
indica cambio, diferenciacion, desenvolvimiento y transformacién gradual
hacia mayores y mas complejos niveles de organizacion, en aspectos como
el bioldgico, el psicologico, el cognoscitivo, el nutricional, el ético, el sexual, el

ecoldgico, el cultural y el social (ver Tabla 1: Ambitos en el desarrollo)
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Ambitos en el desarrollo

PERSOMAL-SOCIAL ADAPTATIVD MOTOR COMUNICACION COGNITIVO
Interaccion con Atencion. Gruesa: Receptiva. Discriminacian
el adulto. Control muscular. perceptiva.
Coordinacian
corporal.
Locomocion.
Expresion Comida. Fina: Expresiva. Memaoria.
de los sentimientos Motricidad fina.
afecto. .
y Motricidad
perceptiva.
Autoconcepto. Vestido.
Interaccion con los Razonamiento
Companeros. y habilidades
escolares.
Desarrollo
conceptual.
Colaboracidn. Aseo.
Rol social. Resp. personal.

Tabla 1: ambitos en el desarrollo fuente: El Crecimiento y El Desarrollo Fisico Infantil.
[Internet]. [Citado 2017 Nov 10] Disponible en: http:
http://assets.mheducation.es/bcv/guide/capitulo/844816993X.pdf

La nifez media trae muchos desafios a la vida de un nifio. La independencia
de la familia cobra ahora mas importancia. Acontecimientos como el
comienzo de la escuela llevan a los nifios de esta edad a tener contacto
regular con el mundo mas amplio. Las amistades se vuelven mas y mas
importantes. Durante este periodo, las habilidades fisicas, sociales y
mentales se desarrollan rapidamente. Este es un momento critico para que
los niflos desarrollen confianza en todos los ambitos de la vida, por ejemplo,

amigos, trabajo escolar y deportess;
HITOS DEL DESARROLLO

Cada nifio se desarrolla a su propio ritmo. El propdsito de estos hitos del
desarrollo es darle una idea general de los cambios que se pueden esperar
cuando el nifio tenga entre 6 y 8 afos, en las areas que se describen a

continuacion.
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Desarrollo fisico

o Crece un promedio de 2,5 pulgadas (aproximadamente 6 cm) por afo.

e Alos 8 6 9 afios empieza a aumentar de peso mas rapidamente.

e Los musculos grandes de los brazos y las piernas estan mas
desarrollados que los musculos pequenos. El nifio es capaz de hacer
rebotar una pelota y correr, pero le resulta dificil hacer ambas cosas al
mismo tiempo.

e« Aunque pueda estar cansado, tal vez no quiera descansar. Usted

tendra que planearle tiempo de descanso.s;

Desarrollo del area adaptativa
A los 6 afos

— Es capaz de resolver problemas sencillos e, incluso, tiene cierta capacidad

de autocritica.
— Ordena los juguetes con atencion.

— Dibuja la figura humana diferenciando todas sus partes, desde la cabeza a

los pies.

— En sus juegos le gusta terminar lo que empieza.

— Puede contar inteligentemente hasta diez objetos.

— El sentido del tiempo y la direccidn se hallan mas desarrollados.
— Puede seguir la trama de un cuento.

— Puede repetir con precision una larga sucesion de hechos.

— Tolera mejor las actividades tranquilas.

— Puede empezar un juego un dia y continuarlo al siguiente; es decir, aprecia

el hoy y el ayer.
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— Elige antes lo que va a dibujar.

— Se torna menos inclinado a las fantasias. — Comienza a tener en

consideracion los deseos de los comparieros.s4
Desarrollo del area personal-social

— Es independiente, ya no esta tan pendiente de que la mama se encuentre a

su lado.

— Se puede confiar en él.

— Le agrada colaborar en las cosas de la casa.

— Se le puede encomendar una tarea y él la va a realizar.
— Cuida a los mas pequefios, es protector.

— Sabe su nombre completo.

— Muestra rasgos y actitudes emocionales.

— No conoce emociones complejas, ya que su organizacion es simple.
— Tiene cierta capacidad para la amistad.

— Juega en grupo y menos, solo.

— Muestra mas interés por los lapices y las tijeras.

— Prefiere el juego asociativo.

— Le gusta disfrazarse y después mostrarse a los demas.
— Comienza a descubrir las trampas en los juegos.

— Posee un sentido elemental de verguenza y deshonra.
— Diferencia entre juegos de nifios y nifias.

Area de crecimiento fisico
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Area adaptativa

El area adaptativa se refiere a la capacidad del nifio para utilizar la
informacion y las habilidades logradas en actividad motora, cognitiva, de
comunicacién, etc. El area adaptativa implica también las habilidades de
autoayuda y las tareas que dichas habilidades requieren. Las primeras son
conductas que permiten al nifio ser cada vez mas independiente para
alimentarse, vestirse y asearse. Las segundas suponen la capacidad de
prestar atencion a estimulos especificos durante periodos de tiempo cada
vez mas largos, para asumir responsabilidades personales en sus acciones e
iniciar actividades con un fin determinado, actuando apropiadamente para
completarlas.3;
Conoce su direccion.

6 anos »
Utiliza el teléfono.

Area personal-social

Esta area incluye las capacidades y caracteristicas que permiten al nifio

establecer interacciones sociales significativas. s

6 anos Actua como lider en las relaciones con los compafieros. Pide ayuda

al adulto cuando lo necesita.

Desarrollo sexual

A esta edad, los niflos estan especialmente interesados en el embarazo, el
nacimiento y los roles establecidos en funcion del sexo. Pueden jugar con
otros nifios del mismo sexo (p. €j., varones con varones) o del sexo opuesto
(p. €j., nifias con varones). Esta es también una edad en que los comparieros
y los medios de comunicacion empiezan a tener una mayor influencia sobre

las actitudes sexuales.s»
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4.5 Factor de dependencia Displasia Neuronal Intestinal

La Displasia Neuronal Intestinal (DNI) es una disganglionosis intestinal que
se caracteriza por la presencia de una hiperplasia del plexo submucoso. Se
puede asociar a aganglionosis distal o bien se puede encontrar en forma
aislada. La displasia neuronal intestinal en su forma aislada fue descrita por
primera vez en el afo 1971 por el patdlogo Meier-Ruge al analizar biopsias
rectales de pacientes portadores de constipacion cronica. Desde el punto de
vista histologico se caracteriza por la presencia de ganglios gigantes en la
submucosa, que contienen mas de 8 células ganglionares cada uno.
Ademas, en los casos de DNI se ve un aumento de la actividad enzimatica
de acetilcolinesterasa en la mucosa y alrededor de los vasos sanguineos de
la submucosa, fibras nerviosas hipertréficas en la submucosa y en algunos

casos se pueden encontrar células ganglionares ectopicas en la mucosa.
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Figura 4. A: Biopsia rectal normal en que se ve mucosa y submucosa. B: Bigpsia rectal de Displasia Neuronal Intestinal. Nétese la presencia de grupos ganglionares
gigantes en la submucosa y de una mayor actividad enzimdtica en la mucosa. Ambas muestras estdn tefiidas con acetilcolinesterasa (100x).

Desde su primera descripcion hasta la actualidad, la displasia neuronal
intestinal ha sido muy controvertida a nivel mundial habiendo autores que
creen en ella solamente como un hallazgo histolégico y han puesto en duda
su existencia como una entidad clinica real. Esta controversia ha surgido por

varias razones que se detallan a continuacién. El diagnéstico de DNI se basa
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en la observacidon de biopsias tefiidas con técnicas histoquimicas, y
especificamente con acetilcolinesterasa. Si las biopsias rectales se tifien con
hematoxilina eosina u otras tinciones, no se lograra diagnosticar una DNI.
Esto ha hecho que en muchos centros a nivel mundial, donde no se cuenta
con estas técnicas, se desestimara su diagnostico y ha implicado que la
incidencia de la DNI sea extremadamente variable segun distintas series, con

porcentajes entre 0.3 y 40%.

Otra de las razones por las cuales la DNI ha sido controversial es porque su
diagnostico histologico de baso inicialmente en un analisis cualitativo de la
muestra y por lo tanto su diagnostico dependia de la experiencia del patélogo
(30). En los ultimos afos, el mismo MeierRuge ha propuesto unos criterios
morfométricos de diagndstico, es decir, basados mas bien en un analisis
cuantitativo de las biopsias rectales mas que cualitativos, unificando de esta

manera los criterios diagnosticos.

El diagndstico de DNI también ha sido controversial porque los hallazgos
histolégicos de alguna manera se superponen con cambios que normalmente
ocurren con la edad. A mayor edad, mayor es el diametro del intestino y al
mantenerse constantes los plexos nerviosos intramurales del intestino, la
densidad de los ganglios disminuye en forma considerable. Al mismo tiempo,
y como comentdbamos al inicio de esta revision, en un estudio que
realizamos en intestinos de cerdos a distintas edades demostramos que el
numero de células ganglionares por ganglio alcanza su peak durante el
periodo perinatal, disminuyendo luego en forma progresiva para estabilizarse
en el cerdito de 12 semanas de vida. Los mismos hallazgos encontrados en
el modelo de cerdo fueron encontrados por Coerdt y cols. Al analizar
muestras de intestino humano a distintas edades. Estos hallazgos
concuerdan con la creencia de que la DNI corresponderia a una alteracion de

la maduracion del sistema nervioso entérico.
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Una pieza de evidencia irrefutable de que la DNI es una entidad real,
proviene de los modelos animales. Se han generado dos modelos de ratones
knockout para el gen Hox11L1. En ambos casos, los mutantes homocigotos
eran viables, pero desarrollaban megacolon hacia la tercera semana de vida.
Los estudios histolégicos e inmunohistoquimicos mostraron una hiperplasia
del plexo mientérico, un fenotipo similar a la DNI. Mas recientemente, Von
Boyen y cols describieron anormalidades del sistema nervioso entérico en
ratas heterocigotas para el receptor de endotelina, que correspondian a
hiperganglionosis e hipertrofia de las fibras nerviosas. Es interesante
destacar que las ratas homocigotas para esta mutacion, tenian un colon

aganglionar.

Desde el punto de vista clinico, la DNI se caracteriza por la presencia de
constipacion cronica y sintomas suboclusivos muchas veces indistinguibles
de una enfermedad de Hirschsprung. En el Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso, realizamos un estudio comparativo de 50 pacientes portadores
de DNI versus un grupo de pacientes con constipacion funcional con biopsia
normal. Con este estudio demostramos que los pacientes portadores de una
DNI severa iniciaban su sintomatologia mas precozmente, tenian mas
episodios suboclusivos y la manometria anorrectal estaba significativamente
mas alterada que en el grupo de constipacion funcional. Al mismo tiempo, los
pacientes portadores de DNI tenian menor incidencia de fecaloma, siendo

éste mas propio de pacientes con constipacion funcional.

El tratamiento de la DNI es inicialmente conservador, con laxantes y enemas.
En la mayoria de los pacientes la sintomatologia se resuelve con tratamiento
meédico en un lapso variable de tiempo. Esto coincide con el hecho de que la
DNI podria constituir un fendmeno madurativo, aunque esto aun no se ha
demostrado desde el punto de vista histolégico. Si la sintomatologia persiste
se deberia considerar una esfinteromiectomia. La reseccion intestinal esta

rara vez indicada en casos de DNI.33
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Relacién entre la propuesta filoséfica de Virginia Henderson y el Proceso de

Atencidn de Enfermeria.
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V. METODOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Los métodos e instrumentos para la realizacion de este estudio de caso se

describiran en este apartado.

Utilizando como herramienta principal el Proceso de Atencion de Enfermeria

y la teoria de Virginia Henderson.

Para iniciar el estudio de caso fue necesaria la hoja de consentimiento
informado que se dio a conocer al tutor de la paciente (ver anexo 1), como
metodologia para recoleccion de datos se aplico entrevista y la aplicacién del
formato de historia clinica que corresponde a la edad de 6-12 afos (ver
anexo 2) la cual fue utilizada para la obtencién de datos subjetivos vy

objetivos.

Por otro lado se elaboraron la valoracion de las catorce necesidades de

manera focalizada con la hoja de reporte diario (ver anexo 3)

Continuando con el analisis de datos obtenidos y la elaboracion de los

siguientes diagndsticos:

Con un total de diagnodsticos reales 7, 3 fueron diagndsticos de riesgo y

diagndsticos de salud un total de 4.
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VI. PRESENTACION DEL CASO

6.1 Descripcion del Caso

Se trata de una escolar de 6 afos de edad con diagnostico de base displasia
neuronal intestinal hospitalizada en el servicio de cirugia general en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez, la cual es originaria del Estado
de México del Municipio de Naucalpan, en la actualidad residen en la CDMX
en la Delegacion Coyoacan, perteneciente a una familia nuclear (ver Mapa
Familiar) conformada por madre de 38 afos de edad, escolaridad
preparatoria, dedicada a ser administradora y cuidador primario de X., se
refiere sana, con la que mantiene un relacion fuerte, padre de 40 afos de
edad, preparatoria completa, trabaja como Ingeniero Civil, proveedor de la
familia y cuidador de X algunos dias a la semana por las noches, se refiere
sano, con la que mantiene una relacion fuerte, hermana mayor de 13 afios
de edad, estudiante de secundaria, se refiere sana, con la que establece una
relacion débil debido al distanciamiento por la hospitalizacion, familia de
religion catdlica, los cuales habitan en un departamento con materiales de
construccion de concreto, cuentan con todos los servicios intradomiciliarios
de urbanizaciéon (agua, luz, drenaje), conformado por tres recamaras, dos

bafios completos, sala, comedor, cocina y cuarto de lavado.

Mapa iamiliar
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Antecedentes prenatales

XST producto de segunda gestacion con control prenatal adecuado (no se
refiere nUmero de consultas), embarazo manejado como alto riesgo por edad
materna, se diagnostica diabetes gestacional manejada con metformina,
nacida el dia 07/05/2011 a las 37 SDG via vaginal, peso al nacer 2,400 gr,

talla 47 cm, Apgar 8/9, cursa con taquipnea transitoria del recién nacido.
Antecedentes patoldgicos

02/06/2011 se diagnostica con obstruccion intestinal secundario a tapén de
meconio, a descartar enfermedad de Hischprung. LAPE profilactica con toma
de biopsias intestinales + extraccion de tapén meconial + descompresion

intestinal retrograda + ileostomia.

14/07/2011 OP Oclusién intestinal secundario a bridas + quiste de ovario +

OP LAPE descompresiva intestinal anterograda y retrograda.

Conocida en el HIM el dia 29/08/2011. Referida del INPER a los 3 meses de
edad por probable enfermedad de Hirschprung se realiza colon por enema
con disfuncionalizacién de recto sigmoides con zona de oclusion franca en

angulo hepatico.

07/09/2011: OP LAPE bridolisis, ileostomia de dos bocas, mapeo intestinal,
gastrostomia de STAMM, ferulizacion intestinal. Abundantes bridas laxas vy
fuertes asas- asas, asa- pared, asa- higado. Zona de oclusion franca a 35 cm
de la VIC y a 115 cm del angulo de Treitz, formando un mofo oclusivo entre

las asas, el ciego encuentra hacia el higado. Colon disfuncional
18/09/13 OP de descenso transanal por doble via

10/03/2014: OP cierre de ileostomia

07/04/14: LAPE+ bridolisis+ toma de biopsias colonicas

13/08/14 OP LAPE+ bridolisis + reseccion intestinal + apertura de colostomia
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11/03/15 OP LAPE + bridolisis, ferulizacién intestinal e ileostomia de 2 bocas:
reportando multiples bridas que provocan oclusién desde el angulo de Treitz
hasta 40 cm de yeyuno, 2 estenosis a 2 cm de la VIC que permite el paso del
contenido intestinal, colon disfuncionalizado con abundante materia fecal

impactada.

21/01/2016 Gammagrama de vaciamiento gastrico. Porcentaje de

vaciamiento gastrico a los 60 minutos del 24%

02/2017 ingreso por presentar sindrome emético, desequilibrio

hidroelectrolitico. Desnutricion cronica agudizada grave.

Colocacion de CVC yugular izquierda

04/2017 Colacion de CVC yugular derecha

Egreso 09/05/17

05/2017 ingreso por presentar desequilibro electrolitico (estancia de 4 dias)
06/2017 ingreso por oclusion intestinal

Panendoscopia+ colocacién de sonda transyeyunal

Egreso 17/08/2017

Motivo de ultima hospitalizacion el dia 15/09/2017 disfuncionalidad de sonda

transpilorica, astenia adinamia y perdida ponderal.
Habitus exterior

Escolar fenotipicamente femenina, edad aparentemente igual a Ila
cronoldgica, consciente, palidez generalizada de tegumentos, cabello color
castafio obscuro, abundante, trenzado, cara simétrica, facies relajadas, con
catéter venoso central instalado en yugular derecha, cubierto con apdsito
transparente, conectadas soluciones y NPT, uso de pijama hospitalaria,
adecuada a la edad, visiblemente limpia, se encuentra en su unidad de
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cirugia general en posicion semifowler dibujando en la cama apoyada en
mesa de madera, extremidades inferiores cubiertas con sabana hospitalaria,
acompafada de su familiar, unidad con tocador limpio con accesorios y

productos personales.
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VIl.  APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1 Valoracion y Jerarquizacion de las Necesidades

1. Eliminacioén

A la entrevista madre refiere los siguientes datos XS con diagnostico de
displasia neuronal intestinal con problemas en la eliminacién de manera
congeénita, intervenida quirdrgicamente en demasiadas ocasiones, madre
refiere que la menor no presenta problemas para miccionar, presenta
eliminacion por colostomia, ileostomia y sonda de gastrostomia y en algunas
ocasiones por medio de vomito, refiere que tiene control estricto del balance

hidrico y sabe como se maneja cada dispositivo.

A la exploracion fisica: a la inspeccion del abdomen: globoso con presencia
de sonda de gastrostomia, ileostomia de dos bocas, colostomia con bolsa
colectora, a la auscultacion ruidos intestinales con frecuencia aumentada de
8 por minuto, a la palpacion abdomen blando depresible no doloroso a la
palpacion, sin presencia de masas, a la percusion fosa iliaca derecha, flanco
derecho, mesogastrio, flanco izquierdo, fosa iliaca izquierda e hipogastrio con
sonido timpanicos. Evacuaciones por colostomia con un gasto total de 455
mg en 24 horas la cual se repone al 100% con solucién Hartmann, Registro
de uresis en sabana de enfermeria 3 veces por dia con un total de 800 ml.
Madre refiere que cuando orina no cree que le cause dolor porque no se

queja. Caracteristicas de orina amarilla ambar, olor fuerte.

Balance de 24 horas
Egresos: 2980 ml Ingreso: 2689 ml
Balance negativo de 291 ml

Puenteo al 100% de gastrostomia a yeyunostomia
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Puenteo al 100% de ileostomia proximal a distal
Reposicion con solucién Hartmann al 100% de gasto de colostomia
2. Alimentacion

A la entrevista madre refiere durante la hospitalizacion XS tiene dieta a
complacencia come en su mayoria pollo, refiere que es alérgica a la proteina
de la leche y que ella es muy cuidadosa en todo lo que se le envia desde
cocina porque no quiere que recaiga, en casa es ella la que cocina,
considera que XS presenta buen apetito y no tiene dificultad para comer, sin
embargo debido a su padecimiento le cuesta mucho ganar peso, tienen
habitos en casa como lo son comer todos juntos en la mesa y XS tiene la
funcién especial de poner los platos y cubiertos en la mesa, los alimentos
que le disgustan son los jugos y lo dulce refiere que casi no come y se
empalaga mucho.

Somatometria: Peso: 13 kg Talla: 103 cm IMC: 12.5 PA: 57 cm Peso/Edad
<3 Talla/ Edad: < 3

Otros: NPT a 43.7 ml por hora en infusiéon continua Lipidos a 12.2 ml por

hora puenteo al 100% de ileostomia proximal a distal

A la exploracion fisica: a la inspeccién del cabello: largo, color castafio claro,
abundante, opaco a la palpacion con adecuada implantacion, cabello
delgado, quebradizo. a la inspeccion de los ojos: se observa mucosa ocular
hidratada, esclerdtica de color blanca, a la inspeccion de cejas y pestafnas:
se observan brillosas, abundantes, a Ila palpacion con adecuada
implantacion, no se desprenden ni quiebran, a la inspeccion de la boca:
labios secos, mucosa oral hidratada sin presencia de lesiones, a la palpacién
paladar integro, carrillos y encias sin alteraciones, piezas dentales incisivos
superiores € inferiores, a la inspeccion del cuello: cilindrico, sin presencia de
lesiones ni masas visibles, cuello largo a la palpacién traquea desplazable,

pulsos carotideos presentes con ritmo, tono y fuerza, a la inspeccién del
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abdomen: globoso, con sonda de gastrostomia instalada, ileostomia con dos
bocas, yeyunostomia y colostomia instalada, a la auscultacion peristalsis
aumentada, a la palpacion abdomen blando depresible no doloroso a la
palpacion, sin presencia de masas, a la percusion fosa iliaca derecha, flanco
derecho y mesogastrio, flanco izquierdo, fosa iliaca izquierda e hipogastrio
con sonidos timpanicos, a la inspeccion de las ufias: deshidratadas,
coloracion opacas, cortas, a la palpacion ufas blandas quebradizas, a la
inspeccion de la piel: palidez generalizada de tegumentos, piel hidratada, sin
pérdida de la continuidad, a la palpacién piel suave, hidratada elastica con

adecuada turgencia.
3. Seguridad y Proteccion

A la entrevista madre refiere que XS tiene una enfermedad congénita por lo
que ha sido hospitalizada en varias ocasiones, sabe el manejo de su
tratamiento y considera que tiene un adecuado apego, refiere saber la

implementacion de medidas de seguridad en casa y hospital.

Durante la exploracion fisica: Paciente con palidez de tegumentos, mucosas
hidratadas, con presencia de catéter intradérmico con aguja Huber cubierto
por apésito transparente. Abdomen con gastrostomia, ileostomia vy

colostomia. Dafio en piel periestomal en un 10% de la ileostomia.

Entorno: cambio de ropa de cama diario, cambio de bolsa de colostomia
diaria de las cuales son cambiadas 2 a 3 veces al dia por gasto y puenteo de
las estomas. En el cubiculo la paciente lo comparte con 4 pacientes y sus
familiares, en el area cercano a su cama se encuentra una mesa con votes
donde se hace el conteo del gasto de los estomas. Se hace cambio de aguja

Huber dentro del cubiculo cada 7 dias.
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4. Realizacién

A la entrevista madre refiere que espera que XS pueda llegar a su vida
adulta y que pueda estudiar adecuadamente como los demas nifos, la
paciente quiere ser de grande doctora o enfermera, tiende a imitar a su
hermana mayor que actualmente acude a secundaria. En la actualidad no

tiene estudios por el padecimiento y la hospitalizacion.

A la exploracion fisica, escolar que pertenece a una familia nuclear
conformada por madre que trabaja como secretaria, padre ingeniero ambos
padres con preparatoria terminado, hermana estudiante de secundaria madre
refiere que trata de tener una familia unida, con valores de amor, respeto y

tolerancia, refiere relaciones fuertes con la menor.

Madre refiere que la escolar fue planeada asisti6 a todas sus consultas
prenatales y tuvo extremos cuidados, es una nifia amada por su familia y
aceptada como es, se trata de demostrar a la menor que la condicién en la

que esta no es limitacion para que ella realice lo que quiere ser.

Las actividades que realiza en el hospital son de juego y recreativas en las
que ella también aprende, sabe todo el tratamiento que tiene y lo practica
con un nenuco, refiere XS ser una buena enfermera para su bebé y todo lo
hace con extremo cuidado (ensefia material y equipo para la realizacion de
curacion de catéter para su bebé), sigue su tratamiento adecuadamente ya
que sabe que es la manera de salir del hospital y poder realizar actividades

normales.

A la valoracion con la ESCALA DE DENVER los logros obtenidos son: se
viste sin vigilancia, define palabras, dibuja hombre en 5 partes, copia, realiza

modelos con cubos, reconoce colores.

A la valoracion de Apgar familiar 19/20 funcion familiar normal  puntos

aplicado al cuidador primario
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5. Aprendizaje

A la entrevista madre refiere que la escolar si llego a asistir a la escuela
mientras no estaba hospitalizada curso el Kinder y fue inscrita a primero de
primaria sin embargo debido a la hospitalizacion prolongada no es posible
seqguir su estudios, refiere que aprende con facilidad lo que se le ensenia,
sabe seguir ordenes adecuadamente, sin embargo no conoce las letras, ni

numeros, no sabe escribir su nombre entre otras cosas.

Exploracion fisica: Inspeccién ojos simétricos, pupilas con reflejo fotomotor
presente, reflejo de acomodamiento, reflejo corneal, reflejo vestibulo ocular
presente, se valora el reconocimiento de colores identificando todos los que
se le muestran (morado, rosa, amarillo, azul), se valora el reconocimiento de
olores identificando el olor a chocolate y alcohol que expresa verbalmente el
nombre de ambos, valoraciéon de tacto identificando texturas suaves,

rasposas y duras.

En la valoracidn del oido: Inspeccion instrumentada con otoscopio, conducto

auditivo con presencia de cerumen, membrana timpanica gris aperlada.

Inspeccién no instrumentada color igual al de la cara, simétricas, oreja
alineada con el canto externo del ojo con una formacion de angulo de 10°

con valoracion vertical.

Prueba de agudeza auditiva: tiene respuesta a la voz, paciente que se

muestra atento mientras hablas, sigue adecuadamente indicaciones

Prueba de agudeza auditiva instrumentada: Hace identificacion correcta del

lugar donde provienen sonidos.

Durante la exploracion se muestra atenta con adecuada interaccién, platica

con el evaluador y realiza actividades como lo son letras y numeros.
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Valoracion con la ESCALA DE DENVER los logros obtenidos son: se viste
sin vigilancia, define palabras, dibuja hombre en 5 partes, copia, realiza

modelos con cubos, reconoce colores.

6. Movimiento y Postura

A la entrevista madre refiere los siguientes datos: Sostén cefalico a los 5
meses, sedestacion a los 8 meses, bipedestaciéon a los 9 meses, camino al

afno de edad.

Refiere que XS es una nifa normal, camina, corre, brinca y baila
coordinadamente, sin embargo durante la hospitalizacion no realiza nada de

lo antes mencionado por los dispositivos invasivos que tiene.

Exploracién fisica: Inspeccion general XS paciente eutrofica, agudeza visual
180°, agudeza auditiva, valoracion de miembros superiores e inferiores
retraccidn y elevacion con presencia de resistencia. Palpacion de huesos sin
deformidades. Valoracién de articulacion movimientos de articulacion con
suavidad, movimiento de flexion, extension, abduccién, aduccioén, rotacion,
pronacién, supinacion, dolor ausente al realizar ejercicios. Valoracion de
fuerza muscular disminuida escala de Daniels Grado 4/5, simétrico en
miembros toracicos y pélvicos. Valoracidon de tono muscular: palpacién
musculo con hipotonia, flacido, blando, valorado con escala de Ashwort en
un grado 2/3 leve hipotonia. No se realiza valoracion de la marcha paciente
que se niega a caminar debido a la invasién que tiene y teme que alguno de
sus dispositivos se salga, exploracion Reflejos biceps, triceps, braquiradial,

rotulaneo, presentes.

7. Comunicacion

A la entrevista madre refiere los siguientes datos relevantes sonrisa social a

los 3 meses, balbuceo a los 12 meses habla con dificultada los 3 afos, en la
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actualidad madre refiere que la escolar no presenta problemas con la

comunicacioén, se expresa libremente y dice lo que quiere decir sin dificultad.

Exploracién fisica a la inspeccién ojos simétricos, pupilas con reflejo
fotomotor presente, reflejo de acomodamiento, reflejo corneal, reflejo
vestibulo ocular presente, se valora el reconocimiento de colores
identificando todos los que se le muestran (morado, rosa, amarillo, azul), se
valora el reconocimiento de olores identificando el olor a chocolate y alcohol
que expresa verbalmente el nombre de ambos, valoracién de tacto

identificando texturas suaves, rasposas y duras.

Valoracion del oido: inspeccion instrumentada con otoscopio, conducto

auditivo con presencia de cerumen, membrana timpanica gris aperlada.

Inspeccion no instrumentada color igual al de la cara, simétricas, oreja
alineada con el canto externo del ojo con una formacion de angulo de 10°

con valoracion vertical.

Prueba de agudeza auditiva tiene respuesta a la voz, paciente que se

muestra atento mientras hablas, sigue adecuadamente indicaciones

Prueba de agudeza auditiva instrumentada hace identificaciéon correcta del

lugar donde provienen sonidos.

Durante la exploracion se muestra atenta con adecuada interaccion, platica

con el evaluador.

Valoracion con la ESCALA DE DENVER los logros obtenidos son: se viste
sin vigilancia, define palabras, dibuja hombre en 5 partes, copia, realiza

modelos con cubos, reconoce colores.

65



8. Oxigenacién

A la entrevista madre refiere los siguientes datos: XS con Puntuacion de
Apgar al nacer 8/9, no refiere dificultad respiratoria al momento de comer o
dormir, respira adecuadamente sin ningun uso de dispositivos para la
oxigenacion, solo le han puesto apoyo después de algun procedimiento

quirurgico que logran retirar en los primeros dias.

Sobre la descripcién de su hogar refiere vivir en un departamento de 3
recamaras con ventana, adecuada entrada y salida de aire, considera que su
casa se mantiene ventilada, cocina con gas estacionario asi es que no afecta

cuando cocina, refiere que la hija casi no se enferma de nada respiratorio.

Signos vitales FC: 94 latidos por minuto FR: 24 por minuto  T/A: 90/65

Sat: 96% al aire ambiente

Exploracion fisica: Durante la inspeccidon se encuentra con palidez

tegumentaria, al aire ambiente, sin datos de dificultad respiratoria.

Inspeccidén de nariz: Tabique nasal central, nariz simétrica a la cara, septum
sin desviaciones, inspeccion instrumentada: Narinas permeables, mucosa
hidratada sin presencia de lesiones, sin secreciones, palpacion tabique nasal

integro, senos paranasales sin presencia de dolor, narina flexible.

Valoracion de cavidad oral: inspeccion labios simétricos, resecos, con
coloracion rosada, lengua humectada con coloracion rosada, uvula central,

palpacion carrillos integros, paladar blando y duro sin lesiones.

Valoracion de cuello: la inspeccion cilindrico, sin presencia de lesiones ni
masas visibles, cuello largo, palpacién traquea desplazable, pulsos

carotideos presentes con ritmo, tono y fuerza.

Valoracion de térax: se inspecciona simétrico, con presencia de amplexion y

amplexacion movimientos simétricos, palpacidon sin presencia de masas, se
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percute sonido claro pulmonar en ambos lados del térax, expansion toracica
infraclavicular simétrica, auscultacién: entrada y salida de aire sin ruidos

agregados, ruidos cardiacos ritmicos, adecuada frecuencia y tono.
9. Descanso y Sueiio

A la entrevista madre refiere que XS duerme 8 horas diarias, con un horario
que tratan de seguir pero puede ser afectado por intervenciones de
enfermeria, duerme a las 9:00 de la noche y despierta a las 6:00 de la
mafana, acostumbra a dormir con la luz apagada, acostumbra a escuchar
cuentos antes de dormir leidos por el padre, refiere que rara vez despierta
por la noche y si lo hace es para hacer pipi, paciente refiere no tener
pesadillas y sentir que descansa cuando duerme, acostumbra a tomar siesta

por las tardes con un tiempo de una hora aproximadamente.

Exploracion fisica de la necesidad XS se encuentra baja suefio fisioldgico, en
posicidon decubito lateral, posicion libremente elegida, relajada, presenta
facies relajadas, se encuentra en cubiculo con la luz apagada, ausencia de

ruidos y sin estimulos que alteren el patron del suefio.
10.Termorregulacion

A la entrevista madre refiere que XS no es friolenta, considera que la casa
donde habitan es calida incluyendo su habitacién, durante la hospitalizacién
refiere nunca haber sentido el cubiculo frio, por lo general cubre a la menor
con sabana hospitalaria suficiente para cuando baja la temperatura. Refiere
que en caso de fiebre que es raro que se enferme de algo en casa realiza la
medicién con termdmetro digital y llama al doctor Davila para recibir

indicaciones y saber qué hacer.
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Exploracion fisica a la observacién de la piel con palidez tegumentaria,
palpacién con temperatura corporal calida, inspeccion instrumentada con

temperatura corporal de 36.5°C
11.Vestido y Desvestido

A la entrevista madre refiere que XS es muy independiente en esta
necesidad sin embargo durante la hospitalizacion se ve limitada en las
prendas que puede usar, es ella quien escoge su ropa en su mayoria de
color rosado, se considera que es una nifia Fashion ya que complementa sus
atuendos con bisuteria y accesorios acorde a lo que trae puesto, usa ropa de
acuerdo al clima en tiempo de calor ropa fresca y en clima frio ropa que le
abrigue.

Exploracion fisica durante la inspecciéon XS viste con ropa hospitalaria,
limpia, acorde a la edad y tamafo, con una unica pieza (bata), hace uso de
pafal desechable, se mantiene cubierta con sabana hospitalaria, paciente
que se viste y desviste por si sola, con movimientos coordinadas, no muestra
dificultad a la colocacion de prendas, extrema cuidados en sus dispositivos

para no danarlos
12.Higiene

A la entrevista madre refiere bafio diario por lo general en las noches sin
embargo en el hospital realizan bafio en cama a las 10:00 am, hace uso de
productos de higiene personal (shampoo, jabdn, pasta de dientes) a veces
no se bafia pero solo en ocasiones cuando hace mucho frio y no es muy
comun, realiza lavado dental la madre y casi es obligada dos veces al dia
una en la mafiana y otra en la noche, lavado de manos antes de comer, el
cambio de ropa es diario, usa cremas corporales, el lavado de ropa es con
jabon en polvo, cambio de ropa hospitalaria diario y por razdén necesaria,

Aseo de unidad diaria.
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Exploracion fisica: inspeccion general visiblemente limpia, ropa limpia, piel
integra e hidratada, palpacién piel lisa, turgente, sin presencia de lesiones,
0jos a la inspeccion esclerdtica limpia, conjuntiva sonrosada, sin presencia
de secreciones, boca inspeccion de lengua limpia, color rosada, mucosa oral
hidratada, sin presencia de lesiones, dientes visiblemente limpios, no
presente mal olor, sin caries dental, encias rosadas no inflamadas, oidos
inspeccion instrumentada pabelldn auricular limpio, permeable con presencia
de poco cerumen, ufias a la inspeccion cortas, limpias , cuticula sin lesiones

en manos y pies, pies visiblemente limpios, sin mal olor.

13.Creencias y Valores

A la entrevista madre refiere ser catdlica realizo el sacramento del bautismo,
refiere asistencia a la iglesia cuando la escolar no se encontraba
hospitalizada acudia cuando la familia la llevaba, interactia adecuadamente
con su entorno, canta las canciones que se ponen y la ve feliz , en la
hospitalizacion no realizan nada relacionado a la religién, menciona también
que esta abierta a todas las religiones y que ha asistido a otras iglesias por
personas que los invitan y rezan por su hija, cree que la causa de su
enfermedad de su hija es porque tiene una mision en esta vida, la madre la
considera una nifla sana que esta viviendo un proceso diferente al de los

demas nifios, practica los valores con la menor de respeto, tolerancia y amor.

Durante la exploracion fisica en la unidad no se encuentra nada relacionado
a la religion, XS es poco tolerante a las personas que se encuentran en su
entorno, se enoja con facilidad y deja de hablar a todos a pesar de que la

madre le explique que no esta bien ella debe contentarse sola.

14.Recreacion
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A la entrevista madre refiere pertenecer a una familia nuclear XS siendo la
menor de las hijas debido a la hospitalizacion casi no convive con su
hermana mayor, hace mencion de los siguientes datos importantes, sonrisa
social a los 3 meses, balbuceo a los 12 meses habla con dificultada los 3
afos, actualmente no va a la escuela madre refiere que fue inscrita a la
primaria sin embargo no fue posible el que asistiera, los amigos de XS es el
personal de enfermeria con los que interactia adecuadamente cuando esta
de buenas, el personal le lleva libros de colorear, la visitan los voluntarios, le

ponen musica y a veces ve tv .

Exploracion fisica presenta facies de aceptacion y agrado, se muestra alegre
con interés a libro para colorear pide colores durante la evaluacién de la
necesidad y colorea. Se mantiene con movimientos libres, no se valora

actividades motoras por los dispositivos instalados.

Observacion del entorno : dentro de la unidad cuenta con libros para
colorear, manualidades que ha realizado con el personal de voluntariado,
juguetes para jugar a la enfermera, un televisor en el cubiculo, a pesar de la

limitacion fisica que tiene realiza muchas actividades dentro de la unidad.

70



7.2 Proceso Diagnostico

Para realizar la elaboracion de los diagndsticos de enfermeria se utilizo el

formato P (problema) + E (etiologia) + S (signos) + S (sintomas)

Los diagndsticos realizados fueron reales, de riesgo y de salud, contando

con las siguientes estructuras.

Dependiendo Diagndsticos de enfermeria reales, su enunciado consta
de las tres partes:

el t!po , . Problema de salud + Etiologia + Sintomatologia.

de diagndstico

que se Diaanésticos de enf o deri "
trate, se iagnosticos de enfermeria de riesgo, su enunciado

- consta de las dos primeras partes:
enuncian con Problema de salud + Etiologia

una, dos o tres

partes: Diagndsticos de enfermeria de bienestar, su enunciado
consta sélo de la primera parte:
Problema de salud

En el analisis de los datos obtenidos de las valoraciones focalizadas, se
identificaron las necesidades en dependencia e independencia y se le asigno

el grado en el que se encuentran y su prioridad teniendo como resultados:

Alta: dimensiones fisioldgicas y psicologicas

Intermedia: necesidades que no amenazan la vida

Baja: necesidades que pueden afectar su futuro bienestar.

Asi también se lograron identificar las fuentes de la dificultad de cada una de
ellas, lo que permitid realizar una jerarquizacion de necesidades y la
elaboraciéon de diagnésticos de enfermeria utilizando la metodologia del
formato PESS.
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Los diagnosticos obtenidos fueron:

7 Diagnosticos reales

3 Diagnosticos de riesgo

4 Diagnosticos de salud

A continuacion se presentan los diagndsticos de enfermeria considerando su

prioridad:

Desequilibrio hidrico r/c perdidas por colostomia, ileostomia, sonda de
gastrostomia y vomito ocasional m/p balance hidrico negativo, sigho de

pliegue, labios resecos, apatia.

NECESIDAD | FECHA DE FUENTE DE DURACION Y | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Eliminacién Octubre Fuerza Nivel 6 ALTA
Dependencia
total de
varios afos

Alteracion en la nutricion r/c disminucion en la absorcion de nutrientes
m/p bajo peso para la edad, IMC: 125 PA: 57 cm Peso/ Edad < 3

Talla/Edad <3
NECESIDAD | FECHA DE ) FUENTE DE DURACION Y | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Nutriciéon Octubre Fuerza Nivel 6 ALTA

Dependencia
total de
varios afnos
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Alteracion en la seguridad y proteccién R/C perdida de la continuidad
de la piel en area periostomal M/P enrojecimiento, dolor, calor en &rea
periestomal.

NECESIDAD | FECHA DE FUENTE DE | DURACION Y | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Seguridad vy | Octubre Fuerza Nivel 6 ALTA
Proteccién .
Dependencia
total de
varios afnos

Alteracién de la comunicacién verbal r/c falta de voluntad para hablar
con las personas de su entorno m/p observar negativa de no querer
habla con las personas del equipo multidisciplinario y/o familia.

NECESIDAD FECHA DE FUENTE DE | DURACIONY | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA

Comunicacién | Octubre Voluntad Nivel 6 ALTA

Dependencia
moderada de
algunos
meses

Alteracién en la necesidad de la realizacion r/c desempefio del rol
materno alterado m/p expresiéon verbal de madre de no sentir que la
escolar se esté realizando en el ambito académico, adaptacion
inadecuada al cambio, sentimientos de impotencia.

NECESIDAD | FECHA DE FUENTE DE | DURACIONY | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA

Realizacion Octubre Fuerza Nivel 6 ALTA

Dependencia
moderada de
algunos
meses
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Alteracion en las necesidades de aprendizaje y realizacion R/C falta de
Conocimientos del cuidador sobre actividades de estimulacion acorde a
su edad m/p paciente que desconoce letras (a, e, i, 0 y u), nUmeros, no
sabe leer, no sabe realizar dibujo de hombre en 5 partes, ilumina fuera
de la linea, le cuesta trabajo establecer una platica, encontrada en
escala de Denver en 4 afios para una nifia de 6 afos.

DIFICULTAD

NECESIDAD | FECHA DE FUENTE DE
IDENTIFICACION | LA
Aprendizaje | Octubre Conocimiento

DURACION Y | PRIORIDAD
GRADO DE
DEPEDENCIA

Nivel 6 ALTA

Dependencia
total de
varios afios

Deterioro de la movilidad fisica r/c limitacion de la movilidad por
invasién con dispositivos m/p negacion verbal para la movilizacion,
fuerza muscular disminuida escala de Daniels grado 4/5, disminucién de
tono muscular Ashwort en grado 2/3 leve hipotonia

NECESIDAD | FECHA DE ) FUENTE DE
IDENTIFICACION | LA
DIFICULTAD
Movimiento Octubre Voluntad

y postura

DURACION Y | PRIORIDAD
GRADO DE
DEPEDENCIA

Nivel 5 ALTA

Dependencia
total de
algunos
meses
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Riesgo de alteracion en la Oxigenacion r/c entorno hospitalario

NECESIDAD | FECHA DE FUENTE DE | DURACION Y | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Oxigenacién | Noviembre S/fuente de | Nivel 2 MEDIANA
la dificultad

Dependencia
moderada de
algunos
meses

Riesgo de trastorno del patron del suefio r/c interrupciéon de los ciclos
del suefio por administracion de medicamentos, ruido, iluminacion,
actividades relacionadas al cuidado del paciente que impliquen
despertarla

NECESIDAD | FECHADE FUENTE DE | DURACIONY | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Descanso Yy | Noviembre S/fuente de | Nivel 2 MEDIANA
suefo la dificultad

Dependencia
moderada de
algunos
meses

Riesgo de alteracion en la termorregulacion r/c estancia hospitalaria
prolongada

NECESIDAD | FECHA DE FUENTE DE DURACION Y | PRIORIDA
IDENTIFICACIO | LA GRADO DE D
N DIFICULTAD DEPEDENCI
A
Termorregula | Noviembre S/fuente de la | Nivel 2 MEDIANA
cion dificultad

Dependencia
moderada de
algunos
meses
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Independencia en el Vestido y Desvestido m/p uso de ropa apropiada
durante la hospitalizacion

NECESIDAD | FECHA DE FUENTE DE | DURACIONY | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Vestido y | Noviembre S/fuente de | Nivel 1 BAJA
desvestido la dificultad

Independencia

Higiene eficaz m/p bafio diario, a la observacion paciente visiblemente

limpia
NECESIDAD | FECHADE FUENTE DE | DURACIONY | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Higiene Noviembre S/fuente de | Nivel 1 BAJA

la dificultad

Independencia

Disposicion del cuidador primario para promover las creencias y
valores en su entorno.

NECESIDAD | FECHA DE FUENTE DE | DURACION Y | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Creencias y | Noviembre S/fuente de | Nivel 1 BAJA

valores

la dificultad

Independencia

Disposicion para realizar actividades recreativas por el paciente m/p
realizacion de actividades recreativas durante su hospitalizacién como
lo son dibujos, colorear, manualidades, madre interesada en mantener a
la menor ocupada

NECESIDAD | FECHA DE ) FUENTE DE | DURACION Y PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Recreacién Noviembre S/fuente de | Nivel 1 BAJA

la dificultad

Independencia
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7.3 Planeacién de Intervenciones Especializadas

La identificacidon de los diagndsticos y jerarquizacion de los mismos, permitio
la realizacion de objetivos con sus partes fundamentales de estructura:
sujeto, verbo, condicion criterio y tiempo, determinando asi las intervenciones
de Especializadas de Enfermeria derivadas de la etiolégica identificada como
independiente, interdependiente y dependiente, concluyendo con el plan de

Enfermeria.

Cada plan de cuidados cuenta con la siguiente estructura:
Fecha de Identificacion

Necesidad alterada

Diagndstico de enfermeria

Tipo de prioridad

Nivel y grado de dependencia

Objetivo

Intervenciones de enfermeria

Y fundamentacioén cientifica
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Universidad Nacional Autdnoma de México

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia UN ,7M
Divisién de Estudios de Posgrado POSG] R/ (
Especialidad en Enfermeria Infantil EAfermeria

Sede: Hospital Infantil de México Federico Gomez

PLAN DE INTERVENCIONES DE LA NECESIDAD DE ELIMINACION

Desequilibrio  hidrico

r/lc perdidas por colostomia, ileostomia, sonda de

gastrostomia y vomito ocasional m/p balance hidrico negativo, signo de pliegue,
labios resecos, apatia.

Necesidad Fecha de

Fuente de La | Duracion y Prioridad

Identificacion Dificultad Grado de

Dependencia

Eliminacion Octubre Fuerza Nivel 6 ALTA

Dependencia
total de varios
anos

Objetivo: mantener un balance hidrico y control de liquidos en la escolar mediante un
plan terapéutico en coordinacion con el equipo multidisciplinario durante el turno.

Intervenciones de enfermeria

1. Valorar la necesidad

eliminacién

INDEPENDIENTE

Obtencién de datos mediante
Entrevista

Exploracion fisica

Toma de somatometria

Fundamentacioén

Es la necesidad que tiene el organismo de

de | deshacerse de las sustancias perjudiciales e

inutiles que resultan del metabolismo.

El volumen hidrico en un ser humano es
constante por la ingestion y equilibrada por la
excrecion. Corresponde a 60% del peso
corporal total y esta distribuido en el espacio
intracelular en 40% y en el extracelular en
30%; este, a su vez, lo conforma el plasma 5%
y el liquido intersticial 15%.

El liquido corporal contiene moléculas
organicas, sales y gases disueltos, la
disminucién de volumen crea un desequilibrio

78



prevenible.ss

2. Valorar del estado hidrico del | Los registros exactos de ingestion y excrecion
paciente cada 8 horas. de liquidos, ayudan notablemente a valorar el

INDEPENDIENTE

e Balance hidrico cada 8 horas y en

24 horas

estado del balance hidrico del paciente.

El resultado de la resta de liquidos que se
excreta a los ingeridos, determinan el balance
hidrico positivo o negativo.

e Conocer el ingreso de los liquidos
e Medicién de ingresos al organismo | El balance positivo normal es de 250 ml como

e Medicién de egresos del organismo | maximo.
(gasto de sonda de gastrostomia,

gasto de sonda de ileostomia y

Los liquidos ingresan al organismo por via oral
(liquidos ingeridos y los contenidos en

colostomia, cuantificacion de
uresis) diversos alimentos que toman, aun por
sondad), por oxidacion de los alimentos y de
las sustancias corporales dentro del organismo
y por via parenteral (soluciones vy
medicamento).
BALANCE DEL AGUA

Total entradas:
2300 ml/dia

13/03/2007

La medicion exacta de la ingesta debe abarcar
todos los liquidos ingeridos, incluyendo el

| ) agua de los alimentos, liquidos parenterales,
140 mi alimentos por sonda e irrigaciones.

m‘ml" >TolalsaﬁLas perdidas normales son las derivadas del

5 20 “@"yolumen de orina, el agua contenida en las

L R i heces, las perdidas sensibles e insensibles de

pulmonar

: vapor de agua a través de los pulmones y la
& piel.
33

gaar  liquid®®’y erctrolitos

La actividad fisica, la temperatura ambiental y
la fiebre, aumentan la sudoracion.

Con la los exudados de heridas, fiebre, vomito,
diarrea, ocurren perdidas anormales de
Il'quidos.35

79



3. Realizar terapia intravenosa
de la siguiente manera:

INTERDEPENDIENTE

e Corroborar indicaciéon médica

e Soluciones de base para pasar IV

c/6 hrs
e Reposicion del 100% de gasto de

colostomia con solucion Hartmann

e Solucion Fisiologia para
administracion de medicamentos

e Revision de indicaciones médicas y
mantenimiento de la comunicacion

efectiva.

La infusidn de liquidos de manera intravenosa
tiene la ventaja de su rapida absorcion, debido
a que pasan en forma directa al espacio
extracelular, y los mecanismos homeostaticos
corporales actuan rapidamente para impedir
que el liquido introducido produzca cambios
excesivos en el volumen del liquido
extracelular.

Las perdidas excesivas y continuas, requieren
de la administracion de liquidos o soluciones
de reposicion con una composicion parecida a
la del liquido corporal perdido (solucion de
Bultier) 3 mL/m? de superficie corporal/minuto.
Esta contribuye a la homeostasia corporal,
proporciona agua libre para formar orina y
ayuda al funcionamiento metabdlico.

La comunicacion entre el equipo de salud,
respecto al control hidrico, favorece su
conservacion y recuperacion.ss

-

=
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4. Llevar un control de signos
vitales cada 4 horas.

INDEPENDIENTE
Toma de:

a) Frecuencia Cardiaca
b) Frecuencia respiratoria
c) Tension arterial
d) Temperatura

SIGNOS VITALES

7 PULSO.
5 é RESPIRACION.
—ED

’q@ H:\SI(:J‘;,\RIERI.\I-, "
5. Vigilar el estado de conciencia

INDEPENDIENTE

6. Llenar Hoja de Registro de
Enfermeria

INDEPENDIENTE

e Registrar la respuesta del
paciente a las intervenciones
realizadas.

e Registrar la conducta especifica
del paciente.

e Registrar la resolucién/ estado

de los problemas identificados.

Analizar la informacién obtenida.

La elevacion de la temperatura corporal
aumenta la cantidad de desechos metabdlicos
presentes en el organismo que requieren una
cantidad adicional de liquido para poder
excretarlos por el riidn.

Cuando existe un déficit de volumen de
liquidos, disminuye la temperatura corporal.

El aumento en la frecuencia cardiaca es el
resultado del intento del corazén para
compensar la disminucion de volumen de
liquido intravascular.ss

Los pacientes con deficiencia prolongada de
liquidos muestran alteraciones de |la
conciencia, causada por la disminucion de
volumen de liquidos intravascular que provoca
una menor perfusion de las células
cerebrales.ss

El registro y control de liquidos debe ser
preciso y al alcance del equipo
multidisciplinario, el llenado de la hoja de
enfermeria de manera oportuna facilitara al
plan terapéutico.ss
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Evaluacion:,

ESTRUCTURA: Se cont6 con todo el recurso material y humano para llevar a cabo el

plan de intervenciones para la necesidad de aprendizaje.

PROCESO: se llevaron a cabo las intervenciones planificadas para el mantenimiento y

equilibrio en el balance hidrico durante las 8 horas de turno.

RESULTADO: el cuidador primario participo activamente en el cuidado de la escolar,
manteniendo un nivel de dependencia en grado 6.

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE NUTRICION

Alteracién en la nutricién r/c disminucidn en la absorcidén de nutrientes m/p bajo peso
parala edad, IMC: 12.5 PA: 57 cm Peso/ Edad < 3 Talla/Edad <3

Necesidad Fecha de | Fuente de la | Duracion y | Prioridad
Identificacion Dificultad Grado de
Dependencia
Nutricion Octubre Fuerza Nivel 6 ALTA
Dependencia
total de varios
anos

Objetivo: La paciente recuperara la alteracion en la nutricion por medio de un plan de
nutricidon en coordinacion del equipo multidisciplinario durante las siguientes 4 semanas.

Intervenciones de enfermeria

1. Valorar la necesidad de
Nutricion

INDEPENDIENTE

e Entrevista dirigida al familiar y/o
paciente sobre la escolar.
¢, Qué alimentos le agrandan?
¢ Tipo de dieta que recibe durante
la hospitalizacion?
¢ Alergias a alimentos?
¢, Cuantas comidas recibe al dia?
¢.Presenta apetito durante el

Fundamentacion

El estado nutricional es una condicién fundamental
que determina la salud e influye sobre la
enfermedad.

Su importancia en Pediatria es indiscutible ya que
mide al ser humano durante la etapa crucial del
crecimiento y desarrollo, El diagndstico de tales
desviaciones nutricionales permite el
establecimiento de medidas preventivas, curativas,
de limitacion del dafio y rehabilitacion con el
propésito de integrar al individuo a la sociedad en
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dia?, etc.
e Exploracion fisica
*valoracion de la piel, cabello,
ufas.
Toma de sonometria:

Peso, talla, estatura, IMC

| + o,
SN0 5%
g3

las condiciones mas Optimas

Se debe realizar la en la poblacion infantil la
evaluacion nutricional que puede definirse como la
medicion y evaluacion del estado de nutricion de un
individuo o comunidad que se efectua mediante
indicadores dietéticos, clinicos, antropométricos,
bioquimicos y biofisicos, cuyo objetivo es
diagnosticar desviaciones observables, tanto en la
salud como en la enfermedad.37

2. Administrar nutricion
parenteral total (NTP) vy
lipidos cada 24 horas.

INDEPENDIENTE.

e Corroborar indicacion en el

expediente:

NPT a 43.7 ml por hora en infusién
continua

Lipidos a 12.2 ml por hora

e Corroborar bolsa de nutricién
con datos del paciente. (nombre
y numero de registro)

e Administracion de
técnica estéril.

e Antes de programar la infusién
realizar doble cotejo confirmando
Nombre, numero de registro,
volumen total a infundir, volumen
por hora.

NTP con

La nutricidn parenteral (NP) consiste en la provision
de nutrientes mediante su infusién a una via venosa
a través de catéteres especificos, para cubrir los
requerimientos metabdlicos y del crecimiento. La
NP puede ser utilizada en todo nifio desnutrido o
con riesgo de desnutricibn secundario a una
patologia digestiva o extradigestiva, aguda o
cronica para dar cobertura a sus necesidades
nutricionales con el objetivo de mantener su salud
y/o crecimiento, siempre que sus necesidades no
logren ser administradas completamente por via
enteral. Cuando constituye el unico aporte de
nutrientes, hablamos de nutriciéon parenteral total; la
nutriciéon parenteral parcial proporciona tan soélo un
complemento al aporte realizado por via enteral.3s

3. Administrar alimentacion

via oral

INDEPENDIENTE

e Corroborar indicaciéon medica

Alimentacion el conjunto de acciones que permiten
introducir en el organismo humano los alimentos, o
fuentes de las materias primas que precisa obtener,
para llevar a cabo sus funciones vitales. 39
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- Dieta a complacencia
(administracién de alimento
de la preferencia de Ia
escolar)

e Disponer de charola de comida y
mesa limpia

e Propiciar un ambiente placentero
durante la alimentacion

e Facilitar alimentos que le
agraden.

4. Monitorizar estado
nutricional cada semana

INTERDEPENDIENTE

e Exploracion fisica

¢ Mediciones antropométricas

e Revision de curva de peso
valorada por equipo de nutricion

e Valoracion con escalas de
crecimiento y desarrollo.

e Uso de tablas graficas de
crecimiento  peso/edad, talla/
edad de la OMS

La antropometria nutricional tiene como ventajas la
sencillez en la recogida de datos y Ila
reproductibilidad. De entre la gran variedad de
parametros antropométricos, que definen el tamafio
y morfologia corporal, hay un grupo reducido, que
bien aisladamente, o en combinacion con otros van
a definir de una forma bastante precisa, el estado
nutricional.q

e Realizar evaluaciéon de la

evolucion del paciente.
INDEPENDIENTE

e Regqistrar la respuesta del
paciente a las intervenciones
realizadas.

e Registrar la conducta especifica

Registro organizado de los resultado esperados e
intervenciones, tiene como finalidad obtener un
instrumento para documentar y comunicar la

situacion del paciente.»3
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del paciente.
e Registrar la resolucion/ estado de
los problemas identificados.

e Analizar la informacion obtenida.

ESTRUCTURA: El material, equipo y recurso humano fue suficiente para la implementacion

y seguimiento del plan.
PROCESO: Se logro realizar adecuadamente la implementacion de intervenciones

RESULTADO: El paciente se reduce a un grado de dependencia 5 se pretende disminuir la
dependencia en los proximos meses, la paciente se da de alta a domicilio con espera de

intervencion domiciliaria y seguimiento del plan de intervenciones

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE SEGURIDAD Y
PROTECCION

Alteracién en la seguridad y proteccion R/C perdida de la continuidad de la piel en
area periostomal M/P enrojecimiento, dolor, calor en area periestomal.

Necesidad Fecha de | Fuente de la | Duracién y Grado | Prioridad
Identificacion Dificultad de Dependencia

Seguridad y | Octubre Fuerza Nivel 6 ALTA

proteccion

Dependencia total
de varios afnos

Objetivo: La escolar recuperara la integridad de la piel periestomal mediante cuidados
especificos que favorezcan la proteccion durante la siguiente semana.

Intervenciones de | Fundamentacion
enfermeria

1. Valorar la necesidad | La piel periestomal con frecuencia puede verse alterada
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seguridad y proteccion
INDEPENDIENTE
Acciones:

e Entrevista  dirigida
familiar sobre la escolar.

e ;Cada cuanto tiempo
cambia la bolsa colectora?

e ;Sabe los cuidos
especificos de la piel
periestomal?

e ;Conoce la técnica

adecuada del cambio de

bolsa?

2. Aplicar

riesgo de
nosocomiales.

INDEPENDIENTE

e Uso de los 5 momentos

del lavado de manos

e lLavado e higiene de
manos en el momento
correcto.

e Uso barreras de
proteccion

3. Valorar diariamente
integridad de la piel
periestomal.

INDEPENDIENTE

e Observar
cambios en la piel:

medidas de
proteccion para reducir
infecciones

presencia de

por el efluente y sus caracteristicas generalmente desde
una irritacién cutanea hasta lesiones graves. Por lo que es
necesario mantener en las mejores condiciones posibles
previniendo los dafios en la piel periestomal para tener una
buena adherencia de los sistemas colectores. La
valoracion y prevencion es clave para el cuidado de la piel
periestomal ya que cualquier dafio alrededor de la estoma
complica el manejo de los mismos y dana la calidad de
vida de las personas con una ostomia de eliminacion. 4

Partiendo de la evidencia de que la transmision cruzada de
microorganismos de un paciente a otro a partir de las
manos del personal sanitario es la principal via de
propagacion de las infecciones nosocomiales y de que la
higiene de manos se considera la mejor medida para la
prevencion, no es de extranar que la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente de la OMS eligiera las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria como
primer tema a desarrollar, asi como su apuesta por la
higiene de manos. 42

&

La piel que rodea al estoma (periestomal) debe estar
intacta, sin irritacion, erupcidn ni enrojecimiento. Un
protector cutaneo que se ajuste correctamente protege la
piel de ser irritada o dafiada por el drenaje del estoma. No
importa que su estoma sea grande o pequeio ni que
sobresalga o no, siempre que el drenaje pueda salir del
estoma e ir a la bolsa sin que haya fugas por debajo del
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v Enrojecimiento protector cutaneo.ss
v" Perdida de continuidad
v' Sangrado

4. Cambiar bolsa colectora
INDEPENDIENTE

e Cambio de bolsa colectora
en el momento oportuno.

e Prevenir fugas del liquido
drenado del estoma.

e Medicion del estoma
utilizando la guia de
medicion de estomas
antes de cada aplicacion | Si la piel que rodea el estoma esta lastimada, se vera
del protector. irritada y le dolera. La piel lastimada alrededor del estoma

e Aplicacion de protector | pyede ser dificil de tratar porque necesita colocar el
cutaneo asegurandose de | sistema de bolsa de ostomia sobre la zona irritada. La
que encaje en el punto de | e mas importante del tratamiento de los problemas

co?tacto entre la piel y el cutaneos es entender qué produjo la irritacion.ss
estoma.

e Verificar que no se pueda
ver la piel entre el
protector cutaneo y el
estoma.

e Aplicar polvo para estoma
sobre la piel agrietada
antes de aplicarse el
nuevo sistema de bolsa.

e Suspender el uso del
polvo para estoma una
vez que la piel haya
cicatrizado.
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5. Realizar cuidado en piel

irritada.
INDEPENDIENTE

de

rapidamente si el drenaje

e Cambio bolsa
tiene fugas por debajo del
protector cutaneo.
de

antes

bolsa
de

e Cambie
regularmente
que tenga fugas

e Interconsulta con equipo

de heridas y estomas para

recomendacion de
cuidados y uso de
accesorios (protector

cutaneo convexo, pasta,
anillos protectores) para
ayudar a prevenir fugas
por debajo del protector

cutaneo.

La descarga del estoma puede irritar la piel, lo que
produce enrojecimiento que luego produce piel agrietada
que supura o incluso sangra. Este tipo de irritacion suele
ser muy dolorosa. Las personas con ileostomias tienen un
riesgo mas alto. Sin embargo, para cualquier persona, un
cambio en el estoma o la forma del abdomen puede hacer
que el sistema de bolsa ya no se ajuste tan bien como

antes, lo que produce fugas.s3

6. Realizar evaluaciéon de la

evolucién del paciente.

INDEPENDIENTE

e Registrar la respuesta
del

intervenciones

paciente a las

realizadas.

Registro organizado de los resultado esperados e
finalidad

instrumento para documentar y comunicar la situacién del

intervenciones, tiene como obtener un

paciente.o3
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e Registrar la conducta
especifica del paciente.
e Registrar la resolucién/
estado de los

problemas identificados.

EVALUACION

ESTRUCTURA: Se cont6 con todo el recurso material y humano indispensable para el logro

del objetivo planteado.

PROCESO: Se logro realizar adecuadamente la implementaciéon de intervenciones, durante
el seguimiento los profesionales del departamento de heridas y estomas dieron seguimiento

conjunto.

RESULTADO: El paciente se redujo en un grado de dependencia 5, se pretende reducir en

los proximos dias.

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE COMUNICACION

Alteracion de la comunicaciéon verbal r/c falta de voluntad para hablar con las
personas de su entorno m/p observar negativa de no querer habla con las
personas del equipo multidisciplinario y/o familia.
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NECESIDAD FECHA DE FUENTE DE DURACIONY PRIORIDAD
IDENTIFICACION LA GRADO DE
DIFICULTAD DEPEDENCIA
Comunicacién Octubre Voluntad Nivel 6 ALTA

Dependencia
moderada de
algunos
meses

Objetivo: la escolar recuperara la comunicacion verbal con las personas de su
entorno mediante un programa de estimulacion a realizar en 1 semana.

Intervenciones de enfermeria
1. Valorar necesidad de comunicacion
INDEPENDIENTE

Acciones:

familiar

e Entrevista dirigida al
paciente sobre la escolar.

e Valoracion de 6rganos y
sentidos:
Vista
Oido
Olfato
Tacto
Gusto

y/o

2. Fomentar la comunicacion
Independiente

e Desarrollar una relaciéon de confianza

e Establecer una interaccion individual

e Desarrollar una relacion de confianza
con los cuidadores

e Facilitar la integracion de la escolar con
companeros de cubiculo

¢ Animar al nifo a expresarse a través de

retroalimentaciones positivas.

Fundamentacion

La comunicacion es un proceso que
comprende comportamientos y
mensajes que ocurren entre personas,
es la suma total de todos los elementos

conscientes e inconscientes que
ocurren cuando personas se
encuentran juntas. La valoracién

ayudara a identificar factores de riesgo
que mantengan en dependencia la
comunicacion. 4

Es importante proporcionar apoyo fisico
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3.

Potencializar la comunicacién

Interdependiente

Fomentar la implicacion en las
relaciones ya establecidas (con
personal de salud y cuidador primario)
Animar al paciente a desarrollar
relaciones nuevas

Fomentar las relaciones con personas
que tengan intereses y objetivos en
comun

Animar al paciente a salir a caminar
siempre que su estado de salud se lo
permita.

Realizar escucha activa
Independiente

Mostrar interés por el paciente
Hacer preguntas o afirmaciones que
animen a expresar
pensamientos,

sentimientos y .
preocupaciones,

Utilizar comunicacién

no verbal para facilitar

la comunicacion

Evitar barreras a la

escucha (interrumpir,

y emocional al paciente, brindandole un
trato cordial, compafiia, confianza,
tranquilidad, comodidad que favorezcan
a dar una atencion  oportuna
permitiendo que el paciente se exprese
en sentimientos y emociones.s

La comunicacion es el medio por el cual
las personas interactuan unas con las
otras, en el compartimiento de
mensajes enviados y recibidos, siendo
efectuada por la comprension del
mensaje entre el emisor y el receptor.
Cuando ocurre entre profesional de
salud y paciente con el objetivo de
ayudarlo a enfrentar sus problemas,
relacionarse con los demas, ajustar lo
que no puede ser alterado y enfrentar
los bloqueos a la auto-realizacidn, es
denominada comunicacion terapéutica.
46

La escucha activa es un elemento
indispensable en la comunicacion
eficaz y se refiere a la habilidad de
escuchar no sélo lo que la persona esta
expresando directamente, sino también
los sentimientos, ideas o pensamientos
que subyacen a lo que se esta
diciendo. Para llegar a entender a una
persona se precisa cierta empatia. La
escucha activa significa escuchar y
entender la comunicacidon desde el
punto de vista del que habla.47
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6. Elaborar

ofrecer soluciones, hablar de uno
mismo)

No emitir juicios

Otorgar apoyo emocional diariamente

INTERDEPENDIENTE

Establecer platica de experiencias
emocionales con la escolar
Explorar con el paciente que ha

desencadenado las emociones
Ayudar al paciente a reconocer

sentimientos tales como ansiedad, ira o

tristeza.

plan de estimulacion en
conjunto con psicologia
INTERDEPENDIENTE

Actividades con libros
» Cuando la escolar este viendo un libro,
participe en la actividad.
e Ofrezca leer el libro, pero si quiere
ver los dibujos y pasar las paginas,
permita que lo haga.

El apoyo emocional brindado por la
de

actividades y cuidados brindados que

enfermera, es un conjunto

se fundamentan en tres aspectos
basicos: lo emocional, lo fisico y las
informaciones, evidenciados por
acciones de respeto mutuo y empatia,
ayudando a afrontar el estrés vy

ansiedad que acompafian a las
alteraciones de salud, fomentando un
clima de confianza, seguridad, respeto

y carifio.4s

Cuando se plantean una serie de
actividades, en diferentes situaciones
comunicativas, favorecemos el
desarrollo de la imaginacion y de la
creatividad. Cuanto mas ricas vy
diversas sean, mas facil le resultara al

nifo después comprender y expresarse
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e Haga comentarios sobre los con precision.sz
dibujos, dele nombres a los

personajes, e imite las
vocalizaciones mientras que vean el
libro.

e Si no estd haciendo alguna
actividad, elija dos libros que el nifio
pueda disfrutar y pregunte, “;Cual
te gustaria leer?”

Preguntas abiertas

e Haga preguntas que son
relacionadas con el juego (por
ejemplo, “4A qué estas jugando?
¢ Cuales son las reglas del juego?
¢ Podemos jugar juntas/os? ;Qué
podemos aprender con este
juego?”).

* Haga preguntas durante las rutinas
del cuidado (por ejemplo, “¢ya tomaron
tus signos? ¢;Quién lo hizo ¢sabes
donde esta ahora?”).

* Haga preguntas que permita que el
nifio dirija el juego o la actividad (por
ejemplo, “; Adonde vamos ahora?”

* Después de hacer una pregunta,
haga una pausa y espere a que
responda el nifo. Si no lo hace,
responda usted mismo.

Comunicarse através de musica

Tener disponible canciones de agrado de la
escolar ¢preguntar que quiere escuchar?
¢ Cual es su género favorito? ;Por qué le
gusta esa cancion? De manera que se
establezca una platica y se comunique a
través de musica
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EVALUACION

ESTRUCTURA: Se conté con todo el recurso material y humano para llevar a cabo el

plan de intervenciones para la necesidad de comunicacion.

PROCESO: Se logro realizar adecuadamente la implementacién de intervenciones,
durante la valoracién el equipo de rehabilitacion se observé con implementacion de

material didactico que favorece el cumplimiento del objetivo planteado.

RESULTADO: EI paciente redujo el grado de dependencia a 4, se planea reducir en
las préximas semanas , la paciente se da de alta a domicilio con espera de

intervencion domiciliaria y seguimiento del plan de intervenciones

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE REALIZACION

Alteracién en la necesidad de la realizaciéon r/c desempefio del rol materno alterado
m/p expresion verbal de madre de no sentir que la escolar se esté realizando en el
ambito académico, adaptacién inadecuada al cambio, sentimientos de impotencia.

NECESIDAD FECHA DE FUENTE DE DURACION Y PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD DEPEDENCIA
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Realizacion Octubre

Fuerza

Nivel 6 ALTA

Dependencia
moderada de
algunos

meses

Objetivo: El cuidador primario lograra la independencia de la necesidad de realizacidon
mediante un plan de intervenciones que se realizaran en un periodo de 15 dias.

Intervencion

Fundamentacion

1. Valorar la necesidad

realizacién

INDEPENDIENTE

e Recogida de datos: Entrevista

de enfermeria, examen fisico-
aplicada
primario,

comportamental
escolar y cuidador
observacion del entorno.

¢ Qué espera usted de su hija?
¢ Qué esperas de tus padres?

¢ A quién de la familia su hijo imita?

de

a

Ocuparse para realizarse es una necesidad
para todo individuo; éste debe llevar a cabo
actividades que le permitan satisfacer sus
necesidades o ser util a los demas. 9

» O
ol

|

2. Valorar Apgar Familiar
INDEPENDIENTE

CUANDO APLICAR EL APGAR FAMILIAR

En servicios orientados hacia la Medicina
Familiar, el APGAR, se usa rutinariamente en
todos los pacientes o usuarios en la segunda
cita, para ya tener un panorama completo del
paciente a quien vamos a cuidar.

En otro tipo de establecimientos, es muy
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Cuadro N° 1
Cuestionario para la evaluacion de la funcionalidad den la familia

CASI ALGUNAS
NUNCA VECES

PREGUNTAS NUNCA SIEMPRE

CASI
SIEMPRE

Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun
problema y/o necesidad?

Me satisface como en mi familia
hablamos y compartimos nuestros
problemas

Me satisface como mi familia
acepta y apoya mi deseo de
emprender nuevas actividades de
Me satisface como mi familia
expresa afecto y responde a mis
emaciones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en
mi familia:

1. el tiempo para estar juntos
2. los espacios en la casa
3. el dinero

¢ Usted tiene un(a) amigo(a)
cercano a quien pusda buscar
cuando necesite ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soparte
que recibo de mis amigos (as)

Interpretacion del puntaje:

- Normal: 17-20 puntos

- Disfuncién leve: 16-13 puntos.

- Disfuncién moderada: 12-10 puntos

- Disfuncién severa: menor o iguala 9

APGAR familiar para uso en nifios

CASI
SIEMPRE

ALGUNAS
VECES

cAsI

PREGUNTA NUNCA

Cuando algo me preocupa, puedo pedir ayuda
amifamilia.

Me gusta la manera como mi familia habla y
comparte los problemas conmigo.

Me gusta come mi familia me permite hacer
cosas nuevas que quiero hacer

Me gusta lo gue mi familla hace cuando estoy
triste, feliz, molesto, etc.

Me gusta como mi familia y yo compartimos
tlempos Juntos.

Cada pregunta se puntua sobre un valor
de 0 a 2, obteniéndose al final un indice de
0 y10.

Interpretacion:
- Funcionalidad normal de 7-10 puntos

- Disfuncién moderada de 4-6 puntos.
- Disfuncién grave de 0 a 3 puntos.

importante que sea usado por lo menos en los
siguientes casos:

* Pacientes poli sintomaticos, en los cuales
se perciba un componente predominantemente
psicosociales de las dolencias, particularmente
en la ansiedad o depresion.

* En Grupos familiares o pacientes cronicos

+ Cuando es necesaria la participacion de la
familia en el cuidado de un paciente.

. A los integrantes de una familia que
atraviesa una crisis del diario vivir.

* Alos miembros de familias problematicas

* Cuando hay escasa o ninguna respuesta a
tratamientos recomendados, particularmente
en enfermedades cronicas.

* En los casos en que otros instrumentos de
atencion a la familia describan algun evento
problematico.

Todo profesional médico debe saber que la
funcionalidad familiar repercute en la salud de
sus integrantes, y se ha relacionado la
obesidad en nifos con disfuncion familiar o la
depresion que presentan las personas de la
tercera edad cuando hay alteracion en la
funcién de sus familias.so

3. Resaltar la importancia de la

realizacion de la escolar por el
identificar

cuidador primario e

La realizacibn es un desafio para toda
persona, pero su logro implica la superacion de
muchos obstaculos, entre ellos la mala
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INDEPENDIENTE

prioridades
Determinacion de las necesidades
de ensefanza

Elaboracion de objetivos

Establecer metas de aprendizaje para
la realizacion del paciente.

interpretacion del concepto, pues la realizacién
no se limita al placer momentaneo, sino que
engloba una serie de metas que producen
satisfaccion verdadera y duradera.sg

4. Potenciar los roles

INTERDEPENDIENTE

Ayudar a la madre a identificar
los diversos roles en el ciclo de
vida

Identificacion de periodos de
transicion de roles a lo largo de
la vida.

Ayudar a la madre a identificar
los cambios de roles especificos
necesarios debido a la
enfermedad crénica de su hija.
Facilitar la conversacion sobre
expectativas entre la escolar y la
madre en los papeles
reciprocos.

La influencia de la familia en el proceso de
educacion y desarrollo de los nifios y nifas se
evidenciara en las diferentes dimensiones
evolutivas y a su vez, estas caracteristicas
propias, adquiridas en cada familia, se
interconectaran con los contextos
socializadores externos como lo son la escuela
y el grupo de iguales.s4

Establecer relaciones con redes
de apoyo

INTERDEPENDIENTE

Utilizar un grupo de apoyo durante

Las redes de apoyo familiar y social
constituyen una fuente de recursos materiales,
afectivos, psicolégicos y de servicios, que
pueden ponerse en movimiento para hacer
frente a diversas situaciones de riesgo que se
presenten en los hogares, como falta de dinero

97




etapas de transicion para ayudar al | o empleo, como apoyo en caso de una
paciente y familia a que se adapte a | enfermedad o para el cuidado de nifias, nifios
su condicion de salud y cambios en | o personas adultas mayores. Nos referimos a
su vida. las redes mediante las cuales las personas

 Determinar el objetivo del grupo Y | crean lazos entre si para brindarse apoyo.s;
la naturaleza del proceso grupal.

e Determinar el lugar mas apropiado
para la reunion.

e Fomentar la expresion y el
compartir el conocimiento de la
experiencia.

e Fomentar la expresion de ayudas
mutuas.

EVALUACION:

ESTRUCTURA: Se conté con todo el para llevar a cabo el plan de intervenciones.
PROCESO: se realizaron adecuadamente las intervenciones planteadas.

RESULTADO: Se logré disminuir de un nivel de dependencia 6 a 4, se busca seguir con el
plan de intervenciones, se pretende reducir en los préximos meses, la paciente se da de
alta a domicilio con espera de intervencién domiciliaria y seguimiento del plan de

intervenciones

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE APRENDIZAJE
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Alteraciéon en la necesidad de aprendizaje R/C falta de conocimientos del
cuidador sobre actividades de estimulacion acorde a su edad m/p paciente que
desconoce letras (a, e, i, 0 y u), numeros, no sabe leer, no sabe realizar dibujo de
hombre en 5 partes, ilumina fuera de la linea, le cuesta trabajo establecer una
platica, encontrada en escala de Denver en 4 afios para una nifia de 6 afios.

NECESIDAD FECHA DE

IDENTIFICACION LA

Aprendizaje Octubre

FUENTE DE DURACIONY @ PRIORIDAD
GRADO DE

DIFICULTAD | DEPEDENCIA

Voluntad Nivel 6 ALTA

Dependencia
moderada de
varios afnos

Objetivo: El cuidador primario favorecera el aprendizaje de la escolar mediante un plan

de estimulacion realizado en coordinacion con el personal de rehabilitacion durante los

siguientes 4 meses.

Intervenciones de enfermeria

1. Valorarla necesidad de

aprendizaje

INDEPENDIENTE

Valoracién de la escolar
* Aplicacion de la escala de
Denver

* |dentificacion de factores

de Riesgo

e Realizar entrevista a
paciente y cuidador
primario  mediante el

instrumento de valoracion

para esta necesidad

Fundamentacién

La escala de Denver Il es un instrumento para
evaluar el desarrollo psicomotor en nifios de cero a
seis afnos de edad. Dicha escala divide el desarrollo
en cuatro grupos: personal social, motor fino
adaptativo, motor grueso y lenguaje. Permite valorar
el grado de desarrollo neurologico en el nifio. Se
interpreta como: anormal, cuestionable, inestable y
normal. Se utiliza como herramienta para la
valoracion de todos los nifos; y es recomendada en
las consultas de seguimiento rutinario. Permite
identificar a aquellos nifios que puedan tener retraso
en el desarrollo y deben ser valorados por expertos
calificados en estos problemas, y asi establecer un
diagnostico definitivo para iniciar un tratamiento
prioritario.s3

Aprender es una necesidad del ser humano de
adquirir conocimientos, actitudes y habilidades para
la modificacion o adquisicion de comportamientos, la
valoracion llevara a reconocer los factores que
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¢, Cuantos afos tiene?
¢Alguna vez asistio a la escuela?

¢ Motivo de abandono?

¢ Causa de hospitalizacion
actual?
¢Quién le ensefia a su hija

actividades académicas?

¢, Sabe de algun programa dentro
del hospital?

de

conocimientos es adecuado para

¢Considera que el nivel
su edad?

e Disposicion de ambiente

adecuado.

o Entrevista dirigida a

informacion de la paciente

llevan a la dependencia de la necesidad.s4

2. Valorar al cuidador
primario sobre la
disposicion y el

conocimiento que tenga

para estimular a la

escolar
INDEPENDIENTE

e Comenzar la instruccion
solo después de que la
madre demuestre estar
preparada para aprender.

e Establecer metas de

Es de vital importancia la disposicién del cuidador
primario en la inclusién de diferentes tipos de
cuidados; existiendo necesidades alimentacion,
eliminacion, reposo y suefio, higiene y confort,
movilizacion, estimulacion, las cuales le aseguran un
minimo de bienestar; si no se vela por este
cumplimiento, que los problemas del paciente se
agudizaran y se ira deteriorando cada vez mas.
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aprendizaje.

e |dentificar objetivos del
aprendizaje y en términos
mensurables/observables.

e Ajustar la instruccion al
nivel de conocimientos vy
comprension de la madre.

3. Resaltar la importancia
del
escolar por el cuidador

aprendizaje de la

primario e identificar
prioridades

INDEPENDIENTE

las

de

* Determinacion de
necesidades
ensefanza

+ Elaboracion de objetivos

Establecer metas de
aprendizaje para el paciente.

Todos los seres humanos comenzamos a aprender
desde el momento en que nacemos. Durante los
primeros afnos de vida, es cuando el cerebro esta en
su maximo potencial de maduracién, y por ende se
debe aprovechar para estimularlo desde temprana
edad. El aprendizaje en edad temprana promovera
el desarrollo del nifio(a), incitando su formacién
motora, social e intelectual.ss

S
éM\ \VZ?

4. Elaborar plan de
estimulacion en
colaboracién con
rehabilitacion

INTERDEPENDIENTE
* Seleccionar un plan

acorde a la edad

* Implementar objetivos del
plan

de

Especificar tiempo

La necesidad de la un plan de estimulacion ayudara
lograr en el nifo un progreso y lograran demostrar
sus capacidades, habilidades y destrezas
adquiridas.sg
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intervencion

5. Enseflar al cuidador
primario dinamicas de
fortalecimiento del
aprendizaje

INDEPENDIENTE

Proporcionar informacion sobre
ejercicios de aprendizaje para la
paciente acorde al nivel de
conocimientos actual

Informaciéon de planes de
aprendizaje

Potenciar la disponibilidad del
paciente para aprender.
Seleccion de métodos y/o
estrategias adecuadas de
ensefianza

Valorar el estilo de aprendizaje

del paciente

La educacion representa la accion ejercida sobre los
individuos en el plano individual y colectivo que
adquieran y conserven habitos sanos, para que
aprendan a utilizar los recursos disponibles que
impliquen la mejora de la salud.s7

102




PLAN DE ESTIMULACIO

™A

Motor grueso

Invita a tu nifo a quitarse los zapatos y a caminar en punta de pie
y luego sobre sus talones, puedes alternar este ejercicio.

Puedes dibujar una linea larga y derecha sobre el piso y pedirle
que camine sobre ella sin salirse de la raya.

Llévalo al parque y motivalo a que camine, corra, salte y haga uso
de todo su cuerpo y continia haciendo ejercicios para bailar
y coordinar sus movimientos.

Puedes jugar con €l a hacer esculturas y figuras de arcilla, plastilina 0 masa de
varios colores.

Une semillas de varios tipos y tamanfios y pidele que las separe con 0s dedos.
También pueden seguir haciendo sus propios cuentos con recortes e imagenes
y creando las historias.

Invitalo a construir cosas con objetos que le entregues, como cubos y palitos, y
que a medida que lo hace hazle preguntas que |0 ayuden a pensar sobre lo
que esta haciendo, pidele que te vaya contando sobre |0 que vaya haciendo.
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Ayudalo a diferenciar entre su lado derecho e izquierdo, a través de ejercicios con sus
manos. Por ejemplo, cuando le digas “derecha”™ debera mover su brazo derecho,
cuando le digas “izquierda” debera mover su brazo izquierdo, si le dices “arriba” debera
saltar hacia arriba, si le dices “abajo” debera agacharse, también puedes ir agregando
nuevos movimientos y combinarlos.

Trata de incorporar los numeros en las actividades que realizan juntos, por ejemplo
pueden contar sus zapatos cuando se cambia © sus juguetes. También puedes
aprovechar esas actividades y hacerle adivinanzas sencillas relacionadas con objetos.
No olvides dialogar con el nifio € invitarlo a que €l lo haga contigo, que te cuente como
le va en la escuela, sobre sus profesores, sus amigos, qué tal sudia, etc.

Social

Enséfale a decir su nombre completo y apellidos, el nombre de sus padres,
edad. Esto fomentara la estimulacién del lenguaje del nifio.

Procura que tu hijo se relacione con otros nifios, que juegue y se divierta con
ellos, que inventen su propia forma de recrearse y divertirse.

6. Demostrar
primario

ensefiada.

INDEPENDIENTE

por
la

el

cuidador

informacion

La retroalimentacion de la informacion
permite el control del aprendizaje de la
informacion ensefiada al cuidador primario
con el objetivo de tomar saber si entendio,
aprendidé o es necesario tomar medidas de

correccion.sy
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* Preguntar al cuidador primario si a

quedado clara la informacion

* Pedir que explique y realice los

ejercicios ensefados

e Aclarar dudas en caso de ser

necesario

Retroalimentar

7. Realizar evaluacion de la evolucién

del paciente.
INDEPENDIENTE

o Registrar la respuesta del paciente
a las intervenciones realizadas.

e Registrar la conducta especifica del
paciente.

e Registrar la resolucion/ estado de
los problemas identificados.

e Analizar la informacién obtenida.

EVALUACION:

Registro organizado de los resultado
esperados e intervenciones, tiene como
finalidad obtener un instrumento para
documentar y comunicar la situacion del

paciente.o3

ESTRUCTURA: Se contd con todo el recurso material y humano para llevar a cabo el

plan de intervenciones para la necesidad de aprendizaje.

PROCESO: Se logré realizar adecuadamente la implementacion de intervenciones,

durante la valoracion el equipo de rehabilitacion se observé con implementacion de

material didactico que favorece el cumplimiento del objetivo planteado.
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RESULTADO: El paciente disminuyo el nivel y grado de dependencia a 5, se pretende
reducir en los préximos meses, la paciente se da de alta a domicilio con espera de

intervencion domiciliaria y seguimiento del plan de intervenciones.

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE MOVILIDAD Y POSTURA

Deterioro de la movilidad fisica r/c limitacion de la movilidad por invasion con
dispositivos m/p negacién verbal para la movilizacion, fuerza muscular
disminuida escala de Daniels grado 4/5, disminucién de tono muscular Ashwort
en grado 2/3 leve hipotonia

NECESIDAD FECHADE FUENTE DE DURACION Y PRIORIDAD
IDENTIFICACION LA GRADO DE
DIFICULTAD DEPEDENCIA
Movimiento y Octubre Voluntad Nivel 5 ALTA
t .
postura Dependencia
total de
algunos
meses
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Objetivo: La escolar disminuira la dependencia en la necesidad de movimiento y
postura en las proximas 4 semanas mediante intervenciones especificas que se llevaran

a cabo por el equipo multidisciplinario

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacién

1. Valorar la necesidad de movimiento y
postura
INDEPENDIENTE
e Entrevista dirigida a datos del
paciente

¢ Tiene algun problema o limitacion para el
movimiento? ; Cual?

¢ Considera los movimientos que realiza son
acordes a su edad?

¢ Qué posicion toma al sentarse, dormir,

caminar?

Exploracion fisica

*valoracion de reflejos osteotendinosos
REFLEJO BICIPITAL:

Mantenga el antebrazo del sujeto en semiflexién
y semisupinacion, descansando sobre el suyo
sostenido por el codo, o descansando sobre los
muslos, si el sujeto esta sentado, o sobre el
tronco, si esta acostado.

Colocar el dedo pulgar de su mano libre sobre
el tenddn del biceps y percutir sobre él.

La respuesta normal del reflejo consiste en un
movimiento de flexion del antebrazo.

Reflejo Bicipital
REFLEJO TRICIPITAL:

Gy O /
(7 N Ve

Flexion Extensidon  Rotacién Inclinacion

La capacidad de moverse libremente,
con facilidad, con ritmo y con un fin
determinado en el entorno, es un
componente esencial de la vida. Las
personas deben moverse para
protegerse de traumatismos y para
cubrir sus necesidades basicas. La
movilidad es fundamental para
mantener la independencia.sg
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Con el antebrazo colgando libremente al lado
del cuerpo, sosteniendo el brazo, en abduccion
de 90°.

Se percute el tenddén de triceps 1 o 2
centimetros por encima de la punta del
olecranon.

La respuesta normal es la extension del
antebrazo sobre el brazo

Reflejo Tricipital
REFELEJO RADIAL:

Se coloca el miembro superior con el antebrazo
en semiflexion sobre el brazo, de manera que
descanse por el borde cubital del antebrazo
sobre la palma de la mano del explorador, o
sobre las piernas del sujeto.

Se percute el tenddn del supinador largo a unos
2 centimetros de la apdfisis estiloides del radio.

La respuesta normal produce un movimiento de
flexion del antebrazo y a veces una ligera
flexion de los dedos.

Reflejo rotuliano o patelar.- Se evalua con el
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paciente sentado al borde de la camilla con las
piernas en suspensibn o con una pierna
cruzada sobre la otra. El estimulo es la
percusion del tenddn rotuliano, la respuesta es
la extension de la pierna.

*Reflejo aquiliano.- existen 4 maneras distintas
de evaluar este reflejo:

1. Paciente sentado al borde de la camilla o
silla, se levanta ligeramente el pie con una
mano y con lastra se percute el tendon de
Aquiles.

2. Paciente de rodillas con los pies fuera del
borde de la camilla, se lleva ligeramente hacia
delante la planta del pie y se percute sobre el
tendén.

3. En decubito dorsal, se coloca el pie del
miembro a evaluar sobre el opuesto, con una
mano se toma la planta del pie llevandolo
ligeramente a dorsiflexion y se realiza la
percusion.

4. Paciente acostado; se lleva la region anterior
de la planta logrando la dorsiflexion del pie,
elongando de este modo el tendén aquiliano y
se realiza la percusion. La respuesta a
cualquiera de estas técnicas es la extension o
flexion plantar del pie.

Intensidad de los reflejos

La intensidad de los reflejos oteotendinosos se
gradua de acuerdo a las siguientes
convenciones:
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0 Arreflexia: Reflejo ausente: ni siquicra se palpa la
contraccidn musoular

+ Hiporreflexia: Respuesta ligeramente disminuida /
Reflejo presente pero que solo s aprecia por pal-
pacidn de la contraceidn muscular

i Mormal: Reflejo active con desplazamiento de la
parte accionada por el musculo

++4 Hiperreflexia: Refleje hiperactive

e+t Clonus: Reflejo marcadamente hiperactivo

*valoracion de articulaciones

*Circundiccidn: Movimiento en circulo de la
parte distal del hueso.

* Eversion: Girar planta del pie hacia fuera.
* Inversion: Girar planta del pie hacia dentro.
*Pronacién: Girar dorso de la mano hacia abajo.

* Supinacion: Girar dorso de la mano hacia
arriba.

*Flexién: Disminucion del angulo entre dos
huesos.

*Extension: Aumento del angulo entre dos
huesos. e Hiperextension: Extensién adicional
entre dos huesos. *Abduccion: Movimiento del
hueso fuera de la linea media.

*Rotacién: Movimiento del hueso alrededor de
su eje central.

Movimientos articulares.
*Cuello: Flexion, extension y rotacion.

*Hombro: Todos los movimientos.  *Codo:
Flexion, extension, supinacion y pronacion.

*Muneca: Flexiéon, extensidn  abduccion,
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aduccion y circundiccion.

*Pies y dedos: Inversion y eversion, flexion y
extension de los dedos, abduccién y aduccion.

*Manos y dedos: Flexion, extension, abduccion
y aduccion

*Cadera: Todos los movimientos. Rodilla:
Flexidn y extension

*Tobillo: Flexion y extension.

Valoracién de fuerza muscular mediante
escala de Daniel’s

DERIES

o Ninguna Respuesta muscular

1 Misculo reallza contracddn visihle/palpable SIN
movimiento

3 Misculoreallza TODO el mov $in GravedadSin Resistencla

3 Misculorealiza TODO el mov Contra Gravadad!Sin

Resistencis

4  Movimiento en toda amptud Contra
Gravedad+Resistencia Mod

5 Misculo soporta resistencia manual maxima, Moy
completo, Contra gravedad

Valoraciobn de tono muscular mediante
escala de aswhort

Escala de Ashworth Modificada |

No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion
0 extension.

Ligero aumento en la respuesta del misculo al movimiento (flexion ¢
1 extension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia
al final del arco del movimiento.

Ligero aumento en la resistencia del mdsculo al movimiento en flexion o
1+ ||extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).

Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte

2 . s "
del arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente.
3 Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es
dificil en la flexion o extension.
4 Las partes afectadas estdn rigidas en flexion o extension cuando se mueven

pasivamente

2. Reforzar la importancia de una terapia

Todos

los

sistemas

del

cuerpo
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de rehabilitaciéon

INDEPENDIENTE

e Determinar el compromiso del
paciente y familia.

e Explicar al paciente/ familia el
objetivo de la terapia de
rehabilitacion.

e Ayudar al paciente y familia a

explorar el significado personal de la
terapia de rehabilitacion.

e Ayudar al paciente a elegir
actividades coherentes con sus
posibilidades fisicas, psicolégicas y
sociales.

e Ayudar a programar periodos

especificos de las actividades de
rehabilitacion en la rutina diaria.

3. Realizar plan de ejercicios en conjunto
con equipo de rehabilitacién

INTERDEPENDIENTE

Acordar valoracién de movimiento y postura con
el profesional de rehabilitaciéon

Determinar ejercicios que puede realizar la
escolar en su unidad de hospitalizacién

Determinacion de objetivos y duracion.
Ejercicios para el cuello:

Sostenga la cabeza de la persona con sus
manos. Al terminar cada ejercicio, con cuidado
debe regresar la cabeza de la persona hacia el
centro y mirando hacia el frente.

Giros de cabeza: Gire la cabeza de la persona
hacia un lado. A continuacién, girele la cabeza
hacia el otro lado.

Cabeza inclinada: Incline la cabeza de Ila
persona, trate de llevar la oreja hacia el hombro.

funcionan mejor cuando estan activos,
el desuso del sistema neuromuscular
causa rapidamente degeneracion y
pérdida funcional.

La fuerza y el tono de los musculos
inmovilizados pueden disminuir en un
5% diariamente cuando no hay
contraccion.

El restablecimiento de la fuerza y el
tono muscular es un proceso lento de
meses 0 anos.sg

Conjunto de técnicas que se aplican
sobre las estructuras afectadas, sin
que el paciente realice ningun
movimiento voluntario de la zona que
hay que tratar. ElI paciente no
interviene en absoluto, no presenta ni
ayuda ni resistencia en la realizacion
de los ejercicios.

Objetivos de los ejercicios pasivos:
* Prevenir la aparicion de
deformidades, evitar rigideces vy
anquilosis en posiciones viciosas.
* Mejorar la nutricion muscular y
favorecer la circulacién sanguinea y
linfatica.

* Preparar el musculo para un mejor
trabajo activo.
* Prevenir adherencias y contracturas
de los tejidos y mantener su
elasticidad.

* Mantener la movilidad articular o
restablecer la misma en las
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Luego inclinele la cabeza hacia el otro hombro.

Barbilla al pecho: Inclinele suavemente la
cabeza de la persona hacia el pecho.

Ejercicios para el hombro y el codo:

Sostenga el codo de la persona con una mano.
Sosténgale la mufieca con su otra mano.

Movimiento de hombro, de arriba a
abajo: Levante el brazo de la persona hacia
delante y luego hacia arriba por encima de su
cabeza. Vuelva a bajarle el brazo al costado del
cuerpo.

Movimiento de hombro, de lado a lado: Levante
el brazo de la persona hacia el lado en la
medida que sea posible. Vuelva a bajarle el
brazo al costado del cuerpo.

Doblar el codo: Coloque el brazo de la persona
al costado con la palma hacia arriba. Doble y
estire el brazo.

Ejercicios para el brazo y la mufeca:

Sostenga la muneca de la persona con una
mano. Sosténgale los dedos con su otra mano.

Flexiones de mufieca: Vuelva a doblar la mano
de la persona hacia su hombro. Los dedos
deben apuntar hacia el techo. Luego doble la
mano de la persona hacia abajo para que sus
dedos apunten hacia el suelo.

Rotacion de la mufieca: Mueva la mano de la
persona hacia atras y adelante lateralmente.
Girele suavemente la mano en circulos en una
direccion. A continuacion, girele la mano en
circulos en la otra direccion.

Palma arriba y abajo: Coloque el codo de la
persona doblado contra el costado del cuerpo.
Girele la mano para que la palma mire al techo.
A continuacion, gire la palma para que quede

articulaciones
limitacion.

 Estimular psiquicamente al paciente
incapaz de realizar movimientos por
Si mismo.
* Despertar los reflejos propioceptivos
y la conciencia del movimiento y
contribuir a conservar o crear las
esquema

que presentan

imagenes periféricas del
corporal espacial.gg
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hacia abajo.
Ejercicios para las manos y los dedos:

Sostenga la mano de la persona con las dos
manos de usted. Sostenga la mano de la
persona hacia usted, con los dedos extendidos.

Flexion de los dedos: Doble los dedos formando
un puno. Estire los dedos otra vez. Doble y
estire cada dedo uno a la vez. Doble y
enderezar el dedo pulgar.

Estiramiento de los dedos: Extienda el pulgar y
el dedo indice separados, a continuacion,
pongalos juntos nuevamente. Extienda el dedo
indice y el dedo medio separados, a
continuacion, poéngalos juntos nuevamente.
Haga lo mismo con el resto de los dedos.

Toques de los dedos: Toque la punta de los
dedos de la persona, un dedo a la vez.

Rotaciones los dedos: Rote (gire) cada dedo en
un circulo en una direccién. Rote cada dedo en
la direccion opuesta. Rote el pulgar en cada
direccion.

Ejercicios para la cadera y la rodilla:

Comience con las piernas extendidas de la
persona. Coloque una mano debajo de su
rodilla. Sosténgale el tobillo con la otra mano.

Movimientos de cadera y rodilla: Lentamente
doble la rodilla de la persona hasta lo mas
cercano a su pecho como sea posible. Luego
estire suavemente la pierna.

Movimientos laterales de la pierna: Mueve una
pierna hacia un lado, lejos de la otra pierna.
Lleve la pierna de nuevo al centro y crucela por
encima de la otra pierna.

Rotaciones de la pierna hacia adentro y
afuera: Mueva una de las piernas de la persona
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hacia la otra pierna de modo que sus dedos
apunten hacia adentro. Luego mueva su pierna
hacia el costado para que los dedos apunten
hacia afuera.

Ejercicios para el tobillo y el pie:

Coloque una toalla enrollada debajo del muslo
de la persona. Para los ejercicios de tobillo,
sostenga el tobillo de la persona con una mano,
y los dedos de los pies con su otra mano. Para
los ejercicios de los dedos del pie, haga que la
persona deje el pie relajado en la cama, y
sosténgale solamente los dedos.

Flexionar el tobillo: Doble el pie de la persona
de modo que sus dedos apunten hacia el techo.
Luego doble el pie de la persona en la otra
direccion hasta que los dedos queden en punta.

Rotacion del tobillo: Levante el pie de la
persona un poco fuera de la cama. Gire el pie
en circulos. A continuacién, gire el pie en
circulos en la direccion opuesta.

Movimiento de tobillo, de lado a lado: Incline el
tobillo de la persona de modo que la planta del
pie apunte hacia la pierna opuesta. Luego
incline el tobillo hacia fuera para que la planta
del pie apunte hacia afuera de la pierna
opuesta.

Doblar los dedos del pie: Doble los dedos de los
pies de la persona hacia abajo, hacia la planta
del pie. Enderece los dedos. Luego enderécelos
de nuevo. Luego vuelva a extenderlos.

Separacion de los dedos: Extienda el dedo
gordo y el segundo dedo del pie separado,
luego juntelos nuevamente. Haga lo mismo con
el resto de los dedos de los pies.

4. Realizar cambios posturales cada 2- 4
horas

Los cambios posturales son las

modificaciones

postura

corporal
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INDEPENDIENTE

Para prevenir las complicaciones derivadas de
la inmovilizacion los cambios deben realizarse
cada 2-4 horas, siguiendo la siguiente rotacion:
Decubito supino, decubito lateral derecho y
decubito lateral izquierdo.

DECUBITO SUPINO

Poner la cama en posicion horizontal y colocar
una sabana entremetida.

Desplazar al paciente al centro de la cama con
ayuda de la sabana entremetida.

Colocar bajo la cabeza una almohada, de modo
que el cuello quede recto, alineado con la
columna, pero no hiperextendido.

Situar los brazos a lo largo del cuerpo, con los
codos ligeramente flexionados, o colocados
encima del abdomen.

Colocarle las mufiecas en posicidon neutral, en
actitud natural de descanso.

Levantarle los talones un poco por encima del
colchdén, utilizando una almohada pequenia,
bolsas de agua etc.

Colocar los pies formando un angulo de 90° con
las piernas, utilizando férula antiequino, si
procede

Para prevenir las ulceras por presion situar una
almohada a nivel de la curvatura lumbar,
dejando libre la zona escapular y sacra y otra
bajo los muslos por encima del arco popliteo.

Comprobar que el paciente esta comodo.

encamado.

Para prevenir la aparicion de ulceras
por presion y otras complicaciones
derivadas de la inmovilidad

-Precauciones

Comprobar que el estado del
paciente permite la movilizacion y
si no existe contraindicacion
meédica iniciarla lo antes posible.
Valorar el estado del paciente
para programar la posicidon
adecuada y la frecuencia de los
cambios posturales.

Utilizar al maximo el potencial de
recursos del paciente.

Determinar el personal adecuado
para la movilizacién teniendo en
cuenta las caracteristicas fisicas
del paciente (obesidad,
disminucion de la movilidad, etc.),
el grado de colaboracion
(agitacion, miedo, desorientacion
etc) y la seguridad del
profesional.

Tener en cuenta que el decubito
prono no es una postura muy
utilizada ya que suele ser mal
tolerada.

Extremar las medidas de
seguridad durante la movilizacion
del paciente, ante el riesgo de
caidas.g1
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Colocar barandillas laterales si precisa.

DECUBITO LATERAL

Desplazar al paciente con la ayuda de la
sabana entremetida hacia el lado contrario del
que se le va a colocar.

Colocarle lateralmente, situando una almohada
en la espalda para mantener la posicion. La
cabeza debe apoyarse sobre otra almohada,
manteniendo la alineacion con la columna.

Extenderle la pierna inferior en linea recta con la
espalda y los hombros.

Flexionarle la pierna superior por la cadera y la
rodilla y apoyarla sobre una almohada que vaya
desde la parte superior del muslo hasta la
pantorrilla.

Colocarle el brazo inferior en rotacion externa.

El brazo superior se colocara con el codo en
flexion, si es posible encima de una almohada.

Colocar barandillas laterales.
Observaciones

Prestar atencion especial en la realizacién de
las maniobras si el paciente es portador de
sueros, sondas etc, dejandolos correctamente
colocados una vez acomodado el paciente.

Evitar que en las movilizaciones, el paciente sea
arrastrado en la cama, realizando los
movimientos siempre con ayuda de una sabana
entremetida.

Evitar en las distintas posturas el contacto
directo de las prominencias éseas entre si.
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Vigilar la posicion correcta de las articulaciones
para evitar contracturas, deformidades y rigidez.

5. Realizar masaje
INDEPENDIENTE

Valoracion del estado del paciente previo al
masaje.

Aplicacion de masaje si las condiciones
hemodinamicas, caloricas, estado animico del
paciente lo permiten.

Formas de masaje

Golpeteo superficial, ritmico, suave y lento para
producir una accion refleja (12-15 golpes/min),
con 1 0 2 manos o con los dedos.

Golpeteo profundo en direccién natural de la
circulacion linfatica y sanguinea para lograr su
vaciamiento.

Apretar, jalar u oprimir una region con una o
ambas manos para mejor la circulacion venosa
y linfatica, estirar muasculos y tendones
retraidos, y mejorar la tensién muscular.

Percusion o golpeteo rapido con una mano
sobre una region para evitar o retardar atrofia,
mejorar el metabolismo, la circulacién vy
resorcion de edema, previa aplicacién de calor.

El masaje es un método terapéutico
manual o instrumental con fines
estimulantes o resolutivos.

Es un sistema de contacto en el que el
tacto, ademas de lograr efectos
fisiolégicos, estimula y gratifica
emocionalmente.

Efectos del masaje son:
Relajamiento muscular
Prevencion o disminucion de fibrosis

Disminucién a la tendencia de atrofia
muscular g

EVALUACION: ESTRUCTURA: Se conté con todo el recurso material y humano.

PROCESO: Se logré realizar adecuadamente la implementacion de intervenciones.

RESULTADO: La paciente disminuyo a un grado de dependencia 4, se pretende reducir

en los proximos meses, la paciente se da de alta a domicilio con espera de intervencion

domiciliaria y seguimiento del plan de intervenciones.
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PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE OXIGENACION

Riesgo de alteracion en la Oxigenacion r/c entorno hospitalario

NECESIDAD FECHA DE FUENTE DE DURACION Y PRIORIDAD
IDENTIFICACION LA GRADO DE
DIFICULTAD DEPEDENCIA
Oxigenacion Noviembre S/fuente de la Nivel 2 MEDIANA
dificultad

Dependencia
moderada de
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algunos meses

Objetivo: La paciente disminuira el riesgo de infeccion de via aérea mediante medidas preventivas
a lo largo de su hospitalizacion.

Intervencién Fundamentacién

1. Valorar la necesidad de oxigenacion La respiracion es el intercambio de oxigeno

y funcién cardiovascular y Co2 que ocurre entre la atmodsfera y las
células del organismo .La ausencia de

X isi Xi u u .

Examen fisico oxigeno conduce a la muerte. En este

Cabeza y cuello: Valoraremos color, proceso participan dos sistemas el sistema
una piel rosada (raza caucasica) es un  pulmonar y el sistema cardiovascular.s3
indicador de normalidad. Una cianosis
palidez o rubefaccién indican alguna
anormalidad

Labios: Una cianosis o labios fruncidos
indican patologias.

Nariz: Se puede observar aleteo nasal,
signo de distress respiratorio. Cuello:
Uso de musculos accesorios para

respirar.

Piel: Presencia de edemas, cianosis
temperatura.

Dedos de las manos y los pies:
Cianosis.

Estado circulatorio: Constantes vitales.
Secreciones y tos: Cantidad vy
consistencia, tos productiva o no

productiva.
Movimientos  toracicos:  Retraccion
intercostal, uso de musculos
accesorios.

2. Monitorizar continuamente la La oximetria de pulso (SpO,) es considerada
funcion respiratoria una forma de monitorizacién imprescindible

en todo paciente con alteraciones

INDEPENDIENTE respiratorias o en riesgo de presentarlas. g4

Frecuencia respiratoria

Saturacién de oxigeno
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3. Vigilancia el estado hemodinamico

INDEPENDIENTE

Realizar una valoracién exhaustiva
de la circulacion central y periférica

(frecuencia cardiaca, comprobar
pulsos periféricos, llenado capilar,
color 'y temperatura de |las
extremidades.
Monitorizar  signos  vitales con
frecuencia.

Monitorizar la aparicion de arritmias
cardiacas, incluidos los trastornos
tanto de ritmo como de conduccion.
Monitorizar el estado respiratorio por
si aparecen sintomas de insuficiencia
cardiaca.

Monitorizar si los valores de
resultados de laboratorio son
normales (hemoglobina, saturacién
de oxigeno).

Evaluar alteraciones en la presion
arterial.

4. Realizar medidas de control de
infecciones
INDEPENDIENTE
Valoracion de la necesidad
diariamente

Precauciones estandar
Lavado de manos por parte del

personal multidisciplinario

La monitorizacibn  hemodinamica nos
permite obtener informacién sobre el
funcionalismo cardiovascular del paciente
critico, por lo que constituye una pieza
fundamental en la aproximacién diagnéstica
y en la guia terapéutica del paciente con
hipoperfusion tisular. g5

é

Partiendo de la evidencia de que Ila
transmision cruzada de microorganismos de
un paciente a otro a partir de las manos del
personal sanitario es la principal via de
propagacion de las infecciones nosocomiales
y de que la higiene de manos se considera la
mejor medida para la prevencion, no es de
extranar que la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente de la OMS eligiera las
infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria como primer tema a desarrollar, asi
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+ Fomentar el lavado de manos en los como su apuesta por la higiene de manos.4.

familiares.

* Informar a los familiares sobre la

importancia de mantener una entorno

limpio y ordenado

e Evitar el contacto cercano con

pacientes que estén en el

mismo

cubiculo sin medidas preventivas

5. Realizar ejercicios respiratorios

INTERDEPENDIENTE

1) Respiracion abdominal

diafragmatica

Toma aire por la nariz dirigiéndolo

hacia la

barriga

Sopla lentamente por la

procurando alargar el tiempo.

boca,

2) Respiracién costal

Sus 5 momentos para la
HIGIENE DE LAS MANOS

---------------

’ ¢

Los ejercicios respiratorios pretenden facilitar
la ventilacion pulmonar debido a que van a
poner en movimiento el térax.

Las sesiones no pueden exceder los 30
minutos y se realizaran una o dos veces al
dia (preferentemente a la misma hora para
que se convierta en una rutina)es
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Situando las manos sobre las
costillas, tomar aire por la nariz
dirigiéndolo hacia el pecho (las
manos tienen que notar el
movimiento de expansion de la caja

toracica).

Soplar lentamente por la boca,

procurando alargar este tiempo

3) Respiracion acompafiada por el

movimiento de los brazos:

Inspirar separando los brazos en cruz

hasta unir las manos por encima de la

cabeza.

Soplar bajando los brazos rectos por

delante de la cara hasta el suelo
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EVALUACION:
ESTRUCTURA: Se conté con los recursos materiales necesarios para la realizacién del
procedimiento. El equipo multidisciplinario, los familiares y la paciente fueron muy

cooperadores para el logro del objetivo

PROCESO: Se llevo a cabo la planeacion de los cuidados a realizar, se verificaron con
apoyo del personal de enfermeria altamente capacitado

RESULTADO: No se presentd datos de infeccion de vias aéreas durante el seguimiento,
gracias a la prevencion hecha por parte del personal multidisciplinario y a la cooperaciéon de

la familia. Dando como resultado un grado 2 en la escala de dependencia a algunas
semanas.

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Riesgo de trastorno del patrén del suefio r/c interrupcion de los ciclos del suefio
por administracion de medicamentos, ruido, iluminacion, actividades relacionadas
al cuidado del paciente que impliquen despertarla
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NECESIDAD | FECHA DE FUENTE DE | DURACIONY | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Descanso Yy | Noviembre Slfuente de | Nivel 2 MEDIANA

suefio

la dificultad

Dependencia
moderada de
algunos
meses

Objetivo: La paciente mejorara la calidad del descanso y suefio y lograra su

independencia mediante técnicas que ayuden a facilitar ciclos del

sueno sin

interrupciones y favorezcan el confort en el descanso aplicadas por el cuidador primario
y personal de salud durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones de enfermeria

1.

Valorar la necesidad de

descanso y suefio
INDEPENDIENTE

Entrevista dirigida al cuidador

primario sobre el descanso y

suefo de la escolar

¢ Cudles son los habitos que

tiene la escolar antes de dormir?

¢, Cuantas horas duerme al dia?

¢ Despierta por las noches?

¢ Tiene pesadillas?

¢, Cuanto tiempo necesita para

conciliar el sueno?

¢ En qué condiciones duerme?

Exploracién fisica

- Valorar estado de conciencia
de la escolar

- Observacién general
Enrojecimiento de esclerdtica,
presencia de ojeras, bostezo,
irritabilidad, apatia

Valoracion del entorno
- Condiciones que ayudan o

Fundamentacion

En la historia se debe incluir: Pauta normal de
suefio en estado saludable, pauta de suefio
actual, historia médica, mediacion actual,
acontecimientos vitales, estado emocional y
mental, rituales para irse a dormir y entorno,
registro suefo-vigilia, y conducta durante los
periodos en que esta despierto.

Todo lo relacionado con el suefio es muy
subjetivo, solo el propio individuo puede decir
si se encuentra descansado 0 no.g7
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limiten la satisfaccion de la
necesidad ( sonido, luz,
temperatura, cama, ropa)

2. Reforzar la importancia un
suefio adecuado durante la
hospitalizacion
INDEPENDIENTE

Presentacion con paciente y familiar.

Valorar el conocimiento del familiar
acerca de la importancia del suefio.

Reforzar importancia del suefio

-Promueve la restauracion y
crecimiento de todas las células del
organismo.

- Aliviamos la tension nerviosa.
- Eliminamos la fatiga.
- Conservamos energia fisica y mental.

Un descanso o suefio adecuado va a
depender de 2 factores intrinsecos del
individuo:

- El grado de relajacion muscular.
- El grado de estrés mental.

Cuando se combinan y se dan estos
dos factores la persona se halla en
condiciones de dormir o descansar de
forma optima.

En el periodo de suefio se produce una
alteracion del estado de conciencia del que
se puede despertar el sujeto en cualquier
momento y que tiene Ilugar de forma
periddica. Cuando dormimos no somos
conscientes del mundo que nos rodea, pero
durante este periodo de tiempo ocurren gran
cantidad de cosas que son esenciales para
mantenernos saludables, las funciones vitales
permanecen, aunque mas atenuadas, pues
los requerimientos energéticos en reposo
disminuyen. Se puede definir el suefio como
un estado fisioldgico necesario y reparador,
normalmente periddico y reversible,
caracterizado por una depresidon de los
sentidos, de la conciencia, de la motricidad
espontanea®, en el que la persona puede
despertarse con estimulos sensoriales.gs
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3. Mantener
adecuado que

ambiente
favorezca vy

un

ayude a mantener el suefio

INDEPENDIENTE

Evitar luz
Tener una temperatura
adecuada
Evitar ruidos fuertes 'y
repentinos, evitar

conversaciones durante la
noche

Cerrar puertas

Evitar  interrupciones  del
suefio por intervenciones
terapéuticas

e Crear horarios de administracion

de

medicamentos que

favorezcan el descanso y suefo
o Establecer horarios de toma de
signos vitales.

La poca luz, o falta de ella, es de vital
importancia para la regulaciéon del ritmo
circadiano y mejorar los patrones del
suefio. La presencia de incluso una pequeia
cantidad de luz azul en el dormitorio por la
noche puede reducir los niveles de
melatonina vital e interrumpirnos el suefo.

Una habitacién que esta demasiado caliente
o demasiado fria puede afectar la calidad del
sueno y aun reducir la calidad del suefio en la
etapa REM. La mayoria de los expertos
recomienda una temperatura en el dormitorio
de entre 16 a 23 grados.es
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4. Favorecer la comodidad fisica

INDEPENDIENTE

- Mantener sabanas secas vy

suaves

- Utilizacion de ropa adecuada

para dormir

- Ofrecer mantas adicionales

para evitar frio

- Proporcionar una alineacion

corporal correcta

5. Implementar actividades
relajantes antes del ir a dormir
(musicoterapia, masaje, bafo

templado, leer un cuento)
INDEPENDIENTE

Musicoterapia

Determinar el interés de la paciente por

la musica.

Identificar preferencias musicales

Informar el propdsito de la experiencia

musical (relajante)

Ayudar a la paciente a adoptar una

posicion comoda.

Limitar estimulos externos (luz, sonido,

interrupciones)

Asegurarse de que el volumen sea el

adecuado.

Mantener una alineacion o posicidén
anatomicas correctas; cambiar
frecuentemente de postura, evitar sujecion
de las extremidades dolorosas son
medidas para asegurar un suefio suficiente
y de calidad.g7

Un bafo caliente de 20 minutos ayuda a
muchas personas a relajarse y conciliar antes
el suefio. Un pequefio automasaje facial,
respiraciones diafragmaticas (con el
estbmago), o, incluso una relajacion, le van a
facilitar el suefio.gg
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EVALUACION

Estructura: se contd el recurso material y humano suficiente para llevar a cabo el plan
de intervenciones.

Proceso: las intervenciones realizadas lograron mejorar el descanso y suefio de la
paciente

Resultado: Se mantiene en un nivel y grado de dependencia en 2, se espera lograr la
independencia en las préximas semanas.

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Riesgo de alteracion en la termorregulacién r/c estancia hospitalaria prolongada

NECESIDAD FECHA DE FUENTE DE DURACIONY PRIORIDAD
IDENTIFICACION LA GRADO DE
DIFICULTAD DEPEDENCIA
Termorregulacion Noviembre S/fuente de Nivel 2 MEDIANA
la dificultad .
Dependencia

moderada de
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algunos
meses

Objetivo: se mantendra a la escolar dentro de las percentiles de temperatura adecuadas
para la edad mediante intervenciones de enfermeria durante el turno

Intervenciones de enfermeria
1. Valorar la necesidad de
termorregulacion
INDEPENDIENTE
e Exploracion fisica
v" Valoracién instrumentada de
temperatura corporal
v" Valoracién de temperatura de
la piel
v' Valoracién de temperatura
ambiental

Termorregulacion

35°C

2. Tomar la temperatura corporal
cada 4 horas.

INDEPENDIENTE

Valoracion instrumentada de temperatura
corporal

Identificar al paciente.

Higiene de las manos

Comprobar el buen funcionamiento del
termometro. TEMPERATURA AXILAR
Encender termdmetro digital

Fundamentacién

La temperatura corporal es el grado de
calor que mantiene el organismo en un
momento dado, la temperatura corporal,
es el equilibrio entre el calor producida
por el organismo como resultado de la
oxidacion de los alimentos, el calor que
recibe del medio ambiente y calor que
pierde en la transpiracion, respiracion y la
excrecion principalmente. La valoracion
de la termorregulacion ayudara a
implementar medidas que favorezcan la
independencia en la necesidad.7

La medicién de la temperatura axilar es
aun uno de los métodos mas habituales
empleados en todo el mundo. Esto se
cumple tanto en el entorno doméstico
como en ambitos hospitalarios, a pesar
de los conocidos problemas de precision.
La medicidn de la temperatura axilar se
realiza mediante la colocacion del
termometro en la axila, cerca de la arteria
axilar, y sujetandolo en su lugar mediante
la presion del brazo contra la pared
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Colocar el termometro con el bulbo en el
centro de la axila, asegurandose de que esté
en contacto con la piel.

Aproximar el brazo del paciente al tronco y
cruzar el antebrazo sobre el torax.

Esperar a la lectura de la temperatura el
tiempo necesario segun dispositivo utilizado.

Registro en sabana de enfermeria

toracica. Normalmente, la temperatura
axilar es uno o dos grados inferior a la
temperatura corporal central real.71

3. Tomar en cuenta  medidas
especificas para valoracién de la
termorregulacion

INDEPENDIENTE

e Valorar los dispositivos intravasculares,
las sondas y los drenajes que porte el
paciente para descartar el posible foco de
origen.

Valorar heridas, excretas y secreciones
para colaborar en el diagndstico medico.

e Mantener un ambiente tranquilo, fresco y
ventilado, si es posible.

e Mantener la piel limpia y seca, y las
mucosas humedas.

e Administrar una dieta hipercaldrica para
cubrir el aumento de las demandas
metabdlicas, si no existe contraindicacion.

e Prevenir la deshidratacion aumentando
la ingesta de liquidos, si no existe
contraindicacion.

e Medir los signos vitales, al menos, una
vez por turno.

Medir la temperatura cuantas veces sea

necesario, hasta que con las medidas que se

apliquen, se alcancen limites normales.

Tener en cuenta que la temperatura
corporal se puede ver afectada por
numerosos factores tales como: el sexo,
la edad, el ejercicio, la alimentacién, la
hora del dia, el estrés, los tratamientos
farmacolégicos y la  temperatura
ambiente.7»
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4. Llevar acabo manejo de

Hipertermia cuando se presenta.

INDEPENDIENTE

Toma de temperatura corporal e
identificacion de hipertermia

Comprobar la identidad del paciente.
Higiene de manos

Preservar la intimidad del paciente.
Colocar el protector de cama.

Descubrir la zona donde se van a aplicar
los medios fisicos.
Colocar al paciente
comodamente.
Introducir las compresas en un recipiente
con agua fria.

Escurrir las compresas y aplicar en la
zona decidida previamente (axilas, frente,
ingles y/o huecos popliteos).

Cambiar las compresas las veces que
sea necesario.

Tomar temperatura, segun la situacién
clinica del paciente y minimo cada hora,
retirando los pafos de la zona axilar y
dejando secar la zona al menos 10
minutos antes de poner el termémetro.

Al terminar la aplicacién: secar
completamente la zona tratada,
comprobar que la cama esta seca y dejar
al paciente acomodado.

en la cama

Recoger el material utilizado,
segregandolo en las bolsas yl/o
contenedores al efecto.

5. Realizar manejo de hipotermia

cuando se presenta

Aplicacion de medios fisicos es conjunto
de medidas encaminadas a proporcionar
frio al paciente mediante la aplicacion de
agentes fisicos de manera local o
sistémica.

Hipertermia se refiere a toda elevacion de
la temperatura corporal por encima de los
limites normales.
Consideraciones:

(Todos los datos son
temperatura axilar)

* Limites normales: de 36° a 37° C.

* Febricula: de 37,1°a 37,9° C.

* Fiebre: de 38° a 39,9° C.

* Hipertermia propiamente dicha: mayor o
igual a 40° C. 73

referidos a

Las causas de hipotermia son multiples.
El conocimiento de los efectos
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INDEPENDIENTE

Identificacion del paciente

Informar al paciente del procedimiento a
realizar.

Proporcionar intimidad.

Lavar manos y poner
desechables en caso necesario.
Adecuar la temperatura ambiental.
Abrigar al paciente.

Cubrir con manta térmica.

Cubrir la cabeza con papel de aluminio
(en hipotermia severa).

Aplicar bolsa de agua caliente.

Calentar los objetos que se pongan en
contacto con el paciente, incluidas las
manos.

guantes

EVALUACION

fisiologicos de la hipotermia es esencial
para el buen manejo de los pacientes
hipotérmicos.

Se procede con el recalentamiento en
forma continua y escalonada, puesto que
es peligroso hacerlo subitamente debido
a la tendencia que tienen los pacientes
hipotérmicos a desarrollar arritmias
cardiacas. Se recomienda basarse en el
estado clinico de cada paciente.74

ESTRUCTURA: Se cont6 con todo el recurso material y humano para llevar a cabo el

plan de intervenciones para la necesidad.

PROCESO: Se logré realizar adecuadamente la implementacién de intervenciones.

RESULTADO: El paciente se mantiene en independencia en la termorregulacion.

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE VESTIDO Y DESVESTIDO

Independencia en el Vestido y Desvestido m/p uso de ropa apropiada durante la
hospitalizacion

NECESIDAD | FECHA DE FUENTE DE | DURACIONY | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Vestido y | Noviembre S/fuente de | Nivel 1 BAJA
desvestido la dificultad

Independencia
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Objetivo: La escolar mantendra en independencia la necesidad de vestido y desvestido,
mediante intervenciones que favorezcan el cambio de ropa personal que realizara la
escolar con ayuda del cuidador primario o el profesional de enfermeria durante su

hospitalizacion.
Intervenciones de enfermeria

1. Valorar la necesidad de vestido y
desvestido

INDEPENDIENTE

e Recogida de datos mediante

entrevista

¢ Cuando realiza el cambio de ropa en

la escolar?

¢, Quién escoge la ropa?

¢, Qué caracteristicas debe tener la

ropa?

¢ Tiene alguna preferencia al elegir la

ropa?

¢Cuenta con la ropa necesaria

durante la hospitalizacion?

¢ Qué accesorios le gusta usar a la

escolar?

e Exploracion fisica

- ldentificar limitaciones fisicas

- Valorar motricidad fina y gruesa
ipuede colocarse la ropa
adecuadamente, puede abotonar,
subir su cierre?

- Observacién general

- Caracteristicas de ropa de acuerdo
a edad, sexo, reglamento de
hospital.

2. Valorar al cuidador primario sobre
la disposicion y el conocimiento
que tenga acerca de la ropa
adecuada para la escolar durante la
hospitalizacion

INDEPENDIENTE

Fundamentaciéon

La recogida de datos permite a la enfermera
observar las manifestaciones de
independencia del cliente y las
interacciones de esta necesidad con otras
necesidades. El profesional de enfermeria
debe intentar conocer los gustos del
paciente e indicarle qué tipo de ropa
deberia llevar segun el clima, Ilas
condiciones en las que se encuentra y las
actividades que realiza.7s

La ropa debe permitir libertad de
movimientos, facilitar el acceso a aquellas
zonas del paciente que necesiten una
manipulacion o visualizacién frecuentes,
proteger adecuadamente del frio o del
calor, y que no hieran la imagen del
paciente.s
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e Informar al cuidador primario sobre
las caracteristicas que debe tener la
vestimenta de acuerdo a las
condiciones de la escolar y el
reglamento hospitalario
- Utilizar ropa preferentemente de

algodon, que sea facil de colocar
con botones o cintas, acorde al
tamafo, sexo y preferencia de la
paciente

3. Reforzar la importancia de vestir
adecuadamente.

INDEPENDIENTE

4. Permitir el uso de prendas
personales al menos dos atres
veces a la semana

INDEPENDIENTE
- Las prendas deberan estar limpias
- Preferentemente seran de algodon
- Faciles de poner y quitar (que sea
de botones, cinta o cierre)
- Deberan ser prendas del agrado de
la escolar, preferentemente

La ropa ademas de permitir asegurar el
bienestar y proteger la intimidad sexual de
los individuos indica la pertenencia a un
grupo, a una ideologia o a un status social.
A la vez también puede convertirse en un
elemento de comunicacion por la atraccion
que suscita entre los individuos.7s

En algunos hospitales, el paciente es
desvestido y puesto en cama con una bata.
Por su valor emocional debe procurarse que
el paciente use su propia ropa y se
conserve bien arreglado. La recuperacion
es mas rapida en los hospitales que le
proporcionan a los pacientes la oportunidad
de efectuar una vida tan vigorosa y regular
como sus condiciones lo permitan.zg
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escogidas por la misma.
- Utilizar ropa personal en fines de
semana

il
(L ,
¢

(1
o e

5. Asistir al paciente en el vestido y | La dificultad o incapacidad de mover los
desvestido cuando sea necesario. | miembros superiores, dificultad de vestirse y

INDEPENDIENTE desvestirse, apatia en la accion de vestirse
- Determinar estado de la paciente. |y desvestirse, negacion de vestirse y
- La cantidad de energia que | gesvestirse, deterioro en el estado de salud
ngcgsﬂg. . del paciente, seran algunos de los signos de
- Limitaciones fisicas dependencia en la necesidad en el vestido y

- Iniciar el vestido por la parte
superior del cuerpo y concluir con la
parte inferior

- Valorar la ropa acorde a la edad,
constitucién, preferencia y que
permita el manejo de los
dispositivos instalados.

Evaluacioén

desvestido, proporcionar asistencia ayudara
a evitar complicaciones. 7

Estructura: Se cuenta con ropa de acuerdo a la edad y el recurso humano para
satisfacer la necesidad de vestido y desvestido

Proceso: Se logro realizar adecuadamente la implementacion de intervenciones

Resultado: La paciente se encuentra en independencia y se pretende mantener en
independencia los siguientes meses.

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE HIGIENE

Higiene eficaz m/p bafio diario, a la observacion paciente visiblemente limpia

NECESIDAD | FECHA DE FUENTE DE | DURACIONY | PRIORIDAD
IDENTIFICACION | LA GRADO DE
DIFICULTAD | DEPEDENCIA
Higiene Noviembre S/fuente de | Nivel 1 BAJA
la dificultad
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Independencia

Objetivo: la escolar mantendra la independencia en la necesidad de higiene mediante
educacion, asesoramiento y acompanamiento en los cuidados de salud que fomenten la
higiene, ensenados por el profesional de enfermeria durante una semana en sus dias
de hospitalizacion.

Intervenciones de enfermeria

1. Valorar la necesidad de higiene

<n - '
-~
L a \
. (e

INDEPENDIENTE

Entrevista dirigida al cuidador primario
acerca de la higiene de la escolar.
¢.Con que frecuencia realizan el
bano?

.Con que frecuencia realiza en
cepillado de dientes?

¢ Cuando realiza el corte de ufias de
pies y manos?

¢ En qué momento se lava las manos?
¢ Qué costumbres tiene en el aseo
personal?

¢, Qué articulos utiliza en la higiene
corporal de la escolar?

Identificar dispositivos instalados en la
escolar.

Resaltar la  importancia de
mantener una higiene personal
adecuada.

INDEPENDIENTE

Fundamentacion

Estar limpio aseado y proteger sus
tegumentos es una necesidad que tiene el
individuo para conseguir un cuerpo aseado,
tener una apariencia cuidada y mantener la
piel sana, con la finalidad que esta actué
como proteccion contra cualquier
penetracidon en el organismo de polvo,
microbios, etc.

Es una actividad que consiste en un
mantenimiento, o cuidado que la gente toma
sobre si mismo para conservar su salud. Es
practica personal influida por muchos
factores, la valoracion de la necesidad
ayudara a implementar medidas necesarias
para evitar complicaciones.77

La higiene cumple funciones como :

e Fomenta limpieza, elimina
microorganismos, secreciones y
excreciones corporales.

e Fomenta el descanso y el relax,
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Proporcionar informacion sobre los
beneficios que se obtienen a realizar
la higiene corporal en la escolar.

3. Asesorar sobre técnica de bafo de

esponja en la escolar.

INDEPENDIENTE

Valoracién de dispositivos instaladas
gque necesiten ser cubiertos para
evitar que se mojen (catéter venoso)
Preparaciéon de material y equipo (
recibiente para contener agua, jarra
de agua tibia, algodones, zacate,
shampoo, jabon corporal, toalla para
secado) GUANTES mencionar que en
el familiar puede ser el uso opcional
Informar al paciente sobre el
procedimiento que se va a realizar
Acondicionar el area donde se va a
realizar el bafio (evitar corrientes de
aire, cerrar puertas y ventanas,
mantener su privacidad)
Posicionar al paciente en decubito
dorsal (si las condiciones lo permiten)
- Iniciar lavando la cara, limpiar
ojos desde el angulo interno hacia
el externo con algodones y agua
diferentes para cada ojo, proceder
a limpiar de nariz a mejillas y
frente con técnica de ochos. Secar
- Lavar oidos y cuellos. Secar
- Lavar cabello con shampoo vy

refresca y relaja la tension y el
cansancio muscular.

e Mejora la autoimagen favoreciendo el
aspecto fisico y eliminando malos
olores.

e Acondiciona la piel, favoreciendo la
circulacion sanguinea.

Las practicas higiénicas son medidas que
se toman para conservar la piel y
apéndices, dientes, cavidades orales y
nasales areas perianales y genitales,
limpios y en buen estado.77

El bafio de esponja es el aseo general que
se realiza a un paciente que no puede o
que no esta permitido asearse en tina o en
ducha, esto implica que la frecuencia de
bano depende de la condicion fisica del
paciente, sus habitos personales , su
actividad, o el estado que guarda su piel, la
cantidad de transpiracion y la temperatura
ambiente 7g
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agua, colocar recipiente debajo de
la cabeza para recolectar el agua.
Secar y cubrir cabello.

- Lavado de extremidades
superiores, iniciar en las manos,
brazos y terminar en las axilas, el
tallado debe ser en movimientos
rotatorios, enjuagar y secar.

- Lavar de tdérax anterior tallar el
pecho y abdomen, enjuagar y
secar torax.

- Posicionar al paciente en decubito
lateral para lavar torax posterior
desde la nuca hasta la region
glutea, enjuagar y secar.

- Lavar extremidades inferiores
iniciar colocando recipiente
colector de agua, introducir el pie
para lavar, continuar lavando
hasta la ingle, enjuagar y secar.

- Concluir el bafio en el area genital,
perineal y rectal dejando caer
agua limpia en el area, secar.

Durante el procedimiento es
importante mantener la temperatura
corporal por lo que se cambiara el
agua cada que se enfrié, al terminar el
secado de cada area cubrir con un
sabana para evitar perder el calor
corporal.

Al finalizar el bafio dar cuidados de la

piel (aplicacion de crema, gel u

aceites personales)

El cambio de ropa personal y de la

cama se realizara una vez concluido

el bafo.

Dejar cdmodo al paciente

Retirar la ropa sucia y el material

utilizado.

Registrar en hoja de enfermeria.
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4. Asesorar sobre la limpieza de los
oidos.
INDEPENDIENTE

Preparacion de material y equipo
(Guantes no estériles, Suero fisiologico,
Gasas, Toalla)

e Informamos allla  paciente del
procedimiento a realizar y pedimos su
colaboracion.

e Realizar lavado de manos

e Nos colocamos unos guantes no
estériles.

e Colocamos la toalla cubriendo el
cuello del/la paciente.

e Tomamos una

e Con la gasa impregnada en suero,
hacemos un lavado por arrastre del
pabellén auditivo.

e Secar la zona con una gasa limpia.

e Realizar el mismo procedimiento con
la otra oreja.

e Dejar allla paciente en una posicion
comoda.

e Desechar el
contenedor tipo.

e Retirar los guantes y realizar lavado
de manos.

material utilizado al

5. Asesorar sobre el aseo dental.
INTERDEPENDIENTE

e Valoracion de cavidad oral (patologia,
prétesis dentales, lesiones)
e Preparacion de material y equipo
- Cepillo dental o gasas no estériles
- Pasta de dientes

Los especialistas en otorrinolaringologia ya
hace afios que aconsejan, ante todo, no
introducir en el oido ningun objeto,
incluidos los bastoncillos de algodon
(hisopos), ya que puede ser peligroso.
Cuando se intenta limpiar el oido con un
hisopo de algodon o una horquilla, por
ejemplo, existe el riesgo de meter mas la
cera, que se va depositando en la parte
mas profunda, compactandola contra la
membrana timpanica, pudiendo perforarla.
Incluso si se introduce demasiado el
objeto, podria lesionar el timpano y las
estructuras adyacentes y causar pérdida
de audicion temporal.7g

Advertencias:

v' Tener especial cuidado en qué no
entre liquido dentro del conducto
auditivo.

v" Nunca se introducira ningun objeto
dentro del canal auditivo, ya que se
podrian provocar lesiones.7s

X <

X“C“

Se destaca la importancia de mantener en
condiciones saludables la cavidad oral a fin
de evitar que microorganismos presentes
en infecciones de origen bucal pasen al
interior del organismo y produzcan una
patologia a distancia. ElI rol de las
infecciones locales en enfermedades
sistémicas esta bien establecido en varios
procesos infecciosos. Las infecciones
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Vaso desechable
Agua limpia
Recipiente contendor para agua
sucia
Vaselina o crema hidratante
Toalla
Guantes
Indicar al paciente el procedimiento
que se va a realizar
Realizar higiene de manos
Colocarse guantes
Colocar al paciente en posicion
semifowler
Colocar una toalla alrededor del
cuello.
Proporcionar recipiente para
recolectar agua al paciente
Cepillar los dientes con la pasta (de
arriba hacia abajo y viceversa con
movimientos cortos), la lengua y las
encias, durante unos dos minutos, Ssi
el paciente lo tolera.
Enjuagar con agua.
Humectar labios.
Dejar comoda a la paciente
Recoger material y dejar el area
limpia.
Registrar en hoja de enfermeria.

Evaluacién

periodontales pueden incrementar el riesgo
para ciertas condiciones, contribuyendo en
la patogénesis de las enfermedades o
sirviendo como fuente de microorganismos
infecciosos. gg

Coloque el cepillo a 45°4 en Cepille las superficies masti-
relacidn a la encia. Realice  catoras de todos los dientes
movimientos de adelante  Superiores e inferiores.
hacia atras, cepillando asi

las caras externas de los

dientes.

3‘& A~ 4 "F

Cepille las superficies inter- En las superficies dentarias
nas de cada diente, utilizan- internas superiores e infe-
do la técnica del paso 1. riores, coloque el cepillo
verticalmente. Realice movi-
mientos de arriba hacia

5 -

Cepille la lengua.

Estructura: Se contd con todo el recurso material y humano para llevar a cabo el plan de
intervenciones para la necesidad de higiene.

Proceso: Se implementé la asesoria de bafo de esponja e importancia de la higiene
corporal, sin embargo se pretende dar seguimiento de todo el plan de intervenciones en
las proximas valoraciones.

Resultado: La paciente se mantiene en un grado de independencia, la paciente se da
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de alta a domicilio con espera de intervencion domiciliaria y seguimiento del plan de
intervenciones.

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES

Disposicién del cuidador primario para promover las creencias y valores en su
entorno.

NECESIDAD FECHA DE FUENTE DE DURACIONY  PRIORIDAD
IDENTIFICACION LA GRADO DE
DIFICULTAD DEPEDENCIA
Creencias y Noviembre S/fuente de Nivel 1 BAJA
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valores

la dificultad Independencia

Objetivo: Se incrementara la espiritualidad y el fomento de valores en la escolar mediante
intervenciones realizadas por el profesional de enfermeria que mantengan la independencia
de la necesidad durante la hospitalizacion.

Intervencion

1. Valorar la necesidad de creencias

y valores

INDEPENDIENTE

Entrevista dirigida para obtencion de datos
de creencias y valores.

Creencia religiosa, rituales,
conflictos, exigencias que
comporta.

Sentido de la vida.

Jerarquia de valores (familia,
amistad, éticos.

Interferencias en la  practica
religiosa.

Contradicciones entre valores.

Examen fisico-comportamental vy
observacion del entorno.

Observar gestos y posturas.
Observar si hay signos de angustia,
nerviosismo, ansiedad,
incomunicacion que pudieran estar
relacionados.

Informar sobre los medios con
los que cuenta el hospital para
satisfacer las necesidades
espirituales y procurar que se
beneficien de ello en la medida

de lo posible.

Fundamentacion

Es la necesidad de rendir culto de acuerdo con
la propia fe y valores de la persona. Las
personas adoptamos actitudes o realizamos
actos y gestos de acuerdo al ideal de justicia,
del bien y del mal o para seguir una ideologia.

Al consultar la bibliografia existente sobre las
creencias y los valores, amplisima por otro
lado, o al hablar con personas que han
profundizado en este tema, uno se da cuenta
de toda la complejidad inherente que implica vy,
a la vez ,de la importancia que tiene todo el
universo vivencial de la persona.

El mejor momento para realizar la valoracion
espiritual es tras la valoracion psicosocial, una
vez que hemos establecido una buena relacién
con el usuario o su persona de apoyo y
considera apropiado hablar sobre sus temas
personales.g1
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INTERDEPENDIENTE
Servicio de capilla

Misas programadas

Visitas programadas de Sacerdotes

3. Respetar las propiedades de los

pacientes que tengan

un

significado religioso y permitirles

conservar tales articulos.

INDEPENDIENTE

Permitir el uso de imagenes religiosas

Respetar costumbres religiosas
canto, musica, visitas)
4. Fomentar los valores
escolar
INTERDEPENDIENTE

Responsabilidad

(rezo,

en

la

Cada vez que una tarea sea asignada, la
persona debe aceptar la realizacién y asi
también garantizar el cumplimiento del

compromiso adquirido.

Respeto

Escucha con atencién lo que tengan para

decirte los demas.

Libertad

La religiosidad se ha relacionado con una
mayor calidad de vida relacionada con salud.

El respeto a las necesidades espirituales del
paciente y la ayuda para que pueda
satisfacerlas forman parte de los cuidados
basicos de Enfermeria, en toda clase de
circunstancias. Si las practicas religiosas son
esenciales para el bienestar del hombre en
estado de salud, son todavia mas
indispensables en caso de enfermedad.s;

El equipo de Enfermeria debe comprender y
respetar las creencias religiosas, y saber
interpretarlas e incluso utilizarlas para poder
favorecer la recuperacion de la persona.

“la espiritualidad y la religion, desempefan, un
papel importante en la vida de los enfermos,
las tradiciones espirituales y religiosas proveen
un marco conceptual para entender Ila
experiencia humana de vivir, padecer y morir,
asi como del significado del sufrimiento”.g3

Los valores en la familia remiten al
establecimiento de  comportamientos y
actitudes a los que se pone en un lugar de
importancia. Los mismos son inculcados por
los padres a los hijos a veces de forma
explicita y a veces de forma inconsciente, a
partir del ejemplo que se brinda. Para cualquier
nino esta transmision es de enorme
importancia, por lo menos hasta que tenga
edad como para decidir si los valores
inculcados tienen fundamento o no. En
general, a pesar de que los valores inculcados
sean puestos en duda en el futuro, lo cierto es
que los mismos sirven para generar un marco
de comprension del mundo.
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Expresa abiertamente tus sentimientos.
Empatia

Ponte en los zapatos de la otra persona
antes de emitir una opinion.

5. Orientar al cuidador primario y la
escolar para un afrontamiento
religioso durante la estancia

hospitalaria

INTERDEPENDIENTE
Valorar qué tipo de afrontamiento

religioso tiene la familia.

1. Estilo auto dirigido: en el cual las
personas confian en si mismas mas
que en Dios para resolver sus
problemas. Estaria asociado a un
alto sentido de competencia personal
y alta autoestima, con tendencia a la
autonomia.

2. Estilo elusivo o evitativo: en el que la
responsabilidad es dejada en manos
de la divinidad. Estaria asociado a
un bajo sentido de competencia
personal, autoestima y habilidad de
solucién de problemas, asi como
mayor intolerancia a las diferencias
interpersonales; enfatiza la autoridad
externa y constituye asi un estilo
pasivo.

3. Estilo colaborativo: en el que se
establece una dinamica compartida
entre el hombre y Dios en el proceso
de afrontamiento. Estaria asociado a
un elevado sentido de control

Valores HumilJaJ Emociones  Respeto

Modales ”‘ e Actitud
Tolerancia y ll & familia

et N ¢ lidaridad

Autoetstima  Amor

Es aquel tipo de afrontamiento donde se
utilizan creencias y comportamientos religiosos
para prevenir y/o aliviar las consecuencias
negativas de sucesos de vida estresantes,
tanto como para facilitar la resolucion de
problemas.gs
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personal y autoestima, y bajo sentido
de control por las circunstancias o el
azar.

EVALUACION:

ESTRUCTURA: se realizo el plan de intervenciones establecido durante su hospitalizacion.

PROCESO: se realizaron adecuadamente algunas intervenciones debido a retiro del

hospital del cuidador primario.

RESULTADO: El paciente y su familia se mantienen en independencia.

PLAN DE INTERVENCIONES NECESIDAD DE RECREACION

Disposicion para realizar actividades recreativas por el paciente m/p realizacién de
actividades recreativas durante su hospitalizacion como lo son dibujos, colorear,
manualidades, madre interesada en mantener a la menor ocupada.

NECESIDAD FECHA DE FUENTE DE DURACIONY  PRIORIDAD
LA GRADO DE
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IDENTIFICACION DIFICULTAD DEPEDENCIA

Recreacion Noviembre S/fuente de Nivel 1 BAJA
la dificultad )
Independencia

Objetivo: Se ensefara al cuidador primario actividades recreativas que puede llevar a cabo
con la escolar durante su hospitalizacion.

Intervencion Fundamentacion

1. Valorar la necesidad de La valoracion de esta necesidad va a depender

recreacion del caracter de la persona, sus preferencias en
lo que se refiere a compafiia, ocio, diversion y
INDEPENDIENTE en como el proceso que esta viviendo afecta a

estas preferencias.gs
Recogida de datos: Entrevista
e Significado que da la persona a las
actividades recreativas.

e Actividades recreativas habituales.

e Problemas actuales en relacion a
actividades recreativas.

e Habitos de vida y ocio.

e Limitaciones que le impone su proceso.

Examen fisico-comportamental vy
observacion del entorno.
¢ Infraestructura que existe en el entorno

inmediato.
¢ Recursos humanos y materiales
e Horarios.
2. Fomentar compafiia El cuidador primario es una herramienta
fundamental para el desarrollo de la recreacion
INDEPENDIENTE en el paciente hospitalizado ayuda a realizar

acompanamiento, actividades recreativas,
e Determinar las preferencias del diversion, distraccion y participan en el cuidado
paciente en cuanto a visitas y a la de los pacientes.gs
informacioén proporcionada.
e Animar a los miembros de la familia
a utilizar a utilizar el contacto fisico,
asi como las comunicaciones
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verbales.

3. Fomentar actividades de
juego.

INDEPENDIENTE

Memorama

Instrucciones:
Mezcla las cartas y luego disponlas
boca abajo sobre la mesa. Empieza a
jugar el jugador mas joven. Da la vuelta
a dos cartas que él elija, para intentar
reconstituir un par, y se las ensefia a
todos los jugadores:
Si las dos cartas son idénticas, las
conserva y puede dar la vuelta a otras
dos cartas. Si por casualidad estas
otras dos cartas también son idénticas,
juega de nuevo. Y asi sucesivamente.
Si por el contrario, las dos cartas no
coinciden, las deja boca abajo en el
mismo lugar. Ahora le tocara al jugador
siguiente girar dos cartas. jTen cuidado
de no equivocarte ya que las cartas se
parecen mucho!
Final de la partida: cuando ya no hay
mas cartas sobre la mesa, gana el
jugador que ha conseguido formar mas
pares.

4. Fomentar actividades de
manualidades.

INDEPENDIENTE

Gafas de payaso.

En los nifios, el juego no solo posee
importancia debido al componente de diversion
que posee, sino que resulta ser la herramienta
imprescindible a través de la cual el nifio
explora e investiga sobre su propia persona y
el medio que lo rodea y mas tarde sobre otras
personas con las que comienza a establecer
relaciones sociales de caracter cooperativo y
progresivamente competitivo, mientras utiliza el
juego como vehiculo inconsciente para su
desarrollo fisico y mental, y para obtener un
perfeccionamiento paulatino de sus
habilidades.gg

| @

La manualidad para nifios les ayudara a
desarrollar la destreza y agilidad manual.
Aprenderan a reutilizar materiales y a reciclar
y, por supuesto, desarrollaran la creatividad.g7
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Materiales

e Un envase de quesito tipo Petit Suisse

de color.
o Cartulina negra.
e Tijeras.

e estampas

e« Pegamento.

Consejo: puedes sustituir el envase para
hacer la nariz por una pelota de
gomaespuma o hacer un pompon rojo.

Como hacer, paso a paso, unas gafas
de payaso

1. Dibuja unas gafas como las de la foto
en la cartulina negra y recortalas

-

2. Vacia el interior de las gafas. Decora las
gafas con estampas.

3. Recorta 2 agujeros en el envase para
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que puedas respirar.

4. Pega el envase a las gafas para hacer
la nariz.

5. Ajusta la longitud de las patillas y
pégalas a los lados de las gafas. Puedes
sustituir las patillas por un hilo elastico,
que sujeta mejor las gafas.

5. Fomentar musica La musica se suele utilizar como instrumento
INDEPENDIENTE para facilitar y promover la comunicacion, la
Crear instrumentos musicales recreacion, la relajacion, el aprendizaje, la

motricidad y la expresion, ayuda a controlar la
ansiedad, a la socializacion, a la autoestima, y
a relacionar y adaptar al individuo con su

1. FLAUTA
Material
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nueve popotes y cinta adhesiva

Pegamos los 9 popotes con la cinta
adhesiva y las cortamos en diagonal.
jListo! jA soplar!

2. MARACAS

Material necesario para 1 maraca: 2
cucharas de plastico, un huevo de
plastico; cinta adhesiva decorativa; algo
para rellenar el huevo (legumbres, arroz,
monedas,...)

Instrucciones:

. Llenar el huevo con arroz,
garbanzos o lo que lo que tengas.

. Poner el huevo entre las dos

cucharas de plastico y fijar con cinta
adhesiva como en la fotografia.

3. TAMBOR DE BOLAS

Material necesario: una caja de quesitos
redonda; un palo o bien una cuchara de
cocina, papel decorativo adhesivo; dos
bolas de madera, hilo grueso.

Instrucciones:

. Abrir la caja. Por donde hay el
corte, hacer un agujero en medio para
poder poner el palo. Fijarlo con cinta
adhesiva.

. Hacer dos agujeros en los laterales

de la caja y pasar el hilo (de unos 60cm,
ya cortaremos el sobrante). Atarlo al palo

medio.g7
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para que no se desplace de un lado al

otro.
. Cerrar la caja.
. Atar las bolas de madera a los

extremos del hilo. Fijar en la longitud final,
tienen que quedar encima de la caja para
asi hacer ruido al girar el tambor.

. Decorar el tambor

EVALUACION:

ESTRUCTURA: Se conté con todo el para llevar a cabo el plan de intervenciones.

PROCESO: se realizaron adecuadamente las intervenciones, durante la valoracion el
equipo de rehabilitacién se observo con implementacion de material didactico que favorece

el cumplimiento del objetivo planteado.

RESULTADO: El paciente se mantiene en independencia
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Universidad Nacional Auténoma de México

Sede: Hospital Infantil de México Federico Gémez

7.4 Plan de Alta

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

Toma de signos vitales, identificacion de signos y sintomas de alarma,
orientacién de medicacion en casa, cuidados del catéter venoso central,
puenteos, ejercicios pasivos.

2. Orientacion dietética:

Dieta a complacencia libre de proteina de la leche.

Sugerencia alimentos consumo de arroz blanco, sopa de fideos, patata
cocida, pollo o pescado a la plancha o hervidos, jamén cocido,
manzana rallada sin piel, o cocida o asada, platano, mantener una

adecuada hidratacion.

3. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via
Carbonato de 500 mg 8:00 VO
calcio

Acido félico 5 mg 8:00 VO
Zinc 20 mg 8:00 VO
Cloruro de 2-1-2 8:00 16:00 24:00 VO
potasio

Loperamida 2mg 12:00 18:00 24:00 6:00 VO
Cloruro de 2qr 8:00 16:00 24:00 VO
Sodio
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Magnesio 500 gr 8:00 20:00 VO
Ibuprofeno 100 mg 8:00 16:00 24:00 VO
Omeprazol 14 mg 8:00 20:00 VO
Vitamina E 400 Ul 8:00 VO
Enterogermina | 2 billones 8:00 VO

4. Registro de signos y sintomas de alarma:
(Qué hacer y adénde acudir cuando se presenten)

Presencia de fiebre mayor a 38.0°C
%+ Medios fisicos con compresas, acudir al area de urgencias si 0 cede.

Presencia de sangrado en abundante cantidad en sitio de insercion en

catéter o salida de catéter.

« Comprimir el sitio de insercién y acudir al area de urgencias del
HIMFG

Presencia de vomito y alto gasto en pérdidas por estomas

+ Llevar un control estricto de egresos acudir al area de urgencias del
HIMFG

Presencia de dificultad respiratoria como tos, jadeo, coloracién de piel

azulada
+« acudir al area de urgencias del HIMFG
Presencia de desorientacion y/o pérdida de la consciencia

+ acudir al area de urgencias del HIMFG

5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, Sondas, Estomas, Ejercicios,
etc.).
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% Puenteos al 100% de gastrostomia a yeyunostomia, de boca
distal a proximal de ileostomia.

s Cubrir el catéter venoso central (evitar que se moje o desprenda
el parche)

% Cuidados alos estomas (cambio de bolsa colectora, proteccion
de la piel periostomal)

+ Realizar ejercicios pasivos en casa

« Fomento al aprendizaje

6. Fecha de su préxima cita:
Cita abierta a urgencias en caso de presentar signos y sintomas de alarma.
Acudir a consultas programadas.

Con base a esta informacion se elaboro el triptico titulado “cuidados en el
hogar” (Anexo 4)
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7.5 Ejecucion y Evaluacion

Se puso en practica los planes sugeridos y se realizaron adecuadamente las
intervenciones propuestas en cada plan de cuidados especializados. En total
se llevaron a cabo 14 planes: 7 diagnosticos reales, 3 de riesgo, 4 de salud

dando como resultados los siguientes en las necesidades de dependencia:
Eliminacion
Al inicio de las intervenciones la paciente se encontraba en un nivel y grado

de dependencia 6 con las intervenciones se mantuvo en el mismo nivel y

grado de dependencia.
Nutricion
Al comienzo de las intervenciones la escolar se encontraba en un nivel y

grado de dependencia 6 mediante la aplicacion de intervenciones se logré

reducir a un nivel y grado de dependencia 5.
Seguridad y proteccién

A la valoracion de la necesidad la paciente se encontraba en un nivel y grado
de dependencia de 6 con la aplicacion de las intervenciones se reduce a un

nivel y grado 5.
Comunicacion

La paciente se encontraba en un nivel y grado de dependencia 6 antes de la
implementacion de las intervenciones al realizarlas se redujo a un nivel grado
4.

Realizacién

Antes de la implementacion de las intervenciones la paciente se encontraba
en dependencia con nivel y grado 6 mediante la implementacion de

intervenciones se logro la disminucion a un nivel y grado 4.
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Aprendizaje

Al inicio de las intervenciones la paciente se encontraba en un nivel y grado
de dependencia 6 con las intervenciones se mantuvo en el mismo nivel y

grado de dependencia.
Movimiento y postura

La paciente se encontraba en un nivel y grado de dependencia 6 antes de la
implementacion de las intervenciones al realizarlas se redujo a un nivel grado

5 observandose una disminucion en la dependencia de la necesidad.

De la misma manera se realizo |la aplicacion de los planes de intervenciones
en las necesidades en riesgo y reales dando como resultado una disminucion

o0 mantenimiento en el nivel y grado de dependencia.
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VIIl.  CONCLUSIONES

Se logré la elaboracién el estudio de caso durante la formacién de la
especialidad de Enfermeria infantil con sede en el Hospital Infantil de México
aplicado a una escolar con Alteracion en la necesidad de Eliminacion y

nutricion en una escolar por Displasia Neuronal Intestinal.

Se realizé la busqueda de la mejor evidencia cientifica misma que sustenta el

presente estudio de caso.

Se lograron los objetivos planteados mediante la utilizacion de la
metodologia del Proceso de Atencién de Enfermeria y la aplicacion de la
teoria de Virginia Henderson siendo el pilar del presente estudio de caso,
facilitando la obtencién de datos, analisis, planeacién y evaluacién del
mismo, los instrumentos utilizados en las etapas del proceso fueron la base
fundamental para la valoracion, identificacion, jerarquizacion de las 14
necesidades, la elaboracion de diagnodsticos de enfermeria, elaboracion,
ejecucion y evaluacion de los planes de cuidado especializados, asi como la

realizacidn de un plan de alta con cuidados en el hogar.

Con la realizacion del estudio de Caso se concluye que el Proceso de
Atencion de Enfermeria es el método cientifico, sistematico y organizado que
guiaran los cuidados especializados de enfermeria, con la finalidad de
evaluar de manera oportuna los avances, cambios y mejoras del estado de
bienestar de la persona, familia y/o comunidad. La aplicacién de un método
estandarizado es la base que asegurara la atenciéon de alta calidad por

profesionales con formacion especializada en el cuidado.
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IX. SUGERENCIAS

» Fomentar la ensefianza y utilizacion del Proceso de Atencidon de
Enfermeria de manera estandarizada.

» Hacer uso de las teorias y modelo de enfermeria como base de la
metodologia del PAE.

» Aplicar un modelo de tedrico con el PAE durante la practica clinica.

» Empoderar la investigacion en el profesional de enfermeria.

> Difundir y resaltar la importancia de la especializacién del profesional

de enfermeria.
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X. ANEXOS

Anexo 1 Consentimiento informado

' UNIVERSIDAD NAIONAL AUTONOMA DE MEXICO
.SCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
g DIVISION DE ESTIDIOS DE POGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
i = SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
VNIVER4ADAD NACIONAL “FEDERICO GOMEZ”

&=l
94]

AVENeMA DE '
MExIco Consentimiento Informado para estudio de caso
Yo » declaro libre y voluntariamente aceptar que mi
hijo (a) participe en el estudio de
caso
, ,cuyo Objetivo principal
es:

y que los procedimientos de
enfermeria que se realizardn me han sido explicados ampliamente, asi como sus
beneficios, consecuencias y posibles riesgos, con garantia de recibir respuesta a
preguntas y aclaraciones en cualquier momento: Los procedimientos consisten
en:

y contestar en
forma verbal y anénima las preguntas referentes al estado de salud de mi hijo (a).

Es de mi consentimiento que 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 y firma del responsable del estudio:

Firma
Nombre del padre o Tutor:

Firma
Testigos
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
México, D.F. a de
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Anexo 2. Historia Clinica

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Instructivo
Para el alumno:

Este instrumento tiene como fin obtener informacion del estado de salud del nifio y conformar
una base de datos para identificar las necesidades. E1 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 (I), antecedentes
familiares (II), orientacién de la familia (II), antecedentes individuales (IV), jerarquia de
necesidades (V) y prioridad de los diagndsticos de enfermeria (VI), en las distintas dimensiones
(biopsicosocial y espiritual) de la persona, familia o comunidad, ademds del plan de atencién
(VII) y plan de alta.

Durante el desarrollo de la actividad académica de atencion de enfermeria I se hara énfasis en la
valoracién y el diagndstico de enfermeria , con el propdsito de que 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 estd sujeto a las modificaciones que el alumno considere que se justifiquen para
el logro de los objetivos de aprendizaje. Cada modificacion deberd ser debidamente
fundamentada por escrito y sometida a consideracion del resto del grupo y de los tutores para su

aceptacion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL
Valoracion de las necesidades bdsicas en los menores de 6-12 aiios

: Nombre del alumno: Fecha de entrega: Servicio
% | Nombre: Edad
I) Sexo: Nombre del padre o tutor:
SD Edad del padre: Nombre de la madre:
fA Edad de la madre: Fecha de revision: Hora:
8 Escolaridad del padre: De la madre: del Nifio:
ﬁ Religion: La informacion es proporcionada por:
IF Domicilio:
§ Procedencia:

Teléfono: Diagnoéstico médico:

>-rc—z>m

Antecedentes familiares: Problemas de salud de padres, hermanos, tios y

abuelos:

Caracteristicas de la vivienda: Propia: Rentada: Tipo de construccion:

Servicios intradomiciliarios:

Disposicion de excretas:

Descripcion de la vivienda:

Ingresos econémicos de la familia:

Medios de transporte de la localidad:
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Mapa familiar

Abuelos paternos Abuelos maternos

Padres

Hermanos

Descripcion de la familia, incluyendo los antecedentes de salud de cada uno de los parientes y las relaciones
afectivas de la familia nuclear y extendida.

|
Nombre Edad Sexo Escolaridad Relac. Afectiva Enfermedades

|
|

Simbolos

D Hombre O Mujer @ E Paciente problema
Z @Fallecimiemo —— Relaciones fuertes

—

— Relaciones débiles i Relaciones con estrés
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IV Valoracién de las necesidades basicas del nifio: complete la informacién incluyendo las palabras

LEEHZEoOmOmE-Z >

del familiar:

Peso al nacer: Talla al nacer: Llor al nacer: Respiro6:

Se realizaron maniobras de resucitacion:

Motivo de consulta/hospitalizacion:

Algin miembro de la familia padece o padeci6 el problema de salud que tiene el
nifio: ¢Quién?:

¢;Cudndo?

El nifio es alérgico: si: no: , Si la respuesta es si, a qué es alérgico:

Qué dificultad presenta el nifio para satisfacer sus necesidades

bésicas:

Alimentacién

Peso: Talla: Perimetro abdominal: Torécico: Del brazo:

El nifo fue alimentado con: Leche materna: Biber6n: Vaso:

¢;Considera usted que el nifo tiene poco buen o mucho apetito?
¢Cudles son los alimentos y bebidas preferidas del nifio?

En el desayuno En la comida En la merienda

Los alimentos y bebidas que le disgustan son:

Tiene dieta especial:

Tiene alergias alimentarias:

Con quién acostumbra comer:

Cuales son sus hébitos en las comidas:

Tiene problemas en mucosa oral:

Cuales es el estado y cantidad de las piezas dentarias:
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Eliminacién

Orina: Clara: Con sangre: turbia: Cantidad: Cudntas veces orina al dia:

Presenta molestias para orinar: ¢(Cudles?:

Se orina en la cama por la noche:

Sabe usted la causa por la que el nifio se orina en la cama:

Consistencia de las heces: Formada: Pastosa: Blanda: Liquida:______
Semiliquida: Espumosa: Con sangre: Con Pardsitos:___Grumosa:
Color: Amarilla: Verde: Café: Negra: Blanca:___ Olor: acida:
Fétida: Otros: Moco: Sangre: Restos de alimentos:
Dolor al evacuar:: Habitos para evacuar:

Oxigenacion
Signos vitales: Tensi6n arterial Frecuencia cardiaca: Pulso:
Regular:____ TIrregular:__ Respiracién:_____ Regular: Irregular: Aleteo nasal:
Retraccion xifoidea: Disociacion tordcico-abdominal:
Ruidos respiratorios: Lado izquierdo: Lado derecho:
Ventilacion: Respiracién asistida: Controlada:

Secreciones bronquiales

Cantidad Consistencia Color Olor
Por tubo Tranqueal/Nasal:
Por cavidad Oral/Nasal:

Humidificacién y oxigenacion:

Tiene dificultad para respirar: Cuando camina: Otros:
coloracién de la piel: Color: Integridad: Diaforesis:
Petequias: Rash: Escoriaciones:

5
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Reposo-Sueiio

Horas de suefio: Qué costumbres tiene antes de dormir: Con juguetes

A qué hora se duerme: A qué hora se levanta: Cudntas horas duerme con
luz: Con misica: Otras costumbres:

¢Con quién duerme?: Tiene cuarto separado: Despierta de noche:
Essondmbulo:si:_ no:_____ Tiene pesadillas: Duerme siesta:

Valoracién Neuroldgica: Actividades motora, Activo: Letargico: Tranquilo:____
Dormido:______ Respuesta a estimulos: Dolorosos: Calor: Frio:

Reflejos:

Respuesta pupilar:

Vestido

Caracteristicas de la ropa del nifio:

Higiene: Costumbre en el uso del vestido:

Otros enseres: Significado del vestido:

¢Como quién te gustaria vestir?

¢;Tienes suficiente ropa en el hospital?

¢ Te vistes s6lo? Si: No: Con ayuda:

Temperatura

Considera usted que la temperatura de las habitaciones donde duerme el nifio es:

Templada: Fria:___ Caliente: ¢Su nifio es friolento?___ Esta acostumbrado a que le tomen la

Temperatura: Si___ No Si la respuesta es si, ;como se la toman?
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Movimiento y Postura

A qué edad fijé la mirada: Siguid los objetos con los ojos:
Se sent6 con ayuda: Se sent6 solo: Se paro: Camino:
Salt6:___ subio escaleras: camina con ayuda de algtin aparato ortopédico: Qué postura

adopta al sentarse:

Al caminar: Al dormirse: Al pararse:
Cuando esta enfermo adopta una postura especial: ¢;Cudl?
Comunicacién

¢ Cudnto tiempo tiene en el domicilio actual?

Cuéntos hermanos son: Hermanas: Hay otras personas que viven en

casa: El nifio vive con sus padres: Papa: Mamad:
Hermano: Pariente: El nifio usa anteojos: Aparato

Auditivo: Algn otro aparato: Describa el cardcter de su
hijo:

¢Con quién acude el nifio cuando le falta algo?

¢Con quién hace la tarea?:

Otros comentarios del nifio o familiar:

Higiene

A qué hora acostumbra el baiio: Se bara sélo: Con ayuda:

Cudntas veces se cepilla los dientes: Cudndo se cepilla los dientes:

Tiene protesis dental: Cuando fue la dltima visita al dentista: Se peina
7
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solo (a): Con ayuda:

10

Recreacion

¢ Qué preferencia tiene el nifio con los juegos?

Los objetos:

Con mascotas:

Las personas:

Mencione los programas de television, peliculas y paseos preferidos por el

nifio:

11

Creencia y religién

¢Cudl es la practica religiosa de la familia? Como participa el nifio en esa

préctica:

Para usted (familiar) cudl cree que fue la causa de la enfermedad:

Cuando alguien de la familia se enferma, qué hace usted (familiar) para mejorar el

problema:

Para el nifio: ;Por qué te enfermaste?

12

Seguridad y proteccién

Ha consultado a otras personas u organismos sobre la salud de su hijo:

Como ha programado las visitas en el hospital:
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12

Describa los medios que tiene para resolver la enfermedad de su hijo:

Puede usted participar en los cuidados del nifio: Si No: Si la respuesta es si

(,Como?:

Diga los temores que tiene sobre la enfermedad del nifo:

Describa los cambios mds recientes que hubo en la familia, tales como cambios de domicilio, despido

del padre en el trabajo: Separacion de los padres:

Enfermedad crénica de algtn familiar:

Como ha reaccionado el nino ante los cambios:

Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padezcan alguna enfermedad contagiosa en
casa: Escuela: Con vecinos y amigos de la familia: Si__ No______
.Toma medicamentos en el hogar, si los toma indique nombres, dosis y via asi como fecha de tltima
toma:

Nombre del medicamento Dosis Via Fecha

¢Hay alguna forma especial para darle los medicamentos al nifio?

13

Aprendizaje
¢Su nifo estd acostumbrado a ir al jardin de nifos: Si no
Le gusta estaren casa: Si____ No_____ En la escuela: Si No
Qué grado escolar cursa: Coémo considera usted el aprovechamiento del
nifio:
El nifio estuvo hospitalizado antes: Si No A que edad:

¢Qué informacion tiene el nifo sobre la hospitalizacion?
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¢Qué dice el nifio sobre la hospitalizacion?

¢Qué costumbres nuevas tiene su nifo?

De qué tema le gustaria tratar con el personal de enfermerfa: Enfermedad:

14

Tratamiento del nifio: Procedimientos:
Convalecencia:
Otros:

Realizacion

¢ Qué espera usted de su hijo?

¢ Qué esperas de tus padres?

¢A quien de la familia su hijo imita?

Las precauciones del nifio y las de usted (familiar) responden a sus necesidades de salud:

El nifo forma parte de algtin grupo social distinto al de la escuela: Si No ¢Cudl o

cuales?:

Otros datos:

Como padre o tutor, qué sugiere para que el nifio se adapte mds facilmente al hospital:

Opiniones:

Nombre de la enfermera:

10
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Fecha:

Analisis

Elabor6. Mtra. Magdalena Franco Orozco

11

c: valoinf2.doc
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

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

Elaboré. Mtra. Magdalena Franco Orozco

Fecha en la que se identifica

Diagnésticos de enfermeria

Fecha de resolucion

12
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

V. JERARQUIA DE NECESIDADES

Nombre: Edad: Registro:
Servicio: Fecha:
Nombre del
Necesida | Indep. | Dep. Causa de la La Fortalezas y debilidades del
d dificultad dificultad _ -
Interac. paciente y su familia.
c/Nec.

Grado | Grado | F.F. | F.C | EV | SI | NO

13
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

VIL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Elabord. Mtra. Magdalena Franco Orozco

Nombre: Servicio:
Edad: Sexo: Dx. Médico:
Registro:
Fecha | Diagnéstico de Enfermeria | Objetivo | Intervenciones | Fundamento | Evaluacié
n
14
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

VIII. 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
nifo si es posible).

2. Orientacion dietética:

3. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via

4. Registro de signos y sintomas de alarma:
(Qué hacer y adénde acudir cuando se presenten)

15

175



5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, Sondas, Estomas, Ejercicios, etc.).

6. Fecha de su proxima cita:

7. Observaciones (se incluirédn folletos de educacion para la salud o acerca de la enfermedad).

Fecha:
Nombre de la enfermera:

16
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Anexo 3. Hoja de Reporte Diario

Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Divisién de Estudios de Posgrado
Especialidad en Enfermeria Infantil UN / M S LE
Sede: Hospital Infantil de México Federico Gomez POSGRMADO & Y

Effermeria

Reporte diario

Nombre del alumno: Fecha: Servicio:
Nombre del nifio: Edad: Registro:
Valoracion Focalizada de la necesidad de:

1. Datos subjetivos:

11. Datos Objetivos:
Peso: Talla: FC: FR: T/A: Temp.
Otros:

A) Observacién general (habitus externo)

B) Exploracién fisica

IIL. Tipo de relacion de enfermeria:
a) Acompafiamiento
b) Suplencia

¢) Ayuda

IV. Fuentes de la dificultad (fuerza, conocimiento, voluntad)
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V. Diagnéstico de Enfermeria

El cliente responde

Continuum Independencia -Dependencia

Utiliza sin ayuda

por si mismo a sus
necesidades de i ddeeclf[;:;:?m
forma aceptable que
le permite asegurar Aparale 0110
— P e dispositivo de
homeostasis fisica y EE
= ) Ao sostén
Q_ psicoldgica
: < l 2 3
= | Debe recurrir a otra
e persona para que le
— enseiie lo que debe
Q hacer, y para controlar si
lo hace bien, debe ser
asistido, aunque sea
ligeramente
Dependencia
permanente o
Croénica —— Varios afos
&
4 ——  Unano
o
:-
——  Algunos meses
5 8|
&
"; —1— Algunas semanas
&
s —— Algunos dias
E.
| | | |
Dependencia [ [ [ |
Transitoria

Dependencia total
Dependencia
ligera

Grado de la dependencia

Necesita asistencia
para utilizar un
aparato, un
dispositivo de
sostén o una prétesis

Comentarios:

Debe contar
con otro para
hacer lo
necesario para
cubrir sus
necesidades,
pero puede
colaborar de

opuadaq

Debe confiarse
enteramente a otrog=y
para poder satisfacess o
sus necesidades

Fuente (dos graficas): Phaneuf M, (1993), El Proceso. Cuidados de Enfermeria. El Proceso de Atencion de Enfermeria. Madrid Espaiia. Mc Graw Hill Interamericana
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Anexo 4 Triptico “cuidados en el hogar”

.....
.........

Signos y sintomas |

de alarma . Tu eliges

Hospital Infantil de
México
En caso que la escolar llegue a presentar los siguientes signos y

= .. “Federico Gémez”
sintomas de alarma deberd acudir al Hospital Infantil de México N 4 E i
“Tederico Gomez" al dreq de urgencias o a la unidad de salud s e ;‘.“ Y 2
mds ereand. !

o Presenca de fiebre mayor a 38.0°C (deberd aplicar medios
fscs con compreses) CUIDADOS EN EL

+  Alteracion en los signos vitales (frecuenda cardiaca, respiratoria,
T/8fuera de los pardmetres)

’ . Division de Estudios de Posgrado
(Deberd lfevar un control estricto de egreses)

+ Presenca de sangrady en abundante cantidad ensito e iser- < Hapego al tratamientones ayudrd o peserva b salud. :
(ion en atéter o salida de catéter. (deberd comprimir el sitio de : .

( I . PUSI(J;ll?IﬁI%\(/I A .

inserén (on una gasa estéril) : :
Univ]?]rsidal,d %aﬁ:i‘on a} ﬁutﬁin?ma de’México :
+  Presenda de vimito y alto gosto en pérdides por estomes. R T R .

Especialidad Enfermeria Infantil
Sege: Hospital Infantil de México

sReReRe KRR R R QR QR QKRS

Elaboro:
E.E.l. Giovanna Michelet
Nuifiez Ramirez

+ Presencia de dificultad respiratoria como tos, jadeo, coloracién de

. « “Un paciente informado es
pelaglodd T

" un paciente mas responsable
y mas implicado en el
cuidado de su salud. Eso
supone un menor riesgo de

. 1a falta de cumplimiento”

+  Presenda de desorientacién y/o pérdida de la constienda
1

Coordinadora: E.E.l.
Maricela Cruz Jiménez

ARARAAR AR R AR SRR RS
ARABAPARARRANA AR RN R N

N R A A A R Y
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®® e e e eeas

Cuidados

Tener un registro de balance hidrico :

+

Medicion de ingresos al organismo
(administracion de agua en alimentos, cuando

toma medicacion, reposiciones de gasto)

Medicion de egresos del organismo (gasto de

sonda de gastrostomia, gasto de sonda de ileos-

tomia y colostomia, cuantificacion de uresis)

o
1400 m
Tt s L
2300 ml/dia 100 mi Total salidas:
2300 mdia
' Evaporacion
cutaneay
pulmonar
£ )
130372007 n

Cuidados a los estomas:

Valorar diariamente la integridad: Observar presencia
de cambios en la piel: (Enrojecimiento, Perdida de
continuidad, sangrado)

Cambiar bolsa colectora en el momento oportuno.

Prevenir fugas del liquido drenado de los estomas.

Otorgar dieta a complacencia

leche.

Sugerencia alimentos consumo de arroz blanco, sopa de
fideos, patata cocida, pollo o pescado a la plancha o

hervidos, jamén cocido, manzana rallada sin piel, o cocida

Cuidados al Catéter:

No descubrir ni manipular el catéter

Cubrir el catéter durante el bafio con bolsa de
plastico

Acudir al area de clinica de catéteres cada 7 dias

para realizacion de curacion

Dieta en casa:

o asada, platano, mantener una adecuada hidratacion.

libre de proteina de la

infecciones (antes y después de ir al bafio
y de comer, realizar cambio de bolsa co-
lectora, después de manejar fluidos corpo-

rales)

Fomentar el movimiento:
{motivar a que camine
solita, realice actividades §
a su alcance)

Fomentar el descanso y suefio: (establecer
horarios para irse a dormir y levantarse)

Planifica tu tratamiento.

Si tomas muchos medicamentos puedes
elaborar una tabla o planning con el or-
den, horarios y dosis que debes to-
mar. Colocalo en algln sitio visible y
“lleva tus medicamentos cuando salgas de
casa {viajes,

fiestas).
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