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I. INTRODUCCION

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un método sistematico y organizado
que para su aplicacion requiere de conocimientos, habilidades y actitudes, que en
conjunto con un modelo tedrico permite a la enfermera realizar valoraciones,
diagnosticos enfermeros, e intervenciones especificas que permitan atender las

necesidades de un individuo, familia o comunidad a través del cuidado holistico.

El estudio de caso que se presenta a continuacion se realizé durante el Programa de
Especializacion en Enfermeria Infantii con sede en el Hospital Infantii de México
Federico Gémez, en el servicio de Infectologia a una adolescente con alteracion en la
necesidad de oxigenacion por Tuberculosis pulmonar, la cual es una de las
enfermedades infecciosas mas antiguas y conocidas de la humanidad ademas de ser

una de las 10 principales causas de mortalidad en el mundo.

Para la elaboracion se utilizé el PAE en conjunto con la propuesta teérica de Virginia
Henderson; como marco referencial se revisaron diversos estudios de caso con el PAE
y la propuesta de Virginia Henderson. Para el marco conceptual se abordan las
especificaciones del Proceso de Atencién de Enfermeria y el modelo teorico de las 14
necesidades de Virginia Henderson, aspectos éticos aplicables al area de Enfermeria y
el factor de dependencia y generalidades del grupo etario para una adolescente con

Tuberculosis Pulmonar.

Para la metodologia se realiza la recoleccion de datos a través del instrumento de
valoracion de las necesidades basicas en adolescentes de 13 a 18 afios de edad
otorgado por la ENEO-UNAM vy valoraciones focalizadas con el formato de reporte
diario autorizados por medio del consentimiento informado. Se realiza la descripcién del
caso y el Proceso de Atencién de enfermeria con la jerarquizacién y analisis de las
necesidades para la elaboracion de diagndsticos de enfermeria y planes de

intervenciones especializadas, ejecucion y evaluacion.



Il. OBJETIVOS
2.1 GENERAL

Elaborar un estudio de caso utilizando el Proceso de Atencién de Enfermeria orientado
en la propuesta tedrica de las 14 necesidades de Virginia Henderson en una
adolescente con dependencia en la necesidad de oxigenacion por Tuberculosis

pulmonar.

2.2 ESPECIFICOS

e Realizar una valoracion exhaustiva y focalizada a una adolescente con
dependencia en la necesidad de oxigenacion secundario al diagndstico médico
de tuberculosis pulmonar.

e Jerarquizar las 14 necesidades e identificar las que se encuentran alteradas para
elaborar los diagnosticos de enfermeria en formato PES.

e Elaborar planes de intervenciones derivados de los diagndsticos de enfermeria
antes descritos, realizando intervenciones de tipo dependiente, independiente e
interdependiente.

e Llevar acabo las intervenciones de enfermeria para lograr la independencia de la
necesidad alterada y evaluar las etapas realizadas, para identificar si se deben
modificar o se debe continuar con su aplicacion.

e Elaborar un plan de alta en el que se integre a la familia en la participacion de los

cuidados.



I1l. MARCO REFERENCIAL
3.1 ARTICULOS REVISADOS

Se realizd una revision biblio-hemerografica de estudios de caso en los que se utilizé el
Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) y la teoria de Virginia Henderson; en
diferentes buscadores como Medigraphic,, PubMed, Ebsco, SCielo y Enfermeria
Universitaria, el idioma en que se encontraron fue espafnol y de paises como México,

Pera y Chile.

Utilizando las siguientes palabras clave: Estudio de caso, Virginia Henderson,

Enfermeria, PAE y Pediatria.

Se encontraron un total de 14 articulos de casos en edad pediatrica, 1 en etapa

neonatal, 5 en lactantes, 1 en etapa preescolar, 3 en etapa escolar y 4 en adolescentes.
A continuacion se analiza cada uno de los articulos revisados:

El primer articulo habla de un neonato prematuro con diagndstico de sindrome de
dificultad respiratoria. Realizaron una valoracién basada en las 14 necesidades de
Virginia Henderson, proporcionaron cuidados al neonato durante dos semanas en la
UCIN, realizaron una valoracion generalizada y focalizada para la elaboracion
diagnosticos enfermeros con el formato PES y un plan de seguimiento. Identificaron 8

diagndsticos reales, 2 de riesgo y 2 de bienestar.

Dentro de los diagnosticos de enfermeria el principal fue Limpieza ineficaz de la via
aérea R/C sobreproduccion y acumulo de secreciones M/P campos pulmonares hipo-
ventilados, estertores gruesos bilaterales, desaturaciones (< 85%), cianosis y acidosis
respiratoria (pH 7.23, PaCO2 65, HCO3 22).

El objetivo de los autores fue lograr la independencia del binomio madre-neonato.

La metodologia que los autores utilizaron fue contacto en la UCIN, realizaron una
entrevista y obtencion de consentimiento informado para el estudio de caso, realizaron
la busqueda de literatura cientifica en Medline y Scielo, realizaron las 5 etapas de PAE,

en la primera realizaron la valoracién general y céfalo-caudal con fuentes directas e



indirectas, elaboraron diagnosticos bajo el formato PES en la planeacion consideraron
los conceptos de dependencia e independencia, las intervenciones las adaptaron a las
condiciones de la UCIN y a los recursos materiales y humanos proporcionaron cuidado
durante dos semanas y al término de dos semanas al no haber egreso hospitalario

elaboraron un plan de seguimiento .

Como conclusion observaron que con el modelo de Proceso de Atencion de Enfermeria
Virginia Henderson pudieron valorar e intervenir al neonato de forma general e
intervenir en las necesidades como la realizacion del binomio madre-neonato y lograr

su independencia. 1

En cuanto a la etapa de lactante el siguiente caso habla de un lactante de 34 dias de
edad hospitalizado en el servicio de cardio-pediatria en el area de aislados del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh) al cual se le elaboré un PAE
utilizando el formato de valoracién del modelo de Virginia Henderson y las 14
necesidades identificando las mas alteradas y posteriormente elaboraron los
diagnodsticos con el formato PES y etiquetas diagndsticas de la NANDA, y elaboraron

cuidados con base en las guias de practica clinica cardiovascular.

Dentro de los diagnésticos de enfermeria el principal fue Deterioro del intercambio
gaseoso R/C flujo sanguineo alterado, M/P saturacion de oxigeno menor de 80%,

acidosis metabdlica.

El objetivo de la autora fue identificar las necesidades alteradas y determinar los
cuidados especificos del paciente con Sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico
(SVIH)con base en la metodologia del PAE y las Guias de Practica Clinica

Cardiovascular del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh).

La metodologia que la autora utilizé fue aplicacion del PAE, en base al modelo de
Virginia Henderson y las 14 necesidades obtencion de datos objetivos y subjetivos,
identificacion de las necesidades mas alteradas y formulacion de los diagndsticos con el
formato PES y etiquetas diagnosticas de la NANDA, el autor planteo los cuidados con

base en las guias de practica clinica cardiovascular.



Como conclusion observo que el PAE como instrumento en la aplicacién del modelo de
Virginia Henderson favorecié la identificacion de necesidades reales y potenciales para
mejorar la calidad de vida y la satisfaccion de todas las necesidades estableciendo la
priorizacion y aplicacion de cuidados, lo que permiti6 otorgar atencién efectiva y

eficiente.,

El siguiente caso habla de una lactante de 2 meses de edad con un diagnostico médico
de hamartoma, que es un tumor benigno de tejidos blandos, la paciente ingreso al area
de urgencias por presentar tos sin expectoracion, y fiebre persistente por arriba de
38°C, posterior a 3 semanas se realizd cirugia de reseccion de tumor quedando un
remanente de la masa sobre columna vertebral, quedd en espera de transplante de
hueso vertebral. Contaba con una férula que abarcaba torax posterior desde cuello
hasta la cadera sujeta con venda elastica. Se realiz6 un Proceso de Atencién De
Enfermeria con el enfoque de las 14 necesidades de Virginia Henderson, la obtencién
de datos la realizan a través de datos objetivos como la exploracion fisica exhaustiva y
focalizada y los datos subjetivos fueron extraidos del expediente clinico y la entrevista
al familiar. Posteriormente realizaron los diagnésticos enfermeros a través de la

taxonomia NANDA y NIC para las intervenciones.

Dentro de los diagnésticos de enfermeria el principal fue: Deterioro de la movilidad
fisica relacionado con falta de fuerza para mantener una posicion correcta para la edad
manifestada por limitacion de la amplitud de movimientos de extremidades, irritabilidad

asi como posicion anatdmica incorrecta.

El objetivo de la autora fue que la lactante lograra la movilidad de las extremidades,
para conseguir un posicionamiento correcto por medio de un programa de rehabilitacién
que se realizara con la participacion de la madre, la enfermera y el equipo de

rehabilitacion, durante los proximos 6 meses.

La metodologia que la autora utilizé fue la elaboraciéon del PAE con la propuesta
filoséfica de Virginia Henderson, el método clinico para la obtencion de datos a través
de datos objetivos como la exploracion fisica exhaustiva y focalizada y los datos

subjetivos fueron extraidos del expediente clinico y la entrevista al familiar.



Posteriormente realizaron los diagndsticos enfermeros reales a través de la taxonomia

NANDA vy la clasificacion de intervenciones con la taxonomia NIC.

Como conclusion observo que la aplicacion del PAE con la propuesta de las
necesidades de Virginia Henderson ayudo a mejorar a la paciente hacia su
independencia con la elaboracion de diagnosticos de enfermeria NANDA y planes de

intervenciones NIC. 3

A continuacion el caso habla de un lactante masculino de 6 meses de edad con
cianosis y crisis de hipoxia, por ecocardiograma se diagnostico Tetralogia de Fallot
motivo por el cual es referido al INCICh, en donde es tratado e intervenido
quirurgicamente y durante su evolucion presentdé datos de falla cardiaca biventricular y
pulmonar por lo cual se coloca ECMO (oxigenacién por membrana extracorporea) es
manejado por la enfermera perfusionista durante 12 dias, se desteta del ECMO vy
egresa de la terapia intensiva y posteriormente egresa del INCICH sin complicaciones,
durante su estancia detectaron necesidades humanas de acuerdo al modelo de Virginia
Henderson y sus 14 necesidades, para realizar diagnosticos de enfermeria reales y de

riesgo

Dentro de los diagnosticos de enfermeria el principal fue deterioro del intercambio
gaseoso r/c la ventilacién perfusién m/p pH de 7.30, PaO2 57 mmHg, PaCO2 37 mmHg,
Sa02 78%.

El objetivo de los autores fue desarrollar el Proceso de Atencion De Enfermeria (PAE)

en un lactante menor con falla derecha y pulmonar sometido a ECMO.

La metodologia que los autores utilizaron fue elaboracién de un estudio de caso
prospectivo y longitudinal con la metodologia del PAE, detectaron necesidades
alteradas con el instrumento de valoracidon de enfermeria basado en el enfoque de
Virginia Henderson y un instrumento para el manejo de ECMO, posteriormente

formularon diagndsticos de enfermeria reales y de riesgo e intervenciones NIC.



Como conclusion observaron que el PAE es una herramienta metodoldgica que le
permite a la enfermera perfusionista mantener un cuidado de calidad y seguridad a los

pacientes sometidos a ECMO como soporte cardiaco y documental. 4

El articulo siguiente trata de una paciente lactante menor con diagnostico meédico de
anomalia de Ebstein, insuficiencia tricuspidea severa; tratada quirdrgicamente en el INP
el 18 de marzo de 2018, con evolucidn toérpida por infecciones respiratorias recurrentes,
derrame pleural y pericardico e insuficiencia cardiaca congestiva. Acudio al servicio de
urgencias del INP el dia 25 de octubre de 2008, la madre refiere que posterior al bafo e
ingesta de leche presenta accesos de tos, vomito en una ocasion e incremento de la

cianosis, disnea, perdida del tono muscular y sin reaccion a estimulos.

Al momento de que realizaron la primera valoracidn exhaustiva observaron las

siguientes necesidades alteradas.

e Moverse y mantener buena postura

e Comunicarse

e Trabajary realizarse

e Jugar y participar en actividades recreativas

e Aprendizaje

Su principal diagndstico de enfermeria es: Dificultad en la movilidad fisica relacionado
con retraso psicomotor y neurodesarrollo, manifestado por cabeza en gota y posicién en

rana,

El 18 de diciembre de 2008, fue reingresada la nifa al servicio de Urgencias por choque

hipovolémico y 24 horas después fallecio.

El objetivo de la autora fue elaborar un Proceso de Atencion de Enfermeria con el

enfoque de Virginia Henderson a un lactante con cardiopatia congénita.

La metodologia que la autora utilizé fue seleccion del lactante en el servicio de Cardio-
torax del Instituto Nacional de Pediatria (INP), realizé una solicitud de consentimiento
informado a la madre, revisidon bibliografica extensa, realizo una valoracién de

enfermeria con el formato para evaluacion de las necesidades basicas en los menores



de 0 a 5 afios del INP, una valoracion exhaustiva y una focalizada; jerarquizacién de
necesidades basada con el Modelo de Virginia Henderson, elaboracion de diagnosticos

enfermeros e intervenciones de enfermeria especificas.

Como conclusiéon observoé que las cardiopatias congénitas afectan de manera mas
compleja a las familias de escasos recursos por lo costoso del tratamiento. Ademas de
que es importante que el personal de enfermeria valore el crecimiento y desarrollo en
conjunto con el familiar para detectar alteraciones e implementar intervenciones que

favorezcan el desarrollo psicomotriz del lactante. 5

El siguiente caso habla de un lactante mayor con diagndstico de Pentalogia de Cantrell.
Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal durante dos meses, basado
en el Proceso de Atencion de Enfermeria, con el enfoque conceptual de Virginia
Henderson. Se abordaron las 14 necesidades humanas con un instrumento de
valoracion validado y se establecieron los diagnosticos de enfermeria; las
intervenciones estan basadas en evidencia cientifica; se incluyd una evaluacion integral

y un plan de alta.

Dentro de los diagnésticos de enfermeria el principal fue perfusion tisular inefectiva

cardiopulmonar R/C cardiopatia congénita compleja M/P cianosis central.

El objetivo de los autores fue desarrollar un Proceso de Atencion de Enfermeria
aplicado a un lactante mayor con Pentalogia de Cantrell con el enfoque de Virginia

Henderson.

La metodologia que los autores utilizaron fue un estudio de caso en el Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez, donde realizaron una revision exhaustiva de la literatura
y revision de bases de datos como PUbMed, Imbiomed, SciELO, LILACS, Artemisa,
entre otras y se estructuro en base al PAE con enfoque de las 14 necesidades de
Virginia Henderson, realizaron diagndsticos de enfermeria reales, de riesgo y de
bienestar con taxonomia NANDA y formato PES, posteriormente realizaron

intervenciones de Enfermeria.



Como conclusion observaron la aplicacidon del Proceso de Atencion de Enfermeria bajo
el enfoque de Virginia Henderson, basado en evidencia cientifica, permitio conservar su
estado de salud brindando cuidados de calidad, aunque su dependencia no disminuyo.

El cuidado que se le brindo fue minucioso y con estrecha vigilancia. g

En cuanto a la etapa de preescolar el articulo habla de un preescolar con atresia
pulmonar y comunicacion interventricular dependiente de conducto arterioso. Las
etapas quirurgicas por las cuales pasé el nifio fue una fistula istémico-pulmonar de
Blalock-Taussig en el 2009 a los dos meses de vida y que al no estar funcional se
realizd cirugia de Fontan a los cuatro anos de edad; posterior a la cirugia se dio
seguimiento domiciliario donde se aplico el Proceso de Atencion de Enfermeria basado
en el modelo de Virginia Henderson y sus 14 necesidades para posteriormente

elaborar planes de cuidados especializados.

Dentro de los diagnosticos de enfermeria el principal fue: conocimientos deficientes del
cuidador primario relacionado con poca familiaridad con la enfermedad de su hijo
manifestado verbalmente como “necesito saber sobre los cuidados en casa y manejo

de medicamentos porque tengo miedo de que vuelva al hospital”.

El objetivo de la autora fue elaborar un plan de cuidados especializado, individualizado
e integral durante el alta y seguimiento domiciliario a un preescolar con alteraciones

funcionales y morfolégicas basado en el modelo de atencién de Virginia Henderson.

La metodologia que la autora utilizé fue seleccidn exhaustiva en libros y bases de datos
electronicas, seleccion del caso el 25 de octubre de 2013 en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, entrega de consentimiento informado y recoleccion de
datos de fuentes directas e indirectas, realiz6 7 valoraciones (2 exhaustivas y 5
focalizadas) con el instrumento de valoracion de enfermeria cardiovascular basado en
las 14 necesidades de Virginia Henderson. Posteriormente realizo el analisis de
necesidades alteradas y su jerarquizacion, para la realizacion de diagnédsticos de

enfermeria reales, de riesgo y de salud, con sus planes de intervenciones.

Como conclusion observo que fue importante la participacién del enfermero especialista

cardiovascular en el periodo postoperatorio debido a las dudas que el cuidador primario



tenia acerca del cuidado en casa, por lo cual en el plan de alta se plantearon las

intervenciones para reincorporar al preescolar a las actividades la vida diaria.7

En cuanto a la edad escolar el articulo encontrado habla de un paciente escolar con
disminucién de oxigeno como principal diagnéstico debido a su patologia de base que
es la tetralogia de Fallot y atresia pulmonar, es tratado en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, ingresa por deterioro de la clase funcional, es decir
actividad fisica con limitaciones, dificultad para respirar cuando esta acostado y cianosis
de 3 meses de evolucion, se realizan varios tratamientos intrahospitalarios y egresa del

hospital tras 20 dias de hospitalizacion por mejoria.

Sus principales necesidades alteradas y jerarquizadas de acuerdo a las necesidades de

Virginia Henderson son:

e Oxigenacion

e Seguridad

e Moverse y mantener una buena postura
e Higiene y proteccion de la piel

e Realizar actividades recreativas

Dentro de los diagndsticos enfermeros el principal es la intolerancia a la actividad
relacionada con la disminucion del flujo sanguineo pulmonar y sistémico e instauracion
sanguinea manifestada por fatigabilidad, disnea de pequefios esfuerzos e incremento

de cianosis central y distal.

El objetivo de los autores fue desarrollar un Proceso de Atencion de Enfermeria basado
en el Modelo de Virginia Henderson a un escolar con disminucién de la oxigenacion

sanguinea por malformacion cardiaca para brindar un cuidado especializado.

La metodologia que los autores utilizaron fue la busqueda de articulos en bases de
datos electrénicas, seleccion de paciente en el INCICh, entrega de consentimiento
informado. Posteriormente se inicié la recoleccion de datos de forma directa e indirecta,
la elaboracion de 4 valoraciones, una exhaustiva y tres focalizadas a través del

instrumento de las 14 necesidades de Virginia Henderson.
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Posteriormente se llevo acabo el analisis de necesidades y jerarquizacion de acuerdo al
grado de dependencia e independencia, y elaboracién de diagndsticos con taxonomia

NANDA, para elaborar planes de cuidados

En conclusion, obtuvieron resultados satisfactorios con el manejo conjunto del
tratamiento médico y las intervenciones de enfermeria, con un aumento del nivel de
independencia, ademas de la satisfaccion de la necesidad de oxigenacion. EI modelo

de Virginia Henderson facilité el reconocimiento de las necesidades alteradas. g

El articulo a continuacion habla de una paciente escolar, con diagndstico médico de
Pielonefritis aguda, la cual se valor6 durante 2 dias, se desarroll6 a través de las cinco
etapas que considera el Proceso de Atencion de Enfermeria, destacando la relevancia
de una valoracion exhaustiva y comprometida, utilizando como sustento la Teoria de las
14 necesidades de Henderson, para obtener la informacion necesaria y planificar un
cuidado con enfoque de integralidad en salud y adaptado a la etapa del desarrollo
infantil de la escolar. Luego del analisis del estudio de caso se determind la priorizacion

de un problema psicosocial.

Dentro de los diagndsticos de enfermeria el principal fue: Insatisfaccion de la necesidad
de comunicacioén y afecto R/C dificultades para establecer relaciones armdnicas con su
familia y personal de salud M/P comportamiento impulsivo y agresivo senalado por la

madre, verbalizacion de la escolar de los conflictos con su familia y personal de salud.

El objetivo de las autoras fue que la escolar mejore su capacidad de comunicacion con
las personas que la rodean, en un mediano plazo, con apoyo del estudiante de enfer-

meria y el personal de salud.

La metodologia que las autoras utilizaron fue un Proceso de Atencion de Enfermeria
aplicado en un centro hospitalario en Chile, donde obtuvieron la autorizaciéon para la
obtencion de informacion, posteriormente recolectaron informacion mediante la revision
de documentos como la ficha clinica, registros del equipo de salud y entrevistas a los
profesionales de salud. En contacto con la apaciente el examen fisico, anamnesis a la
paciente, y entrevista con el familiar. Posteriormente trabajaron con las 14 necesidades

de Virginia Henderson y plantearon los diagnosticos de enfermeria con el formato PES,
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se identificaron y priorizaron las necesidades insatisfechas reales y potenciales. Por

ultimo plantearon los objetivos de cuidados y establecieron un plan de intervenciones.

Como conclusién observaron que la hospitalizacién genera consecuencias a nivel fisico,
psicoldgico y social en los nifios, en este caso observaron una dificultad a novel familiar,

por lo cual fue necesario priorizar un diagndstico de enfermeria a nivel psicosocial. g

Posteriormente el articulo habla de un escolar con paralisis cerebral desde los dos
meses de nacimiento, que acudié por fiebre y convulsiones y presentd influenza

AH1N1, se priorizaron las necesidades de acuerdo a Virginia Henderson.

Dentro de sus diagnosticos de enfermeria se encuentra: Limpieza ineficaz de vias
aéreas relacionado con acumulo de secreciones orofaringea R/C neumonia aspirativa
evidenciado por tos productiva con secreciones de color verde de aspecto mucoide,

presencia de ruidos crepitantes en ambos campos pulmonares.

El objetivo de los autores fue identificar los problemas o riesgos que afecten la salud de

la escolar y planificar los cuidados respectivos.

La metodologia que los autores utilizaron fueron las etapas del Proceso de Atencién de
Enfermeria, valoracion (recoleccion de datos a través de entrevista, exploracion fisica,
observacion y visita domiciliaria) posteriormente se priorizaron las necesidades
alteradas segun Virginia Henderson y se entregd el consentimiento informado,
finalmente se establecieron los diagndsticos reales y potenciales para elaborar los

planes de cuidados.

Como conclusion observaron que la enfermeria es la profesion que brinda los cuidados
de manera integral a los pacientes para mantener el bienestar del paciente y su familia,
pues el proceso de cuidado permite brindar, promocionar y optimizar estilos de vida

saludables en la nifia con la ayuda de la familia. 1o

En cuanto a adolescentes el siguiente caso habla de una paciente adolescente que le
detectaron una cardiopatia congénita de ventriculo unico con doble via de salida a los 2
afios de edad, inicia con fatiga al caminar, correr y realizar actividad fisica, fue tratada

en el Hospital Infantil del México, se realizan varias intervenciones quirurgicas para
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tratar su patologia de base, eligieron el caso el 26 de octubre del 2010 y encontraron
los siguientes datos objetivos en las valoraciones focalizadas con cabello escaso opaco
quebradizo, ligero aleteo nasal encontrandose en fase ventilatoria 1, cianosis peri bucal
con palidez generalizada, dedos en palillo de tambor, con talla y peso bajos para la
edad; realizaron la recoleccion de datos subjetivos y objetivos, para realizar la
valoracion de las 14 necesidades y los planes de cuidados personalizados con

intervenciones especificas.

El diagndstico de enfermeria principal fue: Patron de respiracion ineficaz relacionado

con disfuncién neuromuscular manifestado por disnea.

El objetivo de las autoras es dar a conocer el Proceso de Atencién de Enfermeria a una
adolescente con alteracion en la necesidad de oxigenacion basado en el modelo tedrico

de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

La metodologia que las autoras utilizaron fue un utilizacion de un instrumento disefiado
por la Academia de Enfermeria de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
(ENEO) con el que recabaron datos subjetivos y objetivos, conjuntamente utilizaron la
hoja de reporte diario para la valoracién focalizada, con los datos que obtuvieron
elaboraron 14 diagnésticos y los jerarquizaron de acuerdo a las 14 necesidades de
Virginia Henderson, realizaron planes de cuidado personalizados con intervenciones

especificas para cada alteracion

Como conclusion observaron la importancia de los padecimientos cardiacos en nifios,
los cuales ocasionan una elevada mortalidad, por lo cual al encontrar nifios con
alteraciones en la oxigenacion es fundamental realizar una valoracion para poder

brindar las intervenciones correspondientes. 14

El caso a continuacién habla de una adolescente femenina diagnosticada en el afo
2000 con deficiencia de proteina C, presento multiples tratamientos por complicaciones,
realizaron el estudio de caso con la propuesta filosofica de Virginia Henderson y sus 14
necesidades, ademas del instrumento de valoracion la historia clinica de nifios de 6 a

12 anos disefada por las coordinadoras de la Especialidad en Enfermeria Infantil de la
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Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Nacional Auténoma de

México.

La elaboracion de los diagnosticos la realizaron con el formato PES y la taxonomia

NANDA, ademas de planes de intervenciones NIC.

Dentro de los diagnosticos de enfermeria el principal fue dependencia en la seguridad y
proteccion r/c alteracion en la formacion de trombina (deficiencia de proteina “C”) m/p

trombosis periférica.

El objetivo de las autoras es dar a conocer el estudio de caso realizado a una
adolescente con dependencia en la necesidad de seguridad y proteccién por deficiencia
de proteina “C”, por medio de intervenciones especializadas de enfermeria con la

participacion de la familia.

La metodologia que las autoras utilizaron fue el Proceso de Atencion de Enfermeria
basado en el modelo de Virginia Henderson, la recoleccion de datos la realizaron
mediante fuentes primarias y secundarias ademas de referencias bibliograficas, las
cuales validaron mediante la valoracion exhaustiva y las 14 necesidades focalizadas
con el formato de reporte diario. Utilizaron la valoracion de historia clinica de nifios de 6
a 12 anos disefada por coordinadoras de la especialidad, posteriormente realizaron los
diagnosticos mediante el formato PES y la taxonomia NANDA y los planes de

intervenciones NIC. Para el caso tuvieron previa autorizacion de la madre del paciente.

Como conclusion observaron que la aplicaciéon del PAE permite que el personal de
enfermeria otorgue una atencion personalizada a cada paciente y valorarlos como un

individuo con diversas caracteristicas biologicas, sociologicas espirituales y culturales. 2

El siguiente caso habla de un paciente adolescente tratado en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh) desde 1997 por una tetralogia de Fallot (TF) y
sindrome de deleccién del cromosoma 22q11, sin tratamiento quirdrgico. Ingreso al
Hospital en marzo de 2009 por disnea de grandes esfuerzos, aunada a cianosis
peribucal y acrocianosis, operado de correccion total de TF egreso el 29 de abril y es

reingresado el 7 de Mayo de 2009 a urgencias por una comunicacion interventricular
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residual infundibular, es nuevamente intervenido quirurgicamente para cierre de dos
comunicaciones interventriculares. Ingresé al servicio de Cardiopediatria el 22 de junio
de 2009, y a la valoracién se observo confuso, con alucinaciones, se diagnosticé cuadro

confusional agudo de tipo delirium y se inici6 tratamiento

Valoraron todas las necesidades de acuerdo a Virginia Henderson y elaboraron un plan
de intervenciones orientado a la recuperacion e integracion de la persona a su entorno
social, su principal diagnostico de enfermeria es Nausea relacionada a irritacion gastrica

manifestada por verbalizacion “tengo el estdmago revuelto, quiero vomitar”.

El objetivo de los autores fue desarrollar un plan de intervenciones de enfermeria
especifico, oportuno y de calidad a un adolescente con sindrome de deleciéon 22q11
que presenta alucinaciones, atendido en el Servicio de Cardiologia Pediatrica del

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

La metodologia que los autores utilizaron fue la obtencién de datos de la fuente primaria
(el paciente) y secundarias ademas de la observacion, realizaron una valoracion
focalizada de las 14 necesidades, para elaborar el plan de intervenciones de enfermeria
con Diagnosticos de enfermeria basados en la NANDA, para planear una atencion
individualizada y aplicar los cuidados especificos para la satisfaccion de las

necesidades alteradas.

Como conclusiéon obtuvieron que es poco frecuente encontrar pacientes con
alteraciones neurolégicas relacionadas al sindrome de delecion 2291, es esencial que
la enfermera identifique los datos objetivos y subjetivos que se observan en este
sindrome para poder otorgar una atencion con calidad y calidez para mantener la

integridad e individualidad de cada paciente. 13

El ultimo articulo habla de un paciente adolescente con diagndstico de Leucemia
Linfoblastica aguda L2 que fue tratado en el Hospital Infantii de México Federico
Gomez. Mediante el Proceso de Atencion de Enfermeria detectaron alterada la
necesidad de seguridad y protecciéon. El paciente inicio su padecimiento en enero de
2008, al presentar temperatura de 39 grados de dificil control por mas de dos semanas,

ademas de petequias en el cuello y epistaxis, fue referido al hospital por un médico
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particular en Febrero de 2008 donde se realizaron estudios, se confirmé el diagndstico y

se inici6 tratamiento con antineoplasicos.

De acuerdo a los autores el seguimiento del caso se inicié en octubre del 2010 y se
jerarquizaron las 14 necesidades de acuerdo a los datos de dependencia e

independencia.

e Necesidad de seguridad y proteccion
¢ Necesidad de movimiento y postura
¢ Necesidad de termorregulacién

¢ Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Dentro de los diagndsticos enfermeros el principal es proteccion inefectiva relacionada
con cambio en los percentiles hematoldgicos (neutropenia) y efectos secundarios de
medicamentos antineoplasicos, manifestado por deficiencia inmunitaria, fatiga y
debilidad.

El objetivo de los autores fue desarrollar un estudio de caso que refleje los cuidados
especializados a un adolescente masculino con alteracion en la necesidad de seguridad
y proteccion por leucemia linfoblastica aguda L2 (LLAL2), a través del Proceso Atencién

de Enfermeria y la propuesta filosoéfica de Virginia Henderson.

La metodologia que los autores utilizaron fue la obtencién de datos de la fuente primaria
(el paciente) y secundarias (la familia, el expediente, otros profesionales de la salud),
realizaron una valoracion exhaustiva y focalizada de las 14 necesidades, detectaron los
niveles de dependencia e independencia, para elaborar posteriormente los diagnosticos

reales, de riesgo y de salud.

Como resultados lograron disminuir el grado de dependencia de un nivel 4 a un nivel 3
en la necesidad de seguridad y proteccion (debido al tratamiento con antineoplasicos),
movimiento y postura. Lograron la independencia en las necesidades de

termorregulacion, vestido y desvestido, asi como recreacion. 14

Conclusiones
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Al haber realizado el analisis de la anterior bibliografia se puede establecer un marco
referencial que contribuya como fuente de conocimiento para la aplicacion de las
intervenciones puesto que es una herramienta que ayuda a delimitar el campo de

accion especifico de enfermeria y su practica en el cuidado para que sea eficaz.

Se encontraron similitudes en algunos de los articulos relacionados con el caso que se
desarrolla, primordialmente el de la edad cronoldgica que coincide con la del paciente a

tratar por lo tanto se toma como base principal dicho articulo.
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IV. MARCO CONCEPTUAL
4.1 VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en 1897, fue la quinta de ocho hermanos, originaria de
Kansas City, Missouri, Henderson pasé su infancia en Virginia debido a que su padre

ejercia como abogado en Washington D.C.

Durante la primera Guerra Mundial, Virginia Henderson desarroll6 su interés por la
Enfermeria. Debido a esto en 1918 ingreso en la Escuela de Enfermeria del Ejército en
Washington D.C. Se gradud en 1921 y aceptd el puesto de enfermera de plantilla en el
Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1922 inicié su carrera docente
en el Norfolk Protestant Hospital de Virginia. En 1929 Virginia Henderson trabajé como
supervisora docente en las clinicas del Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva
York. Virginia Henderson ha disfrutado de una larga carrera como autora e
investigadora. Durante su estancia entre el profesorado del Teacher College revisé la
cuarta edicion del Textbook of Principies and Practice of Nursing, de Bertha Hamer. La
quinta edicion del texto fue publicada en 1955 y contenia la propia definicion de
Enfermeria de Henderson. En su obra The Nature of Nursing, editada en 1966, se

describe su concepto sobre la funcién unica y primigenia de la enfermeria.

Virginia Henderson fallecié6 de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 afos.
Su definicion de enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue
ejerciendo una gran influencia en la practica, educacion e investigacién en el campo de

la enfermeria en todo el mundo.
Principales conceptos del metaparadigma
e Enfermeria

La unica funcién de la enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a
realizar las actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (o0 a una muerte
tranquila) que llevaria a cabo si contara con la fuerza, voluntad o conocimientos
necesarios, haciéndolo de tal modo que se facilite la consecucion de independencia lo

mas rapido posible. 15
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e Salud

No tiene una definicion propia, pero interpretaba la salud como la capacidad del
paciente de realizar sin ayuda los 14 componentes del cuidado de enfermeria. Declaro,
se trata mas bien de la calidad de la salud que de la propia vida, ese margen de vigor
mental/fisico, lo que permite a una persona trabajar con la mayor eficacia y alcanzar el

nivel de satisfaccion vital en sus mas altas cotas.
e Entorno

Acudio al Webster's New Collegiate Dictionary de 1961, en el que se define entorno
como el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afectan a la vida y

al desarrollo de un organismo.
e Persona

El paciente como un individuo que necesita asistencia para recuperar su salud o

independencia o una muerte tranquila, y que el cuerpo y el alma son inseparables. 15

Las 14 necesidades basicas del paciente que abarcan todos los componentes de

asistencia en enfermeria.

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.
Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.
Dormir y descansar.

Elegir la ropa adecuada (para vestirse y desvestirse).

N o g bk~ w D=

Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen adecuado
seleccionando la ropa y modificando las condiciones ambientales.

8. Mantener la higiene corporal y un buen aspecto y proteger la piel.

9. Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a otras personas.

10.Comunicarse con los otros expresando las propias emociones, necesidades,
temores u opiniones.

11.Actuar con arreglo a la propia fe.
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12.Actuar de manera que se tenga la sensacion de satisfaccion con uno mismo.

13.Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento.

14.Aprender, descubrir satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrollo y una

salud normales y acudir a los centros sanitarios disponibles.

Independencia y dependencia en el nifio

¢ Independencia

Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccién de sus necesidades, por medio de acciones

apropiadas que otros hacen por el de forma normal, de acuerdo con la fase de

crecimiento y desarrollo en que se encuentra. 6

e Dependencia

Deficiencia del nifo en su capacidad de manifestar las necesidades que deben ser

habitualmente satisfechas por otra persona por razon de su edad y etapa de

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

necesidades, cuando llega a la edad normal de hacerlo. 1
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Fuente: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. El proceso de atencion de Enfermeria. In. Mexico: Interamericana. Mc
Graw-Hill; 1993.

Tabla 2. Grado de dependencia
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o
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i
o .
= _ 1  Alsynos dias
]
EF
I I | |
Dependencia | | | |
I Transitoria
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Dependencia
ligera

Grado de la dependencia

Fuente: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. El proceso de atencién de Enfermeria. In. Mexico: Interamericana. Mc
Graw-Hill; 1993.

Fuentes de dificultad

Recibe el nombre de area de dependencia, alude a la falta de conocimientos, de fuerza

o de voluntad de la persona para satisfacer sus necesidades basicas.
e Conocimiento

Saber qué acciones son las indicadas para manejar una situacién de salud y como

llevarlas a la practica, es decir, saber qué hacer y cémo hacerlo.
e Falta de fuerza

Cuando la persona carezca de la capacidad psicomotriz o de la fuerza y el tono

muscular necesarios para hacer las actividades requeridas y falta de fuerza psiquica.
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e Voluntad

Implica comprometerse a hacer las acciones adecuadas para satisfacer las
necesidades para satisfacer las necesidades basicas y mantener la conducta durante el

tiempo necesario y con la frecuencia e intensidad requeridas.+7
Postulados

Todo ser humano tiende hacia la dependencia y la desea.

2. El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades
fundamentales.

3. Cuando una necesidad permanece insatisfecha el individuo no esta completo,

entero e independiente.
Valores

1. La enfermera tiene funciones que le son propias

2. Cuando la enfermera usurpa la funcion del médico, cede a su vez sus funciones
propias a un personal no cualificado.

3. La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningun otro

trabajador le puede prestar.
Afirmaciones tedricas
e La relacion enfermera-paciente

Establecio 3 niveles en la relacion enfermera-paciente, que van de una relacion muy

dependiente a la practica de independencia:

1. La enfermera como sustituta del paciente.
2. La enfermera como una auxiliar del paciente.
3. La enfermera como una compariera del paciente.

e La relacion enfermera-médico
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La enfermera tiene una funcion especial, diferente de los médicos, el plan asistencial
formulado por la enfermera y el paciente debe aplicarse de forma que se promueva el
plan terapéutico prescrito por el médico; sin embargo, las enfermeras no estan a las
ordenes del médico, y recalcaba que la enfermera ayuda al paciente a manejar su salud

cuando no se dispone de médicos.
e La enfermera como miembro del equipo sanitario

Ninguna persona del equipo debe sobrecargar a otro de sus miembros con peticiones
que no pueda llevar a cabo dentro de su funcién especializada. Henderson comparaba
a todo el equipo médico, incluyendo al paciente y a su familia, con las proporciones de
una tarta. El tamafio de cada parte destinada a un miembro del equipo depende de las
necesidades reales del paciente y, por tanto, cambia a medida que el paciente progresa

en su camino hacia la independencia.
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4.2 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Método sistematico y organizado que para su aplicacion requiere de conocimientos,
habilidades y actitudes, que permiten la prestacion del cuidado de enfermeria de forma
l6gica, racional y humanistica al individuo, a la familia y a colectivos, y se mide por el
grado de eficiencia, progreso, y de satisfaccion del usuario. Posee caracteristicas que lo
hacen flexible, dinamico, sistémico, interactivo, con un sustento tedrico, individualizado

y continuo. g
Objetivos

» Promover, mantener o recuperar la salud o ayudar a los pacientes a lograr una
muerte pacifica, cuando su estado es terminal.

= Permitir a los individuos o grupos dirigir sus propios cuidados y eficiencia
posibles.

* Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad y eficiencia posibles.
VALORACION

Primer paso para determinar el estado de salud se da cuando se hace una entrevista y
un examen para reunir informacion y asegurarse de que se dispone de todos los datos
necesarios para tener una clara imagen de la salud de dicha persona. Se debe obtener

informacion correcta, competa y organizada. 19
Tipos de valoracion
* Inicial o exhaustiva:

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 ejecucién de las intervenciones.
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= Focalizada:

Puede ser como parte de una recogida general de datos basicos o sola, para controlar
problemas concretos o aspectos especificos de los cuidados. Se realiza de forma

progresiva durante toda la atencion.
Tiene como obijetivo:

e Recoger datos a medida que se producen los cambios, observando el progreso o
retroceso de los problemas.
o Realizar revisiones y actuaciones del plan.

e Obtener nuevos datos y detectar nuevos problemas de salud
Fuentes de informacion

Son aquellas que nos proporcionan informacion acerca del individuo y pueden ser de

dos tipos

» Primarias: Informacion obtenida unicamente del individuo
» Secundarias: Informacion obtenida del cuidador principal, familiares, personal de

salud y el expediente clinico.
Tipos de datos

e Objetivos: Consisten en informacién observable y mensurable. Habitualmente,
esta informacién se obtiene a través de los sentidos (vista, olfato, oido y tacto)
durante la exploracion fisica del usuario aqui se incluyen los signos vitales.

e Subjetivos: Se pueden describir como la perspectiva individual de una situacién o
de una serie de acontecimientos, como son las percepciones, sentimientos e

ideas sobre si mismo y sobre el estado de salud del usuario.
Métodos

Los métodos para obtener la informacion requerida son:
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o Entrevista: Interrogatorio metodico y organizado que permite a la enfermera
adquirir informacién especifica sobre aquellos aspectos de salud que considera
relevantes.

o Observacion: Es el uso sistematico de la vista, oido y olfato para reunir
informacion sobre el usuario, la familia, y personas allegadas, y el entorno, asi
como sobre las interacciones entre estas variables.

o Exploracion fisica: Se realiza de manera cefalocaudal o por 6rganos, aparatos y
sistemas y se realiza mediante cuatro técnicas especificas, inspeccion,
palpacién, percusion y auscultacion, para encontrar evidencia de capacidad o

incapacidad funcional.
Validacion de la informacién

Se trata de asegurar que la informacion recogida sea veraz y completa a fin de evitar
errores diagnosticos y conclusiones precipitadas. Se deben confirmar todos los datos
anémalos o incongruentes con el resto de informacion de que se dispone, asi como
todos aquellos que resulten de importancia critica para establecer el diagnéstico o

planificar la actuacion. 47
Organizacion de datos

Agrupacién sistematica en categorias de la informacion obtenida y validada a fin de
lograr una imagen clara de la situacion. Puede ser por aparatos y sistemas, por

problemas detectados o por un modelo tedrico.
DIAGNOSTICO

Fase del proceso donde se analizan e interpretan de forma critica los datos reunidos
durante la valoracion. Se extraen conclusiones en relacion con las necesidades,
problemas, preocupaciones y respuestas humanas del usuario. Se identifican los
diagnosticos de enfermeria que proporcionan un foco central para el resto de las

fases.og
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Normas 24
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7.

Son enunciados relacionados con los problemas de salud potenciales o reales.
Se escriben como un enunciado descriptivo y etioldgico.

Son concisos y claros.

Son especificos, exactos y se centran en el paciente.

Dirigen las intervenciones de enfermeria

Son la base de las acciones e intervenciones de enfermeria independientes y
colaborativas.

Reflejan la condicidon de salud actual del paciente.

Concepciones erréneas 21

© N o g A~ WD =

No son diagnosticos médicos.

No son pruebas diagnosticas.

No es el tratamiento médico o quirurgico.

No es el equipo.

No es una simple etiqueta conceptual.

No es una declaracion del problema de la enfermera.
No es una meta de enfermeria.

No es un sintoma.

Tipos y componentes

Las etiquetas diagnosticas tienen tres componentes:

Titulo (etiqueta) y definicion: una descripcion concisa del problema
Caracteristicas definitorias: grupo de signos y sintomas

Factores de riesgo (relacionados): factores que pueden causar o contribuir al
problema.
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Clasificacion segun NANDA

Diagnéstico real: Juicio clinico en relacion con una respuesta humana no
deseada de una persona, familia, grupo o comunidad, a una afeccién de
salud/proceso vital.

o Formato PES: Problema+ Relacionado con (etiologia)+ Manifestado por

(signos y sintomas)

Diagnéstico de riesgo: Juicio clinico en relacion con la vulnerabilidad de una
persona, familia, grupo o comunidad para desarrollar una respuesta humana no
deseada a una afeccion de salud/proceso vital. 2,

o Problema+ relacionado con (factores contribuyentes)
Diagnostico potencial: Juicio clinico en relacion con la motivacion y el deseo de
aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud humano. 2

o Etiqueta diagnostica

PLANEACION

Momento en el que se determinara como brindar cuidados de enfermeria de forma

organizada, individualizada y orientada en los objetivos. 19

Tipos

Hay dos tipos de planeacion 23

Inicial: Es desarrollada por la enfermera que recibe al usuario en su ingreso y se
deriva de la valoracion inicial realizada al usuario en el primer contacto con la
institucion de salud.

Continua: La ejecuta todo el personal de enfermeria que asiste al usuario a
medida que se detectan los nuevos datos y se evalua la respuesta del mismo
ante las intervenciones, también se lleva a cabo en el inicio de cada turno,

cuando la enfermera organiza la atencion a desarrollar durante ese tiempo.
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Actividades

Actividades o acciones especificas que realizan las enfermeras para llevar a cabo una
intervencién y que ayudan al paciente a avanzar hacia el resultado deseado. Las
actividades de enfermeria se traducen en una accién concreta. Para poner a cabo una

intervencion se requiere una serie de actividades. 24

» Derivadas del problema

» Derivadas de la causa o factor de riesgo
Objetivos

Indican las conductas que sera capaz de realizar el usuario como resultados de las

intervenciones de enfermeria, de su familia y de el mismo.

» Para los diagndsticos reales y de riesgo: Objetivo final (deriva del problema) y
objetivo intermedio o especifico (deriva de los factores causales)
» Para los diagnosticos potenciales: Objetivo final (que refleje el logro de un mayor

nivel de salud y bienestar).
Componentes del objetivo

e Sujeto

e Verbo

e Condicion
e Criterio

¢ Momento especifico
Clasificacién NIC

Consta de 3 niveles: campo, clase e intervenciéon. Actualmente la taxonomia se ven 7

campos, 30 clases y 486 intervenciones:

1. Fisiolégico basico. 4. Seguridad.
2. Fisiolégico complejo. 5. Familia.
3. Conductual. 6. Sistemas de salud.
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7. Comunidad.
Fijacion de prioridades

Identificar normas que permitan decidir qué problemas deben abordarse en primer lugar

y cuales pueden esperar 7. Se pueden aplicar estos criterios:

» Necesidades fisiologicas = Percepcidn del paciente
» Estado de salud » Plan general de tratamiento
» Problemas personales o de

familia
EJECUCION

Durante la ejecucién se ponen en practicar las intervenciones planificadas para lograr
los resultados propuestos. Y con independencia del entorno donde la enfermera preste
sus servicios, la realizacion del plan de cuidados consta de tres pasos: Preparacion,

realizacion y registro de la actuacion y de sus resultados.

» Preparacién: se programan una seria de actividades para dar inicio a las
intervenciones.

o Revision de interacciones de enfermeria: para asegurarse que no se
contraponen al tratamiento establecido y que son vigentes para el estado
actual del usuario.

o Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas al
tratamiento enfermero.

o Reuniry organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

o Preparacion de un ambiente terapéutico y seguro.

» Realizacion: La ejecucién de la actividad prescrita y la valoracion continua de la
respuesta del usuario para determinar la conveniencia de continuar con el plan o
modificarlo con nuevos datos.

» Registro de la actuacién: Es la redaccidon completa y exacta de los

acontecimientos que tiene lugar durante la ejecucion poniendo especial atencién
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a datos anormales o inesperados; esta fase de ejecucion termina al registrar las

intervenciones independientes e interdependientes de enfermeria.
Sistema de prestacion de cuidados

» Por funciones: Las responsabilidades de enfermeria se reparten segun las
distintas tareas y estas se dividen entre las diferentes categorias del personal de
enfermeria. Cada individuo tiene funciones especificas.

= Por equipo: Un grupo de personas (profesionales y no profesionales) trabajan
juntas para proporcionar cuidados de enfermeria a una serie de pacientes.

» Enfermeria primaria: Sistema en el que la enfermera titulada es la responsable y
responde de la prestacion de cuidados del paciente. La enfermera primaria
desarrolla un plan de cuidados y se responsabiliza de que se lleve a cabo las 24

horas.
EVALUACION

Trata de un proceso continuo que determina la medida en que se han conseguido los
objetivos de la atencién. El profesional de enfermeria evalua el progreso del usuario,
establece medidas correctivas si fuese necesario y revisa el plan de cuidados de

enfermeria.
Pasos

1. Valoracion de la situacion actual del usuario.
2. Comparacion de la situacion actual con los objetivos marcados y emisién de un
juicio o conclusion.

3. Mantenimiento, modificacion o finalizacidn del plan.
Estructura, proceso y resultado

Los estudios de la mejora de la calidad consideran tres tipos de evaluacién, que

proporcionan un analisis exhaustivo de la gestion de los cuidados. 19

e Evaluacion del resultado: estudia los resultados u objetivos de los cuidados.

e Evaluacién del proceso: Analiza cdmo se brindaron los cuidados.
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e Evaluacion de la estructura: Examina el entorno en el que tienen lugar los

cuidados
Clasificacion NOC

Plantea una estructura taxondmica en tres niveles: dominio, clases y resultado con sus

indicadores. Son 7 dominios, 29 clases y 258 resultadosys:

32



4.3 ASPECTOS ETICOS

BIOETICA

La enfermeria de acuerdo a Virginia Henderson es ayudar a la persona a recuperar o
mantener su independencia, supliéndole en aquello que no pueda realizar por si mismo
(“hacer con / hacer por”), para realizar estas actividades debemos actuar con ciertos

principios y valores en beneficio del paciente, por lo cual es importante conocerlos.

La bioética constituye una nueva disciplina que sirve de puente entre las ciencias y las
humanidades y hace énfasis en dos aspectos: 1) la ética implica siempre una accién
acorde con estandares morales y 2) la ética humana no puede ser separada ya de una
comprension realista de la ecologia, entendida en su mas alta acepcién, de manera que
los valores éticos ya no pueden ser separados de los hechos bioldgicos, puede ser
definida como el estudio sistematico de las dimensiones morales, incluyendo visiones,
decisiones, conductas y politicas morales de las ciencias de la vida y atencion de la
salud, empleando una variedad de metodologias éticas en un contexto

interdisciplinario.,s
PRINCIPIOS BIOETICOS

Los principios fundamentales, universalmente reconocidos de la bioética planteados por

Beauchamp y Childress son ,7:
Beneficencia

Se refiere a la obligacion de prevenir o aliviar el dafo hacer el bien u otorgar
beneficios, deber de ayudar al préjimo por encima de los intereses particulares, en otras
palabras, obrar en funcién del mayor beneficio posible para el paciente y se debe
procurar el bienestar de la persona enferma. Los elementos que se incluyen en este
principio son todos los que implican una accion de beneficio que haga o fomente el
bien, prevenga o contrarreste el mal o dafo; adicionalmente, todos los que implican la

omision o la ausencia de actos que pudiesen ocasionar un dafio o0 perjuicio.
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No maleficencia

Hace referencia a la obligacion de no infringir dafio intencionadamente. Este principio
se inscribe en la tradicion de la maxima clasica “primum non nocere” (lo primero no

dafar). s

Los preceptos morales provenientes de este principio son no matar, no inducir

sufrimiento, no causar dolor, no privar de placer, ni discapacidad evitables.
Justicia

Este principio esta relacionado con la norma moral de dar a cada quien lo que necesita,
de la cual se derivan diversas obligaciones, como realizar una adecuada distribucion de
los recursos, proveer a cada paciente de un adecuado nivel de atencion, y disponer de

los recursos indispensables para garantizar una apropiada atencion de salud. g
Autonomia

Se define como la capacidad que tiene la persona de tomar decisiones en relacién con
su enfermedad. Esto implica tener informacion de las consecuencias de las acciones a
realizar. El principio de autonomia también supone respeto por las personas, tratarlas
como lo que son. El mantenimiento de la autonomia del paciente supone considerarlo
capaz para la toma de decisiones; para eso es necesario establecer una relacion
interpersonal sin coaccion, ni persuasion, donde prevalezcan la informacion, las dudas
y la consideracion de los aspectos de su vida cotidiana. El objetivo de la informacion no
es convencer al paciente de la propuesta que se le hace, sino que este pueda tener

mas argumentos para tomar decisiones relacionadas con su salud. 3o

En este principio debemos tomar en cuenta el consentimiento informado que de
acuerdo a la Comisidon Nacional de Bioética es la expresion tangible del respeto a la
autonomia de las personas en el ambito de la atencion médica y de la investigacion en
salud. El consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y
gradual que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un

documento. 31
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Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente
competente, en calidad y en cantidad suficiente, sobre la naturaleza de la enfermedad y
del procedimiento diagnostico o terapéutico que se propone utilizar, los riesgos y
beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. EI documento escrito solo es el
resguardo de que el personal médico ha informado y de que el paciente ha
comprendido la informacién. Por lo tanto, el consentimiento informado es la
manifestacion de la actitud responsable y bioética del personal médico o de
investigacion en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el respeto a

la dignidad y a la autonomia de las personas. 31
DECALOGO DE ENFERMERIA
Cadigo de Etica para el personal de enfermeria

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

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

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

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

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o
dafno a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto como 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 con su competencia profesional.

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

10.Fomentar la participaciéon y el espiritu de grupo para lograr los fines
profesionales.
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4.4 CARACTERISTICAS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN EL ADOLESCENTE

Caracteristicas de crecimiento y desarrollo

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-047-SSA2-2015, la adolescencia es un
periodo de transiciones bioldgicas, psicologicas y sociales; una etapa transitoria desde
las experiencias emocionales y las menos desarrolladas de la nifiez y las mas

equilibradas de la adultez, que representan un ideal. 3,

Se define a la etapa de la adolescencia como un periodo de transicion y enlace entre la
infancia y la condicion del adulto, cuyo inicio se situa a los 10-12 afios en las nifias y
entre los 12-14 en los varones, y su limite a los 18 y 20 afios, respectivamente. Esta
etapa marca un aumento brusco y considerable, que se ha llamado brote de

crecimiento adolescente. 33

Aproximadamente a los 10 afos de edad, los nifios y las nifas comienzan un largo
periplo a través de la adolescencia. Con sus senderos escarpados e indefinidos, este
fascinante viaje puede resultar agotador y confuso, revitalizador y apasionante. Sefala
el comienzo de una busqueda de la identidad y de un camino para darle un sentido a la

vida y encontrar un lugar en el mundo. 34

La etapa de la adolescencia es un periodo que se diferencia por cambios somaticos y
emocionales, que coinciden con el proceso de maduracion sexual. Los signos vitales de

esta etapa:

e Frecuencia cardiaca: 80-100 latidos / min.

e Frecuencia respiratoria: 19-21 respiraciones / min.
e Temperatura: 36.8 °C-37.2°C

e Presion arterial: 110 /70 mm Hg.

Etapas:

Adolescencia temprana (10-13 afos): La principal caracteristica de la adolescencia
temprana es el rapido cambio que se produce en el aspecto fisico y el comportamiento,

que conlleva una gran timidez y necesidad de intimidad.



Adolescencia media (14-16 afos): La autonomia y un sentido global de identidad son
las caracteristicas principales de la etapa intermedia de la adolescencia. Son frecuentes

los comportamientos de alto riesgo como consecuencia de la experimentacion.

Adolescencia tardia (17-20 afios): Las principales caracteristicas de la adolescencia
tardia son el individualismo y la planificacion del futuro. Hay que hacer mucho énfasis

en la responsabilidad del adolescente en su propia salud. 34
CRECIMIENTO GENERAL

El estiron de crecimiento es un acontecimiento relativamente tardio; puede ocurrir entre
los 10,5 y los 16 afios de edad. El tono mas grave de la voz y la aparicién del vello

facial y de acné indican los estadios precoces de la pubertad.

Todas las dimensiones musculares y esqueléticas del cuerpo toman parte en el brote
del adolescente, lo que se refleja en los valores de talla, peso y superficie corporal, asi
como los diametros, perimetros y relacion de segmentos. El adolescente en el primer
ano crece un promedio de 7 cm., el segundo 9 cm., en el tercero 7 cm. y en el cuarto
afio 3 cm. para quedarle todavia 2 cm. al final del crecimiento. El hombre adolescente
aumenta un total de 24-27 cm. El peso del adolescente va aumentando paralelo a lo

sefalado por la talla. EI hombre aumenta en promedio 25 kg. 34

Desarrollo 32

Temprana -Cambios puberales -Pensamiento  -Aumento -Abandono de
10— 13 anos  -Menstruacion Critico Cualitativo de la la casa e
-Derrames Nocturnos presion instintiva.  integracion a
grupo de
amigos.
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Media
14 — 16 anos

Tardia
17 — 20 anos

-Integra los cambios

fisicos

-Sistematizacion de la
practica deportiva

-Perfeccion y exigencia
en practicas deportivas

o artisticas

Caracteres sexuales

-Experimenta

SUS procesos

internos como
Unicos

-Equilibrio -
Constancia de
identidad

-Orientacion
heterosexual.
-ldealizacion del
objeto amoroso.

-Equilibrio
emocional.

-lmpulso sexual.

-Encuentra su
objeto sexual.

-Rebeldia a la
figura de
autoridad,
lucha por sus
espacios y
tiempos.

-Retorno al
hogar. -
Reconciliacién
con los padres.
Integracion a la
sociedad.

Clasificacion de Tanner para valorar el nivel de desarrollo de caracteres sexuales

Escalas de Tanner en nifas.

i r W m Estadio 1. Pecho infantil, no vello pabico.
< = Estadio 2. Botén mamario, vello pbico no rizado escaso,
by ! J’ 1 \ en labios mayores.

W'“i\

L

Estadio 3. Aumento y elevacién de pecho y areola.
Vello rizado, basto y oscuro sobre pubis.

Sy
-

Ly

e 14l

Estadio 4. Areola y pezén sobreelevado sobre mama.
Vello pabico tipo adulto no sobre muslos.

i

R

Estadio 5. Pecho adulto, areola no sobreelevada.
Vello adulto zona medial muslo.

Tomado de Tanner 1962,

Fuente: Tanner, J. Clasificacion de desarrollo puberal. 1962
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Figura 3. Escalas de Tanner en nifios.

Estadio 1. Sin vello pubico. Testlculos y pene infantiles.

Estadio 2. Aumento del escroto y testiculos, piel del escroto enrojecida
y arrugada, pene infantil. Vello pbico escaso en la base del pene.

Estadio 3. Alargamiento y engrosamiento del pene. Aumento de testiculos
y escroto. Vello sobre pubis rizado, gruese y oscuro.

Estadio 4. Ensanchamiento del pene y del glande, aumento de testiculos,
aumento y oscurecimiento del escroto. Vello ptbico adulto que no cubre
los muslos.

Estadio 5. Genitales adultos. Vello adulto que se extiende a zona medial

de muslos.

Tomado de Tanner 1962.

Fuente: Tanner, J. Clasificacion de desarrollo puberal. 1962
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4.5 FACTOR DE DEPENDENCIA

Tuberculosis

La tuberculosis (TBC) es una infeccidn bacteriana cronica de distribucion mundial. Es
producida por cuatro microorganismos de la familia de las micobacterias,
Mycobacterium tuberculosis, M. Bovis, M. Africanum y M. Microti, fenotipica y
genéticamente similares, aunque solo M. tuberculosis tiene importancia epidemiologica,

ya que los otros raramente producen enfermedad en el humano. 35

Por definicion, la TBC pulmonar es la afeccion del tracto respiratorio por M. tuberculosis,
la principal y mas comun forma de la afeccién y para efectos epidemiolégicos, la unica
capaz de contagiar a otras personas. M. tuberculosis, descubierto por Robert Koch en
1882 y también llamado por ello el bacilo de Koch, es un bacilo delgado, inmdévil, de

cuatro micras de longitud media, aerobio obligado.
Tuberculosis pulmonar

Se entiende por Tuberculosis pulmonar a la enfermedad infectocontagiosa producida
por micobacterias del complejo Mycobacterium tuberculosis (M. hominis, M. bovis, M.

africanum), que afecta el parénquima pulmonar con alto grado de contagiosidad. 35
Tuberculosis extrapulmonar

La tuberculosis extrapulmonar se define, como aquella infeccion producida por
Mycobacterium tuberculosis que afecta a tejidos y organos fuera del parénquima
pulmonar. La tuberculosis extrapulmonar es el resultado de la diseminacion

hematdgena y linfatica del bacilo de M. Tuberculosis. 37
Formas de transmision

El contagio se produce habitualmente por via aerégena a partir de pacientes baciliferos
con lesiones pulmonares abiertas, es decir, conectadas con el exterior por un bronquio
de drenaje. Al toser se generan aerosoles de pequeinas particulas liquidas (gotas de
Fligge), en cuyo interior se encierran uno o dos bacilos. Al evaporarse queda tan sélo
el nucleo de bacilos que permanece flotando en el medio ambiente y se desplaza con
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las corrientes de aire pudiendo ser aspirado por otras personas. Las particulas de
tamano superior a 10 ym quedan retenidas en la barrera mucosa de las vias
respiratorias superiores y son eliminadas por el sistema defensivo mucociliar, pero las
de menor tamafio (entre 1 y 5 um) tienen la capacidad de llegar hasta los alvéolos y

desencadenan la primo infeccion. 3g

Su transmisién es directa, de persona a persona. Por su lento crecimiento, con un
tiempo de generacion de 20 a 24 horas, requiere varias semanas antes de que sus
colonias sean visibles en medios artificiales y llegue a producir sintomas. No produce
toxinas, lo que le permite permanecer por largo tiempo dentro de las células. Debido a
su aerobiosis, presenta diferente capacidad de crecimiento segun la tension del oxigeno
del 6rgano que lo alberga. Ademas, posee numerosos antigenos capaces de producir
respuestas inmunoldgicas diferentes en el huésped. Es el unico reservorio relevante de
M. tuberculosis causante del mantenimiento de la pandemia es el ser humano

infectado.

La tuberculosis afecta principalmente a los adultos en los afios mas productivos de su
vida, lo que no significa que los demas grupos de edad estén exentos de riesgo. Mas

del 95% de los casos y de las muertes se concentran en los paises en desarrollo.

En 2016 enfermaron de tuberculosis aproximadamente un millon de nifios (de 0 a 14

afnos).

Mas de la mitad de todos los municipios del pais, notifican casos de tuberculosis cada
ano, practicamente hay TB en todo el territorio mexicano, sin embargo, las entidades
federativas de mayor numero de nuevos casos y muertes por esta causa son: Baja
California, Veracruz, Guerrero, Sonora, Tamaulipas, Chiapas, Nuevo Ledén y Tabasco.
La mayor concentracion de afectados se encuentra en las grandes ciudades o
municipios de mayor numero de poblacion (Tijuana, Mexicali, Cd. Juarez, Veracruz,
Acapulco, Reynosa, Matamoros, Hermosillo, Tuxtla Gutiérrez, Tapachula, Monterrey y

Tabasco entre los principales). 39
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Sintomas

Los sintomas comunes de la tuberculosis pulmonar activa son tos productiva (a veces
con sangre en el esputo), dolor toracico, debilidad, pérdida de peso, fiebre y sudores

nocturnos. 49
Diagnéstico

A menudo, la primera sospecha de tuberculosis se basa en hallazgos radiolégicos. Es
mas comun la lesién apical; en una fase temprana de la reinfeccion es caracteristica
una densidad moteada. Sin embargo, todo infiltrado inexplicado en cualquier zona del
pulmén puede deberse a tuberculosis. La rarefaccién indica el inicio de la licuefaccion y

la cavitacidon. Las tomografias ayudan a visualizar las cavidades.

El diagnostico definitivo requiere la identificacion de M. tuberculosis o de M. bovis por
cultivo. Puesto que M. tuberculosis tiene un crecimiento lento, es posible que no se
obtengan resultados hasta después de 3-6 semanas. La mejor fuente consiste en la
recogida del esputo por la mafana para la busqueda de Bacilos acido-alcohol
resistentes (BAAR) la prueba diagnostica mas importante en aquellos pacientes en los

que se sospecha TBP. 3

El examen microscépico del esputo es un estudio altamente especifico para el

diagnostico de TBP, por tres razones.

e Meétodo mas rapido para determinar si una persona tiene TBP.
¢ |dentifica a los pacientes con mayor riesgo de morir por esta enfermedad.

¢ |dentifica los pacientes con mayor riesgo de transmitir la enfermedad.

La muestra debe colocarse en un medio que contenga distintas concentraciones de
isoniacida, estreptomicina y, si es posible, otros antituberculosos para el estudio inicial
de la sensibilidad. Un grado elevado de resistencia a la isoniacida, junto a la capacidad
de formar catalasa, suele ser la primera evidencia de que la infeccidon se debe a otras

especies de micobacterias.

43



La prueba de la tuberculina es otro método que supone una importante ayuda

diagnostica. El producto estandar para la prueba, el derivado proteico purificado (PPD),

El antigeno puede aplicarse mediante escarificacion (Pirquet) y por método de puncién
multiple y de Heaf, pero el procedimiento mas satisfactorio es la administracion
intradérmica cuidadosa (prueba de Mantoux). Una induracién palpable (no eritema)
superior a 10 mm 48 horas después de la administraciéon de 5 UT con la técnica de
Mantoux es diagnostica de infeccion tuberculosa, aunque no necesariamente de

tuberculosis activa.
Tratamiento

Los farmacos utilizados en el tratamiento de la tuberculosis pueden clasificarse en tres

grupos:

Farmacos de primera eleccion. Son farmacos que tienen un grado maximo de eficacia
combinado con una toxicidad aceptable. Con ellos pueden tratarse con éxito la gran
mayoria de los pacientes y figuran en todas las pautas de tratamiento inicial de la
tuberculosis. Se incluyen en este grupo: rifampicina, pirazinamida, isoniazida, etambutol

y estreptomicina. 4o

La fase intensiva es de 60 dosis con cuatro farmacos que se administran diariamente:
Isoniazida (h) Rifampicina (r) Pirazinamida (z) Etambutol (e) o Estreptomicina (s). La

fase de sostén es de 45 dosis con dos farmacos (h y r), tres dosis por semana. 44
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V. METODOLOGIA

5.1 Métodos e instrumentos realizados

Se selecciono este estudio de caso en 18 de octubre de 2018 previa autorizacion de la

usuaria y el padre por medio del consentimiento informado (Anexo 1).

Para la realizacion se utilizo el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) orientado en
la propuesta filoséfica de Virginia Henderson, la valoracién se realizé mediante
recoleccion de datos de distintas fuentes, primarias como la usuaria y secundarias que
fue el padre, el expediente clinico y referencias bibliograficos; se realizaron 14
valoraciones focalizadas utilizando el formato de reporte diario que esta conformado
por Datos de identificacion, datos subjetivos, datos objetivos, habitus externo, y
exploracion fisica, ademas del tipo de relacion de enfermeria de acuerdo a Virginia
Henderson, fuentes de la dificultad y diagndstico de enfermeria, ademas del esquema
de Continuum Independencia- Dependencia y la grafica de Grado de Dependencia de

Phaneuf Margot (Anexo 2).

Se utilizé el instrumento de valoracion de las necesidades basicas en los adolescentes
de 13 a 18 anos que consta de 4 apartados, | datos demograficos, Il Antecedentes
familiares, Il Antecedentes de hospitalizacion y IV Valoracion de las necesidades

basicas de acuerdo a Virginia Henderson (Anexo 3).
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VI. PRESENTACION DEL CASO

Se trata de Diana, adolescente femenino de 16 afos de edad, originaria de la Ciudad
de México, proviene de familia disfuncional, padres separados, la paciente vive con su
madre y hermana; padre de 48 afos con sinusitis cronica, escolaridad secundaria
terminada de ocupacion policia, madre de 45 afos con enfermedad de Parkinson,
escolaridad primaria terminada dedicada al hogar y hermana de 14 afos
aparentemente sana quien esta cursando la secundaria, cuentan con ingresos
econémicos mensuales de $7,000.00 aportados por el padre. Abuelos paternos finados
y abuelo materno aparentemente sano. Profesan la religion catdlica y las relaciones
familiares con la paciente son fuertes. Habitan en casa propia que es una sola
habitacién grande con bafo fuera de la casa, construida de materiales perdurables, piso

de cemento con adecuada ventilacion e iluminacion, cuenta con todos los servicios.
Antecedentes patoldgicos

Acudidé a medico particular en marzo de 2018 por presencia de tos, le dieron tratamiento
con antibidticos, el cual no recuerda que fue, al no presentar mejoria acudioé al hospital
Obregon (particular) donde le dan nuevamente tratamiento con penicilina y observan un

poco de mejoria.

Hace 3 meses se dio cuenta que comienza a bajar de peso, con una pérdida total de 8
kg aproximadamente, presenta astenia y adinamia y falta de apetito, por lo tanto,
decidieron llevarla nuevamente al hospital Obregén a ser atendida, y por no contar con

los recursos para su atencion es referida al Hospital Infantil de México.
Padecimiento actual

Es referida al Hospital Infantil de México “Federico Gomez” (HIMFG) el 10 de octubre de
2018 y se ingresa al hospital por la tos de 6 meses de evolucién sin un diagndstico, se
realizan estudios de laboratorio y Prueba de BAAR la cual es positiva a Tuberculosis.

Se inicia tratamiento médico con Dotbal y se mantiene en aislamiento de via aérea.
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Habitus externo

Fenotipicamente femenino de edad aparentemente igual a la cronolégica, acompafiada
del cuidador primario, en cama hospitalaria sin facies caracteristicas, actitud libremente
escogida, tez morena, con apoyo de oxigeno con puntas nasales, constitucion deébil,
conformacién simétrica, marcha normal, sin presencia de movimientos anormales, con

pijama hospitalaria con estampados infantiles de aspecto limpio.
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VIl. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1 ANALISIS DE NECESIDADES

Oxigenacion

Se encuentra en dependencia por la Tuberculosis pulmonar diagnosticada en octubre

de 2018. Presencia de tos productiva con flemas amarillas, abundantes y espesas.

A la exploracion fisica se observa con palidez generalizada, nariz simétrica con apoyo

de oxigeno con puntas nasales a 1 litro por minuto, tabique nasal integro. Cavidad bucal

central, simétrica, labios palidos.

Torax anterior con movimientos respiratorios de amplexion y amplexacion adecuados, a

la auscultacion con presencia de estertores gruesos, bilaterales, apicales y ruidos

cardiacos normales. Pulsos distales palpables con llenado capilar de 3 segundos.

Presenta los siguientes signos vitales

e FC 118 por min.
e FR 26 por min.
e T/A 90/50 mmhg.

La gasometria presenta

e PCO2 29 mmHg con FiO2 21%
e PO275.1 mmHg
e pH 7.425.

Rayos X

e Temp. 37.2
e SPO2 92%.

Se observa adenopatia hiliar, cavitaciones en zona media e infiltrado intersticial en

I6bulos superiores.

Alimentacién e hidratacién

Esta necesidad se encuentra alterada, refiere tener poco apetito y desagrado a varios

alimentos. Ingiere los alimentos porque su papa le pide que coma.
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Se encuentra tolerando la alimentacion por via oral con dieta normal para la edad y

pediasure cada 12 horas.

Tiene un peso de 29 Kg, talla de 147 cm y un IMC de 13.42 que de acuerdo a los

parametros de la OMS es un bajo peso y de constitucion caquéxica.
Termorregulacién

Durante los dias que se trabajé con ella presenté en varias ocasiones fiebre mayor a
38°C, la cual es controlada con administracion de paracetamol e ibuprofeno por

indicacion médica mas medios fisicos.

A la exploracidon se observa con palidez generalizada, se palpa con temperatura

corporal uniforme y caliente.
Los signos vitales al momento de la valoracion son:

e Temp. 38°C
e FC 116 por min.
e FR 26 por min.

Descanso y suefio

Al interrogatorio refiere que no puede dormir bien por los accesos de tos, que son muy
frecuentes durante la noche y por la mafana se siente muy cansada y solo quiere
seguir durmiendo. También refiere que en su casa duerme bien, pero al iniciar con su

padecimiento comenzd a dormir mas.
A la inspeccion se observa con facies de apatia.
Seguridad y proteccién

La necesidad se encuentra alterada y con un grado de dependencia debido al
aislamiento por el proceso infeccioso de la Tuberculosis. Diana y su papa refieren les
informaron acerca del lavado de manos y las precauciones que deben tener para la
tuberculosis, y las restricciones en la visita, ademas de la importancia de las medidas

de seguridad como los barandales elevados
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Diana refiere que en ocasiones se siente débil y prefiere no levantarse de la cama
porque tiene miedo de caerse. A la inspeccion se observa con palidez generalizada, sin
presencia de lesiones, de complexion deébil. A la palpacion no se encuentran ganglios

linfaticos crecidos ni lesiones o dolor.
Signos vitales FC 108por min. FR 24 por minuto T/A 96/57 Temp. 38 °C
Laboratorios

e Leucocitos 18.10
e Plaquetas 584.00

e Tiempo de protrombina 12.1.
La valoracién de riesgo de caidas se encuentra en alto riesgo.

En antecedentes de importancia cuenta con cartilla de vacunacion completa para la

edad, y se aplicé vacuna de BCG el 18 de junio de 2002.
Eliminacién

La necesidad se encuentra en independencia, refiere no tener problemas para orinar,
hace 4 o 5 veces al dia, tampoco refiere problemas para evacuar, lo hace normalmente

2 veces al dia de consistencia pastosa.

Su menstruacion inicié a los 13 afios y era irregular aproximadamente cada 2 meses y

era en cantidad normal y le duraba aproximadamente 5 dias.
Actividades recreativas

Se encuentra alterada por la limitacién de realizar actividades, debido al asilamiento
solo se encuentra su papa o su tia con quienes platica, pero no realiza otra actividad y
no puede salir de la habitacién. Unicamente ve la televisién y lee alguna revista o libro

que le permitan ingresar a su papa.
Movimiento y postura

Se encuentra en independencia pues puede realizar sus actividades por si misma.
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A la exploracién fisica se encuentra en decubito dorsal con actitud libremente escogida,
simetria corporal, craneo normo céfalo, cara sin alteraciones en movimientos oculares y
faciales, cuello cilindrico con movimientos de rotacién, extension y flexion sin
alteraciones, extremidades superiores e inferiores simétricas, con fuerza muscular de

acuerdo a escala de Daniels 4/5.

Refiere no realizar actividades debido al pequefio espacio fisico en el que se encuentra

por el aislamiento.
Aprendizaje

Se encuentra en independencia, asistia regularmente a la escuela antes de presentar
su padecimiento actual. Le gusta aprender cosas nuevas. Refiere deseo de regresar a

la escuela para seguir en su proceso de formacion.
Comunicacion

Esta necesidad se encuentra sin alteraciones, se comunica de manera verbal y no
verbal, es un poco timida, pero al interrogatorio responde de manera cordial. Interactua

de manera normal con las personas que le agradan.
En la exploracion fisica se encuentran los 6rganos de los sentidos sin alteraciones.
Vestir y desvestir

La necesidad también se encuentra en independencia pues es capaz de valerse por si

misma para realizar sus actividades de vestimenta.
Le gusta vestir pants y playeras por la comodidad que le proporcionan.

Durante su estancia hospitalaria se observa con pijama hospitalaria de algoddn, con

estampados infantiles, la cual logra colocarse y retirarse sin ayuda.

Higiene corporal
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Esta necesidad se encuentra sin alteraciones, en independencia, realiza baho diario
con cambio de ropa. Realiza aseo bucal diario 2 veces al dia, y refiere realizar lavado

de manos después de que va al bafo.

A la exploracion fisica se observa la piel limpia e hidratada, integra, cabello negro
abundante limpio, brillante. A la inspeccidn narinas con escasa secrecion hialina, oidos
externos limpios y a la inspeccidén instrumentada oido interno con presencia de
cerumen. Boca con mucosas semi hidratadas, dentadura permanente con presencia de

placa bacteriana. Manos limpias con ufias cortas y limpias.
Creencias y valores

Esta necesidad se encuentra en independencia, refiere ser de religion catélica y acude
a la iglesia al menos una vez al mes, refiere que tiene fe en que va a salir pronto del

hospital. Se observan imagenes religiosas en la mesa junto a su cama y un rosario.
Realizacion

Se encuentra en independencia, la familia disfuncional de padres separados con
relaciones afectivas fuertes con padres y hermanas y problematicas por parte de los

padres, sin embargo, refiere que ella no toma parte en las peleas de sus padres.

Ella refiere tener deseos de estudiar y ser enfermera o maestra, y que siempre es
apoyada por sus padres en lo que desea realizar, su papa es quien mas se preocupa

por las actividades que realiza y esta al pendiente de ella.
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7.2 PROCESO DIAGNOSTICO

De los datos que se obtuvieron en la valoracién se realizd la identificacion de las
necesidades alteradas y las fuentes de dificultad de acuerdo a cada una de ellas para la

elaboracion de los diagndsticos reales, de riesgo y de bienestar.

De acuerdo a los datos obtenidos en la historia clinica y en las 14 valoraciones

focalizadas, se obtuvieron un total de 14 diagndsticos

e 6 Reales
e 4 De riesgo
e 4 De salud

Para la elaboracién de Diagnésticos se utilizé el formato PES.
Con este formato se identifica el (P) Problema, (E) Etiologia y (S) Signos y sintomas.
Y se pueden clasificar en:

= Diagnosticos reales: P E S (Problema+ Etologia+ Signos y sintomas)
= Diagnoésticos de riesgo: P E (Problema+ Etiologia)

= Diagndsticos de salud: P (Problema)

Los diagnosticos se presentan de acuerdo al grado de dependencia y nivel de la
dificultad.

Se realizé un total de 13 seguimientos.

A continuacion, se enlistan los diagndsticos elaborados.
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Limpieza Ineficaz de las vias aéreas R/C Produccion aumentada de secreciones

M/P Presencia de estertores y abundantes secreciones amarillas y espesas.

. Fecha de Fuente de  Grado de Independencia- o
Necesidad . o N . - Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracion
_ - 15-Octubre- Falta de Nivel 4
Oxigenacién Alta
2018 fuerza Algunos meses

Desequilibrio nutricional: Ingesta inferior a las necesidades corporales R/C Falta
de voluntad para ingerir alimentos M/P IMC 13.42, Peso 29 Kg, Talla 147 cm.
Hemoglobina 10.20 y desagrado a alimentos

Necesidad Fecha de Fuente de Grado de Prioridad
identificacion Dificultad Independencia-
Dependencia y duracion
Alimentacion e 17-Octubre- Falta de Nivel 4 Alta

hidratacion 2018 Voluntad Algunos meses

Alteracién del bienestar fisico R/C Aumento de la temperatura M/P Temperatura
38°C, taquicardia, taquipnea.
Necesidad Fecha de Fuente de Grado de Prioridad
identificacion Dificultad Independencia-
Dependencia y duracion
Termorregulacion 18-Octubre- Falta de Nivel 3 Alta

2018 Fuerza Algunas semanas
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Alteracion en la seguridad y proteccion R/C Perdida de la primera y segunda

barrera de proteccion M/P Leucocitos 18.10, Plaquetas 584.00

Necesidad Fecha de Fuente de  Grado de Independencia- Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracion

Seguridad y 23-Octubre- Falta de Nivel 3 Alta

Proteccion 2018 Fuerza Algunos meses

Trastorno del patron de suefio R/C Interrupcion del suefio por accesos de tos

frecuentes M/P Insatisfaccion con el suefio, verbalizacion de no sentirse

descansada.
Necesidad Fecha de Fuente de Grado de Independencia- Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracion
Descanso y 19-Octubre- Falta de Nivel 3 Media
suefo 2018 Fuerzay Algunas semanas
Voluntad

Alteracién de la higiene bucal R/C falta de conocimientos de técnica de limpieza

dental M/P presencia de placa bacteriana

Necesidad Fecha de Fuente de Grado de Independencia- Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracion
Higiene 05-Noviembre- Falta de Nivel 3 Media
corporal 2018 conocimiento Algunas semanas

Riesgo de alteracion en la eliminacién intestinal R/C Disminucién en la movilidad

fisica
Necesidad Fecha de Fuente de Grado de Independencia- | Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracion
Eliminacién 18-Octubre- Falta de Nivel 2 Media
2018 Fuerza Algunos meses
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Necesidad Fecha de Fuente de | Grado de Independencia- @ Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracion

Actividades 23-Octubre- Falta de Nivel 2 Media

recreativas 2018 Fuerza Algunos meses

Necesidad Fecha de Fuente de Grado de Independencia- | Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracion
Movimiento y 25-Octubre- Falta de Nivel 2 Media
postura 2018 Fuerza Algunos meses

Necesidad Fecha de Fuente de Grado de Independencia- | Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracion
Aprendizaje |  29-Octubre- Falta de Nivel 2 Media
2018 Conocimiento Algunas semanas

Necesidad Fecha de Fuente de Grado de Independencia- | Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracién
Realizacion | 05-Noviembre- Independencia Baja
2018 Nivel 1
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Necesidad Fecha de Fuente de Grado de Independencia- | Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracién
Comunicacion | 5-Noviembre- Independencia Baja
2018 | Nivel 1

Necesidad Fecha de Fuente de Grado de Independencia- | Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracion
Vestir y 29-Octubre- Independencia Baja
Desvestir 2018 Nivel 1

Necesidad Fecha de Fuente de Grado de Independencia- | Prioridad
identificacion Dificultad Dependencia y duracion
Creenciasy | 05-Noviembre- Independencia Baja
valores 2018 Nivel 1
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7.3 PLANEACION DE INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS

Se realizé la jerarquizacidon de las necesidades alteradas, y a cada uno de los
problemas detectados se asigné un grado de dependencia o independencia, ademas de

la prioridad:

= Alta: Dimensiones fisioldgicas y psicolégicas.
» |Intermedia: Necesidades que no amenazan la vida.

» Baja: Necesidades que pueden afectar su futuro bienestar.
Se clasificaron los Diagndsticos de enfermeria en reales, de riesgo y de salud.

Posteriormente se realizan los objetivos para cada uno de los diagnosticos y se
determinan las intervenciones de enfermeria derivadas de la etiologia y finalmente se

desarrolla el plan de enfermeria.
El plan de cuidados se estructuro de la siguiente manera:

e Ficha de identificacion

e Necesidad alterada

e Diagnostico de Enfermeria

e Tipo de prioridad

e Nivel y grado de dependencia
e Objetivo

¢ Intervenciones de Enfermeria

e Fundamentacion cientifica
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA INFANTIL : o
SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ”

Plan de intervenciones

Nombre: D. A. A. L. Fecha de identificacion: 15-Oct-2018
Edad: 16 afios Grado de Dependencia:Algunos meses
Sexo: Mujer Nivel: 4

Fecha de Ingreso: 10- Octubre-2018 Tipo de prioridad: Alta

Servicio: Infectologia Fuente de la Dificultad: Fuerza
Necesidad: Oxigenacion Rol de Enfermeria: Ayuda

Diagnostico de Enfermeria: Limpieza Ineficaz de las vias aéreas R/C Produccion
aumentada de secreciones M/P Presencia de estertores y abundantes secreciones

amarillas y espesas.

Objetivo: La adolescente mejorara la limpieza de vias aéreas por medio de un plan de

fisioterapia respiratoria durante las siguientes 6 horas.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Valorar la necesidad de La anamnesis o entrevista de enfermeria
exhaustiva debe incluir datos relevantes a
la oxigenacion como problemas
respiratorios actuales, pasados, presencia
ACCIONES de tos, esputo o dolor, tratamientos

a) Realizar entrevista mediante el médicos y factores de riesgo que alteren
instrumento  de  valoracién  en laoxigenacion. 23
adolescentes de 13 a 18 afios,
obteniendo datos de importancia como:
= Antecedentes de enfermedades

oxigenacion

Independiente

respiratorias.

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA [T\ /M &
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO  pryar /413000

P'_:

59



» Caracteristicas de la vivienda
» Esquema de vacunacion
» Antecedentes heredofamiliares
» Inicio del padecimiento actual
Il. Vigilar la funcién respiratoria cada
4 horas
Independiente
ACCIONES

a) Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad
y esfuerzo de las respiraciones

b) Utilizar la escala Silverman- Anderson

c) Auscultacion de sonidos pulmonares

La secuencia que se debe seguir es la que

se indica a continuacion: en la cara

posterior del térax comprende diez sitios

en los que se incluye a la cara lateral del

térax.

1. La auscultacidén se inicia en la region
supraescapular izquierda y a partir de
este punto se sigue una secuencia

descendente  por las regiones
interescapulares, infraescapulares vy
axilares, siempre debera ser

comparativa en el mismo nivel de
localizacion, entre el lado derecho e
izquierdo. Cuando el ruido es anormal,
éste puede estar aumentado,
disminuido o ausente en comparacion
con el lado contralateral al mismo
nivel.

2. La cara anterior del térax comprende
nueve sitios, cuya secuencia es similar
a lo descrito anteriormente para la cara
posterior. Se inicia en la region
supraclavicular derecha, siguiendo las
lineas paraesternales, pasando por la
linea axilar anterior hasta el sexto-
séptimo espacio intercostal. 42

La valoracién de la oxigenacién por el
personal de enfermeria utiliza las cuatro
técnicas de exploracion fisica: Inspeccion,
palpacion, percusidon y auscultacion,
valora también la frecuencia, profundidad,
ritmo y calidad de las respiraciones, forma
del térax, zonas dolorosas o movimientos
anormales. o3
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Utilizar

dispositivos para

oxigenoterapia
Interdependiente
ACCIONES

Seleccionar el dispositivo adecuado
a los requerimientos del paciente
con el cual proporcionaremos el
oxigeno suplementario.

Valorar si el dispositivo cubre la
demanda de oxigeno del paciente
Colocar puntas nasales a 1 litro por
minuto y vigilar el aporte de
oxigeno sea necesario

Se define como oxigenoterapia al uso del
oxigeno con fines terapéuticos. Para
administrar convenientemente el oxigeno
es necesario conocer la concentracion de
oxigeno en la mezcla del gas suministrado
y utilizar un dispositivo adecuado de
administracion.

De acuerdo al volumen de gas
proporcionado, los dispositivos de
suministro de oxigeno suplementario se
encuentran divididos en sistemas de alto y
de bajo flujo.

Los dispositivos de bajo flujo proporcionan
menos de 40L/min de gas, por lo que no
proporciona la totalidad del gas inspirado y
parte del volumen inspirado es tomado del
medio ambiente. Todos estos dispositivos
utilizan un borboteador que funciona como
reservorio de agua para humidificar el
oxigeno inspirado.

Puntas nasales.

Es el método mas sencillo y comodo para
la administracion de oxigeno a baja

concentracion en la mayoria de los
pacientes, ya que permite el libre
movimiento del adolescente y Ila
alimentacién via oral mientras se

administra oxigeno.

Indicaciones.

Suministro de oxigeno a bajas
concentraciones en  pacientes con
enfermedad aguda o cronica con
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V. Realizar el manejo de secreciones
Independiente
ACCIONES

a) Brindar informacién acerca de la
tos como mecanismo de defensa y
expectoracion de la mucosidad
acumulada.

b) Aspiracion de secreciones

Material necesario
Comprobar el estado,
funcionamiento y caducidad del
material a utilizar
Aspirador
Sondas para aspiracion
Agua estéril
Bata, guantes, cubrebocas, gogles.
Toma de O2 disponible
Estetoscopio

Técnica de aspiracion por boca
Higiene de manos

Utilizar medidas de proteccion
estandar
Conectar la sonda al sistema de
aspiracion

Humedecer la punta de la sonda
con solucidon estéril y aspirar para
comprobar la funcionalidad

Solicitar al paciente que abra la
boca o utilizar un depresor lingual
para descender la lengua

Introducir suavemente la sonda
deslizandolo por uno de los laterales
de la boca hasta llegar a la
orofaringe.

Aspirar los carrillos, debajo de la
lengua, y/o la parte posterior de la
nasofaringe.

La aspiracion se realizara desde la

hipoxemia y dificultad respiratoria leve. 43
Tos provocada y dirigida. El
despegamiento de la mucosidad de la
pared desencadena habitualmente la tos.
En su defecto, puede provocarse la tos
aplicando una suave presion sobre la
traquea en el hueco supraesternal al final
de la inspiracion. La tos produce la
expectoracion de la mucosidad por la boca
0 su deglucion. 44
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V.

VI.

a)

b)

parte posterior hacia adelante
Desechar de las secreciones

Interdependiente

Informar a la paciente acerca del
manejo que se realiza con sus
secreciones y como es que debe
desecharlas de acuerdo a la
NOM 087.

Realizar en conjunto con el

de

fisioterapia respiratoria una vez

personal inhaloterapia

por turno
Interdependiente
ACCIONES

Practicar percusiéon o clapping,
vibracidon toracica o drenaje
postural

Percusion o clappping, se realiza
un golpeteo repetido con la
mano hueca o una mascarilla
hinchable sobre las distintas
zonas del torax.

De acuerdo a la NOM 087 seran
clasificados como residuos no anatémicos
los materiales desechables que contengan
esputo, secreciones pulmonares Yy
cualquier material usado para contener
éstos, de pacientes con sospecha o
diagnostico de tuberculosis o de otra
enfermedad  infecciosa segun sea
determinado por la SSA mediante
memorandum interno o el Boletin
Epidemioldgico. Y seran desechados en
bolsas de polietileno de color rojo 45
La fisioterapia respiratoria hace
referencia al conjunto de técnicas fisicas
encaminadas a eliminar las secreciones
de la via respiratoria y mejorar la
ventilacion pulmonar. 47 Las técnicas que
se incluyen son:

e Fisioterapia convencional

e Drenaje postural

e Ejercicios de expansion toracica

e Respiracion diafragmatica

e Percusion toracica o clapping

e Vibracion toracica

e Tos provocada o dirigida
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La vibracion toracica se realiza
Coloque al paciente en decubito

dorsal alternando  derecho
izquierdo, dependiendo
segmento que se desea drenar
Colocar los dedos ligeramente
separados realizando una presion
vibratoria que se transmita al
pulmon

Coloque la mano sobre la zona a
tratar con la palma de la mano plana
y realice siempre la vibracion
coincidiendo con la espiracion del
paciente

Observar la tolerancia por medio de
la saturacion de 02, frecuencia
respiratoria y cardiaca

e
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VII.

Drenaje postural 46

Drenaje postural para Iobulos
superiores: Colocar al paciente en
posicion sentado

Estando sentado, inclinar levemente
hacia adelante y hacia atras para
quedar en posicion semifowler.

En estas posiciones se drenan los
I6bulos  superiores de ambos
pulmones.

Realice vibracion y /o percusion en
ambos lados (derecho e izquierdo);
en la cara anterior del térax desde la
clavicula hacia el area de la carina.
Trabajar cada posicion de 1 a 4
minutos.

Para drenaje del I6bulo medio
colocar en decubito lateral izquierdo
o derecho

Realizar toma de cultivos al

ingreso y de seguimiento.

Independiente

a)

ACCIONES

Toma de muestras
Baciloscopia (BAAR)

para

Los cultivos siguen siendo los métodos
mas sensibles para la deteccion de MTC
en pacientes que no estan recibiendo
tuberculostaticos. Pueden detectar entre
10 y 100 bacilos/ml de esputo. En el
cultivo es posible aislar los BAAR
presentes en una muestra en cantidad
suficiente como para identificarlos por
metodos bioquimicos, toda vez que sea
necesario. 4g
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Evaluacion
Estructura: El plan de cuidados se llevé acabo en la unidad del paciente en el
entorno hospitalario, donde se contdé con los recursos necesarios tanto
materiales como humanos. Ademas de la disponibilidad del cuidador primario.
Proceso: Se llevaron a cabo las intervenciones especializadas de enfermeria
para mejorar la limpieza de vias aéreas y disminuir las secreciones pulmonares.
Resultado: La dependencia de la necesidad disminuyd de un nivel 4 a nivel 3,
ya que se consiguié mejorar el manejo de las secreciones para poder tener una
mayor limpieza de vias aéreas. Se continua con intervenciones para lograr la
independencia.

66



Plan de intervenciones

Necesidad: Nutricion e Hidratacion Tipo de prioridad: Alta

Grado de Dependencia: Algunos meses Fuente de la Dificultad: Voluntad

Nivel: 4 Rol de Enfermeria: Acompafiamiento

Diagnostico de Enfermeria: Desequilibrio nutricional: Ingesta inferior a las
necesidades corporales R/C Falta de voluntad para ingerir alimentos M/P IMC 13.42,

Peso 29 Kg, Talla 147 cm. Hemoglobina 10.20 y desagrado a alimentos

Objetivo: La adolescente recuperara el equilibrio nutricional de manera gradual para

cubrir sus necesidades a través de un plan nutricional especializado durante su

estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES

l. Realizar la valoracién de la

necesidad de nutricion e

hidratacion
Independiente
ACCIONES

a) Realizar toma de somatometria una vez
por semana

b) Realizar valoracion de IMC y percentilas
una vez por semana.

c) Realizar la interpretacion de laboratorios
(hemoglobina y electrolitos séricos) una
vez por semana

Il. Realizar un

interrogatorio  para

conocer sus habitos alimenticios
Interdependiente
ACCIONES

a) ldentificar los alimentos que le causan
agrado y desagrado
b) Conocer los horarios y el numero de

FUNDAMENTACION

La alimentacion del adolescente debe
favorecer un adecuado crecimiento y
desarrollo y promover habitos de vida
saludables para prevenir trastornos
nutricionales. Esta etapa puede ser la
ultima oportunidad de preparar
nutricionalmente al joven para una
vida adulta mas sana. 49

Los habitos alimentarios, que influyen
en las preferencias de alimentos, el
consumo de energia y la ingesta de
nutrientes, se desarrollan
gradualmente durante la infancia y, en
particular, durante la adolescencia. El
entorno familiar y escolar ejerce una
gran influencia en la determinacién de
la actitud del nifio hacia determinados
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veces que ingiere alimentos.

c) Solicitar que realice un diario acerca de
los alimentos que ingiere en cada

comida durante una semana
[l Identificar la via y el

alimentacion adecuada
Independiente
ACCIONES

tipo de

a) Vigilar la tolerancia a la via oral
b) Determinar la cantidad de carbohidratos,
lipidos, proteinas y vitaminas en 24

horas.

V. Realizar un plan

nutricional

especializado en conjunto con el

equipo de nutricion
Interdependiente
ACCIONES

a) Determinar el tipo de dieta que requiere
de acuerdo a sus necesidades

Dieta oral de 1500 Kcal
Proteinas 15% = 58 gr
Lipidos 33% = 56 gr

DESAYUNO | COMIDA | CENA

Verdura 1 1
Fruta 2 2
Cergales y > >
tubérculos

Productos de

origen 2 2
animal

Leguminosas 1
Grasas 2 2

1
1

2

2

En cereales y tubérculos agregar Tortilla de maiz,

pasta y arroz.

En productos de origen animal Pechuga de pollo

empanizada, picadillo o albéndigas

Hidratos de carbono 52% = 197 gr

b) En colaboracién con el

equipo de

alimentos y su consumo. s

Las necesidades nutricionales estan
determinadas por la edad bioldgica
(grado de maduracion sexual 'y
biolégica) mas que por la edad
cronologica. El principal objetivo de
las recomendaciones nutricionales en
este periodo de la vida es conseguir
un estado nutricional optimo vy
mantener un ritmo de crecimiento
adecuado 49

Las necesidades medias de energia
para las edades de 10 a 13 y de 14 a
18 anos respectivamente para
mujeres son de 2.070 y 2.370 kcal/dia
para los mismos rangos de edad. Sin
embargo, en este periodo las
necesidades energéticas varian
enormemente de un individuo a otro,
dependiendo de su altura, indice de
masa corporal (IMC), sexo vy
especialmente nivel de actividad
fisica. 51
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V1.

nutricion realizar un plan nutricional
Incluir suplementos alimenticios en la
dieta

Dieta licuada de 1000 Kcal en 750 ml,
dividida en 3 tomas de 250 ml

Proteinas 15% = 35 gr

Lipidos 35% = 39gr

Hidratos de carbono 50% = 126 gr

3 tomas: 8:00, 12:00 y 18:00 horas

Leche entera 3 tazas
Galletas tipo 6 b

sandwich piezas
Platano 1 pieza
Galletas marias 4 piezas

Implementar el plan nutricional vy

diariamente verificar la ingesta de
alimentos
Interdependiente

Motivar la ingesta de alimentos via oral
para el adecuado cumplimiento del plan
Realizar asesoramiento nutricional en
base a sus necesidades diarias de
acuerdo a peso y talla,

Realizar la vigilancia de la ingesta de
alimentos de manera estricta

Realizar monitorizacion nutricional y

de somatometria de manera semanal
y registrar su progreso

Independiente

ACCIONES

Vigilar las tendencias de perdida y
ganancia de peso e IMC de manera
semanal

Identificar los cambios recientes de
apetito y actividad de manera semanal
Revisar otras fuentes de datos relativos
al estado nutricional por ejemplo el
diario de alimentos del paciente.

Se debe hacer frente a la alimentacion
del adolescente seleccionando los
alimentos que garanticen una dieta
suficiente y equilibrada y fraccionando
en tres tiempos de comida mas
refrigerios y estableciendo horarios de
alimentacioén. Es importante identificar
las situaciones que pueden afectar la
salud y nutricion en los adolescentes.

52

La valoraciéon del estado de nutricién
se realiza por medio de los
indicadores antropométricos que son:
Peso Corporal; Talla, e IMC. Los
indicadores clinicos se basan en: La
historia de peso corporal (habitual,
actual, maximo, minimo y pérdida de
peso >10% en un periodo de 6
meses); Historia dietética, la cual
estima la ingesta alimentaria a través
de un recordatorio de 24 horas (que
consiste en registrar todos los
alimentos y bebidas que el paciente
consumié durante las 24 horas
previas a la entrevista) o la frecuencia
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Evaluacién

de consumo de alimentos (que
consiste en preguntar al paciente la
periodicidad con que consume
diferentes alimentos de una lista
predeterminada. s

Estructura: El plan de cuidados se llevd acabo en la unidad del paciente, en

conjunto con el personal de nutricidn.

Proceso: Se realizaron las intervenciones especializadas de enfermeria en
manejo conjunto con el personal de nutricion, para mejorar el equilibrio
nutricional por medio de un plan especializado de alimentacion.

Resultado: La dependencia de la necesidad disminuyd de un nivel 4 a nivel 3,
ya que comenzo a llevar a cabo su plan de alimentacion, y se valoroé la dieta y la
somatometria de manera semanal para revisar su evolucion. Se continua con
intervenciones para lograr la independencia.
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Plan de intervenciones

Necesidad: Termorregulacion

Grado de Dependencia: Algunas

sSemanas

Nivel: 3

Diagndstico de Enfermeria: Alteracion del bienestar fisico R/C Aumento de la

Tipo de prioridad: Alta
Fuente de la Dificultad: Fuerza

Rol de Enfermeria:

temperatura corporal M/P Temperatura 38°C, Taquicardia y taquipnea

Objetivo: La adolescente mantendra su temperatura corporal entre 36.5 y 37.2 °C a

través de intervenciones especificas de enfermeria durante las siguientes 6 horas.

INTERVENCIONES
I. Realizar la valoracion de Ila
necesidad de termorregulacion
Independiente
ACCIONES

a) Realizar interrogatorio sobre aspectos
que desencadenan el aumento de

temperatura
b) Verificar la temperatura corporal
c) Verificar  signos  vitales  como

frecuencia cardiaca y respiratoria para
verificar la presencia de taquicardia
y/o taquipnea

d) Revisar los registros de enfermeria
para observar la frecuencia de la
fiebre

I. Control de temperatura por

medios fisicos

FUNDAMENTACION

En condiciones normales, la temperatura
corporal se encuentra entre 35,8 y 37,2°C,
La temperatura corporal depende del
equilibrio entre la produccién de calor y la
pérdida de éste. La temperatura se regula
a partir de un proceso complejo, que
incluye 3 mecanismos:

*Termo receptores, localizados en la piel y
en el nucleo predptico del hipotalamo.

» Efectos termorreguladores, basados en
la sudacion y la vasodilatacion periférica.

« Area de control localizada en el cerebro.
El aumento de la temperatura corporal
hace que entren en accion diferentes
mecanismos compensadores. Por un lado,
aparecen mecanismos, como la sudacion,
la vasodilatacidon y la hiperventilacion,
generan una sobrecarga circulatoria con el
consiguiente descenso de las resistencias
periféricas, aumento de la frecuencia y del
gasto cardiaco. 53

Existen algunos procedimientos basados
en la fisiologia de la temperatura corporal

Ayuda
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Independiente
ACCIONES

a) Retirar el exceso de sabanas
b) Retirar el exceso de ropa
c) Uso de medios fisicos
e Uso de pafos con agua fria
e Uso de bolsa de gel frio o
hielo.
e Baho tibio

Il Realizar vigilancia de sintomas
relacionados con la hipertermia

Independiente

ACCIONES

a) Observar y registrar  sintomas
relacionados con la hipertermia

Taquipnea

Taquicardia

Rubor

Extremidades calientes

Irritabilidad

Escalofrios

Somnolencia

V. Administrar medicamentos
antipiréticos indicados
Interdependiente

ACCIONES

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
conveccidon (5%). En caso de fiebre de
dificil control se hace necesaria la
inmersion o mejor bafo continuo con agua
templada a 35-36°C durante 20 minutos.
El mismo efecto se consigue con los
bafios de esponja con agua tibia, con
ambos sistemas se favorecen los dos
principales mecanismos de pérdida de
calor: la radiacion (560%) y la evaporacion
(30%) 54

La fiebre es un sindrome y tiene como
manifestacion mas importante, el aumento
de la temperatura del organismo; la causa
es la alteracibn de los centros
termorreguladores del bulbo; basicamente
es un resultado de una alteracion tisular,
clinicamente se manifiesta por taquicardia,
taquipnea, intranquilidad, postracion,
hipermetabolismo, toma del estado
general, anorexia, mucosas orales secas,
cefalea, escalofrios, temblor, aumento de
las pulsaciones de 10-15 por grado de
temperatura superior a lo normal,
causando un desequilibrio en la
homeostasis del individuo. 55

Dentro de los antipiréticos
tradicionalmente conocidos, la actividad
varia de uno a otro, sobre todo en el grado
de disminucién de la fiebre, el tiempo en
que se consigue el efecto, vida media, las
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a) Verificar la prescripcion médica en
las indicaciones meédicas
actualizadas

e Paracetamol 1 gr IV PRN
PVM

b) Realizar higiene de manos

c) Realizar la preparacion  del
medicamento

d) Aplicar los 10 correctos en la
administracion de medicamentos

e Paciente correcto

Medicamento correcto

Dosis correcta

Via correcta

Hora correcta

Verificar la caducidad del

medicamento

Dilucion correcta

Goteo o tiempo correcto

Equipo correcto

e Registro correcto
e) Administrar el medicamento
f) Higiene de manos
V. Realizar vigilancia de

curva
térmica
Independiente

ACCIONES

a) Determinar el sitio de toma de
temperatura (oral, axilar o rectal)

b) Preparar el equipo y material para
realizar la toma de temperatura
corporal

c) Realizar la toma de temperatura
corporal

d) Registrarla en hoja de enfermeria

indicaciones para determinada poblacién
(edad y patologia de base)

Paracetamol es el antipirético mas
utilizado en pediatria debido a Ia
seguridad que existe entre la dosis
terapéutica 10-15 mg/kg/dosis, pudiendo
utilizar cuatro a seis dosis por dia s4

Es un analgésico y antipirético, inhibidor
de la sintesis periférica y central de
prostaglandinas, por accion sobre la ciclo-
oxigenasa. Bloquea la generacion del
impulso doloroso a nivel periférico. Actua
sobre el centro hipotalamico regulador de
la temperatura.

Termometria clinica es el estudio de la
temperatura del cuerpo humano. Las
determinaciones mas utilizadas son:
rectal, axilar, bucal, y 6tica. De acuerdo
con la curva térmica, la fiebre puede

Ser clasificada en:

sIntermitente: Se caracteriza porque la
temperatura desciende cada dia a valores
normales.

*Remitente: Es aquella en la que la
temperatura desciende cada dia, pero sin
alcanzar los valores normales en ningun
momento.

Mantenida: Es aquella en la que la
temperatura no muestra oscilaciones
superiores a un grado a lo largo del dia.
*Recurrente: En la que aparecen
alternancias entre periodos febriles y
periodos de temperatura normal de
duracion variable. s3
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VI. Favorecer laingesta de liquidos
Interdependiente
ACCIONES

a) Informar a la paciente acerca de la
ingesta de liquidos para mejorar la
expulsion de las flemas

b) Motivarla a ingerir al menos 2 litros
de agua al dia, de preferencia
natural, t¢ o jugo en menor
proporcion

Evaluacioén

Al aumentar la temperatura central,
aumenta el sudor. La habilidad de producir
sudor depende de la buena hidratacion.

La adecuada ingesta de liquidos es
fundamental para la prevencién de la
deshidratacion. Se recomienda ingerir, por
lo menos, 30-50 ml por hora en nifios y
50-100 ml por hora en adultos. s¢

Estructura: Se contd con el material necesario para llevar acabo la valoracion

de manera adecuada.

Proceso: Se realizaron las intervenciones especializadas de enfermeria para
disminuir la temperatura corporal por medios fisicos y quimicos y mantener la

eutermia.

Resultado: La dependencia de la necesidad disminuyd de un nivel 3 a nivel 2
de independencia, ya que se consiguié disminuir la temperatura corporal a
36.8°C en un lapso de una hora. Se continua con intervenciones para mantener

la independencia.
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Plan de intervenciones

Necesidad: Seguridad y proteccion Tipo de prioridad: Alta
Grado de Dependencia: Algunos Fuente de la Dificultad: Fuerza
meses
Rol de Enfermeria: Ayuda
Nivel: 3

Diagndstico de Enfermeria: Alteracion en la seguridad y proteccion R/C Perdida de la

segunda barrera de proteccién M/P Leucocitos 18.10, Plaquetas 584.0

Objetivo: La adolescente disminuira la alteracién de la seguridad y proteccién por

medio de acciones preventivas en coordinacion con el equipo multidisciplinario.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Realizar la valoracion de la necesidad La seguridad se puede definir como

seguridad y proteccién permanecer libre de lesiones

Ind dient psicoldgicas fisiologicas y
n ndien .
ependiente sociologicas
ACCIONES Evitar los peligros es una necesidad
a) Realizar interrogatorio a la adolescente y de todo ser humano, debe protegerse
al cuidador primario: de toda agresion interna o externa,
e Cartilla de vacunacién para mantener asi su integridad
o Alergias fisica, psicologica y social.
e Factores ambientales de  su El medio ambiente contiene muchos
comunidad peligros tanto visibles como no
, visibles. La necesidad de un
¢ Infecciones 0] enfermedades , ) ’
recientes ambiente seguro es un interés

nacional, comunitario e individual.

El ser humano al verse amenazado
utilizara mecanismos de defensa para
mantener su integridad.

Se habla de seguridad fisica,
psicoldgica y social. 16

o Datos de laboratorio
e Leucocitos, plaquetas.
b) Realizar valoracion de resultados de
laboratorio
e Biometria hematica
e Leucocitos
Plaquetas
Neutrdfilos
Eosinofilos
Linfocitos
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e Hemoglobina
Il. Realizar acciones preventivas para el

control de infecciones
Interdependiente
ACCIONES

a) Lavado de manos en los 5 momentos

Todo profesional o dispensador de
servicios de atencién sanitaria, o
cualquier persona que participe
directa o indirectamente en Ia
atencion a un paciente, debe
mantener la higiene de sus manos y
saber como hacerlo correctamente en
el momento adecuado.

Las manos son la principal via de
transmision de gérmenes durante la
atencion sanitaria. La higiene de las
manos es, la medida mas importante
para evitar la transmision de
gérmenes perjudiciales y evitar las
infecciones asociadas a la atencion
sanitaria.

Limpie sus manos frotdndolas con un
desinfectante a base de alcohol,
como medio habitual preferente para
desinfectar las manos cuando éstas
no estén visiblemente sucias. Es mas
rapido, mas eficaz y mejor tolerado
por las manos que lavarlas con agua
y jabon.

Lavese las manos con agua y jabdn
cuando estén visiblemente sucias,
manchadas de sangre u otros fluidos
corporales, o después de usar el
inodoro.

Cuando se sospeche o se tenga
constancia de haber estado expuesto
a patégenos que liberan el método
preferible consistira en lavarse las
manos con agua y jabén. s7
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; Como lavarse las manos?

jLavese las mancs soko cuando estin visiblementa sucias! Si no, utiice i sokucion alcoholica

D Duracion de todo el procedmieato; 4067 s2gundcs

N

Wojese las mans con 1. Deposite en i pama de & o an) m-ma-—u
cantdad e jabdn wuficierds pacs e
todas s saperficies de las mascs;

\\@& HW B@

Frotese fa paima de s munc deoscha  Fodtese s palmas do s marcs Fritese of dorso de los dedos de
contra of dorso de la maco Roulerss ente ul, con los dedos o mand cos 2 paiea de b maso
entrelazandd los dodos y vicovensa  endeiazados; opursta, agamindose 05 dedos;

8 g
/% Al

Frotese con un novrsiens de Fotese Mpurta de los fedos dela  Erudguese las maros con apux.
rotacioe of palgar nquierdo, mano derecha contra 4 pakma de b

atrapdndolo con la palna de raro bgulenda, hackends un

mano derecha y vicowersa; movimianta de rotacdn y weaversy;

AT

Séquese co0 usd toalls desochable;  Sivase do o toakla pars cemar i gifa;  Sus mancs se0 seguras.

@ Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

Mund'a! de |a salw LM 30 WM S FTICT I R Ukan Your Haros

b) Desinfeccion de manos
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[I. Realizar vigilancia de técnica de

aislamiento por via aérea
Interdependiente
ACCIONES

a) Verificar que se lleve a cabo la técnica
de aislamiento para via aérea de
manera adecuada por el equipo
multidisciplinario

b) Informar al paciente y al familiar, acerca
de la importancia y como llevarla a cabo
de manera correcta

c) Proporcionar de manera suficiente el
material para llevar acabo la técnica
correcta

d) Realizar vigilancia o mantenimiento para
mantener un entorno saludable

Las precauciones estandares se
aplican sin necesidad de conocer la
condicién de infeccion o colonizacion
del paciente, las precauciones
basadas en las vias de transmision
se aplican cuando se sospecha o se
sabe que un paciente tiene una
enfermedad infecciosa y, sobre todo,
si esta en periodo infectante.

La transmisién aérea (por nucleos de
gotitas se produce a través del aire y
consiste en la difusion de particulas
de menos de 5um de diametro, que
pueden mantenerse en suspension
en el aire durante periodos
prolongados y desplazarse distancias
mas largas que las gotitas, cuando
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e)

Informar y verificar la limitacion de los
visitantes al cubiculo

Administracion segura de
medicamentos
Dotbal 1.5 tabletas cada 24 horas
Isoniazida 103 mg cada 24 horas

Rifampicina 60 mg cada 24 horas

Independiente
ACCIONES

a)

b)
c)

d)

VI.

Verificar en las indicaciones médicas la
prescripcion de medicamentos
Lavado de Manos
Preparaciéon de
técnica estéril
Aplicar los 10 correctos en |la
administracion de medicamentos

e Paciente correcto
Medicamento correcto
Dosis correcta
Via correcta
Hora correcta
Verificar la
medicamento
Dilucion correcta
Goteo o tiempo correcto
Equipo correcto

¢ Registro correcto
Administrar el medicamento
Verificar ~ posibles reacciones al
medicamento.
Realizar vigilancia de resultados de

medicamentos con

caducidad del

laboratorio de manera semanal

Interdependiente
ACCIONES

a) Realizar valoracién de resultados de

laboratorio como:
e Leucocitos
¢ Plaquetas

son empujadas por corrientes de aire,
como el Mycobacterium
tuberculosis.sg

La administracion de medicamentos
consiste en preparar, administrar y
evaluar la efectividad de los
medicamentos prescritos y de libre
dispensacion. La seguridad en el
manejo de medicamentos tiene como
objetivo alcanzar la maxima calidad
asistencial pero también con Ila
maxima seguridad, no puede existir
calidad si no existe seguridad. 59
Dotbal es una combinacion
particularmente activa contra
organismos como M. tuberculosis
pues contiene rifampicina, isoniacida,
etambutol y pirazinamida. La
isoniacida, pirazinamida, etambutol y
la rifampicina son rapidamente
absorbidos por el tracto
gastrointestinal. Son metabolizados
en el higado, en donde dan origen a
metabolitos, algunos de ellos activos.
Se eliminan por via renal: la
isoniacida, pirazinamida y rifampicina
y por via biliar/fecal la rifampicina se
elimina en un 60-65%. g

Una prueba diagndstica se refiere a
cualquier método para obtener
informacion adicional del estado de
salud del paciente. ElI tipo de
informacion adquirida mediante la
utilizacién de un test diagndstico no
solo incluye a la presencia o ausencia
de una determinada enfermedad,
sino que también a la etapificacion de
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una enfermedad conocida o bien a
establecer la existencia de
determinada condicion, no
necesariamente patologica. 1
Evaluacion
Estructura: El plan de cuidados se llevé acabo en la unidad del paciente donde
se cuenta con la estructura y el material necesario para la realizacion.
Proceso: Se llevaron a cabo las intervenciones especializadas de enfermeria
para mejorar la seguridad y proteccién en conjunto con el equipo hospitalario.
Resultado: La dependencia de la necesidad se mantuvo en nivel 3, ya que se
continua con el aislamiento por via aérea y se mantienen las medidas de
prevencion para evitar infecciones. Se continda con intervenciones para lograr la
independencia.
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Necesidad: Descanso y suefio

Grado de

sSemanas

Nivel: 3

Plan de intervenciones

Dependencia: Algunas

Tipo de prioridad: Alta

Fuente de la Dificultad: Fuerza vy

Voluntad

Rol de Enfermeria: Ayuda

Diagndstico de Enfermeria: Trastorno del patron de suefio R/C Interrupcion del sueno

por accesos de tos frecuentes M/P Insatisfaccion con el suefio, verbalizacion de no

sentirse descansada.

Objetivo: La adolescente mejorara el patron de suefio por medio de intervenciones

especificas para el control de la tos durante su hospitalizacion.

INTERVENCIONES

I. Realizar la valoracion de descanso y

suefo

Independiente

ACCIONES

a) Realizar interrogatorio acerca del patron
habitual de suefo

Horas de suefo

Siestas

Duracion de las siestas

Métodos para conciliar el suefio
Despierta durante la noche
Influencia de las emociones en el
sueno

b) Realizar exploracion fisica
Valorar signos como irritabilidad, cansancio,
apatia, ojeras, 0jos rojos.

Il. Favorecer laingesta de liqguidos
Interdependiente

ACCIONES

a) Informar a la paciente acerca de la

FUNDAMENTACION

El descanso y el suefio son
esenciales para la salud y basicos
para la calidad de vida, sin suefo y
descanso la capacidad de
concentracion, de enjuiciamiento y de
participar en las actividades cotidianas
disminuye, al tiempo que aumenta la
irritabilidad.

La vigilia prolongada va acompafnada
de trastorno progresivo de la mente,
comportamiento anormal del sistema
nervioso, lentitud de pensamientos,
irritabilidad y psicosis. El sueio
restaura tanto los niveles normales de
actividad como el equilibrio entre las
diferentes partes del SNC, es decir,
restaura el equilibrio natural entre los
centros neuronalesqg

Mantener una adecuada hidratacion
ayuda a fluidificar secreciones para su
mejor manejo |y expectoracion
ademas de mantener una buena
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ingesta de liquidos para mejorar la
expulsion de las flemas
b) Motivarla a ingerir al menos 2 litros
de agua al dia, de preferencia
natural, t¢ o jugo en menor
proporcion
lll.  Explicar sobre el uso de técnicas de

relajacion para mejorar el suefio
Interdependiente
ACCIONES

a) Proporcionar informacion acerca de
ejercicios de meditacién guiada por
audio

b) Ensenfar ejercicios de relajacion
muscular para mejorar el descanso
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c) Ensefar ejercicios de respiracion
diafragmatica

hidratacion.

Las Técnicas de Relajacion son un
conjunto de procedimientos que se
dirigen concretamente a controlar vy
devolver a la homeostasis el sistema
alterado.

Los estiramientos, la respiracion y la
meditacion conforman la base para
iniciar el proceso de desconexion de
las preocupaciones y problemas
cotidianos que rondan la cabeza.
Ademas, ayudan a conciliar mejor el
sueno al final del dia mejorando
notablemente eldescansoy al dia
siguiente despertar de mejor humor.
La utilidad de la relajacion estriba en
que conduce a la consecucion de un
estado de reduccién de la activacion
general del organismo, con lo que
esto supone de beneficio, tanto a nivel
subjetivo, puesto que resulta
placentero, como en lo que respecta a
la propia salud fisica y psicoldgica.es2
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IV. Cuidados de la higiene del suefio
Independiente

ACCIONES

a) Explicar la sueno
adecuado

b) Establecer una rutina de suefio

c) Controlar la ingesta de alimentos y
bebidas previo a la hora de dormir

d) Limitar las siestas diurnas

e) Minimizar las intervenciones nocturnas,
permitir al menos ciclos de 90 minutos

continuos.

importancia del

V. Proporcionar un ambiente
confortable

Interdependiente

ACCIONES

a) Reducir o minimizar la luz sobre la
cabecera
b) Mantener
habitacién

cerrada la puerta de Ia

Higiene del suefio se define como un
conjunto de comportamientos 'y
recomendaciones ambientales
destinadas a promover el suefo
saludable, desarrollada originalmente
para su uso en el tratamiento del
insomnio leve a moderado. Mediante
la higiene del suefo, los pacientes
aprenden sobre habitos de suefio
saludables y se les anima a seguir
una serie de recomendaciones para
mejorar el sueno (por ejemplo, evitar
la cafeina, hacer ejercicio
regularmente, eliminar el ruido del
ambiente para dormir y mantener un
horario regular de suefo). g3

La habitacién y el ambiente que nos
rodea  desempefian un  papel
fundamental para conseguir dormir
mejor, ya que determinan la duracion
y la estructura del suefio. Se necesita
un entorno ambiental adecuado que
favorezca la conciliacion 'y el
mantenimiento del suefo. La luz
emitida por dispositivos electronicos
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c)

VI.  Aplicar medidas de confort fisico
Independiente
ACCIONES
a) Proporcionar ropa comoda para dormir
b) Mantener ropa de cama seca y suave
c) Ofrecer cobijas adicionales
d) Mantener la piel limpia y seca
e) Permitir el uso de una almohada
comoda
Evaluacion

Disminuir el ruido exterior al minimo

utilizados antes del horario habitual de
sueio se retrasa la secrecion de
melatonina, aumenta la alerta, retrasa
el inicio del suefio y disminuye la
vigilancia por la manana. El ruido
ambiental produce alteracion del
suefo tanto desde el punto de vista
subjetivo como objetivo. La OMS
establece unas recomendaciones
para el nivel de ruido en habitaciones
hospitalarias de 35 dB para el diay 30
dB para la noche. Ademas de que en
ambientes térmicos neutros (18-21
°C), se alcanza niveles maximos de
tiempo total de suefo, suefo profundo
y suefio REM. g3

La comodidad en salud hace
referencia a una sensacion de alivio al
malestar, a un estado de tranquilidad
y satisfaccion, o a cualquier
sentimiento que haga la vida facil o
agradable. Kolcaba al definir
comodidad le encontré tres sentidos
(alivio, tranquilidad y trascendencia),
los cuales estdan desarrollados en
cuatro contextos (fisico,
psicoespiritual, ambiental y social. g4

Estructura: El plan de cuidados se llevo acabo en la unidad del paciente donde

se proporcioné la informacién necesaria

Proceso: Las intervenciones especializadas de enfermeria se realizaron de
manera adecuada para mejorar el patrén de suefio por medio de ejercicios de

relajacion y medidas de confort.

Resultado: La dependencia de la necesidad disminuyd de un nivel 3 a nivel 2,
ya que se consiguido mejorar el patron de suefio por medio de intervenciones que
realiza la adolescente para dormir mejor. Se continia con intervenciones para

lograr la independencia.
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Plan de intervenciones

Necesidad: Higiene corporal Tipo de prioridad: Media

Grado de Dependencia: Algunas Fuente de la Dificultad: Falta de
semanas voluntad

Nivel: 3 Rol de Enfermeria: Ayuda

Diagndstico de Enfermeria: Alteracion de la higiene bucal R/C falta de conocimientos

de técnica de limpieza dental M/P presencia de placa bacteriana

Objetivo: La adolescente mejorara la técnica de cepillado dental por medio de la

ensefianza de cuidados dentales en un lapso no mayor a 1 semana

INTERVENCIONES
l. Valorar la necesidad higiene
corporal
Independiente
ACCIONES

a) Realizar interrogatorio a la adolescente y
al cuidador primario acerca de los
habitos de higiene corporal

b) Realizar identificacion de problemas
reales o potenciales de higiene corporal

c) Realizar exploracion fisica para verificar
la higiene corporal

Il. Realizar valoraciéon de higiene dental
Independiente

ACCIONES

a) Realizar interrogatorio acerca de habitos
de higiene dental

b) Interrogar acerca de los productos de
higiene dental que utiliza

c) Valorar los factores que la llevan a no
realizar cepillado dental de manera
adecuada

FUNDAMENTACION

La higiene tiene por objeto conservar
la salud y prevenir las enfermedades,
es por ello que se deben cumplir
ciertas normas o habitos de higiene
tanto en la vida personal de cada
quién como en la vida familiar, en el
trabajo, la escuela, la comunidad.

La higiene trata sobre las medidas
para prevenir y mantener un buen
estado de salud. La practica de las
normas de higiene, con el transcurso
del tiempo, se hace un habito. g5

La salud bucal es parte integral de la
salud, es por ello que adquirir buenos
habitos bucales desde las primeras
etapas de la vida garantizara con
seguridad una vida sana. La boca
como puerta de entrada al cuerpo
responde al mundo exterior pero
ademas refleja lo que ocurre en el
interior. gg

85



[I. Enseflar a la adolescente la técnica
correcta de cepillado dental

Independiente

ACCIONES

a) Verificar que el cepillo dental sea el
indicado, cerdas semisuaves y de un
uso menor de 3 meses

b) Informar que el cepillado dental
realiza al menos dos veces al dia

c) Verificar que la pasta de dientes sea con
flaor

d) Explicar la técnica
cepillado dental
Colocar el cepillo dental en un angulo de
45° con las encias
Los dientes se cepillan de 3 en 3 vy
alrededor de 20 veces
Cepillar los dientes por las superficies
exteriores, los de arriba hacia abajo y los
de abajo hacia arriba
Posteriormente se lavan los dientes por
la cara interna de la misma manera

se

adecuada de

Posteriormente lavar los molares con
movimientos circulatorios
Al finalizar cepillar la lengua para

eliminar las bacterias y mantener un
aliento fresco

Enjuagar para retirar los residuos de
pasta.

L]

El cepillado dental eficaz es |la
eliminacibn mecanica de la placa
dental supragingival y subgingival
(sulcular o crevicular), llevada a cabo
en el ambito doméstico por el propio
individuo. Es una practica que se
incluye entre las normas higiénicas
consideradas  socialmente = como
imprescindibles.

Involucra el compromiso de las tres
areas de la conducta, tanto en el
profesional como en el paciente:

a. Area cognitiva: porque para
desarrollarse necesita fundamentarse
en el conocimiento de la etiologia de
la caries.

b. Area procedimental (de las
destrezas): porque requiere la
incorporacion de un habito motor.

c. Area actitudinal: porque implica
alcanzar o poseer adecuada
motivacidon y cambios de conducta
duraderos.

Los objetivos del cepillado dental son
*Eliminar los restos de alimentos y las
tinciones de los dientes, asi como
interferir en la formacién de la placa
bacteriana dentogingival

*Estimular y queratinizar la mucosa
de la encia evitando asi el paso de
bacterias al interior. g7



V.

Ensefiar la técnica del uso de hilo

dental

Independiente
ACCIONES

a)

b)

f)

9)
h)

Tome unos 45 cm de hilo dental y enrolle
la mayor parte del hilo alrededor de uno
de los dedos medios.

Enrolle el hilo restante alrededor del
mismo dedo de la otra mano. Este dedo
enrollara el hilo a medida que se
ensucie.

Sostenga el hilo tirante entre los dedos
pulgares e indices.

Guie el hilo entre los dientes con un
movimiento de frotacion suave. Nunca
fuerce el hilo hacia las encias.

Cuando el hilo llegue a la linea de las
encias, curvelo alrededor de cada diente
formando una “C”.

Deslice suavemente el hilo en el espacio
entre la encia y el diente

Sostenga el hilo tirante contra el diente.
Frote suavemente los lados de cada
diente con un movimiento de arriba hacia
abajo.

Repita esta técnica en el resto de los
dientes.

No se olvide de la parte posterior del
ultimo diente.

El hilo dental es indispensable en el
cuidado de los dientes, ya que por el
grosor de las cerdas del cepillo no
permite limpiar la zona entre diente y
diente, debido a que el espacio entre
estos es muy pequeno. g

El uso correcto del hilo dental elimina
la placa y las particulas de comida de
lugares que el cepillo dental no puede
alcanzar facilmente: debajo de la
encia y entre los dientes. Como la
acumulacion de placa puede
provocar caries y enfermedades de
las encias, se recomienda el uso
diario de hilo dental. gg
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V.

Revalorar la técnica de higiene bucal
gue realiza el adolescente de manera

semanal

Independiente
ACCIONES

a)
b)
c)

d)

Valorar que la técnica de cepillado dental

se realice de manera adecuada
Valorar el uso de hilo dental de manera
adecuada

Realizar inspeccion de la integridad de
las mucosas orales

Valorar la presencia de placa bacteriana

Evaluacion
Estructura: El plan de cuidados se llevé acabo en la unidad del paciente en el

entorno hospitalario, donde se contdé con

El control de la placa bacteriana por
parte del paciente es esencial para el
mantenimiento de la salud bucal. La
forma mas habitual de conseguirlo es
mediante el cepillado dental manual,
aunque él solo no puede eliminar
toda la placa presente en la boca y se
necesitan otros sistemas de higiene,
como el hilo de seda, los cepillos
interproximales, los colutorios, etc.
para lograrlo. Si el paciente tiene una
buena técnica de cepillado, es decir,
controla bien su placa y no lesiona
las estructuras bucales, diente vy
encia, esta técnica no debe ser
modificada por el higienista sino
reforzada. Sin embargo, si la técnica
es insuficiente o inexistente, el
paciente debe ser instruido en las
técnicas de cepillado de nuevo. g7

los recursos necesarios tanto

materiales como humanos para su realizacion y revaloracion.
Proceso: Se llevaron a cabo las intervenciones especializadas de enfermeria
para ensefiar la técnica de cepillado dental y uso de hilo dental para mejorar la

higiene bucal.

Resultado: La dependencia de la necesidad disminuy6 de un nivel 3 a nivel 2 de
independencia, ya que se realizé la enseianza de técnica de higiene dental y se
revaloro de manera semanal verificando su correcta ejecucion. Se continua con
intervenciones para lograr la independencia.
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Plan de intervenciones

Necesidad: Eliminacion

Grado de Dependencia: Algunos

meses

Rol de

Nivel: 3

Tipo de prioridad: Media

Fuente de la Dificultad: Fuerza

Enfermeria: Ayuda

Diagnoéstico de Enfermeria: Riesgo de alteracion en la eliminacion intestinal R/C

disminucién en la movilidad fisica

Objetivo: La adolescente no presentara alteracion de la eliminacion intestinal por medio

de ejercicios fisicos durante su hospitalizacion.

INTERVENCIONES

l. Realizar la valoracion de la

eliminacion intestinal de manera
diaria

Independiente

ACCIONES

a) Realizar interrogatorio a la adolescente y
al cuidador primario acerca de la
eliminaciéon intestinal (frecuencia vy
horarios.

b) Realizar interrogatorio a la adolescente
de acuerdo con las caracteristicas de las
heces

Consistencia

Color

Cantidad

e Presencia de dolor o molestias
c) Realizar la valoracién de acuerdo a la
escala de Bristol en cada evacuacion

I. Realizar control intestinal diariamente

Independiente
ACCIONES

FUNDAMENTACION

Se define como la necesidad que
tiene el organismo de deshacerse de
las sustancias perjudiciales e inutiles
que resultan del metabolismo. La
excrecion de deshechos se produce
principalmente por la orina y las
heces y también a través de la
transpiracion, respiracion pulmonar y
la menstruacion. Tiene una gran
importancia para la vida ya que con
ella mantenemos el equilibrio de
liquidos y sustancias del medio
interno, y al eliminar las sustancias
de deshecho mantenemos un
funcionamiento adecuado de los
diferentes 6rganos. 16

Los trastornos en el ritmo intestinal
tienen una elevada prevalencia en la
sociedad actual y se pueden
presentar de modo distinto y con una
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a)
b)
c)
d)
e)

Anotar la fecha y horario de la ultima
defecacion

Monitorizar las defecaciones (frecuencia,
consistencia, forma, color y volumen)
Monitorizar ruidos intestinales y reportar
si existe aumento o disminucién

Vigilar la presencia de signos y sintomas
de diarrea o estrefiimiento

Informar al paciente acerca de alimentos
ricos en fibra.

Fomentar el ejercicio una vez al dia

Independiente
ACCIONES

a)

b)

Realizar valoracion acerca de las
creencias acerca del ejercicio sobre la
salud

Valorar las experiencias de ejercicios
previos

c) Motivar a la paciente para iniciar un
programa de ejercicios

d) Apoyar a la adolescente a realizar
ejercicios (caminata de 10 minutos
diarios)

e) Incluir al cuidador en el programa de
ejercicios

f) Limitar la estancia en la cama a horarios

nocturnos.

Realizar masaje abdominal diario

durante 25 minutos

Independiente
ACCIONES

a)

b)

Explicar al paciente la importancia de
realizar un masaje abdominal cuando se
tiene poca actividad fisica

Interrogar acerca del horario del ultimo
alimento pues el masaje se debe realizar
minimo 2 horas posteriores a la ingesta
de alimentos

Mostrar al paciente y al familiar como se
debe realizar el masaje abdominal

intensidad variable en personas de
diferentes edades. Su etiologia es
variada, pero los habitos dietéticos,
factores ambientales, estados de
ansiedad, estilo de vida, etc. son
factores que influyen en su aparicién
y evolucion. 74

El ejercicio fisico tiene muchos y
diversos efectos positivos sobre la
salud del organismo: Incrementa el
metabolismo, por lo tanto, acelera los
procesos digestivos evitando la
sensacion de pesadez tras las
ingestas y reduciendo el riesgo de
sufrir estrefimiento.

Favorece la motilidad intestinal lo
cual mejora el transito y previene el
estrefimiento, asi como la
diverticulosis. 75

El movimiento peristaltico puede ser
facilitado con la ayuda de masajes
para ayudar al correcto transito
intestinal. 76

La técnica del masaje abdominal se
basa en la aplicacion de una presion

progresiva en el abdomen,
comprendiendo desde la parte
superior (hipocondrios) hasta la
inferior (flancos y fosas iliacas

izquierda y derecha), para estimular
los diferentes tramos del colon (colon
ascendente, colon transverso y colon
descendente).
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Realizar lavado de manos

Pedirle que ingiera un vaso de agua

para fluidificar el bolo fecal

Colocar al paciente en decubito supino

Descubrir abdomen y preguntar si ha

tenido molestias abdominales

Comenzar el masaje con movimientos

suaves en direccion a las manecillas del

reloj

Aumentar la intensidad de manera

progresiva

Repetir las veces que sean necesarias

hasta completar 25 minutos

d) Incluir al familiar para que apoye en la
realizacion del masaje 2 horas
posteriores a cada alimento
Evaluacion

Estructura: El paciente y el cuidador primario permitieron la correcta realizacion
del plan de intervenciones ademas de contar con recursos materiales y humanos
necesarios.
Proceso: Se realizaron las intervenciones especializadas de enfermeria de
manera adecuada ensefiando ejercicios para mantener la motilidad intestinal y
en conjunto con el servicio de nutricion brindando informacion de alimentos ricos
en fibra.
Resultado: La dependencia de la necesidad disminuyo de un nivel 3 a nivel 2 de
independencia, ya que se consiguié mantener un total de 2 evacuaciones al dia 'y
no presentd datos de estrefiimiento. Se continda con intervenciones para lograr
la independencia.



Plan de intervenciones

Necesidad: Actividades recreativas Tipo de prioridad: Media
Grado de Dependencia: Algunos Fuente de la Dificultad: Fuerza
meses
Rol de Enfermeria: Ayuda
Nivel: 3

Diagnodstico de Enfermeria: Riesgo de alteracion en las actividades recreativas R/C

Falta de juegos y compaiia

Objetivo: La adolescente realizara diariamente actividades de recreacion de acuerdo a

su edad que no intervengan con sus medidas de aislamiento.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

l. Realizar la valoracion de l|a Recrearse es una actividad que es

necesidad de recreacion imprescindible incluir en algun

| . momento del dia. Resulta
ndependiente fundamental divertirse y ocuparse en
ACCIONES algo agradable para poder obtener un

a) Realizar interrogatorio a la adolescente y descanso fisico y psicologico vy
al cuidador primario acerca de las Mantener asi el equilibrio bio-psico-

actividades que le gusta realizar socio-espiritual. Este momento debe
Lectura existir diariamente y después de cada
Juegos de mesa ciclo estipulado de trabajo
Revistas (vacaciones). 1e
Peliculas

Il Fomentar la lectura La lectura es wun habito de

Independiente comunicacion que permite desarrollar
los pensamientos cognitivos e
ACCIONES interactivos de cualquier lector, el leer
a) Proporcionar libros de acuerdo a los permite construir con facilidad nuevos
gustos del adolescente conocimientos. Los jévenes se tienen
b) Proporcionar revistas de acuerdo a los que sentir atraidos por un libro para
gustos de la paciente que se tomen su tiempo para leer y
c) Proporcionar libros escolares de acuerdo darse cuenta de que la lectura es una
al grado que cursa la adolescente actividad tranquila que puede calmar

su estrés y ansiedad. 77
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Proporcionar informacion acerca de La Ludoteca Hospitalaria es un
espacio de expresidon ludica y

las actividades que puede realizar en ) - N
creativa para los nifios y nifias

el hospital internos en un Hospital o Casa de
Independiente Salud, va a intervenir en la diversion
ACCIONES y el sano esparcimiento de los

V.

Independiente

a) Explicar al paciente y al cuidador

infantes que se encuentran

) . . hospitalizados. 7s
primario acerca de las actividades que se

pueden realizar en el hospital

b) Fomentar el juego para disminuir la

ansiedad y el aburrimiento

Permitir que el cuidador traiga juegos Las estrategias que pueden ayudar a
la adaptacion del nifio al ambiente del
hospital se describen asi:
proporcionar un ambiente familiar

de mesa u otros objetos de recreacion

ACCIONES evitando la sobre estimulacion,

a) Preguntar al paciente cuales son los ambientes agradables, en algunos

juegos preferidos que puedan hospitales cuentan con habitaciones

proporcionarle de casa muy coloridas que se parezcan a un
b) Realizar un plan de juegos diario con su lugar recreativo para evitar la ruptura
cuidador primario de las actividades educativas vy
c) Proporcionar peliculas de su agrado recreativas del nifio, como pintar,

participar en programas educativos
que se asemejen a sus actividades
escolares, a su vez aprovechar el
ambiente para brindar educacién de
forma didactica como auto
cuidarse. 79

Evaluacioén

Estructura: El plan de cuidados se llevé acabo en la unidad del donde se contd
con los recursos necesarios tanto materiales como humanos. Ademas de la
disponibilidad del cuidador primario y en conjunto con el personal del
voluntariado del Hospital.

Proceso: Se llevaron a cabo las intervenciones especializadas de enfermeria
para mantener la recreacion sin intervenir en las medidas de aislamiento.
Resultado: La dependencia de la necesidad disminuy6 de un nivel 3 a nivel 2 de
independencia, ya que se logré que tuviera juegos de mesa y libros para realizar
actividades con su cuidador y disminuir el estrés que le ocasionaba el
aislamiento. Se continda con intervenciones para lograr la independencia.
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Plan de intervenciones

Necesidad: Movimiento y postura Tipo de prioridad: Media
Grado de Dependencia: Algunos Fuente de la Dificultad: Fuerza
meses
Rol de Enfermeria: Ayuda
Nivel: 3

Diagnodstico de Enfermeria: Riesgo de alteracion en la necesidad de movimiento y

postura R/C disminucidn de la movilidad fisica por estado de salud actual

Objetivo: La adolescente no presentara alteracion de la necesidad de movimiento y

postura por medio de técnicas terapéuticas de movilizacion

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

l. Valorar la necesidad de La movilidad es vital para la
autonomia, solemos definir nuestra

movimiento y postura de manera ~
salud y forma fisica por nuestra

semanal actividad ya que el bienestar mental y
Independiente la eficacia del funcionamiento
ACCIONES corporal dependen en gran medida

de nuestro estado de movilidad.
Todos los sistemas del cuerpo
funcionan mejor cuando estan
activos, el desuso del sistema
neuromuscular causa rapidamente
degeneracion y pérdida funcional.

a) Realizar interrogatorio al cuidador
primario acerca del desarrollo psicomotor
desde el nacimiento.

b) Realizar exploracion fisica de
movimiento y  postura  valorando

movimiento de: .
AbdUCGIC La fuerza y el tono de los musculos
. uccion . . L
Aduccié inmovilizados pueden disminuir en un
[ ] . .
uccion 5% diariamente cuando no hay

. FIeX|on. contraccion. 1
e Extension

e Elevacién
e Descenso
¢ Rotacion
e Supinacién
e Pronacién
c) Realizar valoracion de reflejos
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d)

Tricipital

Bicipital

Braquiorradial

Rotuliano

Aquiliano
Valorar el tono y la fuerza muscular
mediante escalas establecidas
Fomentar la mecanica corporal

Independiente
ACCIONES

a)

b)

f)

Instruir al paciente acerca de Ia
estructura y funcionamiento de |la
columna vertebral y la postura oOptima
para movilizar el cuerpo

Instruir al paciente sobre la necesidad de
usar posturas correctas para evitar
fatigas o lesiones

Determinar la comprension del paciente
acerca de la mecanica corporal

Ayudar a mostrar las posturas correctas
para dormir

Ayudar al paciente y la familia a
identificar ejercicios posturales
adecuados

Monitorizar la mejora de la

postura/mecanica corporal del paciente
Realizar ejercicios activos en conjunto

con el servicio de fisioterapia

Interdependiente
ACCIONES

a)
b)
c)

d)

Explicar al cuidador primario y al
paciente el motivo de los ejercicios.
Establecer en conjunto con personal de
fisioterapia el plan terapéutico

Colocar al paciente de pie para realizar
los ejercicios

Ensenar al paciente como debe realizar
los ejercicios para no lastimarse

La mecanica corporal es el uso
apropiado del cuerpo humano vy
comprende las normas

fundamentales que deben respetarse
al realizar la movilizacion o transporte
de un peso, con el objeto de utilizar el

sistema musculo esquelético de
forma eficaz, y evitar la fatiga
innecesaria y la aparicion de

lesiones. g

Los ejercicios activos son un conjunto
de ejercicios analiticos o globales,
realizados por el paciente con su
propia fuerza de forma voluntaria o
auto refleja y controlada, corregidos o
ayudados por el fisioterapeuta.

En este tipo de ejercicios es preciso
lograr que el paciente desarrolle la
conciencia motriz y suscitar en él los
suficientes estimulos, por lo que es
condicion indispensable que el
movimiento o0 ejercicio sea deseado
por el paciente, que conozca
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e) Realizar los ejercicios despacio y de
manera suave y ritmica

f) Repetir cada ejercicio de 3 a 5 veces al
menos una vez al dia

g) Dejar comodo al paciente
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V. Brindar educacion al familiar para la

asistencia de la necesidad de

mantener movimiento y postura
Independiente
ACCIONES

a) Ensefar acerca del rendimiento de los
ejercicios activos libres para mantener la
movilidad articular

b) Mencionar los beneficios de mantener
una buena mecanica corporal para
prevenir lesiones o dafios

c) Establecer un horario para la realizacion
de los ejercicios durante su estancia
hospitalaria.

Evaluacion

claramente su utilidad y que se le
ensefe metodicamente. Los
principales objetivos de los ejercicios
activos son recuperar o mantener la
funcibn muscular y facilitar los
movimientos articulares integrandolos
al esquema corporal, recuperar el
tono muscular, evitar la atrofia
muscular e incrementar la potencia
muscular. g

El movimiento corporal coordinado
implica el funcionamiento integrado
de los sistemas esquelético, muscular
y nervioso. Debido a que estos tres
sistemas cooperan tan intimamente
con frecuencia se consideran una
unidad funcional Unica. 1

Estructura: Se contd con la disponibilidad del cuidador primario y en conjunto
con el personal de fisioterapia, que realizaron las actividades en la unidad del

paciente.

Proceso: las intervenciones especializadas de enfermeria en conjunto con el
personal de fisioterapia se realizaron de manera idonea, se le ensefaron
diversos ejercicios que puede realizar en su habitacidn para mantener la

movilidad.

Resultado: La dependencia de la necesidad disminuy6 de un nivel 3 a nivel 1 de
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independencia, ya que se consiguio la realizacion de los ejercicios que le
ayudaron a mejorar la movilizacién y liberar el estrés. Se continua con
intervenciones para mantener la independencia.
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Necesidad: Aprendizaje

Grado

Plan de intervenciones

de Dependencia: Algunas

sSemanas

Tipo de prioridad: Media

Fuente de la Dificultad: Conocimiento

Rol de Enfermeria: Acompafiamiento

Nivel: 2

Diagndstico de Enfermeria: Riesgo de alteracién en la necesidad de aprendizaje R/C

estancia hospitalaria prolongada

Objetivo: La adolescente no presentara alteracion de la necesidad de aprendizaje por

medio de actividades escolares a través del equipo multidisciplinario y el cuidador

primario
INTERVENCIONES
l. Valorar la necesidad de
aprendizaje

Independiente
ACCIONES

a)

b)

Realizar interrogatorio al adolescente y al
cuidador primario acerca del desempefo
escolar

Realizar exploracion
organos de los sentidos:
e Ojos

e Nariz

e Boca

e Oidos

e Manos

Interrogar acerca de materias de agrado
y en las que sobresale, y cuales son las
que no le agradan y tiene deficiencia.
Canalizar a la escuela intrahospitalaria

fisica de Ilos

para la elaboracién de un plan de

ensefianza de acuerdo a su grado

FUNDAMENTACION

Aprender es una necesidad del ser
humano de adquirir conocimientos,
actitudes y habilidades para la
modificacion o  adquisicion  de
comportamientos.

Muchas de las medidas adoptadas se
hacen para mantenerse en salud.

Es imposible separar la ensefanza
del aprendizaje. 16

La inasistencia escolar y el
rendimiento académico son
problemas que se pueden detectar
por diversas causas como pueden
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escolar
Interdependiente
ACCIONES

a) Solicitar al cuidador primario asista con
las maestras de la institucion hospitalaria
para que le puedan proporcionar un plan
de ensefianza

b) Informar a los maestros que asistan al
cubiculo acerca  del aislamiento
respiratorio para que tomen medidas
preventivas

c) Vigilar a la adolescente para que realice
las actividades escolares

d) Integrar al cuidador primario a que apoye
en el proceso de ensefianza- aprendizaje

Il Solicitar al cuidador primario traiga su

material escolar indispensable para
gue realice actividades
Interdependiente
ACCIONES

a) Explicar al cuidador primario la
importancia de que cuente con material
escolar para que pueda trabajar

b) Apoyar el wuso de dispositivos
electronicos para refuerzo escolar y con
fin académico

c) Solicitar al cuidador que designen un
horario especifico para la realizacién de
actividades escolares

IV.  Supervisar las actividades que realiza

y verificar que no interfiera con su
tratamiento médico

Interdependiente

ACCIONES

a) Verificar el
medio de la

aprendizaje obtenido por
realizacion de las

ser psicologicas, sociales y familiares
las misma que influyen en la aptitud y
actitud de los estudiantes;
limitandolos al desarrollo armonico e
integral de los niflos y nifas en el
aspecto netamente educativo. Asi
mismo repercute en el progreso
integral de los estudiantes, de tal
manera que implica riesgo a futuro en
la formacion de personas de baja
eficiencia y eficacia para desempefiar
su labor en cualquier ambito. g

Los materiales son medios o
instrumentos indispensables para la
practica educativa y su evaluacion.
Normalmente, los mas usados son
los medios impresos como son los
libros de texto, diccionarios o
cuadernos de trabajo. Sin embargo,
también existen otros muchos
recursos que son utilizados a diario
por el profesor y que pueden aportar
mayor variedad vy riqueza para
desarrollar su trabajo de modo
atractivo y motivador. g3

La Educacién es una funcion social
en la que participan diferentes
agentes y entre estos destacan: los
padres de familia, los educadores, el
centro escolar y los poderes publicos.
La intervencién responsable de todos
ellos es inherente al concepto de
comunidad educativa. g4
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actividades indicadas

b) Verificar la disposicion de la adolescente
para continuar con las actividades
escolares.

c) Valorar la cantidad de dudas o
cuestionamientos acerca de los nuevos
conocimientos

d) Mantener un entorno favorable y cémodo
para favorecer el aprendizaje

Evaluacion

Estructura: El plan de cuidados se llevé acabo en la unidad del paciente en el
entorno hospitalario, en conjunto con los docentes intrahospitalarios.
Proceso: Se realizaron las intervenciones de enfermeria para mantener el
proceso de aprendizaje por medio del personal de docencia de hospital.
Resultado: La de la necesidad se mantuvo en un nivel 2 de independencia, pues
realizaba diversas actividades que le asignaban en relaciéon con su programa
escolar. Se continua con intervenciones para lograr la independencia.
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Necesidad: Realizacion
Grado de Dependencia: Independencia

Nivel: 1

Plan de intervenciones

Tipo de prioridad: Baja
Fuente de la Dificultad: Sin dificultad

Rol de Enfermeria: Acompafiamiento

Diagnostico de Enfermeria: Bienestar para mejorar su realizacion M/P verbalizacion

de saber que sus padres estan mejor separados

Objetivo: La adolescente mantendra la relacion parental con el apoyo familiar y del

equipo multidisciplinario por medio de acciones especificas.

INTERVENCIONES

Valorar la necesidad de realizacion

Independiente
ACCIONES

a)

Realizar interrogatorio al adolescente y al
cuidador primario de datos familiares
Numero de miembros de la familia
APGAR familiar

Edad y sexo de los miembros de la
familia

Opinion de los padres acerca de la salud
y enfermedad de los hijos

Preguntar de qué forma se realizan
muestras de afecto

Como afrontan los problemas en la
familia

Que valores se inculcan en la familia
Observar la relacién que tienen padre e
hija

Interrogar acerca de la relacion paterna
Conocer los antecedentes de la familia,
asi como las causas de la separacion
paternal

Brindar apoyo a la familia durante la

hospitalizacion por medio del equipo

FUNDAMENTACION

Los instrumentos de atencion
integrala la familia ofrecen una
apreciacion grafica y esquematica de
la familia y sus relaciones, permite
desarrollar una vision integrada de
las interacciones actuales, los puntos
débiles y fuertes de la familia, asi
como su desarrollo histérico, son un
elemento importante de diagndstico
para el médico familiar.

Permite identificar en qué medida la
familia cumple con sus funciones
basicas, y cuales el rol que puede
estar jugando la funcionalidad familiar
en el proceso salud-enfermedad. g9

Las redes de apoyo familiar y social
constituyen una fuente de recursos
materiales, afectivos, psicolégicos y
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multidisciplinario
Interdependiente
ACCIONES

a) Utilizar una comunicacion terapéutica
con el padre de la adolescente

b) Favorecer una relacion de confianza con
el padre de la adolescente

c) Valorarla reaccidn emocional de la
familia ante la situacién de enfermedad

d) Proporcionar recursos espirituales de
acuerdo las creencias de la familia

e) Escuchar las inquietudes y sentimientos
del padre

f) Identificar fortalezas y debilidades de la
familia

g) Canalizar al area de psicologia para que
puedan proporcionar apoyo a los
miembros de la familia

Il Motivarlos a asistir a terapia familiar

cada mes
Interdependiente
ACCIONES

a) Explicar al cuidador primario la
importancia de la terapia psicoldgica
para que les brinden apoyo en la
separacion de los padres

b) Solicitar al cuidador que asistan de
manera individual o familiar a terapia

V. Fomentar el apego
Independiente

ACCIONES

a) Mejorar la comunicacion que tiene con
los padres y familia

b) Mejorar el afecto que tienen padre e hija
y viceversa

c) Permitir la convivencia que tiene la
adolescente con la parte de la familia

de servicios, que pueden ponerse en
movimiento para hacer frente a
diversas situaciones de riesgo que se
presenten en los hogares, como falta
de dinero o empleo, como apoyo en
caso de una enfermedad. Se refiere a
las redes mediante las cuales las
personas crean lazos entre si para
brindarse apoyo y no a las extendidas
redes virtuales que cada vez cobran
mayor importancia con las
tecnologias de la informacion. 7o

La Psicoterapia familiar es un método
especial de tratamiento de los
desordenes emocionales. Utiliza un
grupo natural, primario, la familia. Su
ambito de intervencion no es el
paciente individual aislado sino la
familia vista como un todo organico.
Su objetivo no es solo eliminar
sintomas o adecuar personalidades
al ambiente en que deben actuar sino
mas bien crear una nueva manera de
Vivir. 71

Desde el punto de vista de Ia
psicologia social, el apego es un
vinculo afectivo, un lazo emocional
que una persona establece con otras
y que le impulsa a aproximarse a
ellas. Estas personas con las que se
establece el vinculo reciben el
nombre de " figuras de apego". El
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con quien no vive para mejorar las
relaciones familiares

V. Aumentar los sistemas de apoyo
Independiente
ACCIONES
a) Determinar el grado de apoyo familiar y
econdmico, asi como otros recursos
b) Observar la situacion familiar actual, asi
como las redes de apoyo con las que
cuentan
c) Orientarlos en los programas de
prevencion y tratamiento por medio del
personal de trabajo social
d) Proporcionar los servicios y el apoyo con
actitud de aprecio
Evaluacion

apego es una forma de relacion que
tiene una funcion adaptativa muy
importante: favorece la supervivencia
de la especie humana, puesto que
mantiene préximos y en contacto a
los progenitores y sus descendientes.
Para la especie humana significa la
supervivencia, en cambio, para la
persona individual, establece Ia
seguridad emocional. 72

El apoyo social es un factor protector
de la salud. La familia es el contexto
natural para crecer y recibir apoyo,
que a lo largo del tiempo va
elaborando sus propias pautas de
interaccioén, las cuales constituyen la
estructura familiar. Esta se define
como la forma que tiene la familia de
organizar la manera de interactuar de
sus miembros de acuerdo con las
demandas funcionales que tenga y a
las pautas repetitivas de interaccion.

73

Estructura: El plan de cuidados se llevd acabo en la unidad del paciente
manteniendo por parte del equipo multidisciplinario las medidas de aislamiento.

Proceso: Las intervenciones especializadas de enfermeria en conjunto con el
servicio de psicologia se realizaron de manera adecuada para mejorar la relacion

parental.

Resultado: La necesidad se mantuvo en independencia, sin embargo se
requiere realizar sesiones familiares de terapia para mantener el equilibrio en su
nucleo. Se continua con intervenciones para lograr la independencia.

103



Necesidad: Comunicacion
Grado de Dependencia: Independencia

Tipo de prioridad: Baja

Plan de intervenciones

Fuente de la Dificultad: Sin dificultad
Nivel: 1

Rol de Enfermeria: Acompafiamiento

Diagnostico de Enfermeria: Disposicidn para mantener la comunicacion verbal y no

verbal

Objetivo: La adolescente mantendra una adecuada comunicacion favoreciendo un

entorno de confianza en conjunto con el equipo multidisciplinario.

INTERVENCIONES

l. Valorar la necesidad de
comunicacion
Independiente
ACCIONES
a) Realizar interrogatorio al cuidador

b)

primario y a la adolescente acerca de
factores que intervengan en la necesidad
de comunicacion

Realizar exploraciéon fisica de los
organos de los sentidos:

e Ojos

e Nariz

e Boca

e Oidos

e Manos

Identificar factores sociales, culturales y
personales de la necesidad de

comunicacion
Establecer relaciones que incluyan la

escucha activa del adolescente

Independiente
ACCIONES
a) Al interactuar con la adolescente darle

importancia y prestar atencion a los

FUNDAMENTACION

La comunicacibn es un elemento
basico generador de la sociabilidad, es
a través de ella que el hombre se nutre
y preserva su caracter como ser
eminente de convivencia, ademas de
promover la solidaridad social y el
espiritu cooperativo entre los grupos. gs

La escucha activa es aquella que
representa un esfuerzo fisico vy
mental para obtener con atencion la
totalidad del mensaje, interpretando
el significado correcto del mismo, a
través del comunicado verbal, el tono
de la voz y el lenguaje corporal,
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b)

mensajes verbales.

Mostrar interés en los temas de los que
desee hablar

Brindar atencion al lenguaje no verbal
acerca de sus sentimientos sin descuidar
el lenguaje verbal

Disponer del tiempo necesario para
evitar cortar la comunicacion

Mantenerse atento a palabras o temas
que se evitan para no forzar la
comunicaciéon

Il Favorecer la socializacion de la
adolescente durante su estancia
hospitalaria

Independiente

ACCIONES

a) Favorecer las actividades sociales

b)

c)

d)

durante la hospitalizacion con el equipo
multidisciplinario y visitantes familiares
Realizar actividades que estimulen la
comunicacion verbal, evitando el uso de
medios electronicos

Informar al cuidador primario y visitantes
acerca de la importancia de Ia
comunicaciéon  verbal durante  su
hospitalizacion y aislamiento

Permitir con moderacion el uso de
dispositivos moviles como celulares para
mantener la comunicacion con personas
que se encuentran lejos de la
adolescente.

V. Mantener una terapia de juegos o
actividades gue estimulen la
comunicacion

Independiente

ACCIONES

a) Propiciar la participacion de la

b) Observar

adolescente en actividades recreativas
dentro de su cubiculo
la actitud y el

nivel de

indicandole a quien nos habla,
mediante la retroalimentacion, lo que
creemos que hemos comprendido.
Significa escuchar con atencion y
concentracion, centrar toda nuestra
energia en las palabras e ideas del
comunicado, entender el mensaje y
demostrarle a nuestro interlocutor
que esta siendo bien interpretado. gg

Se define la socializacion como
argumento de vital importancia ya
que segun Funes se concibe como la
agrupacion interaccionada de
mecanismos mediante los cuales un
sujeto pasa a formar parte de un
grupo, asumiendo los codigos,
caracteres y pautas de
comportamiento de éste. El proceso
de socializacion emerge como piedra
angular a la hora de observar,
comprender, interpretar, diagnosticar,
intervenir y evaluar cualquier tipo de

acercamiento afectivo con los
adolescentes. g7
Las terapias y los enfoques

terapéuticos basados en el juego se
asientan en la importancia, principios
y beneficios que el jugar conlleva
para nifos y nifas. El juego, en el
contexto clinico, permite tanto Ia
evaluacion del funcionamiento de los
aspectos evolutivos de nifios y nifas
a la vez que intervenciones efectivas
pueden ser desarrolladas en el
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participacion en las actividades que contexto de juego. ss
realiza
c) Participar en actividades para revalorar

la necesidad de comunicacion

Evaluacion
Estructura: El plan de cuidados se llevd acabo en la unidad del paciente en el
entorno hospitalario, con todos los recursos necesarios.
Proceso: Se llevaron a cabo las intervenciones especializadas de enfermeria
para mantener la comunicacion verbal con el cuidador y el equipo
multidisciplinario.
Resultado: La necesidad se mantuvo en independencia nivel 1, ya que se
proporcionaron actividades que fomentan la comunicacién. Se continia con
intervenciones para mantener la independencia.
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Necesidad: Vestir y desvestir
Grado de Dependencia: Independencia

Tipo de prioridad: Baja

Plan de intervenciones

Fuente de la Dificultad: Sin dificultad
Nivel: 1

Rol de Enfermeria: Acompafiamiento

Diagnostico de Enfermeria: Disposicion para mantener un vestido y desvestido de

acuerdo a la edad y al clima

Objetivo: La adolescente continuara cumpliendo la necesidad de vestir y desvestir de

manera independiente diariamente adaptandose a su edad y al clima

INTERVENCIONES
Valorar la necesidad de vestir y

desvestir

Independiente
ACCIONES

a)

Realizar interrogatorio a la adolescente y
al cuidador primario acerca de la ropa
que utiliza y las caracteristicas que tiene
de acuerdo al clima

Indagar con la adolescente acerca de la
ropa que le gusta utilizar

Realizar exploracién fisica acerca de la
ropa que utiliza y los cuidados higiénicos
que tiene con la ropa

Verificar como la adolescente ayuda o

participa en su vestimenta y arreglo

personal

Independiente
ACCIONES

a)

b)
c)

Observar de manera indirecta si la
adolescente se viste sola o si requiere
ayuda al vestirse.

Proporcionar ropa hospitalaria

Estar disponible si la adolescente

FUNDAMENTACION

La necesidad de vestirse vy
desvestirse son acciones que realiza
una persona para procurarse ropas
adecuadas segun las circunstancias
(momento del dia, actividad) que le
permitan protegerse de las
inclemencias del tiempo, permitan la
libertad de movimientos y aseguren el
bienestar, la proteccidén, y el poder
manifestar sus sentimientos, su
personalidad, su grupo de
pertenencia a través del vestido. g9

La necesidad de vestirse vy
desvestirse ha acompanado al
hombre desde su propia existencia
cumpliendo diferentes funciones en
relacion a las diferentes épocas o
etapas de la  historia de Ila
humanidad. La satisfaccion de esta
necesidad, o lo que es mas exacto, la
manera de satisfacerla ha desviado la
atencion hacia el cumplimiento de
otras necesidades como sentirse
seguro, realizarse, comunicacion,
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requiere ayuda para vestirse

d) Mantener y respetar la intimidad de la

adolescente mientras se viste.

Ensefar y reforzar el conocimiento del

uso de ropa adecuada de acuerdo al

clima.

Independiente
ACCIONES

V.

a) Mencionar que para climas de primavera

y verano la ropa adecuada debe ser:
Ropa de algoddn de colores claros

Blusas con mangas cortas y playeras

Pantalones de mezclilla
Suéter ligero

Short o falda

Gorras y lentes del sol
proteccion solar

Sandalias o zapatos abiertos

b) Para climas de otofio o invierno la ropa

adecuada debe ser:
Chamarras o abrigos
Pantalones gruesos
Ropa térmica
Pants

Playeras con mangas largas y de

algodén

Chalecos

Suéter grueso

Botas o tenis

Bufandas, gorros, guantes

Pijamas de algodén o franela
Mejorar la imagen corporal

Independiente
ACCIONES

a) Determinar si se produjo un cambio en la

imagen corporal con la hospitalizaciéon

b) Ayudar al paciente a comentar y aceptar
los cambios causados por la enfermedad
c) Ayudar a la adolescente a utilizar ropa

cémoda y que le agrade

para

llegando a ser en algunos momentos
un problema de salud el ajustar la
satisfaccion de esta necesidad a
tantos requerimientos. 15

La ropa habla en todas las etapas de
nuestra vida, pero es en la
adolescencia dénde muchas veces
ocupa el lugar de aquellas palabras
que los jovenes no pueden decir. En
este momento los jovenes deben
reencontrarse con su  cuerpo,
aprender a aceptar y querer su nueva
imagen corporal y resignarse ante la
pérdida del cuerpo infantil. Sin
embardo orientarlos en el uso de la
ropa es imprescindible para evitar
enfermedades derivadas del clima. g9

La imagen corporal es la imagen que
forma nuestra mente de nuestro
propio cuerpo, es decir, el modo en
que nuestro cuerpo se nos
manifiesta. Por tanto, la imagen
corporal no estd necesariamente
correlacionada con la apariencia
fisica real, siendo claves las actitudes
y valoraciones que el individuo hace
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d) Determinar las expectativas corporales de su propio cuerpo. Aquellos sujetos

de acuerdo a su etapa de desarrollo. que, al evaluar sus dimensiones
corporales, manifiestan juicios
valorativos que no coinciden con las
dimensiones reales presentan una
alteracion de la imagen corporal. o1

Evaluacion

Estructura: El plan de cuidados se llevo acabo en la unidad del paciente en el

entorno hospitalario, donde se cont6 con los recursos necesarios.

Proceso: Se llevaron a cabo las intervenciones especializadas de enfermeria

para mantener la independencia en el vestido y desvestido.

Resultado: La necesidad se mantuvo en independencia nivel 1, ya que la

adolescente conoce acerca de la vestimenta adecuada y de su imagen corporal.

Se continua con intervenciones para mantener la independencia.
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Necesidad: Creencias y valores
Grado de Dependencia: Independencia

Tipo de prioridad: Baja

Plan de intervenciones

Fuente de la Dificultad: Sin dificultad
Nivel: 1

Rol de Enfermeria: Acompafiamiento

Diagnostico de Enfermeria: Disposicidn para mantener la espiritualidad

Objetivo: La adolescente mantendra su espiritualidad a través de terapia emocional

durante su hospitalizacion.

INTERVENCIONES
Valorar la necesidad de creencias y

valores

Independiente
ACCIONES

a)

b)

Realizar interrogatorio a la adolescente y
al cuidador primario acerca de creencias
y valores como:

Religion que profesa

Valores que conoce y que lleva a cabo
Cudles son sus creencias

Que piensa acerca de la enfermedad
Que concepto tienen acerca de la muerte
Observar facies de tristeza, angustia o
nerviosismo

Brindar apoyo espiritual y emocional a

la adolescente en conjunto con el area

de psicologia

Interdependiente
ACCIONES

a)

b)

Utilizar la comunicacion terapéutica para
establecer confianza y una asistencia
empatica.

Animar al adolescente a realizar una

FUNDAMENTACION

Es la necesidad de rendir culto de
acuerdo con la propia fe y valores de
la persona. Las personas adoptamos
actitudes o realizamos actos y gestos
de acuerdo al ideal de justicia, del
bien y del mal o para seguir una
ideologia. 16

Acciones y comportamientos que
realiza una persona dirigidos a dar
sentido y significado a su vida.

El ser humano necesita ser cuidado
en todas sus dimensiones. La
dimensidén espiritual, representa la
mas noble y trascendente de la
persona. Ademas, la necesidad
espiritual se hace mas evidente con
frecuencia durante wuna crisis o
enfermedad. EI objetivo de los
profesionales de Enfermeria tendria
que centrarse en atender las
necesidades espirituales de los
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f)

evaluacion de sus acciones y centrarse
en los hechos que le proporcionan fuerza
y apoyo
Tratar a la adolescente con dignidad y
respeto
Proporcionar privacidad y momentos de

tranquilidad al realizar actividades
espirituales
Permitir que tenga sus objetos
espirituales

Expresar empatia con los sentimientos
expresados de la adolescente
Facilitar el crecimiento espiritual

Independiente
ACCIONES

a)

b)

c)
d)

V.

Mostrar empatia al pasar el tiempo con la
adolescente y su familia en momentos
dificiles

Fomentar conversaciones que ayuden a
la adolescente en su crecimiento
espiritual

Fomentar un entorno que favorezca una
actitud meditativa para la autorreflexion
Facilitar la oracion y rituales religiosos en
los momentos que mas lo necesiten
Facilitar la practica religiosa (catélica)

durante su hospitalizacion

Independiente
ACCIONES

a)

b)

Brindar espacio y privacidad para que el
cuidador primario y la adolecente lleven
a cabo una oracion

Permitir que la adolescente tenga dentro
de sus cosas personales objetos que les
ayuden a profesar su religion

Dar informacién al cuidador primario de
horarios y misa que se brinda en el
hospital

enfermos, conjuntamente con sus
necesidades fisicas, emocionales y
sociales; para ello es esencial
observar normas de conducta ética
cuando se administra cuidado
espiritual. g2

El crecimiento espiritual es la
capacidad de saber que hay algo
mas de lo que ves, de sentir la
energia que nos rodea a todos, de
ser mas tolerantes, humildes y actuar
en situaciones cuando sea realmente
necesario.gs

La religion individualizada en cada
uno de nosotros como un sistema de
creencias brinda distintas pautas de
comportamiento, maneras de
entender el mundo, a los demas y a
nosotros mismos, de este modo
ofrece un propdsito a nuestro
proyecto vital. la religion ofrece un
marco interpretativo en el que cada
evento puede ser entendido en un
contexto que va desde el principio de
los tiempos hasta la eternidad. De
este modo otorga sentido a la propia
existencia y también a la existencia
del mundo y la humanidad. g4
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d) Permitirle tiempo disponible para que

realice oracién en la capilla del hospital

Evaluacion
Estructura: El plan de cuidados se llevé acabo en la unidad del paciente en el
entorno hospitalario, en conjunto con el servicio de psicologia sin intervenir en
las medidas de aislamiento.
Proceso: Se llevaron a cabo las intervenciones especializadas de enfermeria en
conjunto con el servicio de psicologia quien le brindaba terapia emocional.
Resultado: La necesidad se mantuvo en independencia nivel 1, ya que se
consiguid mantener la espiritualidad por medio de terapia con el area de
psicologia. Se continua con intervenciones para mantener la independencia.
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7.4 EJECUCION Y EVALUACION

En la etapa de ejecucion y evaluacion se realizé el plan de intervenciones para lograr
los objetivos establecidos. Se realizaron las valoraciones al paciente para determinar
las intervenciones realizadas con fundamentacion cientifica y lograr el objetivo

planteado en cada una de las necesidades.
Se realizé la evaluacion con base en la estructura, proceso y resultado.
De acuerdo al grado de dependencia se describe lo siguiente

= Oxigenacion: La dependencia de la necesidad disminuyé de un nivel 4 a nivel 3

= Nutricion: La dependencia de la necesidad disminuy6 de un nivel 4 a nivel 3

» Termorregulacion: La dependencia de la necesidad disminuyé de un nivel 3 a
nivel 2

» Seguridad y proteccion: La dependencia de la necesidad se mantuvo en nivel 3

» Descanso y suefio: La dependencia de la necesidad disminuyd de un nivel 3 a
nivel 2

» Higiene corporal: La dependencia de la necesidad disminuyd de un nivel 3 a nivel
2

» Realizacion: La dependencia de la necesidad se mantuvo en un nivel 3

»= Eliminacién: La dependencia de la necesidad disminuyd de un nivel 3 a nivel 2
de independencia

» Actividades recreativas: La dependencia de la necesidad disminuyo de un nivel 3
a nivel 2 de independencia

= Movimiento y postura: La dependencia de la necesidad disminuyd de un nivel 3 a
nivel 1 de independencia

» Aprendizaje: La de la necesidad se mantuvo en un nivel 2 de independencia

» Comunicacién: La necesidad se mantuvo en independencia nivel 1

= Vestir y desvestir: La necesidad se mantuvo en independencia nivel 1

= Creencias y valores: La necesidad se mantuvo en independencia nivel 1
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VIll. PLAN DE ALTA

1. Orientacién sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe

realizar (o el nifio si es posible).

e Administracion de medicamentos prescritos en los horarios adecuados para

evitar la recaida en la enfermedad y la resistencia a medicamentos.

e Ofrecer la dieta incluyendo todos los grupos de alimentos y verificando la ingesta

de todos los alimentos
e Bano diario

e Higiene bucal 3 veces al dia

2. Orientacion dietética:

e Dieta normal con abundante ingestion de liquidos
e Evitar el consumo de alimentos chatarra

e Consumir todos los tipos de alimentos del plato del bien comer
3. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via

Dotbal 2 tabletas y media 18 horas Oral

4. Registro de signos y sintomas de alarma:

e Datos de dificultad respiratoria

¢ Que le duela el pecho

¢ Que le cueste trabajo respirar

e Presencia de coloracion azulada en manos o boca

e Fiebre

Acudir al area de urgencias
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5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, Sondas, Estomas, Ejercicios, etc.).

e Mantener las habitaciones ventiladas
e No realizar ejercicio fisico intenso

e Promover la participacion en actividades familiares y del hogar
Fecha: 23 de octubre de 2018

Nombre de la enfermera: L.E: Maria de los Angeles Rodriguez de Jesus
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Universidad Nacional Autonoma de México
Escuela Nacional de Enfermena y Obstefn
Division de Estudios de Posgrado | ‘ﬂ“ F\
Especialidad en Enfermaria infandl l )
Hospital Infantil de México Federico Gomez

Tuberculosis
pulmonar

Seguimientos Recuerda que es :

muy importante ' Cuidados
gue tomes ade-
Una vez que egrese del hospital se de-

ben realizar seguimientos epidemioclégi- : cuadamente tus en el h O g ar

cos en la unidad hospitalaric una vez 5 .

e : medicamentos,
al mes por é§ meses y posterior se debe -
realizor al menos una vez cada 4 meses . SigOS IOS indiCO-
por | afo. ®

ciones medicas y
acudas a tus con-
nutricion y psicologia SU”OS mediCOS

Ademas se deben reglizar valoraciones
con el equipo multidisciplinario como

programadas pa-
ra evitar recaidas.

Eloborado por:

L.E. Maria de los Angeles Rodriguez de
Jesis

Asesorado por:

EEI| Maricela Cruz Jiménez
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ria lamoda Mycobocierium tuberculosis.
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Cuidados en
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® Ofrecer o dieta incluyen-
do-fodos los grupos de
"\ glimenics y verificando la
\ / ingesta de $odos los ok
L = mentos
. ® Tomar abungantes iqui-
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especiales
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Dotbal 2 tabletas y media cada 24
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Signos y snfomas de alarma
® Dafos de dificultad respiraionia
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® Presencia de
colorocian azu-
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IX. CONCLUSIONES

El estudio de caso nos permite evidenciar la importancia de realizar intervenciones
especializadas del profesional de Enfermeria basadas el en Proceso de Atencion de
Enfermeria en conjunto con teorias y modelos adaptado a las necesidades individuales,

familiares o de la comunidad.

Los objetivos fueron cumplidos de manera satisfactoria en general al realizar la
aplicacion del Proceso de Atencion de enfermeria basado en las 14 necesidades de

Virginia Henderson para brindar cuidados especializados.

La busqueda de evidencia se logro por diversos buscadores, utilizando el PAE vy el
modelo de Virginia Henderson. La obtencién de la informacion a través de fuentes
primarias y secundarias fue posible por la colaboracion de la adolescente y su cuidador
primario; ademas de la recoleccion de datos objetivos y subjetivos. Los diagnésticos de
enfermeria se formularon a través de la deteccion de necesidades en dependencia e
independencia para continuar con la elaboracion de planes de intervenciones

especializados.

Los planes de intervenciones especializados se ejecutaron y evaluaron para lograr el

mayor grado de bienestar e independencia de la persona.

X. SUGERENCIAS

Como principal sugerencia la actualizacion del personal de enfermeria pues es parte
fundamental en la atencion de la poblacién en todos los niveles de atencion, lo que nos
permite realizar intervenciones especificas en funcién a nuestra area de trabajo y asi

proporcionar también cuidados con calidad y calidez.

Ademas, dentro del Programa Unico de Especializaciéon en Enfermeria  solicitar de
manera mas cercana los planes de intervenciones, de ser posible la revisién de uno de

manera semanal o quincenal para evitar la sobrecarga.
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XIl. ANEXOS

ANEXO 1

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONQNIA DE MEXICO l IN %
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA POSGRMDO 2=
IR ‘ s_v -
Edformuria

“FEDERICO GOMEZ”
Consentimiento Informado
Yo . declaro hibre y volmtanamente aceptar que mu hijo
(a) participe en:
cuyo objetivo principal e;:

y que los procedunientos de beneficios, consecuencias v posibles riesgos, con garantia de recibir
respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier momento: Los procedinuentos consisten en:

y contestar en forma verbal y anénima las preguntas referentes al estado de salud de mi hijo (a).

Es de mu consentinuento que seré hibre de retirar a nm hijo (a) de este estudio de caso en el momento
que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencion médica para su tratanuento en esta

mstitucion.

Nombre y del responsable del estudio:

Firma
Nombre del padre o Tutor:
Firma
Testigos

Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Donucilio:

Meéxico. DF. a de del20
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poSURADD 8

Universidad Nacional Autéonoma De México

Escuela Nacional de Enfermeria Y Obstetricia
Divisiéon De Estudios De Posgrado
Especialidad En Enfermeria Infantil

Sede Hospital Infantil de México” Federico Gomez"

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMAR FOTOGRAFIAS Y VIDEO

YO declaro libre y
voluntariamente aceptar que mi hijo (a) participe

cuyo objetivo principal es :

Y que los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han sido explicados
ampliamente, asi como sus beneficios, consecuencias y posibles riesgos, con garantia
de recibir respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier momento: los
procedimientos consisten en:

Yy
contestar en forma verbal y anénima las preguntas referentes al estado de salud de su
hijo (a).

Es de mi consentimiento que sere libre de retirar a mi hijo (a) en el momento que lo
desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencion médica para su tratamiento en
esta Institucion.

Responsable

Nombre

Firma

Padre o tutor:

Nombre

Firma

Testigo
Nombre
Firma
Domicilio
FECHA:
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA [N /M &5
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO  b(yiri A1) 2
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA INFANTIL =
SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ

Nombre del alumno: Fecha: Servicio:
Nombre del nifo: Edad:
Registro:

Valoracion Focalizada de la necesidad de:

|. Datos subjetivos:

II. Datos Objetivos:

Peso: Talla: FC: FR: T/IA: Temp.

Ootros:

A) Observacion general (habitus externo)

B) Exploracién fisica

lll. Tipo de relacion de enfermeria:
a) Acompafamiento

b) Ayuda
c) Suplencia
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IV. Fuentes de la dificultad (fuerza, conocimiento, voluntad)

V. Diagnostico de Enfermeria

Continuum Independencia -Dependencia

5

El cliente
— responde por si Utiliza sin
mismo a  sus ayuda y de
= necesidades de forma
o, forma  aceptable adecuada  un
m que le permite aparato o un
.o asegurar dispositivo  de
m homeostasis fisica sostén
y psicologica
3 , 2 3 4
o, Dtebe re....r a Necesita
) o r: ?eerz‘;g:ﬁzaﬁ asistencia  para
= gﬂe debe hacer, y utilizar un aparato,
(o para controlar Isi un <I|sp05|t|vo de
ot lo hace bien so§tteq ° una
n debe ser asistido, protesis
aunque sea
ligeramente
Dependencia
permanente Varios afios Comentarios:
oCrénica — T '
—{ Unaho
—— Algunos meses
—— Algunas
SAMANnAaSs
—1 Algunos
dias
| | | |
I I I |
?epeljtde_nCIa Dependencia .
ransitoria ligera Dependencia

total

Grado de la dependencia

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

6

Debe
confiarse
enteramente €
a otro, para =®
poder
satisfacer
sus
necesidades

ua#uadaq

Fuente (dos graficas): Phaneuf M, (1993), El Proceso. Cuidados de Enfermeria. El Proceso de Atencion de Enfermeria. Madrid Espafia. Mc

Graw Hill Interamericana
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Valoracién de las necesidades basicas en los adolescentes de 13-18 afios

Nombre del alumno: Fecha de entrega:
Servicio:
| | Nombre: Edad
D | Sexo:
A
T |Nombre del padre o tutor: Edad del padre:
g Nombre de la madre: Edad de la madre:
Fecha de revision: Hora:
[E) Escolaridad: Padre Madre: Adolescente:
2)/' Religion: La informacién es proporcionada por:
G | Domicilio:
R Procedencia: Teléfono:
A
FI | Diagnodstico médico:
C
O
S

== >

Qué problemas de salud ha tenido usted o su esposo ultimamente:

Caracteristicas de la vivienda: Propia Rentada Tipo de construccion:

Servicios intradomiciliarios:

Disposicion de excretas:

Descripcion de la vivienda:
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A | ¢ Quién aporta los ingresos econdmicos de la familiar?

Medios de transporte de la localidad:

¢, Cuanto tiempo haces de tu casa al centro de salud mas cercano?

Y de tu casa al Hospital:

Mapa Familiar

Abuelos paternos Abuelos
maternos

O

HermanosI

Descripcion de la familia, incluyendo los antecedentes de salud de cada uno de los parientes y
las relaciones afectivas de la familia nuclear y extendida

O Padres O

Nombre Edad Sexo Escolaridad Relac. Enfermedades
Afectiva
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Simbolos

Fallecimiento Relaciones Fuertes

[] Hombre : Mujer ; - Ppaciente problema

Relaciones Débiles

# Relaciones con Estres

om—Hzmomom-zZ>»

Orientacion en la hospitalizacién: Si han explicado los siguientes aspectos: Horarios de

visita: Si No Sala de espera: Si No Normas sobre barandales de
camas y cunas: Si No Informes sobre el estado de salud: Si No
Horarios de cafeteria: Si__ No ___ Servicios religiosos: Si___ No ____ restricciones en
lavisita:Si_ No

Valoracién de las necesidades basicas del adolescente: Complete la informacion incluyendo
las palabras del familiar o del joven:

Motivo de la consulta/hospitalizacion:

Problemas de salud anteriores/Contactos con enfermedades transmisibles:

Qué dificultad presenta para satisfacer sus necesidades:

Alimentacion

Peso: Talla: Perimetro abdominal: Perimetro braquial:
¢ Dinos cdmo es tu apetito? Bueno: Poco: Mucho: Los horarios de la
comida son regulares: Cual es el horario:

El lugar preferido para comer es: En compania de
quién comes: Cudles son tus alimentos y bebidas
preferidas:

¢ Cuales son desagradables para ti?
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Conoces los cuatro grupos basicos de alimentos:

Tienes alguna dieta especial:

Tienes alergia a algun alimento:

Tus emociones interfieren en la alimentacion o} digestion:
¢, Cuales?

Menciona la cantidad de alimentos que acostumbras en un dia:

Cantidad de alimento Desayuno Comida Cena
Cereales

Frutas

Vegetales

Carne

Otros

Te gusta la comida del hospital:

Eliminacion
Tienes problemas para evacuar: Padeces estrefiimiento: Diarrea:
Parasitos:
Qué hacer para remediarlo: Cémo son las heces:
Habitualmente la sudoracion es: Escasa: Abundante: Poca:
Si eres una joven:
Ya menstruas: A qué edad iniciaste Cada cuando Dinos cémo es la
menstruacion: ¢, Qué significa para ti “Tener
menstruacion”?
¢ Tienes alguna duda sobre esto? ¢, Cuantas veces orinas
al dia? : La cantidad aproximada es: El

color de la orina es:

Oxigenacién

Signos vitales: Tension arterial: Frecuencia cardiaca:
Pulso: Regular: Irregular: Respiracion: Regular:
Irregular:
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Dificultad respiratoria (anotar

caracteristicas):

Fumas: Si No

¢ Quién fuma de la familia?

Ruidos respiratorios: Lado izquierdo:

Lado derecho:

Ventilacion:
Asistida: Controlada:
Tos: Medidas para controlarla:

Caracteristicas de las secreciones bronquiales:
Secreciones bronquiales  Cantidad Consistencia

Expectoracion

Tubo traqueal

Color Olor

Cavidad oral/nasal

Humidificacion y oxigenacion:

Coloracion de la piel: Integridad:

Rash: Escoriaciones:

Petequias:

Reposo - suefio

¢ Cuantas horas duermes al dia:
a qué hora te acuestas:

levantas:
Duermes bien: Despiertas por la noche:
Tienes pesadillas: Caminas dormido:

Qué acostumbras hacer antes de dormir:

A qué hora te

Cuantas veces:

Vestido

Qué ropa te gusta usar:

Qué significa para ti el uso de la ropa que te gusta:

Tienes la ropa apropiada para usar en el hospital:

Puedes vestirte solo:

Tienes algo que decir sobre la ropa:
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Termorregulacion

Como consideras el ambiente de tu casa: Caluroso: Templado: fria:

Cuando tienes fiebre ¢ como la controlas?

Movilidad

Eres diestro o zurdo: Tienes que ocupar un aparato ortopédico: ¢, Cual?
épor qué?:

Cuando caminas, adoptas una postura:

Haces ejercicio: de que tipo:

Practicas algun deporte:

Describe la forma en que acostumbras a estar sentado:

Comunicacion

Cuanto tiempo tienes viviendo en la localidad: Cuantos hermanos tienes:
Qué lugar ocupas en la familia: Vives con tus padres:
Familiares: Solo: Oftro lugar:
Tienes dificultad para oir: Ver: Usas lentes: ¢, Qué haces si tienes
una alergia?

¢, Qué haces si tienes diarrea, gripa o alguna enfermedad?

¢ Con quién acudes si tienes algun problema?

¢, Cuando pides ayuda a alguien, como te sientes?:

¢ Aceptas la ayuda de los demas?

¢,Coémo te llaman en la familia?

¢, Como te llaman tus amigos?:

Perteneces a un grupo: ¢, Cual?

Higiene
¢ Con qué frecuencia te bafias? Acostumbras lavarte las
manos después de ir al bafio y antes de comer: Cuantas veces te cepillas los
dientes: Cuantas veces acudes al dentista al
afio: Tienes prétesis dental:
¢ Cual?: Tienes algun problema en la piel:
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10

Recreacion

¢ Tienes alguna actividad preferida? ¢, Cual es?

¢, Te gustan las colecciones? ¢, De qué tipo?

¢, Te gustan los animales? ¢ Tienes uno en casa?

¢, Cuantas veces a la semana sales con tus amigos?: A qué lugares
acuden? ¢ Cuantas horas ves la television?

¢,Cuales son tus programas favoritos?

11

Religion (valores y creencias)

¢ Cuantas veces al mes acudes a la iglesia?

¢, Qué piensas sobre la muerte?

¢ Para ti qué es la enfermedad?

Seguridad y proteccién

¢ Qué enfermedades has padecido?

¢, Has consultado a otras personas diferentes a los médicos?

¢, Quiénes te visitan de su casa?

¢ Eres alérgico a algun medicamento?

¢, Qué medicamentos tienes en casa?

Nombre del medicamento Clase fecha Como lo tomas

¢, Qué cambios importantes ha habido en tu familia, como cambio de domicilio
separacion de los padres

¢, Coémo te has sentido con esos problemas?

¢ Tienes alguna preocupacion?

¢ Qué piensas de tu hospitalizacién?

¢, Como sientes tu cuerpo cuando estas enfermo?
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12

Existe la posibilidad de que hayas estado en contacto con amigos (as) que padezcan
alguna enfermedad contagiosa: ¢,Como cuales?

Aprendizaje

¢ Estudias? ¢, Qué ano cursas? ¢Aprendes?

¢, Has estado hospitalizado antes?

13| ¢ Cuantos afos tenias? ; Como te sentias?

Menciona qué temas te gustaria hablar con la enfermera:

Realizacion

De todo lo que has hecho en la escuela y en tu casa, ;qué te ha causado mas
satisfaccion?

14
¢ Qué te gustaria ser cuando seas adulto?
¢ Trabajas? ¢ Qué haces en tu trabajo?
& Con lo que tu haces logras satisfacer tus necesidades o]
ambiciones?:

OTROS DATOS

¢ Tienes alguna pregunta qué hacer?

Observaciones:

Nombre de la enfermera:

Fecha:
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Analisis

Elaboro. Mtra. Magdalena Franco Orozc0
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL
VI. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

(En las dimensiones Fisica, Psicosocial y espiritual).

Elaboré. Mtra. Magdalena Franco Orozco

Fechaen la que se Diagndsticos de enfermeria Fecha de resolucién
identifica
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL
V. JERARQUIA DE NECESIDADES

Nombre: Edad:
Registro: Servicio: Fecha:
Nombre del
Necesidad | Indep. | Dep. Causa de la La Fortalezas y debilidades del
dificultad dificultad paciente y su familia.
Interac.
c/Nec.

Grado | Grado | F.F. | FC | FV | SI | NO

143



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

VII. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Elaboré. Mtra. Magdalena Franco Orozco

Nombre: Servicio:

Edad: Sexo: Dx. Médico: Registro:

Fecha Diagnostico de Objetivo | Intervenciones | Fundamento | Evaluacién
Enfermeria
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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
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4. Registro de signos y sintomas de alarma:

(Qué hacer y adonde acudir cuando se presenten)

5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, Sondas, Estomas, Ejercicios, etc.).

6. Fecha de su proxima cita:

7. Observaciones (se incluiran folletos de educacién para la salud o acerca de la enfermedad).

Fecha:

Nombre de la enfermera:
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