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I.INTRODUCCION.

Actualmente ante los avances de la enfermeria y la utilizacion e
implementacion de métodos tecnoldgicos, éticos y de cuidados, es importante

estar a la vanguardia en la atencion que se brinda a la poblacion pediatrica.

Es de vital importancia conocer la situacion actual de la salud en México, en
este caso la salud en los pacientes en edad pediatrica, la cual dia con dia es
mas compleja, por lo que nos exige brindar cuidados méas especializados y
especificos, obligandonos a adquirir conocimientos que se van generando
diariamente e implementarlos como cuidados de enfermeria de una forma

sistematica y organizada en beneficio de la poblacion infantil.

El siguiente estudio de caso fue realizado en el Hospital Infantil de México Dr.
Federico GOmez, en un paciente lactante, titulado Dependencia en las
necesidades fundamentales en un lactante por atresia de esoéfago; para
fundamentar el caso, se utilizd6 las bases tedricas y filoséficas de Virginia
Henderson, con una fundamentacion legal sobre aspectos éticos,
consentimiento informado y codigo de ética para el personal de enfermeria;
hay mencion de las generalidades de crecimiento y desarrollo; se desarrolla
la patologia que presenta el paciente. Dentro de la metodologia utilizamos
instrumentos proporcionados por la Universidad Nacional Autonoma de
México, como son instrumento de valoracion de las necesidades basicas en
los menores de 0 a 5 afios, reporte diario de valoracién focalizada y

consentimiento informado para estudio de caso.

Para continuar se realiza la presentacién del caso donde describimos el caso,

sus antecedentes y su habitus externo.

Para finalizar se implementa el Proceso de Atencion de Enfermeria, con la
valoracion, continuando con un analisis de las necesidades y jerarquizacion
de acuerdo con el grado de dependencia, siguiendo con la elaboracion de

diagnosticos de enfermeria utilizando el formato PESS (Problema, Etiologia,



Signos y Sintomas), se planean planes de intervenciones especializadas de
las 14 necesidades, realizando la implementacion a través de la ejecucion y

por ultimo la evaluacion y la elaboracién de un plan de alta.



Il Objetivos
2.1 General

Elaborar un estudio de caso, sustentado en modelo de Virginia Henderson con
el Proceso de Atencion de Enfermeria, en un lactante con dependencia en las
necesidades fundamentales por Atresia de Es6fago, en el Hospital Infantil de

México Dr. Federico Gémez.
2.2 Especificos

e Realizar busqueda cientifica y focalizada que justifique el siguiente
estudio de caso.

e Realizar valoracién exhaustiva para determinar el nivel y grado de
independencia y dependencia en el paciente lactante con dependencia
en las necesidades fundamentales.

e Elaborar diagnosticos de enfermeria basados en las fuentes de la
dificultad.

e Elaborar intervenciones de enfermeria especializados, de acuerdo a las
necesidades individuales del paciente.

e Evaluar las medidas implementadas, para determinar su eficacia o
hacer las modificaciones que permitan solucionar los problemas del
paciente.

e Elaborar un Plan de Alta dirigido al paciente y su familia.



1l MARCO REFERENCIAL
3.1 Articulos revisados

Para la elaboracion de este caso se realizé una busqueda bibliohemerografica
de forma exhaustiva y de manera intencionada de articulos relacionados con
la filosofia de Virginia Henderson y la aplicacion del Proceso de Atencién de

Enfermeria, aplicados en pacientes en edad pediatrica.

Los buscadores utilizados fueron: Ebsco, Scielo, Google académico, Redalyc,
SibiUNAM. Los paises donde se realiz6 la busqueda fueron, Espafia, Chile,
México y Venezuela. Se encontraron 11 articulos, de los cuales tres
corresponden a paciente neonato, uno a lactante, uno a preescolar, tres

escolares y tres de adolescentes; los cuales se describen a continuacion.

El primer caso se refiere a un paciente neonato con diagnostico de Sindrome
de Dificultad Respiratoria, atendido en una institucion de tercer nivel del
estado de México.

El objetivo fue conjuntar teoria y practica profesional, para lograr en lo posible
la independencia de un neonato con sindrome de dificultad respiratoria.

La metodologia utilizada fue el proceso de atencién de enfermeria y el modelo
de las 14 necesidades, para obtener la informacion se usaron fuentes directas
e indirectas y busqueda en base de datos, durante el diagnostico se
identificaron 8 diagnaosticos reales, 2 de riesgo y 2 de bienestar. Se jerarquizan
las necesidades y se aborda la necesidad de oxigenacion por el compromiso
ventilatorio. En cada uno de estos se presenta fuente de la dificultad, rol de la
enfermera, grado nivel y duracion de la dependencia, diagnostico, objetivo,
intervencion, acciones y evaluacion.

Se realizé valoracion general cefalocaudal y focalizada de las 14 necesidades,
se formularon diagnésticos bajo el formato PESS, en la planeacion se
consideran los conceptos de Independencia y Dependencia, niveles de
dependencia, los elementos, funciones de la enfermera y fuentes de la

dificultad. Durante la ejecucion se toma en cuenta los valores o asunciones



filosoficas, haciendo énfasis en las funciones de la enfermera. En la
evaluacion se aplican los conceptos de autonomia, manifestaciones de
independencia, consecuencia de las intervenciones y la definicion de salud.
Los autores concluyen el logro de independencia del neonato y se encuentra
en su domicilio sin complicaciones.!

El siguiente caso se refiere a una paciente femenina con sindrome de Patau,
realizado en un Hospital general de la zona conurbada de la Ciudad de
México. Se encontraba en cuidados paliativos.

La metodologia utilizada fue primero obtener un consentimiento informado del
cuidador, para seguir con una valoracion integral, una visita domiciliaria, utilizé
anamnesis indirecta, exploracion fisica y la consulta en el expediente; para la
formulacion de los diagnésticos utilizo el formato PES. Implemento el PAE a
través de sus 5 etapas y para la revision bibliografica utilizd6 fuentes de
consulta como Pubmed a través del uso de palabras claves.

Realizaron la valoracion de enfermeria mencionando 9 necesidades
alteradas, elaboraron 4 diagnésticos, las intervenciones se elaboraron
jerarquizando y priorizando cada necesidad alterada.

Los autores evaluaron que se mejoré el control de emociones, se transmitié la
informacion a los padres quienes accedieron a firmar la carta de voluntad
anticipada.

Los autores concluyeron la importancia que tiene brindar cuidados paliativos
de calidad para dar calidad de vida a los pacientes brindando asistencia de
calidad cientifica y humana.?

A continuacion, el siguiente caso trato de un recién nacido con mdultiples
lesiones en la piel, diagnosticado con Epidermolisis Bullosa en un Hospital de
segundo nivel en Rio Blanco, Veracruz.

La metodologia, utilizaron la entrevista para recolectar informacién, los
instrumentos que utilizaron fue la historia clinica y la guia de valoracién en
base a las 14 necesidades de Virginia Henderson en base al analisis

plantearon un diagnostico real de enfermeria, estableciendo intervenciones de



enfermeria dirigidas al manejo higiénico - dietético y prevencién de
infecciones.

Concluyen que con la aplicacion del proceso enfermero obtuvieron resultados
favorables, a pesar de ser un caso no visto en esta unidad, se implementaron
las intervenciones, las cuales no fueron faciles de aplicar, pero se logré
adecuar una buena préactica en la atencion.®

Los autores presentaron el caso de un lactante masculino de 1 afio 6 meses
de Uruapan Michoacan, al nacimiento detectaron ectopia cordis parcial
toracoabdominal, hospitalizado durante 1 mes, referido al Instituto Nacional
de Cardiologia para su tratamiento, presentado médico quirtrgica donde se
decide que no es candidato a procedimiento quirdrgico, se refirid al Hospital
Infantil de México.

El objetivo fue desarrollar un proceso enfermero, aplicado a un lactante mayor
con Pentalogia de Cantrell con el enfoque de Virginia Henderson. Realizaron
diagndsticos reales, de riesgo y de bienestar basado en la taxonomia NANDA
y el formato PESS, identificaron la relacion de suplencia/dependencia, y
elaboraron un plan de alta.

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal como metodologia
durante dos meses, basado en el PAE, con el enfoque conceptual de Virginia
Henderson, abordaron las necesidades, con un instrumento validado.
Valoran 14 necesidades, solo presentaron las mas alteradas, Necesidad de
Oxigenacion, alimentacién, eliminacion, movilidad y postura y de seguridad.
Los resultados obtenidos fueron 4 diagndsticos reales, 6 de riesgo y 2 de
bienestar, generaron 63 intervenciones.

Los autores concluyeron que el proceso enfermero es fundamental para
brindar cuidados de calidad, no disminuyd la dependencia o la suplencia total
de enfermeria, no hubo complicaciones y orientaron al familiar.*

A continuacion, el siguiente caso trato de un preescolar masculino de 2 afios
11 meses por presentar tropiezos, disminucion progresiva de la fuerza, tratado

en la comunidad por médico particular, quien le da tratamiento para la



columna, acude al servicio de urgencias por no mostrar mejoria, donde se
diagnostica Guillain Barre.

El objetivo fue describir el caso de un paciente con Guillain Barre, utilizando
el proceso enfermero desde el enfoque de Virginia Henderson.

La metodologia que se utilizé fue, la recolecciéon de la informacién utilizando
la entrevista y la observacion, los instrumentos facilitadores fueron la historia
clinica y la guia de valoracion por aparatos y sistemas, plantearon un
diagnostico real de enfermeria y establecieron intervenciones de enfermeria.
Los autores concluyeron de la importancia que tiene para enfermeria las
diferentes herramientas metodoldgicas que le facilitan el enfoque de las
intervenciones de enfermeria, fundamentada en teorias y modelos.®

Los autores presentaron el caso de un escolar femenino de 7 afios con
diagndstico de Pielonefritis Aguda.

La metodologia que utilizaron fue la presentacién y utilizacion del Proceso de
Enfermeria, la informacion fue recolectada de la ficha clinica, registros del
equipo de salud, examen fisico, anamnesis, entrevista al familiar y la
observacion. Organizaron la informacion segun la teoria de Virginia
Henderson, seguido de los diagndsticos de enfermeria en formato PES; en la
planeacion se plantearon los objetivos y se establecié un plan de intervencion,
la evaluacion se realizO mediante la monitorizacion de los indicadores
planteados, evaluaron que la escolar se mantuvo tranquila, y que la
comunicacién con el personal se mantuvo ambivalente.

Los autores concluyeron que la hospitalizacién genera consecuencias fisicas,
psicolégicas y sociales, para realizar una valoracion integral, se requiere
establecer relaciones interpersonales afectivas entre el enfermero y el
paciente, dando prioridad a la comunicacion este estudio permite estimular la
reflexion individual y colectiva respecto al ejercicio profesional, tienen
pendiente avanzar en la sistematizacion del proceso enfermero que asegure

un cuidado integral.®



El siguiente caso trato de un paciente de 12 afos, diagnosticado de una
estenosis aortica a los 8 afos, quien presento fiebre y malestar general
durante 2 meses en un Hospital Infantil en Espafia.

Realizaron la valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson,
elaborando diagndsticos de enfermeria utilizando la taxonomia NANDA, con
sus intervenciones correspondientes, las planificaciones utilizan NIC NOC,
durante la ejecucion brindan educacion al paciente, vigilancia de efectos
adversos y cita para el mes siguiente. Durante la evaluacion se observa si hay
mejora en el paciente, se revaloran los estudios realizados, recomendando
una nueva intervencion.

Los autores concluyen que el proceso enfermero debe ser individualizado por
cada paciente, los cuidados deben estar relacionados con su mejora fisica y
psicolégica.’

A continuacion, se traté de un escolar de nueve afios conocido en el Instituto
Nacional de Cardiologia por un septum interventricular, con disnea ortopnea
y cianosis de 3 meses de evolucion, le realizaron cateterismo cardiaco,
durante su estancia presento neumotérax el cual se resolvid, egreso a su
domicilio en buenas condiciones.

El objetivo fue desarrollar un proceso de atencién de enfermeria basado en el
Modelo de Virginia Henderson en un escolar con disminucion de la
oxigenacion sanguinea por malformacion cardiaca para brindar un cuidado
especializado.

La metodologia que se utilizo fue realizar una basqueda de articulos y fuentes
de informacidn en bases de datos electronicas. Se solicito al cuidador primario
consentimiento informado, recoleccion de datos de forma directa e indirecta,
realizaron 4 valoraciones 1 exhaustiva y 3 focalizadas utilizando las 14
necesidades, se analizaron y jerarquizaron las necesidades de acuerdo con
el grado de independencia y dependencia de Phaneuf, diagnosticos mediante

PESS, y elaboracion de planes de cuidados.



Los autores concluyeron que los resultados de las intervenciones médicas y
de enfermeria se detecté aumento del nivel de independencia logrando el
egreso en las mejores condiciones, satisfaciendo la necesidad de
oxigenacion. El cuidado especializado de enfermeria es importante en la
atencion pediatrica al utilizar herramientas metodolégicas.®

Este caso trato de una paciente adolescente de 12 afios con cardiopatia
congénita, que inicio su padecimiento a los 2 afios, ya que, al caminar, correr
o realizar una actividad de esfuerzo se fatigaba, por lo que fue referida al
Hospital Infantil de México, donde se sigue su tratamiento.

El objetivo fue planear y mostrar los cuidados especializados en enfermeria
otorgados a una adolescente con ventriculo de doble salida.

Utilizaron un instrumento disefiado, dirigido a recabar datos subjetivos, los
datos objetivos se obtuvieron a través de una exploracion fisica sistematica,
se utilizé una hoja de reporte diario para la valoracion focalizada de la
necesidades determinado el grado y duracibn de las necesidades
dependientes de acuerdo a la propuesta de Phaneuff, se elaboraron 14
diagnosticos y se jerarquizaron de acuerdo al grado de dependencia,
disefiando planes de cuidados con intervenciones especificas para cada
alteracion, por ultimo se evalud, comparando el estado de independencia
alcanzado con el grado de dependencia inicial.

Los autores concluyeron que se logré el objetivo de brindar el cuidado
aplicando la metodologia del PAE, con base a la propuesta filosofica de
Virginia Henderson.®

Gaona y Cruz presentaron el caso de una adolescente femenina, que fue
referida al Hospital Infantil de México a los 17 dias de vida y diagnostico de
celulitis, con tratamiento con lo que mejoro, posteriormente con celulitis
imfraumbilical, diagnosticAndose deficiencia de vitamina ¢ e insuficiencia
Renal crénica, posteriormente identificaron desprendimiento de la retina con

resultado de pérdida de la vision.



El objetivo fue dar a conocer el estudio de caso realizado a una adolescente
con la dependencia en la necesidad de seguridad y proteccion por deficiencia
de proteina c.

La metodologia que se utiliz6 fue aplicar el proceso de atencién de enfermeria,
orientado con la propuesta filosofica de Virginia Henderson, en la recoleccion
de datos se utilizo fuentes primarias y secundarias, realizaron valoraciones
focalizadas.

Se obtuvieron 15 diagnosticos 5 en dependencia, 5 en riesgo y 5 de salud,
utilizé la taxonomia NANDA vy el formato PES. Detectaron el grado y nivel de
dependencia y planearon estrategias para alcanzar su independencia.

La necesidad de seguridad y proteccion es dependiente ya que no utiliza
instrumento de apoyo para invidentes y su casa no contaba con protecciones
para su desplazamiento.

Las intervenciones de enfermeria fueron encaminadas a la recuperacion de
su dependencia.

Se implementaron medidas preventivas, como resultado mejoro su seguridad
y proteccion ya que no presento eventos de trombosis en el hospital y su
domicilio.

Los autores concluyeron que la aplicacion del Proceso de Atencion
Enfermeria con una base tedrica permitid6 una atenciéon personalizada,
valorando al individuo con diversas caracteristicas bioldgicas, sociales
espirituales y culturales.©

Meraz y Espinoza presentan el caso de un paciente adolescente masculino
de 12 afos con factor de dependencia por LLA L2 en el Hospital Infantil de
México, con tratamiento con antineoplasicos.

El objetivo fue desarrollar un estudio de caso que refleje los cuidados
especializados en un adolescente masculino con alteracién en la necesidad
de seguridad y proteccion a través del PAE y la propuesta filosofica de Virginia

Henderson.
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La metodologia que se utilizd, primero se obtuvieron de una fuente primaria y
secundaria, se utiliz6 la taxonomia NANDA para la redaccion de los
diagnosticos, para la planeacion la clasificacion de intervenciones de
enfermeria(NIC).

Se utilizé un instrumento de recoleccion de datos, para determinar el grado
de independencia o dependencia de cada necesidad se considerd el
continuum independencia- dependencia y la grafica de tiempo y duracién
propuestos por Margot Phaneuf, como parte ética se solicitd firma de
consentimiento informado a los padres.

Para la elaboracion de diagndsticos reales se utilizé el formato PES,
diagnésticos de riesgo formato PE, diagndsticos de salud etiquetas NANDA,
de los cuales 7 son reales, 5 de riesgo y 4 de salud. Se utilizé la clasificacion
NIC clasificando las intervenciones independientes y dependientes.

Se tomd en cuenta el logro de los objetivos, la evolucidon del estado de
dependencia a la, independencia la necesidad de proteccidn y seguridad se
encontré en un nivel de dependencia 4 cronica por varios meses o0 afos.

Los resultados que se lograron disminuir fueron el grado de dependencia de
la necesidad de seguridad y protecciébn a un nivel 3, por continuar con
tratamiento con antineoplasicos.

En conclusién, la propuesta filosofica de Virginia Henderson en conjunto con
el PAE, se proporciona un cuidado integral al contar con una base tedrica,
metodoldgica, e instrumental que permite el logro de los objetivos.
Comentario: en este caso se hace mencién del continuum independencia-
dependencia y el grado de dependencia, asi como etiquetas de la NANDA, y

las intervenciones NIC.11

Al realizar la revision de los articulos que fundamentan este estudio de caso
es de considerar que la teoria de Virginia Henderson en conjunto con el
Proceso Atencién de Enfermeria, facilitan la elaboracion del plan de cuidados

con una base cientifica, para implementarlos en el cuidado del paciente, de

11



una forma segura involucrando al paciente y la participacion de la familia en
el cuidado. La importancia de la elaboracion de diagndsticos de enfermeria,
utiizando el formato PES, el continum independencia-dependencia y la

relacion entre la duracion y el grado de dependencia de Phaneuf.
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IV MARCO CONCEPTUAL
4.1 Virginia Henderson

Virginia Henderson nacié en 1897en Kansas City Missouri, desarrollo su
interés por la enfermeria durante la primera guerra mundial. En 1918 ingreso
a la escuela de enfermeria del ejército en Washington D.C. graduandose tres
afos después.

Se inicio como enfermera visitadora y docente de enfermeria, posteriormente
regresa a la universidad donde obtiene el grado de maestria.*?

Desarrollo su modelo conceptual influenciada por la corriente de integracion
dentro de la escuela de las necesidades, que se caracterizan por utilizar
teorias sobre las necesidades y desarrollo humano para conceptualizar a la
persona (A. Maslow, E.H. Erikson, J. Piaget).*3

Henderson falleci6 de muerte natural en 1996 a la edad de 98 afios, su
definicién de enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo tiene una

gran influencia en la planificacion e investigacién en enfermeria.*?

ENFERMERIA

Henderson definié enfermeria en términos funcionales:” la Gnica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar las
actividades que contribuyen a su salud o recuperacibn o a una muerte
tranquila, que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o

conocimiento necesarios.” (Phaneuf)
INDEPENDENCIA

“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 que se encuentra.” (Phaneuff)

DEPENDENCIA
“Deficiencia del nifio en su capacidad de manifestar las necesidades que

deben ser satisfechas por otra persona por razon de su edad y etapa de

13



crecimiento; o incapacidad de realizar por si mismo acciones capaces de

satisfacer sus necesidades, cuando llegue a la edad normal de hacerlo”.*4

CONTINUM INDEPENDENCIA-DEPENDENCIA

Al descubrir la necesidad de la persona cuidada, es necesario determinar su
nivel para planificar las intervenciones, existen diversos niveles de
dependencia- independencia, estos se presentan en un continuo dividido en
seis niveles, en donde los dos primeros niveles son de independencia y del
nivel tres al seis sefialan de forma progresiva el nivel de dependencia; y se

describen en el siguiente esquema (fig. 1)

Fig. 1 Continuum Independencia - Dependencia

El cliente responde a  Utiiza de forma
sus necesidades por s adecuada y sin
msmo de foma  ayda un
aceptable que le permita ~ aparalo 0

asequrar  homeostasis ~ dispositivo  de
fisica y psicoldgica sostén DEPENDENC|A

I.IIII.1 IIIIIIIIIII.IIIIIZIIIIIIIIIIII3 4 5 5

|NDEPENDENC| A Debe recurtr a otra persona~ Necesita Debe contar con  Debe confiarse

para que le ensefie o que  asistencia para  olro, para hacer o enteramente a
debe hacer y controlar silo  utiizar un necesaro para olro, para poder

hace bien, debe ser asistido, ~ aparato, — un cubrir sus  satisfacer  sus
aunque sea ligeramente dispositivo  de  necesidades, pero  necesidades
sostén 0 puede colaborar
protesis. de algun modo.

Fuente: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. El proceso de atencion de
enfermeria. Espafa: McGraw-Hill;1993
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RELACION ENTRE LA DURACION Y GRADO DE DEPENDENCIA
Debe ser considerada en relacion con la intensidad y relacion con su duracion,
puede ser un caso de dependencia ligera o total, transitoria o permanente. En

la siguiente figura se ve la relacion (fig. 2)

Fig. 2 Grado de la dependencia

Dependencia
permanente o
cronica

——  \Varios afios.

—— LUn afia
Algunos meses

——  Algunas
semanas.

Duracién de la dependencia

—  Alunce dias.
Dependencia
transitoria

Dependencia Dependencia total
ligera
Grado de dependencia

Fuente: Phaneuf Cuidados de Enfermeria. El proceso de atencion de
enfermeria. Espafia: McGraw-Hill;1993

FUENTES DE LA DIFICULTAD
Son las limitaciones personales o del entorno, que impiden a la persona
satisfacer sus propias necesidades, se agrupan en tres posibilidades:

e Falta de fuerza. Capacidad fisica, habilidad mecanica del individuo para
llevar a término acciones pertinentes a la situacion, determinado por el
estado emocional, capacidad intelectual, funciones psiquicas.

e Falta de conocimientos. Cuestiones esenciales sobre la propia salud y
situacion de enfermedad y sobre los recursos propios y ajenos
disponibles.

e Falta de voluntad. Incapacidad o limitacién fisica de la persona para

comprometerse en una decision adecuada a la situaciéon y en la
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ejecucion y mantenimiento de acciones oportunas para satisfacer las

14 necesidades.®

NECESIDADES

Es una exigencia vital que la persona debe satisfacer a fin de conservar su
equilibrio fisico, psicologico, social o espiritual y de asegurar su desarrollo.
NECESIDAD DE RESPIRAR

Necesidad del organismo de absorber el oxigeno y expulsar el gas carbénico
como consecuencia de la penetracion del aire en las estructuras respiratorias
y de los intercambios gaseosos entre la sangre y los tejidos.

NECESIDAD DE BEBER Y COMER

Necesidad del organismo de absorber los liquidos y nutrientes necesarios
para el metabolismo.

NECESIDAD DE ELIMINAR

Necesidad del organismo de expulsar fuera del cuerpo las sustancias nocivas,
y los residuos producidos por el metabolismo. Comprende la eliminacion
urinaria y fecal, el sudor, la menstruacion.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA
Necesidad del organismo de ejercer el movimiento y la locomocion mediante
la contraccion de los musculos dirigidos por el sistema nervioso.
NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

Necesidad del organismo de suspender el estado de conciencia o de actividad
para permitir la recuperacion de las fuerzas fisicas y psicoldgicas.
NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESNUDARSE

Necesidad de proteger el cuerpo en funcion del clima, de las hormas sociales,
del decoro y de los gustos personales.

NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO
DE LOS LIMITES NORMALES

Necesidad del organismo de mantener el equilibrio entre la produccion de

calor por el metabolismo y su pérdida en la superficie del cuerpo.
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NECESIDAD DE ESTAR LIMPIO Y ASEADO Y DE PROTEGER LOS
TEGUMENTOS

Necesidad del organismo de mantener un estado de limpieza, higiene e
integridad de la piel y del conjunto del aparato tegumentario.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Necesidad de la persona de protegerse contra las agresiones internas y
externas con el fin de mantener su integridad fisica y mental.

NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LOS SEMEJANTES

Necesidad de la persona de establecer vinculos con los demas, de crear
relaciones significativas con las personas cercanas y de ejercer la sexualidad.
NECESIDAD DE ACTUAR SEGUN LAS PROPIAS CREENCIAS Y VALORES
Necesidad de la persona de realizar actos y tomar decisiones que estén de
acuerdo con su nocion personal del bien y de la justicia.

NECESIDAD DE PREOCUPARSE DE LA PROPIA REALIZACION
Necesidad de realizar acciones que permitan a la persona ser autbnoma,
utilizar los recursos de que dispone para asumir sus roles, para ser util a los
demds y alcanzar su pleno desarrollo.

NECESIDAD DE DISTRAERSE

Necesidad de la persona de relajarse fisica y psicolégicamente mediante
actividades de ocio y diversiones.

NECESIDAD DE APRENDER

Necesidad del ser humano de adquirir conocimientos sobre si mismo, su
cuerpo y funcionamiento y sobre sus problemas de salud y los medios de
prevenirlos y tratarlos.®

ENTORNO

El medio ambiente en que el individuo desarrolla su actividad, los individuos
sanos pueden ser capaces de controlar su entorno fisico inmediato, la
enfermedad puede interferir en tal capacidad; las enfermeras deben proteger
a los pacientes de lesiones producidas por agentes externos, mecanicos o

fisicos.l’
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SUPUESTOS PRINCIPALES
Enfermeria
e Su Unica funcién es ayudar al individuo sano o enfermo.
e Actla como miembro de un equipo médico.
e Actua al margen del médico, pero apoya su plan.
e Debe tener nociones de biologia y sociologia.
e Puede valorar las necesidades humanas basicas.
e Los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarcan todas las

funciones posibles de enfermeria

Persona
e Las personas deben mantener el equilibrio fisioldgico y emocional.
e El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separatr.
e El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia.
e El paciente y su familia constituyen una unidad.
e Las necesidades del paciente estan incluidas en los 14 componentes

de enfermeria.

Salud
e Salud es calidad de vida
e Es fundamental para el funcionamiento humano.
¢ La salud requiere independencia e interdependencia.
e Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.
e Toda persona mantendra un buen estado de salud si tiene la fuerza, la
voluntad o conocimiento necesario.

Entorno

e Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermedad puede
interferir en dicha capacidad.

e Las enfermeras deben proteger al paciente de lesiones mecanicas.
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e Los médicos se basan de las observaciones y valoraciones de las
enfermeras para realizar prescripciones para aparatos de proteccion.
e Las enfermeras deben conocer costumbres sociales y practicas

religiosas para valorar los riesgos.?

POSTULADOS
1. Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.
2. El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades
fundamentales.
3. Cuando una necesidad permanece insatisfecha, el individuo no esta

completo, entero, independiente.

VALORES
e La enfermera tiene funciones que le son propias
e Cuando la enfermera usurpa la funcion del médico, cede a su vez sus
funciones propias a un personal no calificado.
e La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningun

otro trabajador le puede prestar.'4

AFIRMACIONES TEORICAS
1.La relacion enfermera-paciente:
e La enfermera como sustituta del paciente.
e La enfermera como auxiliar del paciente
e La enfermera como compafiera del paciente.
2. La relacion enfermera-médico
¢ La enfermera tiene una funcion especial.
e Las enfermeras no estan a la orden del médico.
e La enfermera ayuda al paciente a manejar su salud en la usencia de
médicos.
e El plan asistencial de enfermeria y el paciente se aplica promoviendo

el plan terapéutico médico.

19



3.La enfermera como miembro del equipo sanitario
¢ La enfermera trabaja independientemente de otros profesionales de la
salud.
e El equipo de salud se ayuda, para completar el programa de asistencia,

no deben realizar las tareas ajenas.'?
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4.2 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Rosalinda Alfaro refiere que es un modelo sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones
de salud, reales o potenciales. Consta de 5 fases, valoracion, diagnéstico,

planeacion, ejecucién y evaluacion.®

OBJETIVOS
e Personalizar los cuidados a fin de responder a las necesidades de la
persona.
e Proporcionar un marco para la planificacion de los cuidados de
enfermeria
¢ Planificar intervenciones que permitan mantener a la persona en una
situacion Optima de bienestar e independencia.
e Asegurar la continuidad de los cuidados.
VALORACION
Es la recoleccion sistematica y continua,organizacion y validacion y registro
de los datos. Se centra en las respuestas del paciente a un problema de salud,
su objetivo es establecer una base de datos sobre la respuesta del paciente a
sus preocupaciones sobre la salud o la enfermedad y su capacidad de tratar

sus necesidades en torno a la salud.?®

Es el primer paso para determinar el estado de salud, se reune la informacion
con una entrevista y un examen para tener una imagen clara de la salud de la
persona, asegurandose de que la informacion sea correcta,completa y

organizada.?°

TIPOS DE VALORACION
e Exhaustiva
e Focalizada

e De urgencia
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FUENTES DE INFORMACION
Pueden proceder de fuentes primarias o fuentes secundarias:
PRIMARIAS: EIl paciente es la mejor fuente de datos, a no ser que este

demasiado enfermo, sea demasiado joven, o este confundido.

SECUNDARIAS:

e Historia paciente: incluye informacion registrada por varios
profesionales de la salud, datos respecto a la ocupacion,religion,
estado civil.

e Historia médica: es una fuente de los patrones de salud y enfermedad
presentes y pasados del paciente, proporcionan informacion sobre las
conductas de afrontamiento del paciente, sus practicas de salud, las
enfermedades previas. Ayuda a obtener datos relevantes no
expresados por el paciente.

e Profesionales de la salud: los profesionales de enfermeria, los
trabajadores sociales, médicos, fisioterapeutas pueden tener
informacion de un contacto previo o actual en el paciente.

¢ Bibliografia: puede proporcionar informacién adicional para la base de
datos, se puede obtener actualizacion sobre procedimientos, normas,
intervenciones y metodos actuales para la atencién.*®

METODOS

Los principales metodos para recoger datos son:

OBSERVACION: Obtener los datos usando los sentidos, habilidad conciente
y deliberada que se desarrolla a través de un esfuerzo y en un metodo
organizado.

ENTREVISTA: Comunicacion planeada o una conversacion con un objetivo,
para obtener informacion, identificar problemas, evaluar cambios y puede ser:

o Dirigida: esta muy estructurada y obtiene informacion especifica, el

profesional establece el objetivo, el paciente responde a preguntas.
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e No dirigida: el profesional permite al paciente controlar el objetivo el

tono y el ritmo.
TIPOS DE PREGUNTAS:

e Cerradas: son restrictivas y generalmente solicita un si 0 un no,
respuestas cortas que den informacion especifica

e Abiertas: invitan al paciente a descubrir y explorar, elaborar aclarar o
ilustrar sus pensamientos o sensaciones

e Neutra: el paciente puede responder sin direccion ni presion por parte
del profesional.

PLANIFICACION DE LA ENTREVISTA

Antes de realizar la entrevista, el profesional revisa la informacion disponible,
revisa el formulario, ambos tienen que sentirse comodos. Cada esta
influenciada por:

e Momento: se debe planificar cuando el paciente se sienta comodo, sin
dolor y sin interrupciones.

e Lugar: una sala bien iluminada y ventilada, libre de ruido, movimientos
y distarcciones.

e Distancia: no debe ser ni demasiado cerca ni demasiado lejos, la
mayoria de las personas se sienten comodas manteniendo la distancia
entre 60 y 90 cm.

e Lenguaje: el profesional debe convertir la terminologia medica

complicada a un lenguaje comun.

ESTADIOS DE UNA ENTREVISTA
e Apertura: es la parte mas importante de la entrevista, establece una

buena relacion y orienta al entrevistado.

e Cuerpo: el paciente comunica lo que piensa, siente y percibe en
respuesta a preguntas del profesional de enfermeria.
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e Cierre: el profesional termina la entrevista cuando a obtenido la
informacion necesaria, para cerrar la entrevista suele usarse las
siguientes técnicas:

» ofrecerse a responder preguntas.

» expresar sus preocupaciones por su bienestar.

» planificar la siguiente entrevista dar las gracias al entrevistado.
EXPLORACION

Metodo sistematico de recogida de datos, que usa los cinco sentidos, para
detectar problemas de salud. El profesional usa técnicas de inspeccion,

auscultacion, palpacion y percusion. Se usa de forma sistematica.

INSPECCION

Es el proceso de observacion para detectar caracteristicas normales o signos
fisicos significativos, utilizando el sentido de la vista asegurandonos de tener
una buena iluminacion, colocar y poner al descubierto las partes del cuerpo,
comparar cada zona inspeccionada con la misma zona en la parte opuesta

del cuerpo, poner atencion a los detalles, utilizar luz adicional.

PALPACION

Se realiza a través del sentido del tacto, mediante la palpacion se pueden
realizar mediciones delicadas y sensibles, incluyendo resistencia, elasticidad,
aspereza, textura y movilidad. El paciente debe estar relajado y en posicion
comoda, el personal que realiza el procedimiento debe tener las manos

calientes, ufias cortas y el contacto debe ser suave, la palpacion puede ser:

e Superficial: presion suave contra la piel y tejidos subyacentes, puede

detectar zonas de irregularidad y sensibilidad.

e Profunda: la enfermera hunde el tejido para valorar el estado de los

organos internos.
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PERCUSION

Se golpea el cuerpo con las puntas de los dedos para evaluar el tamafio, los
limites y la consistencia de los 6rganos corporales y para descubrir liquido en
cavidades corporales. Implica golpear un objeto contra otro produciendo una
vibracion y ondas de sonido, puede ser directo o indirecto.

La percusiéon produce cinco tipos de sonido; timpanismo, resonancia,
hiperresonancia, matidez y llanura y se juzga por su intensidad de tono,

duracion y calidad.

AUSCULTACION

Consiste en escuchar ruidos producidos por el érganismo, se necesita buena
agudeza y buen estetoscopio, este se debe colocar sobre la piel desnuda.

La campana del estetoscopio es mejor para auscultar ruidos de tonos bajos
como ciertos ruidos cardiacos y el diafragma es mejor para ruidos de tonos
agudos como ruidos intestinales y pulmonares. A través de la auscultacion se
toma nota de las siguientes caracteristicas de los ruidos; frecuencia, fuerza'y

calidad.18

VALIDACION DE LA INFORMACION

La informacion debe ser completa, objetiva y precisa porque los diagndsticos
e intervenciones se basan en esta informacion. Es el acto de comprobar o
verifcar los datos para confirmar que son precisos y objetivos, ayuda al
profesional a garantizar que la informacion es completa, que los datos
objetivos y subjetivos estan de acuerdo entre si y obtener informacion

adicional que puede haberse pasado por alto.*®

ORGANIZACION DE DATOS

Despues de la recoleccion y validacion de datos objetivos y subjetivos la
enfermera organiza la informacion en grupos significativos. Durante la
agrupacion de datos se reconoce y concentra la atencion en las funciones del

paciente que precisan apoyo o ayuda para su recuperacion.*®
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DIAGNOSTICO

Segunda etapa del proceso, proporciona los criterios necesarios para decidir
si hay o no, desviacion de las normas. Es el juicio clinico que formula la
enfermera ante una situacion de salud y se soluciona a través de
intervenciones.*?

Un diagnéstico de enfermeria , es un problema de salud real o potencial que
se centra en la respuesta humana de un individuo o grupo y que las
enfermeras son responsables de identificar y tratar de forma independiente(
Alfaro,1993).17

NORMAS Y ERRORES

Uno de los problemas mas frecuentes es la confusion con el diagnéstico
médico, el diagndstico de enfermeria no es una confirmacion del diagnostico
médico, de prueba o tratamiento médico.

Otro concepto erroneo es considerar que el diagnéstico de enfermeiia es la
manifestacion de un problema de la enfermera con el paciente.

Para determinar el diagnostico de enfermeria debe incluir lo siguiente: una
situacion con uno o mas pacientes, obtencion cuidadosa de datos subjetivos
y objetivos, esquema conceptual de enfermeria, problema de salud existente
o0 potencial; una causa, condicion o situacion apropiada y un requerimiento de

intervencion.?!

ESTRUCTURA PES
La mayoria de etiguetas de la NANDA tienen tres componentes:
1. Titulo o etiqueta: descripcién concisa del problema.
2. Caracteristicas definitorias: grupo de signos y sintomas que se ven en
ese diagndstico en particular.
3. Factores de riesgo: factores que pueden causar o contribuir al

problema.
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4. Se recomienda usar el formato PES (Problema, Etiologia, Signos y
sintomas), donde el objetivo se elabora del Problema y las

intervenciones de la Etiologia.?°

Para escribir un diagnostico de enfermeria, se recomienda usar el formato
PESS, consta de tres partes:

e El problema. (P)

e La causa o etiologia. (E)

e Los signos y sintomas (S)
Este formato es valioso porque identifica el problema y su etiologia, ademas

afiade el concepto de validacion, por la inclusién de signos y sintomas.’

TIPOS Y COMPONENTES

1. Diagndstico real:es el que reune todos los datos que se requieren para
confirmar su existencia, use el formato PES, ( Problema, Etiologia,
Signos y Sintomas).

2. Diagnoéstico de riesgo: es el que no esta presente en el momento de la
valoracion, pero existen suficientes factores de riesgo de que puede
aparecer en un momento posterior, use el formato PE.

3. Diagnostico posible: cuando los datos recogidos en la valoracion
indican la posibilidad de que este presente pero faltan datos para
confirmarlo o descartarlo, nombre el posible problema.

4 Diagnostico de salud:juicio clinico emitido sobre una persona, familia o
comunidad, que pueden pasar de un cierto nivel de bienestar a un nivel

de bienestar superior.16:13

PLANEACION

El profesional se refiere a los datos de la valoracion del paciente y a las
declaraciones diagndsticas, para obtener indicadores con el fin de formular los
objetivos del paciente y disefiar las intervenciones de enfermeria necesarias

para evitar, reducir o eliminar los problemas de salud.
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TIPOS DE PLANEACION

a bk~ 0 DN PE

Inicial: La profesional enfermeria que realiza la valoracién del ingreso
suele llevar a cabo el plan asistencial inicial completo, la planificacién
debe iniciarse lo antes posible tras la valoracion inicial.

Planificacion en curso: A medida que los profesionales de enfermeria
obtienen informacién nueva y evalGan las respuestas del paciente a la
asistencia, se hacen planificaciones diarias con los siguientes
propésitos:

Determinar si el estado de salud del paciente ha cambiado

Establecer prioridades para la asistencia del paciente durante el turno
Decidir en qué problemas centrarse durante el turno

Coordinar las actividades enfermeria de manera que pueda
Abordarse mas de un problema en cada contacto con el paciente

Plan de alta: proceso de anticipacion y planificacion de actividades de

las necesidades que surgiran después del alta.®

ACTIVIDADES

Acciones  especificas que la enfermera debe realizar para prevenir

complicaciones, proporcionar bienestar fisico, psicolégico o espiritual y

mantener o restaurar la salud.

Realizar valoraciones permanentes de enfermeria, para identificar
nuevos problemas o el estado de los ya identificados.

Dar educacion sanitaria al paciente y su familia, para que aprenda a
cuidar su salud.

Realizar acciones especificas del tratamiento, para eliminar o reducir

los problemas de salud.

OBJETIVO

Para cada diagnéstico que identifique, debe elaborar un objetivo centrado en

el paciente, que determine la resolucién del problema que origino el

diagnostico de enfermeria. Los componentes de un objetivo son:

28



Sujeto: es el paciente, cualquier parte de el o algun atributo del
paciente.

Verbo: especifica las acciones que debe realizar el paciente.
Condicion: puede afadirse al verbo para explicar las circunstancias en

las cuales se muestra la conducta.1®

CLASIFICACION NIC

Son las acciones que un profesional realiza para conseguir los objetivos del

paciente pueden ser:

1.

Independientes: actividades que los profesionales estan autorizados a
iniciar sobre la base de sus conocimientos y habilidades.
Dependientes: actividades realizadas bajo las ordenes o supervision de
un médico u otro proovedor de salud.

Conjuntas: acciones que se realizan en colaboraciéon con otros

miembros del equipo de salud.

Realizar valoraciones permanentes para identificar nuevos problemas, dar

educacion sanitaria al paciente y su familia para que aprenda a cuidar su

salud,realizar acciones especificas del tratamiento para eliminar o reducir los

problemas de salud.*®

PRIORIDADES

Debe asegurarse si no hay un problema que requiera atencion inmediata

Preguntese si hay un problema que requiera atencion inmediata.

Haga una lista con los problemas vy clasifiquelos en diagnosticos de
enfermeria y problemas interdependientes.

Estudie la lista de problemas interdependientes y determine si tiene
indicaciones meédicas, normas o0 procedimientos para dirigir los
cuidados y el control del paciente.

Analice la lista de diagnosticos de enfermeria para determinar cuales

son complejos.
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EJECUCION

Puesta en practica de las intervenciones planificadas para el logro de los

objetivos establecidos en el plan de cuidados.

1. Preparacion:revisando las intervenciones propuestas para
¢ Determinar la adecuacion del plan en la situacion actual del paciente
e Valorar si el individuo cuenta con conocimientos y habilidades
e Reunir y organizar recursos materiales y humanos
e Preparar el entorno para realizar las actividaes
2. Realizacion de actividades:ejecucion de las actividades y la valoracion
continua de la respuesta del individuo.
3. Registro de las observaciones de enfermeria:
e escriba sus notas lo mas pronto posible
e anote exactamente como, cuando y donde
e anote siempre las variaciones'32?
EVALUACION
Evaluar un plan de cuidados individual incluyendo todos los pasos del proceso
enfermero.
PASOS:
1. Valoracion: se realiza para determinar si hay cambios en el estado de

salud y asegurarse que todos los datos estén completos y sean
exactos.

Diagnostico: decida si los diagnosticos y problemas que requieren
cuidados estén resueltos o han mejorado.

Planificacién: compruebe si los objetivos y las intervenciones son los
adecuados.

Ejecucién: examine como se ha ejecutado el plan, si hay factores que

le crearon problemas.

RESULTADOS, PROCESO Y ESTRUCTURA

RESULTADOS: Se centra en los resultados u objetivos de los cuidados.
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PROCESO: Se centra en como se brindaron los cuidados.
ESTRUCTURA: Se centra en el entorno en el que tienen lugar los cuidados.
Considerar los tres tipos de evaluacion, proporciona un examen general del

manejo de casos.?!

4.3 ASPECTOS ETICOS.

La ética como disciplina de la filosofia es la aplicacion de la razon a la
conducta, es la reflexion de lo que se debe hacer porque esté bien.
La ética como ciencia aplicada se sustenta en los principios universales del
bien, el objeto material es el acto humano y el objeto formal es la rectitud
formal.
El codigo de ética para enfermeria es una guia de conducta con fundamentos
gue unifican y delimitan los conceptos sobre el hombre, la sociedad, la salud
y la propia enfermera, considerando lo siguiente:

e Al hombre como un ser biopsicosocial

¢ A la sociedad como un conjunto de individuos

¢ Ala salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano

e Alaenfermeria que satisface las necesidades de salud de las personas

sanas o enfermas.??

La enfermeria socialmente es conocida como una profesion de servicio, ayuda
y cuida la salud de las personas, los valores son de gran importancia y exigen
del personal de enfermeria un comportamiento practico moral.
La ética define una gran parte de la personalidad de la persona e involucra los
valores a través del juicio y el discernimiento. Los principios morales se forman
en la practica social y reflejan la experiencia de muchas generaciones.?*
La prioridad de los gestores de nuestro sistema de salud sigue siendo atender
a los multiples avances tecnoldgicos de los, asi como el reconocimiento legal
e institucional de los derechos de los pacientes, la implementacién de las
politicas de calidad y, en general, la transformacion de los sistemas generales

de seguridad social. En consecuencia, la mayoria de las reclamaciones de los
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pacientes se centra en la falta de proximidad y confianza con los profesionales
sanitarios. dejando de lado aspectos tanto importantes, como son el
acompafamiento, la empatia, la confidencialidad y, los aspectos que pueden
definir una buena relacion terapéutica. Debemos reconocer los conflictos de
valores o problemas éticos en los que nos encontramos, dejando a un lado
nuestros propios intereses.?®

Los profesionales de la salud deben tener presente los siguientes principios:

1. Principio de beneficencia: se basa en no hacer dafio, siempre hacer el
bien, el personal de enfermeria debe ser capaz de comprender al
paciente y verlo como el mismo.

2. Principio de no maleficencia: evitar hacer dafio, evitar la imprudencia y
negligencia, prevenir el dafo fisico, mental, social o psicoldgico.

3. Principio de la justicia: igualdad, equidad y planificacion, se trata de
atender primero al mas necesitado, no discriminar, equidad en el trato,
hacer el uso racional de los recursos, jerarquizar adecuadamente las
acciones a realizar.

4. Principio de autonomia: capacidad de la persona de tomar decisiones
en relacion con su enfermedad.?*

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es la expresion tangible del respeto a la autonomia de las personas en el
ambito de la atencion médica.

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al
paciente, sobre la naturaleza de la enfermedad y del procedimiento
diagndstico y/o terapéutico que se propone utilizar, los riesgos y beneficios
que este conlleva, asi como las posibles alternativas. Es el resguardo de que
el personal de salud ha informado y de que el paciente ha entendido, por lo
tanto, es la manifestacién de la actitud responsable y bioética que eleva la
calidad

de los servicios y garantiza el respeto a la dignidad y autonomia de las

personas.
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El consentimiento informado consta de 2 partes:

e Derecho a la informacion: la informacion debe ser clara, veraz,
suficiente, oportuna y objetiva acerca del proceso de atencidn, previo a
la realizacion de cualquier procedimiento.

e Libertad de eleccion: consiste en otorgar o denegar el consentimiento,
después de haber sido informado adecuadamente.

El consentimiento debe ser voluntario, se debe dar la suficiente informacion y
en caso de las personas no aptas por limitaciones en la conciencia,
limitaciones del raciocinio, limitaciones de la inteligencia, es necesario obtener
la autorizacion de un representante legal.?®

DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA PARA ENFERMERAS Y
ENFERMEROS

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos.

2. Proteger la integridad de las personas.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que
atiende.

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

5. Guardar el secreto profesional.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro.

7. Evitar la competencia desleal, compartir experiencias y conocimientos
para beneficio de las personas.

8. Asumir el compromiso de actualizacion.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo.?®

Para la elaboracién de este estudio de caso se llené un consentimiento
informado proporcionado por la Universidad Nacional Autbnoma de México, el
cual cuenta con los puntos normados para su aplicacion, previa informacion
al cuidador primario de los beneficios y consecuencias y de la proteccion de
sus datos para ser utilizados de forma académica para este estudio de caso,
el cuidador primario acepta participar de forma libre, sin recibir alguna
gratificacion o coaccion alguna, rubricando con su firma el consentimiento
informado para estudio de caso.
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RELACION DE LA PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA HENDERSON
Y EL PROCESO DE ATENCION DE ENFEMERIA.
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4.4 GENERALIDADES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN EL
LACTANTE.

Se entiende por crecimiento y desarrollo al conjunto de cambios somaticos y
funcionales que se producen en el ser humano desde su concepcion hasta su
adultez.?’

El crecimiento es el aspecto cuantitativo o perceptible del individuo, que
resulta en un aumento de sus medidas fisicas, entre los que se encuentran
los cambios de altura, peso, dentadura, estructura O0sea y caracteristicas
sexuales.

El desarrollo tiene lugar de una manera gradual a través del tiempo, las
capacidades se amplian mediante el crecimiento, el aprendizaje y la
maduracién.®

El crecimiento y desarrollo estan determinados por los factores genéticos,
neuroendocrinos, ambientales y socioeconémicos que le otorga el grupo al
que pertenece.

La direccion del desarrollo en general es cefalocaudal, en los primeros meses
se desarrollan las funciones neuromusculares de la cabeza, luego las del
tronco superior, inferior y extremidades. Tiene una velocidad de crecimiento
variable en diferentes edades; se observa velocidad alta en los dos primeros
afios y a partir de la pubertad. 28

El periodo de lactancia es aquel en el que se produce el mayor desarrollo
motor, cognitivo y social.

La valoracion del crecimiento y desarrollo se debe hacer cada mes en el
primer afno, el crecimiento del tejido neural y su desarrollo ocupan el primer
lugar en velocidad e importancia, en estos dos aflos aumenta cuatro veces el
peso de nacimiento de 3 a 12 kg, el perimetro cefélico pasa de 35 a 48.5 cm,
la talla crece en 72%, de 50 a 86 cm, se incrementan las capacidades de

percepcion y de funcionalidad, asi como la esfera neuromotora.
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TIPOS DE CRECIMIENTO

GENERAL: comprende el incremento en volumen de los aparatos y sistemas
y de la masa corporal total, la somatometria aumenta en forma aproximada de
750 g/mes durante el primer cuatrimestre de vida, 500 g/mes durante el
segundo cuatrimestre y 250 g/mes hasta cumplir los dos afos.

TEJIDO NEURAL: experimenta un incremento de varias veces su peso de
385 a 400 g al mes hasta 910 g al afio, a los dos afios el nifio tiene ya 80%
del total de la masa encefalica del adulto. La multiplicacion neuronal y de la
neuroglia, asi como el aumento en volumen, continua durante los primeros
meses al igual que los procesos de mielinizacion que se ven completados
alrededor del tercer mes de vida.

TEJIDO GENITAL: los ovarios duplican su peso a los seis meses de edad
guedando en forma latente hasta la pubertad el resto de los tejidos de este
aparato permanecen casi sin cambios, y al final de la etapa, se encuentran
alrededor de 10% de su masa final en el adulto.

TEJIDO LINFOIDE: el timo crece rapidamente duplicando su peso a los seis
meses y haciéndose mas lento después de esta edad. El tejido linfoide en esta
etapa alcanza el 40% de su masa final.

ORGANISMO: el perimetro cefalico aumenta al mes de edad, el perimetro
toracico es aun menor que el perimetro cefalico disminuyendo la diferencia en
forma paulatina, hasta que se igualan entre los 11 y 12 meses de edad,
invirtiéndose entonces la relacién para permanecer asi el resto de la vida.
Persisten aun abiertas las fontanelas bregmatica y posterior; la primera que
cierra alrededor de los 18 a 19 meses y la segunda que puede estar abierta o
cerrada, siendo el limite para su cierre total la edad de 3 0 4 meses. Las
suturas craneales no se palpan ya a los seis meses de edad, aun cuando no
estén fusionadas.

La rinofaringe y las fosas nasales se obstruyen con facilidad debido al calibre
y tamafio reducidos, en tanto que la trompa de Eustaquio, corta y recta facilita

los procesos infecciosos al oido medio. Las formaciones linfoides por su
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rapido crecimiento se deben valorar con cautela antes de interpretarlas como
hipertréficas; los procesos inmunoldgicos propios del individuo se desarrollan
muy pronto, aparecen las células plasmaticas, que van a desempefiar un
papel clave en el desarrollo inmunolégico.

La denticion empieza a los 6 meses con los incisivos centrales inferiores,
seguido de los incisivos laterales inferiores a los 7 meses, incisivos centrales
superiores a los 8 meses y los incisivos laterales superiores a los 12 meses,
asi como los premolares inferiores a los 12 meses.

El tejido celular subcutdaneo sufre un claro aumento durante los primeros
meses de vida, alcanzando su maximo alrededor del noveno mes, en tanto
gue la masa muscular no muestra un incremento rapido, sino que incluso es
un poco mas bajo que el tipo somatico general. Las funciones de salivacion,
masticacion, impulsion y deglucion se desarrollan y completan en esta etapa.
Las glandulas salivales aumentan tres veces su peso durante los primeros
seis meses de vida y cinco veces en los dos primeros afios cuando completan
su madurez y funcion. Existe salivacion abundante a partir del tercer mes y
durante el brote dentario se exacerba mas. El térax, de paredes delgadas y
elasticas, con bronquios grandes, desarrolla una respiracién ruda, y los
movimientos respiratorios dependen casi, en forma exclusiva, del diafragma.
La respiracion tiene importantes variaciones en amplitud y frecuencia, siendo
esta en promedio de 28 a 30/min. El corazén experimenta un proceso de
transicion entre la posicidn alta y horizontal del RN, a la que alcanza a los de
dos afios, un indice cardiotoracico superior a 0.5; pero después de dicha edad,
el indice de un nifio normal sera inferior a 0.5. La FC es variable, con un
promedio por minuto de 120 para el lactante menor y 110 para el lactante
mayor, con el respectivo descenso de 70 a 90 durante el suefio, y un
incremento vespertino, y postprandial. La TA muestra valores promedio de 96
para la sistélica y 65 para la diastélica. Son frecuentes los murmullos
funcionales, y algunos autores sugieren que en algin momento de su vida

50% de los nifios tienen murmullos cardiacos.
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El perimetro abdominal tiene dimensiones variables que se relacionan con la
dieta; el estbmago ocupa una posicion mas transversal, y los cardias comparte
un discreto grado de hipo funcionalidad del esfinter esofagico inferior, de
indole transitoria, y el piloro en condiciones normales tiene un crecimiento y
funcién que van a la par con el resto del estbmago; la capacidad gastrica
aumenta en forma proporcional al crecimiento somatico general, de 90 a 150
mL al mes de edad, de 210 a 300 mL al afio y hasta 500 mL a los dos afios.
El tiempo de vaciamiento gastrico depende del tipo de alimento ingerido, pero
en términos generales oscila entre 3 y 4 horas. A partir de los tres meses de
edad, ya existe una adecuada mielinizacion de los plexos nerviosos que
inervan el intestino delgado, por lo que los tres tipos de movimiento
(peristaltico, pendular y de segmentacion), que son responsables de la mezcla
y transportacion del bolo alimentario, se desarrollan de manera adecuada; la
digestion proteica es adecuada gracias a una suficiente produccién de
tripsina. El transito intestinal esta regido por la integridad anatomo fisiologica
del sistema neuromuscular correspondiente; el nUmero de evacuaciones es
variable, desde una diaria, hasta un maximo de cuatro, de consistencia
pastosa y sin elementos anormales. El borde hepatico es palpable a 1.5 cm
bajo el reborde costal derecho y su crecimiento sigue la linea de tipo general.
En el primer afio la velocidad de crecimiento es muy rapida de 50 cm alcanza
76. El peso de 3 kg alcanza 10 kg a los doce meses. Durante el segundo afio,
la velocidad de crecimiento se hace mas lenta y, por término medio, ganara
unos 2.5 kg y crecera 12 cm; aparece lordosis discreta y un abdomen
prominente caracteristico, con mayor crecimiento de extremidades en relacion
con la masa somatica general. Los rifiones duplican su peso en los primeros
seis meses de vida y lo triplican al afo; existe. El desarrollo oseo muestra un
patrén de presencia, aparicion y maduracién de varios centros de osificaciéon
en esta etapa. Algunos de los reflejos presentes al nacimiento desaparecen
en el curso de la lactancia; entre estos el de prension palmar a los cuatro

meses, el de paso automatico y el de extension cruzada a los dos meses, el
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de Moro a los 3 a 6 meses. Hay otros, llamados reflejos tardios del lactante,
gue aparecen durante esta etapa y la trascienden; entre ellos el reflejo de
Landau, que aparece a los tres meses, y el del enderezamiento des rotatorio
a los cuatro meses.?®

TIPOS DE DESARROLLO

DESARROLLO MOTOR: los actos voluntarios reemplazan a los actos
automaticos, el lactante desarrolla destrezas como consecuencia de la

maduracién del Sistema Nervioso Central, muscular y esquelético.

MOTRICIDAD GRUESA: logran controlar los musculos faciales, luego los

musculos del cuello y al final las extremidades inferiores.

MOTRICIDAD FINA: la prension palmar inmadura en donde utilizaba toda la
mano se sustituye poco a poco por la pinza, en donde solo incluye el pulgar e

indice.
HABILIDADES SENSORIALES:

e LENGUAJE: durante el primer afio de vida, el lenguaje es de gran
importancia, ya que necesita comunicarse con su medio externo. Llora
sonrie y vocaliza para comunicarse. Presta atencion a sonidos fuertes,
se tranquiliza ante la voz de su madre, trata de localizar los sonidos y
va desarrollando su propio lenguaje.

e AUDICION: desde el nacimiento escucha, responde a estimulos
sonoros intensos de su entorno con llanto o un parpadeo. A los 3 meses
gira su cabeza al lugar de donde proviene el sonido, al afio de edad
esta habilidad se perfecciona.

e VISION: la luz atrae su mirada, fija los ojos en objetos que se
encuentran en su campo visual, muestra interés por la cara humana; a
los 3 meses es capaz de girar su cabeza para seguir con su vista un

objeto. (cuadro 1)%°
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Cuadro 1. AREAS DE DESARROLLO

TERCER MES

Sonrisa social

Sigue movimiento de un objeto

Levanta la cabeza 90° en decubito prono
Se sienta con apoyo

Agarra y sostiene objetos, los lleva a la
boca

Localiza sonidos

SEXTO MES

Rueda completamente sobre si mismo
Tiene buen control de la cabeza
Rodea objetos con los dedos

Pasa un cubo de una mano a otra

NOVENO MES

Se sienta sin ayuda

Gatea sobre las 4 extremidades
Se levanta

Da palmaditas

Identifica a papa y a mama

Toma objetos con los dedos indice y pulgar

DOCE MESES

Camina agarrandose de la pared o
apoyandose de un objeto

Se mantiene de pie

Da 1 o 2 pasos

Menciona 2 a 3 palabras

Esconde y busca objetos
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LOGROS DEL DESARROLLO?®°

EDAD | MOTRICIDAD | MOTRICIDAD LENGUAJE DESARROLLO
GRUESA FINA SOCIAL/COGNICION
2 a 3 | Enderezala Sigue objetos | Arrullos. Sonrisa social.
meses | cabeza en con la mirada | Se alerta con los Reconoce a sus
pronacion. mas alla de la | sonidos. progenitores
linea media.
Se sujeta las
manos.
4 a 5| Seruedade Toma objetos. | Se vuelve hacia las Risas.
meses | decubito voces.
ventral a
dorsal.
Permanece
sentado con
apoyo.
6 a 7 | Seruedade Transfiere Balbucea. Ansiedad ante extrafios.
meses | decubito objetos de Duerme toda la noche.
dorsal a una mano a
ventral. otra.
Permanece Sujeta con
sentado sin todos los
apoyo. dedos.
9 a 11 | Se sujeta para | Sujeta en Mama, papéa de Ansiedad por separacion.
meses | ponerse de pinza. manera inespecifica. | Hace adiés con la mano.
pie. Se alimenta Comprende la Responde a su nombre.
Hace con los dedos. | palabra no.
pequefas Hace torres
caminatas. de dos cubos.
12 a | Camina. Madura la Mama, papéa de Imita acciones
14 Lanza sujecion en manera especifica. Sigue instrucciones
meses | objetos. pinza. simples
Garabatea. Indica sus deseos.
15 a | Camina hacia | Usa unataza. | 4 a 6 palabras. Berrinches.
17 atras.
meses | Se agacha a
recoger algo.
18 a | Corre. Usa una Nombra objetos Imita a los progenitores
23 Patea una cuchara. comunes. en sus labores.
meses | pelota. Hace torres Nombra mltiples
de304 partes corporales.
cubos. El vocabulario
aumenta de 10
palabras hacia unas
50 (hacia el mes 24).
2 afos | Sube y baja Hace torres Frases de dos Sigue instrucciones de
escaleras. de seis cubos. | palabras. dos pasos.
Salta. Copia una Los extrafios Juega en paralelo.
linea. entienden la mitad Sabe su nombre y
Se desviste. de su habla. apellido.
FUENTE: Broke TD. Pediatria. 2% ed. México: EI Manual Moderno; 2012
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4.5 FACTOR DE DEPENDENCIA
ATRESIA DE ESOFAGO

El es6fago es un tubo muscular colapsable, mide aproximadamente 25 cm y
se encuentra situado por detras de la traquea, inicia en el limite inferior de la
laringofaringe y atraviesa el mediastino por delante de la columna vertebral,
pasa a través del diafragma por el hiato esofagico y termina en la porcion
superior del estbmago.

La mucosa del eséfago consiste en un epitelio pavimentoso estratificado no
gueratinizado, la submucosa contiene tejido conectivo areolar, vasos
sanguineos y glandulas mucosas, la tunica muscular del tercio superior del
esofago es musculo esquelético, el tercio intermedio hay musculo esquelético

y musculo liso y el tercio inferior es musculo liso.

El esofago presenta dos esfinteres, el esfinter esofagico superior que
presenta musculo esquelético y el esfinter esofagico inferior que presenta

musculo liso.

El es6fago secreta moco y transporta alimentos hacia el estémago, no
produce enzimas digestivas y no realiza absorcion.3!

La atresia de esdfago es una malformacion congénita en la que existe una
discontinuidad a lo largo del esé6fago, de modo que existen dos cabos
esofagicos el proximal y distal, no interconectados, que pueden terminar en
un fondo de saco o bien unirse a la traquea (fistula traqueo esofagica). 32
EPIDEMIOLOGIA

La atresia de esoOfago es una malformacion comun, con una incidencia
aproximada de 1 por cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos. Casi un tercio de los
nifos afectados son prematuros. En México nacen aproximadamente 2
millones de nifios por afo, se estima que cada afio hay entre 500 y 600 casos
nuevos de nifios con atresia de esdfago, no hay predominio de sexo. Se

presentan casos en hermanos e hijos de padres con atresia eséfago y con
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una mayor frecuencia en gemelos; sin embargo, alun no existe un patrén
hereditario establecido. Se encuentran anomalias cromosomicas entre 6-10%
de los casos; las mas frecuentes son las trisomias 18 y 21. La etiologia es
desconocida, pero se considera que es multifactorial, incluyendo factores
genéticos y ambientales®?

CLASIFICACION

Tipo I: Atresia sin fistula.

Tipo II: Atresia distal con fistula proximal.

Tipo llI: Atresia proximal y fistula distal.

Tipo IV: Atresia con doble fistula.

Tipo V: Fistula sin atresia tipo H. (FIG. 3)

Figura 3. Clasificacion anatémica de Gross y Voght.

TIPO | TIPO Il TIPO Il TIPO IV TIPOV

Fuente: Marcdante KJ,Kliegman RM.Nelson Pediatria Esencial.72ed.Espafia:
Elsvier;2015.

FISIOPATOGENIA

Esta anomalia obedece a un defecto del proceso de tabicacién que divide al
esofago y a la trdquea en un cordon epitelial de crecimiento interno. Se ha
postulado que las areas de estrechamiento laterales del esofago forman un
tabique entre la traquea y el eso6fago y que de manera anémala puede girar

en sentido dorsal, resultando la atresia esofagica. Ocurre alrededor del dia 19
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de gestacion. La interrupcién u oclusion del es6fago impedira la deglucion del
liquido amnidtico, lo que se expresara con poli hidramnios (se presenta en un
85% de los casos). Es probable que por este mecanismo se presenten otras
lesiones conocidas en la placenta, aparato cardiovascular, musculo
esquelético y gastrointestinal. En el cuadro 2 se muestran los tipos mas
frecuentes de atresia.?®

Cuadro 2 Frecuencia de atresia de esoéfago.

TIPO PORCENTAJE
Atresia esofagica tipo Ill, con fistula traqueo esofégica 88 %
inferior y cabo esofagico superior ciego.
Atresia esofagica tipo I, con ambos cabos esofagicos 8 %
ciegos sin fistula tragueo esofagico.
Atresia esofagica tipo V, es una fistula tragueo esofagico 2%
sin atresia de esoéfago.
Atresia esofagica tipo Il, con fistula traqueo esofagico 1%
superior y cabo inferior ciego.
Atresia esofagica tipo 1V, con fistula traqueo esofagico en 1%
ambos cabos del eso6fago.

MALFORMACIONES ASOCIADAS
Mas del 50% de los pacientes que presentan atresia de esdfago presentan
malformaciones congénitas.

e Cardiacas (11-49%) defecto septal ventricular y tetralogia de fallot.

e Genitourinarias (24%).

e Gastrointestinales (24%).

e [Esqueléticas (14%).

e Sistema nervioso central (7%).

La asociacion de alguna de estas anomalias se llama asociacion VACTERL
(Vertebrales, Anorrectales, Cardiacas, Traqueales, Esofagicas, Radiales,

Renales, y de extremidades [limbs en ingles]), se presentan en un 20%.33
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CUADRO CLINICO
e Antecedentes de poli hidramnios en el embarazo (el feto no puede
deglutir el liquido).
e Respiratoria: tos, atragantamiento al alimentarse, neumonias por
aspiracion, dificultad respiratoria y cianosis.
¢ Digestiva: abdomen distendido (en casos de fistula distal), aumento de
la salivacion y vomitos, la SNG no puede pasar hasta el estbmago.

« Enun50% de los casos se asocia a otras malformaciones congénitas.3?

DIAGNOSTICO

PRENATAL: El diagnéstico se puede sospechar al efectuarse un ultrasonido
obstétrico después de la semana 18, el poli hidramnios es el hallazgo mas
frecuente, particularmente en nifios con atresia esofagica pura, es decir, sin
fistula. El poli hidramnios se origina por la incapacidad del feto para deglutir y
absorber el liquido amnidtico a través del intestino. Se observa en
aproximadamente 80% de los nifios con atresia esofagica sin fistula y en 20%
de los que tienen fistula distal. El ultrasonido prenatal sugiere el diagnostico
con una sensibilidad de 42% cuando no se identifica el estbmago con liquido
en su interior. La importancia de contar con el diagndstico prenatal radica en
la determinacién del riesgo materno-fetal y poder realizar el envio oportuno a
un centro de alto riesgo obstétrico, con el propdsito que el parto sea atendido
por un equipo interdisciplinario y que la atencion del neonato se realice

tempranamente.

POSNATAL: se observa con mayor frecuencia en nifios prematuros o
neonatos con peso bajo al nacer, se debe realizar en la sala de partos.
Aspirar la via oral, avanzar suavemente una sonda hacia el estbmago, si esta
no avanza, sospechar la presencia de una atresia de eséfago.

Observar la presencia de sialorrea, dificultad respiratoria, tos y ahogamiento

al momento de la alimentacion.
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EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE:

e Radiografias de térax y cuello anteroposteriores y laterales, colocando

una sonda radiopaca. Figura 4

Figura 4. Imagen radiologica
con medio de contraste de un
recién nacido con atresia
esofagica tipo Il y atresia
duodenal, donde se observa
un cabo esofagico superior
ciego, gran distension de la
camara gastrica y parte inicial
del duodeno, y ausencia de
aire en el resto del intestino.

TRATAMIENTO
PREQUIRURGICO:

e Manipulacion minima, debido a la sobreestimulacion provoca
complicaciones respiratorias, regurgitacion del contenido gastrico a
través de la fistula.

e Mantener posicion semisentada con la cabeza a 30 a 45°,
disminuyendo el reflujo de contenido gastrico.

e Colocar sonda doble lumen (disefiada por el Dr. Repogler), para
aspirar continuamente con baja presion e irrigacion, evitando la
broncoaspiracion.

e Ventilacion mecéanica en pacientes con insuficiencia respiratoria.

e Ayuno y administracion de liquidos por via parenteral.

e Ingresar o trasladar al paciente a una unidad de cuidados intensivos.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
La atresia no es una emergencia quirargica, esta se realiza cuando el paciente
este estable y se determine el tipo y la gravedad de las malformaciones
asociadas.
Atresia esofagica sin fistula (tipo I)
En estos casos existe una separacion amplia entre los cabos esofagicos por
lo que no es posible realizar de primera intencion una anastomosis T-T.
Al nacer se realiza gastrostomia sin esofagostomia, en los casos en los que
el fondo del saco proximal llega a la altura de T2, en espera del crecimiento
de los cabos, el proximal por la acumulacién de saliva y el distal por la
presencia de reflujo gastroesofagico, para la resolucion quirdrgica definitiva
(anastomosis T-T) o que se den las condiciones para un reemplazo esofagico
con tejido gastrico, de yeyuno o colon, dependiendo de la experiencia del
equipo quirargico; sin embargo, se debe tener en cuenta que estos
procedimientos se asocian con alta frecuencia de complicaciones respiratorias
y esofagicas a largo plazo. Se debe hacer todo lo posible para la conservacion
del propio es6fago, ya que sigue siendo valido el aforismo de que el mejor
esoéfago es el esd6fago nativo.
Mantener permanentemente una sonda de doble lumen con aspiracion
continua y manejo postural hasta la resolucion definitiva o paliacion del
defecto.
Esofagostomia se reserva para aquellos casos en los que el cabo esofagico
proximal se encuentra muy alto, es decir, no rebasa el nivel de T1-T2.
TRATAMIENTO POSQUIRURGICO

e Radiografia posterior a la cirugia

e Evitar hiperextension del cuello, para evitar dehiscencia de la

anastomosis.
e Aspiracion de secreciones de la orofaringe, evitar aspirar esofago.
e Manejo analgésico, antiacido.

¢ Iniciar o continuar con nutricion parenteral
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e Esofagograma alos 5 o 7 dias, para evaluar la anastomosis, si no hay
complicaciones, iniciar via enteral.

COMPLICACIONES
Dehiscencia de la anastomosis, estenosis a nivel de la sutura esofagica, re-
fistulizacion entre la anastomosis y la fistula traqueal, reflujo gastroesoféagico,
tragueomalacia.
PRONOSTICO
La supervivencia actual es del 90%, debido al tratamiento quirdrgico, a los
avances en los cuidados intensivos neonatales y al apoyo ventilatorio y
nutricional. Los nifios con mayor riesgo de muerte son los que tienen un peso

menor a 1500 gr. Con malformaciones cardiacas o cromosémicas.3*
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V METODOLOGIA

5.1 METODOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS.

Para la elaboracion del presente estudio de caso se tomé en cuenta la
propuesta filoséfica de Virginia Henderson y sus 14 necesidades; en conjunto
con el Proceso de Atencion de Enfermeria.

La informacion se adquiri6 a través de varios formatos para obtener
informacion.

Como primer paso se detectd al paciente para la elaboracion del estudio de
caso, se solicitd el consentimiento del cuidador primario por medio de la
autorizacion de un consentimiento informado, en el cual previa informacion del
objetivo y de los procedimientos del estudio, el cuidador firmo el

consentimiento. (anexo 1)

Para la recoleccion de datos, se utilizaron los siguientes formatos:

e Valoracion de las necesidades basicas en los menores de 0 a 5 afios:
Consta de datos demogréficos, familia, mapa familiar, orientacién
hospitalaria, valoracion de las necesidades basicas, jerarquia de
necesidades, jerarquia de los diagnédsticos de enfermeria, plan de
intervenciones y plan de alta. (anexo 2)

¢ Reporte diario: donde se recolectan datos subjetivos, datos objetivos,
habitus externo, exploracion fisica, tipo de relacion de enfermeria,
fuentes de la dificultad, diagnéstico de enfermeria, continuum

independencia-dependencia y grado de dependencia. (anexo 3)

El examen clinico se realiz6 utilizando los métodos de exploracion a través de

la inspeccidn, palpacion, percusiéon y auscultacion.
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VI PRESENTACION DEL CASO
6.1 DESCRIPCION DEL CASO

Lactante masculino de 9 meses de edad, originario de la ciudad de México,
proviene de una familia mono parenteral integrada por la mama y una
hermana, con quien mantiene una relacion débil, el papa no vive con la familia

y su relacién con él es débil.

Los padres son de origen colombiano, el papéa es el sostén econémico de la
familia, es abogado, los padres estan separados, la mama dejo de trabajar
para estar al pendiente de la salud del nifio.

La mama trata de estar diario en el hospital, lo cual se le dificulta por atender
a su hija en su domicilio, expresa que acude diario al hospital en diferentes
horarios que a veces no coinciden con la visita familiar, cuando llega pasar a
la visita solo esta 10 minutos, deja pafiales y material de aseo para el nifio, en
el expediente se observa que los informes médicos diarios no los recibe por
estar ausente. Expresa que al estar con su nifio tiene miedo por lo que se

retira.
ANTECEDENTES

Paciente con fecha de nacimiento el 04 de febrero del 2017 en una clinica
particular, llega al Hospital Infantil de México el 05 de febrero de 2017 por
recomendacion de médico particular.

Producto de la gesta Il, como antecedentes importantes la madre inicia control
prenatal al 5° mes de gestacion, con tabaquismo positivo hasta el 5° mes de
embarazo, aumento de peso de 15 kg no se realiz6 curva de tolerancia a la
glucosa, se realizé 3 ultrasonidos en donde se observé poli hidramnios sin

tomar alguna medida.

Al nacimiento presenta un Apgar 2/6 recibiendo 2 ciclos de presion positiva.

Durante la exploracion no se realizé permeabilizacién del eséfago, iniciando
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alimentacion via oral presentando vémitos inmediatos de contenido
alimenticio, se tomo placa de rayos X toracoabdominal detectando ausencia

de gas, por lo que es enviado inmediatamente a esta institucion.

Actualmente en el hospital ha evolucionado de la siguiente manera:

El dia 05 de febrero se diagnosticé como Atresia de Eso6fago, el dia 09 de
febrero se le realiz6 gastrostomia, cierre de Conducto Arterioso Persistente el
24 de febrero, presenta paro cardiorrespiratorio el 30 de marzo asi como
sepsis nosocomial y neumonitis por aspirado, entro a cirugia el dia 15 de mayo
para una plastia de esofago, el dia 24 de mayo presentd dehiscencia de la
anastomosis esofagica, se le realiz6 una yeyunostomia en agosto, el 23 de

octubre se diagndstica con neumonia nosocomial.
HABITUS EXTERNO

Lactante de 9 meses, de edad menor a la cronoldgica, en estado de
conciencia alerta, con fascie alegre al hablarle y de irritabilidad al manejo, se
encuentra en su cuna con barandales arriba, fenotipicamente masculino, con
dispositivo respiratorio por via oral, de constitucion media y ectomorfico, se
encuentra en actitud forzada con sujetadores en miembros toracicos y
pélvicos, con apdsito transparente en yugular derecha cubriendo dispositivo
central, abdomen con sonda de drenaje y una sonda de alimentacion, viste

Gnicamente pafial.
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VII.APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
7.1 VALORACION Y JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES
ANALISIS DE NECESIDADES

1.0XIGENACION

El paciente se encuentra hospitalizado desde el segundo dia de vida, al nacer
tuvo un Apgar 2/6, recibi6 2 ciclos de presion positiva, durante su
hospitalizacion ha presentado neumonias, paros respiratorios por
secreciones, ha estado con apoyo ventilatorio mecanico y cuando ha estado
asi presenta abundantes secreciones.

A la exploracion fisica se observa nariz integra, centrada, achatada, de
coloracibn homogénea, fosas nasales con presencia de secreciones
blanquecinas. La boca es simétrica, labios rosados, presencia de Gvula,
paladar integro, presencia de frenillo superior e inferior, se palpa paladar duro
y esta integro, con presencia de canula orotragueal con apoyo ventilatorio fase
Ill. El cuello se observa corto, sin presencia de masas, se palpan ganglios
retroauriculares de 1 cm de diametro, traguea presente y centrada y pulsos
carotideos ++. El térax es cilindrico, con movimientos de inspiracion y
expiracién, con tiraje intercostal, retracciébn xifoidea, movimientos de
amplexién y amplexacion simétricos, se palpa parrilla costal y espacios
intercostales, se percute térax anterior y posterior, presentado sonidos
timpanicos en zonas apicales, I6bulo medio izquierdo y zonas basales. Se
ausculta area pulmonar con estertores en zonas apicales y basales, en area
cardiaca se ausculta foco aértico ++, foco pulmonar ++, foco tricuspide ++,
foco mitral ++.

Frecuencia cardiaca: 147 Ipm Frecuencia respiratoria: 58 rpm Saturacion:
92%

Biometria hematica: hemoglobina: 9.9 g/l Gasometria arterial: Ph (7.4)
PaC0O2(30) HCO3 (24) PaO2(50) SO:2 (85) [sin desequilibrio acido — base]

Escala Silverman Anderson: 4 (dificultad respiratoria leve)
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2.NUTRICION COMER Y BEBER.

Paciente que peso al nacimiento 2.080 kg, midi6 al nacer 45 cm, al nacimiento
inicio la via oral, pero presento inmediatamente vOomitos de contenido
alimenticio, siempre ha sido alimentado por sonda de gastrostomia y
actualmente tiene una yeyunostomia por donde es alimentado, cuando entro
a cirugia le administraron nutriciébn parenteral, han intentado alimentar por
boca pero no deglute el alimento por tener abundantes secreciones.
Actualmente es alimentado con formula de inicio 150 ml/kg/dia + 3% aceite
por yeyunostomia a una infusion de 38.8 ml/h. Se administran complementos
nutritivos: poli vitaminas 1 ml ¢/24 h, vitamina E 400 Ul c¢/24, vitamina ACD 1
ml c/24 h, zinc 8.4 mg c/24 h.

A la exploracion fisica se observa cabello integro, fino, implantado y coloracion
uniforme, se palpa suave, resistente. Los 0jos con escleras blancas, sin
hundimientos, pestafias resistentes. La boca es simétrica, labios rosados,
lengua himeda, presencia de Uvula, amigdalas Grado 0, encias integras, sin
presencia de piezas dentales, paladar integro, presencia de frenillo lingual y
labial. La piel es de coloracion pélida, sin lesiones, se observa prominencia
Osea en region sacra, la piel es turgente, suave y de temperatura homogénea.
Las ufias son de coloracién rosada, integras, suaves, llenado capilar 2 por
segundo. El abdomen es globoso, con sonda de gastrostomia y yeyunostomia
en cuadrante superior izquierdo, se auscultan sonidos intestinales en
cuadrante inferior derecho de 3X minuto, cuadrante superior derecho 6X
minuto, cuadrante superior izquierdo 5X minuto y cuadrante inferior izquierdo
3X minuto. No se palpan masas, es suave y globoso, se percuten sonidos
timpanicos en los cuatro cuadrantes.

PESO: 4.290 kg TALLA: 56 cm

HEMOGLOBINA: 9.9 g/l GLUCOSA: 72 mg/dl COLESTEROL: 202 mg/dI
TRIGLICERIDOS: 211 mg/dl  MAGNESIO: 1.8 mEg/l CALCIO: 8.8 mEq/I.
Peso por debajo del percentil 3 segun tablas de la OMS.

Talla por debajo de percentil 3 segun tablas de la OMS.
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3.ELIMINACION

El paciente no tiene problemas para orinar o evacuar, cuando ha estado en la
terapia intensiva le colocaron una sonda para la orina, la mama no conoce las
caracteristicas de las evacuaciones y de las diuresis, cuando no lo alimentan
disminuye la presencia de evacuaciones, cuando esta irritable se pone
diaforético. Tiene una sonda de gastrostomia y su drenaje se pasa por la
sonda de yeyunostomia.

A la exploracion, se observa abdomen globoso, coloracion pélida, sonda de
gastrostomia y yeyunostomia en cuadrante superior izquierdo. Se auscultan
sonidos intestinales en cuadrante inferior derecho de 3X minuto, cuadrante
superior derecho 6X minuto, cuadrante superior izquierdo 5X minuto y
cuadrante inferior izquierdo 3X minuto. No se palpan masas, el abdomen es
globoso, suave, se percuten sonidos timpénicos en los cuatro cuadrantes. Los
genitales se observan integros, de coloracion igual al resto del cuerpo, se
palpan 2 testiculos, descendidos, no se logra retraer el prepucio, la regién anal
integra sin lesiones y con presencia de reflejo anal.

Actualmente tiene como parte del tratamiento, una infusion de aminofilina (110
mg aforado 24 ml pp 1ml/h), la cual tiene efectos diuréticos.

NITROGENO UREICO: 4.6 mg/dl CREATININA: 0.30 mg/dI

EGO: aspecto(transparente) color(amarillo) densidad (1.010) Ph (6)

ESCALA BRISTOL: Tipo 5 EVACUACION: 20 gr URESIS: 345 ml/24h (3.3
kg/h)

4 MOVIMIENTO Y POSTURA

Desde el nacimiento hasta la fecha ha estado hospitalizado, durante su
hospitalizacion siempre ha tenido algo que lo sujete ya sea las manos o los
pies, siempre ha estado en una cuna y cuando ha estado con tubo
endotraqueal lo sujetan de manos y pies, cuando esta sin sujecion mueve
manos, los pies, la cabeza, se sienta si le pone una almohada, si sostiene la

cabeza.

54



A la inspeccion se observa integridad muscular, de constitucion media, se

encuentra con sujecion en miembros toracicos y pélvicos.

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS PROFUNDOS: Rotuliano presente ++
Aquiliano presente +

Angulo de los aductores: 90°

Angulo popliteo: 100 °

Angulo dorsiflexion del pie: 60°

Maniobra de la bufanda: més alla de la glandula mamaria contralateral

Flexién de la mano: simetria en ambas manos

ESCALA ASHWORTH ESCALA DANIELS
. Miembros toracicos: 0 Miembros toracicos: 3
. Miembros pélvicos: 0 Miembros pélvicos:3

5. DESCANSO Y SUENO

El paciente duerme aproximadamente 6 a 8 horas al dia y estas no son
continuas, toma siestas de aproximadamente 40 minutos, casi siempre
después del bafio se duerme, no utiliza alguna manta o juguete para dormir.
La mama menciona que cuando entra a la visita lo acaricia y se logra dormir,
a la manipulacion se pone irritable. Le ponen musica, le apagan la luz y lo
acarician llegando a conciliar el suefio.

A la exploracién se observa sin presencia de movimientos anormales, no
presenta ojeras, irritable al manejo, el entorno se observa con multiples
factores que afectan conciliar el suefio, ademas de la manipulacién horaria
para procedimientos y toma de signos vitales, tiene infusiones de midazolam

y morfina las cuales no lo mantienen sedado.
6. VESTIDO Y DESVESTIDO.

El paciente utiliza la ropa que le proporciona el hospital, en ocasiones le trae

ropa de su casa y que consiste en gorros calcetines, pijama y pantalones, no
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utiliza zapatos, el manejo que le da a la ropa es lavado con jab6n no utiliza
suavizantes, no utiliza alguna marca en especial, el cambio de ropa se realiza
diario generalmente es después del bafio, en la sala no hace frio por lo que le
colocan ropa delgada.

Se observa al paciente con pijama hospitalaria de acuerdo con la edad,

cubierto con sabana hospitalaria, se realizé el cambio después del bafio.

7. TERMORREGULACION.

Paciente que esta hospitalizado desde el 5 de febrero de 2017, viven en la
Ciudad de México, el paciente es sensible a los cambios de temperatura,
siempre ha estado hospitalizado en areas cerradas donde no hay corrientes
de aire y después del medio dia se siente mucho calor, lo que hace que
aumente su temperatura sin llegar a tener fiebre, cuando esta enfermo de
neumonia o estéa infectado presenta fiebre y se controla con compresas frias
en el cuerpo y con medicamentos, ademas de quitarle la ropa que tiene
puesta. Cuando tiene fiebre, se ponen frias sus manos y pies, no le cambia el
color, solo suda cuando esta muy inquieto y lo estimulan.

La piel se observa de coloracion palida uniforme, no hay presencia de
escalofrios, ni pilo ereccion, ni diaforesis, esta con una bata hospitalaria.

Se palpa piel integra, suave, de temperatura uniforme, extremidades con
temperatura igual al resto del cuerpo.

El medio ambiente o &rea de hospitalizacion se mantiene fria durante las
mafnanas.

FC: 130 Ipm FR:36 rpm T/A: 89/60 mmHg Temp. 36.3°C Llenado capilar: 2

por segundo.

8. HIGIENE
El bafio lo realizan diario, el cual es llevado a cabo por el personal de
enfermeria, hasta el momento la mama no lo ha bafiado, el bafio lo realizan

en la mafana, la mama proporciona shampoo, crema para el bafo, en el
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hospital siempre hay agua disponible; después del bafio le ponen crema, las
ufias las cortan cada semana, se le realiza aseo oral con una gasa y solucion
fisioldgica. Limpian con un hisopo los pabellones auriculares.

A la exploracion, la piel se observa piel integra, coloracion homogénea y
limpia. El cabello esta limpio, no le colocan gel o crema para el cabello. La
nariz esta limpia, con presencia de secreciones al estimulo. La boca limpia,
con presencia de secreciones al llanto. Los pabellones auriculares limpios,
conductos auditivos con escaso cerumen. Los genitales limpios, no se logra

retraer el prepucio. Las ufias limpias y cortas.

9. SEGURIDAD Y PROTECCION.

El paciente estd hospitalizado desde el segundo dia de vida, no hay
antecedentes en la familia de padecer la enfermedad, durante su
hospitalizacion le han instalado varios catéteres, tiene una sonda de
gastrostomia y sonda de yeyunostomia, tiene un catéter central, ha
presentado neumonias durante su estancia y sepsis durante su tratamiento.
La habitacion es célida hay mucho personal en la sala y cuando se acercan a
revisarlo se lavan las manos o utilizan alcohol en gel.

A la inspeccion se observa palidez generalizada, no hay lesiones orales,
dispositivo central yugular derecho, tiene una sonda de gastrostomia y sonda
de yeyunostomia, prominencia 6ésea region sacra sin pérdida de la continuidad
de la piel. Se observa el entorno reducido el espacio entre camas, hay
disponibilidad de alcohol en gel, de clorhexidina para el lavado de manos,
agua y toallas. En el &rea circula varias personas, no es un area cerrada o que
tenga restricciones para entrar o salir.

Se palpan nédulo retroauricular derecho e izquierdo de aproximadamente 1
cm de diametro, no se palpan nodulos preauriculares, occipitales,
submaxilares, submentoniano ni supraclaviculares; la temperatura de la piel

es homogénea.
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Leucocitos: 16.6 10 3mcl Neutrofilos: 50%  Linfocitos  24%
Plaguetas: 40000 Escala Braden: 12 Riesgo de caidas: alto (7)
Escala de coma de Glasgow: 11

10. COMUNICACION

Esta hospitalizado desde el segundo dia de vida, no ha estado con la familia
en el domicilio, su interaccion ha sido con el personal del hospital y con la
mama durante las visitas familiares, siempre ha estado hospitalizado en areas
restringidas por lo que el contacto con la mama ha sido de menor tiempo. El
paciente es alegre, activo, llora cuando algo le molesta o cuando se le realiza
algun procedimiento, responde al tacto, cuando hay sonidos trata de
localizarlos, cuando le hablan sonrie incluso con personas desconocidas,
empez0 a sonreir a los 5 meses, empezé a balbucear a los 3 meses, fijo la
mirada al mes de nacimiento. Cuando hace berrinche se tranquiliza
consolandolo.

Los ojos se observan integros, pupilas normales(2mm), reflejo fotomotor
presente, reflejo de huida presente, dirige la mirada siguiendo un objeto.

La nariz se observa integra, con presencia de secreciones que aumentan a la
estimulacion, reacciona a olores fuertes.

La boca esta integra, presencia de frenillos superior e inferior, presencia de
Gvula, amigdalas grado 0, paladar integro, lengua integra reacciona a sabores
dulce y salado.

Pabellones auriculares integros, canales auditivos con presencia de cerumen,
se logra observar membrana timpanica integra, localiza sonidos de chasquido
en ambos oidos.

La piel se observa y palpa integra, sensible al tacto.

ESCALA DE DENVER: con retraso en la funciones motoras, motoras finas

adaptativas y lenguaje, donde realiza actividades de un nifio de 5 meses.
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11.CREENCIAS Y VALORES

La mama es de religion catdlica, el papa es cristiano lo cual no ha afectado en
la toma de decisiones en la atencion de su nifio, no utilizan o portan alguna
imagen representativa, no tienen algun rito ni realizan alguna manda. No tiene
problema en la comunidad por temas religiosos, el nifio no esta bautizado y
no le colocan alguna imagen religiosa.

No se observa que porten alguna imagen o aditamento religioso, en su unidad

no se observan imégenes religiosas.

12. REALIZACION

Es un nifio no planeado, si deseado, el papa es el sostén de la familia, aunque
no esta integrado en la familia, la mama dejo el trabajo para poder estar al
pendiente durante la hospitalizacion de su nifio, desea que su nifio salga sano
del hospital, que cuando crezca sea religioso. Las relaciones familiares son
débiles. Refiere el personal de enfermeria, que anteriormente que la mama
asistia diariamente a la visita familiar y que podia estar el tiempo que la mama
quisiera estar, pero en los ultimos 3 meses la mama ha dejado de asistir a la
visita, acude 3 a 4 veces a la semana y se queda aproximadamente 10 a 15
minutos.

Se observa durante la visita familiar, la madre es carifiosa, le habla, lo acaricia
y le canta. Alaba constantemente a su nifio y le pide que todo va a estar bien,
que pronto estar4 en casa. No se observan criticas, reproches a alguna
persona o algun tipo de agresion al paciente.

APGAR FAMILIAR: disfuncion leve.

13.RECREACION

El paciente esta hospitalizado desde el nacimiento, la mama le trae sonajas y
peluches, cuando esta en la visita le acaricia, o apapacha, aunque pasa a la
visita poco tiempo, el nifio responde a sonidos, al contacto con la luz. El

personal de enfermeria le canta, le pone musica, lo apapacha y cuando no
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tiene apoyo ventilatorio lo cargan y lo arrullan, lo proporcionan juguetes de
plastico y peluches con los cuales llega a jugar. No tienen algun tipo de juego
en especial. Casi siempre responde con una sonrisa al hablarle o llamarle por
Su nombre.

Se observa al paciente que se entretiene al tener algun objeto en la mano,
sonrie al hablarle y hacerle sefias, en su cuna tiene una sonaja y un peluche,

ademas de una bocina en la cual le ponen masica infantil.

14. APRENDIZAJE

Esta hospitalizado desde el segundo dia de vida, empezé a sonreir a los 5
meses, que fijo la mirada al mes de nacido, se sienta con apoyo de
almohadas, no imita actividades, tolera la separacién del cuidador, no
presenta temor ante extrafios, sonrie al hablarle, le llaman la atencién los
objetos e intenta alcanzarlos. La mama empieza a aprender procedimientos
para que su paciente sea atendido en casa, muestra temor por desconocerlos.
Las escleras blancas, integros, fijacion de la mirada ante objetos y la
presencia de objeto luminoso.

A la exploracién presencia de pabellones auriculares, canales auditivos con
presencia de cerumen, membrana timpanica integra. La nariz esta integra,
presencia de secreciones. La lengua integra, presencia de frenillo superior e
inferior, Gvula presente, amigdalas grado 0, paladar duro integro. Piel integra,
sensible al tacto y a los cambios de temperatura.

Identifica olores fuertes, tiene un campo visual de 50 ©, pupilas reactivas y
simétricas a la luz, reflejo corneal presente, identifica y busca sonidos de

chasquido.
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7.2 PROCESO DIAGNOSTICO
Analizando las valoraciones focalizadas y de identificar las necesidades y las
fuentes de dificultad, se elaboraron diagnosticos de enfermeria, reales, de

riesgo y de salud.

Para la realizacion de diagnésticos se utilizo el formato PESS el cual tiene la

siguiente estructura:

e P: problema
e E: etiologia

e S:signos y sintomas.

Con este formato se identifica el problema y su etiologia, ademas afiade el

concepto de validacion, por la inclusién de signos y sintomas

Para la elaboracion del diagndstico reales se utiliza el formato

PESS(problema, etiologia y signos y sintomas).

Para elaborar diagnostico de riesgo se utiliza la etiqueta PE (problema,

etiologia).
Para elaborar diagnostico de salud se utiliza P(problema).

Al elaborar los diagnosticos, se jerarquizaron de acuerdo al grado de
dependencia y al nivel de prioridad, tambien se identificardn el tipo de relacion
de enfermeria y las fuentes de dificultad.

Se elaborarén 14 diagnésticos, de los cuales 9 son reales, 1 de riesgo y 4 de

salud y los cuales se presentan a continuacion.

Hasta el momento se han realizado16 seguimientos.

A continuacion se presenta el listado de diagnosticos elaborados:
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FECHADE  |NECESIDAD [DIAGNOSTICO NIVEL Y GRADO | FUENTE DE LA | TIP0 DE PRIORIDAD
DENTIRCACION IE DRCUTAD | NTERVEGON
DEPENDENCIA

NOVIENBRE | NUTRICION | Ateraoitn nuiional RUC incapacided | NvelSpor | Fueza | Suplencia  |Afa
A7 o absorver nutrientes MP peso ytala | varios meses.

parala edad enpercentl 3 (OMS), peso

4290 kg ytll Seem.
NOVIENBRE | OXIGENACION | Limpeza nefcaz s fa v aea RC | Nvel6por  [Fuea | Suplnca | Al
il acumulo de secreciones M/ estertores | varios meses

blterales, ecuencia cardaca do 147

lom, y frecugncia respiretora dg 57

i,
NOVIENBRE | ELIINACION | Ateaccn  a giminaci uivar 1 | Nveldpor | Fua | Sulenca | Al
il efectos secundarios de medicamentos | varios meses

mip gasto urnario de 3.3 mikgh,
NOVIEMBRE | MOVIMENTO | Ateracion de [ movildad fisca nic| Niveldpor | Fuerza | Suplencia (Al
A7 YPOSTURA | mtacion del movimiento terapeuico | vanos dlas

mipdlsminucion defuerza de mimbros
tordcicos grado 3 escala dg Danils).
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NOVIEMBRE
2017

DESCANSOY
SUENO

Deterioro del petron del suefio e
miltples factores ~ambientales e
intgrvenciones de enfermeria mip
Imtabildad al contacto.

Nivel 4 por
varios
meses

Fugrza

Ayuda

Alta

NOVIEMBRE
2017

SEGURIDAD Y
PROTECCION

Ateracion en [a proteccion a cualquier
nivel e pérdida de a barrera primaria y
secundaria mip  (leucocitos 16000,
presencia de catéter venoso central en
Juguar derecha, sonde  de
gaskostomia, sonda de yeyunostoma
y paldez de tegumentos).

Nivel 4 por
varios

Meses

Fuerza

Suplencia

Alta

NOVIEMBRE
2017

COMUNICACION

Retraso del desarrolo del lenquale /e
bareras dg comunicacion mip refraso
del lenguaje (escala de Denver), no
imta ~ sondos, no  pronuncia

monosilabas.

Nivel 4 por
varios
Meses

Fugrza

Suplencia

Alta

NOVIEMBRE
2017

REALIZACION

Desemperio inefectivo del rol d
cuidador rlc & hosptalizacin
prolongada de su hijp mip Apgar
familiar con disfuncidn leve.

Nivel 4 por
varios

meses

Voluntad

Ayuda

Al
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NOVIEMBRE | APRENDIZAJE | Alteracion del aprendizaje del cuidador | Nivel 4 por | Gonocimiento | Ayuda Afta
2017 primario ric conocimientos deficientes | varios meses

sobre el cuidado de su hio mp

verbalizacion de la mama de temor y

desconocer los procedimientos.
NOVIEMBRE | TERMORREGUL |Riesgo de desequilbrio en la|Nivel2por | Fuerza Ayuda Media
217 ACION temperatura corporal r/c el entomo frio | varios dias

durants las mafianas.
NOVIEMBRE | VESTIDOY | Disposicion del cuidador para continuar | Nivel 1 en Acompariamiento | Media
2017 DESVESTIDO | conla actividad de vestido y desvestido | independencia

mip verbalizacion del cuidador de tener

laropa adecuada y suficiente durante a

hospitalizacin de su hio.
NOVIEMBRE | HIGIENE Independencia en la necesidad de | Nivel 1 en Acompariamignto | Baja
2017 higiene corporal mip mantenerse limpio | independencia

durante |2 estancia hospitalaria de la

persona.
NOVIEMBRE | CREENCIASY | Disposicion del cuidador primario para | Nivel 1 en Acompariamiento | Baja
2017 VALORES mantener sus creencias religiosas m/p | independencia

expresion del cuidador primario de

sequir profesando su religion sin rencor

a un ser supremo.
NOVIEMBRE | RECREACION | Disposicion de los cuidadores para | Nivel1 en Acompariamiento | Baja
2017 mejorar las actividades recreativas m/p | independencia

proporcionar  juguetes y  realizar
aclividades de entretenimiento de

acuerdo con |2 edad de la persona.
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7.3 PLANEACION DE INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS

Después de realizar los diagndsticos, se procedio a realizar las estrategias de
cada diagnéstico, se elabord el objetivo correspondiente utilizando los
componentes como sujeto, verbo, condicion, tiempo, asi como las
intervenciones con las acciones correspondientes para cada necesidad, cada

intervencion realizada tiene su fundamentacion correspondiente.

El plan de intervenciones esta estructurado por dos columnas, en la columna
izquierda se colocaron las intervenciones y acciones y en la columna derecha

se realiza la fundamentaciéon de cada intervencion presentada.

Se elaboraron 14 planes de intervenciones los cuales se presentan

acontinuacion.
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» J
Effermeria
PLAN DE INTERVENCIONES
NOMBRE: M. F. Nifio Edad: 9 meses Registro: 843***
Servicio: Recuperacion Necesidad: Nutricion Nivel y grado de

dependencia: 6 por varios meses Fuente de la dificultad: Fuerza Tipo de
prioridad: Alta Fecha de identificacion: 17 de noviembre de 2017

Diagnostico: Alteracion nutricional R/C incapacidad de absorber nutrientes
M/P peso y talla para la edad en percentil 3 (OMS), peso 4.290 kg y talla
56cm.

Objetivo: El lactante recuperara su equilibrio nutricional, por medio de la
implementacion de un plan nutricional a realizar con el equipo
multidisciplinario durante su estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

1. Comprobar el estado nutricional actual, | La nutricibn es un

aplicando mediciones adecuadas a su edad, | componente basico de

incluyendo peso y constitucion corporal | salud e indispensable

(independiente) para el desarrollo vy
e Pesar diariamente al paciente, en las crecimiento normal y para
mafanas, antes de iniciar las mantener y repara los
actividades y en la misma bascula. tejidos, el metabolismo y
e Vigilar las tendencias de pérdida y la funcion de los drganos.
ganancia de peso elaborando una 18
gréafica de peso y talla, donde se Con la valoracion se
registren en una curva los registros identifica las necesidades
diarios. nutricionales individuales

e Vigilar las mediciones de los pliegues | Y Proporciona una base de
en triceps, circunferencia muscular en referencia.
medio del brazo y circunferencia de la | El control del peso diario

parte media del brazo. ayuda a evaluar la
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e Vigilar niveles de albumina, proteina
total, hemoglobina, hematocrito y

electrolitos.

2. Valorar diariamente la integridad cutanea
del nifio. (independiente)
de

enrojecimiento, calor o edema en la piel,

e Observar la presencia
si hay inflamacién o ulceraciones en las
extremidades.

» Observar si  hay erupciones o0
abrasiones en la piel.

» Observar si hay zonas de presion vy
friccion en la piel.

» Instaurar medidas para evitar deterioro
de la piel, como cambios de posicion,
liberar la presion en zonas que tienen

mayor contacto con la cama.

3. Vigilar diariamente signos fisicos de

trastornos por carencias nutricionales.
(independiente)

e Observar si el pelo es delgado y si se

desprende con facilidad del cuero
cabelludo.
e Observar las encias por si hay

inflamacion, si hay presencia de
hemorragia.
e Observar la turgencia de la piel.

e Observar las caracteristicas de las uias.

evolucion diaria del
paciente.
La disminucion en el

aporte cal6rico ocasiona

gque las reservas se
consuman y se traduzcan
con afeccion directa en la
masa muscular, el

paniculo adiposo y la

osificacion.

Las apariciones de
lesiones cutaneas pueden
reflejar un déficit
nutricional. 3>

La carencia de
micronutrientes puede

complicar la malnutricién,
afectar la  respuesta
inmunitaria y representan
un retraso permanente del
crecimiento y desarrollo.
La vigilancia continua de
signos de alteracion en la
nutricion

nos permite
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Alimentacién enteral por sonda de

yeyunostomia. (independiente)

Explicar el procedimiento al familiar la
forma de alimentacion, para disminuir su
angustia.

Antes de iniciar la alimentacion observar
la presencia de residuo gastrico,
aspirando gentilmente con una jeringa.
Auscultar la presencia de sonidos
intestinales para detectar la presencia
de motilidad intestinal.

Elevar la cabecera 30 a 45° durante la
alimentacion.
Iniciar la alimentacibn segun la
indicacion meédica. (formula de inicio
38.8 ml/hora en infusién continua).
Irrigar la sonda al terminar la
alimentacion con agua tibia y evitar que

esta se obstruya con sedimentos.

valorar la carencia de
vitaminas, minerales,
calorias, aminoacidos

esenciales.36

La yeyunostomia consiste
en la colocacion de una
sonda en la luz del yeyuno
proximal, a unos 20 cm del
angulo de Treitz, con la
intencién de suministrar
nutricibn  enteral.  Se
puede instalar percutanea
0 quirdrgica.

Es considerada una via
apropiada para la

nutricibn enteral a largo

plazo.

Las formulas de inicio
tienen la finalidad de
cubrir el total de los
requerimientos de

energia, macronutrientes
y micronutrientes. Tienen
como objetivo promover el
crecimiento y desarrollo,
fortalecer el sistema
inmune, la formula posee

un contenido adecuado de
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5. Vigilar complicaciones de la sonda de
yeyunostomia (INDEPENDIENTE)

Observar la correcta colocacion de la

sonda, aspirando la sonda con

presencia de residuo gastrico o
auscultacién de sonidos al pasar aire
con una jeringa por la sonda.

Fijar la sonda a la parte corporal
teniendo en cuenta la comodidad e
integridad del paciente.

Irrigar la sonda con solucién tibia, para
evitar la obstruccion con residuos
gastricos.

Realizar diariamente la limpieza con

solucion fisiolégica la periferia de la

sonda.
Registrar  oportunamente en los
documentos de enfermeria las

observaciones registradas diariamente.

hierro 'y con mejor
biodisponibilidad,

adecuado aporte de calcio
y zinc, cuota suficiente de
acidos grasos y vitamina
E, menor concentracion
de minerales y electrolitos
y por ende menor carga

renal de solutos.3’

Salida accidental del
catéter (fijacion
deficiente), obstruccion,

fuga a la cavidad
peritoneal, hernia interna,
fistula

volvulo intestinal,

entero-cutanea, isquemia

intestinal, infeccion
cutanea y absceso
abdominal son

complicaciones que se

pueden presentar.3®
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6. Administracion segura de medicamentos

via enteral. (independiente)

Antes de iniciar, revisar la indicacion
médica que debe estar escrita de forma
legible.
Aplicar los 10 correctos para la
administracion de medicamentos.
Preparar la medicacion de acuerdo con
la indicacion médica.

Informar al cuidador de las acciones
esperadas y posibles efectos adversos.
Corroborar la presencia de alergias a
algiin componente de la medicacion.
Administrar la medicacion de forma sutil,
observando que no halla resistencia al
paso de medicamentos.

Al terminar la administracion limpiar la
sonda con solucibn para evitar la
obstruccion con residuos de los
medicamentos.

Observar la presencia de efectos
adversos, toxicidad o alguna interaccién
medicamentosa.

de

presento alguna

Documentar la administracion
medicacion 'y si
reaccion, o

problemas al pasar

medicamentos por la sonda.

La

medicamentos

de

consiste

administracion

en preparar, administrar y
evaluar la efectividad de
los medicamentos

prescritos y de libre
dispensacion.

La seguridad en el manejo
de medicamentos tiene
como objetivo alcanzar la
maxima calidad
asistencial pero también
con la maxima seguridad.
El termino seguridad
implica, no solo la
ausencia de errores, sino
una  actitud positiva
previsora en la reduccion

de efectos adversos.3°
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8.Administrar complementos nutricionales,
para contribuir en la alimentacion del nifio.
(independiente)

e Administracion de vitaminas ACD 1 ml

via oral cada 24 horas

Be——— -

30 S potan centes

ABECIDIN

I VE T A AR TN A e

e Administracién de Zinc 8.4 mg via oral

cada 24 horas

S

ULFATO DE zypc NM

Complemang

/

..- . ————
ST e

Indicaciones
terapéuticas: prevencion

y tratamiento de la
hipovitaminosis, la
deficiencia de vitamina A
produce ceguera

nocturna, hiperqueratosis,
xeroftalmia. La vitamina C
esta indicada en estados
carenciales, diarrea
cronica y desnutricion. La
deficiencia de vitamina D

puede producir
deformaciones en el
esqueleto.

Dosis y via de

administracion: Via oral
Nifios: 5,000 U.l./kg/dia

El Zinc es esencial para el
crecimiento, es necesario
para el adecuado
funcionamiento del
sistema inmunoldgico Yy
necesario para reacciones
enzimaticas. Esta
indicado como profilaxis y
tratamiento de estados
carenciales, complemento
en el tratamiento de
diarreas cronicas, como
precursor de las defensas
del organismo, para
mejorar el apetito en
nifos, precursor  del
crecimiento y desarrollo
psicomotor. La via de
administracion es oral y la
dosis es de 10 a 20 mg al
dia.
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8.Realizar vigilancia del crecimiento vy
desarrollo del nifio (interdependiente)

e Realizar una gréfica donde se registre
diariamente el peso y la talla.

e Utilizar los percentiles de la OMS, para
detectar alteraciones en el crecimiento y
desarrollo.

e Apoyarnos del servicio de nutricion para
tener mayor precision de las medidas

antropometricas.

Para medir su crecimiento
se utilizan estandares de
referencia, los que
evalian la normalidad de

Su crecimiento.40

EVALUACION

Se conto con el material y equipo completo para la implementacion del plan

de intervenciones, al inicio el paciente se encontraba en un nivel 6 de

dependencia con un peso de 4.290 kg y una talla de 56 cm, en la Ultima

valoracion y con las medidas implementadas se observa que continua con un

nivel de dependencia 6, pero con aumento de peso de 4.540 kg y una talla de

57 cm por lo que significa una ganancia de 250 gramos en el pesoy 1 cm en

la talla.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Oxigenacion Nivel y grado de dependencia: 6 por varios meses
Fuente de la dificultad: Fuerza Tipo de prioridad: Alta Fecha de

identificacién: 17 de noviembre de 2017

Diagnostico: Limpieza ineficaz de la via aérea R/C acumulo de secreciones
M/P estertores bilaterales, frecuencia cardiaca de 147 Ilpm, y frecuencia

respiratoria de 57 rpm.

Objetivo: El paciente recuperara la limpieza de la via aérea por medio de
fisioterapia respiratoria durante las siguientes 8 horas.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.Valorar la frecuencia, profundidad vy

patrén  respiratorio cada 4 horas.
(independiente)
Valorar frecuencia respiratoria.

e Utilizar instrumentos de valoracion

(Silverman Anderson)

e | 1) | 20| 1)

Tiraje intercostal |\ <R | <N Netu &
) S = N o Y

Disoc: ot ) 1

isociaciin
toracoabdominal

FUENTE: http://enfermerapediatrica.com/.png

e Colocar al paciente en sedestacion.

e De

anatémica de los pulmones en el térax

acuerdo con la proyeccion

colocar el diafragma del estetoscopio

El ciclo respiratorio
comprende una fase de
inspiracion y expiracion, la
frecuencia respiratoria es
el nimero de veces que
una persona respira por
minuto, cuando se miden
las  respiraciones, es
importante tener en cuenta
el esfuerzo que realiza la

persona para respirar, la

profundidad de las
respiraciones, el ritmo y la
simetria de los

movimientos de cada lado

del térax.4t
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e sobre la pared toracica, de manera que
no que quede situado sobre alguna
estructura ésea y cuantifique el nimero
de respiraciones en 30", multipliquelas

por 2 si la respiracion es regular.

e En caso de que respiracion irregular

cuantificar por 1 minuto completo.

e Registre el dato, interprete y actle
segun el hallazgo.

2.Realizar  exploraciéon del aparato
cardiorrespiratorio cada 4 horas.
(independiente)

e Inspeccionar el toérax anterior y

posterior, observando forma, tamano,
simetria, color.

e Detectar los ruidos asociados con la
respiracion.

simetria,

e Palpar la expansion,

sensaciones como crepitacion del
torax.

e Realizar percusién directa o indirecta
del térax, detectar intensidad, tono,

duracién y calidad de la percusion.

Es importante realizar una
evaluacion frecuente, nos
puede indicar la presencia
de secreciones. Los ruidos
respiratorios los produce el
flujo de aire a través del
arbol respiratorio. Pueden
caracterizarse por su tono,
intensidad, calidad y la
duracion entre la

inspiracion y expiracion.*?
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e Auscultar en el torax intensidad,

duracion y calidad de los ruidos

respiratorios.

3.Realizar cambios frecuentes de posicion
o drenaje postural. (independiente)
e Elevar la cabecera a 30 0 45°
e Posicion semifowler cada 2 horas
e Decubito lateral derecho cada 2 horas
e Decubito lateral izquierdo cada 2 horas
e Aplicacibn de fisioterapia pulmonar

previo a la aspiracion de secreciones.

4 i ohA
» W ¥ &
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La posicion semifowler
disminuye la aspiracion y
de

neumonias. El grado de

la presencia

elevacion de la cabecera
disminuye el riesgo de
aspiracion de contenido
gastrico.*3

La

método para aumentar los

fisioterapia es un
volumenes pulmonares, la
limpieza de secreciones,
mejorar la compliance
pulmonar y la prevencion
de neumonias. Incluye el
drenaje postural,
percusion y vibracion de la

pared toracica.*
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4.Realizar fisioterapia respiratoria
mediante percusiéon y vibracién toracica 2
veces por turno.

e Juntar los dedos con el

pulgar y

flexionarlos ligeramente formando una

concavidad poco profunda con las
palmas.

e Golpear el area blanco usando las
palmas ahuecadas, manteniendo las
mufiecas rigidas y alternando las
manos, se debe producir un sonido
hueco.

e Percutir la totalidad del area blanco,

usando un patron sistematico vy
alternando de forma ritmica la mano.
e Continuar con la percusion 1 a 2

minutos.

de

endotraqueales. (interdependiente)

5.Aspiracion secreciones
A. Preparar material y equipo:
e Bolsa de reanimacion conectada a
oxigeno al 100%.
e Equipo de aspiracion estéril (2
frascos, gasa).
e Guantes estériles, gafas
protectoras, mascarilla.
e 2 sonda para aspiracion (nelaton #

8).

Con la percusion, se

realiza una transmision

sonora, realizando un

efecto que moviliza las
del

bronquial. Esta ha de ser

secreciones arbol
mas duradera en tiempo
cuando mas distal sea el

acumulo de secreciones

del arbol bronquial
principal. ElI material a
utilizar son los dedos,
manos en posicion
ahuecada, percutores
eléctricos.

(www.aibarra.org/fisioterapia-

respiratoria.doc)

La aspiracion de un tubo

endotraqueal es una
técnica invasiva estéril que
requiere aplicar

conocimientos cientificos.
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e Solucion esteéril.

e Bolsa de desechos.

. Antes de realizar el procedimiento,
presentarnos con el cuidador,
comprobar la identidad del paciente y

explicar el procedimiento al cuidador.

. Realizar un lavado de manos con jabon
antiséptico.

. Proporcionar un entorno privado y
preparar al paciente, manteniéndolo en

posicion semifowler.

. Preparar el equipo para un sistema de

succion abierto.

Conectar la bolsa de reanimacion a la
toma de oxigeno y ajustar el flujo de al
100 %.

Abrir el material estéril (equipo y
colocar las sondas nelaton # 8 fr.)
Verter suero salino en uno de los
frascos del equipo de aspiracion.
Encender la aspiracion y configurar la
presion entre 60 y 100 mmHg.
Ponerse las gafas protectoras y la
mascarilla o cubrebocas.

Colocarse los guantes estériles.

Permite realizar el
procedimiento correcto al
paciente y reduce Ila

angustia del cuidador.

Evita infecciones cruzadas
durante la atencién
hospitalaria.

La respiracion oxigena los
pulmones, contrarresta los
efectos hipoxicos de la

aspiracion.

Algunos centros
recomiendan ponerse un
guante estéril en la mano
dominante y uno no estéril
en la mano no dominante,
para proteger al

profesional de salud.
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Sujetar el catéter con la mano
dominante y el conector con la mano
no dominante, conectar la sonda de

aspiracion al conducto de aspiracion.

Lavar y lubricar el catéter.

Usando la mano dominante, poner la
punta del catéter en la solucién salina
estéril.

Usando el pulgar de la mano no
dominante, ocluir el control de
aspiracion y aspirar una pequefia
cantidad de solucién a través del

catéter.

Si el

secreciones, hiperventile con la bolsa

paciente no tiene muchas
de reanimacion antes de la aspiracion.
En este paso se debe contar con la
ayuda de otra persona.

Abrir el oxigeno de 10 a 15 litros.
la canula

Conectar la bolsa a

endotraqueal y comprimir 3 a 4 veces

Asi

equipo

se determina si el
de

funciona correctamente y

aspirado

se lubrica el exterior y el
del de

aspiracion. La lubricacion

interior catéter

facilita la insercion vy

reduce el traumatismo
tisular y previene que las
secreciones se adhieran al
catéter.

Si se hiperventila a un
muchas

paciente  con

secreciones, se pueden
introducir mas aun en la
via aérea.

de

oxigeno en pacientes con

Aumentar el flujo
muchas secreciones para
evitar desaturacion  al
momento de extraer las

secreciones.

Para prevenir
traumatismos tisulares y

perdida de oxigeno, no se
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observando ascenso y descenso del
torax del paciente para evaluar si cada

ventilacidon es adecuada.

Si el paciente tiene muchas
secreciones, no hiperventilar.
. Introducir el catéter sobre la canula

rapida pero suavemente sin aspirar.
Con el pulgar de la mano no dominante
acceso del

retirado del aspirado,

introducir el catéter rapido, pero
suavemente en el tubo endotraqueal.
Insertar el catéter hasta que el paciente
tosa, Si encuentra resistencia extraiga
el catéter 1 0 2 cm.

Aspire durante 10 a 15 segundos
poniendo el pulgar de la mano no
dominante sobre el acceso del pulgar,
rotar el catéter haciéndolo girar entre el
indice y el pulgar, a la vez que se
extrae lentamente.
Hiperventilar al paciente aspirar
nuevamente si es necesario.

Observar las respiraciones y color de la
piel del paciente, evaluar la frecuencia
y ritmos cardiacos.

Dejar 2 0 3 minutos con el oxigeno

entre cada aspiracion realizada.

aspira durante la insercion
del catéter.

La resistencia indica que la
del ha

alcanzado la bifurcacion de

punta catéter
la trAdquea, extrayendo el

catéter se evita lesionarla.

El tiempo de aspirado se
limita a 10 segundos o
menos para reducir la

pérdida de oxigeno.

Se de oportunidad a los
pulmones para que se

vuelvan a oxigenar.
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Lavar el catéter y repetir la aspiracion
hasta que la via respiratoria este

limpia.

Desechar el equipo y garantizar la

disponibilidad para la siguiente
aspiracion.

Apagar la aspiracion y desconectar el
catéter del tubo del aspirado.

Envolver el catéter alrededor de la
mano estéril y quitese el guante de
manera que se envuelva el catéter y
deséchelo.

Retire el material utilizado y deséchelo
en el contenedor correspondiente.
Realice higiene de manos.

Dejar comodo al paciente.

6.Hacer las anotaciones correspondientes

en los formatos de enfermeria después de

cada procedimiento(independiente)

Registrar las valoraciones realizadas

Registrar la hora de inicio del
procedimiento
Anotar las caracteristicas de las

secreciones aspiradas

Registrar las incidencias observadas.

En los pacientes que se
necesita aspiraciones
constantes, es necesario
hacerlo rapidamente por lo
gque es esencial dejar el
equipo ala lado de la cama,

listo para su uso.1°

Los registros clinicos de
enfermeria son
considerados un
documento legal, ademas
de representar la evidencia
del

proporcionado.*®

cuidado
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EVALUACION

Se realizo el plan de intervenciones contando con el equipo y material

necesario para la implementacién del plan.

Se realizan todas las intervenciones con la coordinacién del personal de

enfermeria del servicio.

El paciente se encontraba en nivel y grado de dependencia nivel 6, con la
implementacién de las intervenciones aun continua en dependencia, baja a
nivel 3, se logra extubar al paciente, pero necesita medidas que le ayuden a

eliminar las secreciones.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Eliminacién Nivel y grado de dependencia: 4 por varios meses
Fuente de la dificultad: Fuerza Tipo de prioridad: Alta Fecha de

identificacién: 17 de noviembre de 2017

Diagnostico: Alteracion de la eliminacion urinaria R/C efectos secundarios
de medicamentos M/P gasto urinario de 3.3 ml/kg/h
Objetivo: El nifio no presentara alteraciones urinarias por medio de

acciones de vigilancia de ingresos y egresos cada turno.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.Valoracion de la necesidad de eliminacion
de la persona (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA:

e Entrevistar al cuidador primario sobre
los habitos urinarios del nifio.

e Realizar una observacion general del
color de la piel, de la cara, observar si
hay hundimiento en los ojos, integridad
de los genitales.

e Realizar exploracion fisica de la piel,

mediante la

abdomen, genitales,

inspeccion, palpacion, percusion 'y
auscultacion.
e Analizar los resultados de laboratorio
como creatinina, densidad urinaria, Ph.
2.Vigilar datos de hidratacién del paciente
cada 4 horas(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA:
e Vigilar la turgencia de la piel
e Vigilar las caracteristicas de hidratacion

de la piel

La funcion del sistema
urinario se valora, a partir
de resultados de pruebas
de

entrevista de valoracion

diagnésticas, una
de la salud para obtener
datos subjetivos y de una
valoracion exhaustiva
para conocer el estado de

salud del paciente.*®

Dentro de los signos de
deshidratacién se
encuentra la pérdida del
peso corporal del 3 al 5 %,
hay llanto sin lagrimas,

mucosas orales secas y
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Observar el estado de hidratacion de
mucosas orales
Vigilar la presencia de hundimiento de la

fontanela anterior y de ambos ojos.

3.Llevar un control estricto de la eliminacién

urinaria(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Cuantificar la diuresis, incluyendo la
frecuencia, olor, volumen y color.
Registrar horariamente cada eliminacion
urinaria del lactante.

Realizar un balance hidrico cada 6
horas, registrando los ingresos vy
egresos durante este lapso.

Pesar los panales del paciente antes de
ser utilizados.

Colocar una bolsa contenedora de
diuresis, para tener una cuantificacion

mas exacta.

4. Tomar cada 4 horas un labstix urinario.

(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Tomar una muestra de orina colocando
una bolsa colectora de orina la paciente.
En una tira reactiva de labstix colocar
una gota de orina en cada reactivo y
esperar el

tiempo indicado por el

fabricante.

pérdida de la turgencia de
la piel formando el
llamado signo del lienzo
himedo.?°

La valoracion de la orina
implica la observacion de
sus caracteristicas, se
debe inspeccionar el color

la claridad y el olor*®

Para un cribado rapido, se

puede realizar un analisis

de orina con tiras
reactivas especiales,
sumergiéndolas en la

muestra y observando un
cambio de color en el
de

designado en el envase.!®

intervalo tiempo
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e Comparar los resultados obtenidos de la
tira reactiva con los valores establecidos
en el frasco de los reactivos Yy
registrarlos.

e Tomar una gota de orina y colocarla en
el densimetro para verificar la densidad

urinaria.

: L Los lactantes tienen
5.LIevar un control continuo de liquidos

caracteristicas especiales
administrados. (interdependiente) P
. o o con relacibon a los
e Revisar indicaciones meédicas para la
o . L requerimientos y la
administracion y la restriccion hidrica del
. perdida de liquidos que se
paciente.
o . deben considerar como
e Administrar los liquidos para mantener o
) mayor superficie corporal
vena permeable a razén de 1 mi/h.
respecto al peso, mayor
e Administrar medicamentos e infusiones »
_ ] o proporcion  de  agua,
intravenosos segun la prescripcion y ,
_ _ menor  capacidad de
registrarlos en la sabana de registros. » _
concentracion de la orina
e Registrar estrictamente los liquidos .
y menor capacidad para
administrados por via enteral y por via .,
expresar la sensacion de

arenteral.
P sed.¥’

EVALUACION
Se elabor6é un plan de intervenciones contando con el material y equipo

suficiente.

Se realizan las intervenciones en el servicio con el apoyo del personal de
enfermeria adscrito al area de atencion.

Con la implementacion del plan de intervenciones se paso de un nivel de
dependencia 4 a un nivel de riesgo 2, se retira la infusiéon de aminofilina que

aumentaba el gasto urinario.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Movimiento y postura Nivel y grado de dependencia: 4 por
varios dias Fuente de la dificultad: Fuerza Tipo de prioridad: Alta Fecha

de identificacién: 17 de noviembre de 2017

Diagnostico: Alteracion de la movilidad fisica R/C limitacién del movimiento
terapéutico M/P disminucion de fuerza de miembros toracicos grado 3
(escala de Daniels)
Objetivo: El lactante recuperara la movilidad fisica mediante un plan de
ejercicios durante su hospitalizacion.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.Valorar diariamente la movilidad y la
fuerza del paciente (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

muscular, utilizando escalas de Ashwort

modificada, escala de Daniels.

La

necesidad del organismo

valoracion de la

de ejercer el movimiento y

la locomocién mediante la

e Interrogar al cuidador primario si el
paciente presenta movimientos | contraccion de los
anormales, si realiza alguna técnica o | musculos dirigidos por el
terapia de rehabilitacion, sostén | sistema  nervioso es
cefélico, sedestacion. fundamental para iniciar
e Realizar una  observacion  de | un plan de
movimientos ~ anormales y  de | intervenciones.'®
limitaciones que le impidan al paciente
desarrollar una adecuada fuerza.
e Realizar una exploracion fisica
examinando reflejos, fuerza y tono SNGE

0 Nngund Respuesta muscular

1 Misculo reallza contraceidn vishle palpable SN
Mmoversento

1 Misculorealiza T0DO ol mov S Cavadd'Sn Resstench

3 Miseuloreala TODO o mov Contra CravacadlSn
Resictencs

4 Movimiento en tods ampitud Contra
CravedadtResstenc Mod

6 IACsculo soporta resstencis manual méxina, Moy
completo, Contra ravedad

85




2.\Vigilancia continua de la sujecion

terapéutica del paciente (independiente).

e Revisar que el cuidador primario este
informado de estas medidas y que haya
autorizado mediante la firma del

consentimiento de riesgo de caidas.

e Evitar que las sujeciones estén atadas a
los barandales de la cuna.

e Las sujeciones deben estar fuera del
alcance del paciente y no deben de
interferir con los aditamentos que son
parte del tratamiento.

e Cada hora observar caracteristicas de la
piel, vigilar temperatura, coloracién y
sensibilidad de las partes que estan con
sujecion.

e Liberar de la sujecion al paciente,

siempre que esté una persona capaz de

reconocer los movimientos que el
paciente pueda realizar y estos le
causen dafo.

e Explicar al cuidador primario de la
importancia que tiene la sujecion y de
reconocer los movimientos que le

causan dafio al estar sin sujecion.

3.Implementar una terapia de ejercicios
pasivos que favorezcan la fuerza y la

movilidad. (interdependiente)

La sujecion terapéutica se
puede relacionar con la
inmovilizacién, la cual se
entiende como el uso de
procedimientos  fisicos,
mecanicos o]
farmacologicos dirigidos a
limitar los movimientos de
parte o de todo el cuerpo
de

controlar

un paciente, para

su actividad
fisica y protegerlo de
lesiones sobre si mismo.
Dentro de los cuidados de
enfermeria se debe vigilar

la integridad de la piel,

vigilar las  constantes
vitales.*®

Tienen por objeto
mantener la movilidad
articular 'y flexibilidad
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de

rehabilitacion, para disefiar un programa

Consultar con el servicio
de ejercicios que se puedan realizar en
el servicio.

Realizar movimientos pasivos en cada
momento que se esta con el paciente,

por ejemplo:

EJERCICIOS DE MIEMBROS TORACICOS:

1.

Movimiento de brazos en paralelo, con
los dos brazos hacia arriba y abajo. Se
toman desde mas arriba de los codos
manteniéndolos extendidos.

Movimiento alternativo de los brazos,
igualmente en flexion y extension.
Movimiento de brazos en cruz, abriendo
los brazos primero y luego acercandolos
en un auto abrazo.

Movimientos de rotacion de la mufieca,
hacia adentro y hacia afuera, sujetando
por el antebrazo y la mano.

Masaje en cada dedo de la mano, por
los laterales y por arriba y abajo.
Flexibn de dedos, el dedo pulgar y a

continuacion el resto a la vez.

EJERCICIOS DE MIEMBROS PELVICOS.

1.

Flexibon de piernas y rotacion de
caderas. Desde las rodillas hacemos
una triple flexién llevando las caderas

abduccidn y rotacion externa.

muscular, es necesario
observar

recomendaciones como la
del
llevar los miembros a una
de

maxima seguido de un

colaboracion nifo,

posicion tension
estiramiento pausado vy
con suavidad, no intentar
mover ni estirar cuando el
nifio esta haciendo algun
movimiento involuntario,
esperar a que se relaje.
tienen

Estos ejercicios

como objetivo mantener el

tono muscular y la
amplitud articular,
contribuyendo a la

correcta posicién estatica,
al desarrollo de Ia
movilidad espontanea vy

voluntaria.*®
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Pataleo alternativo de ambas piernas.
Buscamos disociar el movimiento de
unay otra pierna.

Empujar con las piernas extendidas, se
facilitan las reacciones de apoyo,
empujamos desde la planta del pie, con
las rodillas sujetas.

Flexién y extension de los dedos del pie,
los tomamos desde las puntas de los
dedos, con nuestra palma.

Movimiento de rotacion de los pies.
Buscamos la movilidad del tobillo hacia
afuera, como hacia adentro.
Movilizacion de los pies con un cepillo
de cerdas suaves, en el dorso, en la
planta y en los laterales, estimulando la
toda la

movilidad y reaccion de

musculatura del pie.

4.Capacitar al cuidador primario sobre la

terapia de ejercicios implementada durante

la hospitalizacion. (independiente)

de

disponibilidad que tiene el cuidador.

Evaluar nivel compromiso y
Informar al cuidador la importancia que
tiene implementar un plan de ejercicios
para mejorar la fuerza del paciente.

Ensefar al cuidador el plan de ejercicios

gue se va a implementar.

Los conocimientos acerca
de las necesidades de los
padres durante el
acompafnamiento del nifio
enfermo permiten
destacar el interés y la
de

padres en los cuidados de

participacion los

la salud en pediatria, de

modo a contribuir para
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e Evaluar si el familiar comprendio el plan

y si es capaz de realizarlo.

5.Realizar cambios de posicion cada 2
horas. (independiente)
e Tener disponible un colchoén firme
e Valorar si no hay contraindicaciéon
médica para realizar los cambios cada
2 horas.
e Realizar los cambios en las siguientes
posiciones:
» Decubito lateral derecho
= Decubito lateral izquierdo
» Posicion decubito supina
e Siempre respetar la alineaciéon del
paciente, respetar la posicion de la
cabecera a 30°.
e Utilizar almohadas con bolitas de unicel
para alinear adecuadamente al paciente
y evitar el contacto entre zonas de

presion.

obtener una atencién de
salud calificada y

humanizada.>°

Consiste en ayudar al
de

levantarse o

paciente a cambiar
posicién,
acostarse en la cama,
para mantener y vigilar la
integridad de la piel,
conservar la alineacion
adecuada del paciente,
garantizar su confort vy
estimular y favorecer la

independencia del nifio.>*

EVALUACION

Se cuenta con todo el material y equipo necesario para llevar acabo el

siguiente plan de intervenciones.

Se llevan a cabo las intervenciones planeadas para esta necesidad, se cuenta

con la colaboracion del personal de enfermeria adscrito a la unidad.

El paciente se encontraba en un nivel 4 de dependencia, se retira la sujecion

terapéutica pero aun continua en un nivel 3 por falta de fuerza.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Descanso y suefio Nivel y grado de dependencia:4 por varios
meses Fuente de la dificultad: Fuerza Tipo de prioridad: Alta Fecha de

identificacién: 17 de noviembre de 2017

Diagnostico: Deterioro del patron del suefio R/C mdltiples factores
ambientales e intervenciones de enfermeria M/P irritabilidad al contacto.
Objetivo: EIl nifio recuperara un patrén adecuado de suefio mediante la

estandarizacion de los cuidados y medidas durante su hospitalizacion.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.Valorar diariamente la necesidad de
descanso y suefio. (independiente)

e Interrogar al cuidador primario sobre los
habitos de suefio y descanso del nifio.

e Interrogar al personal de enfermeria
para conocer el comportamiento del
paciente durante su hospitalizacion.

e Observar al paciente si presenta datos
gue muestren datos de insomnio.

e Realizar una inspeccion en busqueda
de irritabilidad,

enrojecimiento ocular.

ojeras, adinamia,

2.Valorar durante el turno, el entorno que
rodea al paciente(independiente)
e Valorar la

presencia de equipo

biomédico, conocer sus alarmas vy
atender estas para disminuir el ruido en

la sala.

El suefio es importante
para el buen desarrollo
fisico y neuropsicoldgico
del nifio, por lo que es
fundamental fomentar un
suefo de calidad. El suefio
es un proceso fisioldgico
dinamico

activo, que

impacta en diferentes
aspectos de la salud. Por
de

importancia su adecuada

lo que es vital

valoracion.>?

Los pacientes que

ingresan a un hospital no
duermen bien, en
ocasiones se debe a la
patologia 'y  también

influyen las causas

ambientales. El patron
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e Controlar las puertas de acceso para

evitar la entrada de corrientes de aire.

e Verificar carros Pasteur tengan un
mantenimiento adecuado para disminuir
el ruido que realizan.

e Hacer conciencia con el personal que
labora en la unidad, para que modulen
la voz, traten de no utilizar dispositivos
musicales.

3.Implementar medidas que favorezcan el

sueio (independiente)

e Controlar el ambiente, como disminuir o
quitar la luz, el ruido, la temperatura, la
ropa y la comodidad del colchén.

e Facilitar las rutinas que el paciente o el

cuidador realizan antes de dormir.

de

descanso y

4.Aplicar técnicas relajacion para

facilitar el suefo

(independiente)

e Hacer uso de musica o musicoterapia,
utiizando musica instrumental o con
sonidos ambientales que imitan la

naturaleza.

normal de suefio se ve

afectado considerando
factores externos como

son los ruidos, las luces,

comparieros de
habitacion.5®
Todos los pacientes

requieren un entorno para
dormir con una habitacion
confortable, con
temperatura y ventilacion
adecuada, las minimas
fuentes de ruido posibles,
una cama cémoda y una

iluminacién apropiada.!®

La masica disminuye el
estrés medio ambiental,

tiene efectos positivos en

la inmunidad, logra
estabilizar los  signos
vitales. La musica
preferida por los

terapeutas es la clasica,
se le estda dando mas

importancia a Mozart.>*
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¢ Realizar masaje relajante:

En la cara: Realice movimientos suaves y
circulares con la yema de sus dedos.
Hagalo en las mejillas, alrededor de los
0jos, en la frente y alrededor de la boca.
Use caricias suaves detras del cuello hacia
los hombros. (Figura 1)

Brazos: Forme un circulo con sus dedos y
pase el brazo del nifio por él, desde la axila
hasta la mano. Forme ochos con la yema
de sus dedos por el recorrido del brazo. No
olvide las palmas de las manos. (Figura 2)
Piernas: Acaricie las piernas del bebé con
movimientos suaves Yy ascendentes.
Juegue a llevar las rodillas al pecho y a
hacer bicicleta. De masaje a los pies desde
los dedos hasta los talones. (Figura 3)
Torso: Use movimiento en direccion a las
manecillas del reloj sobre la zona del
abdomen. Dibuje lineas verticales en la
espalda, al lado de la columna vertebral.
Haga ochos con los dedos sobre la

superficie del centro hacia los lados.

(Figura 4)

El masaje en nifios es una
de

las

excelente forma

estimulaciéon.  Con
técnicas que se aplican en
el masaje en nifos, se
estimula el sistema
nervioso central del bebé
y, ademas ayuda a la
calma del nifio, el masaje
de

fortalecer

es una manera
establecer vy
de

comunicacion entre

vinculos amor vy
los
cuidadores y el nifo.

(Terapia-fisica.com 2018)

FIGURA 1

92




de
las

5.0rganizar las intervenciones

enfermeria para minimizar

interrupciones del descanso y suefo.
(independiente)

e Monitorizar signos vitales del paciente
para evitar despertarlo para la toma de
estos.

de

medicamentos en horarios en los que el

e Organizar la  administracién
paciente ain se mantiene despierto.
e Programar las curaciones para cuando
el paciente este despierto y no
despertarlo  para realizar  estos
procedimientos.

e Tomar muestras sanguineas en la

mafana si estas no son urgentes.

FIGURA 3

FIGURA 4
"""\V . < "_\"ivf:"
- -

EVALUACION

Se cuenta con el material y equipo necesario para llevar a cabo todas las

intervenciones desarrolladas para este plan.

Se realizaron las intervenciones de enfermeria, se contd con el apoyo del

personal del servicio en todo momento.

El paciente estaba en un nivel 4 de dependencia por varios meses, con la

implementacion de las intervenciones de enfermeria, se logra disminuir a un

nivel 3, ya que el area donde se encuentra el paciente es un area dindmica de

ingresos y egresos de pacientes.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Seguridad y Proteccién Nivel y grado de dependencia: 4 por
varios meses Fuente de la dificultad: Fuerza Tipo de prioridad: Alta Fecha

de identificacién: 26 de noviembre de 2017

palidez de tegumentos).

Diagnostico: Alteracion en la proteccidn a cualquier nivel R/C perdida de la
barrera primaria y secundaria M/P (leucocitos 16000, presencia de catéter

central en yugular derecha, sonda de gastrostomia, sonda yeyunostomia,

Objetivo: El paciente recuperara su proteccion a cualquier nivel a través de

acciones interdisciplinarias de prevencion durante su estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.Valorar

seguridad y proteccion

diariamente l|la necesidad de

del paciente.

(independiente)

Interrogar al cuidador primario sobre la
presencia de lesiones o alteraciones de
la piel.

Valorar el entorno en presencia de
factores que afecten la necesidad.
Realizar diaria,

una exploraciéon

utilizando la inspeccién y la palpacién

relacionados con la necesidad.

Evitar los peligros, es una
necesidad de todo ser
humano de protegerse de
toda agresion interna o
externa, para mantener asi
su integridad fisica,
psicolégica 'y  social.
Cuando en una persona
esta

esta necesidad

alterada, es necesario que

de la piel, sistema inmunitario y factores | €l personal de salud
ambientales. identifigue el origen de
e Revisar los estudios de laboratorio | dicha alteracion a traves

de
para minimizar
de

complicacion y llevar una

la observacién diaria
posibles
riesgos una

adecuada recuperacion.®®
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2.Valoracion diaria de laintegridad de la
piel, mucosas y de su higiene.
(Independiente).
e Observar presencia de cambios de
coloracién en la piel.
¢ Vigilar las zonas de apoyo.
e Uso de escalas de valoracion de

riesgos. (Escala Braden)

Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2) Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones (4)
SENSORIAL. Limitada (1). (3).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Oc Raramente H
HUMEDAD. (1) Humedad (2) Humedad (3) (4)

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1) En Silla (2) Oc (3). Frec (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2) Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones (4)
Inmévil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4)
Inadecuada (2)

ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2) No Existe Problema

DE LESIONES. Requiere moderada y| Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima asistencia,

Clasificacién de Riesgo:
* Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12

* Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 - 14

otal 15 ~ 16 si es menor de 75 afios.

« Riesgo Bajo: Punt
P tal 15 ~ 18 si es mayor o Igual de 75 afios.

untu

Fuente: http://www.ulceras.net/userfiles/images/monograficos/UPP-

tratamiento-1.jpg

3.Realizar medidas preventivas para el
control de infecciones durante la
hospitalizacion. (Independiente).

e Lavado de manos del personal que
asiste al nifio y de las personas que
entran a la visita.

e Promover y utilizar los 5 momentos

para la higiene de manos.

Las lesiones de la piel
asociadas al cuidado
representan fallas en la
seguridad del paciente,
generando altos costos e

impactos emocionales.

El objetivo es identificar
factores especificos, que
lo pone en situacion de
riesgo y requiere medidas

de prevencion. %

La transmision de

patégenos asociada con la

atencion de la salud se
produce mediante
contacto directo e
indirecto. El  contagio
mediante manos
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Fuente:
http://www.saludinfantil.org/quiasn/Guias_PMontt 2015/Infectologia
/IAAS/Imagenl.jpg

4.Limpieza diaria de las superficies
inanimadas. (Independiente).

e Limpiar con alcohol al 70 % los
barandales de la cama, el colchon.

e Limpiar con alcohol al 70 % el material
biomédico de monitorizacion que se
esta utilizando con el paciente.

e Limpiar termometro, estetoscopio con
alcohol al 70 %.

contaminadas de los
trabajadores de la salud es
el patrén mas comun en la
mayoria de los escenarios.
Los patégenos asociados
pueden provenir de
heridas infectadas, de
drenajes, de areas
colonizadas, mobiliario vy
objetos del entorno.

La higiene de manos es la
principal medida cuya
eficacia para prevenir las
infecciones asociadas a la
atencion a la salud vy
difundir la  resistencia
antimicrobiana ha sido

demostrada.®’

La desinfeccion es un
proceso fisico o quimico
de destruccion de
microorganismos aplicado
a  superficies inertes
(materiales,

equipamientos y
superficies).

Los alcoholes actuan

destruyendo la membrana
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e Limpieza de bascula de peso antes de
usarla con el paciente.
e Limpieza de mesa Pasteur que se esta

utilizando en la unidad.

5.Administracion segura de medicamentos
(antibidticos). Interdependiente.

e Antes de iniciar, revisar la indicacion
médica que debe estar escrita de
forma legible.

e Aplicar los 10 correctos para la

administracion de medicamentos.

) 10 CORRECTOS PARA LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS

ATE " \ ‘:"
[ Y
)\ /‘ /‘7
SN 7%‘ f
=g
| 1. MEDICAMENTO CORRECTO -
- =
2. PACIENTE CORRECTO
e
3. DOSIS CORRECTA a
4. VIA CORRECTA |
S. HORA CORRECTA
6. VERIFICAR FECHA DE CADUCIDAD DEL
MEDICAMENTO
7. PREPARE Y ADMINISTRE USTED MISMO d
EL MEDICAMENTO \

8. REGISTRE USTED MISMO EL MEDICAMENTO
Y LA HORA DE ADMINISTRACION

9. VELOCIDAD DE INFUSION CORRECTA

10. ESTAR ENTERADOS DE POSIBLES
ALTERACIONES

FUENTE: https://image.jimcdn.com

celular y desnaturalizacion
de las proteinas, su accion
es rapida, incluso desde

los 15 segundos, sus

efectos biolégicos de dafio

microbiano  permanecen

por varias horas.%®

Antibiotico natural
derivado de Nocardia
orientalis, se considera de
espectro reducido.

Se utiliza en el tratamiento
por infecciones S. Aureus
resistente a meticilina, S.

Coagulasa negaticvo
resistente a
betalactamicos,

endocarditis, meningitis,
osteomielitis, terapia
empirica en infecciones

secundarias a catéteres
centrales.

MECANISMO DE
ACCION: inhibe la sintesis
de la pared celular
bacteriana; altera la
permeabilidad de la
membrana celular de las
bacterias; bloguea la
polimerizacion de
glucopéptidos en la

segunda etapa de la
sintesis de la pared
celular.

CONTRAINDICACIONES:
hipersensibilidad a la
vancomicina, evitar en
pacientes con hipoacusia
previa.
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Administrar Vancomicina 45 mg IV ¢/ 6

horas.

=

F’f’-!fim ==

~_ Vanaurus

N

? (Vanaurus

If;,l.,i‘

Preparar la medicacion de acuerdo con
la indicacion médica.

Informar al cuidador de las acciones
esperadas y posibles efectos adversos.
Corroborar la presencia de alergias a
algin componente de la medicacion.
Observar la presencia de efectos
adversos, toxicidad o alguna interaccion
medicamentosa.

de

presento alguna

Documentar la administracion
medicacion 'y Si

reaccion.

PRECAUCIONES: usar
con cautela en pacientes
con disfuncién renal, o
quienes reciben
medicamentos
nefrotoxicos u ototoxicos.
REACCIONES
ADVERSAS: la infusion
rapida se relaciona con
sindrome de cuello rojo,
paro cardiaco, fiebre,
escalofrios, urticaria,
nauseas, flebitis.
INTERACCIONES:

agentes anestésicos
(eritema, hipotensién,
hipotermia, rubor facial),
diuréticos de asa,
cisplatino y
aminoglucoésidos.

ESTABILIDAD: es

incompatible con heparina,
fenobarbital y ceftazidima.
Reconstituida se puede
utilizar en las siguientes 2
semanas Si esta
refrigerada.

FARMACOCINETICA: se
distribuye en tejidos vy
liquidos corporales, la vida
media es de 4 a 8 horas, se

elimina  por filtracion
glomerular, no es
dializable.

DOSIS: lactantes > 1 mes
40 mg/kg/dia divididos en
dosis 6 a horas.
ADMINISTRACION:
administrar en infusion IV
en un lapso de 60 minutos
con una concentracion no
mayor de 5 mg/ml.

NO ADMINISTRAR VIA
INTRAMUSCULAR.%®
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6.Cuidados de lineas intravasculares

diariamente. (Independiente).

Vigilancia de sitio de insercion del
catéter central buscando la presencia
de secrecion o cambios de coloracion.

Realizar curacion de catéter central
cada 7 dias si esta cubierto con un
aposito transparente, cada 48 horas si
es apoésito no visible.
de

medicamentos en una campana de flujo

Preparacion soluciones o]
laminar y con técnica aséptica.
Utilizar dispositivos libres de aguja.

Cambio de insumos cada 72 horas.

La administracion de
medicamentos consiste en
preparar, administrar y
evaluar la efectividad de
los medicamentos
prescritos y de libre
dispensacion.

La seguridad en el manejo
de medicamentos tiene
como objetivo alcanzar la
maxima calidad asistencial
pero también con la
maxima seguridad.

El termino  seguridad
implica, no solo Ila
ausencia de errores, sino
una actitud positiva
previsora en la reduccion
de efectos adversos.®°

Se recomienda el uso de
conectores  libres  de
agujas ya que disminuyen
el riesgo de infecciones
por contaminacion durante
la infusién de soluciones
intravenosas y elimina el

peligro de  punciones
accidentales en el
personal de salud.

El equipo de
administracion  de la

terapia de infusion debera
cambiarse cada 72 h. Si
existe sospecha de
contaminacioén o infeccion
sistémica asociada a un
catéter central o periférico,
se procedera al retiro
inmediato. En caso de
infeccion localizada en el
sitio de insercion del
catéter venoso central sin
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7.Mantener un ambiente seguro
diariamente. (Independiente).
¢ Retirar objetos pequenios, que el
paciente se pueda llevar a la boca.
e Evitar corrientes de aire.
e Mantener los barandales de la cuna
elevados.

8. Vigilancia continua de resultados de
laboratorio

Valorar:

Leucocitos

Plaguetas

Tp, TPT

Tiempos de coagulacion

PCR

VSG

evidencia de complicacion
sistétmica, en pacientes
con dificultad para ubicar
un NuUevo acceso Venoso
central, considerar la toma
de cultivo del sitio de
insercion y la curacion
cada 24 horas hasta la
remision del evento, si no
se controla la infeccion
local y se identifican datos
sistémicos de infeccion, se
retira de forma
inmediata.b!

Evitar los peligros es una
necesidad de todo ser
humano, debe protegerse
de toda agresién interna o
externa, el medio ambiente
contiene muchos peligros
tanto visibles como no
visibles.®?

Las pruebas diagndsticas
son herramientas de
ayuda para la decision
clinica. La medicina de
laboratorio basada en la
evidencia combina la
epidemiologia clinica, la
estadistica y las ciencias
sociales con la bioquimica
clasica y la molecular, con
vistas a mejorar la
efectividad y la eficiencia
de las pruebas de
laboratorio.®®
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EVALUACION

Se contd con el material y equipo necesario para la implementacion del plan

de intervenciones.

Se implementaron las intervenciones de enfermeria con el apoyo del personal

de enfermeria del servicio.

El paciente mejora su condicion, pasa de un nivel de dependencia 4 a un nivel
de riesgo 2, se encuentra sin catéter central, pero aun continua con sonda de

gastrostomia y sonda de yeyunostomia.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Comunicacion Nivel y grado de dependencia: 4 por varios
meses Fuente de la dificultad: Fuerza Tipo de prioridad: Alta Fecha de
identificacion: 26 de noviembre de 2017

Diagnostico: Retraso del desarrollo del lenguaje R/C barreras de
comunicacién M/P retraso del lenguaje (escala Denver), no imita sonidos,
no pronuncia monosilabas.

Objetivo: El lactante mejorard la comunicacion verbal con la
implementacion de intervenciones que estimulen el desarrollo del lenguaje,
mientras se encuentra hospitalizado.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
1.Valorar la necesidad de comunicacion | Existen multiples barreras

cada semana(independiente) y alteraciones que
ACCIONES DE ENFERMERIA desencadenan un fallo en
e Entrevistar al cuidador primario para | la comunicacion verbal,
conocer el desarrollo verbal de su hijo, | impidiendo que se
preguntarle si su hijo dice alguna | satisfagan las
palabra, si emite sonidos, si ha notado | necesidades  de las

gue tiene alguna barrera de | personas de forma
comunicacion que le impide | satisfactoria y originando
comunicarse, preguntar si realiza alguna | una serie de

actividad que estimule o favorezca el | consecuencias negativas.

habla del paciente. Los profesionales de

e Realizar una valoracion fisica de los 5 | enfermeria deben tener el
sentidos, a través de la inspeccion y la | conocimiento y la
palpacion: capacidad de valorar vy
a) Vista-ojos diagnosticar  problemas

b) Audicion-oido que se presentan en la

c) Olfato-nariz comunicacion de los

d) Gusto-lengua pacientes y asi poder
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e) Tacto-piel

e Utilizar pruebas de tamizaje para
determinar el desarrollo del nifio, como

la escala de Denver.

2.Realizar una observacién detallada del

medio de comunicacion del paciente.
(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

e Observar si el personal de enfermeria le
habla cada vez que esta cerca de él.

e Observar la comunicacién que tiene el
cuidador y sus familiares con él.

e Revisar si hay estimulos para el
paciente, como musica, juguetes.

e Revisar si existe la disponibilidad en el
servicio y del cuidador primario para
estar con el nifio la mayor parte del
tiempo posible.

e Observar el tipo de comunicacion que se
tiene con el paciente, si es verbal, con
gestos, si se le habla con las palabras
correctas.

3.Realizar estimulacion audio visual
continuamente (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

e Utilizar juguetes musicales e interactuar

con el paciente haciendo uso de estos

elementos.

aplicar los  cuidados

necesarios en relacion
con las necesidades que
presente el individuo.®*

nifios

Los son

protagonistas activos,
aunque puede que no
entiendan el significado de
lo que ven u oyen, son
capaces de absorber las
imagenes que los rodean,
y las emociones de las
personas las

en que

conflan y de las que
reciben amor y seguridad.
Las experiencias
tempranas determinan el
desarrollo de su cerebro,
cuanto mas trabajo realiza
el cerebro, es mas capaz

de hacerlo.6°

Los primeros afios de vida

son cruciales para el
desarrollo posterior de la
persona puesto que la
dependencia del nifio de

los que le rodean y la
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4 Realizar

Hablar al nifio en todo momento y sobre
todo de forma especifica, mientras se le
alimenta, en las horas de juego, durante
el bafio.

Hablar al nifio utilizando cambios de voz
y de tono, repitiendo sonidos familiares
para el nifio (Rin, riiin,piii,piiii, etc.)
Seguimiento y localizacion de la fuente
de sonido, incitandole a que dirija la
mirada hacia el sonajero, campanillas u
otros objetos que hacemos sonar cerca
de él.

estimulacion vocal y

estimulacion del lenguaje unavez por turno.

(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Responder a los intentos comunicativos
del nifio, hablandole y gratificandolo
mediante sonrisas y gestos en cuanto
emita algun sonido o balbuceo.

Favorecer la compresion de palabras
familiares como mama y papa.

Jugar a realizar movimientos con la
boca, la lengua, a soplar, fruncir los
labios y responder a érdenes sencillas

cuando se lo indicamos, “toma”, “dame”,
‘mira”, “ven” y ordenes con objetos
‘dame el juguete”, “dasela a mama”,

“‘limpiate la boca”.

plasticidad cerebral,
propia de esta etapa,
requiere de un ambiente

socio-estimular y afectivo

que le permita tanto
satisfacer sus
necesidades como

desarrollar al maximo sus
capacidades.

El desarrollo en estas
edades es tan progresivo
como trascendental para
su evolucion futura, por lo
que es imprescindible

conocer las diferentes
etapas por la que los nifios
van pasando con el fin de
adecuar la actuacion a las
peculiaridades evolutivas
de

considerando que cada

cada nifio,

uno presenta un ritmo
diferente de progreso en
de

posibilidades y situacién

funcién sus

personal y social.®®
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No olvidar que a hablar se aprende
hablando, debemos hablar siempre con

el paciente.

5.Favorecer el desarrollo personal y social

continuamente(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Estimular los intercambios afectivos por
medio de sensaciones placenteras,
favorecer la sonrisa social poniéndose
frente al nifilo, hablandole y haciéndole
gestos gue llamen su atencion.

de

tapandonos con un pafiuelo o tapando

Realizar  juegos esconderse,
su cara, de forma que el nifio vea donde
nos hemos escondido y mediante
llamadas de atencion pedirle que nos
busque y/o nos descubra, manifestando
distintas expresiones de sorpresa y
alegria.

Responder cuando le llamamos por su
nombre, cuando le llamamos desde
lejos que dirija la mirada o se gire hacia
Nosotros.

Nombrarles a distintas personas de su
entorno para que las reconozca.
Realizar juegos de imitacion de gestos
tanto con la cara como el cuerpo,
posteriormente pasaremos a canciones

acompafadas de gestos.

La competencia social
influye en la vida de los
nifios e influenciada por el
desarrollo y su
La

competencia social es la

aprendizaje.

capacidad de integrar
ideas, sentimientos vy
conductas para alcanzar
las metas interpersonales
y los resultados que se
aprecian dentro de un

contexto y cultura.®’
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6.Realizar ensefianza al cuidador primario | Los conocimientos

(independiente) acerca de las necesidades
ACCIONES DE ENFERMERIA de los padres durante el

e Evaluar Ila acompafamiento del nifio

disponibilidad vy los
conocimientos que tiene el cuidador
primario en la atencion de la necesidad
de comunicacion.

Informar al cuidador la importancia que

enfermo permiten
destacar el interés y la
de

padres en los cuidados de

participacion los

tiene su participacion en el cuidado de | la salud en pediatria, de

su hijo. modo a contribuir para

e Dar las facilidades necesarias para que | Obtener una atencion de

salud calificada y

el cuidador primario este el mayor

tiempo posible con su hijo. humanizada.>®
e Estimular al cuidador primario para que

participe activamente en las actividades

gue estimulen el lenguaje en su hijo.
EVALUACION

Se cuenta con todo el material y equipo necesario para llevar acabo el

siguiente plan de intervenciones.

Se llevan a cabo las intervenciones planeadas para esta necesidad, se

cuenta con la colaboracién del personal de enfermeria adscrito al servicio.

El paciente se encontr6 en un nivel de dependencia 4, el proceso de
aprendizaje es a largo plazo, se logra retirar la barrera de comunicacion,

continua en dependencia en un nivel 3.

106



PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Realizacion Nivel y grado de dependencia: 4 por varios meses
Fuente de la dificultad: Voluntad Tipo de prioridad: Alta Fecha de
identificacion: 26 de noviembre de 2017

Diagnostico: Desempefio inefectivo del rol del cuidador R/C la
hospitalizacion prolongada de su hijo M/P Apgar familiar con disfuncién leve.
Objetivo: El cuidador identificara la importancia que tiene como parte de la

familia para recuperar su rol por medio de en una semana.
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
1.Valorar la necesidad de realizacién en el | La necesidad de
cuidador primario (independiente) autorrealizacién valora la
ACCIONES DE ENFERMERIA capacidad de actuar de

e Interrogar al cuidador primario para | manera que el individuo
identificar preocupaciones, las causas | se  sienta  satisfecho
gue lo estan causando. consigo mismo y con el rol

e Interrogar el significado que tiene la | que le toca desempefiar.
familia y si se siente parte de ella. Valora  patrones  de

e Investigar cuanto le ha afectado que su | conducta,  capacidades,
hijo tenga una estancia hospitalaria | actividades, respuestas
prolongada. positivas 'y negativas,

e Aplicar un Apgar familiar para conocer | €sfuerzos  cognitivos 'y

nivel de funcionalidad de la familia. conductuales. Describe el
patron de adaptacion vy

afrontamiento de la
persona a los procesos

vitales y su efectividad.?®

2 Facilitar la meditacion del cuidador | Un ambiente de cuidado
primario (independiente) contiene mdltiples

ACCIONES DE ENFERMERIA dimensiones del cuidado,
estos no son Siempre
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3.Estimular la

Tener un ambiente tranquilo en el area
de hospitalizacion.

Permitir al cuidador que exprese sus
sentimientos ante la enfermedad de su
hijo.

Pedir al familiar reflexione sobre los
momentos mAas importantes que ha
tenido con su hijo.

Al terminar pedir al cuidador muestre
sus sentimientos y si la meditacion le

ayudo o necesita ayuda.

integracion familiar

(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Escuchar a los miembros de la familia,
permitiendo expresen sus sentimientos
ante la hospitalizacion prolongada y la
enfermedad de su paciente.

Determinar las relaciones familiares que
tienen entre ellos.

Identificar que prioridades tiene cada
miembro de la familia y si estas afectan

al resto de la familia.

considerados en el
de

atencion a la salud, cuyo

modelo  biomédico
enfoque esta centrado en
la enfermedad, en Ila
fragmentacion del saber,
hacer y ser profesional, en
el cual, algunas veces, ni
mismo el ser que es
cuidado es visto como un
todo integrado, un ser de
multiples relaciones
sociales, potencializadas
por el medio ambiente

natural y social.®

A partir del momento de la
hospitalizacion, la
inmersion en la vida y la
estructura hospitalaria
genera un cambio
profundo en la
de

habituales

los
del

Consideramos

representacion
roles

cuidador.
como cuidador/a familiar
hospitalario, aguella
persona que, unida por

vinculos de parentesco
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e Respetar la intimidad de cada uno de los
miembros de la familia.

e Facilitar las visitas familiares con el
paciente, respetando los horarios y las
reglas del hospital.

e Ofrecer al cuidador si lo necesita, el
apoyo de especialistas para mejorar la

necesidad.

4.0Ofrecer al cuidador terapia con
especialistas que le ayuden a afrontar su rol
en la familia (interdependiente)

ACCIONES DE ENFERMERIA

e Disponer de centros de ayuda para ser
ofrecidos al cuidador primario.

e Observar la disponibilidad del cuidador
para recibir atencion profesional y si
cuenta con los recursos para

afrontarlos.

e Ofrecer al cuidador las opciones de

apoyo que le ayuden a afrontar su rol.

directo, asume la
responsabilidad

acompafamiento y de
atender a las necesidades
de

hospitalizado.

familiar
Esto

su
se
traduce en una presencia
fisica casi permanente en
el entorno hospitalario

junto al paciente.®9

Muchos de estos servicios
de apoyo a las familias
trabajan para promover
relaciones familiares
positivas,
de

comportamientos

competencias
los padres y
que
contribuyan a la salud y
desarrollo de los nifios y la
familia, los profesionales
de enfermeria cumplen
una funcion importante
para ayudar a las familias
a entrar en contacto con
distintos tipos de servicio
de apoyo que necesita y
mas

que le sea

beneficiosa.”®
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5.Establecer una relacion empatica con el
cuidador primario y su familia, generando
un ambiente de confianza (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA
e En el primer contacto saludar de forma
cordial al cuidador o al familiar que este
con el paciente.
e EIl de

informando

profesional enfermeria se

presentara su nombre
completo, su cargo, sus funciones y el
horario que va a permanecer con el
paciente.

e Antes de realizar intervenciones directas
con el paciente, informar al cuidador o la
persona que este con el paciente que se
le va a realizar y que se espera.

e Aclarar las dudas que le surjan al
familiar y si estas situaciones estan
fuera de nuestro alcance, referirlo al
profesional indicado y dar seguimiento si

se aclar6 la duda.

6.0frecer

cuando

apoyo al cuidador primario

tenga que tomar decisiones
(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

e Como profesionales de enfermeria

debemos identificar si la decisién es

parte de nuestra competencia.

Entender las
circunstancias,

emociones y necesidades
de los pacientes es crucial
para iniciar una relacion
terapéutica. El
de

actitud es la empatia, ya

fundamento esta

gue es el atributo que le da

al profesional de
enfermeria la habilidad
para comprender

verdaderamente a la otra

persona. El  termino
empatia significa
apreciacion de los
sentimientos de otra
persona y como
enfermeros de la

capacidad de comprender
las experiencias,
preocupaciones y
de

sumado a la

perspectivas otra
persona,
capacidad de comunicar
este entendimiento. Los
altos niveles de empatia
se articulan con un menor

estrés de la otra persona o
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e Conocer si el cuidador tiene diferencias | con mejores niveles de
con el tratamiento que esta recibiendo | satisfaccion con el
su hijo. cuidado.’

e Proporcionar al cuidador toda la
informacion disponible y de una forma
entendible de las ventajas y desventajas
para tomar decisiones, con respecto al
tratamiento.

e Ayudar al cuidador y pedir al cuidador
gue exprese sus dudas y temores a los
profesionales encargados de desarrollar
los procedimientos, para que sus dudas
sean aclaradas en el momento

oportuno.

EVALUACION
Se cuenta con el material y equipo necesario para llevar acabo el plan de

intervenciones.

Se implementa el plan de intervenciones con la participacién del personal de

enfermeria adscrito al servicio.

Se implementa el plan de intervenciones el cuidador se encontraba en un nivel
de dependencia 4, disminuyendo a un nivel 3 con la implementacion de las

intervenciones.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Aprendizaje Nivel y grado de dependencia: 4 por varios meses
Fuente de la dificultad: Conocimiento Tipo de prioridad: Alta. Fecha de

identificacién: 26 de noviembre de 2017

Diagnastico:

mientras el paciente estd hospitalizado.

Alteracion del aprendizaje del cuidador primario R/C
conocimientos deficientes sobre el cuidado de su hijo M/P verbalizacion de
la mama de temor y desconocer los procedimientos.

Objetivo: El cuidador conocerd y ejercitara los procedimientos basicos, con
la implementacion de un programa de capacitacion continua que lo oriente

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.Evaluar diariamente los conocimientos
del cuidador primario sobre el cuidado de
su hijo (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

e Interrogar al cuidador sobre las
necesidades de conocimiento requiere

para la atencion de su hijo.

e Observar la disponibilidad que el
cuidador tiene para conocer los
procedimientos.

e |Interrogar al cuidador sobre las
posibilidades que tiene sobre la

realizacion de los procedimientos en su

casa.

2.Valorar los procedimientos que puede
realizar el cuidador para la atencién en su
domicilio (independiente)

ACCIONES DE ENFERMERIA

La adquisicion de
conocimientos y
adiestramiento del
paciente se considera
fundamental en los

cuidados basicos de la
persona para favorecer el
manejo de la propia salud.

Con esta necesidad se

pretende detectar las
habilidades y
conocimientos de la
persona sobre las

actividades beneficiosas
para su salud, asi como
las limitaciones para su
salud.?®

Puede ayudar al cuidador
a tomar decisiones con
fundamento. Aunque los

tratamientos médicos

112




Determinar el nivel de conocimiento que

tiene el cuidador, sobre los
procedimientos que se realizan para la
atencion de su hijo.

Permitir al cuidador observar los
procedimientos que se realizan durante
la atencion de su hijo.

Observar si el cuidador presenta algun
temor mientras se le realizan los
procedimientos.

Informar al cuidador primario, la
importancia que tiene la realizacion
correcta de los procedimientos en casa.
El profesional de enfermeria debe ser
capaz de dirigirse al cuidador en una
forma entendible y brindarle informacion

adecuada y comprensible.

3.Preparar al cuidador en la administracion

de la dieta prescrita(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

debe de

correctamente la férmula que va a

El  cuidador identificar
administrar, el sitio correcto, el tiempo
en que se va a alimentar, la cantidad
indicada y la forma de preparacion.

Se debe adaptar un horario de acuerdo
con las necesidades del cuidador, de
preferencia debe de registrar las horas

en las que alimenta a su hijo.

estan bastante

estandarizados, cada

facultativo tiene su propia

filosofia y practica
profesional. Los
procedimientos que el

cuidador pueda realizar en

casa tienen vital

importancia para
favorecer la salud de su

hijo.36

La

componente bésico de

nutricibn es  un

salud y es indispensable
para el crecimiento vy
desarrollo normal, para
mantener y reparar los
tejidos, el metabolismo y
la funcion de los 6rganos.
La seguridad alimentaria
es de suma importancia
para todos los miembros

de un hogar, todos ellos

113




e Elcuidador debe de conocer e identificar
las complicaciones y los cuidados que
debe tener, como fugas en la sonda,
permeabilizar la sonda.

([ ] El

familiar debe estar informado de

acudir al servicio de urgencias si
presenta complicacion en la sonda de
administracion, por ejemplo,
obstruccion, salida de la sonda.

cuidador

de

4.Capacitar diariamente al

primario en la administracion

medicamentos (independiente)

ACCIONES DE ENFERMERIA
e Elcuidador debe de identificar el nombre

comercial y el nombre genérico que le

han indicado a su hijo para su

tratamiento en casa, ademas de las

presentaciones que tiene el
medicamento.

e Debe de conocer cudl es la funcion y
accion que va a tener cada uno de los
medicamentos que va a administrar en
casa.

e Ensefiarle cual es la dosis y la forma de
prepararlo e instruirla para la
administracion del medicamento.

e El cuidador tendra conocimiento de las
consecuencias que conlleva el no

administrar el medicamento.

deben tener acceso a
comida nutritiva, segura y
suficiente para mantener
de vida

un estilo

saludable.1®

Cuando un enfermo es
dado de alta, se envia a
casa creyendo que la
familia esta preparada
para asumir los cuidados
que

precise, como

profesionales creemos
gue son capaces con las
pequefias nociones que
les damos, esto ademas
del impacto emocional de
los familiares después de

una estancia prolongada

en el hospital de su
paciente. Para la
administracion de

farmacos necesitamos de

la colaboracion de las

familias, por lo tanto,
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El cuidador identificara correctamente
los efectos adversos que tienen los
medicamentos que administra y tendra
la capacidad de acudir al servicio de
urgencias para recibir atencion médica.
El cuidador practicard con su paciente
durante su estancia hospitalaria, hasta
de

administracion sin supervision.

gue sea capaz realizar la

5.Capacitacion continua del cuidador y su

familia en la realizacién de procedimientos

especificos (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Realizar un analisis para conocer los
procedimientos que el cuidador va a
tener que realizar en casa.

Informar al cuidador los momentos del
dia en que se realizan los
procedimientos en servicio para que
acceda al servicio y reciba la
capacitacion.

El personal de enfermeria debe de
estimular y reforzar la confianza para
que el cuidador se sienta capaz de
realizarlos.

El familiar debe de conocer cual es el
propésito del procedimiento y explicarle
paso a paso las actividades que se

realizan.

nuestra labor es formar a
las familias en la medida
gue esto sea posible para
que estas sean
autdbnomas en esta tarea,

obteniendo como objetivo

una administracion
correcta de farmacos,
evitando errores de

administracion.’?
del

cuidado

fundamentos
de

centrado en

Los
enfoque
la familia
enfatizan el rol integral
que sus miembros
desempefan en la vida y
en el bienestar del nifo,
transformando como meta
principal la creacion de un
ambiente de colaboracién
entre enfermeras y
familias, en el cual ambos
lados puedan establecer
confianza mutua,
comunicacién efectiva y
Estas

del

cuidado de la salud son

cooperacion.

relaciones dentro

reconocidas como de gran
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Permitirle al cuidador realizar el
procedimiento cuando se siente capaz
de realizarlo.

Ofrecerle ayuda para aclarar sus dudas
y reforzar los pasos en los que el familiar
presente debilidades.

Permitir el tiempo vy las facilidades para
estar con su hijo y tener la mayor
cantidad de tiempo disponible para
mas

poder obtener

habilidades.

practicar vy

6.Instruir al cuidador primario de forma

permanente y continua(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Acondicionar el éarea para que el

cuidador pueda realizar los
procedimientos.

Implementar el plan de capacitacion en
turnos matutino,

los vespertino 'y

nocturno.

Iniciar la capacitacion demostrando al
cuidador la forma de llevar a cabo estos.
Pedir al cuidador repita el procedimiento
paso a paso.

Brindarle seguridad al cuidador para que
realice los procedimientos hasta que
sea capaz de dominarlos.

Permitir al familiar exprese sus dudas

sin temor.

importancia para hacer
frente a la enfermedad de

su paciente.”3

Teniendo en cuenta que la
complejidad de la
intervencion educativa
debe ser individualizada y
ajustada a las
necesidades del paciente
y su familia, se hace
necesario conocer e
implementar  estrategias
de aprendizaje adecuadas

al nivel de captacion y

aprendizaje de los
cuidadores. Por lo tanto,
es obligacion del

profesional de enfermeria
brindar capacitacion
continua al familiar

durante los tres turnos.’
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7.Evaluar los procedimientos realizados por

el cuidador primario. (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Observar la seguridad que tiene el

cuidador para realizar los
procedimientos.
Evaluar si el cuidador realiza los

procedimientos paso por paso.

Evaluar si el familiar realiza preguntas y

si tiene dudas durante la realizacion de

Las actividades
evaluativas son escasas
en los relatos y se
fundamentan en el saber y
el hacer. Se centran en

verificar que el paciente, la

familia o los cuidadores
principales se hayan
apropiado de los

conocimientos y practicas

los procedimientos. de cuidado requeridas en

la | cada caso. Una forma de

e Verificar que el cuidador tenga

evaluar a los cuidadores

capacidad de tener los materiales

es solicitarles que

necesarios para realizarlos en casa.

e Evaluar que el cuidador sea capaz de | €Xpliquen con sus propias

palabras lo que

capacitar a mas integrantes de la familia

para que la entendieron. "

responsabilidad sea
compartida y no genere cansancio en

una sola persona.

EVALUACION

Para la elaboracion del plan de intervenciones se contd el material y equipo
necesarios para su elaboracion.

Se implemento el plan de intervenciones contando con el apoyo y supervision
del personal de enfermeria del servicio.

El cuidador se encontré en un nivel de dependencia 4, con la implementacion
del plan se logré dar la capacitacion quedando en un nivel de independencia,
el paciente se fue de alta y el cuidador necesito reforzar nuevamente los

cuidados aplicados en casa.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Termorregulacion Nivel y grado de dependencia: 2 por varios
Fuente de la dificultad: Tipo de prioridad: Media Fecha de
identificacion: 26 de noviembre de 2017

meses

Diagnostico: Riesgo de desequilibrio en la temperatura corporal R/C el

entorno frio durante las mananas.

Objetivo: El paciente mantendra una temperatura entre 36. 5° y 37° con

intervenciones que ayuden a prevenir

internamiento.

complicaciones durante su

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.Valorar

diariamente la necesidad de

termorregulacién. (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Realizar una observacion general en el
ambiente, coloracion de la piel del
paciente, presencia de pilo ereccion,
escalofrios, diaforesis.

Realizar exploracién fisica de la piel,
palpando la uniformidad de Ila
temperatura en la piel, medicién de la

temperatura corporal.

2. Tomar y registrar la temperatura cada 2

horas (independiente).
ACCIONES DE ENFERMERIA

Durante el proceso de

cuidado es importante

establecer estrategias
dirigidas a reducir la
pérdida de calor

asociadas a cada
intervencibn 'y a cada
mecanismo de pérdida.
Identificar los factores de
riesgo relacionados con la
termorregulacion permitira
realizar las intervenciones
para prevenir la

de

precoz y oportuna.’®

hipotermia forma
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Realizar lavado de manos y limpiar el

termémetro con alcohol al 70%

Explicar el procedimiento de enfermeria

Asegurar la privacidad del paciente

Colocar al paciente en una posicion
coémoda, en sedestacion o supina.
Descubrir la zona axilar del paciente
retirando o ajustando las prendas de
vestir.

Secar la piel de la axila frotando con una

gasa.

Colocar el termémetro en la axila en la
parte donde las superficies cutaneas la
rodean y ayudar al paciente a mantener
el brazo cruzado.

Retirar el termometro cuando haya
transcurrido 1 minuto, para el registro
preciso y leer la temperatura medida por

el termémetro.

Esta actividad es util para
prevenir infecciones
cruzadas.

Sirve para obtener el
consentimiento 'y la
cooperacion del paciente
y fomentar su
participacion en los
cuidados.

Para respetar su intimidad
y mantener su autoestima.
Mantener la  posicion
durante algunos minutos.

Esto ayuda a descubrir la

axila.

Una capa de humedad

entre la piel y el
termdémetro puede
ocasionar una lectura
inexacta.

Sirve para obtener una
cifra exacta y mantener el
termdmetro en una
posicion correcta.

Para determinar y
documentar una

temperatura exacta.
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e Confirmar que el paciente se sienta lo

mas comodo posible.

e Limpiar o desechar el equipo de manera
segura.

e Documentar la cifra de temperatura en
los registros del paciente, comparar la
cifra con los registros previos y notificar
de inmediato cualquier dato que se

considere anormal.

3.Valorar la presencia de signhos que

indiquen  hipotermia cada 2 horas
(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA
e Vigilar la presencia de escalofrios
e Observar la presencia de pilo ereccion.
e Observar cambios de coloracion, como

palidez o rubicundez.

4.Aplicar medidas que ayuden a conservar
la temperatura corporal (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Para tranquilizar al

paciente y mitigar su
ansiedad.
Para evitar infecciones
cruzadas.
Esto  garantizara un

procedimiento seguro Yy
de

las

permitira  instaurar
inmediato

intervenciones medicas y
de

apropiadas.’’

enfermeria

En situacion de hipotermia
leve, los mecanismos de
termorregulaciéon

funcionan al maximo en
un intento de combatir la
pérdida de calor como,
temblor, vasoconstriccion
cutanea, disminucién de
la perfusion periférica,
aumento de la diuresis,
aumento de la

respiracion.”®

El recalentamiento pasivo
externo consiste en la
de

retirada ropas
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e Después del bafio cubrir | himedas, cubrir al
adecuadamente al paciente. paciente con mantas o
e Utilizar prendas que mantengan el calor | sabanas.
en el paciente, como gorro y calcetines. | El recalentamiento activo
e Utilizar manta térmica para conservar la | €xterno consiste en la
temperatura del paciente. aplicacion directa de una
e Evitar la presencia de corrientes de aire | fuente de calor sobre la

cerrando las puertas de acceso al | Superficie externa
servicio. corporal, este consiste en

aire  caliente, bafios
calientes, cobijas
calientes, siempre evitar
el riesgo de

guemaduras.”

EVALUACION

Se realiz6 el plan de intervenciones contando con el equipo y material

necesario para la implementacién del plan.

Se realizan todas las intervenciones con la coordinacién del personal de

enfermeria del servicio.

El paciente estaba en un nivel de riesgo, con la implementacién del plan de
intervenciones, el paciente se mantiene en una temperatura de 36.6° y 37°

por lo que se logra dejar al paciente en independencia para esta necesidad.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Vestido y Desvestido Nivel y grado de dependencia: Fuente de
la dificultad: Tipo de prioridad: Media. Fecha de identificacion: 26 de

noviembre de 2017

Diagnostico: Disposicion del cuidador para continuar con la actividad de
vestido y desvestido m/p verbalizacion del cuidador de tener la ropa
adecuada y suficiente durante la hospitalizacion de su hijo.

Objetivo: El cuidador reforzara actividades que promuevan su

independencia durante la hospitalizacidon en el vestido y desvestido.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.Valoracion por turno la necesidad de
vestido y desvestido (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA
e Entrevistar al cuidador primario sobre la
ropa que utiliza el lactante, si tiene
alguna predileccion por algan material.
e Verificar con el personal de enfermeria
si hay disponibilidad de la ropa
adecuada para la edad.
e Realizar observacion de la ropa que
porta el paciente, el tipo de material, la
limpieza, si es adecuada para la edad y

el clima.

2.Proporcionar y tener disponible la ropa
hospitalaria que va a utilizar al paciente.
(independiente)

ACCIONES DE ENFERMERIA

La satisfaccion de esta
necesidad implica
capacidades  cognitivas
que permitan elegir
adecuadamente las
prendas, asi como
capacidades y habilidades
fisicas suficientes para
ponerse y quitarse la ropa,
para protegerse en
funcion del clima, las
normas sociales y los

gustos personales.?3
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Verificar la disponibilidad del hospital de
tener la suficiente ropa para cubrir la
necesidad del paciente.

Observar que la ropa disponible se
encuentre limpia.

Disponer de la ropa necesaria durante el
turno, por si se necesita realizar un

cambio esté la tenga a la mano.

3.Cambiar la ropa de la cama diariamente

(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Verificar la disponibilidad de sabanas en

el servicio.

Realizar el cambio después de realizar
el bafo.

Realizar el tendido de la cama evitando
la presencia de arrugas.

Colocar laropa en el contenedor de ropa
utilizada para que reciba tratamiento de

limpieza.

4. Ayudar al paciente a realizar el cambio de

laropa. (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Observar si el paciente es capaz de

vestirse o si necesita ayuda.

La importancia de la
separacién y
procesamiento de la ropa
es un asunto vital y no solo
para los pacientes, sino
también para el personal
de salud que la manipula,
debido a que un mal
tratamiento de la ropa
puede propagar

infecciones.®°

Para el cuidado de Ia
salud, el individuo escoge
las ropas apropiadas
segun las circunstancias y

la necesidad, la ropa
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Identificar la parte mas afectada el
paciente para iniciar el vestido en esta
area.

Vestir al paciente después de realizar el
bafio.

Fomentar la participacion del cuidador
primario y de lo importante que tiene

esta actividad de integracion.

5.Mantener y favorecer la limpieza de la

ropa. (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Realizar el cambio de ropa diariamente.
Verificar con el cuidador primario qué
importancia tiene la ropa limpia.

Enviar la ropa institucional a la
lavanderia después de retirarla para su
lavado inmediato y tenerla disponible
para ser utilizada.

Entregar la ropa no hospitalaria al
cuidador primario para que realice la

limpieza adecuada.

asegura la integridad,
preservando su intimidad
sexual. Forma  parte
importante de la estética
del individuo y contribuye
a la expresiéon corporal y
participa

significativamente en la

comunicacion.tt

Uno de los objetivos del
procesamiento de la ropa
hospitalaria es que esta
sea convertida en ropa
limpia y que no sea un
vehiculo de riesgo para la
de

infecciones. Para eliminar

propagacion

el riesgo de infeccion es
necesario una serie de

procedimientos que van

desde la recogida,
segregacion, lavado,
almacenamiento y
manipulacion antes de
estar en contacto
nuevamente con el
paciente.”
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EVALUACION

Existe el material y el equipo necesario para realizar las intervenciones

planeadas para llevarlas a cabo en el servicio.

Se realizaron las intervenciones disefiadas con el apoyo del personal de

enfermeria adscrita al servicio.

El paciente se encontré en independencia, por lo que, con la implementacion
de las intervenciones, se promueve la continuidad de los cuidados para

mantener la necesidad.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Higiene Nivel y grado de dependencia: Fuente de la dificultad:
Tipo de prioridad: Media Fecha de identificacion: 26 de noviembre de 2017

Objetivo: Los cuidadores continuaran

Diagnostico: Independencia en la necesidad de higiene corporal m/p
mantenerse limpio durante la estancia hospitalaria de la persona.
realizando actividades para

mantener una higiene adecuada durante su estancia en el hospital.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.Valoracion diaria de la higiene del
paciente (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

e Interrogar al cuidador primario sobre las
costumbres que tienen para realizar el
bafio del paciente.

e Preguntar al personal de enfermeria los
habitos que tienen para el bafio, durante
y después del bario.

e Realizar exploracion fisica, mediante la
observacion de la piel, el cabello, nariz,
la boca, las orejas, los genitales y las
ufias, para observar si estan limpias o

sucias.

de
diariamente (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

2.Bafio con toallas clorhexidina

e Lavado de manos

Estar limpio aseado vy
proteger sus tegumentos

es una necesidad que

tiene el individuo para
conseguir un  cuerpo
aseado, tener una
apariencia cuidada vy

mantener la piel sana, con
la finalidad que esta actué
como proteccion contra
cualquier penetracion en
el organismo de polvo y
microorganismos.
Realizar una valoracion
adecuada, nos permite
mantener al paciente con
una vigilancia de Ia
necesidad.®®

Organismos
multirresistentes llegan a
ser endémicos en muchas
de

unidades cuidados
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Informar al cuidador primario sobre el
procedimiento

Preparar 1 paquete de toallas de
clorhexidina, guantes, carro Pasteur.
Calentar en el horno de microondas el
paquete de toallas de clorhexidina
durante 10 a 12 segundos.

Proteger la individualidad del paciente,
colocando un biombo o cerrando las
cortinas.

Utilizar una toalla para tallar el miembro
toracico distal y terminando en la zona
axilar.

Utilizar una segunda toalla para limpiar
el miembro toracico proximal.

Use la tercera toalla para limpiar la
region toracica

La cuarta toalla para la limpieza de la
zona abdominal.

Quinta toalla para la zona posterior de la
region toracica.

La sexta toalla para limpiar la zona
lumbar.

Una séptima toalla para la limpieza de la
zona anterior de miembro pélvico distal.
Continde con la octava toalla en la zona
posterior del miembro pélvico distal.

La novena toalla utilicela para la parte

anterior del miembro pélvico proximal.

criticos y en las de larga
estancia, estos causan

infecciones que  son
dificiles de tratar, con una
alta morbi-mortalidad y un
alto costo debido a la
disminucién del arsenal de
agentes antimicrobianos.
Antecedentes de estudios
observacionales,

unicéntricos sugieren que

el uso de clorhexidina

previene la bacteriemia
nosocomial y la
adquisicién de
organismos

multirresistentes. El

gluconato de clorhexidina
es un agente antiséptico
gue tiene una actividad de
amplio espectro contra

muchos organismos y a

diferencia de otros
antisépticos, la
clorhexidina tiene
actividad antibacteriana
residual, lo que puede
disminuir la carga

microbiana en la piel y
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La ultima toalla para la parte posterior
del miembro pélvico proximal.

Deje comodo al paciente.

Observe la presencia de algun tipo de
reaccion a los componentes.

Haga las anotaciones correspondientes.

3.Aseo oral con solucion fisiol6égica 0.9%

cada 8 horas (independiente)

Utilizar un cepillo de cerdas suaves para
la limpieza de las piezas dentales.

Con wuna torunda impregnada con
solucion fisioldgica, limpiar encias y
carrillos con técnica rotatoria y dando
masaje.

Limpiar la zona lingual de adentro hacia

afuera.

4.Limpieza de oidos, ufias. (independiente)

Realizar limpieza de ambos pabellones
auriculares con un hisopo.

Limpiar ambas narinas con algodon y
con movimientos rotatorios.

Revisar las uiias de las manos y los pies

y realizar cortes cada 7 dias.

evitar la contaminacion

ambiental secundaria.8!

El mantenimiento de la
limpieza de los dientes y la
boca, la prevencion de la
acumulacion de placa en
de

la boca

los dientes, o
secreciones en
ayuda a reducir el riesgo
de neumonia asociada a
respirador, en conjunto
con el uso de cepillo y
enjuague bucal.®?

Los pacientes
hospitalizados requieren
la provision de cuidados
basicos para satisfacer
sus  necesidades. El
cuidado de enfermeria
implica la realizacion de
intervenciones orientadas
a suplir las actividades de
la vida diaria como la

higiene. &3
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5.Lubricar la piel (independiente)

Verificar a qué hora se realiz6 el bafo
con clorhexidina, esperar por lo menos 6
horas para lubricar al paciente.

Iniciar lubricando la cara.

Continuar lubricando el resto del cuerpo
de forma cefalocaudal y dando un
masaje mientras se lubrica la piel.
Colocar la vestimenta adecuada al

paciente.

6.Cambio de ropa de cuna, después del

bafio (independiente)

Verificar que esté disponible las
sabanas para realizar el cambio de la
ropa de cama.

Realizar el tendido de cama, previa
limpieza de la cuna y el colchon.

Evitar que el tendido presente arrugas.

Dejar comodo al paciente.

La crema crea una barrera
protectora y ayuda a
mantener la humedad de
la piel.
Utilizar cremas  para
limpiar la piel seca o si el
paciente es alérgico al
jabén vy los detergentes.

La piel se infecta si hay

lesiones en la capa
epidérmica.®*
La importancia del

procesamiento de la ropa
es un asunto vital y no solo
para los pacientes, sino
también para el personal
de salud que la manipula,
debido a que un mal
tratamiento de la ropa
puede propagar

infecciones.®°

EVALUACION

Para la implementacion del siguiente plan de intervenciones, se cuenta con el

material y equipo suficiente.

El personal de enfermeria colabora para la implementacion del plan de

intervenciones en todo momento.

El

paciente se encuentra en

independencia, con

las intervenciones

implementadas se colabora para continuar manteniendo la necesidad en

independencia.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Creencias y Valores Nivel y grado de dependencia: Fuente
de la dificultad: Tipo de prioridad: Media. Fecha de identificacion: 26 de
noviembre de 2017

Diagnaostico:

Disposicion del cuidador primario para mantener sus

creencias religiosas m/p expresion del cuidador primario de seguir
profesando su religion sin rencor a un ser supremo.

Objetivo: El paciente y su familia continuaran manteniendo sus creencias y
valores, con intervenciones de enfermeria que favorezcan su libre expresion
y respeto de sus creencias religiosas, mientras estan en el hospital.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.Valoracion de la necesidad de creencias y

valores cada semana(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

2.Permitir la

Interrogar al cuidador sobre sus
creencias religiosas, si la enfermedad
de su hijo le ha afectado religiosamente,
si realiza alguna actividad religiosa
durante la hospitalizacion de su hijo, si
conoce alguna area en el hospital donde
pueda practicar sus creencias.

Realizar observacion de gestos, del
entorno donde se encuentra y si utiliza
imagenes religiosas en el espacio donde
esta su hijo, observar su conducta y
postura al hablar de sus creencias y

valores.

practica

religiosa(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

La importancia de esta
necesidad radica en que
todos necesitamos unos
valores y creencias para
poder desarrollarnos

como tal, posee una
importante relacion con el
estado animico y de
pertenencia a un grupo.
Valorar adecuadamente
esta necesidad ayudan a
que la persona mantenga
una interrelacion con su
entorno, un equilibrio y un

estado 6ptimo de salud.?®

La asistencia religiosa, no
tiene una base cristiano-
céntrica, Sino que es una
configuracion multi-

religiosa y multidisciplinar
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3.Permitir

Conocer las inquietudes de los
cuidadores  primarios  sobre las
expresiones religiosas.

Tratar a la persona y a los cuidadores
primarios con dignidad y respeto.
Fomentar la participacion en rituales y
en expresiones religiosas que no
afecten en la atencion de salud de su
hijo.
Permitir la visita de representante
religioso que los cuidadores consideren
adecuados.

la meditacién en el servicio

(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Cuando el cuidador primario lo desee,
preparar un ambiente tranquilo.
Acompanfar al cuidador y a su hijo en
caso de necesitar ayuda o le surge duda
en la manipulacion de su paciente.
Cuidar del area y el entorno para que el
resto del personal del area hospitalaria
respete el momento de meditacion del

cuidador primario con su hijo.

de la prestacion de
cuidados. Los servicios de
asistencia religiosa no
persiguen el ideal de

presencia, Sino que son
configuraciones
auténomas en los
hospitales que no tienen
objetivos sacramentales

en su nucleo.8

Un ambiente de cuidado
contiene multiples
dimensiones del cuidado,
estos no son siempre
en el
de

atencion a la salud, cuyo

considerados
modelo  biomédico
enfoque esta centrado en
la enfermedad, en la
fragmentacion del saber,
hacer y ser profesional, en
el cual, algunas veces, ni
mismo el ser que es
cuidado es visto como un
todo integrado, un ser de

multiples relaciones
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4.Permitir que el cuidador primario exprese

sus creencias y valores (independiente).

ACCIONES DE ENFERMERIA
¢ Informar al cuidador que puede colocar

imagenes religiosas en la unidad del
paciente.
e Permitirle al cuidador primario que
cuando este en contacto con su hijo,
puede rezar o dirigirse a €l con frases
religiosas.

e El cuidador primario siempre estara
informado que puede realizar algun rito
religioso con previo aviso y autorizacion
y que no afecte el estado de salud de su

hijo o de los demas pacientes.

5.Ayudar

cuidador primario (independiente)

y brindar apoyo espiritual al

e El| cuidador y su familia deben ser
tratados con dignidad y respeto.

e Escuchar al cuidador y su familia sobre
las expresiones de su religion sin emitir
juicio alguno.

e Permitir que la familia rece de acuerdo

con su religion y de acuerdo con las

sociales, potencializadas

por el medio ambiente

natural y social.®

Esta necesidad debe ser
satisfecha por parte de la
enfermera  desde el
respeto a esos valores y
creencias y prestando
especial atencion a que
esta necesidad tiene mas
importancia en momentos
de enfermedad y que
puede ser de apoyo para
afrontar y adaptarse a la

situacion y al futuro.8

El sufrimiento en el ambito
sanitario va en torno a
aquellos enfocados a los
cuidados paliativos,
cuidados intensivos u
oncologicos, sin embargo,
encontramos en el resto
del

sufre 'y que

hospital gente que

no son
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normas hospitalarias sin afectar a los | atendidos por el personal

demas usuarios. de salud siendo las
e Otorgar facilidades de escuchar musica | intervenciones

de su religibn o realizar cantos | planificadas hacia su

religiosos, sin afectar a los pacientes y | curacion  olvidando el

sus familias. estado psico-social-
espiritual de la persona,
incurriendo en la
deshumanizacién y en la

despersonalizacion.?’

EVALUACION

En el servicio se cuenta con el material y equipo necesario para desarrollar el

siguiente plan de intervenciones.

Se cuenta con la disponibilidad y el apoyo del personal de enfermeria para la
implementacion de las acciones de enfermeria del siguiente plan de

intervenciones.

El cuidador se mantiene en independencia, con las intervenciones
implementadas se refuerza la necesidad para que esta continde en

independencia.
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PLAN DE INTERVENCIONES

Necesidad: Recreacion Nivel y grado de dependencia: Fuente de la
dificultad: Tipo de prioridad: Media. Fecha de identificacion: 26 de

noviembre de 2017

juguetes 'y

Diagnostico: Disposicion de los cuidadores para mejorar las actividades
recreativas m/p proporcionar
entretenimiento de acuerdo con la edad de la persona.

Objetivo: Los cuidadores continuaran promoviendo actividades recreativas
durante su hospitalizacion.

realizar actividades de

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.Valoracion de la necesidad de recreacion.
(independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

Entrevistar al cuidador primario como
entretiene a su hijo.

Preguntar que juego es su favorito, si
tiene alguna predileccion por algun
juguete.

Preguntar si se distrae con la musica, si
le cantan o lo arrullan.

Realizar una observacion del entorno, el
tipo de juguetes que tiene, si esta alegre
o aburrido si al estar en contacto con los
cuidadores realizan alguna actividad

para distraerlo.

2.Fortalecer el uso de juguetes en el area de
hospitalizacion (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA

El ser humano tiene la
necesidad de ocio vy
recreo, que segun Virginia

Henderson constituye un

requisito fundamental
indispensable para
mantener su integridad.
Una situacion de
salud/enfermedad 0
acontecimiento vital
puede romper dicha

integridad de la persona
en su situacion de vida,
ocasionando al individuo
de

total o

un problema
independencia
satisfacer

parcial para

esta necesidad.?

La eleccion del juguete
adecuado debe ser una

decision meditada,
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Al momento de realizar la actividad de
juego se debe tener un ambiente
tranquilo y libre de interrupciones.

Pedir al cuidador que tenga disponibles
juguetes que sean lavables y seguros
para un lactante.
Permitir que el paciente observe vy
manipule los juguetes.

Observar las reacciones que tiene el
paciente con los juguetes, si son de su
agrado o los rechaza.

Permitir que el paciente este en contacto
continuo con los juguetes, siempre los
tendrd a la mano para que juegue con

ellos siempre que lo desee.

l‘lll“

basada en el
conocimiento de cada
nino, su edad, su
personalidad y sus
circunstancias

especificas. Se deben
considerar las

necesidades que el nifio
de

madurez

transmita, su nivel
evolucién,
intelectual, fuerza fisica y
habilidad
olvidar las caracteristicas
del

juguete

manual, sin
medio ambiente. El
debe

cercano al

estar
mundo
inmediato del nifio y a las
de

Para

caracteristicas su
imaginacion.
edad

juguetes

su
se recomienda
gue rueden,
pelotas, juguetes sonoros,
con contrastes de colores
y texturas, muiecos de

trapo.88
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3.Favorecer actividades de juego con el
paciente (independiente)
ACCIONES DE ENFERMERIA
e Juego con titeres: en las manos del
profesional creativo y sensible brindan
una oportunidad idénea para plantear
cuestiones y problemas dificiles.
1.Coloquese un titere en la mano y haga que
hable con él paciente.
2.Emplee una voz distinta cuando haga hablar
al titere.
3.Haga que el titere hable al paciente sobre si
mismo.
4.Deje que el paciente toque el titere mientras
esta habla, rianse y diviértanse y permita que

el nifio juegue con el titere.

Los nifilos se sienten
seguros con un titere
simpatico al que pueden
nifos

manosear, los

temerosos pueden
intentar superar su miedo
con pequefias
de

titeres o mufecos en las

representaciones

gue se recreen escenas
reconfortantes y
educativas. Los niflos a
menudo adoptan el papel
de si mismos y el de su

cuidador.
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e Juego con pelotas de espuma:
1.Mandar una pelota rodando hacia el nifio,
deje que el nifio observe como la pelota rueda
sobre su cuna.
2.Deje que el nifio toque y sujete la pelota ya
gue ellos aprenden del mundo por medio del
tacto.
3.Estimularlo mediante una orden sencilla para
gue el nifio sea capaz de regresar la pelota y
viceversa.
interés mediante

4.Mostrar y premiarlo

aplausos y porras mientras realiza la actividad.

e Utilizar un libro de cartén con imagenes
0 un cuento infantil.

1.Hable con el nifio tanto como pueda.
2.Escuche todos los sonidos que el nifio emite
y responda hablandole.
3.Hable acerca de las imagenes que ven en el
libro; ayudele a pasar las paginas y mientras
miran las imagenes, hable sobre lo que ven:

”

. Qué crees que viene a continuacién?

Los ninos disfrutan
agarrando y sintiendo
cosas de distintas
texturas, permita que

sientan la suavidad de la
pelota, todo contribuye a
que el niflo quiera
moverse y fortalezca sus
musculos. Observar que
los nifios desarrollan su
curiosidad y que ademas
interactian  con  sus
cuidadores ademéas de

incrementar su habilidad

motora.

Los niflos se relajan
emocional, fisica y
mentalmente. El que se

sientan estimulados a
interactuar con un adulto

fomenta su curiosidad.
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¢puedes pasar la pagina y ver?”, cambie de

imagen con frecuencia.

gara e, J
B (I} {_
ARV ,'":ﬂy{ \
54 P
4.Utilizar accesorios musicales que

permitan al lactante escuchar musica que
sea de su agrado (independiente).

e Solicitar al cuidador primario, si esta
dentro de sus posibilidades proporcionar
un reproductor musical y la musica que
sea del agrado de su hijo.

e Programar un horario para escuchar la
musica, de preferencia durante el bafio
y antes de dormir o realizar una siesta.

e Programar el volumen del reproductor,
con el fin de que no afecte las

actividades del personal que atiende a
los pacientes.
de

desagrado, mientras escucha la musica

e Observar gestos agrado o

gue se programo.

La

realizar

regularidad  para
de

actividades es importante,

este tipo
los nifios necesitan mucha
atencion y sobre todo en
momentos de tension, tal
es el caso de los nifios

hospitalizados.8°

La mdasica disminuye el
estrés medio ambiental,

tiene efectos positivos en

la inmunidad, logra
estabilizar los  signos
vitales. La musica
preferida por los

terapeutas es la clasica,
se le esta dando mas

importancia a Mozart.5
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5.Incluir al cuidador primario en la

participacion de actividades recreativas
para el paciente.
ACCIONES DE ENFERMERIA
e Informar al cuidador primario la
importancia que tiene su integracion en
las actividades recreativas de su hijo.
e Permitir el acceso al cuidador primario al
de

realizacion de actividades recreativas

area hospitalizacion para la
con su paciente.

e Proporcionar informaciéon acorde a la
situacion de salud de su paciente y que
no interfiera con las actividades
recreativas.

e Establecer una éarea tranquila y libre de
interrupciones durante la realizacion de

estas actividades.

Los conocimientos acerca
de las necesidades de los
padres durante el
acompafniamiento del nifio
enfermo permiten
destacar el interés y la
de

padres en los cuidados de

participacion los
la salud en pediatria, de
modo a contribuir para
obtener una atencion de
salud calificada y

humanizada.>®

EVALUACION

Para la elaboracion del siguiente plan de intervenciones se cont6 con todo el

material y equipo necesario.

Se implemento el plan de intervenciones con la colaboracion del personal de

enfermeria del servicio.

El paciente se encontrd en independencia, con la implementacién de las

actividades de enfermeria, se reforzé la necesidad para que continuara en

independencia.
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7.4 EJECUCION Y EVALUACION

Se puso en marcha la etapa de ejecucion para posteriormente evaluar las

intervenciones propuestas.

En relacion a la necesidad de Nutricion al inicio se encontraba en un nivel y
grado de dependencia 6 por varios meses, con las intervenciones
implementadas se observa que el paciente ain se encuentra en un nivel de
dependencia 6, pero con aumento de peso de 250 gr y aumento de la talla de

1cm.

Sobre la necesidad de Oxigenacion el paciente se encontraba en un nivel y
grado de dependencia 6, se implementardn las intervenciones con lo que el
paciente baja a un nivel y grado de dependencia 3, se logra extubar al

paciente, pero necesita medidas que le ayuden a eliminar las secreciones.

Pasando a la necesidad de Eliminacion, el paciente estaba en un nivel y grado
de dependencia 4 por varios meses, con la implementacion de las
intervenciones se pasd a un grado de riesgo 2, se retira la infusion de

aminofilina que aumentaba el gasto urinario.

En cuanto a la necesidad de Movimiento y Postura, se detecto al paciente en
un nivel y grado de dependencia 4 por varios dias, con las intervenciones de
enfermeria implementadas al final el paciente queda en un nivel 3, se retira la

sujecion terapéutica, pero continua con falta de fuerza.

En relacion a la necesidad de Descanso y Suefio, el nifio estaba en un nivel y
grado de dependencia 4 por varios meses, con la implementacion de las
intervenciones de enfermeria, se logra disminuir a un nivel 3 ya que el area
donde se encuentra el paciente es dinamica, hay ingresos y egresos de forma

continua y en los tres turnos.

Revisando la necesidad de Seguridad y Proteccion, el paciente se encontro

en un nivel y grado de dependencia 4 por varios meses, con la implementacion
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de intervenciones de enfermeria, el paciente mejora su condicién y pasa a un
nivel de riesgo grado 2, se encuentra sin catéter central, pero continua aun

con sonda de gastrostomia y sonda de yeyunostomia.

Pasando a la necesidad de Comunicacion el nifio estaba en un nivel y grado
de dependencia 4 por varios meses, se llevaron acabo las intervenciones de
enfermeria, el proceso de aprendizaje es a largo plazo, se logra retirar la
barrera de comunicacion el paciente al final se queda en un nivel 3 de

dependencia.

La ultima necesidad en dependencia fue la de Realizacion, quien estaba en
un nivel y grado de dependencia 4 por varios meses, con la implementacion

de las intervenciones el cuidador dissminuyo su nivel y grado a un nivel 3.
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VIIl PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: M.F. Nifio Edad: 9 meses Sexo: masculino

Fecha de Ingreso: 05 febrero 2017 Fecha de egreso: 08 diciembre 2017.

1.0rientacion sobre actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe
realizar.

¢ Dar fisioterapia pulmonar 3 veces al dia.

e Aspirar secreciones nasales y orales con una perilla

e Realizar bafo diario.

2.0Orientacion dietética.
e Utilizar agua hervida o agua de garrafon en la preparacion de alimentos.
e Limpiar frutas y verduras o desinfectarlas.
e Hervir los utensilios que utiliza para la preparacion de férmulas lacteas.
¢ Alimentar cada 3 horas con formula por sonda de yeyunostomia.
e Dar papillas 3 veces al dia a tolerancia.
3.Medicamentos indicados.
e Poli vitaminas 1 ml via oral cada 24 horas
e Vitaminas ACD 1 ml via oral cada 24 horas
e Cisaprida 0.7 ml via oral cada 8 horas
e Espironolactona 2.1 mg via oral cada 8 horas
e Captopril 1.2 mg via oral cada 12 horas
e Zinc 8.4 mg via oral cada 24 horas
e Omeprazol 8.4 mg via oral cada 24 horas
4.Registro de signos y sintomas de alarma
e Vigilar cambios de coloracién, cuando llora, cuando tenga secreciones

orales y nasales.
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e Vigilar cambios de temperatura.
e Vigilar datos de dificultad respiratoria
Acudir a urgencias del Hospital Infantil de México, ante la presencia continua
de los signos mencionados.
5.Cuidados especiales en el hogar.
e Limpieza diaria del sitio de insercion de la sonda de gastrostomia y
yeyunostomia con agua y jabon.
e Vigilar presencia de secrecion y cambios de coloracion en los sitios de
insercion de las sondas.
6.Fecha de su proxima cita.

e 1 mes después de la fecha de alta
7.0Observaciones.

¢ Se incluye folleto con indicaciones especificas y cuidados especializados.

(anexo 4)
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IX. CONCLUSIONES

En el caso presentado se puede concluir gue a pesar de las complicaciones
para su realizacion, como la ausencia del cuidador al cual se logré contactar
para la elaboracion del caso y se observd que el cuidador siempre estuvo
disponible para el cuidado de su hijo, utilizando un método sistematizado
coémo el Proceso de Atencion de Enfermeria se logré recabar la informacion y
la implementacién de un plan de cuidados, con intervenciones de enfermeria
sustentadas y con un perfil cientifico y apoyandonos desde una base teérica
de Virginia Henderson, lo cual nos facilita y es de vital importancia hacer el

uso de estos recursos.

En relacién a los objetivos trazados al principio, se logré elaborar un estudio
de caso, sustentado en la Teoria de Virginia Henderson, se cumplio realizando
la busqueda cientifica, se logré realizar la valoracion exhaustiva para
determinar el grado de dependencia en el paciente, se elaboraron
diagnosticos de enfermeria, se logré elaborar e implementar intervenciones
de enfermeria, se evaluarén las medidas implementadas y se elaboro un plan

de alta.

En cuanto al paciente, se observé que con la implementacién de cuidados
especializados se logro ver mejoria en el estado de salud, reafirmando la
importancia que tiene la tedria de Virginia Henderson y el Proceso de Atencién
de Enfermeria, para brindar cuidados de enfermeria.
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X. SUGERENCIAS

Se sugiere utilizar de forma estandarizada implementar una teoria de
enfermeria en las escuelas y universidades, para que se implemente de

manera generalizada en los centros de trabajo.

Que los centros de trabajo implementen los cuidados de enfermeria, basados

en un Proceso de Atencién de Enfermeria.

Como estudiantes de Posgrado, crear grupos de trabajo para que se realicen
y trabajen los planes de intervenciones y que estos se terminen en los tiempos

estipulados.

145



Xl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

! Martinez C. Romero G. Neonato pretérmino con dependencia en la necesidad de
oxigenacion y realizacion. Enfermeria Universitaria. 2015; 12 (3): 160-170.

2 Hinojosa Nava CA. Cuidados paliativos para una muerte digna. Estudio de caso. Revista
Enfermeria Universitaria. 2014; 11 (3): 110-116.

3 Roa Tostado G. Proceso de cuidados de enfermeria en neonato con Epidermdlisis (piel de
mariposa) fundamentado en el modelo de Virginia Henderson. Portales médicos. 2016: 9 (3);
1-11.

4 Meza Portillo CA. Olvera Arreola SS. Cadena Estrada JC. Proceso enfermero en lactante
mayor con pentalogia de Cantrell con el enfoque de Virginia Henderson. Revista mexicana
de enfermeria cardioldgica. 2013: 21 (2); 63 — 70.

5 Cantella Perez A. Nash Campos N. Proceso de atencion de enfermeria en preescolar con
Guillain Barre fundamentado en el modelo de Virginia Henderson. Portales Médicos. 2015; 1-
9.

6 Solis ND. Pefia SB. Melo SA. Cuidado de enfermeria con enfoque de integralidad en salud,
aplicado a una escolar hospitalizada. Revista de Enfermeria Benessere. 2016; 1 (1): 75-82.

" Pallas M.C. Villauendas B.L. Balsa A.A. Estenosis aortica congénita y endocarditis
bacteriana. Revista Médica Electrénica. Portales Médicos. 2017; 1 — 10.

8 Carrillo ME,Sierra PM.Proceso de atencion de enfermeria a un escolar con disminucién del
oxigeno en sangre por malformacion cardiaca aplicando el modelo de Henderson.Rev Mex
Enf Cardiol.2013;21(3):111-117.

9 Alvarado- Pacheco P, Cruz-Jiménez M. Proceso de Atencién de Enfermeria, a una
adolescente con dependencia en la necesidad de oxigenacion por ventriculo Unico. Revista
Universitaria. 2013; 10 (3): 105- 111.

10 Gaona Vazquez YA. Cruz Jiménez M. Estudio de caso a una adolescente con dependencia
en la necesidad de seguridad y proteccién, por deficiencia de proteina C. Revista Enfermeria
Universitaria. 2012; 9 (2): 37 — 45.

11 Meraz Rosas MA. Espinoza Meneses V. Alteracion de la seguridad y proteccién en un
adolescente masculino. Revista Cientif Enferm. 2012; 20 (5): 169-173.

12 Tomey AM,Alligood MR.Modelos y teorias en enfermeria.Madrid:Ediciones Harcourt:42
ed.Madrid;1998.

13 Alvarez AM, et al. Guia de practica clinica cuidados criticos de enfermeria. Hospital
Txagorritxu;2004

14 Phaneuf Cuidados de enfermeria. El proceso de atencion de enfermeria.
Espafia:MaGraw-Hill;1993

15 Fernandez FC,Novel MG.EI proceso de atencion de enfermeria.Estudios de
casos.Barcelona:Masson S.A.;1993

146



16 Phaneuf M.La planificacion de los cuidados enfermeros.Mexico:McGraw Hill
Interamericana editores;1999

17 Garcia GM.EI proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson.Mexico:Editorial
Progreso;1997

18 Potter A. Griffin PA. Fundamentos de enfermeria.Espafia:Elsevier:2011.vol 1

19 Berman A.J. Snyder S. Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practica
Vol. 1 Madrid: Pearson Educacion ;2013

20 Alfaro LR.Aplicacion del proceso enfermero fomentar el cuidado en colaboracion.52
ed.Barcelona:El Sevier Doyma;2003.

21 Griffith JW,Christensen JP.Proceso de atencion de enfermeria.Mexico:El manual
moderno;1993

22 Bellido VJ,Lendinez CJ. Proceso enfermero desde el modelo de cuidados de
Virginia Henferson y los lenguajes NNN Espafia: llustre Colegio Oficial de Enfermeria
De Jaén; 2010

23 Cbdigo de ética para enfermeras y enfermeros.Comision interinstitucional de
enfermeria.Mexico;2001

24 Mora GL. Los principios éticos y bioéticos aplicados a la calidad de la atencion en
enfermeria. Rev Cubana Oftalmol [Internet]. 2015 Jun [citado 2017 Oct 25]; 28(2): 228-
233.

25 Garcia ML.LA Etica del cuidado y su aplicacién en la profesion enfermere.Acta Bioethica
[en linea]. 2015,[citado 15 oct 2017]; 21 (2 ) : 311-317.

26 Guia nacional para la integracion y el funcionamiento de los comités hospitalarios de
bioética.32 ed.Secretaria de salud;2012

27 Cusminsky M,Lejarraga H,Mercer R,Martell M,Fescina R.Manual de crecimiento y
desarrollo.22 ed.OPS:Whasington;1994

28 Martinez y Martinez R.Salud y enfermedad del nifio y el adolescente.72 ed.El manual
moderno:Mexico;2013

2 Valverde MIl,Mendoza CN,Peralta Rl.Enfermeria Pediatrica.México:El Manual
Moderno;2013

30 Brooke TD. Pediatria.México: Manual Moderno;2012

31 Tortora GJ,Derrickson Principios de anatomia y fisiologia. 112 ed. Editorial medica
panamericana: México;2006

32 Arreo VV,Mozo CY,Diaz MV, Pérez AM,Franco DE, Suarez BA et al. Manual amir
enfermeria pediatrica.4® ed.Espafia:Academia de estudios;2014

147



33 Licona IC,Guerra RA,Zarate SR.Reparacion Toracoscopica versus abierta de atresia de
esofagica con fistula traqueoesofagica.Rev. Mex. Cir. Ped. [internet]2015[citado 18 nov
2017];22(4):269-283

34 Garcia H,Gutierrez MF.Manejo multidisciplinario de los pacientes con atresia de es6fago.
Bol Med Hosp Infant Mex[internet] 2011[citado 18 nov 2017];68(6):467-475

% Morgan SK. Cuidados de enfermeria en pediatria. Espafia: Ed Doyma;1993.

% Marcdante KJ.Kliegman RM.Nelson Pediatria Esencial.72 ed. Espafia: Elsevier;2015

37 Daza W, Dadan S. Férmulas Infantiles. CCAP[internet]. 2009[citado 2017 dic 13]; 8(4): p.
5-17

38 Fernandez Lépez Maria Teresa, Rodriguez Vazquez Ana. Yeyunostomia quirirgica como
via de acceso enteral a medio-largo plazo. Nutr. Hosp. [Internet]. 2013 Ago

[citado 2017 Dic 13]; 28( 4 ): 1341-1344. Disponible

en: http://dx.doi.org/10.3305/nh.2013.28.4.6414.

¥ Intervenciones de enfermeria para la seguridad en la administracién de medicamentos de
alto riesgo en el adulto. Guia de practica clinica. CENETEC. [internet].2014

40 Gonzales M, Pino J. Estudio comparativo de las curvas de crecimiento NCHS/OMS:
evaluacién del estado nutricional e implicancias en un centro de salud familiar. Rev Chil Nutr
[internet]2010[citado 13 mayo 2018];37(2):169-177

41 Habilidades basicas Ill, toma de signos vitales.2016[citado 12 mayo 2018]. Universidad
Juérez del Estado de Durangolinternet]. Disponible en: famen.ujed.mx/doc/manual-de-
practicas/a-2016/03_Prac_01.pdf

42Geidell HM, Ball JW, Dains JE, Benedict GW. Manual mosby de exploracion fisica. quinta
ed. Madrid, Espafa: Elsevier; 2003.

4 Olvera S, Perez J, Alonso J, Soto M, Orozco O, Molina Cumplimiento de los cuidados en
enfermeria para la prevencién de la neumonia asociada a ventilador. Rev.CONAMED[serie
en internet]2015. [citado 04 marzo 2018];20(4). s7-s15

4 Goémez ML, Gonzalez V, Olguin G, Rodriguez H. Manejo de las secreciones pulmonares
en el paciente pediatrico. Enf. intensiva [serie en internet] 2010[citado 04 marzo
2018];21(2):74-82. Disponible en: http://www.elsevier.es.

45> Secretaria de salud. Listado de Normas Oficiales Mexicanas de la Secretaria de Salud.
México: SSA [consultado 04 febrero 2018]. Disponible en: http://bit.ly/19ZBVC6

46Le Mone P, Burke k. Enfermeria médico quirlrgico pensamiento critico en la asistencia del
paciente. 42 ed. Madrid.: Pearson educacion;2009

47 Rodriguez-Weber M, Arredondo J, Garcia de la Puente S, Gonzalez-Zamora J, Lépez-

Candiani C. Consumo de agua en pediatria. Perinatol Reprod Hum[en linea].2013.[citado 27
mar 2018];27(sup. 1): s18-s23

148


http://dx.doi.org/10.3305/nh.2013.28.4.6414
http://www.elsevier.es/
http://bit.ly/19ZBVC6

8 Estévez R, Basset |, Guerrero M. Lépez J, Leal M. La sujecion del paciente con agitacién
psicomotriz. Enf Neurol[internet]. (2011), [citado 09 abr 2018]; 10(1):32-38

4 Abad J, Ramos M, Sanchez N. Técnicas de Movilizacion. 2007 jul 30. [citado 13 diciembre
2017]. In: Anna Vazquez Fundacion. [internet blog]. Disponible en:
https://fundacionannavazquez.wordpress.com/2007/07/30/tecnicas-de-movilizacion/

0 Pinheiro E, Lopes P, Garcia R, Falleiros D. Participacién de los padres en los cuidados de
la salud de nifios hospitalizados. Rev. latino-Am. Enfermagem [internet]. (mayo-jun. 2014),
(citado 09 abr 2018); 22(3):432-9

1 Diaz Y, Pérez M. Protocolo de cambios posturales y técnicas de movilizacién y traslado
del paciente. Hospital Universitario Central Asturias [internet]. (enero 2011), [citado 09 abr
2018]:1-12

52Burén V, Corrales R, Holmgren N, Duran F. La importancia del buen dormir en el nifio.
Contacto cientifico. Pediatria del siglo XXI: Mirando Al futuro. [internet],[citado 10 abr
2018];48-55

53 Medina Cordero A., Feria Lorenzo D.J., Oscoz Mufioa G.. Los conocimientos sobre el
suefio y los cuidados enfermeros para un buen descanso. Enferm. glob. [Internet].

2009 Oct [citado 2018 Abr 12]; (17). Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412009000300005&Ing=es.

> Martinez V, Gutiérrez J, Petersen A, Garcia H, Avalos H, Gutierrez H,et. al. Musicoterapia
en una unidad de cuidados intensivos neonatales: experiencia benéfica para el binomio.
Perinatol Reprod Hum.[internet].(2015), (citado 09 abr 2018);29(3):95-98

55 Riopelle L, Grondin L, Phaneuf M. Cuidados en Enfermeria. Un proceso centrado en las
necesidades de la persona.Espafia:Mc Graw-Hill Interamericana;1993.

%6 Gonzalez-Consuegra R, Hernandez-Sandoval Y, Matiz-Vera G. Estrategias de enfermeria
para prevenir lesiones de piel en personas con riesgo de padecerlas. Revista Cubana De
Enfermeria [serial on the Internet]. (2017, July), [cited February 8, 2018]; 33(3): 1. Available
from: MedicLatina

57 Guia de la OMS sobre higiene de manos en la atencién de la salud.OMS 2009

s Sanchez |, Sdenz E. Antisépticos y desinfectantes educacion continua. Dermatologia
Peruanalinternet].2005][citado febrero 2018];15(2):82-103

59 Taketomo CK,Hodding JH,Krauss DM. Manual de prescripcion pediatrica.14° ed. Lexi-
comp;2008

80 Intervenciones de enfermeria para la seguridad en la administraciéon de medicamentos de
alto riesgo en el adulto. Guia de practica clinica. CENETEC. [internet].2014

61 NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para la
administracion de la terapia de infusion en los Estados Unidos Mexicanos. DOF: 18/09/2012

62 Correa e,verde e rivas j.valoracion de enfermeria basada en la filosofia de virginia
Henderson.mexico:universidad autonoma metropolitana;2016

149


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412009000300005&lng=es

8 edn C, Rivero G, Lépez M, Rodriguez I. Uso irracional de las pruebas de laboratorio
clinico por parte de los médicos de asistencia. MEDISAN (internet).2015[citado febrero
2018];19(11):1300

% Ruiz S, Garcia R. Andlisis de un diagnéstico de enfermeria: deterioro de la comunicacién
verbal. Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia) [internet]2016[citado 29 abril 2018]; 8
(1): 693-732

8 Conjunto para el desarrollo del nifio en la primera infancia: un cofre de tesoros lleno de
actividades. NY USA. UNICEF

% El nifio de 0 a 3 afios. Guia de atencion temprana. Equipo de atencién temprana de la
Rioja. [internet]. Gobierno de la Rioja. 2008

67 Kostelnik M, Phipps A, Soderman A, Gregory K, El desarrollo social de los nifios. Estados
Unidos. Cengage Learning,Inc ;2009

68 Stein M, Lorenzini A, Buischer A. El ambiente vivo, dinamico y complejo de cuidados en
una unidad de terapia intensiva. Rev. Latino-Am. Enfermagem([internet] mayo-jun.
2015[citado 10 may 2018]; 23(3):411-8

8 villar R, Pancorbo P, Jiménez M, Cruz A, Garcia P. Qué hace el cuidador familiar en el
hospital: Cdmo se ve a si mismo y cédmo lo ven los profesionales. Gerokomos [Internet].
2012 Mar [citado 2018 mayo 15];23(1):7-14.

70 Ball J, Bindler R. Enfermeria Pediatrica. Asistencia Infantil. 42 ed. Pearson Educacion:
Madrid, Espafia;2010

! Triana M. La empatia en la relacion enfermera-paciente. Av Enferm [internet] 2017[citado
14 mayo 2018]; 5(2):121-122

2 Manzanas A, Novo |, Gonzalez |. Estrategia de mejora en la administracion de
medicamentos por via subcutanea en el domicilio. Nuber Cientif. [internet].2011[citado 15
mayo 2018];1(3): 26-31. Disponible en:
http://www.enfermeriacantabria.com/web_enfermeriacantabria/docs/NC _3.pdf

7 Luque M. La familia como parte de los cuidados del paciente. Rev Med Elect.[internet]27
enero 2013. [citado 15 mayo 2018];8(1).Disponible en: https://www.revista-
portalesmedicos.com/revista-medica/familia-cuidados-pacientes/

74 Navarrete S. Educacion al paciente y su familia. Rev Colomb Cardiol.[internet].2016[citado
15 mayo 2018];23(S1):34-37.Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.01.010

5 Jiménez A, Lépez F, Restrepo D. La experiencia educativa del profesional de Enfermeria
en el ambito clinico. Investig Enferm Imagen Desarr[internet]. Julio-diciembre 2013[citado 15
mayo 2018];15(2): 9-29.Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa id=145229803002

6 Guia de practica clinica de termorregulacion en el recién nacido. Sociedad
Iberoamericana de Neonatologia. [internet].2010 [citado 18 abril 2018]:1-25

7 Jamieson E, Whyte L, McCall J. Procedimientos de enfermeria clinica. 52 ed.
Elsevier.Espafia:2008

150


http://www.enfermeriacantabria.com/web_enfermeriacantabria/docs/NC_3.pdf
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/familia-cuidados-pacientes/
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/familia-cuidados-pacientes/
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.01.010
http://www.redalyc.org/articulo.oa

8 Avellanas M.L, Ricart A, Botella J, Mengelle F, Soteras I, Veres T, Vidal. Manejo dela
hipotermia accidental severa. Med Intensiva[internet]2012[citado 18 abril 2018];36(3):200-
212

® Lizarralde E, Gutiérrez A, Martinez M. Alteraciones de la termorregulacion. Emerg
2000[internet] 2000 [citado 10 abril 2018]; 12:192-207

8 Rojas, L., Cubero, C. y Leiva, V. Segregacion de la ropa hospitalaria en origen usada por
el paciente: revisién sistematica. Rev. Enfermeria Actual en Costa Ricalinternet]. (2016),
[citado 17 abril 2018];31:1-17. http://dx.doi.org/10.15517/revenf.v0i31.25503

81 Climo MW, Yokoe DS, Warren DK, Perl TM, Bolon M, Herwaldt LA, et al. Effect of daily
chlorhexidine bathing on hospital-acquired infection. N Engl J Med. [internet] 2013 Feb
7[citado 23 abril 2018] ;368(6):533-42. doi: 10.1056/NEJM0al1113849.

82 Shi Z, Xie H, Wang P, Zhang Q, Wu Y, Chen E et al. Oral hygiene care for critically ill
patients to prevent ventilator-associated pneumonia. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2013, Issue 8. Art. No.: CD008367. DOI: 10.1002/14651858.CD008367.pub2

83 Carvajal G, Montenegro J. Higiene: cuidado basico que promueve la comodidad en
pacientes criticos. Enferm. glob. [Internet]. 2015 Oct [citado 2018 Abr 24]; 14(40): 340-
350. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-
61412015000400015&Ing=es.

84 Potter P, Griffin A, Stockert P,Hall A. Fundamentos de enfermeria.82 ed.Elsevier
Espafia:2013

85 Pais L. De la capellania a la asistencia religiosa: el campo religioso portugués en los
hospitales. Soc. y rel[internet]2016[citado 09 may 2018];46(XXVI): PP 181-200

8 Stein M, Lorenzini A, Buscher A. El ambiente vivo, dinamico y complejo de cuidados en
una unidad de terapia intensiva. Rev. Latino-Am. Enfermagem([internet] mayo-jun.
2015[citado 10 may 2018];23(3):411-8

87 Mufioz A, Morales |, Bermejo J, Galan J. La Enfermeria y los cuidados del sufrimiento
espiritual. Index Enferm [Internet]. 2014 Sep [citado 2018 Mayo 11]; 23( 3): 153-156.

8 Fundacio Hospital de Nens de Barcelona. [internet]. Abril 2016. ¢ Como escoger el juguete
mas adecuado?.[consultado 15 mayo 2018].Disponible en:
http://hospitaldenens.com/es/quia-de-salud-y-enfermedades/icomo-escoger-un-juguete/

89Guia de actividades tnete por la nifiez UNICEF. internet Conjunto para el desarrollo del
nifio en la primera infancia: un cofre de tesoros llenos de actividades. Consultado 15
mayo02018. Disponible en: http://files.unicef.org/supply/Activity Guide Spanishvlpdf.pdf

151


http://dx.doi.org/10.15517/revenf.v0i31.25503
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412015000400015&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412015000400015&lng=es
http://hospitaldenens.com/es/guia-de-salud-y-enfermedades/icomo-escoger-un-juguete/
http://files.unicef.org/supply/Activity_Guide_Spanishv1pdf.pdf

XIl. ANEXOS



ANEXO 1

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 informacién del estado de salud del nifio y conformar
una base de datos para identificar las necesidades. El método en que se basa dicho instrumento es
el proceso de enfermerfa, se apoya en el marco conceptual de las 14 necesidades de Virginia

Henderson.

El instrumento contiene ocho apartados, que son los datos demogréficos (I), antecedentes
familiares (II), orientacién de la familia (III), antecedentes individuales (IV), jerarquia de
necesidades (V) y prioridad de los diagnésticos de enfermerfa (VI), en las distintas dimensiones
(biopsicosocial y espiritual) de la persona, familia o comunidad, ademds del plan de atencién y
(VII) el plan de alta.

Durante el desarrollo de la actividad académica de Atencién de Enfermerfa I, se hard énfasis en la
valoracién y el diagndstico de enfermerfa, con el propésito de que el alumno adquiera habilidad y
destreza en las dos primeras etapas del proceso, sin dejar de lado las de planeacién, ejecucién y

evaluacién.

Este instrumento estd sujeto a las modificaciones que el alumno considere que se justifiquen para
el logro de los objetivos de aprendizaje. Cada modificacién deberd ser debidamente
fundamentada por escrito y sometida a consideracién del resto del grupo y de los tutores para su

aceptacion.
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Mapa familiar

Abuelos paternos Abuelos matemos

Padres

[T
-+ (O—
|

Hermanos

Descripci6n de la familia, incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los parientes y las
relaciones efectivas de la familia nuclear:

Nombre Edad | Sexo| Escolaridad Relac. Afectiva. | Enfermedades

Simbolos

D Hombre O Mujer @ E Paciente problemas

Z @ Fallecimiento = Relaciones fuertes

= Relaciones débiles # Relaciones con estrés
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II | Orientaci6n en la hospitalizacién. ;Se han explicado los siguientes aspectos?
}? Horario de visita: ST: ____ No:____ Salas de espera: ST:___ No:____ Normas sobre barandales de
E‘ camas y cunas: Sf:___No:____ Permanencia en ¢l servicio: Si:___ No:___
Ié Informes sobre ¢l estado de salud del nifio: Sf:______ No:_______ Horario de cafeterfa: Si:_______
e No: _____servicioreligioso: ST:_____ No:_______ Restricciones en la visita:
IV | Valoracién de las necesidades basicas del nifio: Complete 1a informaci6n incluyendo las palabras del
§ familiar: Peso al nacer: Talla al nacer:
¢ |Lloréal nacer: Respir§ al nacer: _____ Se realizaron maniobras de resucitacién:
E Motivo de la consulta/hospitalizacién:
N
B
§ | ;Algtin miembro de la familia padece o padeci6 el problema que tiene €l nifio?
1
g
{, (Quién?: (Cudndo?: El nifio es alérgico; ST: _____No:
:5 Sila respuesta es sf, ja qué es alérgico?:
E Qué dificultades presenta el nifio para satisfacer sus necesidades bésicas:
s
Vacunacidén:
Alimentacién
El nifio es alimentado con: Leche materna: Biberén: Vaso:
(Con qué frecuencia? Cantidad: Dificultad:
1 |Horario: Tipo de alimentos: En puré: Picados:
Licuados: Otros:
(Come s6lo? (Con ayuda? (Con quién come?
Lugar:
(Cudles son los alimentos preferidos?
¢ Qué alimentos rechaza? Dieta especial:
Alergias alimentarias: Otros: explique si tiene:

Alimentacién especial:
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Cantidad de alimentos: Desayuno Comida Merienda

Cereales

Frutas
Vegetales

Came
Tipo de liquidos: Via oral: Via Parenteral:

Hébitos en los alimentos:

A que edad le salieron los dientes:

Eliminacién
Evacuaciones orina en ¢l pafial en orinal en ¢l bafio dfa  noche
Consistencia de las heces: formadas: Pastosa: Blanda: _____ Ifquida:_____
Semiliquida: ______ Espumosa: Consangre:_______ Con parésitos:____ Grumosa:__
Color: Amarilla: Verde: Café: Negra: Blanca:
Olor: Acida: Fétida: Otros: Moco: Sangre:____ Restos alimenticios:___
Dolor al evacuar: Orina: Color: Olor: Con sangre: Sedimento: ____
Pus:_____ Doloralorinar:_______ Edemapalpebral:_______ Maleolar:________ Anasarca:_______
Otros:
Haébitos:
Descripci6n de genitales:
Sudoracién:

Oxigenacién
Sonometrfa: Peso: Talla: Perfmetros: Cefélico:
Abdominal: Torécico: Branquial:
Signos vitales: Tensién arterial: Frecuencia cardiaca:
Pulso:
Regular: Irregular: Respiracién: Regular: Irregular:______
Aleteo nasal: Retraccién xifoidea, Disociacién toraco bdominal:
Ruidos respiratorios:____ Lado derecho: Lado izquierdo:___ Ventilacién:____
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Respiracién asistida: controlada:

Secreciones bronquiales: Cantidad Consistencia Color Olor

Tubo traqueal
Cavidad oro nasal

Humidificacién y oxigenaci6n:

Tiene dificultad para respirar: Cuando come: Camina: Otros:
Coloracién de la piel: Color: Integridad: Diaforesis:
Petequias: Rash: Escoriaciones:
Reposo-suefio
Horas de sueiio: (Qué costumbres tiene antes de dormir? Con juguete:
Con luz: __ Sin luz: Con misica: Cubierto con alguna manta:
Otras costumbres: Despierta por las noches: ______ Tiene pesadillas:
Duerme siesta: En qué horario:
Valoracién Neurolégica: Actividad: Activo: Letérgico, Tranquilo:
Dormido: Respuesta a estimulos: Movimientos simétricos:
Asimétricos: Respuesta pupilar:
Para el recién nacido: Reflejos, succién:_____ Deglucién: Nauseoso:
Bisqueda: Moro:
Presién: Fontanela: Normal: Abombada: Deprimida:
Suturas craneales: Aproximadas: Separadas: _______Imbrincadas:
Vestido
Condiciones de la ropa de vestir:
Higiene: Costumbres en ¢l cambio de la ropa:
Tiene ropa necesaria para la hospitalizaci6n: Otros enseres:
Se viste solo: Sf: No: Con ayuda:
Termorregulacién
El nifio es sensible a los cambios de temperatura: a qué hora del dfa es mds sensible a

los cambios de temperatura:

Cuando tiene fiebre,;c6mo se la controla?
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Movimiento y Postura

A qué edad fij6 la mirada: Siguié objetos con la mirada:
Se sentd: Se par6: Caminé: Salt6 con un pie:
Salta alternando los pies: Camina con las puntas de los pies:
Camina con los talones: Sobre escaleras: Camina solo:
Camina con ayuda: Con aparato ortopédico:
Qué postura adopta el nifio al sentarse: Al caminar:
Al dormir: Al pararse: Se mueve en cama:
Cambios de posicién con ayuda:

Comunicacién
Responde al tacto: Voltea con los sonidos fuertes:
Sigue la luz: Hace gestos con algin alimento:
A qué edad sonrfe: A qué edad balbucea: A qué edad dijo sus primeras
palabras: Habla dialecto: ¢(Cudl?
Quién lo cuida: Con quien juega:
Quién habla con el nifio: Como considera que es el nifio: Alegre:
Irritable: Independiente: Dependiente:
Timido: Agresivo: Cordial: Uraiio:
Desordenado: Qué hace ¢l nifio para consolarse a sf
mismo, Que hace usted para consolarlo cuando hace
berrinche:

Higiene

Condiciones higiénicas de la piel:

Hora en la que se acostumbra €l bafio:

Frecuencia del bafio:

Frecuencia del cambio de ropa:

Al nifio le gusta el bafio:

Cuéntas veces al dfa se cepilla los dientes:
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Recreacién

Al nifio le gusta que lo levanten en brazos: La miisica:

Tienen alguna preferencia por: Los juegos:

Los objetos: Animales:

Las personas: Juega solo:

Con otros nifios: Con adultos:

11

Religién
(Que précticas religiosas le gustarfa que se respetaran?:

12

Seguridad y proteccion

Ha consultado usted a otras personas sobre 1a salud de su hijo:

C6mo ha programado las visitas en el hospital:

Describa los miedos sobre la enfermedad del nifio:

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

Quedarse sin trabajo: Separacién de la pareja: Enfermedad Crénica de un
familiar: Otros:

Cémo ha reacionado €l nifio a estos cambios y a su estado de salud:

Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padecen alguna enfermedad contagiosa en
casa: Guarderfa: O con algin familiar o

amigo:

Sila respuesta es sf diga, ;cual?

El nifio toma medicamentos en casa: Si: No:

Si los toma, diga los nombres, dosis y cudndo tom¢ la iltima dosis
Nombre-detmedicamento———  ——Desis VHa —Fecha——
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De qué forma acostumbra a dérselos:

13

Aprendizaje
Quién cuida al nifio: En dénde: Asiste ala

guarderfa: Estd acostumbrado a que lo paseen:

¢{Que hébitos nuevos ha adquirido su hijo?

¢(Ha estado hospitalizado antes? Sf: No: Si la respuesta es sf ;Por qué?

; Cémo reacciond?

(Que sabe usted de la enfermedad de su hijo?:

Sefiale que temas le gustarfa que la enfermera le hablara:

14

Realizacion

¢(Qué aspiraciones tiene usted de su hijo?

Su hijo participa en los juegos: Sf: No: (Con quién?

Comparte juguetes:

Hace amistad con otros nifios y adultos:

Imita a su papa, o a usted o algiin pariente: Sf: No: Si la respuesta es sf explique por qué y

¢émo:

Otros datos:

Nombre de la enfermera:

Fecha:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMER{A Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

VL JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERTA
(En las dimensiones Fisica, Psicosocial y espiritual).

Elaboré. Mtra. Magdalena Franco Orozco

Necesidad alterada Diagnésticos de enfermeria Fecha de
resolucion
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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
Necesidad | Indep. | Dep. Causadela La Fortalezas y debilidades del
dificultad ﬁf;ﬁ;fas paciente y su familia.
Nec.

Grado | Grado | FF. | EC | EV | SI [ NO
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMER{A INFANTIL

VIL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
Elaboré. Mtra. Magdalena Franco Orozco

Nombre: Servicio:
Edad: Sexo: Dx. Médico:

Registro:

Fecha | Diagnéstico de Enfermerta | Objetivo | Intervenciones | Fundamento | Evaluacién
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMER{A Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

VIIL. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

1. Orientaci6n sobre las actividades que ¢l familiar o tutor responsable del nifio debe realizar (o el
nifio si es posible).

2. Orientaci6n dietética:

3. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via

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

6. Fecha de su préxima cita:

7. Observaciones (se incluirdn folletos de educacion para la salud o acerca de la enfermedad).

Fecha:
Nombre de la enfermera:
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO.
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL.
SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

UNIVERSIDAD “FEDERICO GOMEZ".
NACONAL
AUTONOMA DE
MEXICO
Consentimiento Informado para estudio de caso.

Yo , declaro libre y voluntariamente aceptar que mi
Hijo (a) participe en el estudio de caso de
, cuyo Objetivo principal es:

y que los procedimiento de enfermeria que se realizarén 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 an6nima las preguntas referentes a 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 este afecte a le sea negada la atencion médica para su tratamiento en esta institucion.
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 3

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

Reporte diario

Nombre del alumno: Juan Manuel Ortega Cruz ~ Fecha:  Servicio: Recuperacion.
Nombre del nifio: Morales Franco Nifio Edad: 9 meses  Registro: 843379
Valoracion Focalizada de la necesidad de:

1. Datos subjetivos:

11. Datos Objetivos:
Peso: Talla: FC: FR: T/A: Temp.
Otros:

A) Observacion general (habitus externo)

B) Exploracion fisica

II1. Tipo de relacién de enfermeria:

IV. Fuentes de la dificultad
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V. Diagnéstico de Enfermeria

Continuum Independencia -Depend
El cliente responde I
por si mismo'; sus U:;I'Zra sinayuds
necesidades de ; dc::u(;::in
forma aceptable que aparato o un
—_— Ic permite asegurar dispositivo de
T e g
(CD
S ©
g ., z —— s — s B
o ™
. % A 5 Debe contar e fia
= Debe recurrir a otra Necesita asistencia Debe confiarse
0 rsona para que le ara utili con otro para enteramente a otro, (=
e pe iy P e hacer lo para poder satisfacermm
ensefie lo que debe aparato, un necesario para Sis necasidides
o hacer, y para controlar si  dispositivo de cilbrivaus =
lo hace bien, debe ser SOStEN O UNA Protesis o ecidades
asistido, aunque sea perpucie Y
ligeraments colaborar de
Dependencia
permanente o :
Cronica —— Varios afios Comentarios:

—1— Unafio

—  Algunos meses
—— Algunas semanas

—— Algunos dias

| | | |
Dependencia [ [ [ |
Transitoria

enduapuw dap e[ ap opean

Dependencia total
Dependencia
ligera

Grado de la dependencia

“uente (dos graficas): Phaneuf M, (1993), El Proceso. Cuidados de Enfermeria. El Proceso de Atencion de Enfermeria. Madrid Espafia. Mc Graw Hill Interamericana

168



TRIPTICO (anexo 4)

_______ N - .

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

En caso de presentar alguno UNIVERSIDAD NACIONAL
_de estos signos o sintomas AUTONOMA DE MEXICO

acudir al rea de urgencias ESCUELA NACIONAL DE

del Hospital Infantil de Me- S T —

e r DiviSIoN DE ESTUDIOS DE

efs
1943-2018 POSGRADO
75 aos haciéndolo mefr
CUIDADOS DE GASTROS-

TOMIA Y YEYUNOSTOMIA Hospita! Infaptil de México Dr.
Limpiar diariamente el sitio federton ez N M :

de insercion de la gastrosto- 19
: POSGR/TDO %

mia y yeyunostomia. Calle Dr. Marquez 162, Cuauhtémoc,
Vigilar la presencia de secre- 06720 Ciudad de México, CDMX

ciones v cambios de colora-

cion en los sitios de insercion Teléfono: 55 52289917 CUIDADOS EN EL HOGAR
de las sondas de gastrosto- DE UN PACIENTE CON
mia y yeyunostomia. ATRESIA DE ESOFAGO.

Elaboro: Lic. Enf. Juan Manuel Ortega
Cruz
Asesor: E.E|. Maricela Cruz Jiménez
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¢ QUE HAGO EN CA-
SA?

Fisioterapia pulmonar enla ma-
iiana, en la tarde y en la noche.
De forma vibrato-
ria y antes de as-
pirar las secrecio-
nes orales y nasa-
les del nifio.

Aspirar secreciones orales v nasa-
les con una perilla cuando se acu-
mulen, darle prioridad antes de
iniciar los alimentos.

Realizar bailo diario en una baiera. el
agua debe estar proxima a la tempera-
tura  corporal
(36-38°). la ha-

2 bitacion  debe
L‘) ) estar  cerrada.
. iﬁ_ tras el baio

secarlo  inme-

diatamente vy
arroparlo.

(Y COMO LO ALIMENTO?

Utilizar agua hervida o de garrafén en la
preparacién de alimentos.

Hervir los utensilios que utiliza para la pre-

paracién de formula lactea.

{QUE MEDICAMENTOS LE
poY?

o Poli vitaminas 1 ml VO ¢/24

horas

o Vitaminas ACD I ml VO ¢/ 24

horas

o Cisaprida 0.7 ml VO ¢/8 ho-

ras

o Captopril 1.2 mg VO ¢/12 ho-

ras

o Espironolactona 2.1 mg VO ¢/

8 horas

o Zinc8.4mg VO ¢/ 24 horas
o Omeprazol 8.4 mg VO ¢/24

horas

SIGNOS Y SINTOMAS DE
ALARMA

o Vigilar cambios de temperatu-

ra corporal.

o Observar aumento de las se-

creciones orales y nasales.

o Vigilar datos de dificultad res-

piratoria (aumento de las res-
piraciones, cambios de  color
de la piel. quejidos al respirar)
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