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1. INTRODUCCION.

El proceso de atencidén de enfermeria es la aplicacion del método cientifico que nos
permite a los profesionales brindar cuidados especificos para el restablecimiento de
la salud de la persona, familia o comunidad. Si este proceso se realiza con apoyo
de un modelo de enfermeria se podria jerarquizar de forma sencilla. El modelo de
atencion de Virginia Henderson nos ayuda a clasificar los problemas del paciente
mediante la valoracion de 14 necesidades, todo esto para conocer el estado actual
del paciente, no solo en lo area fisioldgica, sino en el area bioldgica, psicoldgica y
social y de ésta manera el profesional de enfermeria desarrollara cuidados
independientes, dependientes, o interdependientes con el fin de que el individuo

logre su total independencia y la satisfaccion de estas necesidades.

Por tal motivo se realiz6 el presente estudio de caso durante el periodo comprendido
de Septiembre del 2017 a Junio del 2018 en el Hospital Infantil de México Federico
Gbémez; este se realizé a una paciente lactante femenina hospitalizada en el area
de Pediatria | y Il con diagndstico médico de Comunicacion Interventricular.
Utilizando el proceso de atencion de enfermeria apoyado del Modelo filoséfico de
Virginia Henderson, de esta manera planear acciones para la atencion integral del
paciente, mediante fundamentacion cientifica que nos respalde en los cuidados que
se brindaran al paciente elegido para lograr su independencia y de esta forma

continuar con su crecimiento y desarrollo normal.

El trabajo esta conformando desde la descripcion del proceso de atencion de
enfermeria, el modelo de Virginia Henderson, aspectos éticos y la relacion que
existe entre ellos; la descripcidn de la patologia como factor de dependencia, la
descripcion del caso, exploracion fisica y la valoracion focalizada de las 14
necesidades, para elaborar finalmente el proceso enfermero mediante las 5 etapas
(Valoracion, Diagnostico, Planeacion, Ejecucién y Evaluacion).

Lo anterior para continuar con el proceso de aprendizaje mediante la adquisicién de
conocimientos y habilidades para brindar un cuidado especializado y sistematico
para nuestros pacientes, fomentando la investigacién para favorecer el crecimiento

profesional del estudiante de la Especialidad de Enfermeria Infantil.
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Il OBJETIVO.

2.1 Objetivo General.

Realizar un estudio de caso de un paciente lactante mayor femenina con
diagnostico medico de Comunicacion Interventricular, con el fin de planear
cuidados de enfermeria mediante el proceso de atencion de enfermeria y el

modelo de Virginia Henderson.
2.20bjetivos especificos.

Realizar la valoracién de enfermeria de las necesidades del paciente

seleccionado.

Identificar y jerarquizar las necesidades alteradas del lactante y determinar su

dependencia o independencia.
Realizar diagnosticos de enfermeria con base a las necesidades valoradas.

Elaborar un Plan de cuidados de enfermeria de cada necesidad para identificar

intervenciones que ayuden en la independencia del paciente.

Ejecutar las intervenciones de enfermeria, previamente planeadas, al lactante

con Comunicacion Interventricular.

Evaluar las intervenciones y cuidados realizados al paciente para identificar el

avance de la independencia del paciente.

Elaborar un plan de alta para reforzar los cuidados que el familiar debe realizar

con la paciente.
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M. MARCO REFERENCIAL

3.1 Articulos revisados con el modelo de Virginia Henderson

Se realizé una busqueda, en internet, de la cual se obtuvieron 11 articulos que
utilizaron el modelo de Virginia Henderson en estudios de caso en la
implementacion del proceso de atencion de enfermeria; esta busqueda se efectud
mediante buscadores de bases de datos electronicos. Estos articulos abordan de 0
hasta 12 afos, en diversos hospitales de México, Chile y Espafia; los afios de
publicacion van del 2012 al 2017.

A continuacion se realizd el resumen de cada uno de los articulos revisados,
ordenados de acuerdo a la primera necesidad alterada del paciente al que se

realizara el estudio de caso.

Alvarado P. realizo un proceso de atencién de enfermeria a un paciente adolescente
de 12 afos de edad con dependencia en la necesidad de oxigenacion por ventriculo
unico, esta patologia se caracteriza por la presencia de una sola camara ventricular
lo que conlleva un corto circuito de la circulacién sanguinea cardiaca, con la
consiguiente hipoxemia. Este estudio se realizé en el Hospital Infantil de México y
fue publicado en la revista de Enfermeria Universitaria ENEO — UNAM en Junio del
2013. Los autores recabaron datos subjetivos y datos objetivos, estos se obtuvieron
mediante una valoracién focalizada en las que se determiné el grado y duracion de
la dependencia de las necesidades alteradas, posteriormente realizaron planes de
cuidado personalizados con intervenciones especificas para cada alteraciéon
detectada, enfocados a favorecer el alcance de la independencia, por ultimo se llevo
a cabo la evaluacién, comparando el grado de dependencia inicial y final. La
necesidad mas alterada fue la de oxigenacion debido a los problemas cardiacos
para los cuales se planearon intervenciones y cuidados especificos, como la
deteccion temprana de signos y sintomas evaluando el sistema respiratorio y el
continuar con el tratamiento farmacolégico; a pesar de los cuidados brindados no
se alcanz6 una mejora significativa en el estado hemodinamico del paciente pero

lograron una adecuada orientacion para mejorar el apego terapéutico.’
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En Diciembre de 2013, Carillo- Medina realizdé un estudio de caso publicado en la
revista Mexicana de Enfermeria Cardioldgica del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez, la seleccion del caso se realizd6 en el servicio de cardiologia
pediatrica y se realizd un Proceso de atencion de enfermeria a un escolar con
disminucién del oxigeno en sangre por malformacion cardiaca aplicando el modelo
de V. Henderson; el cual se aborda el caso de un escolar de nueve afos con un
diagnostico medico de malformacion cardiaca congénita, se recolectaron los datos
de forma directa e indirecta; de estos se realizaron cuatro valoraciones de tipo
exhaustiva y tres focalizadas a través del instrumento de las 14 necesidades,
llevando a cabo el analisis de dichas necesidades y jerarquizandolas de acuerdo al
grado de independencia y dependencia, se elaboraron diagnosticos de enfermeria
estructurados mediante el problema, la etiologia, asi como signos y sintomas
utilizando la taxonomia de NANDA por ultimo se realizaron planes de cuidado para
cada uno de ellos. En Octubre del 2011 ingreso al hospital con deterioro de la clase
funcional, disnea de pequefios esfuerzos, ortopneas, saturacion del 60% y cianosis
grado IV de tres meses de evolucidon. En las valoraciones realizadas las
necesidades alteradas se jerarquizaron con base al nivel de dependencia, siendo la
mas afectada la oxigenacion; las intervenciones de enfermeria fueron encaminadas
a mejorar la insuficiencia respiratoria y las condiciones respiratorias, realizando
actividades de enfermeria de tipo independientes, con esto la evaluacion paso de
un nivel 5 de independencia a un nivel 4 y el egreso del paciente en las mejores

condiciones posibles.?

Meza P.C. realizo un proceso enfermero mediante el enfoque de Virginia Henderson
a un lactante mayor de 1 afio 6 meses de edad de sexo masculino con un
diagnostico médico de pentalogia de Cantrell. Esta patologia es un sindrome
caracterizado por disrupcién del esternén rojo, defectos cardiacos, diafragmaticos y
abdominales, la mortalidad en estos pacientes es muy alta debido a las multiples
asociaciones con otras patologias; el paciente evaluado antes de ser diagnosticado
con pentalogia de Cantrell se diagnosticé al nacimiento ectopia cordis parcial
toracoabdominal y gastrosquisis. Al ingreso se observo con cianosis central, ectopia

cordis parcial toracoabdominal, defecto de la pared abdominal donde se protruyen
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las visceras abdominales. Este proceso se llevo acabo en un periodo de dos meses
en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez; publicado en la revista
Mexicana de Enfermeria Cardiolégica en Agosto del 2013; se valoraron las 14
necesidades y se establecieron los diagndsticos e intervenciones de enfermeria de
acuerdo a las necesidades alteradas, las cuales fueron la de oxigenacion,
alimentacion, seguridad, movilidad y postura, a su vez se encontraron 4
diagnosticos reales (perfusion tisular inefectiva, estrefiimiento, intolerancia a la
actividad), 6 de riesgo (riesgo de disminuciéon del gasto cardiaco y riesgo de
desequilibrio nutricional) y 2 de bienestar, obteniendo 63 intervenciones; la
dependencia del paciente fue total en las intervenciones realizadas y el nivel de
dependencia no disminuyo pero se mantuvo estable, asi mismo se brindd
informacion clara y precisa de los cuidados a realizar en el momento del alta

hospitalaria para mejorar la calidad de vida del paciente.?

Otro estudio de caso que fue publicado en la revista Mexicana de Enfermeria
Cardiolégica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, en el servicio de
cardiologia pediatrica en Abril del 2015 realizado por Hernandez T.A.M, fue un plan
de alta y seguimiento domiciliario a un preescolar de 4 afios 8 meses de edad con
alteraciones funcionales y morfologicas del corazén por ventriculo unico y atresia
pulmonar; la sobrevida de los pacientes pos operados de Fontan es de un 90% con
una edad promedio de 14 afios, por tal motivo es fundamental la elaboracion de un
plan de cuidados especializados, individualizados durante el alta y seguimiento
domiciliario, el objetivo de este estudio de caso fue la reincorporacion de la persona
a sus actividades de la vida diaria con el apoyo del cuidador primario y disminuir las
complicaciones a corto y largo plazo. Las intervenciones de enfermeria se enfocaron
en mejorar el déficit de conocimiento del tratamiento por parte del cuidador primario
para mejorar el apego terapéutico y los cuidados que debe tener en casa, asi mismo
se realizaron intervenciones para que el escolar se adaptara a la actividad fisica
diaria mediante ejercicios pasivos para evitar fatiga. A la evaluacion encontraron
una mejoria en el apego terapéutico y la reincorporacién del paciente a sus
actividades de la vida diaria. Las autoras concluyeron que el plan de alta es una

herramienta necesaria para la adecuada recuperacion del paciente en su domicilio.*
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Matin P.C., Villuendas B.L., Andrés B.l. realizaron un estudio de caso siguiendo el
modelo de enfermeria de Virginia Henderson en un paciente masculino de 12 afos
de edad con diagndstico de estenosis aortica y endocarditis bacteriana. Este fue
publicado en la Revista Médica Electronica Portales Médicos en Abril del 2017 en
Espanfa, en el cual se realizé una valoracion de urgencia debido a que al ingreso el
paciente presentaba fiebre y a la exploracion fisica se descubrié un soplo sistolico
y diastélico con presencia de insuficiencia cardiaca. Los diagndsticos de
independencia se enfocaron en la necesidad de oxigenacién por la disminucién del
gasto cardiaco relacionado con la insuficiencia cardiaca que se manifesté por fatiga,
los cuidados de enfermeria fueron dirigidos a la estabilidad cardiovascular; otro
diagnostico fue el de fatiga crénica relacionado con la patologia con manifestacion
clinica de cansancio, las intervenciones estaban encaminadas a la conservacion de
la energia y a la tolerancia del paciente a la actividad fisica; finalmente realizaron
un ultimo diagnostico enfocado en la hipertermia y otro al tratamiento farmacolégico
y no farmacoldgico para evitar complicaciones en el paciente. Asi mismo se le dio
la informacion necesaria al paciente sobre su patologia y de esta manera evitar las
complicaciones y prevencion de infecciones futuras. A la evaluacion de las
intervenciones realizadas el paciente evolucion6 de manera favorable disminuyendo
la fiebre, manteniendo los signos vitales dentro de los limites normales pero
concluyen que el paciente necesita de tratamiento quirdrgico para el tratamiento de

la estenosis aortica.®

En México, Cantellan P.A., Pérez E.Y., Cano A.N., Corona B.R. realizaron un
proceso de atencion de enfermeria que fue publicado en la Revista Médica
Electronica Portales Médicos en Enero del 2015. Este proceso se realizé con un
paciente masculino de 2 afios 11 meses con diagnodstico de Guillen Barré, esta es
una patologia que cursa con paralisis aguda manifestada principalmente con
parestesias, entumecimiento y debilidad progresiva de las extremidades y que
afecta los musculos de la cara y la ventilacion. El diagnostico principal esta
relacionado con el deterioro de la movilidad relacionado con la alteracion del estado
fisico, falta de fuerza neuromuscular y dolor, asi como datos de dificultad

respiratoria, estableciendo intervenciones de enfermeria dirigidas al cuidado del
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paciente encamado , al manejo ambiental, manejo del dolor y al manejo de la
ventilacion. Dentro de las intervenciones de enfermeria se proporcioné el manejo
del estado animico del paciente para que participe en su rehabilitacion. Los autores
concluyeron que el profesional debe estar capacitado para el cuidado del paciente
con esta patologia para obtener un alto grado de independencia en el menor tiempo

posible. 6

En la publicacion de la revista de Enfermeria Universitaria ENEO — UNAM en Junio
del 2012, Gaona V.Y.A. realizé un estudio de caso de una adolescente femenina
con dependencia en la necesidad de seguridad y proteccion por deficiencia de
proteina C, la principal funcidn de esta proteina es regular la formacion de trombina
y consecuentemente la prevencion de una trombosis, el tratamiento de este
padecimiento se realiza con medicamentos intravenosos y la ministracion de
componentes sanguineos los cuales se realizaron mediante catéter centrales,
instalandole al paciente mas de un catéter central poniendo en riesgo al paciente; a
su vez valoraron que el paciente tenia una retinopatia por la patologia de base; con
estos datos los autores identificaron la dependencia del paciente para la necesidad
de seguridad y proteccion; las intervenciones se enfocaron a la prevencion de
complicaciones mediante el tratamiento farmacoldgico adecuado y el apego a este,
y a la prevencion de accidentes por la debilidad visual de la paciente. También se
brindé informacién sobre los aditamentos que debe tener en el hogar para evitar
caidas. En la evaluacion se lograron los objetivos de aprendizaje de la paciente para

desplazarse sin problema. ’

En el Hospital Infantil de México, Meraz R.M.A, Espinosa M.V. elaboraron un estudio
de caso a un adolescente de 12 afios, masculino, con alteracion en la necesidad de
seguridad y proteccion por Leucemia Linfoblastica Aguda, el adolescente se
encontré en un nivel de dependencia 4 y logro disminuir a un nivel 3 ya que su
tratamiento antineoplasico lo mantiene con alteracion de la necesidad, el
seguimiento del paciente se realiz6 durante 8 meses. Se jerarquizaron las
necesidades con base a su nivel de dependencia; como primer necesidad afectada
es la de seguridad y proteccion por el tratamiento intravenoso de citotéxicos, los

cuales aumentan el riesgo de infecciones oportunistas que ponen en riesgo la vida
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del paciente; como segunda necesidad es la de movimiento y postura ya que el
paciente tiene una herida quirdrgica abdominal que le impide el movimiento por
dolor. Las intervenciones se enfocaron en la proteccion del paciente contra
infecciones, ensefando al paciente a identificar los signos y sintomas clinicos por
presencia de infecciones, cuidados a la piel y mucosas y para el personal de salud
el manejo de técnicas estériles durante la administracion de los farmacos, asi como
el apoyo durante la movilizacién. En la evaluacion se logré disminuir el grado de
dependencia de la necesidad de seguridad y proteccion y de movimiento y postura.

Este estudio fue publicado en la revista Desar Cientif Enferm en Junio del 2012. 8

En otro estudio de caso realizado por Zita R.T.G., que fue publicado en la Revista
Médica Electronica Portales Médicos en Enero del 2016 en México; elaboraron un
proceso de enfermeria en neonato con epidermiolisis, en la cual se forman heridas
y ampollas recurrentes en la piel del paciente ante el mas minimo contacto; después
del nacimiento presento lesiones multiples en la piel y mucosas. Mediante la
valoracién de enfermeria con el modelo de Henderson se obtuvo que la necesidad
afectada es la de higiene corporal y la de integridad de la piel, el diagnostico principal
se baso en el deterioro de la integridad cutanea relacionado a la patologia de base
manifestado por las alteraciones muco — cutaneas, las intervenciones se enfocaron
en mantener la integridad de la piel vigilando la piel, minimizando el manejo del
recién nacido, el cuidado a las heridas y a la alimentacion asistida mediante sonda
orogastrica por las lesiones en mucosas. Los resultados obtenidos fueron
favorables para el recién nacido y para los profesionales de salud ya que fue el

primer caso que atendieron en esa unidad hospitalaria.®

En diciembre del 2016, en Chile, Dahrbacun S.N.D. realizé un articulo que se basoé
en el cuidado de enfermeria con un enfoque de integralidad en salud, aplicado a un
escolar hospitalizado. Este articulo fue publicado en la revista de enfermeria
BENESSERE de Valparaiso Chile. Trata de una paciente femenina de 7 afios con
diagnostico de pielonefritis aguda, presenta abdomen doloroso a la palpacion y
enuresis eventuales, con tratamiento de antibiéticos en su 5° dia; en una segunda
valoracion se observo que la paciente tiene conflicto en la comunicacidn con sus

familiares debido a que no tiene una buena relaciéon con su hermana y la madre no
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se presentd en el hospital mas que una vez. Los diagndsticos de enfermeria se
enfocaron en la insatisfaccion en la comunicacion relacionado con las dificultades
para establecer relaciones armoénicas con su familia manifestado por
comportamiento impulsivo y verbalizacién de la escolar sobre los conflictos con su
familia; las intervenciones se encaminaron a mejorar la comunicacion intrafamiliar,
el acompafamiento terapéutico, realizar actividades ludico — recreativas y a la
estimulacion de la conversaciones. El tiempo de intervencion no permitio una
evaluacion que lograra la satisfaccion de esta necesidad, pero fue posible visualizar
esta problematica e iniciar las coordinaciones interdisciplinarias. Los autores
concluyeron que este estudio de caso permitio estimular la reflexién individual y
colectiva respecto al ejercicio profesional, donde debiera existir una valoracion
exhaustiva y personalizada de acuerdo a los diversos contextos, evitando
establecer juicios de valor y considerando las diversas propuestas del equipo
multidisciplinario para otorgar una atencién integral, donde enfermeria lidere los

aspectos relacionados al cuidado.®

C. A. Ignorosa-Navaa, realizo un estudio de caso en el Hospital General de la zona
conurbada de la ciudad de México, abarcé del 14 de febrero al 4 de marzo de 2012.
Se presenta a un paciente recién nacido del sexo femenino con diagndstico de
sindrome polimalformativo o también llamado sindrome de Patau, la expectativa de
vida varia dependiendo del grado de afectacion pero el prondstico muestra que
alrededor del 50% de los pacientes mueren en el primer mes de vida. La técnica de
recoleccion de datos se realiz6 a través de la anamnesis directa, exploracion fisica,
consulta al expediente clinico y visita domiciliaria. Se elaboraron los diagndsticos a
partir del formato PES, una vez planteado los objetivos con base a las necesidades
alteradas se realiz6 un plan de intervenciones basado en el desarrollo de cuidados
paliativos que se enfocaron en mejorar su calidad de vida, estos cuidados van
desde el apoyo psicologico hasta favorecer el ambiente adecuado para la
tranquilidad del paciente y familia, procurando proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad, la intimidad y la confidencialidad. Las principales necesidades que se
vieron afectadas fueron oxigenacion, nutricion, eliminacion, suefio y descanso;

enfocando intervenciones para mantener al paciente lo mas estable posible.
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Los autores concluyeron que en las instituciones de salud deben tener estrategias
de afrontamiento en este tipo de casos, los cuidados paliativos determinan la calidad
de vida de nuestros pacientes, asi mismo los profesionales de enfermeria deben
contar con la preparacion suficiente y crear estrategias que apoyen al afrontamiento

del paciente de la familia y del profesional mismo.""

El estudio de caso es un método de investigacién cualitativa que involucra el
proceso de atencion de enfermeria y las teorias de enfermeria. El modelo de Virginia
Henderson se adapta a las necesidades fisiolégicas del paciente y de esta forma
establecer diagndsticos de enfermeria e intervenciones especificas basadas en
evidencia cientifica para que el paciente logre un estado de independencia de salud.
Por tal motivo es de gran utilidad la revision bibliografica anterior para guiar el

proceso de atencion de enfermeria a realizar.
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IV. MARCO CONCEPTUAL

4.1 Teoria de Virginia Henderson.

Virginia Avenel Henderson nacio en 1897 en Kansas y fallecio el 19 de marzo de
1996 a la edad de 98 afnos. Fue la quinta de ocho hermanos. En el Verano de 1918
a los 20 afos Henderson ingresa a la Army School of nursing de Washington D.C.,
se recibio como Registered Nurse después de 3 anos; en 1929 obtuvo el grado de
Master en la Universidad de Columbia.

En 1955 da su propia definicion de Enfermeria y dirige el proyecto Nursing Studies
Index. En 1966 publica su obra the Nature of Nursing en donde describe su concepto
sobre la funcion unica y primordial de la Enfermera. En la primera edicién de su libro
“Principios basicos de Enfermeria” 12, da a conocer los componentes basicos de los
cuidados (14 necesidades), refiriendo en forma sencilla las necesidades
fundamentales de cada persona. Obtuvo nueve titulos doctorales honorificos de
diversas Universidades y en 1988 recibié mencion de honor por sus contribuciones
a la investigacion, la formacion y la profesionalidad en la Enfermeria.

La definicion de Henderson acerca de los conceptos basicos del metaparadigma
son:

e Persona: “Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia o una muerte en paz , la persona y la familia son vistas como
una unidad, constituida por componentes biolégicos, psicologicos,

socioldgicos y espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables” 2

e Entorno: “Condiciones externas que influyen en el equilibrio y buen
funcionamiento del ser humano”.'?

e Salud: “Capacidad del individuo de realizar por si solo y sin ayuda sus
necesidades basicas; la salud es el maximo grado de independencia,
teniendo la mejor calidad de vida. La salud por lo tanto es una calidad y
cualidad de vida necesaria para el funcionamiento del ser humano ya sea a
nivel bioldgico (satisfacciones) y a nivel fisiolégico (emocional). La salud es

la independencia”.’?
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Enfermeria: “La funcion propia de la enfermeria es asistir al individuo sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su
estado de salud o recuperacion (o la muerte en paz), actividades que la
persona realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento
necesario; todo esto debe hacerse de manera que se ayude a la persona a
ganar independencia lo mas rapido posible” (Henderson, 1966). Ademas, el
concepto de cuidados enfermeria gira alrededor de una vision humanista de
la persona, que Henderson concibe como ser bioloégico, psicologico vy

social.’®

Supuestos Principales.

La enfermera tiene como unica funcion ayudar a individuos sanos o
enfermos, actia como miembro del equipo de salud, posee conocimientos
tanto de biologia como sociologia, puede evaluar las necesidades humanas
basicas. La persona debe mantener su equilibrio fisioldgico y emocional, el
cuerpo y la mente son inseparables, requiere ayuda para conseguir su
independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano,
requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas
importante que cuidar al enfermo

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe
formarse en cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones

mecanicas.

Afirmaciones teoricas.

Relacion enfermera — paciente:

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

La enfermera como sustituta del paciente: se da siempre que el paciente
tenga una enfermedad grave, la enfermera es un sustituto de las carencias

del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.
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e La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere su

independencia.

e La enfermera como compafiera del paciente: la enfermera supervisa y educa

al paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.
- Relacion enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcién especial, diferente al de los médicos, su trabajo es

independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo.
- Relacion enfermera — equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales
de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al

paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.

Asunciones Cientificas o Postulados.

Representan el “cdmo hacer” del modelo. Afirmaciones sobre la persona, entorno,

salud, o rol de la enfermera, que se aceptan como verdades:

e La persona es un todo completo con 14 necesidades basicas.
e La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla
e Cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un

todo.

Asunciones Filosoficas o Valores.

Representan el “por qué hacer” del modelo. Son las creencias sobre la naturaleza

del ser humano y la meta final de la profesion enfermera:

e La enfermera tiene una funcion propia, ayudar a individuos sanos
o enfermos, pero también puede compartir actividades con otros
profesionales como miembro del equipo de salud.

e Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su

funcion propia.
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e Lasociedad espera un servicio de la enfermera (su funcion propia)
que ningun otro profesional puede darle (utilidad social de la

enfermeria).

Fuentes de la dificultad.

Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la persona pueda satisfacer

sus necesidades, es decir los origenes o causas de una dependencia.

Los conocimientos se refieren a la situacion de salud, como manejarla y a
los recursos internos y externos disponibles, saber qué hacer y cédmo hacerlo.
En consecuencia la falta de conocimientos se identifica como area de
dependencia cuando la persona, teniendo la capacidad intelectual para
comprender, no ha adquirido los conocimientos necesarios para manejar sus
cuidados.

La fuerza puede ser fisica e intelectual. En el primer caso, se trata de los
aspectos relacionados con él que incluye la fuerza y el tono muscular, la
capacidad psicomotriz. La fuerza psiquica se refiere a la capacidad sensorial
e intelectual, es decir, para procesar informacion y que le ayude a tomar
decisiones. En ambos casos debe de tener potencial de desarrollo mediante
la intervencion de la enfermera.

La voluntad implica querer realizar las acciones adecuadas para recuperar,
mantener o aumentar la independencia y comprometerse a hacerlas durante
el tiempo necesario. Para identificar como area de dependencia la voluntad,

es preciso llevar a cabo acciones necesarias para el cuidado.

La intervencion de la enfermera.

El centro de intervencion son las areas de dependencia, es decir saber qué hacer y

como (Conocimiento) poder hacer (Fuerza) o querer hacer (Voluntad).

Los modos de intervencioén: se dirige a aumentar, completar, reforzar o sustituir la

fuerza, el conocimiento o la voluntad, si bien no todos los modos de intervencion

son aplicables a todas las areas de dependencia, por ejemplo, la voluntad puede

reforzarse, pero no puede sustituirse.
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Las consecuencias de la intervencion pueden ser la satisfaccion de las necesidades
basicas (bien sea supliendo su autonomia o ayudandole a aumentar, mantener o
recuperar el maximo nivel de desarrollo de su potencial).

Conceptos.

Las necesidades humanas aunque no esté claramente especificado en los escritos
de Henderson, se deduce que para ella el concepto de necesidad no presenta el
significado de carencia, sino de requisito. Cada una de las 14 necesidades
constituye el elemento integrador de aspectos fisicos, sociales, psicologicos y
espirituales.

De manera especial afecta a los cuidados: la edad, situacion social la formacion
cultural, el estado emocional y las capacidades fisicas e intelectuales de la persona.
Todos estos factores hay que tenerlos en cuenta para determinar qué fuentes de

dificultad tiene el paciente para cubrir sus necesidades.

e Las 14 necesidades.
Respirar normalmente.
Alimentarse e hidratarse.
Eliminar por todas las vias corporales.
Moverse y mantener posturas adecuadas.
Dormir y descansar.
Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal.

© N OO gk~ W DN =

Mantener la higiene y la integridad de la piel.

9. Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas.

10.Comunicarse con los demas para expresar emociones, temores.

11.Vivir de acuerdo con los propios valores.

12.Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de realizacion personal.
13.Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo y a

la salud normal.
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Todas las necesidades adquieren un pleno significado cuando son abordadas
desde su doble vertiente de universalidad y especificidad. Universalidad en tanto
que son comunes y esenciales para todos los seres humanos, y especificidad,

porque se manifiesta de manera distinta en cada persona.’
e Cuidados basicos.

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

a las necesidades de cada persona.’
¢ Independencia.

“Es el nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las
necesidades basicas, de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo, sexo y su situacion

de vida y salud”.'?
e Dependencia.

“Desarrollo insuficiente e inadecuado para satisfacer las necesidades basicas de
acuerdo con su edad, etapa de desarrollo, sexo y su situacion de vida y salud.

Esta causada por una falta de fuerza, conocimiento y voluntad”.'?
e Continuum Independencia — Dependencia.

No basta con descubrir la dependencia de la persona cuidada; es necesario
determinar su nivel para planificar las intervenciones necesarias. Existen diversos
grados de dependencia/independencia. El nivel de dependencia varia segun la
importancia de la ayuda que requiere una persona para satisfacer sus necesidades.
Para distinguir mejor estos niveles se situan en un continuo, el cuadro esta dividido

en seis niveles. Que van del 0 en donde el cliente es independiente hasta el 6 donde
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sefiala una gradacion progresiva de la dependencia de la persona. 'magen - Midiendo
a su vez el grado de dependencia donde se valora la dependencia, crénica,
transitoria, ligera y total, dandole un valor dependiendo de la valoracion del paciente

y sus requerimientos. 6. Imagen 2

El cliente responde
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Imagen 1: Continuum Independencia — Dependencia.

Fuente: Phaneuf M, (1993), El Proceso. Cuidados de Enfermeria. El Proceso de Atencidn de Enfermeria. Madrid Espafia.
Mc Graw Hill Interamericana

Imagen 2: Grafica de grado de dependencia.

Fuente: Phaneuf M, (1993), El Proceso. Cuidados de Enfermeria. El Proceso de Atencién de Enfermeria. Madrid Espafia.
Mc Graw Hill Interamericana
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4.2Proceso de Atencion de Enfermeria

El Proceso de Enfermeria (PAE), nace de la necesidad de las enfermeras de
organizar la practica del cuidado de una forma sistematica y cientifica, de manera
que se logre satisfacer las necesidades de cuidado de los pacientes en todos los
ambitos del ejercicio profesional de la disciplina, de forma oportuna, dinamica y

medible.

El PAE, como herramienta fundamental para brindar cuidado de calidad al paciente,
familia y comunidad, esta sustentado en bases cientificas que permiten identificar
el estado de salud del paciente, sus necesidades o problemas de salud reales o de
riesgo, y proporcionar los cuidados especificos para solucionar los problemas

identificados durante la valoracion del paciente.!”

Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un
proceso de tres etapas (valoracion, planeacién y ejecucion); Yura y Walsh (1967),
establecieron cuatro etapas (valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion ); y
Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las
cinco actuales al afiadir la etapa diagndstica.'® El formato del PES fue publicado por

primera vez por la Dra. Marjory Gordon, fundadora y ex presidente de la NANDA-I.

Para el desarrollo del cuidado de enfermeria se requieren procesos organizados y
sistematicos, abordados desde el desarrollo tedrico y aplicado durante la practica

clinica.'®

El PAE Es el método que guia el trabajo profesional, cientifico, sistematico y
humanista de la practica de enfermeria, centrado en evaluar en forma simultanea
los avances y cambios en la mejora de un estado de bienestar de la persona, familia
y/o grupo a partir de los cuidados otorgados por la enfermera. Asegura la atencion
de alta calidad para la persona que necesita los cuidados de salud que le permitan

alcanzar la recuperacion, mantenimiento y progreso de salud.?°

El PAE exige del profesional: habilidades y destrezas efectivas, cognoscitivas y

motrices para observar, valorar, decidir, realizar, evaluar e interactuar con otros
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profesionales de la salud. Ademas, proporciona la base para el control operativo y

el medio para sistematizar y hacer investigacion en enfermeria.?!

Objetivos.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que

pueda cubrir, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad.

e I|dentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

e Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

e Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o tratar la

enfermedad.

Caracteristicas.

e Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para
alcanzar un objetivo.

e Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

¢ Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen
entre la enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de
la salud.

e Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier
lugar o area especializada que trate con individuos, grupos o
comunidades. Sus fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

e Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de
numerosos conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se

puede aplicar a cualquier modelo tedrico de enfermeria.??

El PAE estd constituido por cinco etapas subsecuentes, engranadas,
interrelacionadas: valoracion, diagnéstico, planeacion, ejecucion y evaluacién. Las
etapas, aunque pueden definirse y analizarse de forma independiente, estan
intimamente relacionadas, implica una actuacion constante reflexiva para cubrir las
necesidades de la persona desde su dimension fisica, bioldgica, psicoldgica, social,

cultural y espiritual.?
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Etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria.
Primera etapa: Valoracién.

Consiste en la obtencién de datos significativos del estado de salud de una persona
a partir de técnicas, permite el acercamiento con la persona, al igual que el
intercambio de experiencias y, el examen fisico basado en los métodos de
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion que proporciona informacion global
del estado de salud - enfermedad de la persona, ademas de datos obtenidos por
otras fuentes, principalmente, la historias clinicas, los laboratorios y pruebas
diagnosticas. Partiendo de ésta recoleccion de hechos se da una interaccion

enfermera sujeto de cuidado.’

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo
la maxima informacién.

Etapas de la valoracion enfermera

1. Recogida de datos. Se realiza mediante la entrevista, el examen fisico y la
observacion. En esta fase recogemos toda la informacion necesaria para
poder identificar el problema, las causas, las posibles variables o
interferencias en el mismo y el marco de actuacion que nos queda para
solucionarlo. El objetivo es reunir informacion util, necesaria y completa sobre
la persona que se esta valorando,

e Meétodos para la recogida de informacion:

» Entrevista. Es una técnica indispensable en la valoracion, en
donde se obtienen datos subjetivos acerca de los problemas de
salud.

» Observacion. Este método comienza en el momento del primer
encuentro con el paciente y continua a través de la relacién
enfermera-paciente. Implica la utilizacion de los sentidos para la
obtencidén de informacion tanto del paciente y del entorno, como de

cualquier otra fuente significativa.
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» Exploracion fisica. Es otra técnica que nos va a aportar gran

cantidad de datos.

Técnicas de la exploracion:

* Inspeccion: es el examen visual, cuidadoso y global del paciente.

* Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto. Para determinar
ciertas caracteristicas de la estructura corporal.

* Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos.

* Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por

los 6rganos del cuerpo.

2. Validacion/Verificacion de los datos. Consiste en confirmar que los datos

obtenidos en la etapa anterior son ciertos, con el fin de evitar conclusiones
precipitadas que puedan llevar a un error en el diagnéstico. Se consideran
datos verdaderos los datos objetivos, es decir, aquellos datos susceptibles
de ser evaluados con una escala de medida precisa.

Registro de la informacion. El registro consiste en dejar constancia por escrito

de toda la informacion obtenida.

Tipos de valoracion.

Valoracion inicial: es la base del plan de cuidados. Se realiza en la primera
consulta (primer contacto con la persona). Permite recoger datos generales
sobre los problemas de salud del paciente y ver qué factores influyen sobre
éstos. Facilita la ejecucioén de las intervenciones.

Valoracion continua o posterior. Se realiza de forma progresiva durante toda
la atencidn. Es la realizada especificamente sobre el estado de un problema
real o potencial.

Valoraciéon exhaustiva: encaminada a conocer y detectar situaciones que
necesiten la puesta en marcha de planes de cuidados.

Valoracion focalizada: en la que la enfermera centrara su valoracion en
conocer aspectos especificos del problema o situacion detectado o sugerido

por la persona.
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Tipos de datos:

e Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente.

e Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento.

o Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente.

e Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.??
Fuentes de informacion.

e Fuente Primaria: Se obtienen de la propia persona, a través de la entrevista,
examen fisico y observacion. La entrevista es un método de comunicacion
que constituye una técnica de observacion, se plantean preguntas directas
y se da la oportunidad de expresar libre y espontdneamente sus

sentimientos, percepcién de la situacion y preocupaciones.

e Fuente secundaria: Se obtiene de familiares o integrantes del entorno de

persona enferma asi como los datos registrados en la historia clinica actual.
Segunda etapa: Diagnéstico.

Consiste en la identificacion de los problemas de salud para Enfermeria basado en
las necesidades alteradas, apoyados en un sistema de clasificacién de diagnésticos
propios de enfermeria. Los diagndsticos se crearon desde los afios 60, cuando Faye
Abdellan introdujo un sistema de clasificacion para la identificacion de 21 problemas
clinicos; en 1973 se aprueban los primeros diagndsticos de Enfermeria por la
American Nurses Association (ANA), los cuales fueron evolucionando mediante la
investigacion y en los 80 la ANA adopta los diagnésticos de Enfermeria de la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA).?° El formato "PES" es un
acronimo que significa problema, etiologia (factores relacionados) vy
signos/sintomas (caracteristicas definitorias). El formato del PES fue publicado por

primera vez por la Dra. Marjory Gordon, fundadora y ex presidente de la NANDA-I.

El diagndstico es un juicio clinico sobre las respuestas individuales, familiares o de

la comunidad a problemas de salud vitales, que requiera de la intervencion de
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enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo y proporciona la base para elegir

las intervenciones para conseguir resultados.??

Los pasos de esta fase son:

Identificar, priorizar y registrar los problemas dependientes y los diagnésticos

enfermeros que se derivan del analisis de los datos de la valoracion.

Revisar y actualizar los problemas interdependientes y los diagndsticos
enfermeros en funcién de los cambios en el estado de salud del paciente,

detectados a partir de la valoracion continua y el analisis de los datos.

Los problemas interdependientes y los diagnésticos enfermeros se

reformulan con base en la evolucion del paciente.

Tipos de diagndsticos.

Real: Describe un juicio clinico. Consta de tres partes, formato PES:
problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) +
signos/sintomas o manifestaciones clinicas (S).

De riesgo: No existe un problema; pero hay factores de riesgo que indican la
probabilidad de que se presente un problema. Consta de dos componentes,
formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

De bienestar: Describe las respuestas humanas al bienestar de un individuo,
una familia o una comunidad que tienen una disposicion para mejorar y
alcanzar un mayor grado de bienestar. No contienen factores relacionados.
Posible: Describen un problema sospechado, son insuficientes las pruebas
de que existe un problema de salud se necesitan datos adicionales. Consta
de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores

contribuyentes (E).?> 23

Directrices para la redaccion de un diagnostico de enfermeria.

e Escribir el diagnostico en términos de la respuesta del nifio en lugar de

las necesidades de la enfermera.
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e Usar relacionado con en lugar de debido a, o causado por, para
conectar los dos enunciados del diagnostico.

e Redactar los diagndsticos en términos legalmente aconsejables.

e Redactar los diagndsticos sin juicios de valor

e Evitar la inversion de los enunciados del diagnostico.

e Los enunciados del diagndstico no deben significar lo mismo

e Expresar el factor relacionado con términos que se puedan modificar.

¢ No incluir diagnosticos médicos en los diagnosticos de enfermeria.

e Exponer el diagnostico de forma clara y precisa.?*
Tercera etapa: Planeacion.

Una vez concluida la valoracion e identificadas las complicaciones potenciales
(problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros se procede a la fase
de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de
establecer y llevar a cabo los cuidados de enfermeria, que conduzcan al usuario a
prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. Es aqui donde se elaboran
las metas u objetivos definiendo los resultados esperados, estableciendo
prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan, que puede ser segun
el ambito de cuidado, individualizado o colectivo.?0 23

Etapas en la planeacion.

e Establecery jerarquizar prioridades en los cuidados: Existen varios métodos

para fijar prioridades:

- Prioridad alta: problemas que amenazan la vida.
- Prioridad media: problemas que amenazan la salud, como las
enfermedades agudas y las de menor capacidad de afrontamiento.
- Prioridad baja: necesidades de desarrollo normales o que requieren un
minimo apoyo de enfermeria.?®
e Planteamiento de los objetivos con resultados esperados. Las metas se
derivan de la primera parte del diagnostico (Problema).
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» Tipos de objetivos:

Objetivos del paciente: se proponen para los diagnosticos de
enfermeria. La enfermera es responsable de que el problema del
paciente se resuelva y responde del estado final que se alcanzara

después de su intervencion.

Objetivos de la enfermera: se proponen para los problemas de
colaboracion. Se centran en las acciones que ha de realizar la
enfermera para mantener o controlar el estado del problema
interdependiente, pero una vez se produce éste, la responsabilidad de
su resolucion es principalmente del otro profesional con el que
colabora, quien tiene como objetivo devolver al paciente al estado de

normalidad fisiolégica.

» Formulacion de los objetivos/resultados esperado. Para formular

correctamente el objetivo, es preciso tener en cuenta los siguientes cinco

componentes:

Sujeto: quién es la persona que logra el resultado.

Verbo: qué acciones debe realizar para lograr el resultado.
Condicién: bajo qué circunstancias va a realizar las acciones.
Criterio: en qué medida tiene que realizar las acciones.

Momento especifico: cuando se espera que se realicen. 2°

Elaboracion de las intervenciones de enfermeria: Determinaciéon de

actividades, las acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden

a las tareas concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer

realidad los objetivos. Se enfocan a la parte etiolégica del problema o

segunda parte del diagnostico de enfermeria.?® Las intervenciones de

Enfermeria tienen tres dimensiones.

Independientes: Acciones que son responsabilidad de Enfermeria, no
requiere la supervision o direccion de otros profesionales.

Dependiente: Problemas que son responsabilidad directa del médico.
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- Interdependiente: Situaciones en donde se colaboran con otros

profesionales de la salud. 2°
Tipos de planeacion.

La planificacidn comienza con el primer contacto con el paciente y continua hasta
que finaliza la relacion profesional de enfermeria-paciente, habitualmente cuando el

centro de asistencia sanitaria da el alta al paciente.
e Planeacion inicial.

Debe iniciarse tan pronto como sea posible tras la valoracion inicial, especialmente

debido a la tendencia a acortar las estancias hospitalarias.
e Planeacion continuada:

A medida que los profesionales de enfermeria van obteniendo nueva informacién y

van evaluando las respuestas del paciente a los cuidados.
¢ Planeacion del alta.

Proceso que prevé y planifica las necesidades tras el alta, es una parte esencial de
los cuidados integrales de la salud y debe abordarse en cada plan de cuidados del

paciente.
e Intervenciones NIC.

La taxonomia NIC, es una clasificacion global y estandarizada de las intervenciones
que realiza el profesional de enfermeria, que tiene como centro de interés la
decision que tome para llevar a la persona al resultado esperado. Esta taxonomia
esta compuesta por dos elementos sustanciales: las intervenciones y las
actividades de enfermeria. Las intervenciones de enfermeria son estrategias
concretas disefiadas para ayudar a la persona, familia o comunidad a conseguir los

resultados esperados, son genéricas y cada una de ellas incluye varias actividades.
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Cuarta etapa: Ejecucion.

Es en esta etapa se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion,

implica las siguientes actividades:

e Preparacion para la accién

Hay que revisar las intervenciones y las actividades propuestas en la etapa anterior.

o

o

Determinar si son apropiadas en la situacion actual del usuario
Valorar si se poseen los conocimientos y habilidades requeridos para
realizarlas.

Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.
Preparar el entorno para llevar a cabo la actividad en las mejores

condiciones posibles.

e Realizacién de las actividades

Este paso comprende tanto la ejecucion de la actividad prescrita como la valoracion

continua de la respuesta del usuario para determinar la conveniencia de continuar

con el plan, tal como se concibié, o modificarlo a la luz de los nuevos datos.

e Registro de la actuacion

La enfermera debe anotar en la historia del paciente tanto la ejecucion de la

actividad como la respuesta a éste.

Los registros efectivos muestran evidencias de lo siguiente:

o

Valoracion inicial y valoraciones posteriores.

Situacion de los problemas del paciente.

Intervenciones y cuidados enfermeros realizados.

Respuesta o resultados de los cuidados.

Atencion prestada especificamente a la seguridad.

Capacidad de la persona para manejar los cuidados requeridos tras el

alta.
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El profesional de enfermeria tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan,
pero incluye al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. Se
realizaran todas las intervenciones dirigidas a la resolucién de problemas y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada, de las actividades que se llevan
a cabo. Se requiere conocimientos que le permitird desarrollar destrezas vy
habilidades, identificar complicaciones mas habituales asociadas a la realizacién de

las actividades.?®

Quinta etapa: Evaluacion.

Se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud
del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto,
accion, trabajo, situacidn o persona, comparandolo con uno o varios criterios. Los
dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la
eficacia y la efectividad de las actuaciones. Cabe anotar, que ésta evaluacion se
realiza continuamente en cada una de las etapas del proceso citadas anteriormente,

verificando la relevancia y calidad de cada paso del proceso de Enfermeria.20 23
El proceso de evaluacion consta de tres partes

e La evaluacion del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del
paciente para desarrollar el comportamiento especificado en el objetivo. Su
proposito es decir si el objetivo se logro, lo cual puede ocurrir de forma total,

parcial o nula.

e Revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagnésticos de
enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el

paciente.

e La satisfaccion del paciente atendido. Es importante conocer su apreciacion

y discutir con el paciente acerca de sus cuidados.??

La evaluacion debe ser interpretada, con el fin de poder establecer conclusiones,

que nos sirvan para plantear correcciones en las areas estudio:

e El paciente ha alcanzado el resultado esperado.
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e El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

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

de los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.??
e Formas de evaluacion.

La evaluacion puede conceptualizarse en tres formas: estructuras, proceso y

resultado. El proceso y el resultado pueden ser subdivididos en dos categorias,

concurrente (presente) y retrospectiva (pasada).

personal para cubrir las
necesidades del paciente.

componente del proceso.

Estructura Proceso Resultado

Propdsito. La evaluacion del resultado
La evaluacion de la | La evaluacion del proceso | mide los cambios en la
estructura mide la | mide lo adecuado de las | conducta del paciente en
existencia y lo adecuado de | acciones de enfermeria y | comparacion con la
las instalaciones, equipo, |las actividades en la | respuesta esperada o las
procedimientos, politicas y | implementacion de cada | metas y objetivos

redactados por el paciente y
enfermeria.

Planes de atencion de
enfermeria

evidencia de las acciones
de enfermeria realizadas.

. Sistema de  Wisconsin
Instrumentos o medios. . o
L Escalad de clasificacion de | Procedimientos de
Forma de la comision de la . , - :
. : competencia de enfermeria. | evaluacion  parcial  del
junta sobre hospitales. o
rendimiento.
. Escala de la calidad de
Auditorias. . .
cuidados de enfermeria.
Fuentes de datos. Concurrente
Manuales de | La enfermera demuestra | Concurrente
procedimientos conocimientos y | EI paciente demuestra
Enunciados de la politica de | rendimiento en Sus | nuevos conocimientos 'y
la institucién habilidades destrezas y mejoria en el
Descripcion de posiciones | La grafica contiene la | estado de salud fisioldgica y

psicologica.

Planes de orientacion vy
planes de servicio

Nivel educativo del personal
Instalaciones 'y  equipo
disponibles

Gréficas y kardex

Retrospectivo

La grafica cita los
procedimientos
implementados, como

verificar los signos vitales y
ensefar

Retrospectivo

La grafica cita la evidencia
de los cambios en la
conducta, destreza y los
conocimientos del paciente.
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e Estructura.

El enfoque de evaluacion de la estructura se dirige a las instalaciones fisicas equipo
u patron de organizacion del centro de salud. Ejemplos de la evaluacion de la
estructura son las auditorias de enfermeria por parte de organizaciones especificas.
La mayor parte de los hospitales han establecido lineamientos para evaluar la

estructura.
e Proceso

La evaluacion del proceso se centra en las actividades de enfermeria, estas
actividades pueden juzgarse observando el rendimiento, preguntando a los

pacientes o revisando las notas de enfermeria en las hojas de evolucion.

La evaluacion concurrente del proceso examina el rendimiento de la enfermera en

el momento en que tiene lugar.

La evaluacion retrospectiva del proceso es implementada después de que el
paciente ha sido dado de alta, las acciones de enfermeria son evaluadas después

de este hecho.
e Resultado

La evaluacion del resultado se centra en los cambios de conducta y el estado de
salud del paciente, la enfermera busca la evidencia de la mejoria en el estado de

salud que resulta de su intervencion.

La evaluacion concurrente del resultado juzga la capacidad del paciente para
demostrar progresos de conducta medibles en su estado de salud, sus destrezas o

Su conocimiento.

La evaluacion retrospectiva del resultado examina la grafica después de haber dado
de alta al paciente, se investiga la evidencia del progreso del paciente que resulta
de la intervencién de enfermeria. La evaluacion del resultado es la mas dificil de
redactar y es la forma menos desarrollada en la profesion de enfermeria, sin

embargo es la mas significativa para juzgar la eficacia de las intervenciones de la
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enfermera. Finalmente la profesién desarrollara una taxonomia de criterios o

normas pertinentes a los resultados para evaluar las acciones de enfermeria.
e Evaluacién formativa y acumulativa

La evaluacion formativa es progresiva juzgando cada etapa del plan conforme se
realiza, para medir el progreso del paciente hacia el logro de objetivos; cuando el
plan es implementado la enfermera evalua la respuesta del paciente para

determinar la eficacia del plan o la necesidad de un cambio.

La evaluacion acumulativa describe el progreso o la falta de progreso del paciente.
Se describe después de que se han realizado varios objetivos; en ocasiones los
objetivos son inadecuados o los recursos no estan disponibles y aunque los

objetivos se hayan alcanzado, el paciente no ha logrado la meta.?8

¢ Asociacion de los Diagndsticos con los Criterios de Resultado y las

Intervenciones.

El enlace de los Diagnodsticos con los Criterios de Resultado y las Intervenciones

enfermeras, nos dara el Ciclo completo del PAE.

Las interrelaciones entre las etiquetas diagnosticas NANDA, los Criterios de
Resultados NOC vy las Intervenciones NIC, no son mas que la relacion entre el
problema, real o potencial que hemos detectado en el paciente y los aspectos de
ese problema que se intentan o esperan solucionar mediante una o varias
intervenciones enfermeras de las que también se desplegaran una o mas
actividades necesarias para la resolucion del problema. La ultima fase en la
elaboracién de los Planes de Cuidado es la asociacién de los conceptos NANDA-

NOC-NIC y la forma de utilizarlos.
* Resultado NOC

La taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los
resultados que se obtienen de la intervencion de enfermeria. Este lenguaje incluye
resultados esperados, indicadores y escalas de medicion. Los resultados

representan el nivel mas concreto de la clasificacidn y expresan los cambios
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modificados o sostenidos que se quieren alcanzar en las personas, familia o
comunidad, como consecuencia de los cuidados de enfermeria. Cada resultado
posee un nombre, una definicion e indicadores y medidas para su evaluacién a
través de escalas El Indicador se refiere a los criterios que permiten medir y valorar
los resultados de las intervenciones de enfermeria, utilizando una escala tipo Likert

de cinco puntos para cuantificar el estado en el que se encuentra el resultado.

Los Criterios de Resultado, deben de dar a los profesionales de enfermeria la
oportunidad de evaluar los resultados que dependen de la practica enfermera y
éstos se pueden utilizar en la practica, en la investigacion y en la formacién de

futuros profesionales.?’

Relacién entre el modelo de Virginia Henderson y el proceso de atencién de
enfermeria.

La base de conocimiento de la enfermeria moderna plantea sus cimientos en el
proceso enfermero (PE), el método cientifico aplicado a los cuidados. Ademas de
aplicar un método de trabajo sistematico, las enfermeras necesitan delimitar su
campo de actuacion. El desarrollo de modelos de cuidados enfermeros permite una
conceptualizacion o visién fundamentada de la enfermeria, definir su naturaleza,
misidén y objetivos, centrando el pensamiento y actuacion desde una determinada
vision o marco conceptual.™

La implementacién del PE permite a los profesionales de enfermeria proporcionar
los cuidados necesarios tanto a nivel biomédico, como de respuestas humanas y
necesidades generadas a partir de la situacidon de salud. Las ventajas demostradas
de la utilizacién del PE en la practica asistencial son multiples.

e Proporciona un método organizado para gestionar y administrar el cuidado,
eficaz y eficiente.

e Delimita el ambito de actuacion de enfermeria.

e Demuestra el impacto de la practica enfermera.

e Facilita y fomenta la investigacién en enfermeria, con lo que se incrementan
los conocimientos, el desarrollo de las bases tedricas de la disciplina y la

efectividad de la practica enfermera.
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e Propicia la comunicacion entre el equipo de cuidados y mejora la
coordinacion interdisciplinar.

e Facilita la continuidad de los cuidados e incrementa su calidad.

e Permite la valoracion objetiva de los resultados obtenidos por la aportacion
enfermera, aumentando la satisfaccion de los profesionales

e Adapta los cuidados al individuo y no a la enfermedad, manteniendo siempre
vigente el factor humano en los cuidados.

¢ Implica de forma activa a la persona y/o familia en los cuidados aumentando

sus capacidades para el autocuidado y autonomia.’

El Proceso de enfermeria permite determinar las respuestas humanas a situaciones
de salud y planificar intervenciones de enfermeria para la recuperacion de salud,
por lo que se debe de adoptar un marco que guie y oriente la actuacion del
profesional, es decir necesita aplicar un marco conceptual tedrico-metodoldgico
fundamentado en una filosofia, una teoria o un modelo de enfermeria, se busca la
integracion, que explore las areas de dependencia del individuo para poder formular
un diagnéstico, disefiar los resultados esperados, las intervenciones de enfermeria
y poder evaluar los alcances y limitaciones, que garanticen un cuidado integral,

resolutivo, preventivo, enfocado en garantizar la calidad y seguridad.'®
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4.3Relacion de conceptos del Proceso de Atencion de Enfermeria y

Virginia Henderson

El profesional de enfermeria elabora un proceso de atencion de enfermeria con
cada uno de los pacientes, con el fin de planear el cuidado que se le va a brindar;
esté se puede elaborar con apoyo de un modelo como es el de Virginia Henderson
para estructurar de mejor manera las intervenciones que se le brindaran; toda
actividad de enfermeria debe llevarse a cabo mediante la aplicaciéon de aspectos
éticos y legales que rigen a la enfermeria durante su atencién y esta plasmado en
un decalogo de ética para enfermeras y enfermeros, y de esta manera asegurar una
practica con calidad humana. Teniendo estos aspectos en cuenta se realiza la
valoracion de enfermeria a cada uno de los pacientes. Henderson, en su teoria
menciona que al valorar al paciente se debe evaluar a la persona, su entorno, su
proceso de salud bioldgico, fisioldgico y social; valorando asi 14 necesidades
basicas que el paciente debe satisfacer para llegar a ser independiente, o brindarle
atencion de enfermeria ya sea de acompanamiento, de suplencia o ayuda en las
necesidades que estén en dependencia y que por falta de fuerza, voluntad y
conocimiento el paciente no las puede satisfacer; o si es el caso, acompanarlo en
una muerte digna. Ya que se realiza la valoracion de las 14 necesidades se realizan
diagnosticos de enfermeria y se jerarquizan con base a la necesidad con mayor
dependencia y se elegira el tipo de relacién de enfermera (acompanamiento,
suplencia, ayuda); dichos diagnédsticos se formulan y clasifican como reales, de
riesgo, de salud o interdependientes; para realizar planes de cuidados de

enfermeria y lograr los objetivos planeados. (Ver Cuadro 1).
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Cuadro 1: Esquema de relacion de conceptos del Proceso de Atencién de Enfermeria y Virginia Henderson.

Elaboré: L.E. Ivonne Enriqueta Villar Lagard, 2017
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4.4 Aspectos Eticos del cuidado de Enfermeria.

e Etica.

Etica proviene del griego ethos que significa estancia o lugar donde se habita y bios
de vida.?® Tiene como objeto de estudio la moral y la accion humana. Una doctrina
ética elabora y verifica afirmaciones o juicios. Esta sentencia ética, juicio moral o
declaracion normativa es una afirmacién que contendra términos tales como 'malo’,
'‘bueno’, 'correcto’, 'incorrecto’, 'obligatorio’, 'permitido’, etc, referido a una accion o
decision. Cuando se emplean sentencias éticas se esta valorando moralmente a
personas, situaciones, cosas o acciones. La ética estudia la moral y determina qué
es lo bueno y, desde este punto de vista, como se debe actuar. Es decir, es la teoria
o la ciencia del comportamiento moral. La ética pretende examinar, observar y
relativizar las propias acciones. El papel que desempenfia la ética en los Estados de
derecho es el de ayudar al justo cumplimiento y aplicacién de las leyes. Su principal
cometido es la de trabajar sobre unas normas que no son leyes y de una
responsabilidad que nada tiene que ver con la juridica. Por otra parte, la ética
presenta parametros que catalogan las conductas del ser humano para bien o para
mal, con respecto al medio en que se desarrolla (su entorno). La ética representa
para el ser humano, el comportamiento en su alrededor que le permite determinar
si su conducta y sus acciones son de caracter bueno o malo, es para cada quien un

criterio diferente el termino ética, pero todo radica en la voluntad.?®
e Bioética

La Bioética es la rama de la ética que aspira a proveer los principios orientadores
de la conducta humana en el campo biomédico. Etimolégicamente proviene del
griego bios y ethos: "ética de la vida", la ética aplicada a la vida humana. En un
sentido mas amplio, la Bioética no se limita al ambito médico, sino que incluye todos
los problemas morales que tienen que ver con la vida en general. La bioética abarca
las cuestiones éticas acerca de la vida que surgen en las relaciones entre biologia,
medicina, politica, derecho, filosofia, sociologia, antropologia, teologia. Algunos

bioéticos tienden a reducir el ambito de la ética a la moralidad en tratamientos
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médicos o en la innovacion tecnoldgica. Otros, sin embargo, opinan que la ética
debe incluir la moralidad de todas las acciones que puedan ayudar o dafar
organismos capaces de sentir miedo y dolor. El criterio ético fundamental que regula
esta disciplina es el respeto al ser humano, a sus derechos inalienables, a su bien

verdadero e integral: la dignidad de la persona.?’
- Cadigo de ética.

La Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de las
Profesiones, contiene los ordenamientos legales que norman la practica profesional
en México. Ademas existen otras leyes y reglamentos en el area de la salud que
determinan el ejercicio profesional de enfermeria. EI Concejo Internacional de
Enfermeria (CIE) emite un cédigo de ética y los paises del mundo lo retoman, asi
podemos observar que casi todos los cdédigos de ética de enfermeria aplican los
mismos aspectos, y existen algunos que especifican minuciosamente el
comportamiento. En marzo del afo 2001, la Secretaria de Salud, a través de la
Comision Interinstitucional de enfermeria, consientes que el personal de enfermeria
adquiere el compromiso de observar normas legales y morales para regular su
comportamiento, instituye un cédigo ético para resaltar los valores heredados, y
hasta el momento identificados en la tradicion humanista, un cédigo que resalta los
atributos y valores congruentes con la profesion, y asumidos por el CIE. Asi, desde
el 2001, se socializé en la comunidad nacional de enfermeria el Cédigo de Etica
para la practica de la Enfermeria Mexicana. No obstante, es importante orientar y
fortalecer la responsabilidad ética de la enfermera, precisando sus deberes
fundamentales y las consecuencias morales que hay que enfrentar en caso de violar
alguno de los principios éticos que se aprecian en la profesion y que tienen un
impacto de conciencia mas fuerte que las sanciones legales en la vida profesional.3°
Un cdodigo de ética hace explicitos los propdsitos primordiales, los valores y
obligaciones de la profesion. Tiene como funcién tocar y despertar la conciencia del
profesionista para que el ejercicio profesional se constituya en un ambito de
legitimidad y autenticidad en beneficio de la sociedad, al combatir la deshonestidad

en la practica profesional, sin perjuicio de las normas juridicas plasmadas en las
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leyes que regulan el ejercicio de todas las profesiones. Esto exige excelencia en los
estandares de la practica, y mantiene una estrecha relacion con la ley de ejercicio
profesional que determina las normas minimas aceptadas por ambos para evitar
discrepancias.3” También, aborda cuestiones sociales como, mejorar las
necesidades sanitarias y de la comunidad, los criterios de eutanasia y otras, como

las directrices éticas, para la investigacion. 32
- Principios éticos de la enfermeria.

De este modo, para los fines especificos de este cddigo, se requiere una definicion
clara de principios éticos fundamentales que seran necesarios para el apego y
desempenfo correcto en todas las intervenciones de enfermeria, encaminadas a
restablecer la salud de los individuos, basadas en el conocimiento mutuo y con
respeto de la dignidad de la persona que reclama la consideracion ética del

comportamiento de la enfermera.

= Beneficencia y no maleficencia: Se entiende como la obligacion de hacer
el bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer
o promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada,
evitando transgredir los derechos fundamentales de la persona.

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

= Autonomia: Significa respetar a las personas como individuos libres y tener
en cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones
personales. Con este principio se reconoce el deber de respetar la libertad
individual que tiene cada persona para determinar sus propias acciones.

= Valor fundamental de la vida humana: Este principio se refiere a la
inviolabilidad de la vida humana, es decir la imposibilidad de toda accion
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dirigida de un modo deliberado y directo a la supresion de un ser humano
o al abandono de la vida humana, cuya subsistencia depende y esta bajo
la propia responsabilidad y control. El derecho a la vida aparece como el
primero y mas elemental de todos los derechos que posee la persona, un
derecho que es superior al respeto o a la libertad del sujeto, puesto que la
primera responsabilidad de su libertad es hacerse cargo
responsablemente de su propia vida.

» Privacidad: El fundamento de este principio es no permitir que se conozca
la intimidad corporal o la informacion confidencial que directa o
indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la persona. La
privacidad es una dimensién existencial reservada a una persona, familia
0 grupo.

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

= Veracidad: Se define como el principio ineludible de no mentir o engafiar
a la persona. La veracidad es fundamental para mantener la confianza
entre los individuos y particularmente en las relaciones de atencion a la
salud.

= Confiabilidad.- Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria
se hace merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su
honestidad al trasmitir informacion, dar ensefianza, realizar los
procedimientos propios de su profesidn y ofrecer servicios o ayuda a las

personas.
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» Solidaridad: Es un principio indeclinable de convivencia humana, es
adherirse con las personas en las situaciones adversas o propicias, es
compartir intereses, derechos y obligaciones.

= Tolerancia: Este principio hace referencia a admitir las diferencias
personales, sin caer en la complacencia de errores en las decisiones y
actuaciones incorrectas.

= Terapéutico de totalidad: Este principio es capital dentro de la bioética. A
nivel individual debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene
un valor y esta ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razén
de su ser, su bien y por tanto su perfeccion.

= Doble efecto: Este principio orienta el razonamiento ético cuando al

realizar un acto bueno se derivan consecuencias buenas y malas.

Decalogo del codigo de ética para las enfermeras y enfermeros en

México.

La observancia del Coédigo de Etica, para el personal de enfermeria nos

compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una
conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.

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

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacién de la salud y prevencion del dafio.

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

o dafo a la propia persona o a terceros.
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6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto
de la atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de
salud.

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

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

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10.Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.33
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4.5Generalidades del crecimiento y desarrollo en el lactante menor.
- Crecimiento y desarrollo.

El crecimiento y el desarrollo del nifio son dos fendmenos intimamente ligados. Sin
embargo conllevan diferencias que es importante precisar. Se entiende por
crecimiento un aumento progresivo de la masa corporal, tanto por el incremento del
numero de células como por su tamano. El crecimiento conlleva un aumento del
peso y de las dimensiones de todo el organismo y de las partes que lo conforman.
Este proceso se inicia en el momento de la concepcion del ser humano y continua
a través de la gestacion, la infancia, la nifiez y la adolescencia. El crecimiento es
inseparable del desarrollo y, por lo tanto, ambos estan afectados por factores
genéticos y ambientales. El desarrollo implica la diferenciacion y madurez de las
células y se refiere a la adquisicion de destrezas y habilidades en varias etapas de
la vida. El desarrollo esta inserto en la cultura del ser humano. Es un proceso que
indica cambio, diferenciacion, desenvolvimiento y transformacién gradual hacia
mayores y mas complejos niveles de organizacion, en aspectos como el bioldgico,
el psicolégico, el cognoscitivo, el nutricional, el ético, el sexual, el ecoldgico, el

cultural y el social. 34
- Lactante menor

Durante la lactancia, el periodo de 1 mes a 1 afio, ocurren un crecimiento y cambio
fisicos rapidos. Este es el Unico periodo que se distingue por drasticos cambios
fisicos y marcado desarrollo. Los avances del desarrollo psicosocial estan ayudados
por la progresion desde la conducta refleja hasta la mas intencionada. La interaccion
entre los lactantes y el entorno es mayor y mas significativa para el lactante. 3°
- Cambios fisicos del Lactante menor. De un mes a un afo.
*» Peso
- De 1 a 6 meses aumenta aproximadamente 600 g.
- De 6 a 12 meses aumenta cerca de 300 g.
% Talla

- De 1 a6 meses crece 2.5 cm por mes.
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- De 6 a 12 meses crece 1.25 cm por mes.

% Signos vitales

- Frecuencia cardiaca: 110 latidos/min.

- Frecuencia respiratoria: de 30 a 35 latidos/min.
- Temperatura: de 36.8 a 37.2 °C.

- Presion arterial: 90/50 mm Hg

+ Cabeza: Fontanela posterior cerrada, casi a punto de fusionarse con la

anterior. Cabello uniforme, sedoso. Incremento promedio del perimetro

cefalico:

X/
o

X/
o

X/
°

X/
°

- 0a3 meses:5cm.

- 3 a6 meses:4cm.

- 6a9 meses:2cm.

- 9a12 meses: 1 cm.

Piel: Se inicia la secrecion de glandulas sudoriparas, que ayudan a
regular la temperatura corporal.

Ojos: El lactante menor tiene excelente visidn periférica, pero la macula
encargada de la vision central se va desarrollando alrededor de los seis
meses. Movimientos oculares coordinados; al término del primer afio, los
movimientos de los musculos oculares tienen su funcién completa.
Orejas: Pabelldn auricular flexible, cartilago presente, bien implantado y
simétrico. Respuesta auditiva presente.

Nariz: Observar la forma y tamafio de la nariz.

Boca: La erupcién dentaria se da entre los 5 y 6 meses; primero los
incisivos centrales inferiores, seguidos de incisivos centrales superiores.
Cuello: Cilindrico, ganglios linfaticos palpables no edematosos.

Térax: Latidos cardiacos ritmicos. Campos pulmonares ventilados.
Abdomen: Blando, depresible, peristaltismo presente, no doloroso.
Genitales: femeninos integros, acordes con sexo y edad; masculinos
integros acordes con sexo y edad.

Extremidades Simétricas.
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- Areas de desarrollo

X/

X/

X/
L X4

Desarrollo motor. Los actos voluntarios reemplazan a los actos
automaticos (reflejos). En esta etapa, el lactante desarrolla destrezas que
son consecuencia de la maduracion del SNC, del sistema muscular y
esquelético.
Habilidades de motricidad gruesa. Postura, equilibrio y marcha. Primero
logran controlar los musculos faciales, luego los musculos del cuello y,
por ultimo, las extremidades inferiores y de los pies.
Habilidades de motricidad fina. Prensidn de objetos y su manipulacion.
La prension palmar inmadura, en donde utiliza toda la mano, se sustituye
poco a poco por la pinza, en donde solo incluye el pulgar e indice.
Habilidades sensoriales:
Lenguaje: Durante el primer afio de vida, el lenguaje en el lactante
menor es de gran importancia, ya que necesita comunicarse con su
medio externo. Llorar, sonreir y vocalizar son algunas de las formas de
comunicacion. Presta atencién a sonidos fuertes; se tranquiliza ante la
voz de su madre; trata de localizar los sonidos, y poco a poco va
desarrollando su propio lenguaje.
Audicion: Desde el momento del nacimiento, el recién nacido escucha;
responde a estimulos sonoros intensos de su entorno con llanto o un
parpadeo. A los tres meses de edad, el lactante ya gira su cabeza
hacia el lugar donde proviene el sonido; al afo de edad, esta habilidad
se perfecciona.
Vision. La vision se desarrolla con rapidez en la infancia. La luz atrae
su mirada, fija los ojos en objetos que se encuentran en su campo
visual, muestra interés por la cara humana. Mas o menos a los tres
meses es capaz de girar su cabeza para seguir con su vista uno

objeto.

+» Nivel adaptativo, social. Con la mezcla de todas estas habilidades, poco a

poco el lactante va configurando su personalidad, sentimientos, caracter,

autoestima, independencia y autonomia. 3¢
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- Cambios especificos de 3-6 MESES

- Motricidad fina: Dobla los dedos activamente alrededor de un juguete
cuando lo toca. Se lleva el juguete a la boca cuando esta acostado
sobre la espalda. Juega con sus manos en la linea media del cuerpo.
Lleva ambas manos hacia el juguete cuando esta acostado sobre la
espalda.

- Motricidad gruesa: Se voltea del abdomen a la espalda. Se voltea de
la espalda al abdomen. Cuando juega boca abajo, hace movimientos
de natacién. Cuando juega boca abajo, empuja hacia arriba con los
brazos para apoyar los codos.

- Lenguaje receptivo: Demuestra miedo ante una voz de enojo, sonrie y
rie ante una voz “agradable”, gira la cabeza hacia el sonido y la voz
humana

- Lenguaje expresivo: Balbucea repitiendo series del mismo sonido, se
rie durante el juego, cambia los sonidos con las posiciones del

cuerpo.¥’

- Cambios fisicos

El crecimiento estable y proporcional del lactante es mas importante que los valores
absolutos de crecimiento. Las graficas de las medidas de crecimiento normales
relacionadas con la edad y el sexo permiten comparar el crecimiento con las normas
de un niflo de su edad. Las medidas registradas durante tiempo son la mejor manera
de controlar el crecimiento e identificar problemas. El tamafio aumenta rapidamente
durante el primer afo de vida; el peso de nacimiento se dobla en aproximadamente
5 meses y se triplica antes de los 12 meses. La altura aumenta en un promedio de
2,5 cm durante cada uno de los primeros 6 meses.

A lo largo del primer afio la vista y el oido del lactante continuan desarrollandose.
Algunos lactantes de 3 meses y medio pueden vincular estimulos visuales y
acusticos. Los patrones de las funciones corporales también se estabilizan, como
indican los habitos previsibles de suefo, eliminacion y alimentacion. Algunos

reflejos que estan presentes en el recién nacido tales como parpadear, bostezar y
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toser permanecen a lo largo de la vida; mientras que otros como agarrar, reflejo de
busqueda, chupar, y el reflejo de Moro o de sobresalto desaparecen después de
varios meses.

Las habilidades motoras gruesas implican actividades musculares grandes y estan
normalmente controladas estrechamente por los padres, quienes informan
facilmente de los hitos logrados recientemente. Los recién nacidos pueden
mantener sus cabezas levantadas s6lo momentaneamente, pero al llegar a los 4
meses a la mayoria de los lactantes no se les cae la cabeza hacia atras. El mismo
desarrollo rapido es evidente mientras que los lactantes aprenden a sentarse, a
estar de pie y luego a andar. Las habilidades motoras finas implican movimientos
corporales pequefios y son mas dificiles de lograr que las habilidades motoras
gruesas. La madurez de la coordinacion ojo-mano sucede durante los 2 primeros
anos de vida a medida que los lactantes avanzan de poder agarrar brevemente un

sonajero a los 2 meses a dibujar un arco con un lapiz antes de los 24 meses.

- Cambios cognitivos

El complejo desarrollo cerebral durante el primer afio se muestra por las conductas
cambiantes del lactante. A medida que recibe estimulacion a través de los sentidos
en desarrollo de la vista, el oido y el tacto, el cerebro en desarrollo interpreta los
estimulos. Por consiguiente, el lactante aprende experimentando y manipulando el
entorno. Las habilidades motoras en desarrollo y la movilidad en aumento expanden
el entorno del lactante y, con las habilidades visuales y auditivas en desarrollo,
mejora el desarrollo cognitivo.

Lenguaje. El habla es un importante aspecto de la cognicién que se desarrolla
durante el primer ano. Los lactantes evolucionan desde llorar, arrullar y reir hasta
imitar sonidos, comprendiendo el significado de érdenes simples y repitiendo
palabras con conocimiento de su significado. Antes de 1 afio los lactantes no s6lo
reconocen sus propios nombres sino que pueden decir tres o cuatro palabras y

comprender casi 100 palabras.
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- Cambios psicosociales

Los lactantes de 2 a 3 meses de edad comienzan a sonreir como respuesta mas
que de una manera refleja. De la misma manera reconocen diferencias en las
personas cuando sus capacidades sensoriales y cognitivas mejoran. Antes de los 8
meses la mayoria de los lactantes pueden diferenciar a un extrafio de una persona
de la familia y responden a los dos de manera diferente. La vinculacion estrecha a
sus cuidadores principales, mas frecuentemente los padres, se da normalmente
antes de esta edad.

Juego. El juego proporciona posibilidades para el desarrollo de las capacidades
cognitivas, sociales y motoras. Gran parte del juego de los lactantes es exploratorio
en tanto que los lactantes usan sus sentidos para observar y examinar sus propios
cuerpos y objetos de interés a su alrededor. Los adultos facilitan el aprendizaje de
los lactantes planificando actividades que promocionen el desarrollo de hitos y
proporcionando juguetes que son seguros para que los lactantes exploren con la
boca y manipulen con las manos, tales como sonajeros, bloques de madera, anillos

de plastico apilables, animales de peluche compresibles y cajas didacticas.3*
4.6 Factor de Dependencia: Comunicacion Interventricular.

La comunicacion interventricular es la lesion intracardiaca mas frecuente reportada
en casuisticas extranjeras y ocupa el 2° lugar en México después del conducto
arterioso. En el HIMFG ocup6 el primer lugar en frecuencia en el grupo de

cardiopatias corregidas a corazén abierto.3®

La comunicacion interventricular (CIV) es un defecto que se produce durante el
embarazo si la pared que se forma entre los dos ventriculos no se desarrolla
completamente y queda un orificio en ella. La comunicacion interventricular es un

tipo de defecto de nacimiento, o congénito, del corazén.

En la CIV la sangre frecuentemente fluye del ventriculo izquierdo al ventriculo
derecho a través del defecto en el septo, y de alli a los pulmones. Esta cantidad

extra de sangre que el corazén bombea a los pulmones, hace que tanto el corazén
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como los pulmones se esfuercen mas. Con el tiempo, si el defecto no se repara,
puede aumentar el riesgo de que se presenten otras complicaciones, como
insuficiencia  cardiaca, hipertensibn  pulmonar, arritmias o accidente

cerebrovascular.3?

Imagen 3: Defectos en el tabique auricular y ventricular.3®

- Tipos de comunicacion interventricular

1. Comunicacioén interventricular infundibular
En general, este es un orificio en donde partes del septo ventricular deben
unirse, justo debajo de las valvulas pulmonar y aodrtica.

2. Comunicacion interventricular perimembranosa
Este es un orificio en la seccion superior del septo ventricular.

3. Comunicacion interventricular del septo de entrada
Este es un orificio en el septo, cerca de donde la sangre entra a los ventriculos
a través de las valvulas tricuspide y mitral. Este tipo de comunicacién
interventricular también puede ser parte de otro defecto cardiaco llamado
comunicacién auriculoventricular.

4. Comunicacion interventricular muscular
Este es un orificio en la parte inferior, muscular del septo ventricular y es el tipo

mas comun de comunicacion interventricular.
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- Causas y factores de riesgo

Las causas de los defectos cardiacos (como la comunicacion interventricular) no se
conocen, pero esta relacionado a los genes o cromosomas del recién nacido.
También se cree que los defectos cardiacos son causados por una combinacién de
genes y otros factores de riesgo, como los elementos con los que entra en contacto

la madre dentro del ambiente, lo que come o bebe, o los medicamentos que usa.*°
- Fisiopatologia

La magnitud de la CIV depende del tamafio de la comunicacién y la resistencia
corriente abajo (es decir, obstruccién del tracto de salida pulmonar y resistencia
vascular pulmonar). La sangre fluye facilmente a través de los defectos mas
grandes, que se denominan no restrictivos; la presion se iguala entre los ventriculos
derecho e izquierdo y hay un gran cortocircuito izquierda a derecha. Asumiendo que
no haya estenosis pulmonar, a lo largo del tiempo un cortocircuido importante causa
hipertension pulmonar, aumento de resistencia vascular pulmonar, sobrecarga de
presidn ventricular derecha e hipertrofia del ventriculo derecho. Por ultimo, la mayor
resistencia vascular pulmonar causa inversién de la direccion del cortocircuito (del

ventriculo derecho al izquierdo), con el consiguiente sindrome de Eisenmenger.

Defectos mas pequefos, también conocidos como comunicacién interventricular
restrictiva, limitan el flujo de sangre y la transmision de alta presién al lado derecho
del corazon. Estas comunicaciones interventriculares producen un cortocircuito
izquierda-derecha relativamente pequefo, y la presion en la arteria pulmonar es
normal o minimamente elevada. No provocan insuficiencia cardiaca (IC),

hipertension pulmonar ni sindrome de Eisenmenger.
- Signos y sintomas

Los sintomas dependen del tamafio de la comunicacion y la magnitud del
cortocircuito izquierda-derecha. Los nifios con una CIV pequefa suelen ser

asintomaticos y su crecimiento y desarrollo son normales. En aquellos con una



Estudio de caso

comunicaciéon mas grande, aparecen sintomas de IC (p. €j., dificultad respiratoria,
escaso aumento de peso, cansancio después de alimentarse) a las 4-6 semanas,
cuando cae la resistencia vascular pulmonar. Puede haber infecciones frecuentes
de las vias respiratorias inferiores. Los hallazgos auscultatorios varian segun el
tamano del defecto. Por lo general, las CIV pequefias provocan soplos que varian
de uno sistélico corto, agudo, a un soplo holosistélico en la parte inferior del borde
esternal izquierdo; este soplo es audible poco después del nacimiento. El precordio
no es hiperactivo, y el segundo ruido cardiaco (S2) se desdobla normalmente y tiene
intensidad normal. Las CIV de moderadas a grandes provocan un soplo holosistélico
que esta presente a las 2-3 semanas de vida; por lo general, el S2 presenta
desdoblamiento estrecho con refuerzo del componente pulmonar. Puede haber un
retumbo diastélico (por aumento del flujo a través de la valvula mitral) y signos de
IC (p. €j., taquipnea, disnea durante la alimentacion, retraso del crecimiento, galope,
estertores crepitantes, hepatomegalia). En las comunicaciones interventriculares de
alto flujo moderadas, el soplo es a menudo muy fuerte y se acompafna de frémito
(soplo grado 4 o 5). En caso de defectos grandes, se igualan las presiones
ventricular izquierda y ventricular derecha, y, a menudo, el soplo sistolico esta

atenuado.3®

El tamano de la comunicacion interventricular influira en los sintomas que habra
presentes. Los signos de este defecto cardiaco podrian estar presentes desde el
nacimiento o podrian no aparecer hasta mucho después. Si el orificio es pequefio,
generalmente se cerrara solo. Sin embargo, si el orificio es grande, podria tener
sintomas como:

« Dificultad para respirar.

« Respiracion fuerte o acelerada.

e Sudoracién.

« Cansancio durante la alimentacion.

e Poco aumento de peso.

- Diagnéstico.
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La comunicacion interventricular generalmente se diagnostica después del
nacimiento. Durante el examen fisico, el médico podria oir el distintivo sonido
silbante que se llama soplo.3®

Si la CIV es grande, la radiografia de térax muestra cardiomegalia y aumento de la
trama vascular pulmonar. ElI ECG revela hipertrofia ventricular derecha o hipertrofia
ventricular combinada y, en ocasiones, hipertrofia auricular izquierda. Por lo
general, el ECG y la radiografia de torax son normales si la CIV es pequefia.

La ecocardiografia bidimensional con estudios de flujo Doppler color confirma el
diagnodstico y puede aportar informacion anatémica y hemodinamica importante,
como la localizacién y el tamafo de la comunicacion y la presion ventricular derecha.

Rara vez, se requiere cateterismo cardiaco.38
- Tratamientos

Las CIV pequefias, en particular comunicaciones musculares, suelen cerrarse
espontaneamente durante los primeros afios de vida. Una comunicacién pequefa
que permanece abierta no requiere tratamiento médico ni quirdrgico. Es menos
probable que las comunicaciones mas grandes se cierren espontaneamente.

Los diuréticos, la digoxina y los inhibidores de la ECA pueden ser utiles para
controlar los sintomas de insuficiencia cardiaca antes de la cirugia cardiaca o
contemporizar en lactantes con CIV de tamafo moderado que pueden cerrarse
espontaneamente con el tiempo. Si los lactantes no responden al tratamiento
meédico o tienen escaso crecimiento, a menudo se recomienda la reparacion
quirurgica durante los primeros meses de vida. Incluso en nifios asintomaticos con
CIV grandes se debe hacer reparacion quirurgica, por lo general durante el primer
ano de vida, para evitar complicaciones posteriores. La tasa de mortalidad
quirurgica actual es < 2%. Las complicaciones quirurgicas pueden consistir en
cortocircuito ventricular residual y/o bloqueo cardiaco completo.

La profilaxis de la endocarditis no es necesaria antes de la cirugia y se requiere sélo
durante los primeros 6 meses posteriores a la reparacion o si hay una comunicacién

residual adyacente a un parche quirdrgico.®®
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V. METODOLOGIA DEL CASO.

5.1 Métodos e instrumentos utilizados.

Se realizo la seleccion de un paciente del Hospital Infantil de México del servicio de
Pediatria | y Il, este servicio esta dividido en medicina interna y pacientes de
infectologia. En la cama 458 a cargo del servicio de Infectologia y Cardiologia se
eligio a la paciente R.C.M., de diagndstico médico de Comunicacion Interventricular,
pedimos el consentimiento informado al cuidador primario mediante un formato

previamente realizado, donde explica el objetivo de la valoracion (Anexo1)

Este estudio de caso esta orientado en el Proceso de Atencidn de Enfermeria en el
cual se siguen una serie de pasos para completar las 5 etapas del proceso. Para
poder estructurar este PAE fue necesaria la obtencién de datos, estos se recabaron
mediante fuente primaria (paciente) y secundarias (familiar o el expediente clinico).
Los métodos para la de obtencion de datos fueron la entrevista directa con el
familiar, la observacion del estado del paciente y la exploracién fisica general y
focalizada. El PAE a realizar esta orientado con el Modelo de Virginia Henderson y
sus 14 necesidades, estas se evaluaron de manera independiente para conocer el

estado fisico del paciente.

Se realiz6 una valoracion exhaustiva de la paciente mediante un formato de Historia
clinica Anex 2) nara conocer el estado general de nuestra paciente, esta historia

clinica esta constituida por 5 apartados:

1. Datos demograficos: se recolectan datos generales, nombre, edad,
escolaridad, fecha de nacimiento del paciente, nombres, escolaridad y edad
de los padres.

2. Datos familiares: Antecedentes familiares de patologias, caracteristicas y tipo
de vivienda, ingresos econdémicos familiares, mapa familiar de la paciente
describiendo a cada miembro de la familia y la relacién que tienen con la

paciente.
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3. Orientacion: En este apartado se analiza si al ingreso hospitalario le
ensefaron la dinamica del hospital, como horarios de visita, normas para
evitar caidas, etc.

4. Antecedentes individuales: Se describen los antecedentes del nacimiento, de
alguna patologia anterior o alguna alergia del paciente.

5. Finalmente se recolectan datos de importancia de las valoraciones

focalizadas del paciente.

Posteriormente se realizaron 14 valoraciones focalizadas, se recolecto la
informacion mediante el formato de reporte focalizado, el cual se divide en obtencion
de datos subjetivos, objetivos, habitus exterior, valoracién de la necesidad, fuentes
de la dificultad, diagnosticos de enfermeria y graficas de independencia,
dependencia. (A"x°3) |as cuales ayudaran a jerarquizar los diagnoésticos reales, de
riesgo o de salud para poder planear los cuidados que se deberan llevar a cabo

para llegar a la dependencia del paciente.

VL. PRESENTACION DEL CASO.
6.1 Descripcion del caso.
- Analisis Familiar

Se trata de lactante femenino de 3 meses de edad, es la unica hija de Mayra de 19
anos, dedicada al hogar, la madre se ha dedicado a cuidar a su hija durante su
estancia hospitalaria, su papa es David de 20 afos, se dedica a la cosecha de
naranja en Veracruz por tal motivo no puede estar cuidando a su hija, ambos con
preparatoria incompleta, la madre refiere que su esposo vendra en Diciembre solo
por unos dias para ver y estar con su esposa. Mayra y David son originarios de
Veracruz y viven en casa de los papas de David, cuenta con todos servicios de agua
luz y drenaje, cocinan con lefia y aun no llega la pavimentacion de las calles, la
vivienda cuenta con 4 habitaciones para dormir, 1 para los padres de David, otra
para los papas de la paciente, una mas para las hermanas y otra para el hermano
de David, cohabitan con 2 perros, gallinas, cotorros y tortugas. Los papas de David

son Sergio de 50 afos y Josefina de 39 afios, junto con sus hermanas de David,
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Maria de 12 anos, Nadia de 15, que aun continuan estudiando, y Dario de 18 que
es comerciante, con preparatoria incompleta. Los padres de Mayra viven en otra
poblacién y la unica forma de llegar a casa de Mayra es en taxi por tal motivo casi
no la visitan. Esta es una familia de tipo biparental en la cual el jefe de la familia es
el padre; con Puntuaciéon de Apgar familiar de 17 puntos equivalente a Funcion

familiar normal.

- Historia de la enfermedad de la paciente.

La paciente es producto de la primer gesta, la madre se percata de embarazo al 2°
mes de gestacion, toma acido félico a partir del 2° trimestre, niega problemas
durante el embarazo, la paciente nacio el 10 de Julio del 2017, por parto eutdcico a
las 36 SDG, no recuerda peso Y talla, refiere que la paciente no lloro al nacer y no
recuerda si le dieron maniobras avanzadas o aplicacién de oxigeno, no recuerda
calificacion de Apgar y Silverman, el 12 de Julio es dada de alta; ya en su domicilio
la madre se percata el 17 de Julio que su hija tiene un color amarillo por lo cual la
lleva al Hospital Regional, la ingresaron para tratamiento para hiperbilirrubinemia
durando 15 dias en hospitalizacion; la trasladan al Hospital de Poza Rica debido a
que le hallaron un soplo cardiaco y la enviaron ahi para su valoracién, estuvo
hospitalizada durante 20 dias mas, concluyeron que el tratamiento de la cardiopatia
era 100% tratamiento quirdrgico y por tal motivo es referida al Hospital Infantil de
México. Los padres traen a la paciente por sus propios medios; el 06 de septiembre
del 2017, durante la espera de consulta de cardiologia del HIM, la madre relata que
le estaba dando pecho y not6é que su hija empezoé con taquicardia de 195 latidos por
minuto, disnea, cianosis generalizada, polipnea de 74 por minuto, disociacion
toracoabdominal y desaturaciones hasta 72% por lo cual los médicos de cardiologia
deciden su ingreso al area de terapia intensiva pediatrica: al no mejorar el patrén
respiratorio ineficaz deciden colocarle a la paciente ventilacién mecanica invasiva
mediante una canula orotraqueal; con apoyo ventilatorio el cual duro 7 dias, periodo
durante en el cual se realizaron diversos estudios y en los cuales diagnosticaron
una comunicacion interventricular e hipertension pulmonar moderada, recibiendo

tratamiento quirurgico de cerclaje de membrana pulmonar el 2 de octubre del 2017,
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con buena evolucion por parte de la paciente. La paciente se quedd en ayuno con
Nutricion Parenteral Total durante dos meses, presenta disminucion de peso
importante, al ingreso pesaba 3, 200g los cuales en los primeros 20 dias disminuyo
hasta 2, 500g, dando lugar a desnutricion leve. Dias después adquiri6 neumonia
nosocomial por Rhinovirus y sepsis hosocomial por Pseudomona Aeuroginosa (Se
toma hemocultivo); Al estabilizar a la paciente en cuanto a retiro de ventilacion
mecanica se coloca casco cefalico con una FiO? de 80, en la terapia intensiva
pediatrica estuvo durante 32 dias; se retira el acceso vascular central a los 35 dias
de estancia hospitalaria; el 10 de Octubre del 2017 procedieron a pasarla al piso de
Pediatria | y Il en el area de infectologia, continuando con el tratamiento prescrito
de diversos antibidticos, aislamiento por contacto y aéreo y casco cefalico con FiO?2.
Cardiolégicamente necesita de una segunda intervencion para el cierre de la CIV
pero estan en espera de que la paciente tenga el peso ideal para poder realizar la
intervencidn. Actualmente la paciente se encuentra con oxigeno mediante puntas
nasales a 0.5Ix’, tolerando alimentacion por sonda orogastrica a 18ml/hr, con catéter
venoso central femoral para administracion de medicamentos, sin datos de
infeccion, sus ultimos laboratorios son estables con Hemoglobina de 11.10mg/dl,
Leucocitos de 11.8 103L, Eritrocitos 3.76 106L. Plaquetas 471 103L, Glucosa de
85mg/dl. Examen general de orina densidad de 1.015, pH 6.5. El dia 15 de Octubre
del 2017

El dia 25 de Octubre del 2017 se realizé la valoracion exhaustiva de la paciente

encontrando los siguientes hallazgos.
- Habitus externo.

Paciente femenina de edad aparente menor a la cronolégica, fenotipicamente
femenina, sin facies de caracteristicas morfologicas, actitud libremente escogida,
aparentemente integra, de constitucion fragil, bien conformada, refleja estado
nutriceo bajo, ectomorfica, leptosomatica. Paciente alerta, activa, estado emocional

tranquila, con coloracion rosada de tegumentos, mucosas orales hidratadas, piel
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integra elastica e hidratada. Se refleja aseada con ropa hospitalaria, se observa

nivel socio — econémico bajo.

- Exploracion fisica.

Craneo normocefalo, fontanela anterior de 4cm x 2cm, normotensa, se palpa sutura
coronal, cabello moderado, con adecuada implantacion, de color café obscuro,
perimetro cefalico de 37.5cm. Oidos: bien implantados, integros, pabellén auricular
cartilaginoso, estructura de oreja sin alteracion, |6bulo de color rosa; se examina
oido interno, se observa membrana timpanica integra en ambos oidos, presencia
de cerumen escaso en ambos oidos; se realiza estimulaciéon auditiva con una
campana localizando se le dificulto encontrar el sonido. Ojos: simétricos, con
pupilas isocoricas, normoreflexicas a estimulo de luz, pupilas normales, reflejo
fotomotor y consensual presentes. Campo visual con percepcién de objetos
coloridos a 180° en diferentes direcciones. Fondo de ojo: Sin alteracion. Nariz
simétrica, corta, se observa integra, alineada, septum nasal central, fosas nasales
permeables, mucosa hidratada y de coloracidn rosacea, presencia de vellos nasales
escasa, senos paranasales sin compromiso, presenta oxigeno por puntas nasales,
no se valora olfato. Boca: integra, hidratada de coloracién rosada, labios bien
delimitados, presenta sonda orogastrica para alimentacion, paladar blando y duro
integro, encias sin presencia de perlas dentarias, lengua hidratada y movible, con
presencia de papilas filiformes y fungiformes, frenillo inferior largo, Uvula central,
pilares amigdalinos 1+, sin exudado, ni descarga posterior, carrillos de Bichat donde
estan las fijaciones de la sonda, realiza movimientos de succion y deglucién, no se
valora gusto. Cuello corto, cilindrico, simétrico, traquea central, movil. Se palpa
cadena ganglionar preauricular, retro auricular, submaxilar, submentoniano, supra
clavicular, de aproximadamente 1 cm no dolorosos, sin compromisos. Torax:
simétrico, eliptico, normolineo, con adecuada expansién, simetria en los
movimientos respiratorios, con respiraciones toracobdominal, simetria en
movimientos de amplexidon y amplexacion con adecuada expansion toracica a la
inspiracion y espiracion, tiraje intercostal y retraccion xifoidea minima, pezones

simétricos; esterndn central continuo; a la palpacion no se encuentran ganglios
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inflamados ni masas palpables, pulsos periféricos de adecuada intensidad, ritmicos,
costillas horizontales continuas, en espacios intercostales se percute claro
pulmonar, Perimetro toracico de 34 cm. A la auscultacién: pericordio
normodinamico, focos cardiacos de adecuada intensidad, con mayor intensidad en
foco pulmonar, se localiza soplo cardiaco en foco mitral. Percusion pulmonar con
claro pulmonar en espacios intercostales y matidez en costillas; a la auscultacién
adecuada ventilacion bilateral, murmullo vesicular en ambas bases, ruido traqueal
en cuello y broncovesicular en apices pulmonares. No se auscultan estertores ni
sibilancias. Presenta taquicardia, taquipnea y desaturacion al llanto o esfuerzo.
Columna vertebral: se observa con alineacion en columna, postura acostada,
curvaturas anatémicas de columna normales, se palpan apdfisis espinosas
cervicales y toracicas. Abdomen globoso, de forma redonda a la inspeccion no se
ven masas o protuberancias, respiracion abdominal, perimetro abdominal de 30 cm.
A la auscultacion por cuadrantes se identifican 8 movimientos peristalticos por
minuto. Se percute matidez en cuadrante superior derecho y colon descendente, se
percute timpanismo en cuadrante superior izquierdo con predominio a la parte
media y cuadrante. Genitales integros de acuerdo a edad y sexo, labios mayores y
vulva presenta inflamacion. Escala de Tanner 1. ingles sin presencia de ganglios
inflamados, presenta catéter venoso central femoral derecho. Miembros toracicos:
integros, simétricos con tono muscular flacido, realiza movimientos de flexion,
extensién, circunduccion normales, las palmas realiza movimientos prensién la
mayor parte del tiempo. Humero, radio y cubito sin alteracién, continuos, en ambos
miembros, huesos carpal, metacarpal y falanges integros en ambas manos,
articulaciones sin alteracion. Miembros pélvicos: Se observan simétricos, fémur,
tibia y peroné se palpan con continuidad ésea, metatarsos y falanges integras,
articulaciones sin alteracion, movimientos de piernas realiza flexion, extension,
circunducciéon, sin alteracion, tono muscular flacido. Pies sin arco plantar,
movimientos dorsiflexién, plantaflexion, inversion y eversién sin alteraciones.
Reflejo de parpadeo, Babinski, Moro, Palmar, Plantar, Busqueda y Succion
presente. Reflejo de Marcha, Galant, Esgrimista y Gateo ausentes. En la evaluacion

de la escala de Denver en el &rea motora hay un mes de retraso, tiene un 25% de
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sostén cefalico, aun no puede sostener su térax cuando esta en posicion de
pronacioén, alza la cabeza en un 50% cuando esta en posicién prona y empieza a
girar su cuerpo para dar la vuelta. En el area motora fina va de acuerdo a su edad,
sigue objetos a 180° en un 75% toma el sonajero con ambas manos un 50%, junta
las manos en 25 %; en el area de lenguaje realiza sonrisa en un 25% y empieza a
emitir balbuceos indicando un retraso de 1 mes; a la evaluacién personal social
inicia en un 25 % de sonrisa espontanea y fija la mirada lo cual indica que va de
acuerdo a su edad.

Evaluacion de Pares craneales:

l. No valorable

Il. Fija la mirada en objetos.

I, Eleva el parpado superior, mueve el globo ocular hacia arriba, abajo y
laterales sin problema, se contrae pupilas ante reflejos luminosos, reflejo
fotomotor y consensual presentes.

V. Sigue objetos con los ojos hacia abajo y lateralmente.

V. Realiza movimientos mandibulares de succion y deglucion, se pasa una

pluma sobre la cara y realiza gestos cuando pasa sobre su frente y

mejillas.

VI. Movimientos oculares sin problemas

VII.  Motilidad de la musculatura facial integra

VIIl.  No valorable se realizan sonidos de intensidad fuerte y realiza reflejo de
moro.

IX. y X.Paladar y lengua integras, reflejo nauseoso presente.

XI. Musculos del cuello con disminucion de fuerza.

Xll.  Xll. Movimientos de lengua presentes.
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VII. APLICACION DEL PROCESO DE ENFEMERIA.

7.1Valoracion y jerarquizacién de las necesidades focalizadas.

Se realizaron dos valoraciones exhaustivas. En la primera se evaluaron 14
necesidades en el paciente durante la hospitalizacion; encontrando que 6 estan en
dependencia, 4 necesidades estan en riesgo y 4 en independencia. Se jerarquizaron
de la siguiente manera con base en el grado de dependencia de las valoraciones

focalizadas realizadas.

Oxigenacion.

Nutricion

Seguridad y proteccion.
Movimiento y postura.
Comunicacion.
Aprendizaje.

Recreacion.

© N O g bk 0N =

Descanso y suefio.

©

Realizacion.

10. Termorregulacion.
11.Eliminacion.
12.Vestido y desvestido.
13.Higiene.

14.Creencias y valores.

La segunda valoracion exhaustiva, de la paciente, se realiz6é en la primer consulta
posterior al alta hospitalaria, se llevd a cabo el dia 25 de Marzo del 2018,
encontrando 9 necesidades en independencia, 2 en dependencia y 3 necesidades
en Riesgo. Se realizé una correlacién de 4 necesidades; la primera fue de la
necesidad de comunicacion con Recreacion, y la segunda fue de Seguridad y

proteccion con aprendizaje.
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La segunda jerarquizacion quedo de la siguiente manera acorde al tipo de prioridad

de cada necesidad:

Oxigenacion.

Nutricion

Comunicacion, Recreacion.
Movimiento y postura.

Seguridad y proteccion, aprendizaje.
Eliminacion.

Termorregulacion.

© N o g bk 0N =

Higiene.

9. Vestido y desvestido.
10.Descanso y suefio.
11.Realizacion.

12.Creencias y valores.

Para fines del presente estudio de caso se realizaron planes de enfermeria de la

ultima valoracién de la paciente y se realizaron 12 planes de enfermeria.
7.2Proceso Diagnéstico.

Para la elaboracion de los diagndsticos de enfermeria se utilizaron etiquetas
diagnosticas de la NANDA - 2017 y el formato PES:

e P =Problema de salud, que se corresponde con la etiqueta diagnostica.

e E = Etiologia, donde se reflejan las causas que favorecen la aparicién del
problema de salud.

e S = Sintomatologia, constituido por los signos y sintomas que aparecen como

consecuencia del problema.

Haciendo uso de los datos valorados mediante el modelo de Virginia Henderson. Y
de esta manera elaborar diagnosticos reales, de riesgo, de salud y problemas

interdependientes.
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De la primer valoracion se obtuvieron en total 16 diagndsticos de las 14 necesidades
valoradas. De la segunda que se realiz6 en la primer consulta posterior al egreso
hospitalario se obtuvieron 12 diagnosticos de las 14 necesidades valoradas,

clasificandolos de la siguiente manera:

e Reales: 2
e Riesgo: 3
e Salud: 9

A continuacién se realiza un listado da la jerarquia de las necesidades y los

diagndsticos estructurados de la segunda valoracion.
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Listado de diagnésticos de enfermeria por necesidades. (Valoracion posterior al alta hospitalaria)

. Ejeecnl}iafi(cjzzcién . o . Fuente de Rol de Nively grado | 1i54 de
Necesidad del Diagnosticos de enfermeria la Enfermeria | 3¢ | Prioridad
diagnostico Dificultad dependencia
- Alteracién de la oxigenacion relacionado
con incapacidad del corazén para
. _ mantener un flujo sanguineo adecuado E :lf/l derad
1. Oxigenacion | 15/Marzo/2018 | manifestado por soplo cardiaco en foco Fygrza Ayuda Aloui:)as ° | Alto
mitral, cianosis y desaturacion al esfuerzo, Isica mgses
tiraje intercostal, retraccion xifoidea,
hemoglobina de 11.1mg/dl.
- Desequilibrio nutricional por defecto
N relacionado con falta de fuerza fisica E l:\)’/l derad
2. Nutricion. 15/Marzo/2018 | manifestado por bajo peso para la edad, Fygrza Ayuda Aloui:)as ° | Alto
talla baja para la edad y percentil 15 de Isica mgses
peso para la edad.
- Independencia en la necesidad de
3. Comunicacion comunicacion y recreacion relacionado 2 — Ligero
| Recreacion | | 2/Marzol2018 | con conocimiento y voluntad del cuidador | - Acompafiamiento | Algunos Medio
primario para la realizacién de terapia de meses
estimulacion.
4. Movimiento - Independencia de la necesidad de .
15/Marzo/2018 | movimiento y postura relacionado con - Acompafiamiento | | — Llgera Baja
y postura o transitoria
crecimiento y desarrollo acorde a la edad.
5 Seq v orot/ - Potencial de caidas y lesiones 3 .
Ap?e?::izaje 15/Marzo/2018 relacionado.falta de gonopimientos por Conocimiento | Ayuda mgiigasdo Medio
parte del cuidador primario meses
- Independencia de la necesidad de
6. Eliminacion. | 15/Marzo/201g | €liminacion urinaria e intestinal - Acompaniamiento | 1 Ligera Bajo
manifestado por Uresis y evacuacion Transitoria

espontanea.
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- Riesgo de hipotermia relacionado con

2 Ligera

7. Termorreguiacion. | 15/Marzo/2018 | nérdida de calor por conduccion y reserva Ayuda Transitoria Baja
insuficiente de grasa subcutanea.
. - Independencia de la necesidad de 1 Ligera .
8. Higiene 15/Marzo/2018 higiene relacionado con higiene corporal y Acompafiamiento Trar?sitoria Bajo
ropa limpia.
9. Vestido y - Independencia del vestido relacionado 1 Ligera Bai
15/Marzo/2018 i iari Acompafamiento ajo
desvestido. con cambio de ropa diaria de acuerdo a Transitoria J
edad.
- Independencia de la necesidad de 1 Ligera .
10.Descanso y suefio | 15/Marzo/2018 | descanso y suefio manifestado por suefio Acompafiamiento Tr ar?sit oria Bajo
reparador y facies de descanso.
o - Independencia en la realizacion familiar 1 Licera .
11.Realizacion. 15/Marzo/2018 manifestado por apgar familiar de 17 pts Acompanamlento Trar?SItorla BaJO
equivalente a una familia funcional
12.Creencias y / / - Independencia de la religiosidad 1 Ligera Bai
15/Marzo/2018 i i imi Acompafamiento ajo
valores relacionada con expresion de sentimientos Transitoria J

del familiar y tranquilidad espiritual.
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7.3 Planeacion

Al concluir la etapa de elaboracion de diagndsticos de las necesidades valoradas,
se procedié a la realizacién de los planes de atencion de enfermeria por cada

necesidad siguiendo las cuatro etapas de la planeacion.
1. Establecer prioridades.

Se jerarquizaron las 14 necesidades estableciendo como prioritarias las
necesidades en dependencia, seguidas de las necesidades de riesgo, finalizando
con las necesidades en independencia. Ordenando de esta forma los problemas
detectados de la paciente. Cabe sefalar que se unieron en 1 solo plan de
intervenciones cuatro necesidades; Comunicacion y recreacion ya que la recreacion
apoya de manera importante a la estimulacion de la comunicacién mediante juegos;
Seguridad y proteccién y aprendizaje debido a que se ensefara al cuidador primario

e evitar peligros en casa. Quedando un total de 12 planes de atencion de enfermeria
2. Planteamiento de los objetivos.

De los diagnésticos elaborados por cada necesidad se formularon objetivos
encaminados al restablecimiento de la independencia del paciente, puntualizando
en los resultados a los que se quiere llegar con las intervenciones, estos objetivos
se plantaron a corto, mediano y largo plazo. Posteriormente evaluar la evolucién

del paciente asi como los cuidados proporcionados.
3. Elaboracion de las intervenciones de enfermeria.

Al finalizar con el planteamiento de objetivos se procedio a la elaboracion de los 14
planes de cuidado y determinar las intervenciones de enfermeria para el
cumplimiento de los objetivos. El plan de cuidados contiene diversas intervenciones
de enfermeria que se realizaron de forma independiente, interdependiente y
dependiente. Cada intervencion sera fundamentada con enfermeria basada en
evidencia que justifica el porqué de la intervencion planteada. Asi mismo cada
intervencion tendra acciones de enfermeria que describira el actuar del profesional

de enfermeria y se detallaran los procedimientos que se realizaran a la paciente.
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4. Registro del plan.

El registro se llevara a cabo en un formato preestablecido donde se colocaran los
datos de la paciente, las 14 necesidades valoradas, los diagnosticos, objetivos e

intervenciones planteadas.
7.4 Ejecucion y evaluacién

En esta etapa se llevaron a cabo la ejecucion de los planes de enfermeria
planeados, incluyendo la participacién del familiar y del equipo multidisciplinario
para lograr el cumplimiento de los objetivos planteados. Asi mismo se continua con
la recogida de los datos obtenidos a la realizacion de las intervenciones de

enfermeria.

Finalmente se realizé6 la evaluacion de las intervenciones realizadas y se
compararon los resultados esperados y el estado de salud del paciente, asi como

la eficacia y efectividad de las intervenciones de enfermeria.

Se evalué el logro de objetivos identificando si fue de forma parcial, total o nula; se
realizé la revaloracion del plan con el objetivo de cambiar o eliminar diagndsticos de

enfermeria, objetivos y accionen.

Esta evaluacion se realiz6 continuamente en cada una de las etapas del proceso,

verificando la relevancia y calidad de cada paso del proceso de Enfermeria.
Se llevo a cabo la evaluacion de

e Estructura: Se evalué6 midiendo la existencia y lo adecuado de las
instalaciones, equipo, procedimientos y personal suficiente para cubrir las
necesidades del paciente.

e Proceso: Evaluara lo adecuado de las acciones de enfermeria y las
actividades en la implementacion de cada componente del proceso, estas
actividades pueden juzgarse observando el rendimiento o revisando las
evolucion del paciente.

e Resultado: Se realizara mediante la comparacion del resultado esperado y
las metas alcanzadas, mide los cambios en la conducta del paciente y el

estado de salud del paciente.
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Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Division de Estudios de Posgrado
Especialidad en Enfermeria Infantil
Sede: Hospital Infantil de México Federico Gémez

1. PLAN DE ATENCION: Oxigenacién.

Nombre: R.C.M.l. Sexo: Femenino Edad: 8 meses Servicio: Pediatria |l y |l

Diagnéstico médico:__Comunicacion Interventricular Perimembranosa

Necesidad: Oxigenacién

Datos Subjetivos: La paciente es conocida en el HIM desde septiembre del 2017,
ingreso _con___un__diagnostico medico de Comunicacion _Interventricular

Perimenbranosa. Ingresé con datos de polipnea, disociacion toracoabdominal y

desaturaciones hasta 72%, estando en la terapia intensiva por insuficiencia cardiaca

y respiratoria; al no mejorar el patron respiratorio ineficaz deciden colocarle a la
paciente ventilacion mecanica invasiva mediante una canula orotraqueal; con apoyo

ventilatorio el cual duro 7 dias. Recibiendo tratamiento quirurgico de cerclaje de

membrana pulmonar el 2 de octubre del 2017, adquiri®6 neumonia nosocomial por

Rhinovirus. Al estabilizar a la paciente en cuanto a retiro de ventilacidbn mecanica se
coloca casco cefalico con una FiO? de 80%, al tolerar la disminucidn de oxigeno sin

presentar eventualidad alguna el 10 de Octubre del 2017 procedieron a pasarla a

Pediatria | vy Il en el area de infectologia, continuando con el tratamiento prescrito de

diversos antibidticos, aislamiento por contacto y aéreo y casco cefalico con FiO?2 el
cual se fue disminuyendo el flujo de O2? hasta llegar a 28%. El 15 de Noviembre del
2017 retiran casco cefalico y colocan puntas nasales a 1| x” presentando saturaciones
por_arriba de 90%, finalmente el 16 de Noviembre se disminuyé a 0.5Lx" con
tolerancia a la disminucion de oxigeno. Cardiolégicamente necesita de una sequnda
intervencion para el cierre de la CIV .

Datos Objetivos: Paciente_activa, alerta, con coloracién rosada de tegumentos,
mucosas orales hidratadas, piel integra. Nariz corta se observa integra alineada,

narinas permeables, mucosas hidratadas, sin presencia de oxigeno suplementario,
se escucha entrada y salida de aire sin compromiso, senos paranasales sin
compromiso. Boca, se observa integra, labios bien delimitados de coloracion rosada,
presenta cianosis peribucal al llanto, mucosas orales hidratadas, paladar blando y

duro integros con adecuada elevacion, faringe con Uvula central, pilares amigdalinos
1+, sin exudado, ni descarga posterior. Cuello corto, cilindrico, simétrico, traquea
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central, mévil sin presencia de ganglios inflamados. Toérax: simétrico, eliptico,
normolineo, con adecuada expansion, simetria en los movimientos respiratorios, con

respiraciones toracobdominal, simetria en movimientos de amplexidon y amplexacion

con adecuada expansion toracica a la inspiracion y espiracion, tiraje intercostal y

retraccion xifoidea minima, pezones simétricos; esterndn central continuo; a la
palpacidén no se encuentran ganglios inflamados ni masas palpables, pulsos
periféricos de adecuada intensidad, ritmicos, costillas horizontales continuas, en

espacios intercostales se percute claro pulmonar. A la auscultacion: pericordio
normodinamico, focos cardiacos de adecuada intensidad, con mayor intensidad en
foco pulmonar, se localiza soplo cardiaco en foco mitral. Percusion pulmonar con
claro pulmonar en espacios intercostales y matidez en costillas; a la auscultacion

adecuada ventilacion bilateral, murmullo vesicular en ambas bases, ruido traqueal en
cuello y broncovesicular en apices pulmonares. No se auscultan estertores ni
sibilancias. Presenta taquicardia, taquipnea y desaturacién al llanto o esfuerzo.
Hemoglobina: 11.1 g/dl. Silverman: 2 puntos Insuficiencia respiratoria leve.

Diagnéstico de enfermeria: Alteracion de la oxigenacién relacionado con

incapacidad del corazdén para mantener un flujo sanguineo adecuado manifestado
por_soplo cardiaco en foco mitral, cianosis y desaturacion al esfuerzo, tiraje
intercostal, retraccién xifoidea, hemoglobina de 11.1mg/dl.

Fecha de identificacion: 15/ Marzo/ 2018

Nivel y grado de ind/dep: Dependencia 3 Tipo de prioridad: Alta

Fuente de la dificultad: Fisica Rol de Enfermeria: Ayuda
Objetivo:_La paciente no manifestara mayor deterioro de la funcién cardiopulmonar
mediante protocolo de atencion al paciente con cardiopatia congénita.
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Intervencién 1: La enfermera valorara la necesidad de oxigenacién cada que acuda a

consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Realizar la recoleccidon de datos generales de la paciente
mediante la entrevista, exploracion fisica y observacion.
b) Realizar la recoleccion de datos Subjetivos.

Antecedentes personales.
Antecedentes cardiacos.
Antecedentes pulmonares.
Signos y sintomas de dificultad cardiopulmonar en
casa.
c) Realizar la recoleccion de datos Objetivos
- Edad
- Sexo
- Signos vitales
o T/A,
e Pulso
¢ Respiraciones
e Saturacion de oxigeno
Peso y talla
- Laboratorios (Hemoglobina).
d) Exploracion fisica
- Piel.
- Aparato circulatorio (Descripcion mas adelante)
e Pulsos periféricos,
e Focos cardiacos,
e Perfusion vascular periférica.
- Aparato respiratorio (Descripcion mas adelante)
¢ Ruidos respiratorios
e Esfuerzo respiratorio.
e) Realizar el registro de la informacién obtenida.

f) Realizar re — valoraciones de la necesidad oxigenacion.

Es importante que el
profesional de enfermeria
realice una valoracidn
exhaustiva de la necesidad
de oxigenacion y evaluar la

dependencia o]
independencia del
paciente. 16

La respiracion es el
intercambio de oxigeno y
Co2 que ocurre entre la
atmoésfera y las células del
organismo .La ausencia de
oxigeno conduce a la
muerte. En este proceso
participan dos sistemas el
sistema pulmonar y el
sistema cardiovascular. La
funciébn  respiratoria es
esencial para el desarrollo
de la vida. 4’
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Intervencién 2: La paciente mantendra una saturacion de oxigeno > 92% durante el

destete del oxigeno suplementario

Tipo de intervencion: Interdependiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Instruir al familiar en la ministracion de terapia de
oxigeno. Debera:

b) Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

c) Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través
de un sistema humidificado.

d) Asegurarse que el familiar cuente con tanque de
oxigeno portatil.

e) Comprobar el funcionamiento del oxigeno portatil.

f) Administrar oxigeno suplementario indicado; 0.5Ix1"
de forma intermitente, solo en periodos de agitacion o
llanto y cuando la paciente este comiendo y dormida.

g) Vigilar el flujo de litro de oxigeno.

h) Instruir al paciente acerca de la importancia de dejar
el dispositivo de aporte de oxigeno encendido durante
las noches.

i) Comprobar peridodicamente el dispositivo de aporte de
oxigeno para asegurar que se administra la
concentracion prescrita.

j) Controlar la eficacia de la oxigenoterapia mediante un
pulsioximetro, si lo puede adquirir el familiar.

k) Indicar al familiar que lleve un registro de las
saturaciones de oxigeno que presenta su paciente y
debera traerlos en su cita a cardiologia.

[) Comprobar la capacidad del paciente para tolerar la
suspension de la administracion de oxigeno
gradualmente.

m)Observar si hay signos de hipoventilacion inducida por
el oxigeno.

n) Instruir a la familia en el uso de oxigeno en casa.

La oximetria de pulso es
una forma de medir cuanto
oxigeno contiene
sangre. La mayoria de las

personas necesita un nivel

Su

minimo de saturacion de
oxigeno del 89% para que
sus células se mantengan
saludables. Se considera
que tener niveles mas
bajos de saturacion de
oxigeno en la sangre
durante un periodo de
tiempo corto no causa
dafos; sin embargo, si esto
con frecuencia,

puede dafar o provocar un

ocurre

esfuerzo excesivo a las
células de su organismo. Si
su nivel de oxigeno es bajo
respirando el aire
le puede
indicar que utilice oxigeno
(adicional).

ambiente, se

suplementario
42
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Intervencién 3: El cuidador primario llevara a cabo la ministracion de los farmacos
indicados para mantener la funcién cardiovascular y pulmonar adecuada, en su casa.

Tipo de intervencion: Interdependiente

Acciones

Fundamentacion

a) Verificar las indicaciones médicas.
b) Seguir el procedimiento para la ministracién correcta de
medicamentos.

N ORON =

1

Administrar el medicamento correcto.

Administrar el medicamento al paciente adecuado.
Administrar la dosis correcta.

Administrar el medicamento por la via correcta.
Administrar el medicamento a la hora correcta.
Registrar todos los medicamentos administrados
Informar al paciente sobre los medicamentos que esta
recibiendo.
Comprobar que el paciente tome
medicamento ajeno al prescrito

Investigar si el paciente tiene alergias y descartar
interacciones farmacoldgicas.

0.Antes de preparar y administrar un medicamento

realizar el lavado de manos.

no ningun

Instruir al familiar sobre la ministracion de medicacion
mediante via oral.

Recomendaciones:  Seguir
administracion de medicacion.
Determinar el conocimiento sobre la medicacién y la

los principios de |la

comprensiéon del método de administracion del paciente.
Informar al familiar las posibles interacciones
farmacoldgicas de cada medicamento.

Informar al familiar sobre los posibles efectos adversos
que pueda presentar.
Instruir al familiar sobre
medicamento

la forma de administrar el

La seguridad en el manejo
de medicamentos de tiene
como objetivo alcanzar la
maxima calidad
asistencial pero también
con la maxima seguridad,
no puede existir calidad si
no existe seguridad. Por
tanto el termino seguridad

implica, no solo |la
ausencia de errores, sino
una actitud positiva

previsora (proactiva) en la
reduccion de efectos
adversos acorde con los
conocimientos del
momento. 43
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Intervencion 3: Continuaciéon

Tipo de intervencion: Continuacion

Acciones

Fundamentacion

i) Terapia farmacoldgica:

- Espironolactona 6.2mg
cada 8 horas. Horario:
6am — 2pm — 10pm

- Captopril 3.1mg cada 8
horas. Horarios 7am —
3pm —11pm

o Administrar 1
hora antes de
las comidas o 2
horas después.

- Furosemida 3.1 mg
cada 8 horas. Horario:
8am —4pm — 12pm

o Administrar
preferentemente
con comidas.

j) Informar al familiar sobre
las concentraciones del
medicamento.

k) La familiar debera comprar
el medicamento
dosificado.

¢ Espironolactona:

Diurético antagonista de Ia
aldosterona por mecanismo competitivo de unién a los
receptores del intercambio Na/K. Actua como
ahorrador de potasio provocando aumento en la
excrecion de sodio y agua. Indicado en Hipertension
arterial esencial, Insuficiencia cardiaca cronica clases
Il y v, Hiperaldosteronismo primario,
Hiperaldosteronismo secundario, en particular edemas
de origen cardiaco, hepatico y secundario a sindrome
nefrético, Displasia broncopulmonar.44

Captopril: Inhibidor competitivo, altamente selectivo,
de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA).
Impide la conversidén de angiotensina | en angiotensina
Il y secundariamente aumenta los niveles de renina y
disminuye de aldosterona. Potente vasodilatador.
Indicado en Hipertensién arterial, Insuficiencia
cardiaca cronica con reduccion de la funcidn ventricular
sistélica, en combinacién con diuréticos y, cuando sea
apropiado, con digitalicos y betabloqueantes, Infarto de
miocardio, Cardiopatias congénitas.*?

Furosemide: Lafurosemida es un diurético del asa que
produce una diuresis de instauracion rapida y corta
duracion. Indicado en edema de origen cardiaco,
hepatico o renal, Tratamiento coadyuvante del edema
agudo de pulmén, urgencias hipertensivas, HTA
esencial, HTA en presencia de insuficiencia renal
cronica avanzada, Oliguria por insuficiencia renal,
Trastornos hidroelectroliticos: hipercalcemia,
hiperkaliemia, Hiperaldosteronismo hiporreninemico. 42
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Intervencion 4: La enfermera realizara la monitorizacion cardiaca durante su

consulta de seguimiento de cardiologia.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Realizar una valoracion exhaustiva de la

circulacion periférica

b) Evaluar arritmias cardiacas.

c) Evaluar el soplo mitral que presentaba la

paciente a su egreso.

d) Verificar si hay disminucion del gasto

cardiaco.

e) Verificar la condicién de los pulsos

periféricos: Simetria, intensidad.

f) Controlar el estado respiratorio por si se

producen sintomas de insuficiencia
cardiaca.

g) Verificar como ha sido el control de los

liquidos en casa (ingestion habitual y
eliminacion).

h) Controlar si los valores de laboratorio son

)

correctos (hemoglobina, electrolitos).
Evaluar si los medicamentos indicados
(Cardioprotectores) estan siendo
ministrados correctamente y verificar si la
respuesta a ellos ha sido favorable
Observar si hay disnea, fatiga, taquipnea y
ortopnea.

La monitorizacion hemodinamica nos
permite obtener informacién sobre el
cardiovascular  del
paciente critico, por lo que constituye
una pieza
aproximacion diagnostica y en la guia
terapéutica del paciente  con
hipoperfusion tisular.

La monitorizacion hemodinamica nos

funcionalismo

fundamental en la

permite obtener informacion acerca
de la fisiopatologia cardiocirculatoria
que nos ayudara a realizar el
diagndstico y a guiar la terapéutica en
las situaciones de
hemodinamica.*®

inestabilidad
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Intervencién 5: La enfermera realizara la toma del electrocardiograma en el

consultorio de cardiologia y evaluara el trazo junto con el Cardiologo.

Tipo de intervencion: Interdependiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Comprobar la identidad de la paciente.

b) Explicar al cuidador primario acerca del

procedimiento que se le va a realizar.

c) Escuche al familiar, motivarlo a que exprese sus
dudas y en caso de haberlas, disipelas.

d) Colocar al paciente en decubito supino, con la
cama lo mas horizontal posible, si el paciente lo
tolera y no existe contraindicacion.

e) Solicitar al cuidador primario el retiro de

dispositivos que ocasionen interferencia, como
pulseras, cadenas,etc.

f) Informar la importancia de que la paciente esté
relajada, sin moverse y sin hablar.

g) Reunir el material y equipo necesario.

h) Realizar la técnica de lavado de manos:

1. Mojarse las manos

2. Aplicar suficiente jabon para cubrir toda la
mano

3. Frotar las palmas entre si

4. Frotar la palma de la mano derecha contra el
dorso de la mano izquierda entrelazando los
dedos , y viceversa

5. Frotar las palmas de las manos entre si , con
los dedos entrelazados

6. Frotar el dorso de los dedos de una mano
contra la palma de la mano opuesta ,
manteniendo unidos los dedos

7. Rodeando el pulgar izquierdo con la palma de
la mano derecha, frotarlo con un movimiento
de rotacion, y viceversa.

8. Frotar la punta de los dedos de la mano
derecha contra la palma de la mano izquierda,
haciendo un movimiento de rotacion, vy
viceversa.

La toma del electrocardiograma
(ECG) es un proceso
sistematico que

reconocer

tiene el
proposito de los
en la
eléctrica que

alteraciones en la conduccion o

cambios actividad

indiquen

en el ritmo cardiaco y que, en
combinacion con los sintomas
clinicos que se presenten en el
paciente, le permitan al

profesional de enfermeria
determinar y planificar
cuidados  especificos que
anticipen posibles

complicaciones.*6

El lavado de manos es el
procedimiento mas sencillo y
de mayor importancia para la
prevencion de las infecciones
nosocomiales. Las manos son
el  principal de
transmision de la infecciones

vehiculo

nosocomiales.4’
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9. Enjuagar las manos.
10. Secarlas con una toalla de un solo uso.
11. Utilizar la toalla para cerrar el grifo.
i) Descubra las regiones del cuerpo térax, brazos y

piernas.

j) Valorar el estado de la piel, si hay restos de
lociones o cremas, retirarlos.

k) Colocar los brazaletes o electrodos dérmicos en
las extremidades superiores e inferiores aplicando
previamente gel conductor en la piel en donde
tendran contacto las placas metalicas y/o
electrodos dérmicos.

[) Conecte los cables de las derivaciones bipolares
y unipolares brazo derecho (RA), brazo izquierdo
(LA), pierna izquierda (LL) y pierna derecha (RL).
De acuerdo con el tipo de trazo que se desea
obtener, continuar como sigue:

m)ECG de 12 derivaciones:

- Colocar las perillas o electrodos adhesivos en
la regidén toracica o precordial en la zona
correspondiente.

n) Oprima el botdn de inicio para el registro
electrocardiografico, revise el trazo conforme se
va imprimiendo hasta la obtencion de las
derivaciones

o) Retirar del térax las perillas o electrodos
adhesivos y los brazaletes de las extremidades al
finalizar el registro.

p) En caso de haber aplicado gel conductor, elimine
el exceso con toallas de papel

q) Realizar el registro electrocardiografico.

r) Dejar al paciente comodo, tranquilo.

s) Lavese las manos.

t) Evaluary analizar el trazo del ECG completo para
determinar alteraciones.

Figura 1. A) Sitio de colocacion
de los electrodos en
extremidades

las
superiores e
B) Sitio de
colocacion de los electrodos en
caso de faltar
extremidad.*®

inferiores.

alguna

Figura 2. Derivaciones
precordiales  izquierdas o0
estandar®®
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Intervencidén 6: La enfermera realizara la monitorizacion respiratoria durante su

consulta de seguimiento de cardiologia.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Realizar una valoracion exhaustiva del aparato
respiratorio.

b) Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y
esfuerzo de las respiraciones; asi como la
saturacion de oxigeno.

c) Anotar el movimiento toracico, mirando la
simetria, utilizacion de musculos accesorios y
retracciones de musculos intercostales y
supraclaviculares.

d) Observar si se producen respiraciones
ruidosas, silbidos o estertores.

e) Analizar los analisis de laboratorios
(Hemoglobina, presién parcial de oxigeno y de
diéxido de carbono)

f) Palpar para ver si la expansion pulmonar es
igual.

g) Realizar percusién en torax anterior y posterior
desde los vértices hasta las bases de forma
bilateral.

h) Observar si hay fatiga muscular diafragmatica
(movimiento paraddjico).

i) Auscultar los sonidos respiratorios, anotando
las areas de disminucién / ausencia de
ventilacion y presencia de sonidos adventicios.

j) Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad
o falta de aire.

k) Observar si hay disnea y sucesos que la
mejoran y empeoran.

[) Valorar el monitoreo de saturacion para evaluar
el retiro de la oxigenoterapia.

La monitorizacion respiratoria
representa un importante rol en
el cuidado del nifio con falla
respiratoria o cardiaca. Por
su apropiado uso Yy

interpretacion
(reconociendo qué sefales y

variables deben ser priorizadas)

tanto,
correcta

deberian ayudar a un mejor
entendimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad y
de los efectos de |las
intervenciones terapéuticas.*®
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Intervencidén 7: La enfermera ensefiara fisioterapia pulmonar al cuidador primario

para que lo realice con su paciente en casa.

Tipo de intervencion: Interdependiente

Acciones

Fundamentacion

a) Determinar si existen contraindicaciones al uso
de la fisioterapia respiratoria.

b) Determinar el(los) segmento(s) pulmonar(es)
que necesita ser drenado.

c) Colocar al paciente con el segmento pulmonar
qgue ha de drenarse en la posicion mas alta.

d) Utilizar almohadas para que el paciente se
apoye en la posicion determinada.

e) Practicar vibracion toracica junto con el drenaje
postura.

f) Mejoramiento de la ventilacién: Aumento de la
expansibilidad toracica:

- Movilizaciones de Toérax: Se realizan en
decubito lateral. Se colocan ambas manos
en hemitorax elevado y se procede a realizar
movimientos en diagonal, dirigiendo una
mano en sentido anterior y la otra posterior.

- Compresiones toracicas: La compresion

manual del térax durante la fase espiratoria

acompanada del reflejo de tos favorece el
desplazamiento y expulsion de secreciones.
- Distraccion toracica: Se ubican las manos de
manera tal que contactan dos
heminencias tenares, los dedos
paralelamente a las costillas en sentido
vertical. En el momento de la inspiracion se

los

procede a separar las manos lo posible sin
producir lesion o dolor.

La fisioterapia respiratoria es un
conjunto de procedimientos que
a través de la aplicacion de
medios fisicos, tienen como
objetivo la  prevencion, la
curacion y estabilizacion de las

alteraciones que afectan al

sistema toracopulmonar. Los
objetivos de fisioterapia
respiratoria: Mejorar la
ventilacion, Disminuir la
incidencia de atelectasias,
Facilitar la eliminacién de
secreciones para evitar la

obstruccion bronquial y posibles
infecciones, Mantener
respiratoria
después del tratamiento.*®

una

funcidén eficaz
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Intervencidn 8: La enfermera ensefiara al cuidador primario los principales signos de

alarma en casa.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al cuidador primario
sobre los principales signos y
sintomas de alarma.

b) Informar que debera acudir al
hospital mas cercano en caso de:
- Saturacién de oxigeno <70%

sin recuperacion del oxigeno
suplementario.

- Coloracién morada de ufas y
labios, sin que mejore con el
oxigeno.

- Fiebre mayor a 38°C.

- Dificultades para alimentarse.

- Tos con expectoracion de
color amarillo — verdosa.

- Inflamacién o edema de las
extremidades inferiores o del
abdomen.

- Datos de dificultad respiratoria.
Sudoracién excesiva, sonidos
al respirar, sibilancias,
estertores.

- Perdida del estado de alerta.

- Convulsiones.

Los padres estar pendientes de sus nifios
desde su nacimiento, debido a puede venir
con fallas en su corazon, las cuales tratadas a
tiempo podrian encontrar solucién. Para darse
cuenta a tiempo de cualquier inconveniente,
es importante prestar atencién al desarrollo
del nifo. Estas sefiales de alarma son mas
que suficientes para que sea llevada de
inmediato a un médico que sera quien del
tratamiento adecuado.>°
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cardiacas y respiratorias que debe realizar en casa.

Intervencién 9: La enfermera ensefiara al cuidador primario las precauciones

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Evitar sobrecalentamientos o enfriamientos al
paciente.

b) Realizar el bafio con agua templada y al medio dia.

c) Restringir la visita de personas que fumen.

d) Evitar sobresaltos, agitacion.

e) Proporcionar comidas en

frecuentes.

poca cantidad vy

f) Vigilar el nivel de consciencia, reflejo de tos, reflejo
de gases y capacidad deglutiva.

g) Mantener narinas permeables y limpias.

h) Mantener la cabecera de la cama elevado durante
30 minutos después de la alimentacion.

i) Hacer repetir al paciente después de las tomas de
leche.

j) Vigilar respiraciones cuando la paciente duerma.

k) Vigilar la saturacion de oxigeno mientras duerme.

Las bajas
cambios climaticos bruscos y

la contaminacion ambiental

temperaturas,

son factores que contribuyen
de
enfermedades comunes del
invierno: gripe, resfriado, tos,

a la aparicion

otitis (infecciones en el oido),

bronquitis y laringitis; asi,
como otras enfermedades
respiratorias

cronicas que

pueden llegar a causar la
muerte: neumonia, asma y
problemas respiratorios

cronicos como neumonia. 31

Evaluacion

Se inici6 el seguimiento del caso desde el 25 de Octubre del 2017, realizando un

total de 14 visitas mientras estuvo hospitalizada hasta el dia de su alta hospitalaria

que fue el 8 de Diciembre del 2017; posterior al alta se realizaron dos seguimientos

mas en la consulta externa el dia 15 de marzo, dando por concluido el seguimiento

el dia 25 de marzo del presente ano.

Durante el periodo de hospitalizacién se contdé con los recursos e insumos

necesarios para realizar las intervenciones de enfermeria planeadas, el material y

equipo estaba en condiciones 6ptimas para su uso. Por parte del personal de

enfermeria contaban con los conocimientos necesarios para el cuidado de la




Estudio de caso

paciente durante su periodo de enfermedad y estuvo con la disposicién para
brindarle atencion de calidad.

Al ingreso de la paciente al area de hospitalizacion se encontraba en un grado de
dependencia 4, presentaba disnea, retraccion xifoidea y tiraje intercostal y
necesitaba de oxigeno suplementario por medio de casco cefalico con un FiO? al
80%, , durante el tiempo de su estancia y con las acciones de enfermeria como
ministracion de medicamentos, fisioterapia pulmonar entre otras intervenciones se
logré disminuir el requerimiento del oxigeno suplementario hasta llegar a puntas
nasales a 1Lx’, presentando saturaciones de 90%, y disminuyendo los signos de
dificultad respiratoria; finalmente; aunque se valora que durante los periodos de
agitacion, llanto y alimentacion oral la saturacion de oxigeno disminuye hasta 82%
se decide iniciar con oxigeno suplementario intermitente solo durante el periodo de
desaturacién. Al dar de alta a la paciente se le indico al familiar que debia continuar
con el oxigeno suplementario intermitente en casa y la ministracion de
medicamentos, se le dio la capacitacién a la madre sobre el uso de oxigenoterapia
intermitente teniendo la disposicién del cuidador primario realizar la terapia de
oxigenoterapia en casa; el familiar logro llevar a cabo los cuidados en casa y durante
su ultima consulta el 25 de Marzo del 2018 se decidi6 el retiro definitivo del oxigeno
suplementario tomando en cuenta que cardiolégicamente necesita de una segunda
intervencién para el cierre de la CIV. Finalmente, y con las intervenciones realizadas
a lo largo del seguimiento de la paciente se logré llevar a un nivel de independencia

nivel 1.
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2. PLAN DE ATENCION: Nutricién.

Datos Subjetivos: La madre refiere que alimenté a su hija mediante seno materno a libre
demanda durante un mes, posterior se mantuvo en ayuno un mes mas y con NPT durante
2 meses; se inicid con alimentacion enteral tolerando 60 ml de férmula sin lactosa cada

tres horas hasta su egreso. Es dada de alta con un peso de 3 0709 peso bajo para su
edad. El cuidador primario refiere que tolera bien la via oral en casa y ya inicio con
ablactacion, lleva 2 meses tolerando el inicio de las papillas de verduras y carne. Aun se
ve con bajo peso, recordando que necesita ganar peso para que su segunda intervencion
de cierre de comunicacion ventricular se lleve a cabo.

Datos Objetivos: Se observa paciente con piel integra, craneo normocefalo, fontanela
anterior de 1cm x _1cm, fontanela posterior cerrada, normotensa, se palapa sutura
coronal, cabello moderado, con adecuada implantacién, de color café obscuro. Boca:
mucosas orales hidratadas, labios rosados, bien delimitados, integros, carrillos de Bichat
sin alteracién, encias de color rosada, limpias, con inicio de denticién, inferior incisivos
centrales, paladar blando y duro integro, uvula central, lengua movil de color rosada.

Cuello corto sin masas palpables. Abdomen globoso, de forma redonda a la inspeccion
no _se ven masas o protuberancias, respiracion abdominal. A la auscultacion por
cuadrantes se identifican 8 movimientos peristalticos por minuto. Se percute matidez en
cuadrante superior derecho y colon descendente, se percute timpanismo en cuadrante
superior_izquierdo con predominio a la parte media y cuadrante. Obteniendo ultimos
laboratorios: Glucosa 98 mg/dl, Hemoglobina 11.1mg/dl, Potasio: 4.3mEqg/L, Sodio
143mEqg/L, Calcio 8mg/dl. Peso: 7,400qg, Talla: 67cm De acuerdo a las curvas por
indicadores de crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud, en la tabla peso para

la edad y talla para la edad se encuentra en el percentil 15, 1 percentil por debajo de la
desviacion estandar.

Diagnéstico de enfermeria: Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con falta
de fuerza fisica manifestado por bajo peso para la edad, talla baja para la edad y percentil
15 de peso para la edad.

Fecha de identificaciéon: 15/ Marzo / 2018

Nivel y grado de ind/dep:_Dependencia 3 Tipo de prioridad: Alta

Fuente de la dificultad: Fisica Rol de Enfermeria: Ayuda
Objetivo: La paciente mostrara datos de mejora en la nutricion mediante un plan
nutricional acorde a la edad de la paciente.
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Intervencién 1: La enfermera valorara la necesidad de nutricion cada que acuda a

consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Realizar la recoleccion de datos generales de la
paciente mediante la entrevista, exploracién fisica y
observacion.

b) Realizar la recoleccion de datos Subjetivos.

- Antecedentes personales.
- Antecedentes nutricios.
- Alimentacion actual.
- Signos y sintomas de intolerancia.
c) Realizar la recoleccion de datos Objetivos
- Edad
- Sexo
- Signos vitales
- Curvas de acuerdo a peso, talla, edad de la OMS.
e Pesoytalla
- Laboratorios (Hemoglobina, Electrolitos séricos,
glucosa)
d) Exploracion fisica
- Piel y mucosas.
- Aparato gastrointestinal
adelante)
¢ Inspeccion (Boca, abdomen).
e) Realizar el registro de la informacién obtenida.

f) Realizar re — valoraciones de la necesidad
oxigenacion.

(Descripciéon  mas

Beber y comer es |la
necesidad de todo organismo
de ingerir 'y absorber
alimentos de buena calidad en
para
asegurar su crecimiento, el
mantenimiento de sus tejidos

indispensable

cantidad suficiente

y la energia

para su buen
funcionamiento.3®
Entendiendo bien las bases

fisiolégicas del crecimiento y

valorando la  progresién
individual en el tiempo,
dispone de la mejor
herramienta para detectar
precozmente cualquier

desviacion de la normalidad.®2
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Intervencién 2: El cuidador primario mantendra una correcta ablactacion con base a
informacion proporcionada por el profesional de enfermeria.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Instruir al familiar en los alimentos que debe consumir
de acuerdo a la edad.

b) Introducir un solo alimento a la vez.

c) Ofrécelo durante dos o tres dias, lo que permite
conocer su tolerancia.

d) No mezclar los alimentos al momento de servirlos o
prepararlos.

e) No forzar su aceptacion ni la cantidad de alimento.

f) Primero debe ofrecerse el alimento semisdlido.

g) La cantidad de alimento varia dia a dia e ira en
aumento.

h) Poco a poco disminuira el volumen de leche
consumido.

i) Promover el consumo de alimentos naturales.

j) Preparar los alimentos sin agregar sal, azucar u otros
condimentos.

k) Los alimentos deben ofrecerse primero como papilla,
a los ocho meses picados y al afo de edad en

pedazos pequenos.

Cuando la leche materna
deja de ser suficiente para
atender las necesidades
nutricionales del lactante
hay que afnadir alimentos
complementarios a

dieta. La transicion de la

su
lactancia exclusivamente
materna a la alimentacion
complementaria abarca
generalmente el periodo
que va de los 6 a los 18 a
24 meses de edad. %3




Estudio de caso

Intervencién 3: El cuidador primario seleccionara los alimentos adecuados de

acuerdo a la edad y necesidades del paciente.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Los alimentos brindados deben cubrir ciertas

caracteristicas.

b) La introduccién de carnes, verduras, frutas y cereales
adicionados con hierro a partir de los seis-siete
meses, leguminosas a los siete-ocho meses,
derivados de leche (queso, yogurt, y otros) entre ocho-
12 meses, huevo y pescado a partir de los ocho-12
meses y la incorporacion de frutas citricas y leche
entera posterior a los 12 meses de edad

c) Verduras: Chayote, calabaza, zanahoria, espinacas,
acelgas. Mezclarlos con un poco de consomé para dar
consistencia de puré.

d) Tubérculos: papa, camote.

e) Cereales: arroz, avena, maiz.

f) Leguminosas: frijol, haba, lentejas, garbanzos.

g) Carnes: pollo, pavo, ternera, yema de huevo.

h) De preferencia cocidos y colados.

i) A partir de los 8 meses iniciar a dar alimentos picados.

j) Los alimentos deben darse de 4 a 6 veces por dia.

- Iniciando la alimentacion 30 minutos después de
levantarse.

- Posteriormente las comidas deben ser cada 4 o0 6
horas.

k) Complementar con formula sin lactosa dos veces al
dia.

[) Laférmula debera darse en tres veces por dia, de 10
onzas por toma.

La alimentacion
complementaria debe ser
suficiente, lo cual significa
que los alimentos deben
tener una consistencia y
variedad adecuadas, vy
administrarse en
cantidades apropiadas vy

con una frecuencia
adecuada, que permita
cubrir las necesidades

nutricionales del nino en
crecimiento, sin abandonar

la lactancia materna.®’
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Intervencién 4: El cuidador primario llevara a cabo las recomendaciones para la
preparacion, consumo y conservacion de alimentos que se le brindaran al paciente.

Tipo de intervencion: Interdependiente

Acciones

Fundamentacion

a) Preparacién

Utilizar agua hervida o purificada y conservarla en
recipientes limpios y tapados.

Consumir leche sometida a algun tratamiento térmico
(pasteurizada, ultra pasteurizada, hervida, evaporada, en
polvo, etc.).

Cocer o freir bien los pescados y mariscos.

Consumir la carne de puerco o de res bien cocida.

b) Utensilios

Evitar el uso de utensilios de barro vidriado, para cocinar
o0 conservar alimentos, ya que estos contienen plomo,
mismo que es daiino a la salud, o asegurese que
expresamente digan “sin plomo”.

c) Higiene

Lavarse las manos con agua y jabdn antes de preparar los
alimentos y de comer, asi como después de ir al bafio o
de cambiar un panal.

Evita toser o estornudar sobre los alimentos al prepararlos.
Lava bien con agua limpia y estropajo, zacate o cepillo las
frutas y verduras.

Desinfecta las frutas y verduras que no se puedan tallar.
Lavar las verduras con hojas, hoja por hoja y al chorro de
agua.

Limpiar los granos y semillas secos y lavarlos bien.

Lavar a chorro de agua las carnes y el huevo.

Consumir, de preferencia, los alimentos inmediatamente
después de cocinarlos.

Mantener los sobrantes o alimentos que no se van a
consumir en el momento, en el refrigerador o en un lugar
fresco y seco, en recipientes limpios y tapados. Antes de
consumirlos volver a calentarlos hasta que hiervan.

Los alimentos deben
prepararse y
administrarse en
condiciones seguras,
es decir, reduciendo al
minimo el riesgo de
contaminacién por
microorganismos
patdgenos. %2
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Intervencién 5: El cuidador primario llevara a cabo la ministracion de los farmacos
indicados para mantener la funcidn gastrointestinal adecuada, en su casa.

Tipo de intervencion: Interdependiente

Fundamentacion

Acciones

a) Seguir el procedimiento para la
ministracion correcta de
medicamentos.

b) Instruir al familiar sobre la
ministracion de medicacion
mediante via oral.

c) Recomendaciones: Seguir los
principios de la administracion de

medicacion.

d) Terapia farmacoldgica:

- Levocarnitina 120mg via oral
cada 8 horas. Horario: 6am —
2pm —10pm

- Vitamina ACD 1.5ml
cada 24 horas. Horario: 10 am

via oral

e) Determinar el conocimiento sobre
la medicacion y la comprension del
método de administracion del

paciente.

f) Informar al familiar las posibles
interacciones farmacolégicas de
cada medicamento.

g) Informar al familiar sobre los
posibles efectos adversos que
pueda presentar.

h) Instruir al familiar sobre la forma de

administrar el medicamento.

La seguridad en el manejo de medicamentos de
tiene como objetivo alcanzar la maxima calidad
pero también con
seguridad, no puede existir calidad si no existe
seguridad.*!

asistencial la maxima

Levocarnitina:  Actua transportador
especifico de acidos grasos de cadena larga al

donde se realiza Ia

como

interior mitocondrial,
betaoxidacién, siendo ésta la principal fuente de
energia para el musculo cardiaco y esquelético. La
conduce a una
la produccion de

L-carnitina
de

deficiencia de
disminucién sustancial
energia.*?

Vitaminas ACD: Vitamina A es esencial para el
funcionamiento normal de la retina. Interviene en el
crecimiento de los huesos, en la regulacion del
crecimiento y la diferenciacion de los tejidos
epiteliales. Vitamina C Es necesaria para la
formacion de colageno y la reparacién de los
tejidos. Interviene en el metabolismo de la
fenilalanina, la tirosina, el acido félico y el hierro; en
la utilizacion de los hidratos de carbono, en la
sintesis de los lipidos y las proteinas y en la
conservacion de la integridad de los vasos
sanguineos. La Vitamina D es esencial para
favorecer la absorcién y la utilizacién de calcio y
fosfato y para la calcificacion normal de los
huesos.*?
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Intervencién 6: El cuidador primario vigilara la tolerancia a los alimentos que ofrece

durante la alimentacion.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Verificar que la paciente no se distienda.

b) Vigilar que no tenga dolor abdominal.

c) Vigilar datos de intolerancia a la via oral.

Vémito, diarrea.

Dificultad para respirar.

Dolor toracico o abdominal.

Distencién abdominal.

d) Evaluar las caracteristicas de las evacuaciones. En
caso de diarrea por algun alimento, debera suspender
dicho alimento, dejar pasar unos dias y volver a ofrecer.

Para evaluar aceptacién vy
tolerancia a un nuevo alimento
la dieta del lactante se
recomienda contar con intervalos
de dos a siete dias. De acuerdo

la  tolerancia  (factor

en

con
biolégico) y grado de aceptacion
del bebé, se podra continuar con
la introduccién de otro alimento
nuevo.**

Intervencioén 7: La enfermera ensenara al familiar los alimentos que no debe ofrecer a su

hija.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al familiar la importancia de la alimentacion
para el crecimiento y desarrollo de la paciente.

b) Mencionar los alimentos que debe evitar ofrecerle al
paciente y explicarle por qué no debe darselos.
- Refrescos.
- Dulces.
- Frituras.
- Colocar endulzantes artificiales en las papillas.
- Evitar productos con alto contenido de azucar.
- Grasas saturadas

c¢) Indicar que puede favorecer la obesidad infantil y el
aumento de riesgo de adquirir un desorden
metabolico.

Lo mismo se podria sehalar
respecto al mayor riesgo de
sobrepeso u obesidad ante la
exposicion temprana a
alimentos complementarios o el
tipo de alimentos que se

ofrecen.5?
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Intervencién 6: El cuidador primario vigilara signos de alarma que indiquen problemas
gastrointestinales.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Debera acudir a consulta médica en caso de:

b) En caso de diarrea debera mantener hidratado al

Dolor abdominal intenso.

Diarrea, tres evacuaciones en menos de dos

horas.

Vomito.

Pérdida de peso.
Presencia de rash cutaneo.
Inapetencia.

Los sintomas gastrointestinales
constituyen una de |las
consultas mas frecuentes en la
atencion primaria. Del 2 al 4%
se presentan como
manifestaciones unicas o bien
multisistémicas; por tanto, son
hallazgos comunes en |la
revision por sistemas y pueden

paciente. ser secundarios a entidades
c) Dar vida suero oral 10 ml cada 15 minutos hasta llegar | organicas o funcionales.%®

a la valoracion de urgencias.

Evaluacion.

El seguimiento de la necesidad de nutricion se inicio el 27 de Octubre, se realizaron
10 seguimientos de esta necesidad durante su estancia hospitalaria, posterior a su
alta se realizaron dos seguimientos mas en la consulta externa de cardiologia el dia
15 de marzo y el 25 de marzo.

En el periodo de hospitalizacion se contaron con los insumos suficientes para
realizar las intervenciones planeadas; por parte del personal de banco de leche se
enviaban las formulas en tiempo y forma para la administracion de la formula por
medio de la sonda orogastrica. El equipo multidisciplinario (Nutriélogo) cada inicio
de semana valoraba a la paciente para realizar modificaciones en la formula y de
esta manera complementar sus tomas con fortificadores o cereales.

Al ingreso de la paciente al hospital tenia un peso corporal de 3, 200 g; por la
inestabilidad hemodinamica y pulmonar se mantuvo en ayuno y la nutricion fue via
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parenteral durante dos meses finalizando la NPT el dia 16 de noviembre. Durante
los primeros 20 dias posteriores al ingreso se registréo un peso de 2, 500 g, dando
lugar a una desnutricion leve. Posterior a la estabilizacion hemodinamica se traslado
al servicio de hospitalizacion, el 20 de Octubre le inician estimulacion enteral por
medio de una sonda orogastrica pero presenta datos de intolerancia a la via oral por
tal motivo se difiere hasta el 1 de Noviembre, iniciando con 2.3 ml/hr de férmula para
prematuro e incrementaban dosis hasta llegar a 18 mi/hr. Para el dia 20 de
Noviembre se indica estimulo enteral por succion tolerando 60ml en cada toma
hasta su egreso. El peso al egreso fue de 3.070g. Se brinda un plan de alta al
cuidador primario indicando el inicio de la ablactacion, menciona la madre que si le
fue de ayuda para la alimentacion de su hija. En el ultimo seguimiento que se le da
a la paciente tuvo un peso corporal de 7.400g, percentilando el peso para la edad
aun se encuentra por debajo del peso para su edad, pero el peso para su talla va
acorde a las percentila. La familiar se apego al inicio de la ablactacion y se observa
en el crecimiento y desarrollo que tuvo su hija posterior al alta hospitalaria. Con base
a las intervenciones realizadas por el familiar y la capacitacién que se le dio al alta,
la paciente paso de un grado de dependencia 4 a un grado de independencia 2.
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3. PLAN DE ATENCION: Comunicacion, recreacion.

Datos Subjetivos:

La madre narra que estuvo en el hospital los tres primero meses de vida, lleva tres

meses viviendo fuera del hospital. A la valoraciéon que se realizd durante la
hospitalizacién la paciente tenia un mes de retraso en el crecimiento y desarrollo, se

realizd terapia de estimulacion temprana v al alta de la paciente se enviaron ejercicios

para gue realizara en casa. Refiere que sique objetos coloridos v le llama la atencidon

los objetos que se mueven rapido o los objetos que se caen o tira; sigue sonidos

cuando le llaman la atencién, como campanas o los juguetes que tienen sonido, la

madre dice que reconoce la voz de su papa v la de ella y emite sonrisa social; la
vocalizacion de sonidos es en monosilabos de repeticion como da — da, gu —qu, ta,

etc.; le qusta tocar v jalar los objetos que son coloridos. Le gusta que le pongan

canciones y menciona que le gusta bailar.

La madre refiere que durante su estancia hospitalaria carecia de materiales
didacticos, por lo cual la paciente tenia deterioro en el desarrollo, menciona la madre
que a los tres meses no segquia objetos debido a que no tenia dinero para comprarle
objetos llamativos. Actualmente la madre comenta que la paciente tiene juguetes
suficientes que estimulan la recreacion de la paciente, le han regalado juguetes de
acuerdo a su edad, comenta que le gusta mucho un perro que ladra y tiene varios

colores. Tiene diversos tipos de juguetes, peluches y munecas. Por lo reqular la

mama dedica mucho tiempo a jugar con la paciente y a llevarla a pasear.

Regularmente realizan un paseo cada tercer dia, que es cuando la mama sale a
realizar las compras de comida junto con su suegra. Menciona que a la paciente la
llevan en una carreola y que le qusta esta actividad.
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Datos Objetivos:

Se realiza la exploracién fisica, ojos sin alteraciones, simétricos, con pupilas

isocoricas, normoreflexicas a estimulo de luz, pupilas normales, reflejo fotomotor y

consensual presentes. Campo visual con percepcion de objetos coloridos a 180° en
diferentes direcciones. Fondo de ojo: Sin alteracién, Funcién visual integra. Orejas
simétricas, con adecuada implantacion, estructura integra, hélix y antihélix integros,

se examina oido interno, se observa membrana timpanica integra en ambos oidos,

presencia de cerumen escaso en ambos oidos; se realiza estimulacién auditiva con

una sonaja encontrando el sonido en el primer intento. Nariz simétrica, septum nasal

central, fosas nasales permeables, presencia de vellos nasales escasa, no se valora
olfato. Boca: integra, hidratada de coloracion rosada, labios bien delimitados, paladar
blando y duro integro, encias con presencia de denticion de incisivos centrales
inferiores, lengua hidratada y movible, con presencia de papilas filiformes y

fungiformes, frenillo inferior largo, uvula central, realiza movimientos de succion y
deglucion, e inicio de masticacion débil. A la valoracion del gusto realiza movimientos
de desagrado al ofrecerle higado pero al ofrecerle papilla de manzana se la termino
Manos: Integras, simétricas, palmas de color rosacea, llenado capilar_inmediato.
Medicién de la sensibilidad: realizan prension al estimulo de algun objeto, al colocar
objetos frios sobre sus manos la paciente retira la mano, asi mismo se proporcionaron
objetos con varias texturas y el paciente retiraba la mano en objetos con texturas
asperas, a los estimulos dolorosos en palmas y plantas retiraba la extremidad. Inicia

con vocalizacion esporadica de monosilabos, sin alteracion del sonido v lenguaje
Escala de Denver acorde a su edad. Evaluacién EDI acorde a su edad de crecimiento.

Después de la consulta, se despertd la paciente y se observa tranquila, lleva consigo
un llavero de juguete con mordedera de multiples colores. La paciente se puso a
agitar el llavero. Se retird un momento el llavero y la paciente empezo a buscar donde
se encontraba, se realizaron sonidos con el objeto con el fin de que buscara el objeto
teniendo una respuesta favorable, la paciente emitié risas cuando le devolvimos el

objeto.
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Diagnéstico de enfermeria:

Comunicacién:_Independencia en la necesidad de comunicacion y recreacion
relacionado con conocimiento y voluntad del cuidador primario para la realizacién de
terapia de estimulacion.

Fecha de identificaciéon: 15/ Marzo/ 2018
Nivel y grado ind/dep:_Independencia 2 Tipo de prioridad: Baja

Fuente de la dificultad: Ninguna Rol de Enfermeria: Acomparnamiento
Objetivo: La paciente mantendra la independencia en la necesidad de comunicacion
y recreacion mediante estimulacidn temprana y actividades de juego para su edad v

de esta forma continuar con su crecimiento y desarrollo normal.

Intervencién 1: La enfermera valorara la necesidad de comunicacion y recreacién cada
que se presenten a consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones Fundamentacion

d)

Realizar la recoleccion de datos generales de la paciente | Comunicarse es un proceso
mediante la entrevista, exploracion fisica y observacion. | dinamico verbal y no verbal

Realizar la recoleccién de datos Subjetivos. que permite a las personas
- Antecedentes patologicos volverse accesibles unas a
- Hitos del_qesarrollo. o . las otras. 16

- Informacién sobre la comunicacion de la paciente.

- Actividades que realicen con frecuencia. Recrearse es la necesidad
- Uso de objetos acorde a la edad. | h _
- Salidas o paseos para el ser umano:
Realizar la recolecciéon de datos Objetivos divertirse con una
- Edad ocupacién agradable con el
- Escala de Denver objeto de obtener un
- Reflejos. d N fisi
Exploracion fisica escanso SIco y

psicoldgico. 16

Organos de los sentidos

Entorno

Interaccién con los objetos.

Facies de satisfaccion de la necesidad
Realizar el registro de la informacion obtenida.

Realizar re — valoraciones de la necesidad oxigenacion.
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Intervenciodn 2: La enfermera informara al familiar sobre la importancia de la
comunicacion en el crecimiento de la paciente.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a)

b)

d)

Explicar al familiar que debe estimular el proceso
de habilidades en la comunicacion.

Indicar ejercicios de estimulacion del lenguaje en
la paciente.

Indicar ejercicios de
comunicacion y el desarrollo de los érganos de los

estimulacién de la
sentidos.

Informar a los familiares sobre la importancia de
la realizacion de forma continua de los ejercicios
de estimulacion temprana.

Asegurarse que el familiar haya comprendido los
ejercicios a realizar para la estimulacion del
crecimiento de la paciente.

El seguimiento del desarrollo de
los nifos durante los primeros
afos de vida extrauterina es
fundamental, ya que es en esta
etapa que el tejido nervioso crece
y madura y esta, por lo tanto, mas
expuesto a sufrir dafo. Debido a
su gran plasticidad, es también en
esta época cuando el nifio
responde mas a las terapias y a
los estimulos que recibe del medio
ambiente. Es fundamental que en
este periodo el profesional de
salud, junto con la familia y la
comunidad en la que esta inserto,
realice la vigilancia del desarrollo
de todos los nifios.%®
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Intervencién 3: La enfermera aplicara la evaluacién del desarrollo infantil de acuerdo a la
edad de la paciente para verificar que realice las actividades acorde a su edad

Tipo de intervencion: Interdependiente

Acciones

Fundamentacion

a) Conocer el funcionamiento de la prueba EDI.
b) Reunir el material indicado para la realizacién de la prueba.
c) Realizacién de calculo de edad cronoldgica.
d) Realizar célculo de edad corregida.
e) Edad corregida es de 6 meses 25 dias al dia de la evaluacion.
f) Evaluacion de la motricidad gruesa:
- Cuando usted toma a su bebé de los brazos para sentarlo,
¢€él (ella) le ayuda jalando y elevando la cabeza? Sl
- Cuando usted para a su bebé sobre una superficie plana,
¢aguanta su peso sobre las piernas y tiende a saltar? Sl
g) Evaluacion de la motricidad fina:
- Cuando su bebé agarra algun objeto, ¢ se lo pasa de una
mano a otra? Sl
- Cuando sienta a su bebé encima de usted, jintenta
insistentemente agarrar un objeto cercano a él (ella),
aunque no pueda alcanzarlo? Sl
h) Evaluacion del lenguaje:
- Sillama a su bebé cuando él (ella) no le puede ver,
- Si usted imita los sonidos que su bebé emite, ¢vuelve él
(ella) a repetirlos? Sl
i) Evaluacion social:
- ¢ Se pone intranquilo(a) cuando una persona desconocida
trata de cargarlo(a)? Sl
- ¢Cuando usted se tapa la cabeza con una tela, ¢;se rie
cuando usted se destapa? Sl
j) Resultado: la paciente realiza ejercicios de acorde a su edad.

La prueba de
Evaluacién del
Desarrollo  Infantil
(EDI) es una
herramienta de

tamizaje disefiada y
validada en México

para la deteccién
temprana de
problemas del

neurodesarrollo en
menores de 5 arios
de edad.”’
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Intervencidén 4: La enfermera explicara el proceso de estimulacion temprana para
aumentar y mejorar el crecimiento y desarrollo del paciente.

Tipo de intervencion: Interdependiente

Acciones

Fundamentacion

a) Informar que debe prestar atencién en:
b) Realizar ejercicios para estimular la motricidad fina:

Acuéstala boca abajo, apoyada en sus antebrazos, sobre
una superficie dura. Coldcate detras de ella y llama su
atencion con un juguete, intentando que gire hasta
quedar boca arriba.

Colécala a gatas y coloca debajo una toalla o cobija
enrollada. Muéstrale un juguete para que intente tomarlo
hasta que se apoye en una sola mano.

Ponla boca abajo y coloca un juguete un paso adelante.
Apoya la palma de tu mano en la planta de su pie y
empujalo suavemente para ayudarlo a arrastrarse hacia
el juguete. Haz lo mismo con el otro pie.

Acuéstala boca arriba y ayudale a que se siente, jalandole
suavemente las manos.

Siéntala con la ayuda de varios cojines para evitar que se
vaya de lado.

Al cambiarle el panal, frota sus pies uno contra el otro y
juega con sus manos ayudandole a aplaudir y a tocarse
la cara. Lleva sus manos hacia su boca y sus ojos para
que las vea.

Lleva una de sus piernas hacia su estbmago y sostenla
con tu mano presionando el pie. Haz esto con los dos pies
y manos.

Siéntala para que puedas alimentarla, platicarle y vestirla,
con el apoyo necesario para que utilice sus musculos y
pueda mantenerse derecha.

Si ya empieza a sentarse por si sola, enséfiale a usar las
manos para detenerse y apoyarse en el piso.

“La Atencién Temprana
es el conjunto de
intervenciones,
dirigidas a la poblacién
infantil de 0 — 6 anos, a
la familia y al entorno,
que tienen por objetivo
dar respuesta, lo mas
pronto posible, a las
necesidades

transitorias o]
permanentes que
presentan los nifios

con trastornos en su
desarrollo o que tienen
riesgo de padecerlos.
La intervencion
temprana posibilita
ganancias

en el

de la

significativas
dominio
motricidad voluntaria,
en el rendimiento
intelectual, en el
desarrollo del lenguaje
y en el manejo de las
habilidades

académicas y sociales.
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Acciones

Fundamentacion

c)

d)

e)

Motricidad gruesa

Coloca en su mano una sonaja u otro objeto pequefio que haga
ruido; ayudale a sacudirlo.

Cerca de sus manos mueve un juguete para atraer su atencion y
animalo a tomarlo. Puedes llevar sus manos hacia el juguete.
Ayudale hasta que lo alcance por si misma.

Una vez con el juguete en sus manos, deja que lo examine y juegue
con él, permite que se lo lleve a la boca.

Cuelga objetos de colores llamativos a su alcance (sonajas,
moviles, aros con cascabeles).

Toma su mano y toca y nombra diferentes partes de su cuerpo
(“pie”, “boca”, “nariz”).

Ayudale a aplaudir frente a su cara.

Coloca en su mano objetos de diferentes consistencias (una
esponja, una cuchara, papel, etc.) y estimulale a tocarlos. Al hacerlo
hablale (preguntale cual le gusta mas, explicale qué es cada cosa,
etc.)

Lenguaje:

Cada vez que balbucee o grite, imitale y platica con ella. Responder
a sus llamados lo motiva a comunicarse.

Es importante hablarle y sonreirle continuamente, no solo al
alimentarlo o vestirlo.

Llamala por su nombre en un tono carifioso.

Social:

Siempre premia el esfuerzo de tu bebé con una sonrisa, una caricia,
una palabra de carifio.

Cuando platiques ella, hazlo de frente para que pueda ver tu cara.
Coldcale frente a un espejo y di: “Aqui esta (decir su nombre), este
eres tu”.

Tapa su cara con un trozo de tela y espera a que se lo quite, luego,
tapa la tuya y animalo a que te la quite.

Acostumbra a tu bebé a estar con otras personas, a que jueguen
con ella.

Haz reir a tu bebé, celebra su risa y disfruta con toda la familia su
alegria
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Intervencion 5: La enfermera ensenara al familiar a aumentar el desarrollo sensorial
para aumentar el desarrollo de la paciente.

Tipo de intervencion: Interdependiente

Acciones Fundamentacion

a) Ensenar al familiar la importancia de los 6rganos de los | El desarrollo sensorial es el
comienzo del desarrollo
cognitivo-motor. A través de

los sentidos se reciben las

sentidos.

b) Ensefiar al familiar sobre las actividades que puede
realizar en casa para estimular los 6rganos de los
sentidos. primeras informaciones del

c) Tacto:

1. Experiencias tactiles y kinestésicas.
- Ensefnar objetos para que tocando y mirando

descubra las cualidades de los objetos que dan

entorno y se elaboran las
sensaciones y
percepciones. Estas
constituyen los procesos

sensaciones opuestas: aspero y liso, templado y frio. | basicos del conocimiento.

- Dar materiales para que palpe su textura como

pieles, terciopelos, felpas, lanas, etc.

Tocar y describir diferentes partes de un cuerpo.

2. Reconocimiento de objetos familiares.

Ensefar los juguetes y objetos familiares y que
juegue con ellos y los identifique.

3. Reconocimiento de objetos complejos y de formas
geométricas abstractas.

Presentamos formas geométricas sencillas y de
colores (un circulo y un cuadrado)

d) Vista:

Motilidad ocular. El nifio debe ser capaz de seguir un
objeto que se desplaza, por ejemplo, lanzar y rebotar

Viendo, tocando, oliendo y
explorando el entorno
mediante el movimiento, el
nino va asimilando
experiencias y
descubriendo los objetos y
sus caracteristicas.
Descubre un mundo de
colores, sabores, olores,
formas, tamanos, sonidos,
etc. A partir de las
sensaciones y las

percepciones  se  van

una pelota de goma en varias direcciones. formando los procesos
Percepcioén de formas: figuras y colores semejantes. | superiores del
conocimiento, la

inteligencia y el lenguaje.
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Acciones

Fundamentacion

Conseguir la fijacion y seguimiento visual.

Ofrecer objetos de color vivo para que mire, como un
biberdn, un sonajero.

Acercar la cara de una persona hablandole.

Hacer movimientos en horizontal, vertical; acercar y
alejar.

Colocar méviles sobre la cuna, cintas o telas de
colores colgadas del techo, carillones.

Jugar con objetos que rueden por el suelo, como
pelotas.

Imitar diversas acciones.

Cantar canciones sencillas acompafandose de
mimica.

Lanzarse pelotas, globos, aviones de papel,
cogerlos, mirarlos.

Mirar libros de imagenes sencillas; éstos pueden ser
duros o blandos, de plastico, etc.

Manipular cajitas para abrir y cerrar.

e) Audicion:

Usar objetos que hagan ruido, como sonajeros,
cascabeles, mufiecos de goma con pito, etc., para
atraer la atencion.

Jugar con juguetes musicales o cajitas de musica.
Jugar a hacer mucho ruido para llamar su atencion.
Provocar sonidos con el propio cuerpo (dar
palmadas, chistar, etc.).

Provocar sonidos de los objetos cotidianos y
diferenciarlos (timbre, coche, teléfono) o reconocer
los objetos por su sonido.

Imitar sonidos de animales, instrumentos, objetos,
etc.

Escuchar y cantarle canciones.

La inteligencia se desarrolla
a partir de informaciones
sensoriales y exploraciones
motrices desde los
primeros meses. Por esto
es conveniente estimular y
ejercitar los sentidos, a fin
de mejorar el mundo
cognitivo del pequefo. El

debera
las carencias

educador
compensar
socio familiares de algunos

nifios, proporcionandoles
un ambiente rico en
estimulos auditivos,

visuales, tactiles, etc., y un
espacio para
moverse y explorar, a fin de

amplio

ayudarle a construir
habilidades perceptivas,
motrices, linglisticas vy

socio afectivas.®
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Acciones

Fundamentacion

Gusto y olfato

Son dos sentidos que estan muy relacionados y se
trabajaran conjuntamente.

Despertar el interés por experimentar con sabores
nuevos mediante el inicio de las papillas.

Desarrollar la memoria olfativa y gustativa mediante la
ingesta de diversos alimentos.

Hacer que saboree diferentes frutas y olerlas, y
posteriormente darselas para que conozca su textura.

Intervencion 6: La enfermera ensefiara la importancia de utilizaciéon de materiales
didacticos (juguetes) acorde a la edad del paciente.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Ensefiar al familiar a elegir los juguetes adecuados para
el paciente.

b) Mencionar que es importante la limpieza continua de
estos juguetes para evitar infecciones.

Explicar por qué es necesario el uso de juguetes durante

c)

d)

el juego. Estimula el aprendizaje y el desarrollo
neurolégico.

Las caracteristicas de los juguetes son:

- Multicolores.

- Multitexturas.

- Movilies.

Proyecten luces y sonidos.

Juguetes para fijar en la cuna o carreola.

Pelotas blandas con distintas texturas.

Mordedores.

Murnecos de goma.

Sonajeros.

Alfombras, mesas, peluches, gimnasios y centros de
actividades.

El juego es esencial para
el desarrollo neuronal y
para la  coordinacién
motriz gruesa vy fina. Las
actividades que ayudan al
bebé a tener un mayor
control de su cuerpo y a
perfeccionar sus aptitudes
fisicas son de gran
relevancia. %
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Intervencién 7: La enfermera fomentara el aprendizaje mediante la utilizacién de

musicoterapia y lecturas infantiles.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al familiar sobre los beneficios de la musica en el
desarrollo neurolégico del paciente.

b) Informar al familiar sobre los beneficios de la lectura en
edades tempranas.

c) Mencionar al familiar que puede utilizar herramientas
como la voz y la musica clasica, de algun instrumento y
de sonidos de naturaleza.

d) Indicar que debera leer cuentos para nifios con diversas
ilustraciones para que le llame la atencién del paciente.
e) Debera tener unas bocinas o algun medio para escuchar
musica de preferencia en volumen bajo y canciones

acorde a la edad,

f) Estimular a que el paciente utilice su cuerpo durante la
musicoterapia.

La musicoterapia es el uso

de la musica o los

elementos musicales
(sonido, ritmo, melodia vy
armonia) para promover la
las

relaciones personales, el

comunicacion,

aprendizaje, la
movilizacion, expresion,

organizacion y otros

objetivos terapéuticos
relevantes, para producir
cambios a nivel fisico,

emocional, mental, social y
cognitivo. 60




Estudio de caso

paciente.

Intervencién 8: El familiar realizara ejercicios que estimulen el lenguaje de la

Tipo de intervencion: Interdependiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Ensénale con palabras y movimientos el significado de si y no.

b) En presencia del bebé, oculta un objeto con una manta 'y
pregunta dénde esta el objeto escondido; deja que él lo
descubra.

c) Ensénale con pequefas acciones la relacion causa-efecto; por
ejemplo, encender la luz, la radio o un juguete. Repitelas varias
veces y motiva al nifio a que él las haga.

d) Amarra un juguete a una cuerda y ensénale al bebé a acercar
el juguete jalando la cuerda.

e) Repite esta accion varias veces e invitalo a que él lo intente.

f) Muestra al nifio diferentes animales e imita el sonido que
hacen.

g) Pon distintos géneros de musica y baila con el bebé de acuerdo
con el ritmo, para que reconozca movimientos lentos y
movimientos rapidos.

h) Antes de vestir al nifo, ayudale a que toque la textura de cada
prenda para favorecer su percepcion tactil.

i) Motiva al bebé a repetir algunas palabras sencillas: mama,
papa, agua, etcétera.

j) Ensénale el significado del saludo y la despedida por medio de
movimientos con sus manos.

El lenguaje es un
medio de
comunicacion a
través de un sistema
de simbolos. A

través del lenguaje el
nifo sera capaz de
relacionarse con sus
semejantes y exponer
sus deseos y
necesidades de forma
mas precisa.b’

Evaluacion:

El inicio del seguimiento de la necesidad de comunicacion fue el 3 Noviembre junto

con la necesidad de recreacion. Durante la hospitalizacion se dieron 8 seguimientos

a esta necesidad; posterior al alta hospitalaria se valoré de nuevo en dos ocasiones

mas en el servicio de consulta externa el dia 15 y 25 de Marzo.

Durante la hospitalizacion de la paciente, y por la inestabilidad hemodinamica, no

se brindaba ejercicios de estimulacion temprana, se mantenia la mayor parte del dia

en sueno fisiologico. Durante la primera valoracion se aplico la escala de Denver,

dando como resultado 1 mes de retraso, para la edad de 4 meses la paciente ya

debia realizar sonrisa social al 75%, realizar identificacion de sonido de campana al

100% y debe vocalizar monosilabos al 100% y la paciente realiza sonrisa en un
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25%, empieza a emitir balbuceos en un 25% e identifica sonidos en 25% indicando
un retraso de 1 mes. Por otro lado el familiar no tenia conocimientos suficientes
sobre los estimulos visuales, auditivos y tactiles que podia ingresar para estimular
los sentidos de la paciente, no tenia ni un juguete o sonaja que incitara a desarrollar
los sentidos de la paciente. Se planearon intervenciones de enfermeria para
desarrollar los érganos de los sentidos, explicandole a la madre que debia de llevar
juguetes acorde a la edad, sonajas, juguetes de diferentes texturas y colores; el
familiar tuvo la disposicion para ingresar los juguetes y se ensenaron las técnicas
que debia realizar para estimulacion de su hija. Asi mismo se realizd una
interconsulta al servicio de Rehabilitacién, le ensefiaron diversos ejercicios para
realizar y la familiar se apeg6 a la realizacién de estos; en una semana la paciente
ya seguia los objetos en movimiento, ya intentaba alcanzarlos y volteaba a buscar
el origen de los sonidos. Al alta hospitalaria se indicaron los ejercicios que debia
seguir realizando en casa los cuales refiere el familiar que los realizaba dos veces
por dia. En la valoracién del 15 de Marzo la paciente se encuentra con una escala
de Denver acorde a su edad, emite bisilabos con mayor fluidez. Se realiza la prueba
EDI (Evaluacién del neurodesarrollo Infantil), se calcula la edad corregida, da como
resultado que tiene una edad de 6 meses y realiza los ejercicios de acuerdo a su
edad. Hubo un adecuado apego del familiar para el estimulo en el desarrollo de la
comunicacion y de la recreacién de la paciente, lo cual se vio reflejado en el
resultado de la escala de Denver. La paciente paso de estar en un grado 3 de

dependencia a un grado 1 de Independencia.

10
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4. PLAN DE ATENCION: Movimiento y postura.

Datos Subjetivos: Se realiza entrevista a familiar del paciente, menciona que estuvo
cinco meses internada en el hospital, periodo durante el cual se mantuvo con

deterioro en la movilizacién y postura por bajo peso y bajo tono muscular. Se brindd

fisioterapia durante su estancia hospitalaria mejorando la movilidad corporal. La

madre refiere que al ser dada de alta continuo con los ejercicios que le mando la
terapeuta los cuales le ayudaron a mejorar su movilidad. Menciona que inicio con

sostén cefalico a los 5 meses. La madre menciona que va se rueda cuando esta en

decubito dorsal inicio a rodarse a los 6 meses, la madre menciona que ya se queda

sentada sin apoyo iniciando al finalizar los 7 meses. Cuando la colocan en decubito
ventral la paciente intenta ponerse en posicion de gateo. La madre dice que inicia

foma objetos los avienta e intenta alcanzarlos.

Datos Objetivos: A la valoracion osteomulcular se observa con tono muscular
adecuado, presenta periodos de desequilibrio al estar en posicion sedente. Cabeza

y cuello: normocefalica, fontanela anterior normotensa, huesos cefalicos integros,

cuello en posicidn central sin presencia de masas palpables, realiza movimientos de

rotaciéon, circunduccion, flexion sin dificultad. Vértebras cervicales integras. Toérax:
simétrico, eliptico, esterndn central, vertebras toracicas integras. Columna vertebral:

se observa con alineacion en columna, curvaturas anatomicas de columna normales.

Miembros toracicos: Integros, simétricos con tono muscular flacido, realiza

movimientos de flexidén, extension, circunduccion normales, las palmas realiza
movimientos prensién la mayor parte del tiempo. Humero, radio y cubito sin
alteracién, continuos, en ambos miembros, huesos carpal, metacarpal y falanges
integros en _ambas manos, articulaciones sin alteracién. Miembros pélvicos: Se

observan simétricos, fémur, tibia y peroné se palpan con continuidad oésea,
metatarsos y falanges integros, articulaciones sin alteracion, movimientos de piernas
realiza flexidén, extension, circunduccion, sin alteracién, tono muscular flacido. Pies
sin_arco plantar, movimientos dorsiflexion, plantaflexion, inversion y eversién sin

alteraciones. En la evaluacion de la escala de Denver se encuentra realizando
acciones de acuerdo a su edad. Se evaluan pares craneales sin alteracion

Diagnéstico de enfermeria:_Independencia de la necesidad de movimiento y

postura relacionado con crecimiento y desarrollo acorde a la edad.
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Fecha de identificacion: 15/ Marzo / 2018

Nivel y grado ind/dep:_Independencia 1
Fuente de la dificultad: Ninguna

Tipo de prioridad: Baja
Rol de Enfermeria: Acomparamiento

Objetivo: La paciente continuara con el crecimiento y desarrollo psicomotriz_acorde

a la etapa de desarrollo que se encuentra mediante ejercicios de fortalecimiento

osteomuscular.

Intervencién 1: La enfermera valorara la necesidad de movimiento y postura cada
gue acudan a consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Realizar la recoleccion de datos generales
b) Realizar la recoleccién de datos Subjetivos.

Interrogar a la familiar sobre las actividades
motoras que realiza la paciente en casa.
Interrogar al familiar sobre las palabras que dice
la paciente.

Interrogar sobre el desenvolvimiento social de la
paciente.

c) Realizar la recoleccion de datos Objetivos.

Realizar la exploracion fisica de la paciente.
Osteomuscular: Inspeccionar, palpar la
integridad 6sea, movimiento articular, tono
muscular.

Evaluar test de Denver.

Evaluacién de pares craneales.

d) Realizar el registro de la informacion obtenida.
e) Realizar re — valoraciones de la necesidad cada

que acuda a consulta.

El movimiento es un acto
desencadenado por el
cerebro. Son numerosas

las estructuras que
participan en el
movimiento. Cuando se

observa la satisfaccién de
la necesidad de moverse,
es necesario tener en
cuenta la integridad de
estos sistemas y aparatos
la capacidad de sus
componentes de asegurar

el movimiento.1®
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Intervencién 2: El familiar realizara ejercicios que estimulen la movilidad de la

paciente.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Recuesta al bebé sobre una almohada para que quede
inclinado, después muéstrale un juguete para que intente
tomarlo; de esta forma se impulsara hasta quedar
sentado.

b) Coloca al bebé cerca de las barandas de su cuna 'y
muéstrale un objeto de su agrado para que se apoye en
éstas y se incorpore.

c) Ponlo boca abajo sobre una manta enrollada, para que de
esta manera quede en posicion de cuatro puntos, y
muéstrale algun juguete para que intente moverse.

d) Dale una sonaja y enséfiale a pasarla de una mano a otra.

e) Enséfialo a aplaudir y animalo a que repita el movimiento.

f) Dobla una manta y pasala bajo el pecho del bebé; alzala
con las manos para que quede en posicion de cuatro
puntos. También puedes motivarlo a avanzar en esta
posicion.

g) Ensefia al bebé a sacar objetos de una caja y a volverlos
a meter.

h) Coloca varios objetos en el piso (pueden ser almohadas y
mantas enrolladas o dobladas) para que sirvan de
obstaculos cuando el bebé esté gateando y pueda
anticipar sus movimientos.

El movimiento en el
ser humano sigue una
evolucion

determinada por la

genética. Los
procesos de
movimiento se

presentan en todos
los nifios de cualquier
parte del mundo y se
manifiestan casi en
los mismos tiempos,
aunque pueden variar
segun la cultura y el
entorno. 2
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Intervencién 3: El profesional de enfermeria ensefiara al familiar a realizar ejercicios

que estimulen el gateo de la paciente.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a)

f)

g)

Alza al bebé con 1 mano en sus rodillas y la otra en su pecho.
Inclinalo en relacién a su fuerza, motivandolo a enderezar su
espalda.

Cuando esté en esa posicion, inclina el térax del bebé hacia
una mesa para incitarlo a que se apoye con las manos,
iniciando un ligero esfuerzo para enderezarse. Ayudalo
gradualmente a que se apoye con los brazos extendidos.

Si logra hacerlo, dispon objetos llamativos en la mesa para que
trate de liberar una mano para agarrarlos.

Elabora un rodillo con una toalla y coloca al nifio boca abajo
sobre éste; luego, deja su juguete a poca distancia y encémialo
para que lo alcance. Con suavidad, hazlo rodar, sosteniendo
sus rodillas o sus tobillos. El bebé sentira que esto es un juego,
pero este ejercicio le permitira fortalecer su sentido del
equilibrio y recuperarlo si lo pierde. Asimismo, reforzara la
musculatura de sus extremidades superiores y espalda.

Afirma al pequefo por las rodillas y el pecho para que se apoye
en una mesa, y desliza tu mano del pecho hasta sostenerlo
unicamente por los muslos, luego solo por las rodillas y
finalmente por los tobillos, dependiendo de su fuerza.

Deja a tu hijo en postura de gateo, colocando un juguete cerca
de su mano derecha. Si quiere agarrarlo, debera levantar su
mano y luego retornar a la posicion inicial, manteniendo el
equilibrio. Ve alejando el juguete para obligar al nifio a moverse
hacia adelante. Repite el ejercicio dejando que juegue hasta
que lo logre.

Si el nifo no llega a tocar el juguete en posicién de gateo,
apoyalo o impulsalo con tus manos en las plantas de sus pies.
Una vez que el bebé aprenda a gatear, ponle obstaculos para
sortear, como una almohada antes del objeto deseado, para
que tenga que pasar sobre él o esquivarlo antes de obtenerlo.
Si el nifo esta gateando, ponte frente a él y empujalo con
cuidado hacia atras para que pueda retroceder gateando.

El gateo es un
momento evolutivo
muy importante, pues
supone una
adquisicion de
autonomia frente a los
padres y una
oportunidad de
descubrir y
experimentar el
entorno. El gateo

desarrolla la vision, la
tactilidad, el equilibrio,
la propiocepcion, la
motricidad gruesa o
desplazamiento con el
cuerpo y la motricidad
fina, la

orientacion y
discriminacion
espacial de fuentes
acusticas y la futura
capacidad

de escritura en un solo
ejercicio.3

)&
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Intervencidn 4: El profesional de enfermeria ensefiara al familiar a realizar ejercicios

que estimulen a pararse e iniciar la marcha.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Sienta al pequefio en el piso con sus pies apoyados en el suelo
y sus tobillos en angulo recto con las piernas; sus rodillas
también deben estar en angulo recto con los muslos y las
caderas con el tronco. Afirmalo de sus muslos y deja que
encuentre su equilibrio. Ofrécele juguetes por el lado para que lo

los mire o lldmalo para que se dé vuelta.

b) Sosteniendo al bebé de los muslos, cuelga un juguete oscilando
a la altura de su cabecita o0 mas alto. A medida que trate de
agarrarlo, aléjalo. Ayudaras a mejorar su equilibrio.

c) Si el nifo esta sentado, tira con suavidad de ambas manos y de la

ayudalo a ponerse de pie.

d) Sienta al bebé en un piso y acércalo sobre una cama o mesa,
dejandolo en esa posicion unos minutos mientras lo entretienes

del otro lado de la cama o mesa.

e) Coloca al nifio sobre una cama apoyandolo con tus manos,
déjalo en esa posicion unos minutos y juega con él.
f) La primera vez que logre pararse solito, celebra la ocasion para

gue experimente esta nueva sensacion para él

La marcha es una
actividad altamente
compleja por la

dificultad para mantener
el equilibrio que implica,
cual requiere la
consideracion de una
gran cantidad de
informaciones relativas
al propio cuerpo y al
ambiente. el desarrollo
marcha
corresponde a un
proceso de aprendizaje
progresivo para
producir 'y  modular
fuerzas de propulsion. %

Intervencién 5: El profesional de enfermeria ensefiara al familiar a identificar los

signos de alarma que indiquen algun problema en el crecimiento y desarrollo del

sistema osteomuscular.

Tipo de intervencion: Interdependiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Vigilar que el movimiento del paciente sea de
manera simetrica.

b) Vigilar que no existan movimientos oculares
asimétricos.

c) Vigilar que pueda movilizar todas las partes del
cuerpo.

d) Vigilar que no tenga presencia de abultamientos
o protuberancias en sistema 6seo.

e) Vigilar que el crecimiento de las extremidades
sea simétrico en ambos miembros.

f) Vigilar que la fuerza muscular sea simétrica.

Los signos de alarma en el desarrollo
psicomotriz, son un retraso cronolégico
significativo en la aparicion de
adquisiciones del desarrollo global o de
un area especifica, para la edad del
nino. También se debe considerar unos
signos de alarma la persistencia de
patrones que deberian haber
desaparecido, la existencia de signos
anomalos a cualquier edad. Un signo de
alarma no presupone la existencia de un
problema, pero obliga a un examen y
seguimiento. %
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Intervencién 6: La enfermera vigilara datos de deterioro en la movilidad y postura en la

consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Vigilar que no haya puntos de presion en articulaciones.

b) Vigilar que no haya rigidez articular durante la
movilizacion.

c) Vigilar que no presente dolor a la realizacion de los
ejercicios.

d) Evaluar la efectividad de los ejercicios.
e) Vigilar que las extremidades no se encuentren con

El cambio postural debe
llevarse a cabo para reducir
la duracion y la magnitud de
la presion sobre zonas
vulnerables del cuerpo y
la piel a
presion o

evitar exponer
fuerzas de

cizalla.®®
espasticidad.

Evaluacion.

Para la necesidad de movimiento y postura se realizé una valoracion inicial el dia
30 de Octubre, se realizaron 14 visitas de seguimiento durante la estancia
hospitalaria y se valoré en 1 ocasion durante la consulta externa el 15 de Marzo.
Durante la primera valoracion se encontré a la paciente con tono muscular bajo, los
movimientos corporales estaban disminuidos y tenia pobre reflejo de succién y
deglucion, a su vez tenia retraso en el area gruesa de Denver debido a que no
realizaba sostén cefalico, ni buscaba el origen de los sonidos. Las intervenciones
durante la hospitalizacion tenian como objetivo principal era la movilizacién
continua y fortalecimiento muscular. El profesional de enfermeria estaba altamente
capacitado para la movilizacién continua del paciente, logrando el obijetivo
planteado durante la hospitalizacion. A su vez se realizaron ejercicios para la
movilidad articular, lo cual evito complicaciones en de deformidades 6seas por mala
postura. Junto con el personal de rehabilitacion se brindo6 terapia osteo — muscular
para su fortalecimiento. También se realizaron ejercicios de fortalecimiento en la
succion y deglucién debido a que era débil su reflejo, mejorando en pocos dias este

reflejo. La necesidad de movimiento y postura mejoro con la terapia de rehabilitacion
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y para el alta hospitalaria la paciente ya realizaba mayor movimiento corporal y
mejoro el sostén cefalico. Se elaboré un plan de ejercicios que debia realizar la
madre con la paciente y durante su consulta externa se revaloro la movilidad y la
postura dando como resultado un desarrollo adecuado para la edad, ya se mantiene
en sedestacion e inicia a ponerse de pie por si sola sosteniéndose de algun objeto,
se observa con fuerza en extremidades para realizar esta actividad, toma los objetos
que le llaman la atencién valorando el area motora fina sin problema. La madre
refiere que vio un avance importante en el desarrollo de la movilidad de su hija.
Actualmente se evalua en independencia grado 1, superando el grado de

dependencia 3 que tenia al alta hospitalaria.
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5. PLAN DE ATENCION: Seguridad y proteccion y aprendizaje.

Datos Subjetivos: Se realiza entrevista a familiar del paciente, menciona que estuvo
cinco_meses internada en el hospital periodo durante el cual adquiri6 nheumonia
asociada a ventilacion, sepsis nosocomial y fue tratada con antibiético. La madre dice
que no se ha enfermado desde que salié del hospital. El cuidador primario refiere que

en casa lleva a cabo medidas de sequridad para que evitar caidas o accidentes.

Menciona que después de la hospitalizacion le colocaron las vacunas que

correspondian de acuerdo a la edad, aunque le faltan otras.

Datos Objetivos: A la inspeccion se observa paciente alerta, coloracion rosada de

tequmentos, mucosas orales hidratadas. A la valoracion de la piel se observa
hidratada, delgada, con tono muscular adecuado, signo de lienzo humedo negativo
en antebrazo derecho, con cicatriz hipertrofica en cuello. Se palpa cadena ganglionar
preauricular, retro auricular, submaxilar, submentoniano, supra clavicular, de

aproximadamente 1 cm no dolorosos, sin compromisos. Se valora desnutricion leve,
esta en el percentil 10 de la grafica peso para la edad. La madre muestra cartilla de
vacunacion incompleta para rotavirus e influenza. La madre menciona que el entorno
donde vive es adecuado para la paciente, menciona que trata de mantener en orden

el suelo, realiza la limpieza general de la casa cada tres dias vy limpia los juguetes

con agua y jabon para evitar que la paciente se enferme

Diagnéstico de enfermeria: Potencial de caidas y lesiones relacionado falta de
conocimientos por parte del cuidador primario

Fecha de identificacion: 15/ Marzo / 2018

Nivel y grado de ind/dep: Dependencia 3 Tipo de prioridad: Media

Fuente de la dificultad: Conocimientos Rol de Enfermeria: Ayuda

Objetivo: La paciente no presentara caida o lesién en casa mediante medidas de
prevencion en el hogar.
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Intervencién 1: La enfermera valorara la necesidad de seguridad y proteccion cada

que la paciente acuda a consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a)
b)

Realizar la recoleccién de datos generales
Realizar la recoleccién de datos Subjetivos.
- Interrogar sobre
e Cuidados que realiza para prevenir caidas.
e Cuidados que realiza para prevenir accidentes en
casa.
¢ Infecciones que ha tenido en los ultimos meses.
e Cartilla de vacunacion.
Realizar la recoleccién de datos Objetivos.
- Inspeccionar la integridad de la piel en busca de
lesiones.
- Palpar cadena ganglionar en busca de abultamientos
Realizar el registro de la informacion obtenida.
Realizar re — valoraciones de la necesidad cada que
acuda a consulta.

Evitar los peligros es una
necesidad de todo ser
humano, debe protegerse
de toda agresion interna o
externa, para mantener asi
su integridad
fisica psicoldgica y social.
El medio ambiente
contiene muchos peligros
tanto visibles como no
visibles. La necesidad de
un ambiente seguro es un
interés nacional,
comunitario e individual.®®

Intervencion 2: El cuidador primario realizara acciones para evitar la prevencion de
caidas en casa.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a)

La enfermera se asegurara que el cuidador primario tenga
la informacion correcta sobre el cuidado en el hogar.
Evitar colocar objetos filosos o puntiagudos que estén a la
altura del paciente.

Evitar colocar objetos donde pueda escalar el paciente
como bancos o sillas.

Evitar colocar en la andadera sin supervision de un adulto.

Evitar colocar objetos que impidan el libre paso de la
paciente.

Evitar colocar al paciente en la cama sin apoyo de unas
almohadas y sin supervisidn para evitar que se ruede.

Los accidentes no se
producen por casualidad,
sino que son la

consecuencia predecible de
una combinacion de
factores humanos y
ambientales. Lo importante
es conocer las causas que
los provocan para poder
prevenirlos y, asi, dejar el
minimo margen a la

casualidad.
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Intervencién 3: El cuidador primario realizara acciones para evitar ahogamientos.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a)

La enfermera se asegurara que el cuidador primario tenga
la informacion correcta sobre el la prevencién de
ahogamientos.

Guardar objetos pequefios fuera del alcance de la
paciente.

Evitar comprar juguetes muy pequefos.

Evitar que el nifio juegue con canicas u objetos
redondeados.

Evitar que coma dulces pequenos, frutos secos o huesos.
No darle objetos de plastico suave como globos o bolsas.
Evitar que duerman con osos de peluche o almohadas
muy grandes y lisas.

Evitar colocar cadenas o cordones en el cuello.

La aspiracién de un objeto —
cuerpo  extrafio— 'y su
alojamiento en la laringe, la
traquea o en los bronquios.
Se trata de una situacion que
puede acarrear  graves
consecuencias,

representando en ocasiones
una amenaza inmediata para
la vida, estando asociada a

una elevada morbimortalidad.
68

Intervencidn 4: El cuidador primario realizara acciones para evitar lesiones por

quemaduras.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

La enfermera se asegurara que el cuidador primario tenga
la informacion correcta sobre el cuidado en el hogar.
Evitar mantener al nifio en la cocina.

Evitar colocar cosas calientes sobre el piso o cerca del
alcance del nifio.

Evitar colocar los mangos de los sartenes por la parte de
afuera de la estufa.

Tener cuidado cuando se trasporten liquidos calientes.
Evitar colocar mantel y objetos calientes en la mesa.
Colocar protecciones en la entrada de los enchufes de la
luz. Impedir que se acerquen a la plancha. evitar que el
nifo juegue con cables, enchufes y aparatos eléctricos,
sobre todo que se los ponga en la boca.

En la bafiera, asegurarse de que la temperatura del agua
no supere nunca los 38°C

Las quemaduras son una

causa importante de
morbimortalidad infantil,
constituyendo la  tercera
causa de muerte por
accidente en menores de 14
anos y la segunda en
menores de 4.

Son mas frecuentes en

varones. La mayoria ocurren
en el ambito doméstico,
un 80-90%. ©°
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Intervencién 5: El cuidador primario realizara acciones para evitar intoxicaciones.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a)

La enfermera se asegurara que el cuidador primario
tenga la informacién correcta sobre la prevencién de
intoxicaciones.

Evitar rellenar las botellas de jugo o refresco con
productos de limpieza o para el hogar.

Colocar los productos de limpieza lejos del alcance
de los nifios.

Evitar colocar al paciente cerca de alguna fogata,
evitar que inhale humo proveniente de la quema de
lefia.

En caso de que ingiera algun producto, evitar
inducirle el vomito y llevar al paciente al servicio de
urgencias mas cercano.

Un toxico es una sustancia de

naturaleza quimica que,
dependiendo de la concentracién
que alcance en el organismo y el

tiempo que suceda, actua sobre

sistemas  biolégicos causando
alteraciones morfoldgicas,
funcionales o bioquimicas;

generalmente trae consigo efectos
nocivos que pueden ser desde
leves hasta mortales.”

Intervencién 6: El cuidador primario realizara acciones para evitar infecciones.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

La enfermera informara al cuidador primario sobre la
importancia de la vacunacion.

Llevar a cabo la limpieza de superficies y objetos.
Llevar a cabo la limpieza de alimentos que
consumira la paciente.

Evitar cambios de temperatura.

Evitar estar en contacto con personas enfermas.
Vigilar datos de infeccién: Fiebre, malestar general,
diarrea, vomitos.

Informar que en caso de sintomas de infeccién
acudir a consulta médica.

Los procesos infecciosos son la
causa mas frecuente de consulta en
pediatria.

Es dificil establecer el limite entre
normal y patologico en cuanto al
numero de

infecciones presentadas por
nifio en un tiempo determinado. Se
requiere identificar a los pacientes

un

con una posible inmunodeficiencia
por ser la

patologia mas grave y precisar un
manejo y tratamiento especifico y
evitar complicaciones.”’
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Intervencidén 7: La madre realizara los cuidados a la piel en casa diariamente.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

Realizar aseo general cada 24 horas.

Lavar la piel con agua tibia, aclarar y realizar un secado meticuloso
sin friccion.

Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo
bajo.

Mantener la piel del paciente en todo momento limpia y seca.
Bafio en tina diariamente.

Proporcionar al paciente bienestar y confort.

Vigilar exudados que provoquen humedad.

Examinar el estado de la piel a diario, buscando sobre todo en los
puntos de apoyo, areas enrojecidas o induraciones.

No utilizar sobre la piel ningun tipo de alcoholes (de romero, tanino,
colonias, etc.)

No frotar o masajear excesivamente sobre las prominencias 6seas
por riesgo de traumatismo capilar.

Evitar la formacién de arrugas en las sabanas de la cama.

Para reducir las posibles lesiones por friccion o presiéon en las
zonas mas susceptibles de ulceracion como son el sacro, los
talones, los codos y los trocanteres, proteger las prominencias
Oseas aplicando un apésito hidrocoloide, productos barrera o
espumas de poliuretano y/o taloneras con velcro.

Informar al familiar sobre los cuidados que debe tener a la piel de
su hija cuando este en contacto con el sol.

Debera colocarle protector solar especial para bebes con spf
entre 30 — 50%.

Evitar darle paseos entre las 12 pm a las 5 pm.

Colocarle gorra protectora.

Mantener hidratado al nifio cuando este en un clima calido.

Por su constitucion la
piel del lactante puede
sufrir lesiones. La piel
lesionada propicia el
riesgo de infecciones y
al no estar intacta la
barrera protectora, se
transforma en la
puerta de entrada de
bacterias y hongos. 72

Las

solares,
aguda y visible de la
exposicion de la piel a
dicha radiacion,
pueden con
lesiones

quemaduras
reaccion

cursar

cutaneas
graves, destruccién
celular y afectacion de
tejidos
pudiéndose
acompanar de
edemas y pérdida de
liquidos.”

anexos,
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Intervencidén 8: La enfermera reforzara informacion sobre la importancia del esquema

nacional de vacunacion.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) La enfermera informara al cuidador
primario la importancia de la vacunacion.

b) La enfermera verificara que la cartilla de
vacunacion se encuentre al corriente.

- BCG: 1 dosis. (Nacimiento)

- Hepatitis B: 3 Dosis. (Nac, 2 y 6
meses)

- Pentavalente acelular:
meses).

- Rotavirus (2, 4, 6 meses)

- Neumococo conjugada (2, 4 meses)

- Influenza (6, 7 meses)

- SRP + Neumococo conjugada
(Proxima dosis a los 12 meses.

c) Brindar informacién al cuidador primario
sobre cada una de las vacunas y contra
que enfermedades protege.

d)

(2, 4, 6

El esquema actual de vacunas lo protege
especifica y adecuadamente contra formas
graves de Tuberculosis, Hepatitis B, Difteria,
Tos ferina, Tétanos, poliomielitis, enfermedades
invasivas contra H. Influenza de tipo b,
Sarampién, Rubéola y Paperas, enfermedad
diarreica por rotavirus, infecciones invasivas por
neumococo y el virus de la influenza.

No olvides, que la vacunacién es la estrategia
mas util y segura para prevenir muertes por
enfermedades infecciosas en todo el mundo,
hacerlo a tiempo dara a tus hijos proteccion
temprana contra cada una de las enfermedades
y sus complicaciones.™

Evaluacion.

Se realizaron 12 seguimientos de la necesidad de seguridad y protecciéon durante

su estancia hospitalaria; la primera valoracién fue el dia 26 de Octubre del 2017. La

ultima valoracioén se realizdé en la consulta externa el dia 25 de Marzo del 2018; en

la cual se ensefiaron al familiar los cuidados que debe tener en casa para evitar

peligros o accidentes.

A la valoracion inicial la paciente tenia multiples factores de riesgo para adquirir

infecciones asociadas a la atencion de salud, ya que diversos dispositivos invasivos.

Durante su estancia en la terapia intensiva adquiri6 neumonia nosocomial por la

ventilacidn mecanica que tenia y también tuvo sepsis nosocomial por pseudomona
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aeuroginosa en el catéter central subclavio derecho, los cuales fueron remitidos con
antibioticoterapia durante 46 dias. Al ingreso, la paciente solo tenia la vacuna de
BCG, el dia 28 de Noviembre le aplicaron Hepatitis B, Pentavalente y Neumococo
primera dosis sin presentar reaccion alguna. El profesional de enfermeria a cargo
del cuidado de la paciente realizo intervenciones para evitar infecciones, posterior
al ingreso al area de hospitalizacion no presento manifestaciones de infeccion,
llevando a cabo medidas de seguridad estandar contando con el material e insumos
necesarios para realizar los procedimientos. Actualmente la madre refiere que las
siguientes vacunas ya se las colocaron en el centro de salud de su comunidad, solo
queda pendiente las terceras dosis. Al dar de alta a la paciente se brinda educacion

para la salud a la madre para evitar infecciones en casa.

Durante la ultima valoracion de la necesidad se le ensefio al familiar las acciones
que debe seguir para evitar caidas, quemaduras, intoxicaciones por ingestion, ya
que la paciente empezara a caminar pronto. La madre refiere que no se le ha
enfermado desde el alta hospitalaria y a la valoracién la paciente se encuentra con
la primer barrera de proteccion (Piel) integra. Los resultados de los ultimos
laboratorios fueron normales: Leucocitos de 10,000 mm3. La paciente pasé de un

grado 4 de dependencia a un grado 2 de independencia en su ultima consulta.
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6. PLAN DE ATENCION: Eliminacién.

Datos Subjetivos: La madre refiere que la paciente no ha tenido problemas para
orinar y evacuar. Menciona que al dia le cambia de 5 a 6 panales de orina, esta es
amarillo claro, y dos veces de evacuacion, de color café claro, pastosa, no . cuantifica
los pafiales pero menciona que esta al pendiente de que orine y evacue por lo menos

5 veces.

Datos Objetivos: Abdomen globoso, a la inspeccion no se ven masas o
protuberancias. A la auscultacion por segmentos se identifican 4 movimientos
peristalticos por minuto. Se percute matidez en cuadrante superior derecho, colon

transverso y colon descendente, se percute timpanismo en cuadrante superior
izquierdo con predominio a la parte media y cuadrante inferior derecho. Se palpa
abdomen blando depresible, con presencia de materia fecal en flanco izquierdo, no
doloroso a la palpacion. Genitales integros de acuerdo a edad y sexo.

Diagnéstico de enfermeria: Independencia de la necesidad de eliminacion urinaria
e intestinal manifestado por Uresis y evacuacion espontanea.

Fecha de identificacion: 15/ Marzo / 2018

Nivel y grado ind/dep:_Independencia 1 Tipo de prioridad: Baja

Fuente de la dificultad: Ninguna Rol de Enfermeria: Acompanamiento

Objetivo: La paciente continuara con independencia en la eliminacién a través de la

Uresis y evacuacion espontanea en casa.




Estudio de caso

Intervencién 1: La enfermera valorara la necesidad de eliminacion cada que la

paciente acuda a consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Realizar la recoleccion de datos generales de la
paciente mediante la entrevista, exploracion fisica y
observacion.

b) Realizar la recoleccion de datos Subjetivos.

- Antecedentes personales.
- Antecedentes urinarios e intestinales, sintomas.
- Habitos en la eliminacion.
- Habitos de alimentacion: ingesta de liquidos.
c) Realizar la recoleccion de datos Objetivos

- Edad
- Sexo
- Signos vitales
-  Pesoytalla
- Laboratorios.
- Perdidas insensibles.
- Balance hidrico.
d) Exploracion fisica
- Piel.
- Aparato Genito — Urinario.
- Aparato Intestinal
e) Realizar el registro de la informacién obtenida.

f) Realizar re — valoraciones de la necesidad
eliminacion.

La necesidad de eliminacion
tiene una gran importancia
para la vida ya que con ella se
mantiene el equilibrio de
liquidos y sustancias del
medio interno, y al eliminar las
sustancias de deshecho se
mantiene un funcionamiento
adecuado de los diferentes
organos.”
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Intervencidén 2: La enfermera capacitara al familiar para deteccién de

complicaciones de la eliminacién urinaria.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al cuidador primario sobre las caracteristicas
normales que debe tener la eliminacion urinaria.

b) Mencionar al familiar que debe orinar entre 4 — 8 veces
durante el dia.

¢) Aproximadamente debe orinar entre 150 — 312ml en 24
horas.

d) Vigilar las caracteristicas de la orina:
- Color amarillo claro o ambar.
- Olor: no debe ser penetrante.
- Laorina no debe tener grumos

e) Se debe cambiar continuamente el panal para evitar
rozaduras.

La eliminacion normal de los
residuos urinarios es una
funcién basica de los rifiones.
Cuando el sistema urinario no
funciona adecuadamente, los
organos se ven afectados.

Intervencidén 3: La enfermera informara al familiar sobre la importancia de la

eliminacion intestinal.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al cuidador primario sobre las caracteristicas
normales que debe tener la eliminacion urinaria.

b) Mencionar al familiar que debe evacuar entre 2 - 4 veces

durante el dia.
c) Explicar al cuidador primario las caracteristicas de las
evacuaciones.
- Color: Marrén
- Olor: Dependera de la alimentacion
- Consistencia: Blanda y/o formadas.
d) Mencionar al familiar que debe cambiar el panal
cuando haya evacuado para evitar rozaduras.

La eliminacion regular de los
productos de desecho del
intestino es esencial para el
funcionamiento normal del
cuerpo. Las alteraciones en la
eliminacion intestinal son, con
frecuencia, signos o sintomas
tempranos de problemas del
tracto gastrointestinal. ™
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Intervencién 4: La enfermera informara sobre los signos y sintomas de dependencia

en la eliminacion intestinal o urinaria

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Mencionar al familiar sobre signos y sintomas que debe vigilar
en el paciente.
b) Eliminacion urinaria.
- Disminucién en la frecuencia de las Uresis
- Orina con presencia de sangre
- Cambio de coloracion en la orina (amarillo oscuro, verde,
rosa)
- Olor concentrado.
- Presencia de grumos.
c¢) Eliminacion intestinal.

- Cambios en la frecuencia de la evacuacion.

- >de 10 veces por dia, 0 mayor a 4 veces en menos de 3
horas.

- < 3veces en una semana.

- Cambios en la coloracion de las heces. (Verde, negra,
blanca)

- Cambios en la consistencia de la evacuacion. (Liquida,
totalmente dura).

- Distencion abdominal.

Para conservar su
funcionamiento normal,
el organismo debe
desechar los residuos
acumulados durante el
catabolismo de los
alimentos, asi como los
gases Y otros elementos
no utilizable, formados
durante el proceso de la
digestion. 4

Intervencion 5: La enfermera ensenara al familiar a realizar cuidados intestinales en

caso de tener estrefiimiento.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) En caso de que la paciente tenga estrefimiento podria dar
tratamiento alternativo para el estrefiimiento.

b) Masaje del abdomen del nifio: empezar el masaje suave en el
ombligo y continuar en circulos hacia afuera, en el sentido de
las agujas del reloj. Un poco de aceite corporal o crema en los
dedos facilita esta tarea.

c) Acostado sobre su espalda, sujetar las piernas y girarlas
suavemente con un movimiento circular y rapido. Asi se
estimula el movimiento de los musculos del abdomen y, de
paso, se ejerce una ligera presion sobre los intestinos para
inducir su movimiento.

d) Con un bafio templado el bebé se relajara y sus deposiciones
pasaran con mayor facilidad. Una vez que se encuentra

Cuando el niflo comienza
a tomar alimentos de
transicion o sodlidos, la
frecuencia de las
deposiciones, su aspecto
y su consistencia
dependeran del tipo de
alimentacion recibida.
Las deposiciones iran
tomando el aspecto
normal en cuanto a
consistencia y olor. La
frecuencia de sus
deposiciones varia,
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Acciones

Fundamentacion

e) relajado en el bafio, puede darse un masaje en el estdbmago,
como se ha descrito antes.

f) No introducir termémetros u otros objetos en el ano para
estimular el movimiento de los intestinos, puesto que puede
hacerle dafio.

g) De acuerdo a la edad de la paciente la dieta puede aumentar
el transito intestinal mediante mas purés de verduras y frutas.
Estos son ricos en fibras que ayudaran a prevenir el
estrefiimiento.

h) Evitar alimentos que estrifien, que provocan heces mas duras,
como el platano, manzana sin piel, patata, zanahoria y arroz,
principalmente.

oscilando entre una vy
varias veces al dia,
incluso una vez cada dos
dias. Al llegar a esta fase,
algunos bebés pueden
sufrir ligeros
estrefimientos. Esto se
produce por la necesidad
de los intestinos de
acostumbrarse a la
nueva composicion de
los nutrientes.””

Intervencién 6: La enfermera informara sobre los signos y sintomas de

deshidratacion

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Mencionar al familiar sobre los datos que sugieren
deshidratacion en su paciente.
b) Vigilar los siguientes datos.
- Llanto sin lagrimas.
- Descenso de fontanela anterior.
- Disminucion del numero de Uresis en el dia.
- Debilidad.
- Perdida del estado de alerta.
- Piel fria y sudorosa.
- Bocay lengua secas.
- Ojos hundidos.
- Ausencia de orina en 12 horas
¢) Mencionar al familiar que debe vigilar la presencia de alguno
de estos sintomas.
d) Informar que debe acudir a urgencias en caso de los
sintomas.

La deshidratacion en el
paciente pediatrico es
una de las causas de
morbimortalidad mas
importantes en paises en
via de desarrollo; por
tanto, es imprescindible
el correcto manejo de
esta patologia con el fin
de disminuir los
desenlaces fatales vy
prevenibles de la
enfermedad.”®

N
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Intervencidén 7: La enfermera reforzara informacion sobre el cuidado perineal durante el
cambio de paial.

Tipo de intervencién: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a)

Informar al familiar sobre la importancia del cuidado de la zona
perineal.

Inspeccionar zona perineal.

Mencionar al cuidador primarios que la zona perineal debe estar seca
para evitar infecciones.

Reforzar la limpieza en cada cambio de pafal de acuerdo a sexo.
Colocar pomada para evitar rozadura en cada cambio de panal.
Antes del cambio del pafial se debe:

Lavar las manos con agua y jabon

Tener a mano todos los productos a necesitar: un pafial de una talla
adecuada, toallitas desechables y sin perfume, crema protectora para
evitar irritaciones, una toallita seca.

Al quitar el pafal sucio, es conveniente dejar la piel del bebé al aire
libre.

Observar las caracteristicas de la orina y la evacuacion.

Realizar aseo con toallitas humedas de adelante hacia atras evitando
regresar a la vulva.

- En caso de que el bebé presente alguna irritacion o eczema ponerle
una crema para tratar la zona.

La piel del recién
nacido y lactante es un
tejido muy delicado,
por lo que requiere
unos cuidados muy
exquisitos. Estos
cuidados han de ser
esmeradisimos en el
area del pafal, por
estar dicha zona en
contacto con las heces
y orina, siendo, por

esta razon,
especialmente
vulnerable a

irritaciones.”®

Evaluacion.

La valoracion inicial de la necesidad se realizd el 26 de Octubre del 2017 en
hospitalizacion de Pediatria | y I, se realizaron 6 seguimientos posteriores y una

valoracion final el dia 15 de Marzo.

La paciente no tuvo complicaciones en la necesidad de eliminacion, la renal e intestinal
se mantuvieron funcionales. Se le realizaba el cambio de pafal de 5 — 6 veces por dia
para diuresis, esta era de color claro su gasto urinario estaba en 3 ml/Kg/hora. La
evacuacion intestinal era dos veces por dia en cantidad moderada de color café claro.
Se tuvo el material necesario para el cambio frecuente de pafial y se mantuvo con
balances hidricos neutros. El personal de enfermeria realizo las intervenciones
necesarias para el cambio de panal. Al alta hospitalaria se dio ensefianza al familiar
para llevar un control adecuado de la eliminacién, asi como datos de alarma que
indiquen problemas en la eliminacion tanto urinaria como intestinal. El paciente se

mantuvo en independencia grado 1.
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7. PLAN DE ATENCION: Termorregulacion.

Datos Subjetivos: Se realiza entrevista a familiar del paciente, indica que durante su
hospitalizacion en presento un cuadro de sepsis y elevacion de la temperatura

corporal, iniciando tratamiento con antibioticoterapia, v antipiréticos. Posterior al alta

hospitalaria refiere que no ha tenido aumento de la temperatura corporal, refiere que

después del bano sus pies y manos se perciben frias. Niega alergias.

Datos Objetivos: A la inspeccidn se observa paciente activa, alerta, mucosas orales

hidratadas, coloracion de tequmentos rosada, piel integra, presenta escaso paniculo

adiposo, se palpan extremidades frias en comparaciéon con térax, llenado capilar

inmediato sin cambio de coloracidon en lechos ungueales; se encuentra arropada con
quantes vy calcetines y esta cubierta con una sabana vy cobija. El entorno se encuentra

sin corrientes de aire; refiere que en casa realiza el bafio con aqua tibia pero aun asi

presenta perdida de calor por conduccidén en extremidades, pero sin pérdida de calor

en térax, mejorando en aproximadamente 15 minutos.

Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de hipotermia relacionado con pérdida de calor
por conduccién y reserva insuficiente de grasa subcutanea.

Fecha de identificaciéon: 15/ Marzo / 2018

Nivel y grado ind/dep:_Independencia 1 Tipo de prioridad: Baja

Fuente de la dificultad: Ninguna Rol de Enfermeria: Acompanamiento

Objetivo: La paciente mantendra la temperatura corporal entre 36.5 y 37.2 °C a
través de la enserfianza del familiar para mantener la temperatura corporal normal.
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Intervencién 1: La enfermera valorara la necesidad de termorregulacion cada que la

paciente acuda a consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Realizar la recoleccion de datos generales
b) Realizar la recoleccion de datos Subjetivos.

- Interrogar a la familiar sobre cual es la temperatura
corporal de la paciente.

- Interrogar sobre acciones que realiza cuando
disminuye o aumenta la temperatura corporal.

c) Realizar la recoleccion de datos Obijetivos.

- Realizar la exploracion fisica de la paciente, toma de
temperatura e palpacion de la temperatura del
cuerpo y extremidades.

d) Realizar el registro de la informacion obtenida.
e) Realizar re — valoraciones de la necesidad cada que
acuda a consulta.

La temperatura del cuerpo
necesita mantenerse dentro
de un determinado rango para
asegurar su correcto
funcionamiento, para lo que
dispone de una serie de
mecanismos de pérdida y
ganancia de calor para

regularla (termorregulacion).
79

Intervencioén 2: La enfermera informara al familiar sobre la importancia de mantener

la temperatura corporal dentro de parametros normales.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Informar que su paciente debe mantener la temperatura
corporal entre 36.2 a 37.2°C.

b) Sefalar al familiar las acciones que debe hacer si la
temperatura esta elevada.

La termorregulacion es
la habilidad de
mantener un equilibrio
entre la produccién y la
pérdida de calor para

c) Avisar al familiar que cuando la temperatura sea mayor a 38°C | que la temperatura
debe acudir a consulta médica para verificar cual es la causa de | corporal esté dentro del

la fiebre.
d) Mencionar al familiar que puede darle Paracetamol a

10mg/Kg/dosis en caso de que no disminuya su temperatura y

en caso de estar lejos de un consultorio.
- Paracetamol 65mg via oral cada 8 horas.

rango normal. En
lactante, la capacidad
de producir calor es
limitada y los
mecanismos de
pérdidas pueden estar

e) Informar que debe si la temperatura esta por debajo de 36.2°C aumentados.®

debera arropar al paciente hasta que recupere la temperatura

normal.
f) Informar que su paciente debe mantener la temperatura
corporal entre 36.2 a 37.2°C.
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Intervencién 3: La enfermera informara sobre los signos y sintomas de alerta que

indiquen hipertermia.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al familiar que si su paciente tiene algunos de los
signos y sintomas que indiquen hipertermia debera tomar la
temperatura corporal.

b) Signos y sintomas:

- Llanto inconsolable,
- Nauseas
- Vomitos
- Agotamiento
- Piel fria y sudorosa
- Taquicardia
- Rubicundez
- Sequedad de boca
- Piloereccion
- Escalofrio
¢) Informar que debe acudir a revisién médica.

El centro termorregulador
estd situado en el
hipotalamo. Cuando la
temperatura sobrepasa el
nivel normal prefijado se
activan mecanismos
como vasodilatacion, la
hiperventilacion y
sudoracion que
promoviendo la pérdida
de calor. &

Intervencion 4: La enfermera informara sobre los signos y sintomas de alerta que

indiquen hipotermia.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al familiar que si su paciente tiene algunos de los
signos y sintomas que indiquen hipotermia debera tomar la
temperatura corporal.

b) Signos y sintomas:

- Somnolencia

- Debilidad y pérdida de coordinacion

- Piel palida y fria

- Confusién

- Temblor incontrolable

- Frecuencia cardiaca o respiratoria lentas

c¢) Indicar que debe iniciar con el calentamiento del paciente.

d) Debera arropar al paciente hasta que recupere la temperatura
habitual.

Si, la temperatura cae por
debajo del nivel normal

prefijado se  activan
mecanismos como
aumento

del metabolismo y
contracciones
espasmaodicas

que causan escalofrios y
promueven la
generacion de calor.”®
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Intervencién 5: La enfermera indicara el uso correcto de la medicacién antipirética.

Tipo de intervencion: Interdependiente.

Acciones

Fundamentacion

a)
b)

c)

d)

e)

Verificar las indicaciones médicas.
Seguir el procedimiento para la ministracion correcta de
medicamentos.
Instruir al familiar sobre la ministracion de medicacién
mediante via oral.
de la

Recomendaciones: Seguir los

administracion de medicacion.

principios

Determinar el conocimiento sobre la medicacion y la
comprension del método de administracion del paciente.
Informar al familiar las posibles interacciones
farmacologicas del medicamento.
Informar al familiar sobre los posibles efectos adversos
que pueda presentar. (Nausea, vomito, dolor abdominal,
rash, prurito)
Terapia farmacoldgica:
- Paracetamol 14 Gotas (65mg) via oral cada 8 horas

solo en caso de fiebre.

La seguridad en el manejo de
medicamentos de tiene como
objetivo alcanzar la maxima
calidad  asistencial pero
también con la maxima
seguridad, no puede existir
calidad si no existe seguridad.

(GPC,2014)
Paracetamol. Analgésico y
antipirético, inhibidor de la

sintesis periférica y central de
prostaglandinas, por accion
sobre la ciclooxigenasa.
Bloquea la generacion del
impulso doloroso a nivel
periférico. Actia sobre el
centro hipotalamico regulador
de la temperatura. Su accién
antiinflamatoria es muy débil y
no presenta otras acciones
tipicas de los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), por
ejemplo efecto antiagregante
o gastrolesivo.*?

)E
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Intervencién 6: La enfermera le ensefara al familiar otros medios para disminuir la

temperatura corporal.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Mencionar que puede iniciar con fomentos de agua fria

(25°C) antes que la terapia farmacolégica.

b) Indicar que debera iniciar con esta terapia cuando la
temperatura sea > 38°C

c) Debera colocar pafos de algodén sobre la cabeza y
abdomen, previamente humedecido.

d) Cambiar los pafios de agua fria cada 5 a 10 minutos.

e) Los panos

f) Volver a tomar la temperatura después de 30 minutos.

g) Vestir con poca ropa.

h) Mantener hidratado al paciente.

i) Indicar al familiar que si la fiebre persiste por mas de
48 hrs debera acudir a revision.

Existen algunos procedimientos
basados en la fisiologia de la
temperatura corporal y
comprobados por la experiencia
clinica como utiles para descender
la temperatura corporal.
Primeramente se debe colocar en
un ambiente fresco y ventilado,
con lo que se logra favorecer la
pérdida de calor por conduccion
15%, si se desnuda al paciente se
pierde por irradiacion 50%, y por
evaporacion 30% (25% por la piel
y 5% por la via aérea) al retirar la
ropa se favorece la pérdida por
conveccion (5%). 82

Intervencioén 7: La enfermera dara informacién sobre los cuidados que debe tener el

familiar durante el bano.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Considerar la edad del paciente al realizar la intervencion.

b) Reunir el material necesario para realizar el bafo.
c¢) Proporcionar los objetos personales deseados.
d) Explicar al familiar que debe:

- Realizar el bafio en una bafera especial para bebes. tanto
- Latemperatura del agua debe estar entre 32 y 37°C.

- Realizar el bafio en menos de 10 minutos.

- Explicar al familiar que el bano de realizarse de manera

cefaloacudal.
- Realizar el secado corporal evitando humedad.
e) Vigilar la integridad cutanea.

Durante el aseo, de los
lactantes, tiene lugar

un marcado descenso de
la temperatura corporal,
central como
periférica.

Tras el aseo, estos recién
nacidos presentan

una indicativa de estrés
térmico, durante periodos
prolongados. 83
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Acciones

bano de preferencia debe ser a medio dia.

g) Proporcionar un ambiente que garantice una experiencia calida, relajante, privada y
personalizada.

h) Facilitar que el cuidador primario realice el bafio del paciente.

i) Fomentar la participacion del padre en el asea de la paciente.

Proporcionar ayuda hasta que el cuidador primario pueda realizar el bafio sin dificultades.

f) Al finalizar el bafio debe arropar al paciente para evitar perdida de calor. Mencionar que el

ambiental para mantener la temperatura de la paciente.

Intervenciodn 8: La enfermera le ensefiara al familiar la importancia de la temperatura

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones Fundamentacion
a) Evitar corrientes de aire. La temperatura del
b) Evitar climas frios sin que el paciente este arropado. medio ambiente
c) Evitar que el paciente tenga contacto directo al sol por mucho puede influir
tiempo. produciendo

d) Evitar que el paciente este muy arropado en un ambiente caluroso. | enfriamiento
e) Evitar cambios bruscos de temperatura. De un lugar frio a caliente | (hipotermia)

0 viceversa. sobrecalentamiento
f) La paciente se tiene que mantener hidratada en todo momento. (hipertermia).8
Evaluacion.

Se valoro la necesidad de termorregulacion desde el dia 27 de Octubre del 2017, se dio
seguimiento en 6 ocasiones durante su estancia hospitalaria, y un seguimiento en

consulta externa el dia 25 de Marzo.

La paciente presento diversos picos febriles durante su estancia hospitalaria debido a
infecciones que presentaba en ese momento. Después de la remision de las infecciones
no volvio a presentar picos febriles; después del bafo de esponja disminuia la
temperatura de las extremidades mejorando rapidamente. Se cont6 con los insumos
adecuados para la atencidon del paciente cuando presentaba fiebre, asi mismo el
profesional de enfermeria esta capacitado para la atencion de la hipertermia y realizo
las intervenciones planeadas. El familiar menciona que en su hogar solo ha presentado
fiebre de 38°C posterior a la ministracién de la vacunacion, tratandola con Paracetamol
previamente indicado. Se inspecciona a la paciente con eutermia, con igualdad en la
sensacion térmica en las extremidades y el térax. La paciente paso de un grado de

dependencia 3 a un nivel 1 de independencia de la necesidad de termorregulacion
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8. PLAN DE ATENCION: Higiene.

Datos Subjetivos: En el hospital, el personal de enfermeria junto con la mama

realizaba el bano de esponja diario. En casa la madre realiza el procedimiento, con

apoyo del padre. Menciona que el bano lo realizan diario al medio dia en una tina

para bebe vy el agua a una temperatura templada, utilizan una esponja suave y con

jabon neutro. Inician con la cabeza, cara, orejas, 0jos; posteriormente realizan el bano

de cuerpo, realizan el lavado perineal al finalizar el cuerpo, enjuagan con agua limpia,

secan a la paciente con una toalla seca vy le colocan crema en el cuerpo v la visten y

arropan. El cambio de pafnal lo realizan cada que orina o evacua el paciente

colocandole crema para rozaduras cada cambio de panal. Las unas se las cortan

cada que lo requiere con un corta unas para bebe. Se realiza el cambio de ropa diaria.

Datos Objetivos: La paciente se observa aseada, piel hidratada limpia, cuero

cabelludo limpio, cabello fino y corto con adecuada implantacién, oidos con cerumen

escaso, fosas nasales hidratadas con escasa secrecién, mucosas orales limpias, sin

presencia de perlas dentarias, sialorrea escasa, lengua color rosa. Ombligo aseado.

Genitales de acuerdo a edad y sexo, genitales limpios; piel integra e hidratada en el

area del panal. Manos vy pies con ufas cortas vy limpias, espacios interdigitales limpios.

Ropa adecuada para la edad, limpia.

Diagnéstico de enfermeria: Independencia de la necesidad de higiene relacionado

con higiene corporal y ropa limpia.

Fecha de identificacion: 15/ Marzo /2018

Nivel y grado ind/dep:_Independencia 1 Tipo de prioridad: Baja

Fuente de la dificultad: Ninguna Rol de Enfermeria: Acompafiamiento
Objetivo: El paciente continuara en independencia en los habitos higiénicos
personales de acuerdo a su edad.
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Intervencién 1: La enfermera valorara la necesidad de higiene cada que acuda a
consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones Fundamentacién
a) Realizar la recoleccion de datos generales de | Estar limpio aseado y proteger
la paciente sus tegumentos es una
b) Realizar la recoleccion de datos Subijetivos. necesidad que tiene el individuo
- Habitos higiénicos. para conseguir un cuerpo
- Forma de realizar el bafo. aseado, tener una apariencia
- Caracteristicas del bafio. , ,
cuidada y mantener la piel sana,
c) Realizar la recoleccion de datos Objetivos con la finalidad que esta actué
- Observa’r I? higiene del paciente y como proteccion contra
(‘Taracterlst!cas de Ias. ropas. B | cualquier penetracion en el
d) Realizar el registro de la informacién obtenida. organismo de polvo y microbios.
e) Realizar re — valoraciones de la necesidad 86
cada que acuda a consulta.

Intervencion 2: La enfermera brindara apoyo con el cuidado al lactante: Bano/
higiene.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a)

Reunir el material necesario para realizar el bano.

Hasta el final del

b) Proporcionar los objetos personales deseados.

c) Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una
experiencia calida, relajante, privada y personalizada.

d) Facilitar que el cuidador primario realice el bafio del
paciente.

e) Realizar el secado corporal evitando humedad.

f) Vigilar la integridad cutanea.

g) Fomentar la participacion del padre en el asea de la
paciente.

h) Proporcionar ayuda hasta que el cuidador primario pueda
realizar el bafio sin dificultades.

segundo ano, el bano
diario del bebé debera
ser norma obligada, ya
que le proporciona
limpieza, satisfaccion y
sirve como iniciacion
de los habitos de
limpieza para edades
posteriores; a la vez
que se estrecha la
relacion madre - hijo. &

Q)
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Intervencidén 3: La enfermera reforzara la ensefianza a los padres sobre el aseo de

la paciente.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Ensefar a los padres a realizar el aseo adecuado para la
paciente.
b) Dar informacion sobre estrategias para realizar el bafio.
c) Informar sobre el material adecuado para realizar el bafio.
d) Bario de esponja:
- Cuidar de la privacidad del paciente
- Retirar colcha y cobertor, doblarlos y colocarlos en el respaldo de la
cama y dejar la sabana superior cubriendo al paciente
- Retirar la ropa del paciente y colocarlos en el depésito de ropa sucia
- Mezclar agua fria y caliente en el lavamanos a la temperatura deseada
- Utilizar una esponja para friccion e impregnarla de jabon.
- Lavar, enjuagar y secar la cara, las orejas y el cuello con la toalla para
haciendo movimientos suaves
- Colocar lebrillo debajo de la cabeza y lavar el cabello, enjabonar y
friccionar con las yemas de los dedos, enjuagar y secar.
- Iniciar el lavado de cuerpo por cuello, térax, y extremidades superiores,
enjuagar y secar.
- Continuar con abdomen y extremidades inferiores, lavar, enjuagar y
secar teniendo especial cuidado en los pliegues y el ombligo.
- Realizar lavado genital y secar perfectamente.
- Girar al paciente en decubito lateral, lavar, enjuagar y secar la nuca, la
espalda y los gluteos.
- Colocar camisén o saco de pijama limpio y dejar la paciente en decubito
dorsal.
- Terminar de vestir al paciente y arreglar la cama de acuerdo con el
procedimiento de cama ocupada
- Proporcionar al paciente bienestar y confort.
e) Ensefar a los padres cuales son las medidas de seguridad que

deben tener al realizar el baino.

f) Informar sobre el tipo de jabdn que deben utilizar, hipoalergenico
para bebes.

g) Ensefar a los padres a realizar un adecuado cambio de pafial.

h) Informar sobre los cuidados que deben tener para estar aseado
(Unas, nariz, oidos, genitales)

Los padres,
familiares o
cuidadores
de
son
responsables

primarios de

los nifnos

la salud de los
ninos a su

cargo.
Conocer
aspectos
relacionados
con esta
tarea les
permite
desempenar
este rol con
mayor

eficiencia vy
seguridad. &
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Intervencion 4: La enfermera reforzara informacion sobre el cuidado del cabello de la
paciente en consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

)
)
) Lavar el cabello antes del bafio corporal, diariamente.
)
)

Informar al familiar sobre la importancia del cuidado del cabello.
Inspeccionar diariamente el cabello.

Utilizar shampoo para bebes.

Secar el cabello perfectamente.

Utilizar un peine de cerdas suaves, de acuerdo a edad.
Realizar el peinado diario y colocar aditamentos como moiios.

El cabello se debe de
lavar a diario, con el
bafo, sin introducir la
cabeza en el agua.®

Intervencion 5: La enfermera reforzara informacién sobre el cuidado de los ojos de la
paciente en consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a)
b)

c)
d)

e)

Informar al familiar sobre la importancia del cuidado de los ojos.

Informar al familiar sobre la importancia de no colocar objetos extrafios en
los ojos.

Realizar el aseo ocular previo lavado de manos.

Indicar que el aseo ocular se debe realizar con agua corriente y con un pafio
limpio.

Mencionar que el procedimiento lo debera realizar dos veces por dia.

- Estableceremos una correcta higiene del ojo con suero fisiolégico o agua
potable para limpiar su interior de residuos legafiosos.

- Con el bebé acostado boca arriba, pondremos el suero en vertical para que
caiga en el globo ocular e inclinaremos suavemente la cabeza del bebé hacia
el lado de cada ojo para que caiga el suero restante del interior del ojo hacia
fuera.

- Limpiar los parpados delicadamente mediante toallitas o gasas humedas,
eliminando los restos de legafias presentes en el exterior de los ojos.

- Es importante utilizar una toallita o una gasa para cada ojo.

- EI movimiento de limpieza debe ser desde la parte interior de los parpados

hacia el angulo externo del ojo.

La vista es el
sentido mas
importante que
posee el ser

humano, y el ojo es
el 6rgano que lo
hace posible. De
ahi la importancia
de
cuidado especial y
prestar atencion a

dedicarle un

cualquier molestia
0 anomalia que
pudiera surgir
durante los

primeros meses de
vida.®
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Intervencion 6: La enfermera reforzara informacion sobre el cuidado de los oidos de
la paciente en consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

Informar al familiar sobre la importancia del cuidado
de los oidos.

Observar las caracteristicas del oido y el cerumen.
Realizar la limpieza del oido externo con un pafo
humedo.

Irrigar el oido con unas gotas de agua oxigenada
Mencionar al familiar que no debe introducir objetos
al oido.

Ensefar a los padres a limpiar los oidos del lactante.
Ensefar a los padres los signos de infeccion de oido.
Instruir a los padres sobre la importancia de realizar
pruebas auditivas

La limpieza de los oidos
debe limitarse a su parte
externa con el animo de no
causar danos ni generar un
tapon de cera en su parte
interna.®

Intervencion 7: La enfermera reforzara informacién sobre el cuidado de la cavidad
oral de la paciente en consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a)

b)

Informar al familiar sobre la importancia del cuidado de
la cavidad oral.

Explicar la necesidad del cuidado bucal diario como
habito.

Realizar la limpieza de cavidad oral con agua corriente
y una gasa estéril.

Realizar la limpieza de la cavidad oral por lo menos tres
veces al dia.

Realizar la limpieza de la lengua, los carrillos y encias.
Indicar los cuidados que deben tener a los dientes
cuando inicie con la denticion.

La buena higiene oral es
el factor mas importante
para evitar la caries y las
enfermedades de las
encias. Mientras mas
temprano empieces con
la higiene bucal en el
bebé, mejor.
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Intervencion 8: La enfermera reforzara informacion sobre el cuidado de las ufas de la
paciente en consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

e)

Informar al familiar sobre la importancia de tener las ufias
cortas y limpias.

Ayudar en la limpieza de las ufas.

Controlar el largo de las ufias mediante el corte continuo de
ufas.

Realizar el corte de uiias después del bafio, o realizar el
corte de ufias previamente humedecidas con agua templada.
Ensefiar al cuidador primario a realizar el corte de ufias.

Las ufas se deben mantener
cortas y limpias ya que son
vehiculos de infecciones, sobre
todo gastrointestinales, por la
tendencia a llevarse las manos
a la boca y ademas se pueden
producir arafiazos.?

Intervencién 9: La enfermera reforzara informacién sobre el cuidado perineal de la

paciente en consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones Fundamentacion
a) Informar al familiar sobre la importancia del cuidado de la zona | La piel del recién
perineal. nacido y lactante es un
b) Inspeccionar zona perineal. tejido muy delicado,
c) Mencionar al cuidador primarios que la zona perineal debe estar seca | por lo que requiere
para evitar infecciones. unos cuidados muy
d) Reforzar la limpieza en cada cambio de pafial de acuerdo a sexo. exquisitos. Estos
e) Colocar pomada para evitar rozadura en cada cambio de pafial. cuidados han de ser

Informar que debe realizar el aseo genital durante el bano, posterior al
bafo el secado de la zona.

Lavarse las manos con agua y jabon

Tener a mano todos los productos a necesitar: un pafial de una talla
adecuada, toallitas desechables y sin perfume o una esponja natural,
crema protectora para evitar irritaciones, una toallita seca.

Al quitar el pafial sucio, es conveniente dejar la piel del bebé al aire
libre.

Realizar aseo con toallitas humedas de adelante hacia atras evitando
regresar a la vulva.

- En caso de que el bebé presente alguna irritacion o eczema ponerle
una crema para tratar la zona.

esmeradisimos en el
area del panal, por
estar dicha zona en
contacto con las heces
y orina, siendo, por

esta razon,
especialmente
vulnerable a

irritaciones.?®
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Intervencién 10: La enfermera reforzara informacién sobre la higiene de la ropa.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al familiar sobre la importancia de la ropa
limpia.

b) Menciona al cuidador primario sobre la importancia
del lavado de la ropa del paciente

c) Informar la forma en como lavar la ropa del lactante.
- Debe lavarse a mano con jabon neutro.
- No colocar suavizantes de tela o cloro a la ropa.
- Dejar secar al aire para evitar humedad.

La piel de los bebés es muy

sensible ante a algunos
agentes quimicos presentes
en los detergentes vy
suavizantes que, al contacto
con ella, pueden causar
irritaciones, picor y
reacciones alérgicas.®

Evaluacion.

Se realizé la valoracion de la necesidad en 6 ocasiones durante su estancia

hospitalaria, iniciando con una valoracion inicial el dia 27 de Octubre del 2017. El

15 de Marzo se dio el ultimo seguimiento de esta necesidad.

El bafio y aseo lo realizaban diario por las mananas, mientras estaba hospitalizada

la paciente, junto con el aseo de ojos, boca, oidos y nariz. El aseo de genitales lo

realizaban en cada cambio de panal. La enfermera diariamente realizaba el bafio

junto con el familiar. EI material y equipo estaba disponible para la realizacién de las

intervenciones planeadas. Durante el ultimo seguimiento se valora la higiene de la

paciente, la piel se encuentra limpia, los ojos oidos y nariz se encuentran aseados,

la lengua presenta restos de leche, pero las encias y perlas dentarias estan limpias,

el corte de unas lo realiza una vez cada 15 dias y se observan las ufas cortas y

limpias; menciona que el bafo lo realiza a medio dia. Y el lavado de la ropa de la

paciente lo realiza cada tercer dia. Al realizar el cambio de pafal durante la consulta

se observa que los genitales estan aseados con la piel integra. Las intervenciones

realizadas por el familiar son las adecuadas para mantener la adecuada higiene de

la paciente. Se mantiene en independencia grado 1.
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9. PLAN DE ATENCION: Vestido y desvestido.
Datos Subjetivos: El cuidador primario menciona que el cambio de ropa lo realiza diario,

aunque durante el dia valora si necesita otro cambio de ropa; indica que la ropa la compra

de acuerdo a su edad, tiene varias mudas de ropa los cuales van desde panaleros,

camisetas, entre otros, la mayoria de color rosa, también acostumbra a peinarla y colocarle
adorno en el pelo.

Datos Objetivos: Se observa paciente con ropa de acuerdo a edad, de material de algodén,

acorde con el clima; presenta accesorios en el pelo de color rosa. Movilidad de extremidades
sin alteracion.

Diagnéstico de enfermeria: Independencia del vestido relacionado con cambio de ropa
diaria de acuerdo a edad.
Fecha de identificaciéon: 15/ Marzo /2018

Nivel y grado de ind/dep:_Independencia 1 Tipo de prioridad: Baja
Fuente de la dificultad: Ninguna Rol de Enfermeria: Acompafiamiento

Objetivo:_La paciente mantendra independencia de la necesidad de vestido y desvestido,

de acuerdo a su edad, mediante intervenciones de cambio de ropa personal que realizara el
cuidador primario.

Intervencion 1: La enfermera valorara la necesidad de vestido y desvestido cada mes.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones Fundamentacion

a) Realizar la recoleccion de datos generales de la paciente | Es importante que
mediante la entrevista, exploracion fisica y observacion. el profesional de
b) Realizar la recoleccion de datos Subijetivos. enfermeria realice

- Conocimientos del familiar sobre el cuidado de la paciente | una valoracion
durante su vestido exhaustiva de la
- Significado de la vestimenta para el cuidador primario.

o , necesidad de
- Condiciones de la ropa elegida. vestir
- Cuidados de la ropa elegida. estirse y
. - o desvestirse y
c) Realizar la recoleccion de datos Objetivos
evaluar la
- Edad .
dependencia o
- Sexo

independencia
del paciente.®

- Motricidad fina y gruesa.
d) Exploracion fisica

- Movilidad de miembros toracicos y pélvicos.
- Aspecto del vestido, ropa de acuerdo a edad y sexo,
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Caracteristicas de la ropa y accesorios.

Observar la capacidad del cuidador primario para vestir a la
paciente.Realizar el registro de la informacion obtenida.
la necesidad de vestido -

Realizar re valoraciones de

desvestido.

Intervencion 2: La enfermera brindara asistencia en la necesidad de vestido desvestido
en casa.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a)

b)

k)

Identificar las areas en las que el cuidador
primario necesita ayuda.

Observar la capacidad del cuidador primario
para vestir a la paciente.

Fomentar la participacion del cuidador primario
para el vestido de la paciente.

Vestir al paciente después de su higiene
corporal y con ropa de acuerdo a su edad.
Cambiar la ropa del paciente cuando lo
necesite.

Utilizar ropa limpia en cada cambio de muda.
Considerar la edad del paciente para su
vestimenta.

Considerar la cultura del paciente/familia para
su adecuada vestimenta.

Proporcionar asistencia hasta que el cuidador
primario sea capaz de satisfacer la necesidad
de la paciente.

Mantener la intimidad y respeto hacia el

paciente.

Los cuidados basicos de enfermeria
comprenden la funcién de ayudar al
paciente a seleccionar debidamente
las ropas y ayudarle también a que
haga el mejor uso posible de las
mismas. En el caso de nifios de corta

edad, personas invalidas,
inconscientes o incapacitadas, la
enfermera se ve obligada a

seleccionar las ropas y a vigilar su
conservacion.

En cuanto al nifio, la enfermera debe
proporcionarles la fuerza fisica que
necesitan al vestirse y desnudarse.
Ensefar a una persona a recobrar su
independencia en esta actividad
diaria y, si se trata de un nifio, es
parte de su adiestramiento social del
cuidador primario.'®
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Intervencidén 3: La enfermera fomentara el cambio de ropa de cama en casa.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a)

Conocer los habitos que tienen para el cambio de ropa de
cama en casa.

Verificar la disponibilidad de ropa limpia para el cambio de
ropa de cama.

Preparacion de material a utilizar para el cambio de ropa.
Informar al cuidador primario sobre la manera adecuada
de cambiar la ropa de cama.

Mencionar que se debe evitar sacudir la sabana para
eliminar diseminacion de microorganismos.

Realizar tendido de cama evitando las arrugas de la
sabana.

Utilizar ropa limpia en cada cambio de ropa de cama.
Cambiar la ropa del paciente cuando lo necesite.
Informar al familiar sobre la importancia del cambio de
ropa de cama.

La cama es un mobiliario

indispensable en la
vivienda y ocupa un lugar
especialmente importante
es para dormir.

En cama habitan
bacterias, hongos, piel
muerta y si no cambiamos
las sabanas una vez a la
semana podria producir en
las personas enfermedades

respiratorias.®?

la

Intervencion 4: La enfermera reforzara al cuidador primario la importancia de vestir
adecuadamente.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al cuidador primario sobre las
caracteristicas que debe tener la vestimenta de
acuerdo a la edad.

- Debe ser holgada,

- De féacil colocacion y retirada.

- No se deben utilizar cintas o cordones que
aprieten los tobillos o las mufiecas o el cuello.

b) Los tejidos deben ser preferentemente de algodon e
hilo.

c) La lana puede ser irritante para la piel.

El
favorece la termorregulacién y
confort del lactante. Debe ser
adecuada para la edad, suave y
de tejidos no irritantes. El
arropamiento Inadecuado puede
producir hiper o hipotermia.”

arropamiento  adecuado
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Intervencién 5: Explicar al cuidador primario sobre el tipo de ropa que debe de usar

segun el clima.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al cuidador primario sobre las
caracteristicas que debe
vestimenta de acuerdo condiciones
climaticas.

b) Adecuar la ropa al ambiente:

- Epoca de Calor.
- Epoca de Frio.
- Epoca de Lluvias.
c) Evitar los

tener la

cambios bruscos de
temperatura.

d) Mantener la ropa libre de humedad.

El familiar trata de protegerlo contra el frio
y de vestirlo de manera que se sienta
fresco durante el tiempo caluroso.

Debe llevar adecuada vestimenta para
proteger su cuerpo del rigor del clima (frio,
calor, humedad) para evitar que el
paciente enferme. 39

Intervencién 6: El profesional de enfermeria promovera la higiene en las prendas de

vestir.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al cuidador primario sobre la importancia de la

higiene de la ropa.

- Cambio de ropa diariamente
- Lavar la ropa si esta sucia.

- Lavar la ropa si huele mal

- Aunque sean prendas favoritas hay que lavarla.

b) Indicar que la ropa de la paciente debe lavarse a parte de la
ropa de los demas miembros de la familia.

c) Comunicar al cuidador primario sobre la manera que debe

lavar la ropa de la paciente.
d) Evitar colocar hipoclorito de sodio (Cloro).
e) Lavar la ropa con jabén neutro.

La ropa que nos
ponemos es como
nuestra segunda piel,
por lo que su higiene

también es muy
importante.
Tras la ducha o el

bano, vestirse con ropa
limpia. 16
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Intervencién 7: La enfermera reforzara al cuidador primario sobre el cuidado del
vestido en el hogar.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones Fundamentacion
a) Informar sobre la importancia del Durante mucho tiempo los bebés van a
correcto vestido del menor. necesitar que el adulto haga casi de todo
b) Reforzar informacion sobre la por ellos: cambiarles el pafal, banarles,
c) Asegurarse que el cuidador vestirles y cuidar de su aspecto personal.
primario haya comprendido el Este seria el primero y mas basico de los
significado de la vestimenta. objetivos educativos en relacion con el
d) Asegurarse que el cuidador vestido y la higiene de los mas pequeios:
primario haya comprendido las proveerles de los cuidados que garanticen
caracteristicas de la ropa a utilizar. | la maxima sensacion de bienestar. %
e) Valorar al cuidador primario en la
colocacion del vestido.

Evaluacion.

Se realizaron 5 seguimientos, a la valoracion inicial, que fue el dia 30 de Noviembre
se encuentra con ropa hospitalaria adecuada para la edad. La ropa le quedaba
grande y se le otorgo a la madre el pase de ropa de bebe para vestir a la paciente.
El cambio de la ropa lo realizaba la madre después del bafio o cuando se ensuciaba;
la ropa se la llevaba diariamente para lavarla. El familiar realizaba el vestido de la
paciente; el profesional de enfermeria realizaba el cambio de ropa de cama de

manera diaria.

La madre menciona que en casa le cambia la ropa cada que lo requiere, por lo
menos realiza dos mudas de ropa durante el dia, a la madre le gusta ponerle
vestidos y accesorios en el pelo como mofios o diademas. Se observa que la ropa
que usa esta limpia y es de acuerdo a la edad. Se mantiene en independencia grado

1 desde el alta hospitalaria.
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10. PLAN DE ATENCION: Descanso y suefio.

Datos Subjetivos: La madre refiere que la paciente pasé 3 meses en el hospital y al

llevarla a casa, la paciente tardo aproximadamente dos semanas en adaptarse a los

horarios de siesta por las noches. Actualmente, menciona la madre, que la paciente

duerme desde las 22 horas las 6 horas, posteriormente duerme tres siestas de

aproximadamente dos horas, la primera es de 10 a 13, la sequnda es de 16 a 19

aproximadamente, dando un total de 14 horas de sueno y 10 horas despierta. La

paciente duerme en una cuna que esta junto a la cama de los padres. Cuando se

duerme no le cuesta trabajo. La luz y el ruido no interfieren en el suefo ni el descanso;

cuando inicia a conciliar el sueho la madre la arrulla vy le canta para que tenga un

suefo profundo: es dificil que la paciente se despierte cuando esta dormida. La madre

la observa descansada cuando despierta.

Datos Objetivos: Paciente alerta, a la inspeccion la paciente se encuentra tranquila,

se observa descansada, el suefio es reparador. En el entorno hospitalario se

identifican luces permanentes v ruidos continuos, que no afectaron el sueno del

lactante durante su consulta; solo se despertd durante la exploracion fisica vy

posteriormente se volvidé a dormir.

Otros: Horas totales de sueno: 14 horas. Horas totales despierto: 10 horas.

Diagnéstico de enfermeria: Independencia de la necesidad de descanso y sueno

manifestado por sueno reparador y facies de descanso.
Fecha de identificacion: 15 Marzo 2018

Nivel y grado ind/dep:_Independencia 1 Tipo de prioridad: Baja

Fuente de la dificultad: Ninguna Rol de Enfermeria: Acompanamiento

Objetivo:_La paciente continuara durmiendo entre 14 — 16 horas en casa.
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Intervencién 1: La enfermera valorara la necesidad de descanso y suefio cada que

acuda a sus consultas.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Realizar larecoleccion de datos generales de la paciente
mediante la entrevista, exploracion fisica y observacion.

b) Realizar la recoleccién de datos Subjetivos.

- Antecedentes personales.
- Habitos de suefio.
- Horarios habituales de suenio.
c) Realizar la recoleccion de datos Objetivos

- Edad
- Horas totales de suefio
d) Exploracion fisica.

- Apariencia fisica.
- Entorno
e) Realizar el registro de la informacién obtenida.

f) Realizar re — valoraciones de la necesidad oxigenacion.

Dormir y descansar es una
necesidad para todo ser

humano, que debe llevarse a

cabo en las  mejores
condiciones y en cantidad
suficiente con el fin de
conseguir un buen

rendimiento del organismo. '

Intervencidn 2: La madre realizara técnicas que puede usar para aumentar el descanso

que el profesional de enfermeria le ensefiara.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Informar al familiar que hay diferentes técnicas que
puede llevar a cabo para aumentar el descanso en
su paciente, como:

- Musicoterapia: que consisten, basicamente, en
el uso del sonido desde un punto de vista
cientifico, con el objetivo de favorecer la

relajacién, la comunicacién o la expresion

corporal del nifio.

Las rutinas o habitos del suefio son
todas aquellas normas que los
adultos podemos ensefiar a un nifio
para que configure correctamente el
habito de dormir. Un habito se
configura mediante la repetida
asociacion de los mismos
elementos externos y la actitud que
transmiten los padres al ensefar el
habito. %
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Acciones

Fundamentacion

Abrazo terapia: el abrazo ayuda al bebé a relajarse
cuando se acerca el momento de dormir y le
tranquiliza cuando la falta de suefo le provoca el

llanto.
- Apego materno.
- Contarle cuentos antes de dormir
b) Explicar las ventajas de cada una de las terapias.

c) Mencionar que es importante que al dormirse se debe
colocar en la cuna y no en los brazos de la madre, para

qgue se acostumbre a dormir en la cuna.

Intervencioén 3: La enfermera ensefiara a la madre sobre las caracteristicas que debe

tener el lugar de descanso del paciente.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a) Mencionar al familiar que la paciente debe dormir en

una cuna independiente a la cama de los padres.
b) Sugerir que debe estar adaptada para
necesidades de la paciente.
c) Indicarle a los padres que deben

cuna.

d) Informar que no se deben colocar objetos pequefios

que estén al alcance de la paciente.
e) Ellugar debe de ser comodo.

f) El ambiente debe estar libre de sonidos que impidan

el conciliar el suefo.
g) Debe haber un ambiente con luces disminuidas.

colocar
protecciones (Barandales) en los laterales de la

Hay que ser conscientes de que
un bebé tiene unas
particularidades dimensionales vy
fisiologicas que hacen que
necesite un soporte de descanso
especifico. La mejor opcién es
instalar al bebé en la habitacion de
los padres pero en su propia cuna,
de menores dimensiones, donde
se sentira tan confortable como en
el claustro materno.®
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Intervencidn 4: La enfermera explicara los signos de alerta que tiene que observar

mientras la paciente esta dormida.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Mencionar al cuidador primario sobre los signos de alarma

que puede tener la paciente durante el suefio

b) Indicar que en caso de que persistan estos signos de alarma

debera acudir a consulta médica.

c) Explicar que tiene que debe poner atencién en algin cambio

en el suefio que tenga la paciente.
d) Signos de alerta

- Dificultad para iniciar el suefo.

- Multiples despertares nocturnos

- Sueno superficial.

- Duerme menos horas de lo habitual para su edad.
- Sueno no reparador.

- Dificultad para levantarse incluso habiendo dormido lo

suficiente.
- Llanto inconsolable.
- lrritabilidad frecuente.

Los problemas de suefio
mas comunes de la infancia
pueden ser corregidos
rapidamente una vez que
han sido identificados vy
tratados. si no descansa
bien durante la noche se
arriesga a sufrir problemas
en su desarrollo y en sus
conductas.%

Intervencién 5: La enfermera explicara la importancia del suefio en el crecimiento

del paciente.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Mencionar los beneficios del descanso y suefio en el
lactante.

b) Informar que durante el suefio hay procesos biolégicos
que mejoran el crecimiento del paciente.

c) El suefio contribuye a los procesos de maduracion del
sistema nervioso central, principalmente del cerebro, lo
qgue permite la produccion de la hormona del crecimiento
y esto estimula el desarrollo fisico y mental del bebé.

d) Reponen energia para realizar actividades y de esta
manera aprender cosas nuevas.

e) Se mantienen relajados después de las siestas.

El buen descanso, idealmente
nocturno, no solo redunda en un
mejor rendimiento y animo al dia

siguiente, sino que afecta
directamente sobre una serie de
procesos que se suceden

durante toda la vida, como el
crecimiento infantil, la capacidad
de concentracién en la edad
escolar, o el rendimiento laboral
en la edad adulta. ¥’
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Intervencion 6: La enfermera realizara recomendaciones en cuanto al uso de
vestimenta apropiada durante el suefio de la paciente

Tipo de intervencion: Independiente.

e) Colocar de preferencia pijama o mameluco para dormir. | una noche
f) Siempre cambiar el pafal antes de acostar a la | sobresaltos.%
paciente.

Acciones Fundamentacién
a) Laropa debe ser de algoddn El uso de la ropa a la
b) Debe ser holgada. hora de dormir debe
c) Evitar resortes en cuello manos pies o cintura. ser comoda para que

d) De preferencia arropar en temporadas de frio y evitar | los bebés mantengan
exceso de ropa en temporadas calurosas. un suefo profundo en

sin

Evaluacion.

Se realizd la evaluacion inicial el dia 6 de Noviembre y se dio seguimiento en 6

ocasiones; la ultima valoracion se realiz6é en la consulta externa el dia 15 de Marzo.

Durante la hospitalizacion la paciente tenia alteracion en el patrén del suefio, los
estimulos del entorno no permitian el descanso de la paciente, se despertaba con
facilidad y se mantenia somnolienta durante el dia y se mantenia activa por mayor
tiempo en la noche. Se realizaron intervenciones encaminadas a la disminucién de
estimulos del entorno durante la noche las cuales se llevaron a cabo y mejor en 15
dias. Disminuyeron los periodos de actividad durante la noche durmiendo por mayor
tiempo. El personal se adecuo a los horarios de suefo de la paciente y se evitaron
realizar procedimientos mientras la paciente dormia. Durante el ultimo mes de
hospitalizacion la madre menciond que su hija se despertaba recuperada despueés
del suefo. En el ultimo seguimiento la madre menciona que duerme
aproximadamente 14 horas por dia, menciona que pasa mayor tiempo despierta
durante el dia y se observa descansada posterior al suefio. El grado de dependencia
paso de dependencia grado 3 durante la hospitalizacion, a independencia 1 en la

ultima valoracion.
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11. PLAN DE ATENCION: Realizacién.

Datos Subjetivos: La madre refiere que durante su hospitalizacién estuvieron
alejada de su hogar, la el padre de la paciente solo acudia a visitar a la paciente una
vez por mes debido a que se tenia que dedicar a trabajar para poder cubrir los gastos
de la hospitalizacion. La paciente estaba a cargo de su madre y de su abuela paterna.

Posterior al egreso la paciente, su madre y la abuela regresaron a Veracruz después
de 4 meses que duro el internamiento de la paciente. Actualmente se encuentran en
su hogar, menciona que es una familia unida y cuenta con el apoyo de sus familiares.
La familia es biparental, funcional, formada por ambos padres, |la paciente es hija

unica, deseada durante el embarazo; cohabitan en |la misma vivienda con los abuelos
paternos y las hermanas del papa de la paciente.

Datos Objetivos: Paciente esta alerta, activa, tranquila, sistema nervioso y muscular
integro, 6rganos de los sentidos normales. La paciente es aceptada por la familia, se

observa que la madre le dedica tiempo al cuidado de su hija, le gusta jugar con la
nifa y el padre a pesar de que trabaja el tiempo que tiene libre le gusta jugar con su
hija. Mencionan que los fines de semana la familia se reune para comer, la paciente
es la mas pequefia de la familia y es muy querida y aceptada por sus tios y tias.
Diagnéstico de enfermeria: Independencia en la realizacion familiar manifestado
por apgar familiar de 17 pts equivalente a una familia funcional.

Fecha de identificacion: 15/ Marzo / 2018

Nivel y grado ind/dep:_Independencia 1 Tipo de prioridad: Baja

Fuente de la dificultad: Ninguna Rol de Enfermeria: Acompafamiento

Objetivo: La familia continuara en independencia en la realizacién familiar brindando

Su apoyo v cuidado a la paciente durante su crecimiento.
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Intervencién 1: La enfermera valorara la necesidad de realizacion cada que acuda a

consulta externa.

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones

Fundamentacion

a)
b)

d)
e)

Realizar la recoleccién de datos generales

Realizar la recoleccién de datos Subjetivos.

- Interrogar al familiar sobre el ambiente familiar.

- Interrogar a la madre sobre las relaciones familiares.

- Interrogar al cuidador primario sobre el apego que
tiene la familia hacia la paciente.

Realizar la recoleccién de datos Objetivos.

- Observar el apego que tienen los padres hacia la
paciente.

- Observar el entorno en el que se desenvuelve la
paciente.

Realizar el registro de la informacién obtenida.

Realizar re — valoraciones de la necesidad cada que

acuda a consulta.

de la
las

En la valoracion
realizacién se evallan
acciones que permitan a las
personas a ser autbnomas,
utilizar los recursos que
dispone para asumir sus
roles, para ser utili a los
demas y alcanzar su pleno
desarrollo. Esta ligada a la
evolucion de la persona a lo
largo de su crecimiento y
depende de la edad evalua su

integracion a la familia. 6

Intervencién 2: La familia realizara acciones para continuar con la integridad

familiar.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a)

Escuchar a los miembros de la familia.

Establecer una relacién de confianza con los miembros de
la familia.

Determinar la comprension familiar sobre las causas de la
enfermedad de la paciente.

Comprobar las relaciones familiares actuales.

Ayudar a la familia en la resolucion de conflictos.

Disponer intimidad para la familia.

Informar a los miembros de la familia de que es segura y
aceptable la utilizacién de expresiones tipicas de afecto.
Facilitar la armonia dentro de la entre la familia.
Proporcionar informacion regularmente a los miembros de
la familia sobre el estado del paciente.

Colaborar con la familia en la solucién de problemas.
Ayudar a la familia a mantener relaciones positivas.
Facilitar una comunicacion abierta entre los miembros de
la familia.

La presencia de un hijo con
una enfermedad constituye
un factor potencial que puede
llegar a perturbar el
funcionamiento familiar y ese
funcionamiento determinara
la reaccion del nifio ante la
enfermedad. Los padres
responderan no sélo en
funcién de la enfermedad, del
tratamiento y de la forma
como reaccione el nifio, sino
también segun sus propios
sentimientos 'y problemas
personales®
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Intervencién 3: La familia aumentara el mantenimiento de los procesos familiares.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Determinar los procesos familiares tipicos.

b) Determinar los procesos de ruptura familiares tipicos.

c) Estimular las visitas de miembros de la familia.

d) Facilitar la flexibilidad de las visitas.

e) Minimizar la ruptura de la rutina familiar facilitando rutinas y rituales
familiares.

f) Mejorara la comunicacion familiar con los diferentes miembros de la
familia.

g) Disponer de oportunidades para el cuidado continuado de la
paciente por parte de los padres.

h) Disponer oportunidades para que los miembros adultos de la familia
mantengan el compromiso y cuidado para la paciente.

i) Ayudar a los miembros de la familia a buscar a alguien que cuide
del nifio cuando uno de los padres debe estar ausente.

j) Identificar las necesidades de cuidado del paciente en casa y la
incorporacion de estos cuidados en el ambiente familiar y en su
estilo de vida.

k) Establecer programas de actividades de cuidado en casa para el
paciente que minimicen la ruptura de la rutina familiar.

) Ensefar a la familia técnicas de gestién del tiempo y de
organizacion al realizar los cuidados del paciente en casa.

El sentido que Ila
familia dé a la
enfermedad vy el
grado de control que
ejerza sobre la
misma condicionara
el ajuste emocional a
la situacion: depende
de su sistema de
creencias y de la
cultura enla que esta

inmersa. Ligado al
control de la
enfermedad esta la
posibilidad de
mantener la
esperanza, cierta

calidad de vida vy
cierta dignidad.®’
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Intervencién 4: La enfermera brindara informacién y apoyo al cuidador principal para

evitar su desgaste fisico y mental.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

b) Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

c) Aceptar las expresiones de emocion negativa.

d) Admitir las dificultades del rol del cuidador principal

e) Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.

f) Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del
cuidador.

g) Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad.

h) Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador principal

i) Animar la aceptacion de independencia entre los miembros de
la familia.

j) Controlar los problemas de interaccion de la familia en relacién
con los cuidados del paciente.

k) Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador
mediante llamadas por teléfono.

[) Observar si hay indicios de estrés.

m) Explorar con el cuidador principal como lo esta afrontando.

n) Ensefar al cuidador técnicas de manejo del estrés.

o) Ensenar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados
sanitarios para sostener la propia salud fisica y mental.

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

q) Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.

El «cuidador primario» es
quien asume el cuidado
de la persona enferma.
Habitualmente, la
adscripcién sigue
criterios socio-culturales
que designan a las
mujeres; en el caso de
los nifios, suelen ser las
madres. Es importante
que el cuidador primario
tenga periodos de respiro
para evitar su desgaste,
ya que la calidad del
cuidado dependera en
gran medida de que el
cuidador descanse.®”
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Intervencién 5: La enfermera ensefnara al familiar sobre las técnicas que puede

realizar el familiar para disminuir los niveles de estrés

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a)
b)
c)
d)
e)
)
g)
h)

Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

Aceptar las expresiones de emocién negativa.

Admitir las dificultades del rol del cuidador principal

Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.
Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del cuidador.
Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad.

Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador principal

Animar la aceptacion de independencia entre los miembros de la
familia.

Controlar los problemas de interaccion de la familia en relaciéon con
los cuidados del paciente.

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante
llamadas por teléfono.

Observar si hay indicios de estrés.

Explorar con el cuidador principal como lo esta afrontando.
Ensefiar al cuidador técnicas de manejo del estrés.

Ensefar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados
sanitarios para sostener la propia salud fisica y mental.

Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.
Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.
Ensenfar al cuidador primario las diversas maneras de disminuir
Su estrés.

Organice su tiempo: programe sus compromisos y decida
cuales son mas importantes.

Tome decisiones para un estilo de vida saludable. Descanse lo
suficiente. Coma alimentos saludables. Haga mucho ejercicio.
Consiga apoyo de amigos y familiares. Pida ayuda.

Cambie la forma en que piensa. Aprenda a abandonar los
pensamientos que causan estrés.

Aprenda mejores formas de resolver problemas y de
comunicarse. Asegurese de que la gente entienda lo que usted
esta diciendo. Los malentendidos pueden provocar situaciones
estresantes.

Estrés es parte de
la vida. Aunque
algo de

estrés es normal e
incluso necesario,

demasiado
Estrés puede
afectar la calidad
de vida vy la
salud.'®

Para combatir el
estrés
eficazmente,
necesitamos
activar la
respuesta de
relajacion natural
del cuerpo, lo
cual se consigue
mediante la
practica de
técnicas de
relajacion  para
aliviar el estrés
como la
respiracion
profunda, la
meditacion, el
ejercicio ritmico o
el yoga. 101




Estudio de caso

Evaluacion.

La valoracion inicial se realizé el 15 de noviembre, se realizaron 4 seguimientos a la
familia durante la hospitalizacion de la paciente. El ultimo seguimiento se realiz6 el 15

de Marzo.

Durante la hospitalizacién la realizacion familiar se mantuvo al cuidado de la madre y la
abuela paterna, la madre se observa con cansancio extremo y mencionaba que
extrafiaba a su esposo, debido a que él se encontraba trabajando en Veracruz. La
madre y la abuela se quedaban en el albergue y solo realizaban dos comidas por dia
debido a que econdémicamente no tenian mucho dinero. La madre se queria que su hija
se recuperara pronto para estar en casa y convivir con su familia ya que extrafiaba estar
con ellos y necesitaba el apoyo de sus familiares. Se brindaron intervenciones de
enfermeria encaminadas al apoyo familiar, se realizé una interconsulta con psicologia
y posterior a esta consulta se observo que a la madre mas tranquila. Al alta hospitalaria
se observo al familiar contento y el padre de la paciente las vino a traer para llévaselas
a su casa. En el ultimo seguimiento la madre menciona que se siente contenta porque
ve mejor a su hija, menciona a la paciente le gusta estar con su papa y su abuela
paterna. Se observa que la madre quiere mucho a la paciente y que tienen un apego

familiar muy fuerte. El grado de dependencia paso de 3 a independencia 1.
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12. PLAN DE ATENCION: Creencias y valores.

Datos Subjetivos: La familia profesa la religion catélica, el familiar menciona que va

a misa cada domingo. Menciona que la enfermedad de la paciente no es por algun

castigo pero menciona que se la encomienda a Dios para que la proteja y la cure
pronto.

Datos Objetivos: Se observa que la madre le reza a la paciente, se tranquiliza y
luego se duerme, cerca de la cama de la paciente tienen una biblia. EI entorno se

percibe tranquilo. Los valores percibidos de la familiar hacia la paciente son amor,
respeto, responsabilidad y optimismo.

Diagnéstico de enfermeria: Independencia de la religiosidad relacionada con
expresion de sentimientos del familiar y tranquilidad espiritual.

Fecha de identificaciéon: 15/ Marzo / 2017

Nivel y grado ind/dep:_Independencia 1 Tipo de prioridad: Baja

Fuente de la dificultad: Ninguna Rol de Enfermeria: Acomparnamiento
Objetivo:_La familia de la paciente continuara con independencia en la necesidad de
creencias y valores a través del reforzamiento de los valores y creencias familiares.

Intervencién 1: La enfermera valorara la necesidad de creencias y valores cada mes

Tipo de intervencion: Independiente

Acciones Fundamentacién
a) Realizar la recolecciéon de datos generales dela | La  importancia de  esta
paciente necesidad radica en que toda
b) Realizar la recoleccién de datos Subjetivos. persona necesita de una serie de
- Valores de la familia. valores y creencias para poder

- Practica religiosa.
- Significado de la religion.

desarrollarse como tal.
Normalmente las creencias
espirituales ayudan a las
personas a aceptar la
enfermedad y a planificar el
futuro.t®

c) Realizar la recoleccion de datos Objetivos
- Observar caracteristicas del cuidador
primario y del entorno ante la religiosidad.
d) Realizar el registro de la informacién obtenida.
e) Realizar re — valoraciones de la necesidad de
creencias y valores.
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Intervencidén 2: La enfermera brindara apoyo espiritual durante el internamiento de
la paciente.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a)

b)

d)

Utilizar la comunicacion terapéutica para
establecer confianza y demostrar empatia.

Animar al cuidador primario a rezar.

Proporcionar privacidad y momentos de

tranquilidad para rezar.
Tener la disposicion de escuchar las

preocupaciones del individuo con base al

estado de salud de la paciente.
Rezar con el cuidador primario.

Fomentar el uso de objetos espirituales

para el paciente.

Expresar simpatia con los sentimientos de

la familia.

La Enfermeria en los cuidados
espirituales tiene una gran labor,
ayudar al paciente a identificar los
valores y creencias que dan sentido
al ser humano, especialmente al
enfermo que se encuentra en el
momento mas vulnerable. Asi, podra
favorecer el afrontamiento del dolor
o del sufrimiento identificando las

emociones. 102

Intervencién 3: La enfermera brindara apoyo emocional durante el internamiento de
la paciente.

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a)

Escuchar al cuidador primario sobre
sus sentimientos y emociones.
Animar al familiar a que exprese
sentimientos y emociones.

Abrazar al familiar para
proporcionar apoyo.

Permanecer con la paciente y el
familiar y proporcionarle
sentimientos de seguridad durante
su estancia hospitalaria.

El  desarrollo del conocimiento de
enfermeria y sus intervenciones implica
proporcionar apoyo emocional,
entendiéndose como apoyo cuando se
presta ayuda desinteresadamente. Estas
acciones deben contribuir a aumentar el
nivel de apoyo emocional y de influir
positivamente en el nivel de satisfaccion
con la cantidad de apoyo social que recibe
el paciente. 103
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internamiento de la paciente.

Intervencion 4: La enfermera fomentara la clarificacién de valores familiares posterior al

Tipo de intervencién: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Crear un ambiente libre de juicios. Los valores son adquiridos libremente por el sujeto
b) Ayudar a la familia a fortalecer sus a través del proceso de valoracion o juicio critico
valores mediante la reflexién de la durante la socializacion con diversos agentes a lo

situacion vivida. largo de su vida. Entre los agentes socializadores
¢) Ayudar a la familia a ensefarle para la formacion de valores es la familia el agente
valores a la paciente mediante la mas importante, puesto que en ella se dan las
practica de los padres. primeras relaciones interpersonales y resultan los
d) Fortalecer los principios familiares primeros aprendizajes vitales en la formacion de
por los que se rige la familia. valores. 1%

al internamiento de la paciente.

Intervencién 5: La enfermera fomentara la continuidad de la practica religiosa posterior

Tipo de intervencion: Independiente.

Acciones

Fundamentacion

a) Tratar al familiar y paciente con dignidad
y respeto por sus practicas religiosas.

b) Fomentar la participacion en la practica
religiosa de la familia.

c) Dar oportunidad para comentar sobre
Sus creencias.

d) Fomentar la planificacién del bautizo de
la paciente.

e) Fomentar la asistencia a las actividades
religiosas en su comunidad.

La religiosidad le da a la persona una
explicacibn y un motivo de esperanza,
justo cuando es mas necesaria: cuando se
piensa que ya no hay nada mas que hacer.
La religiosidad es una practica de
influencia significativa en la salud de las
personas, ya que estas la utilizan como un
factor protector en momentos de
morbilidad y puede generar beneficios en
términos de la recuperacion.%

Evaluacion.

Se realizé una valoracion inicial el 15 de noviembre y 3 seguimientos posteriores.

Realizando la ultima valoracioén el 15 de Marzo.

La madre profesa la religion catdlica, refiriendo que ella no cree que la enfermedad de

su hija sea por algun castigo. Ella encomienda a la paciente la virgen de Guadalupe,

posterior al egreso indica que bautizo a la paciente; la madre reza diario por las noches

y se percibe tranquila. Asi mismo los valores percibidos son amor, dedicacion, fortaleza,

union. El grado de independencia se mantuvo en 1.
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VIlIl. CONCLUSIONES.

El proceso de atencion de enfermeria es de gran utilidad para los profesionales de
enfermeria, es una herramienta muy util que sigue una metodologia cientifica para
la atencién eficaz de nuestros pacientes y de esta forma brindar cuidados
especificos para lograr la independencia de sus necesidades basicas. En el
paciente pediatrico es de vital importancia el valorar su crecimiento y desarrollo para
que continue con estos procesos de manera independiente y pueda asegurar su

bienestar.

El presente estudio de caso realizado a una paciente lactante mayor femenina con
diagnostico medico de Comunicacion Interventricular fue de gran utilidad para
nuestra formacion profesional, evaluando las 14 necesidades y con base en la
jerarquia de estas realizando planes de intervenciones de las 14 necesidades
valoradas para brindar cuidados encaminados al logro de la independencia de cada

una de estas.

Se observo la mejoria de la paciente en cuanto a la necesidad prioritaria de
oxigenacion, paso de un grado de dependencia 4 a un grado de independencia 1,
lo cual fue de gran motivacion profesional por haber brindado las intervenciones
planeadas de cada necesidad. Asi mismo se vigilo el proceso de crecimiento y
desarrollo de la paciente de acuerdo a la edad pediatrica lo cual fue de gran ayuda

para la formacion nuestra formacion profesional.

El estado general de la paciente se encuentra con mayor estabilidad, su crecimiento
y desarrollo se estd generando de manera normal, las intervenciones de enfermeria
en las necesidades que estaban en dependencia fueron las correctas y se llevaron
a la independencia lo cual causa satisfaccion profesional el observar la evolucién

de la paciente.

Al realizar la evaluacion de los objetivos planteados al inicio del presente trabajo se
puede concluir que se alcanzaron los objetivos en tiempo y forma; llevandose a cabo
mediante la utilizacion del proceso de enfermeria y con apoyo del modelo filoséfico

de Virginia Henderson; por tanto se concluye que el profesional de enfermeria debe
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estar capacitado en la elaboracion del proceso de atencidn de enfermeria y de esta
manera fundamentar el trabajo que se realiza dia con dia en los servicios

hospitalarios.
IX. SUGERENCIAS.

El profesional de enfermeria debe estar altamente capacitado para brindar un
cuidado de calidad al paciente pediatrico por tal motivo es fundamental que durante
su formacion le proporcionen las herramientas necesarias para su desempeio
profesional. Por tanto el profesional de enfermeria debe reforzar y actualizar
constantemente dichos conocimientos, realizar los cuidados con ética y

responsabilidad para el beneficio de nuestros pacientes.

[
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X. Anexos.

Anexo 1. Consentimiento informado.
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Anexo 2. Historia Clinica.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONQI\/IA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Instructivo
Para el alumno:

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

necesidades de Virginia Henderson.

El instrumento contiene ocho apartados, que son los datos demograficos (I), antecedentes
familiares (1), orientacion de la familia (111), antecedentes individuales (1V), jerarquia de
necesidades (V) y prioridad de los diagnosticos de enfermeria (VI), en las distintas
dimensiones (biopsicosocial y espiritual) de la persona, familia o comunidad, ademas del

plan de atencion y (VIII) el plan de alta.

Durante el desarrollo de la actividad académica de Atencion de Enfermeria I, se hara énfasis
en la valoracion y el diagndstico de enfermeria, con el proposito de que el alumno adquiera
habilidad y destreza en las dos primeras etapas del proceso, sin dejar de lado las de

planeacion, ejecucion y evaluacion.

Este instrumento esta sujeto a las modificaciones que el alumno considere que se justifiquen
para el logro de los objetivos de aprendizaje. Cada modificacion deberd ser debidamente
fundamentada por escrito y sometida a consideracion del resto del grupo y de los tutores para

su aceptacion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

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

Nombre del alumno: Fecha de entrega
Servicio
|
D
T Nombre: Fecha de nacimiento:
% Sexo: Edad: Procedencia:
E” Edad del padre: Nombre de la madre:
E Edad de la Madre: Fecha de revision: Hora:
E Escolaridad Padre: Madre: Nifo:
s Religion: La informacion es proporcionada por:
Domicilio:
Procedencia: Telefono:
Diagndstico médico:
Sede: Servicio: Registro:
Il | Antecedentes familiares, problemas de salud de los padres, hermanos, tios y abuelos:
Caracteristicas de la vivienda: Propia: _ Rentada: Tipo de construccion:
F Servicios intradomiciliarios:
¥
i_ Disposicién de excretas:
A

Descripcion de la vivienda:

Ingresos economicos de la familia:

Medios de transporte de la localidad:
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Abuelos patarmos

O

Mapa familiar

Almelos maternos

Padres

O

Diescripcion de 12 familiz, incluyendo los antecadentes de salud de cada uno de los parientes v las relaciones

afectivas de 1z familia meclear v extendida,

Nombre Edad

Seno

Escolaridad | Bela, Afectiva

Enfermedades

Smmbalos

@ O Paciente problema

——  Belaciones debiles i Felaciones con esmés
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Horario de visitz: 51 Ma: Salas de espera: 51 Mo: IMarmas sobre barandzles de

camas vounas: 51 Moo Permamencia em el servicio: 51 Noo
Informes sobre el estado de szlud del ifio: St Mo Horzrio de cafeteria: 5i:
Ho: =sarvicio religioso: 51 Mo Flestricciones en ]z vizita:

IV |Valoracion de las necesidades basicas del nimo: Complets 1a informacion incloyvendo las palabras del
i
7  |familiar: Peso al nacer: Talla al nacer:
£ |Llasd al nacer: Feapiro al nacer: Se realizaron marighbras de resucitacion:
E
T |Motivo da 12 consulta'hospitalizacion:
¥
E
* | ;Alzin miembro de la familia padece o padecid =] problema que tiene el nifio?
.i
o
v | zQumigar i Cuando?: El nifio &5 zlérzico; Si- MNo:
]
® | Silarespuesta es =i, ;2 qué es alargica?;
+ | Qué dificultades presenta sl nifio para satisfecer sus necesidades bisicas:
5
Vacumacian:
Alimentacion
El nitio es alimentzdo con: Lache matema: Bibaran: Vaso:
1 |;Conqué frecusncia? Cantidad: Dificultad:
Horariao: Tipo de alimentos: En pure: Picados:
Liruados: Ottros:
;Comea 30la? ;Con ayuda’? ;Con quien come?
Lugar:
;Cuales son los zlimentos preferidos?
:(Qae alimentos rechaza? Diista especial:
Alergizs alimentarizs: Otros: explique =1 tiens:

Alimentacion especial:
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Cantidad de alimentos: Dezavumo Comida Merienda

Cerezlag

Fratas

Wegetales

Came
Tipo de hguidos: Viz oral: Via Parenteral:
Hahitos en los alimentos:

A que edad le salieron los dientes:

Eliminacion

Evacuaciones orina  emelpaizl  enorinal en el bafia dia  noche

Consistenciz de las heces: formadas: Pastoza: Elanda: _ Liquids:;

Semiliguida:  Espumoez:  Comsangre:  Conparasitos: Gromosa
Color: Amanlla: Verde: Cafe: Weara: Blanca:

Olor: Acida: Fatida: Orros: Moca: Sengres  Festos alimemticios:
Dolor 2l evacuar:  Orina: Color: Olar: Consangre:  Sedimento:
Puz:  Dolorzlormar, Edemapalpebral:  Maleolars Anassarca:
Ortros:

Hahitos:

Descripcion de genitales:
Sudoracidn:

()

Oxizenacion
Sonometriz; Paso: Talla: Permmetros: Cefilico:

Abdominal: Taracico: Eranguial:

Signos vitales: Tension arterizl: Frecuemciz cardiaca:

Pulso:

Fegular: Imegular;  Fespiracion;  Fegular Iregalar.
Alateo nasal: Eetraccion xifoides Dizaciacian taraco hdominal:

Foidos respiratorios; Ladoderecho:  Ladoizquierdor  Ventilaciom:
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Fespiracion asistida: controlada:
Secreciones bronguiales: Cantidad Consistencia Color Olor
Tubo tragueal
3 |Cavidad oro nasal
Humidificacion v oxigenscion:
Tiene dificultad para respivar; Cuando come: Caming: Oiros:
Colorzcion da 1z piel: Color: Inteeridad: Driafarasiz;
Petequias: Bash- Ezcoriacionas:
Reposo-iueno
Horas de suefo: ;e costumbres tiens amtes de dormir? Con juguste:
Con luz: __ Sin luez: Con mmsica: Cubierto con alzunz manta:
(Mras costumbres: Despierta por laz noches:  Tiene pesadillas:
4 |Duermeziesta:  Engpe horario:
Valoracion Meurologics: Actividad: Active: Latarsico Tranguilo:
Donrido: Fespuesta 2 estinmmlos: Movimientos simatricos:
Azimetricos: F.espuesta pupilar:
Para el recien nacido: Reflsjos, succion:_ Deglucion:_ Waussoso:
Eusqueda: Moro:
Presion:  Foptamelz: Mormal:  Abombada;  Deprimida:
Suniras craneales: Aprovimadas: Separada::  Imbrincadas
Vestido
Condiciones de la ropa de vestir:
5 | Higiens: Costambres en el cambio da 12 ropa:
Tiene ropa necesaria para la hospitalizacion: Oiros enseres:
Se vista zola: S Mo Con ayuda:
Termorregulacion
§ | Elnio es sensible a los cambios de temperatara: 3 que hora del dia s mas sensible 2
los cambvios de temperatira
Cuzndo tiene fiebre ; como se la controla?
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Movimiento v Postura

A queé edad fijo lamirada:  Siznio objetos con la mirada:
Se sentd: Separo: _ Caming: Salto con un pie:
Saltz altermando los pies: Camina con las puntas de los pies:
Caminz con los talones: Sobre ezcaleras: Camina solo:
Caminz con ayuda: Con aparato artopedico:
Que postura adopta ol nifo al sentarse: Al caminar:
Al donmir: Al pararse: Se mueve en cama:
Cambios de posicion con ayuda:

Comunicacion
Fezponds al tacto: Voltea con los zomidos fuertes:
Sigue la luz: Hace zestos con algum alimenta:
A queé edad sonrie: A qué edad balbuces; A que edad dijo sus primeras
palabras: Hazhbla dizlecto: ;Cual?
Quisn lo coida: Con quien juegz:
Quisn habla con ol nitio: Como considera que es el mitio: Alegra:
[rritakle: Independients: Drapendiente:
Timido: Agresiva:; Cardial: Uzt
Desordenada: Que hace el nifio para consolarss 331
sk Que hace usted para consalarle cuamdo hace
barrinche:

Higiene

Condiciones higisnicas de la pial;

Hora en la qus 32 acostumbra el batio:

Frecuencia del batio:

Frecnencia del cambio de ropa:

Al nifio le gusta el batio:

Cuantas veces al dia sa cepilla los disntes:
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10

Eecreacion

Al nifio le Zusta qua lo levanten an brazos: La misica:

Tienen alguna prefersnciz por: Los jusgos:
Loz objetos: Anirpales:

Las persomas: Tusga zola:

Can otros nifios: Con adultos:

11

Religion

Qe practicas reliziosas la gustaria que s respetaran’

12

Sepuridad v proteccion

Ha consultado usted 2 otras personas sobre 12 salud de a0 hijo:

Camo ha programado las visitas en ol hospital:

Diescriba los misdos sobre 12 enfermedad del nito:

Loz cambios importantas en la familia son: Cambios de domicilio:

Quedarse zin trabzjo: Separacion de la parsja: Enfermedad Cronica de un
familiar: Oiros:

Camo ha rezcionado el nifo a estos cambios ¥ 2 su estado de salud:

Exizte la posibilidad de que kava contacto con nitos que padecen slzunz enfermedad contagiosa en
casz: (uzrdena: 0 con algim familizr o

amiza:
%1 lz respuesta e 21 diga, ;cual?

El nitio toma medicamentos en caza: 5i: Mao:

%i los toma, diza los nombres, doziz v cuando tomo 1a oltima dosis:
Nombre del medicamento Dosiz Via Facha
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De que forma acostambra a darselos:

Aprendizaje

Quisn cuida al nifio: En donde: Asziztezla

Fuardenia: Eztz acostumbrado a que 1o pasesn:

Qe habitos nuevos ha adgquirido su hijo?

;Hz estado hospitalizado antez7 51 No: =i 1a respussta a5 51 ;Por que?

calomo reacciono”

£ CQnae szhe usted de la enfermedad de su hijoT:

Senale que temas le gustana que la snfermera le hablara:

14

Eealizacion

Qe szpiraciones tisne ustad de 0 hijo?

%u hijo participa en los juegos: 5i; Na: ; Con quien?

Comparts jugnetes:

Haca amistad con otros nifios v adultos:

Imits 2 su papa, 0 2 usted o algun parients: 55 Na: 5i la respuesta ez 51 explique por gue v

COMLO:

Cros datos:

Nombre de la enfermears:

Fecha:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

V. JERARQUIA DE NECESIDADES

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

Nombre: Edad: Registro:
Servicio: Fecha:
Nombre del
Necesidad | Indep. | Dep. Causa de la La Fortalezas y debilidades
dificultad dificultad i
Interac. ¢/ del paciente y su
Nec. familia.
Grado | Grado | F.F. | F.C | FV | ST | NO
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

V1. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
(En las dimensiones Fisica, Psicosocial y espiritual).

Elabord. Mtra. Magdalena Franco Orozco

Fecha en la que se
identifica

Diagnosticos de enfermeria

Fecha de resolucién
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

VII. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Elabord. Mtra. Magdalena Franco Orozco

Nombre: Servicio:
Edad: Sexo: Dx. Médico:

Registro:

Fecha Diagnéstico de Objetivo | Intervenciones | Fundamento | Evaluacion

Enfermeria
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

VIIl. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Fecha de ingreso: Fecha de
egreso:

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

2. Orientacion dietética:

3. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via

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

6. Fecha de su préxima cita:

7. Observaciones (se incluiran folletos de educacion para la salud o acerca de la
enfermedad).

Fecha:
Nombre de la enfermera;
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Anexo 3. Valoraciones Focalizadas.

Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Divisién de Estudios de Posgrado

Especialidad en Enfermeria Infantil
Sede: Hospital Infantil de México Federico Gémez

Reporte diario

Nombre del alumno: Fecha:

Nombre del nifio: Edad:

Focalizada de la necesidad de:

|. Datos subjetivos.

Il. Datos Objetivos:

FC: FR: T/A: Temp.

A) Observacion general (habitus externo)

B) Valoracion de la necesidad.

lll. Tipo de relaciéon de enfermeria:

a) Acompafamiento.
b) Suplencia.
c) Ayuda

Servicio:

Registro: Valoracion

IV. Fuentes de la dificultad (fuerza, conocimiento, voluntad)
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V. Diagnéstico de Enfermeria

C Indep acia -Depend
B cheste
respode poe ol
misno 8w Unhss un
necradades  de  guda v de
— forma  acepuable  foema adecusds
er. | que e peomute  un spaily o un
Q_ g dugenttive  de
) hm:x-:,nm fisies  goein
¥ pecslopes
T
(1]
= e 1 2 3 4 5 6
g otra persoea p-: Neceis (D:”"m’:‘;";;
asstencn 5 coafise
e e de enache o g wahoa l».-a etberastentie
- que debe hacet, v . DRCOSIND A A o0, park
o pats coupole W - v g cubor [} >
o bace toem, debe pounte mcenlade, et
wer aistdo, :u ﬂ:’ po punde v 7
g " 2 ‘o"ﬁ .o colaboear  de nocendades
hgerammste el din mede

Fuente (dos graficas): Phaneuf M, (1993), El Proceso. Cuidados de Enfermeria. El Proceso de Atencién de Enfermeria.

Madrid Espafia. Mc Graw Hill Interamericana

Comentarios:

puadaq

enus
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