009705

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA INFANTIL

INP

ESTUDIO DE CASO DE PREESCOLAR FEMENINA CON
ALTERACION DEL PATRON RESPIRATORIO
RELACIONADO CON PRESENCIA- DE SECRECIONES
VISCOSAS

ASESOR:
LIC. ISABEL GOMEZ MIRANDA

ELABORO:
LIC. DEYANIRA MARIBEL HERRERA RAMIREZ

2001



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ESWD'[@ DE u— & v D ‘ni_ r "'if; AR
OO PAN %smmm@




RECONOCIMIENTOS

A miy Padres; hermanoyy
Familia; ley agradegco-

Por swamor, apoyoy ayuda
Parw lograr mig objetivos y metus.

A today lay personasy del I.N.P. y
De'la U.N.AM. que con suy
Conocimientoy Colaborarowy
Participaron Para la realigacidr
de este Caso-clinico-

A miy amistades por sw
Cariiio; Aliento-y Comprensidn

Ewespecial a th que me hay
Impulsado para brindarte
el mejor de loy cuidados.

Deyaniraw Maribel Hervera Ramirey



INDICE

PAG
INTRODUCCION ..ottt 6
L SELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO eooovvvovvoreo 7
IL OBIETIVOS ...t 9
IIl. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO
3T ANECEdRntes .......ouviiiiirreieiitiiii e 10
3.2 Teoria de enfermeria seleccionada ...............oooovuieeeeiviiii L 11
3.22 Modelo de Virginia Henderson ........c..cveeeovvreeivereeeeeveiseonn 13
3.3 El proceso de enfermeria ..............coeevvrerirmmmiiioe oo 21
331 ANECEABNIES .ovoeiecirieieeiceeceet ettt 21
3.3.2 Caracteristicas del proceso de Enfermeria ...........ooooovveoveveervnn, 23
3.3.3 Etapas del proceso de Enfermenia ........oo.cocomveemovovveooon, 24
3.4 Aspectos éticos relacionados con el estudio de caso ..............oovieii.. 34
3.4.1 Conceptos Basicos ...... . 34
342 COdIZO EHCO wovvvuvviiriececesveeeseeee et eeeoeeeeseseeeeeee oo 34
3.43  Consentimiento INfOrMAA0 ..........coc.vvmmreeeereeeeroes oo 36
3.5 Proceso fisiopatoldgico .....o.vvuveeeiveeiiieeee 37
351 CONCEPLO ..ottt . 37
352 ARIECEdENTES ....oovirveiveiteeceee oo 37
3.5.3  Fisiopatologia ...........cc.ccoueeccmmrrrrnecrnsrnsneeseseireeesesnsssssessssssoeoon, 38
3.5.4 Manifestaciones ClNICAS ........coovovecerecmrevueveseseeomooooooooesoe 35
355 Diagnostico y Valoracitn ...........o.oeeooeeooeomsoooeoooooooooooooos 42
356 Tratamiento ......cocovmvenmnneireccmresseeeseenesseos oo 43



IV. ESQUEMA METODOLOGICO

4.1 Valoracion de Enfermeria ...........ccooovemveiniinriiieeie e 44
4,1.1 Variables e indicadores @ eValuar ....cooceeevreevvoeoreceseresesesesesensoens 44
4.1.2 Fuentes de Informacitn ..o eeeeesseeeseeeeresrens 44
4.1.3 Mdétodo para la recoleccitn de datos ....ooevceiiniinecerse oo 45
4.1.4 Instrumento para el registro de datos.........ccecvceeeecrvirvnsiserienersee 45

4.1.4.1 Historia CHIUCA ....cccvoveeriremivisiiirireeinceireeveer e veresssenmsssesssserssasessramann 47

4.1.4.2 Tablas de percentilas utilizadas .......ouoveiecrvenssinsescesceseresnseees 55
4.1.4.3 Cuadros elaborados de las 14 Necesidades ....c...coovevvrvovreviverinn, 57

V. RESULTADOS oottt veressesvasenasnesesassssssass s esassesessens e emesns 69
5.1 Jerarquia de Necesidades.........o..coveoensrrinnesnssninc s eesecsenssmsenssens 70

5.1 Diagnostico de Enfermeria  .......cccovvecevecetieeeerennnseseseeseseesecns 71

3.3 Plan de intervenciones de ERfermeria ...o.vovevvvvceeeeeeeeeeeeeee e, 74
SAPIAN A8 AR oottt ss e et etstase e et s s e eas s oes 113

VI, CONCLUSIONES .........ccvitimmmiiieeinnmnnnninneiecseeonemnissssessssssessessssonnenns 114

VII. SUGERENCIAS

........................................................................ 115
VHI BIBLIOGRAFIA .......c.oooiiiiiiiniiiicti et I1e
IX0 ANEXOS ottt snesss s asssassst e sesaeesses et sans 122



INTRODUCCION

Uno de los mayores retos como profesional de enfermeria es identificar que es lo que
hace 1a enfermera, como y para qué en el 4rea asistencial.,

Para cllo se realiza la siguiente investigacién que tiene por objeto utitizar un Modelo de
Atencion basado en las 14 necesidades de Virginia Henderson, cuya trayectoria
profesional en el campo inmenso de la enfermerfa, ha sido buscar el bienestar integro del
paciente y su familia en su entorno biopsicosecial y espiritual.

De esta forma se eligié a un paciente con Fibrosis Quistica (FQ), en la actualidad 1 de
cada 2000' nacidos vivos presenta esta enfermedad congénita hereditaria, autosémica
recesiva, que consistc en una afeccién multisistémica grave para la cual no hay un
tratamiento especifico y por lo tanto los cuidados estin enfocados a Ia sintomatologia que
presenten y ahi estriba la importancia de las intervenciones de enfermeria en una forma
holistica.

En ¢! primer capitulo se hace una descripeién genérica del caso donde se mencionars la
eleccion del paciente y sus caracteristicas.

En el segundo capitulo se plantean los objetivos del estudio de caso.

En el tercer capitulo se desarrolla la fundamentacién tedrica del caso, realizando una
revisién de articulos de enfermeria y médicos relacionados con la patologia. Asi como
también s€ incluyen conceptos propios de enfermeria en relacidn con la teoria, el método
clinico, el modelo de enfermeria asi como el proceso de enfermeria.

En el cuarto capitulo se aborda el esquema metodolégico utilizado.

En ¢l quinto capitulo se mencionan las valoraciones de enfermeria, asl como los
diagnésticos encontrados y el plan de intervenciones de enfermeria apoyados en la
revision de los articulos encontrados para el mejor cuidado de estos pacientes.

En el sexto capitulo se elaboran las conclusiones mediante los resultados obtenidos
comparativamente con otros estudios realizados y la verificacién de Ia funcionalidad de la
teoriz utilizada.

En el séptimo capitulo se hacen las sugerencias con respecto a la teoria utilizada en lo
conceptual, metodoldgico y téenico-instrumental.

' Bronsveld L Clinical presentation of exclusive cystic fibrosis lung disease. Thorax ( The
journal of the british thoracic society), 1999; 54(3): 278-281.



En el octavo capitulo se integran la bibliografia consultada y por ultimo en el noveno
capitulo los anexos pertinentes del tema.

I. SELECCION Y DESRIPCION GENERICA DEL CASO

Paciente femenina en etapa preescolar de 3 afios 9 meses de edad procedente del
Municipio de Nezahualcoyotl, Estado de México, hija de padre de 30 afios de edad y de
madre de 35 afios, de religion cristiana. (La informacién es propocionada por la mama).

Se observa paciente la cuél no concuerda con edad cronoldgica, por presentar retraso en
crecimiento y desarrollo, palidez de tegumentos, facies de angustia. Craneo con endostosis
temporoparietal, implantacién de cabello débil, opaco y quebradizo, fontanela anterior con
didmetro 3X4 cm. Ojos simétricos, ojeras, respuesta a estimulo pupilar, fondo de ojo no se
observan alteraciones. Narinas permeables, aleteo nasal, mucosa hiperémica, Pabellones
auriculares simétricos, no se observa membrana timpénica por cerumen, labios resecos,
mucosas orales deshidratadas, saliva hilante, denticidn con caries en 4 piczas, deficiente
higiene, perdida de 2 molares, amigdalas hiperémicas. En cuello, presenta cicatriz de
venodisecciones previas de yugular izquierda. Térax en barril, tiros intercostales,
retraccién xifoidea, se auscultan campos pulmonares con la presencia de estertores
gruesos y sibilancias bilaterales, tos productiva, ruidos cardiacos ritmicos no escuchando
ruidos anormales. Abdomen con estoma de gastrostomia, blando, depresible, ruidos
peristalticos audibles. Presenta cicatriz inguinal izquierda de venodiseccién, miembros
superiores e inferiores con hematomas en sitios de venopuncidn, dedos en palillo de
tambor y piel salada. Cianosis distal. No deambula.

Antecedentes familiares de importancia: abuelo paterno con gota, de varios afios de
evolucion, ignora cuantos. Abuela materna con hipertensién arterial y bronconeumonias
recurrentes. Padre con problema cardiaco, no sabe con exactitud y estd en tratamiento por
Oftalmologia. Madre aparentemente sana. Ambos padres portadores del gen FQ
Caracteristicas de la vivienda: es de concreto y cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios, familia extensa que funciona como nuclear (viven con los suegros, en
total 17 personas). De nivel socioecondmico bajo.

Antecedentes perinatales: producto de gesta If, embarazo controlado, nacié por cesirea
(cesérea previa), en clinica privada, peso al nacer de 2950 gr. Apgar de 8-9, no recuerda
talta.

Antecedentes personales patologicos: acude a esta institucidn el dia 13 septiembre de
1997, por no crecer y no subir de peso, se le diagnostica como neumdpata crénica,
posteriormente se le realiza prucba de cloro en sudor encontrando unos parimetros de
titulacion el dia 9 de oct. de 1997 de 89 mEq/L, el dia 10 con 90 mEqg/L, con una
conductividad de 107 mol/L. Se egresa a su domicilio por mejoria. Posteriormente
presenta 2 recaidas pulmonares mas. Se le diagnostica después Enfermedad de reflujo
gastroesofagico y AMD realizandosé Nissen, Gastrostomia y piloroplastia. Presenta 6
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recaidas pulmonares mas, la Gltima presentando cultivos positivos en secrecién bronquial
a Pseudomonas Aeruginosa y B. Cepacia, dan manejo con antimicrobianos y regresa a su
domicilio.

Ingresa nuevamente al drea de urgencias. E! dia 13 de abril del 2000, con datos francos
de dificultad respiratoria, quedandose hospitalizada, momento en que inicia estudio de
caso.




II. OBJETIVOS

GENERAL

e Realizar una investigacién dirigida al cuidado de enfermeria en un preescolar, con
Fibrosis Quistica, aplicando un Modelo de Atencién de Enfermeria.

ESPECIFICOS

o Integrar los conocimientos del Modelo Atencién de Enfermeria de Virginia Henderson
a un caso clinico.

e Elaborar un plan de intervenciones de enfermeria basada en las 14 necesidades bésicas
de Virginia Henderson.



Li. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO

3.1 Antecedentes.

La esperanza de vida de los pacientes con Fibrosis Quistica ha ido mejorando,
constantemente en el curso de los 30 dltimos afios. Esta mejorfa esta ligada a un
diagnéstico més temprano y a una mejor actuacién terapéutica. Sin embargo, la
importancia relativa de estos dos aspectos es todavia dificil de precisar, porqué existen
diferencias considerables entre los porcentajes de supervivencia de un pais a otro, ¢
incluso dentro de un mismo pais, de un centro hospitalario a otro. Esto tiende a probar que
la calidad del tratamiento de la enfermedad es uno de los factores determinantes de la
esperanza de vida.

Es por ello que se realizd una revisién bibliogréfica acerca de los cuidados que realiza el
profesional de enfermerfa en este tipo de padecimientos encontrando que en otros paises,
enfermeria se especializa en cuidados al paciente con Fibrosis Quistica en su hogar y
comunidad, proporcionando ensefianza a los pacientes y familiares acerca de su cuidado’.
Asi como también en el manejo de las terapias respiratorias que realiza en el hogar de los
pacientes, llevando un control del estade de salud y 1a terapia que proporciona. En
pacientes escolares, también enfermeria proporciona ensefianza a profesores para brindar
apoyo y cuidadcs a los pacxentes con Fibrosis Quistica que acuden de manera regular a
una escuela convencional.® También se encontraron articulos que hablan de los cuidados
que enfermeria realiza ya en dreas especificas en un centro hospitalario que abarca terapia
respiratoria y ventilatoria.

Por otro lado también se encontraron articulos escritos por otros profesionales de la salud
(psicélogos, terapeutas fisicos y rehabilitadores) en donde abordan temas diversos acerca
de estudios realizados con grupos de pacientes con Fibrosis Quistica, de los cuales cabe
mencionar un articulo en donde se estudio como disminuye la ansiedad en los pacientes
pediatricos cuando sus padres les proporcionaron masgje terapéutico todas las noches
antes de acostarse durante 20 minutos, ademis de que tuvieron mayor facilidad para
respirar.* La fisioterapia, bajo forma de drenaje postural o percusién mecanica seguida de
una aspiracién forzada, facilita la expectoracidn y forma parte det tratamiento cotidiano en
los nifios afectados de Fibrosis Quistica. Si bien los efectos a corto plazo de esta
fisioterapia son conocidos, sin embargo los efectos a largo plazo sobre la velocidad de
deterioro de la funcién pulmonar no han sido estudiades, mas sin embargo, un

? Cottrell J. Community-Based care in Cystic fibrosis; role of the eystic fibrosis nurse specialist and
implications for patients and families, Disabii Rehabil. England. Jun-Jul 1998. P 254-61

YDyer J. ing children with cystic fibrosis in school. MEDLINE: 0266-8130. May 1996.

* Hernandez Reif M., Krasnegor J. Children with cystic fibrosis benefit from massage therapy. Journal
Pediatr Psychol. United States. Apr, 1999,



seguimiento que se realizo a 63 pacientes, dividiéndolos en 2 grupos a uno de los cuales se
les proporciono la fisioterapia y al otro grupo no. los resultados fueron que la fisioterapia
respirator;a convencional permanece como uno de los pilares del tratamiento de Fibrosis
Quistica.

Como fuente secundaria para la realizacién del presente trabajo se han revisado articulos
médicos relacionados con el tema que abarca desde los tltimos avances que se han
realizado durante los tiltimos § afios sobre la genética molecular del gen responsable de la
Fibrosis Quistica, la deteccién precoz de portadores y los nuevos tratamientos que estin
encaminados a comseguir un estado nutricional éptimo, lo cual va ligado a la
supervivencia, detener el deterioro de la funcién pulmonar y conseguir una calidad de vida
optima,

En bas¢ al mejor conocimiento molecular del gen, se estdn disefiando estrategias
terapéuticas encaminadas a activar la proteina defectuosa o sustituirla mediante la terapia
génica o proteinica, que tericamente esto conseguiria curar la enfermedad.® Esperando
que cuando se disponga de estos datos se puedan desarrollar terapias que actien
efectivamente sobre la causa de la enfermedad y no tan sélo sobre sus sintomas, entonces
para los pacientes de Fibrosis Quistica tendrdn una calidad de vida 6ptima.

3.2 TEORIA DE ENFERMER{A SELECCIONADA

La enfermeria actual es una organizacién y una construccién actualizada y modemna de
una actividad y prictica que ha ejercido el hombre en momentos y situaciones de
necesidad de cuidados.

Desde los origenes se detectan formas rudimentarias de practicas de atencién y el cuidado,
que s¢ han ido incrementando y mejorando progresivamente hasta nuestros dias.

Las teorias son desarrolladas y examinadas por medio de los métodos de razonamiento
inductivo, deductivo y retroductivo. La secuencia hacia una teoria seria:

1. - Se construye un modelo conceptual, representando la realidad de forma simbélica y
esquemdticamente, obteniendo caracteristicas comunes y que sean las mis
convencionales. Es un sistema altamente abstracto que no puede ser directamente
aprobado porque sus conceptos no estan definidos operacionatmente ni las relaciones son
observables.

2. - Se construye una teoria especifica o modelo teorético a partir del modelo conceptual
es decir, no basta con esquematizar si no es preciso describir (cosas o hechos) con detalle

* Reisman JJ, Rivinton-Law B. Role of conventional physiotherapy in cystic fibrosis, Journal Pediatric.
United States. 1998,
* Garcia Novo. Avances en Fibrosis Quistica, Revista espafioia de pediatria. Vol. 55 Nimm. 4 1999,
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y de acuerdo con teorias conocidas, es asi como tenemos que es un sistema hipotético
deductivo, que ya contiene conceptos bien definidos y las relaciones que se establecen y
los supuestos de los que parte para operar con ellos.

En enfermeria, el desarrollo de la disciplina requiere de la formalizacién de los fenémenos
y casos de que se ocupa. La construccidn de las teorias de enfermeria representa por tanto,
la formalizacion de los intentos por describir, explicar o controlar las situaciones
relacionadas con su disciplina. Las teorias brindan autonomia profesional porque orientan
fas funciones. Los cuatro niveles de desarrollo de una teorfa son metateoria,
metaparadigma(gran teoria), teoria de medio rango y teoria empirica.’

Los modelos y las teorias conceptuales en enfermeria se basan en el metaparadigma, que
€5 un marco conceptual o fileséfico mas global de una disciplina o de una profesién el
cual: 1. - define y describe las relaciones entre las ideas y los valores principales, 2. -
orienta la organizacién de los modelos y las teorias de una profesién.?

El metaparadigma en enfermeria agrupa cuatro conceptos: persona, entorno, salud y
enfermeria. (Conceptos que se abordarin més adelante),

La utilizacién de un modelo conceptual representa ventajas para el cuidador, la persona
cuidada, las organizaciones y la identidad profesional de la enfermera. Este concepto de
identidad se refiere a las caracteristicas propias de las personas o de los grupos, de los
atributos, funciones y rol social. Dentro de estas ventajas tenemos:

# Delimita el campo de actuacion de [a enfermera, asumiendo la responsabilidad de
satisfacer las necesidades de la persona.

# Mediante la observacion y el anélisis capta los detalles de la situacién y puede apreciar
la importancia de las dificultades de la persona.

# Organiza los cuidados de manera coherente para el equipo de enfermeras para la
satisfaccién optima de las necesidades de la persona,

& Realiza los cuidados més personales y humanos.

# Permite la utilizacién de un lenguaje comiin para el equipo de enfermeras.

+ Pone de manifiesto la aportacién de los cuidados enfermeros en el campo de la salud y
del trabajo interdisciplinario

# Revaloriza el rol auténomo de la enfermera,

T Wesley, Ruby L. RN, PhD, CRRN. Teorias y modelos de enfermeria, 2*. Ed. Edit. Mcgraw-Hill-
Interamericana. México, 1997. P 1-7

SWesley, Ruby L., RN, PhD, CRRN. Teorlas ¥ modelos de enfermeria, 2*. Ed. Edit. Mcgraw-Hill-
Interamericana. México, 1997. Pp 1-7

12




3.2.1. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en 1897 y sus aportaciones como investigadora a la prictica de
enfermeria son amplias. Empieza a trabajar en los cuidados enfermeros en 1939 hasta la
década de los ochenta, su experiencia es amplia en pediatria, en psiquiatria y en el campo
de la investigacion. Ella incorpora principios fisiolégicos y psicoldgicos en su concepto
personal de la enfermeria, y la aplicacién de un Modelo Conceptual basado en las 14
necesidades fundamentales del ser humano.

El Modelo puede definirse de la siguiente manera “Organizacién conceptual de los
cuidados enfermeros, basada en el conocimiento y la satisfaccién de las necesidades de la
persona, con referencia al desarrollo 6ptimo (estado mas favorable) de su independencia.™®

Este Modelo de Virginia Henderson es muy utilizado en la actualidad y fue inspirado en
varias fuentes una de ellas es Ida Orlando e influye en su concepto enfermera-paciente,
<<Ida Orlando (Pelletier) me ha hecho comprender con que facilidad la enfermera puede
actuar basdndose en una idea equivocada de las necesidades del paciente si no comprueba
su interpretacion de las mismas con él>>.,

Henderson define a la enfermeria de la siguiente manera:

“La unica funcién de una enfermera es ayudar al individuo, enfermo
0 sano, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan a la
salud o a su recuperacién (o a una muerte tranquila), y qué él
realizarta sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos
necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser
independiente lo antes posible. o

Una interpretacién de esta definicién nos pone de manifiesto el rol de enfermeria “El rol
esencial de la enfermera es el de suplencia. Consiste en asistir a la persona que no puede
satisfacer por si misma sus necesidades y ayudarla a recuperar su independencia y
autonom‘ila frente a sus necesidades y autodeterminacién para elegir y realizar algo por si
misma.”

¥ Phaneuf Margot. lanificacion de los cuidados enfermeros. 1°. Ed. Edit. McGraw- Hill-Interameruicana.
México 1999. Pég. 10

" Henderson, Virginia. Definicién de_Ia enfermeria. Ed, Masson . Espaia 1996, Pig, 112
" Phaneuf Margol. La planificacién de los cuidados enfe s. 1*, Ed. Edit. McGraw- Hill-

Interameruicana. México 1999. Pég. 4



En consiguiente tenemos que la interpretacion de una definicién, depende de la capacidad
de integracién de conocimientos y la aplicacidon que de ellos se derive por tanto la
interpretacién que realiza Phaneuf, engloba la esencia y fundamenta el pensar de
Henderson.

Los cuatro conceptos del metaparadigma enfermero:

1. PERSONA
Necesidades basicas

2. SALUD
Independencia
Dependencia

3. ROL PROFESIONAL
Cuidados basicos de enfermeria
Relacion con el equipo de salud.

4.- ENTORNO
Factores ambientales
Factores socioculturales'?
1. - PERSONA

“La persona sana o enferma se define como un todo integrado que presenta 14
necesidades fundamentales que debe de satisfacer de manera dptima a fin de conservar o
recuperar su homeostasia™"

La persona se conmfigura como ser humano Gnico y complejo, con componentes
biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales, que debe de mantenerlos en
cquilibrio para su desarrollo y crecimiento.

Se [lama homeostasia al estado de equilibrio en et cual se encuentra el organismo cuando
tiene satisfecha sus necesidades esenciales y ninguna de estas requiere atencién urgente.

Entonces una necesidad es todo aquello a lo cual es imposible sustraerse, resistir o faltar y
Phaneuf lo define de la siguiente manera:

“Una necesidad es una exigencia vital que la persona debe satisfacer a fin de conservar su
equilibrio fisico, psicolégico, social o espiritual y de asegurar su desarrollo”

¥ Ferndndez, Carmen. El proceso atencitn de enfermeria, Estudio de casos. Ediciones cientificas y técnicas,
SA.pS

" Phaneuf Margot. La planificacién de los cuidades enfermeros. 1*. Ed. Edit. McGraw- Hill-
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NECESIDADES BASICAS!*

1. - NECESIDAD DE OXIGENACION

Necesidad del organismo de absorber el oxigeno y expulsar el gas carbénico como
consecuencia de la penetracién del aire en las estructuras respiratorias (respiracion
externa) y de los intercambios gaseosos entre la sangre y los tejidos (respiracidn interna).
2. - NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

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

3. - NECESIDAD DE ELIMINACION

Necesidad del organismo de expulsar fuera del cuerpo las substancias imitiles y nocivas, y
los residuos producidos por el metabolismo. La necesidad de eliminar comprende la
eliminacion vrinaria y fecal, el sudor, la menstruacién y los loquios.

4. - NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Necesidad del organismo de ejercer el movimiento y la locomocién mediante la
contraccion de los miisculos dirigidos por el sistema nervioso.

4. -NECESIDAD DE DESCANSQ Y SUENO
Necesidad del organismo de suspender el estado de conciencia o de actividad para permitir
la recuperacion de las fuerzas fisicas y psicolégicas.

6. - NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Necesidad de proteger el cuerpo en funcidn del clima, de las normas sociales, del decoro y
de los gustos personales.

7. - NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Necesidad del organismo de mantener el equilibrio entre la produccidn de caler por el
metabolismo y su pérdida en la superficie del cuerpo.

8. - NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Necesidad del organismo de mantener un estado de limpieza, higiene e integridad de la
piel y del conjunto del aparato tegumentario (tejidos que cubren el cuerpo).

9. - NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS
Necesidad de la persona de protegerse contra las agresiones internas y externas con el fin
de mantener su integridad fisica y mental.

10 NECESIDAD DE COMUNICARSE
Necesidad de la persona de esteblecer vinculos con los demds, de crear relaciones
significativas con las personas cercanas y de ejercer la sexualidad.

Midem.



11. - NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Necesidad de la persona de realizar actos y tomar decisiones que estén de acuerdo con su
nocién personal del bien y de la justicia, de adoptar ideas, creencias religiosas o una
filosofia de vida quc le convengan o que sean propias de su ambiente y tradiciones.

12. - NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Necesidad de realizar acciones que permitan a la persona ser auténoma, utilizar los
recursos de que dispone para asumir sus roles, para ser ttil a los demds y alcanzar su pleno
desarrollo.

13. - NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Necesidad de la persona de relajarse fisica y psicolégicamente mediante actividades de
ocio y diversiones.

14. - NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Necesidad del ser humano de adquirir conocimientos sobre si mismo, sobre su cuerpo y
funcionamiento, y sobre sus problemas de salud y los medios de prevenirlos y tratarlos a
fin de desarrollar hibitos y comportamientos adecuados. La necesidad de aprender afecta a
todas las demés necesidades, puesto que para satisfacerlas bien la persona debe recibir a
menudo informacién.

Estas necesidades son comunes en cada individuo, pero Ia diferencia en satisfacer esas
necesidades va a depender de Ias habilidades y capacidades individuales y estas van 2
estar sujetas a aspectos bioldgicos, psicolégicos, sociales, culturales y espirituales. Desde
un punto de vista holistico, esto quiere decir que el estudio por separado de cada una no da
la visién del ser humano en su totalidad sino de una parte de la realidad, siendo importante
las interrrelaciones de las necesidades para ver a la persona como un todo."

2.-SALUD

La salud, se refiere al grado de bienestar o enfermedad experimentado por la persona.'®

La salud, estado del ser orgdnico en que el funcionamiento de todos los érganos y
sistemas se desarrolla adecuadamente.!”

Virginia Henderson, desde una filosoffa humanista, considera que todas las personas
tienen capacidades determinadas recursos, tanto reales como potenciales. Y en este

¥ Feméndez, Carmen. E! proceso atencidn de enfermeria. Estudio de casos. Ediciones cientificas y técnicas,

S.A.pS

' Wesley, Ruby L. RN, PhD, CRRN. Tegrias y modelos de enfermeria. 2*. Ed. Edit, Mcgraw-Hill-
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sentido, buscan y tratan de lograr su independencia y la satisfaccién de las necesidades de
forma continuada, con el fin de mantener un estado optimo de propia salud (concepto que
la autora cquipara con la satisfaccién por uno/a mismo/a, sobre la base de sus propias
capacidades, de las 14 Necesidades Basicas)

INDEPENDENCIA

El concepto de Independencia puede ser definido como la capacidad de la persona para

satisfacer por si misma sus Necesidades Bdsicas, es decir, llevar a cabo las acciones

adecuadasspara satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y
. - |

situacién,

El petit Larousse define la independencia como la caracteristica de una persona capaz de
ejercer libremente su actividad, sin depender de otro, capaz de ser autonoma. La
autonomia, segin el mismo diccionario, significa independencia, posibilidad de decidir
por uno mismo.®Intentar que un enfermo sea auténomo no significa empujarle u obligarle
a hacer por si mismo cosas que ¢l rechaza; Por ejemplo, lavarse o levantarse si no puede o
no quiere hacerlo.?

Riopelle al respecto nos dice que independencia, es la satisfaccién de una o de las
necesidades del ser humano a través de las acciones adecuadas que realiza é] mismo o que
otros hacen en su lugar segiin su fase de crecimiento y de desarrollo y segin las normas y
criterios de salud establecidos.?!

Por otro lade Phaneuf nos define la /ndependencia en él nifio, al nifio s¢ lc considcra
independiente si puede llevar a cabo las acciones que son normales para su edad, aunque
determinadas necesidades (alimentaci6n, eliminacion, cuidados de higiene, etc.) necesiten
la ayuda de sus padres o de cualquier otra persona.”

DEPENDENCIA

Cuando una persona no puede satisfacer convenientemente sus necesidades por si misma,
hay que preguntarse por la causa de esta incapacidad o dependencia.

™ Fernéndez, Carmen. El proceso atencién de enfermeria, Estudio de casos, Ediciones cientificas y técnicas,
SA. P. 6

¥ Phaneuf Margot. La planificacitn de los cuidados enfermeros. 1. Ed. Edit. McGraw- Hill-
Interamervicana. México 1999, Pig. 12

 {dem

M Riopelle, Lise. Grondin, Louise. Phaneuf, Margot. Cuidados de Enfermeria, 1n proceso centrado en las

necesidades de {a persopa. Edit. McGraw-Hill- Interamericana, México 1996, P. 3
Z Phaneuf Margot. La planificacién de Jos cuidados enfermerps. 1*. Ed. Edit. McGraw- Hill-
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Dependencia, no-satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano a través de las
acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en virtud de
una incapacidad o de una falta de suplencia.”®

CAUSAS DE LA DIFICULTAD O PROBLEMA

Las causas de incapacidad o dependencia Henderson las agrupa en tres posibilidades:
falta de fuerza, falta de conocimientos y falta de voluntad.

La falta de fuerza. Interpretamos por FUERZA, no sélo la capacidad fisica o habilidades
mecinicas de las personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a término
las acciones pertinentes a la situacidn, lo cudl vendrd determinado por el estado
emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.?*

La falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud y
situacion de enfermedad, la g)ropia persona (autoconocimiento) y sobre los recursos
propios y ajenos disponibles.’

La falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacién de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la gjecucién y mantenimiento
de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.”

Ahora bien la presencia de una de ellas o las tres puede dar lugar 2 una dependencia
parcial, temporal o permanente. Y esto va estar determinado por el tipo de actuacién
(suplencia ¢ ayuda).

Para Riopelle, Grondin y Phaneuf, las fuentes de la dificultad pueden ser concebidas de 1a
manera siguiente:

1. - Factor de orden fisico, Cualquier impedimento fisico (intrinseco o extrinseco) que
obstaculiza la satisfaccién de una o varias necesidades fundamentales. Las de caracter
intrinseco son las causadas por factores orgénicos, genéticos y fisiolégicos del sujeto, y las
extrinsecas comprenden los agentes externos que, al entrar en contacto con el organismo
humano, deterioran su desarrollo normal.

2. - Factor de orden Psicoldgico, comprenden los estados de animo y del intelecto que
puedan influir en la satisfaccion de ciertas necesidades fundamentales. Atentado en la
integridad del yo. Como ejemplos, son una perdida, un duelo, una menopausia mal
asimilada.

% idem

* Femandez, Carmen. El proceso atencién de enfermeria, Estudio de casos. Ediciones cientificas y técnicas,
SA P7

2 idem
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3. -Factor de orden espiritual, que puede tratarse de una rebelién interna del sujeto contra
su situacion o de un interrogante religioso o filosdfico que se plantea en relacién con el
sentido de la vida, det dolor y de la muerte.

4. -Factor de orden sociolégico, problemas generados al individuo por sus relaciones con
el entorno, con su cényuge, su familia, su red de amigos, sus compafieros o sus
diversiones.

5. - Falta de conocimiento, de si mismo v de los otros, de la salud y de la enfermedad, del
medio fisico y social.

Finalmente, y desde esta perspectiva, el concepto de fuente de dificultad se interpreta
como una carencia, es decir, como aquello que le falta al individuo para satisfacer sus
necesidades y que constituye el origen profundo de un problema de dependencia
detectado.”’

3.-ROL PROFESIONAL

El rol es la manera de actuar, la manera de vivir, de volver a sentir lo que se hace al
gjercer una funcién, No es la funcién, es la expresién de la funcién.

Virginia Henderson defendia el rol auténomo de la enfermera, sefialando que:

¢ Lz enfermera ejerce funciones que le son propias
Cuando trata de usurpar e! rol del médico, descuida sus funciones y las delega en un
personal menos calificado.

s Lapersonay la sociedad esperan un servicio especial por parte de la enfermera.

En Quebec, se define en la Ley sobre enfermeros y enfermeras, en los articulos 36,37,
cuyo enunciado es el siguiente.

* Constituye el ejercicio de Ia profesién de enfermera o enfermero todo acto que tiene por
objeto identificar las necesidades de las personas, contribuir a los métados de diagnéstico,
prodigar y controlar los cuidados enfermeros que requieran la promocién de la salud, la
prevencién de la enfermedad, el tratamiento y la readaptacion, asi como el hecho de
prodigar cuidados conforme a una prescripcién médica, La enfermera y E! enfermero
pueden, en El ejercicio de su profesion, informar a la poblacidn sobre los problemas de
orden sanitario,"®

La biisqueda de un rol especial para la enfermera no emana sdlo una voluntad de
distanciarse frente al control ¢jercido por la profesion médica, sino sobre todo de la

7 Enfenmeria clinica, Vol. 5. NUm. | EI concepto de fuente de dificultad parz mantener la independencia
segin Henderson, Riopelle, Grondin y Phaneuf,

* Phaneuf Margot. La planificacién de los cuidados enfermeros. 1° Ed. Edit. McGraw- Hill-
Interameruicana. México 1999. P. 28.
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necesidad de devolver su protagonismo a la persona cuidada, de ver cuidados donde con
demasiada frecuencia sélo se ven tratamientos. En este sentido, cuidar no se reduce yaa
ocuparse de enfermedad, significa también ayudar a la persona a vivir mientras dura el
tratamiento de la enfermedad ?

Estos enunciados del rol profesional de enfermeria da la pauta para que la practica
profesional se haga evidente en los campos del conocimiento, la creatividad, la
sensibilidad, la ética, y ¢l humanismo se vean reflejados en el cuidado de la persona,
familia y/o comunidad orientando al gremio de enfermeria a:

 Enriquecer el conocimiento de enfermeria, de la ciencia y arte, por medio de la
investigacion; Definiendo su esencia (fundamentacién tedrica), sus propias
metodologia y procesos, técnicas acordes at desarrollo actual de la ciencia y la
tecnologfa, para cubrir las necesidades de atencion a la salud.

« Unificar prictica y docencia por medio de un marco conceptual, metodologia y
procesos.

¢ Movilizacién de la prctica profesional, hacia la asistencia directa a Ia comunidad, a la
familia, a la persona en el hogar, en el lugar de trabajo, dentro de los principios y
estrategias de la atencion primaria de la salud.

En conclusién, necesitamos elevar el nivel educacional, para elevar el status profesional,
social y econdmico.

CUIDADOS BASICOS

“Los cuidados bésicos de enfermeria considerados como un servicio derivado del andlisis
de las necesidades hurnanas, son universalmente los mismos, porqué todos tenemos
necesidades comunes: sin embargo, varian constantemente porque cada persona interpreta
a su manera estas necesidades. De ahi surge €l concepto de cuidados individualizados y
dirigidos a la persona en su totalidad™*

EQUIPQ DE SALUD

Henderson, afirma que “... Todos fos miembros del grupo deben de considerar a la persona
que atienden como la figura central y comprender que, primordialmente, su mision
consiste en asistir a esa persona. Si ¢! paciente no comprende ni acepta el programa
tratado con él y para €I, ni coopera en su desarrollo, se perderdn gran parte de los
esfuerzos del equipo”. El paciente se torna entonces en sujeto activo de su propia salud.¥

? fdem

¥ Fernandez, Carmen. El procesg atencién de enfermeria. Estudio de casos. Ediciones cientificas y técnicas,
S.A P8

M idem

20



4. - ENTORNO

Se refiere a todas las consideraciones internas y externas, las circunstancias y las
influencias que afectan a la persona.’

“Conjunto de circunstancias que rodean ¢ influyen en una persona o cosa o que son
favorables a su desarrollo.™

Es importante enfatizar, que el concepto enforno esta siempre vinculado con el concepto
de persona. Entorno es definido como el mundo tinico de cada persona, incorporando al
medio ambiente fisico, socioecondmico, politico, psicolégico y espiritual, en el cual la
persona se desenvuelve. Este entorno es individual para cada persona. Cuando actuamos
como enfermera(o)s profesionales debemos reconocer la existencia de este mundo tinico
y entenderlo para asi fomentar el potencial humano de cada persona.

El entendimiento sobre eI metaparadigma de Enfermeria, persona-entomo, enfermeria y
salud, se logra a través del proceso educativo y la préctica clinica y requiere que estemos
conscientes de su valor y lo integremos continzamente en nuestras acciones.

Cuando cuidemos a los pacientes no solo apliquemos tecnologias o procedimientos, hay
que adquirir un compromiso mucho mayor; como enfermera{o)s profesionales debemos
buscar en forma continua entender al paciente en el contexto de su mundo unico, familia,
valores, creencias, posibilidades socioecondmicas, etc., integrandolo para poder colaborar
y contribuir a su bienestar en forma completa.

3.3 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
3.3.1. ANTECEDENTES

En el pasado, antes de que se desarrollara lo que hoy denominamos proceso de enfermeria,
las enfermeras ofrecian los cuidados a sus pacientes basados en las prescripciones médicas
y centradas en las condiciones especificas de la enfermedad y no en la persona a la que
cuidaban.

Posteriormente se intenta dar independencia al ejercicio de la enfermeria, pero este estd
guiado més por la intuicion y la experiencia que por la aplicacién del método cientifico.

** Wesley, Ruby L. RN, PhD, CRRN. Teorias v modelos de enfermeria. 2*. Ed. Edit. Mcgraw-Hill-
Interamericana. México, 1997. P 1-7
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En 1955 Hall crea el término proceso de enfermeria y a partir de esto las enfermeras
empiezan a estudiar y a describir el proceso de diferentes formas, es a principios de la
década de 1960 que la enfermera pone énfasis en los aspectos interpersonales (tomando al
paciente como un ser Unico), intelectuales y cientificos de la profesion, las enfermeras
explicaron la forma de aplicarlo a! desarrollo de Ia profesion.

En 1966 Kelly describié la informacién disponible para la valoracién de enfermeria, con
fos signos v sintomas del paciente, la historia y ¢l diagnostico médico, los antecedentes
sociales, el bagaje cultural y los factores fisicos, psicolégicos y del medio ambiente.
Dorothy Johnson enfatizé la importancia de la recoleccion sistematica de datos y su
andlisis riguroso, en ese tiempo definio el diagnéstico de enfermeria como la
determinacién de la causa y el alivio de un sintoma.

En 1967 Yura y Walsh dcfinen el proceso en cualro componentes y le dan gran
importancia a las destrezas intelectuales, interpersonales y técnicas de la practica de
enfermeria.

En la década de 1970 cuando la profesién de enfermeria empezé a visualizarse como una
disciptina cientifica orientada a una practica con bases lebricas y centrada en ¢l paciente.
Surge la definicion dada por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 1977)
declarando:

“El proceso de enfermeria es un término que se aplica a un sistema de intervenciones
propias de enfermeria sobre la salud de los individuos, las familias, las comunidades, o
ambos. Implica el uso de métodos cientificos para la identificacion de las necesidades de
salud del paciente/cliente/familia o de la comunidad, asi como su utilizaci6én para escoger
aquellas que sc pueden cubrir con mayor eficacia ai proporcionar cuidados de enfermeria;
incluye también la planificacién para cubrir esas necesidades, la administracion de unos
cuidados y la evaluacion de los resultados. La/el enfermera/o, en colaboracion con otros
miembros del equipo de salud y con el individuo o grupos a los que s¢ atiende, define los
objetivos, fija las prioridades, identifica los cuidados que hay que proporcionar y moviliza
recursos. Entonces élella proporciona unos servicios de enfermeria directa o
indirectamente. Con posterioridad, élella evalda los resuliados. La informacion recibida
de Ia evaluacion de los resultados deberia ser el inicio de las modificaciones deseables en
las intervenciones posteriores y en situaciones similares de cuidados de enfermeria. De
este modo, la enfermeria se convierte en un proceso dindmico, que se presta a adaptacion
y mejoria.”™*

Para Kozicr, es un método racional y sistematico de planificacién y provision de cuidados
de enfermeria. Sus objetivos son identificar el estado de salud de un cliente y los
problemas relativos al cuidado de la salud reales o potenciales, para establecer planes que

3 Fernindez, Carmen. El proceso atencion de enfenmeria, Estudio de casos. Ediciones cientificas y técnicas,
SA P8
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satisfagan las necesidades identificadas y para proporcionar intervenciones de enfermer{a
especificas para resolver esas necesidades. ’

De acuerdo a la concepcidn de otros autores acerca del proceso (Phancuf y Riopelle),
podemos deducir que todos y cada uno de ellos especifica la aplicacién de un método
sistematizado, para la validacion de sus conocimientos y la profesionalizacién,
proporcionando bases para ¢l pensamiento critico. £l pensamiento critico es un
pensamiento disciplinado, autodirigido y racional que certifica lo que conocemos y aclara
lo que desconocemaos.

El proceso de enfermeria puede constar de 4 o 5 etapas. El proceso de cuatro etapas
consiste en; Valorar, Planificar, Ejecutar y Evaluar(Formato VPEE).

Whaley y Wong, nos dicen que el proceso actual consta de 5 etapas; Valorar,
Diagnosticar, Planificar, Ejecutar y Evaluar (Formato VDPEE). Estas 5 ctapas se
relacionan entre si, son ciclicas y estin construidas unos sobre otros. La exactitud en cada
una de las etapas es determinante para asegurar que el cliente/paciente reciba el maximo
beneficio de los cuidados de enfermeria,

3.3.2 CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE ENFERMER{A

2
°"

El sistema es abierto, flexible y dindmico.

Individualiza las necesidades particulares de cada cliente.

Esta planificado.

Se dirige a objetivos concretos.

Es flexible para satisfacer las necesidades exclusivas del cliente, su familia y entorno.

Permite a la enfermera y al cliente ser creativos en e! disefio de métodos para resolver

el problema de salud enunciado.

% Es interpersonal. Exige que la enfermera se comunique de forma directa y coherente
con los clientes para satisfacer sus necesidades.

% Es ciclico. Como todas las etapas estan interrelacionadas, no hay principio nt un fin
absolutos.

% Hace hincapié en la retroalimentacién, que conduce a la confirmacion del problema o
a la revisién del plan de cuidados.

% Puede aplicarse de forma universal. El proceso de enfermeria s¢ emplea como marco

para los cuidados de enfermeria en todo tipo de contexto de atencidn sanitaria, con

clientes de todos los grupos de edad.

-
o

»
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35 K ozier, Barbara. Erb, Glenora. Blais, Kathleen. Técnicas de enfermeria clinica, 4*, Ed. Edit. McGraw-
Hill-Interamericana, Espaiia 1999. Pp 558.
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3.3.3 ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA
VALORACION

La valoracion es la base del proceso de enfermeria y la piedra angular de la prictica
profesional. Consiste en la reuni6n deliberada y sistematica de datos procedentes de una
gran variedad de fuentes. Se debe evaluar a todos los clientes desde las perspectivas
psicolégicas, culturales, espirituales y ambientales. En los nifios y sus familias, esta
valoracién completa debe de realizarla de manera periédica o ciclica. Existen 3 tipos de
valoracién:

Valoracion global. Es aquella en la que se valoran todas las 4reas de forma completa.
Valoracion selectiva. La cual proporciona los datos necesarios para administrar una
atencidn sanitaria basica,

» Valoracion de objetivos. Se debe de realizar cuando se observa una érea
disfuncional.*®

Otro concepto propuesto por Alfaro es ¢l siguiente. “Recogida de datos continua,
intencionada, disefiada para proporcionar la informacion requerida para:

e Predecir, detectar, prevenir, controlar o eliminar problemas de salud.
+ Identificar formas de ayudar a las personas a conseguir su maximo bienestar e
independencia.™’

La American Nursing Association (ANA), en 1991, lo define como sistemdtico y
dindmico por medio del cuél la enfermera, a través de [a interaccién con el paciente,
familia y otros profesionales de la salud, reiline y analiza datos acerca de! enfermo.

PASOS PARA EL PROCESO DE VALORACION

1. - Recoleccion de datos. Esta fase esté dirigida al registro de aquellos hechos o ~
fendmenos, datos que permiten conocer y analizar lo que realmente sucede al cliente,
familia o comunidad que se estudia. Estos datos pueden ser objetivos o subjetivos,

Los datos objetivos son detectados por un observador o pueden analizarse frente a un
estdndar aceptado. Puede verse, oirse, sentirse u olerse. A menudo estos datos se les llama
signos o datos manifiestos.

% Whaley & Wong. Enfermeria peditrica. 4*. Ed. Edit. Mosby. Espaia, 1995. Pp15.
¥ Alfaro, Rosalinda. El proceso atencién de enfermeria.
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Los datos subjetivos son solo evidentes para la persona afectada y finicamente pueden ser
descritos o verificados por dicha persona. Estos se recogen durante la historia clinica de
enfermeria y comprenden la percepcién que El cliente tiene de su estado de salud personal
y de su situacién en la vida. La informacién aportada por los miembros de la familia, otros
allegados u otros profesionales de la salud, también se considera subjetiva si se basa en
unz opinién en lugar de los hechos. Estos datos también se conocen como sintomas o
datos ocultos.

Los datos también pueden describirse como variables o constantes. La presién arterial es
variable; cambia de un dia para otro o incluso de hora en hora, y precisa actualizacién, Los
datos constantes, por ejemplo, una fecha de nacimiento, son inmodificables,”

Las fuentes de los datos son primarias o secundarias. El cliente es la fuente primaria de la
informacién. La fuente secundaria o indirecta son: otros allegados, otro personal de salud,
documentos, informes e incluso bibliografia importante.

2. - Observacion. El proceso de observacion es complejo. Se basa, en primer lugar en la
estimulacion de los receptores de los organos de los sentidos. Estos estimulos sen
inmediatamente analizados e interpretados en el cerebro. El conjunto de estos fendmenos
constituye la percepcion. Esta interpretacion esta muy influida por nuestras experiencias
anteriores y por nuestros valores y sentimientos €s por eso que la aptitud para ver a la
persona, escucharla, percibir ciertos fenémenos debe de ser de forma muy profesional. La
observacidn tiene dos aspectos:

» Observar los estimulos

s Seleccionar, organizar e interpretar los datos, es decir, percibirlos.

3. -Historia clinica de enfermeria (Entrevista). Es una comunicacién planificada,
una conversacién con un objeto especifico. Hay dos enfoques para la entrevista dirigido y
no dirigido.

La entrevista dirigida, es muy estructurada y obtiene informacién especifica. La enfermera
establece el objetivo de la entrevista y la controla siempre con preguntas cerradas, de tal
manera que el entrevistado no tenga opcién a preguntar o discutir temas. Se emplean
siempre para recoger, dar informacién en un tiempo limitado.

Una entrevista no dirigida o generadora de buena relacién entre enfermera-cliente. Carls
Rogers, identifica 3 aspectos que facilitan el desarrollo de una relacién: 1. Autenticidad, la
capacidad de estar conscientes de nuestros sentimientos o de ser real. 2, El respeto al
estado de separacién de otro, aceptandolo de manera incondicional y 3. Un deseo continuo
de comprender o sentir empatia por el otro. La confianza, empatia, afecto, autonomia y

* Kozier, Barbara. Erb, Glenora. Biais, Kathteen. Técnicas de enfermeria clinica, 4*. Ed, Edit. McGraw-
Hill-Interamericana. Espaiia 1999. Pp 558.
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mutualidad son cinco conceptos basicos para el desarrolle de una relacién enfermera-
paciente.

Por otro lado, la entrevista con el paciente pediftrico presenta numerosos problemas
dependiendo de la etapa en la que se aborde (ver cuadro de comunicacién verbal y no
verbal). Los recién nacidos y lactantes, no pucden contestar a las preguntas, ni localizar
signos y sintomas que ayuden al examen fisico. Los que estén en etapa preescolar y
escolar, a veces son timidos ¥ se resisten a informar delante de sus padres; ante estos casos
el personal de enfermeria debe estar atento a los cambios sutiles que indiquen cansancio,
miedo o la necesidad de estar en privado. El adolescente necesita ser entrevistado con y
sin los padres para obtener mas datos.*’

COMUNICACION

NO VERBAL

Consideraciones y preguntas de apertura-cierre Pensamiento silercioso
Verbalizacién de lo implicito. Tacto,

Aclaracién de enunciados. Oyente activo.

Ratificacién consensual. Contacto visual y de observacitn.
Percepcién compartidas. Lenguaje corporal franco.
Reconsideracidn, repeticién de la idea principal,

Reflejo de sentimientos y contenido,

Centro resumen,

4. - Exploracion. Es el medio por el cuil la enfermera obtiene los dates objetives
necesarios para completar la fase de valoracién, Se realiza de forma sistemética, y puede
organizarse segun la preferencia puede ser como un abordaje cefalocaudal o por aparatos y
sistemas. Los hallazgos se miden frente a normas estindares, por ejemplo, estindares de
talla y peso ideales.

Para conducir la exploracién fisica, la enfermera utiliza las técnicas de inspeccidn,
auscultacién, palpacién y percusi6n.

Inspeccion, es la observacién informada, con un propésito, con interés y decisién, viendo
los detalles importantes. Est4 técnica requiere mis de lo que puede verse a simple vista,
ya que comprende los sentidos de olfato, vista, tacto y oido. Se necesita sentido fisico
agudo, conocimiento clinico adecuado, mente agil que pueda recordar rapidamente
experiencias clinicas pasadas y capacidad para sacar conclusiones adecuadas.

* Christensen. Proceso de atencion de enfermeria,
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Palpacién: Se necesita del entrenamiento y dominio del sentido del tacto. Con las Mmanos
y dedos se determina el tamaiio, forma y posicién de estructuras, y su temperatura, textura,
contenido de humedad y movimiento.

Percusion: La percusion transmite sonidos en el cuerpo haciendo que la superficie vibre.
La percusidn revela densidad al sefialar la presencia de aire o material sélido a una
profundidad de 5-7 cm. En una cavidad u érgano corporal. Hay tres tipos de percusién;
mediata, inmediata y pufio percusion.

Auscultacion: Requiere que se escuchen sonidos {oido o el estetoscopio) producidos en el
cuerpo, principalmente los pulmones, corazén, vasos sanguineos, estomago e intestinos.

DIAGNOSTICO

El diagndstico enfermero es el resultado de la segunda etapa del proceso de cuidados.
Consiste en un enunciado sencillo y preciso que describe la respuesta de una persona, un
Erupo, una experiencia del cicio vital, un problema eventual o B)reseme que conciemne z la
salud fisica y psicolégica o una dificultad de adaptacion social.

En marzo de 1990, la Novena Conferencia sobre clasificacién de diagndsticos de
enfermeria de Orlando, acept6 la siguiente definicién: “El diagnéstico de enfermeria es un
juicio clinico sobre las respuestas del individuo, la familia o la comunidad a problemas de
salud, procesos vitales reales o potenciales. Los diagnésticos de enfermeria proporcionan
la base para la seleccién de las actuaciones de enfermeria ¥ de esta manera lograr los
resultados que son responsabilidad de la enfermera”.*!

Segiin Alfaro el razonamiento diagnéstico, en su mas amplio sentido, implica tres
actividades:

1. - Agrupar la informacién recogida de manera que nos permita formar una imagen clara.
2. - Interpretar esta informacién, es decir, compararla con unos criterios previos para
determinar primero relevancia y luego su significacién.

3. - Emitir un juicio o conclusién.

Para Phaneuf, es un enunciado de un juicio clinico sobre las reacciones a los problemas de
salud reales y potenciales, a los procesos vitales de una persona, de una familia o de una
colectividad. Los diagnésticos enfermeros sirven de base para ¢legir las intervenciones de
cuidados encaminadas 2 la consecucion de los resultados que son {a responsabilidad de la

* Enfermers al dia, Diagnéstico enfermero.
YK ozier, Barbara. Erb, Glenora. Blais, Kathleen. Técnicas de enfermeria clinica. 4°, Ed. Edit. McGraw-Hill-
interamericana. Espaita 1999. Pp 558.

2 Enfermeria clinica. Vo!. 5. Num. 1 El concepto de fuente de dificultad para mantener la independencia
segiin Henderson, Riopelle, Grondin y Phaneuf,
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enfermera. El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacién, una opinién,
de llegar a una conclusién a partir de un conjunto de signos y sintomas en referencia al
estado de salud de una persona,

Estos diagnésticos, como ya se menciond anteriormente describen problemas reales de
salud o desviaciones de la salud, como ejemplo podemos citar, déficit de volumen de
liquidos, déficit de conocimientos.

Los problemas potenciales de salud o factores de riesgo que predisponen al cliente y a la
familia a problemas de salud; ejemplos, alto riesgo de infeccidn y alto riesgo de lesion.
Areas de mejora personal o que identifican procesos vitales, ejemplos: afrontamiento
familiar, potencial de desarrollo.

Los diagnésticos deben reflejar las dimensiones de la préctica de enfermeria. Enfermeria
reatiza actividades dependicntes e independientes. Son actividades dependientes de las
que suponen la puesta en prictica de las intervenciones prescritas por el médico. Las
actividades interdependientes son aquellas en las que se superponen la responsabilidad del
médico y de la enfermera y exigen la colaboracion de ambas disciplinas. Las actividades
independientes son aquellas en las que Ia enfermera es la responsable directa.

Hay tres componentes esenciales para los enunciados diagndsticos y se conocen como ¢l
formato PES.

1. - Los términos que describen el problema(P). Es conocido como etiqueta o titulo de
categoria diagnéstica. Describe la respuesta del nifio a los déficit de tipo sanitario propios
de la familia o de la comunidad.

Los clientes pediatricos no siempre tienen problemas reales de salud. Algunos presentan
problemas potenciales, es decir, una situacién de riesgo que precisa la intervencion de
enfermeria para evitar que se desarrollen,

Los problemas potenciales de salud indican factor de riesgo (signos indicativos de un
problema sanitario potencial), que predisponen al cliente pediatrico y la familia a un
determinado tipo de disfuncién con mayor probabilidad que al resto de la comunidad,

Se recomienda que el problema se formule segin una taxonomia reconocida, en este caso,
la de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association). Esto permite utilizar
un lenguaje internacional que todo el mundo comprenda la esencia principal.

2. - La Etiologia del problema (E) o factores concurrentes(relacionados).

“) Phaneuf Margot. La planificacién de los cuidados enfermeros, 1°. Ed. Edit. McGraw- Hill-

Interameruicana. México 1999. P. 28.

* Whaley & Wong. Enfermeria pedidtrica. 4°. Ed. Edit. Mosby. Espaiia, 1995. Ppl5,
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Describe los factores fisioldgicos, de situacion y de maduracion, causantes de! problema o
influyentes en su desarrollo.

La etiologia puede ser la conducta del cliente, factores ambientales o una interaccidn de
ambos. Al usar el formato PES es importante que quien lo redacte no vincule el problema
¥ su etiologia con palabras que indiquen una relacién de causa efecto. Las etiologias son
causas probables; si se emplean palabras que suponen causa ~ efecto pueden provocarse
dificultades legales o profesionales, Por tanto la redaccién es preferible utilizar
expresiones como relacionando con (R/C), para indicar la vinculacién entre el problema y
su etiologia,

La etiologia se puede formular con las propias palabras de la enfermera, con objeto de
transcribir la situacion observada. La diferenciacién entre las distintas causas es esencial
en el diagnéstico de enfermeria debido a que cada una puede precisar un tratamiento de
enfermeria diferente.

3. - Las caracteristicas o grupos de signos y sintomas que las definen (S). Las
caracteristicas definitorias derivadas de la valoracién del paciente e indicativas de
problemas de salud reales.

Los signos y sintomas principales son los que deben de estar presentes para validar el
diagndstico, las caracteristicas menores pucden o no estar presentes. Hay tres tipos de
caracteristicas definitorias (NANDA, 1992),

1. - Criticas. Estos signos o sintomas deben de estar presentes en el cliente para establecer
¢l diagndstico.

2. - Principales. Estos signos y sintomas estin presentes en el 80-100% de los clientes con
dicho diagndstico.

3. - Secundarias. Estos signos y sintomas de soporte estan presentes en el 50-79% de los
clientes con dicho diagnéstico y proporcionan evidencia fundamental, aunque pueden no
estar presentes. '

PLANIFICACION

La planificacion es un proceso deliberado, sistemitico y esencial para proporcionar el
cuidado de enfermerfa de calidad. Es un proceso en el que se realizan la toma de
decisiones y la resolucién del problema. El proceso de planificacion utiliza: los datos
obtenidos durante la valoracién, y los enunciados diagnésticos que presentan los
problemas de salud del cliente (reales o potenciales).
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Phaneuf la define como: “la planificacién consiste en establecer un plan de accién, en
prever las etapas de su realizacion, las acciones que se han de llevar a cabo, en pocas

palabras, en pensar y organizar una estrategia de cuidados bien definida”.*

La planificacién consta de 5 componentes:

1°. Asignacién de prioridades. Es el proceso de establecer un orden preferencial para las
estrategias de enfermeria. Se tiene que ordenar los diagndsticos de enfermeria por orden
de importancia, agrupandolos en prioridad alta, media y baja. Pero esto no determina que
se resuclvan primero unos y después otros. La enfermera puede tratar de resolver mas de
un diagnéstico y determinar el valor relativo o prioritario tomando en cuenta los siguientes
factores: a) urgencia del problema de safud. Las situaciones que amenazan la vida, como
la pérdida de las funciones cardiaca y respiratoria. b) Los valores, creencias y prioridades
de salud del cliente. ¢) Recursos disponibles. D) Planificacién del tratamiento médico.

2°, Establecimiento de los objetivos del cliente y los criterios de resultados. Por medio del
objetivo la enfermera, describe el comportamiento que espera de la persona o el resultado
que quiere obtener teniendo en cuenta la situacién. Un objetivo es la proyeccién de una
intencién que se expresa mediante la descripcién del comportamiento que se espera de la
persona o de un resultado que se desea obtener después de haber empleado una serie de
medios.

El objetivo depende del cliente y no de la enfermera, cuando la persona lleva a cabo
acciones para alcanzar el estado de salud deseado. En algunas situaciones, el cliente es
incapaz de participar en la evolucién hacia su mayor bienestar por su estado de salud,
entonces los objetivos se tornan de cuidados.

A fin de orientar el sentido de accion que se ha de realizar y de precisar el grado de
autonomia del cliente debe de cumplir con ciertos criterios o caracteristicas.

La formulacién debe de ser simple, clara y concisa.

El objetivo debe ser propio del cliente o familia.

La consecucidn del objetivo debe ser observable e incluso mensurable.

Debe evolucionar con la situacién.

Su formulacién supone una sola accién o una sola condicién cada vez (a menos que
las acciones estén estrechamente relacionadas).

Su formulacitn incluye la mayoria de las veces un verbo de accion.

Puede afectar a diferentes campos psicomator, afective, cognitivo.

Debe relacionarse con la parte “problema” del diagnéstico enfermero.

Las acciones propuestas deben ser realistas, teniendo en cuenta, el estado del cliente y
¢l prondstico.

* Phaneuf Margot. La planificacién de los cuidados enfermeros. 1°. Ed. Edit. McGraw- Hill-

Interameruicana, México 1999, P_ 28,
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¢ Debe proporcionar indicaciones precisas sobre la accién que hay que emprender o ¢l
estado que hay que alcanzar (quién, qué, cémo, cusndo y en qué medida).

s La formulacién debe indicar un plazo preciso para la consecucién del objetivo (a corto
o largo plazo).*®

3° Planificacién de las estrategias de enfermeria. Son actuaciones o intervenciones de
enfermeria que tratan un diagndstico de enfermeria especifico para lograr los objetivos del
cliente.

La correcta identificacidn de la etiologia durante la valoracién de enfermeria proporciona
la estructura para la eleccién de intervenciones de enfermeria exitosas.

La planificacién debe ser segura, adecuada, alcanzable con los recursos disponibles,
congruente, basada en los conocimientos, experiencia y estar dentro de los estindares de
cuidados establecidos.

4°, Redaccion de las ordenes de enfermeria. Las ordenes de enfermeria son las actuzaciones
especificas que la enfermera adopta para ayudar al cliente a cumplir los objetivos de
cuidade de la salud establecidos y debe de contener: fecha, verbo de accidn, drea de
contenido, elemento tiempo y firma.

5% Redaccion del plan de cuidados de enfermeria. El plan de cuidados es una guia escrita
que organiza }a informacion sobre la salud del cliente en un todo significativo, se centra en
las actuaciones que las enfermeras deben realizar para tratar los diagnésticos de
enfermeria identificados en el cliente y satisfacer los objetivos establecidos.

Phaneuf lo define como “un todo que comprende el diagnéstico enfermero, los objetivos y

las intervenciones que sirven para prever, organizar y evaluar los cuidados™. ¥

Los propésitos de un plan de cuidados escrito son: proporcionar la direccién para un
cuidado individualizado del clignte, asegurar la continuidad de los cuidados, dar el rumbo
sobre que necesidades han de documentarse en las notas de evolucién de un cliente y
servir como guia para la asignacion de personal para el cuidado del cliente.

“ Phaneuf Margot. La planificacién de los cuidados enfermeros. 1°. Ed. Edit. McGraw- Hill-
Interameruicana. México 1999, P, 28,

** Phaneuf Margot. La planificacién de los cuidados enfermeros. 1*. Ed. Edit. McGraw- Hill-
Interameruicana, México 1999, P, 28.
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EJECUCION

Es la etapa de realizacién del plan de cuidados. “Es la cuarta etapa del proceso de
cuidados en el curso del cudl se inician las intervenciones previstas en el plan de cuidados
para que la persona pueda alcanzar los objetivos establecidos.™®

Durante esta fase el personal de enfermeria debe aprovechar cada interaccién con el
cliente pediatrico y con la familia para continuar valorando los diagndsticos y el proceso
de atencion. La enfermera realiza generalmente las siguientes actividades: cuidado,
comunicacion, ayuda, educacion, asesoramiento y actuacién. El proceso de ejecucion
comprende cinco componentes:

1.Revaloracién del cliente. Al proporcionar los cuidados, se siguen recogiendo datos sobre
los cambios (sutiles o agudos) en el estado de bienestar del cliente, tanto en lo que se
refiere a problemas de salud como a reacciones, sentimientos y fuerzas.

2. Validacion del plan. Cuando el estado de alud cambia, es decir, cuando cambian las
respuestas fisicas o psicosociales, la enfermera tiene que ajustar el plan. Y si los datos no
cambian se inicia el proceso de ejecucion.

3. Determinacién de la necesidad de asistencia. Se determina con los datos aportados
durante la etapa de valoracién.

4. Ejecucion de las estrategias. Al implementar las estrategias, la enfermera debe tomar en
cuenta {os siguientes factores:

Individualidad del cliente

La necesidad de implicacién del cliente.

La prevencidn de las complicaciones.

La preservacion de las defensas corporales.

La provisién de bienestar y apoyo del cliente.

La ejecucion exacta y esmerada de todas las actividades de enfermeria

- > > > >0

5. Comunicacion de las actuaciones de enfermeria. Las actuaciones se deben de comunicar
por escrito o de forma verbal, pero solo después de haberse realizado, Cuando la salud de
un cliente esta cambiando con rapidez, es posible que la enfermera responsable, el médico
o ambos, deseen que se¢ les mantenga al tanto con informes verbales. Incluso entre
profesionales de enfermeria se realiza de manera verbal pero sobre lo escrito,

EVALUACION

La evaluacién es un juicio comparativo sistematico sobre el estado de la persona emitido
en el momento de finalizar el plazo fijado en los objetivos. Al medir el progreso realizado,

€ idem
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la enfermera puede darse cuenta de los resultados obtenidos y de la eficacia de sus
actuaciones. ¥

Para ofrecer unos cuidados de calidad hay que evaluarlos, para encontratar fallas y asi
poder corregirlas. La finalidad de la evaluacién comprende: la verificacion de los
objetivos, averiguar lo que puede mejorarse, rectificar el curso de accién y asegurar unos
cuidados de calidad.

La evaluacién implica io siguiente:

¢ Realizar una valoracién completa para determinar ¢l estado actual de salud de la
persona y para asegurarse de que no se ha olvidado ningiin dato.

+ Comprobar que los diagnésticos son correctos y completos (que ha nombrado todos
los problemas y no se ha omitido ninguno).

¢ Cerciorarse de que se ha disefiado un plan de cuidados eficaz {que los objetivos e
intervenciones fueron los apropiados, usado y reforzado las capacidades)

# Decidir si el plan de cuidados realmente se llevo a cabo e identificar los factores que
hayan facilitado o dificultado el progreso.

¢ Modificar o dar por finalizado el plan segin este indicado, dependiendo de los
resultados y de las actividades anteriores.

La evaluacion es fa iiltima etapa del proceso de cuidados, pero sin embargo, no constituye
una etapa aparte porque todas sé interrelacionan entre si. (Ver cuadro inferior).

. VALORACION |

. PLANIFICACION §
‘ EJECUCION

EVALUACION

“* Phaneuf Margot. La planificacién de los cuidados enfermeros. 1% Ed. Edit. McGraw- Hill-
Interameruicana. México 1999. P. 28.
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3.4 ASPECTOS ETICOS EN ENFERMERIA

3.4.1 CONCEPTOS BASICOS

Actitud. Es un tono efectivo dirigido hacia una persona, objeto o idea.las actitudes estan
constituidas por un conjunto de creencias.*®

Bioetica. Estudio sistemético de la conducta humana en el 4mbito de las ciencias de la
vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de los principios morales.

Cédigo. Es un conjunto de principios éticos que son aceptados de forma general por todos
los miembros de la profesion.

Codigo ético. Proporciona un medio por el que se establecen, mantienen y mejoran los
estandares profesionales.

Creencias, Es algo que las personas juzgan como verdad mas sobre la base de la
probabilidad que de Ia realidad. Es un tipo especial de actitud cuyo componente coghitivo
(intelectual) se basa mis en la fe que en los hechos. Y estas pueden afectar o no a los
valores.

Etica. Se deriva del griego ethos, que significa costumbre o cardcter. Es el sistema o
cddigo de principios morales de cada persona, religién, grupo o profesion. La ética se
relaciona con el porqué de la accidn, en lugar de estarlo con el hecho si es correcto o
incorrecto, bueno o malo.

Principios éticos. Son directrices generales que gobiernan la conducta, proporcionan una
base para el razonamiento y dirigen las acciones.

3.4.2 CODIGO ETICO

Mediante la adhesion a un codigo ético, los profesionales satisfacen una obligacién social
que les conduce a la prictica de alta calidad. Aceptan el compromiso moral de defender
los valores y las obligaciones especiales expresadas en su c6digo.

La American Nurses Association (ANA) en 1986, identificé siete valores esenciales para
la prictica de enfermeria profesional. Son los siguientes.”!
% Estética. Cualidad de las personas que proporcionan satisfaccién.

% Kozier, Barbara. Erb, Glenora. Blais, Kathleen. Técnicas de enfermeria clinica. 4*. Ed. Edit. McGraw-
Hill-Interamericana. Espafia 1999. Pp 558.

%! Conceptos basicos de la practica de enfermerfa.
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Altruismo. Respeto por el bienestar de los otros.

Igualdad. Poseer los mismos derechos y privilegios.
Libertad. Capacidad de realizar una eleccién o una accién.
Dignidad humana. El valor inherente de un individuo.
Justicia. Mantenimiento de los principios morales y legales.
Verdad. Fidelidad al hecho o 2 la realidad.

2

!
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El cddigo ético que proporciona la ANA, especifica que no estan establecidas por la ley,
pero las enfermeras estin obligadas a respetarlo debido a su dedicacién social que es algo
inherente,

CODIGO ETICO DE LA AMERICAN NURSES ASSOCIATION

1. - L4 ENFERMERA PRESTA SERVICIOS CON RESPETO POR LA DIGNIDAD
HUMANA Y LA UNICIDAD DEL CLIENTE SIN RESTRICCION POR
CONSIDERACIONES DE ESTATUS SOCIAL © ECONOMICO, ATRIBUTOS
PERSONALES O LA NATURALEZA DE LOS PROBLEMAS DE SALUD.

2. - LA ENFERMERA SALVAGUARDA FEL DERECHO DEL CLIENTE A LA
INTIMIDAD, PROTEGIENDO DE FORMA JUICIOSA LA INFORMACION DE
NATURALEZA CONFIDENCIAL.

3. - LA ENFERMERA ACTUA PARA SALVAGUARDAR AL CLIENTE Y AL PUBLICO
CUANDO LA ASISTENCIA Y SEGURIDAD SANITARIA ESTAN AFECTADAS POR LA
PRACTICA INCOMPETENTE, NO ETICA E ILEGAL DE CUALQUIER PERSONA.

4. - LA ENFERMERA ASUME LA RESPONSABILIDAD DE LOS JUICIOS Y ACCIONES
INDIVIDUALES DE ENFERMERIA.

5. - LA ENFERMERA MANTIENE SU COMPETENCIA EN LA ENFERMERIA.

6. - L4 ENFERMERA EJERCITA UN JUICIO INFORMADQ Y UTILIZA IA
COMPETENCIA Y CUALIFICACIONES INDIDUALES COMO CRITERIO EN LA
PETICION DE CONSULTAS, LA ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES Y LA
DELEGACION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA.

7. - LA ENFERMERA PARTICIPA EN ACTIVIDADES QUE CONTRIBUYEN AL
DESARROLLO PROGRESIVO DEL CUERPO DE CONOCIMIENTOS DE LA
PROFESION.

8. - LA ENFERMERA PARTICIPA EN LOS ESFUERZQS DE LA PROFESION POR
ESTABLECER Y MANTENER LAS CONDICIONES DE EMPLEO QUE CONDUZCAN 4
UNA ASISTENCIA DE ENFERMERIA DE ALTA CALIDAD.

9. - LA ENFERMERA PARTICIPA EN LOS ESFUERZOS DE LA PROFESION POR
ESTABLECER Y MANTENER LAS CONDICIONES DE EMPLEO QUE CONDUZCAN A
UNA ASISTENCIA DE ENFERMERIA DE ALTA CALIDAD.

10. - LA ENFERMERA PARTICIPA EN LOS ESFUERZOS DE LA PROFESION POR
PROTEGER AL PUBLICO DE LA INFORMACION E INTERPRETACION ERRONEAS Y
PARA MANTENER LA INTEGRIDAD DE LA ENFERMERIA.

11. -LA ENFERMERA COLABORA CON LOS MIEMBROS DE LAS PROFESIONES DE
SALUD Y OTROS CIUDADANOS EN LA PROMOCION DE LOS ESFUERZOS
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NACIONALES Y DE LA COMUNIDAD POR SATISFACER LAS NECESIDADES
SANITARIAS DEL PUBLICO.

En este caso en particular se retoman aspectos importantes de la bioética para preservar el
caricter humanistico de Ia profesién. Asi como también puntos especificos del cédigo de
la ANA, como son: respeto, igualdad, libertad, derechos, proporcionar informacién a los
familiares oportuna y continuar con su preparacion para proporcionar cuidados de calidad,

3.43 CONCENTIMIENTO INFORMADO

Hay dos tipos de consentimiento informado, el expreso y el implicito. El expreso puede
ser escrito o verbal y se¢ concede especificamente para procedimientos no rutinarios. El
implicito puede serlo de hecho, siendo una suposicién basada en el comportamiento del
paciente o por ley.

El consentimiento valido debe ser: voluntario, obtenido e informado. La mayoria de las
normas hospitalarias establecen que aquel que es voluntario informado para los
procedimientos no rutinarios sea obtenido y confirmado por escrito, con la firma y fecha
escrita por el paciente, el médico y testigos.

En el caso del cliente peditrico, son legalmente incompetentes y el consentimiento
informado se obtiene de sus padres y tutores. Aunque dependiendo del lugar 0 de la
jurisdiccién existen excepciones por ejemplo: los menores emancipados (si son menores
de edad y estén casados o viven de manera independiente con la autorizacién de los
padres).

Es importante proporcionar la informacion suficiente, acerca de los beneficios, los riesgos
y los procedimientos altemnativos, en un lenguaje sin tecnicismos para que se comprenda,

Para la realizacién del presente estudio de caso clinico, se le proporciono la infamacién
pertinente a los padres de Raquel, poniendo énfasis en todos y cada uno de los puntos
establecidos en el formato autorizado (anexo 1).

Los profesionales que nos dedicamos a la pediatria, no debemos olvidar que el receptor de
nuestros cuidados, es un ser digno y tiene cualidades y capacidades que lo hacen una
persona.

1°. Es tinico, es decir, no ha existido, no existe, ni existira otro como él

2°. Es insustituible. Porqué nada ni nadie ocupara su lugar. Y esto se entiende cuando se es
testigo de la muerte de un nifio.

3° Es irremplazable, porqué su muerte no puede ser llenada con otro nifio. Una generacion
es incapaz de remplazar lo que ofra generacién ha construido.

4°. Es inabarcable, no es posible medir la longitud, profundidad, anchura y altura del
espiritu humano,
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5% Es novedoso, es el ejemplo més fiel del cambio, de la creatividad, del presente audaz
que roba al futuro una posibilidad siempre cambiante.

6°. Es capaz de amar y porqué es capaz de despertar el amor hacia él.

7°. Tiene la capacidad de 1a autoconciencia.

8°. Es digno, se comporta como lo que es, sin caretas, ni disfraces, tal como es.

3.5 PROCESO FISIOPATOLOGICO
3.5.1 CONCEPTO

Es una enfermedad hereditaria autosémica recesiva de etiologia aun desconocida. El gen
anormal responsable de la Fibrosis Quistica (FQ), reside en el brazo largo del cromosoma
7. Este gen codifica la proteina reguladora de transmembrana de la FQ (PRTFQ), una
proteina de 1480 aminodcidos que parece mover o alterar la permeabilidad de la
membrana apical al ion cloro, haciendo que las secreciones sean viscosas y ricas en sal. La
principal caracteristica de esta patologia es la disfuncién de las glandulas exocrinas, los
drganos mas frecuentemente afectados son los pulmones, aparato digestivo, aparato
reproductor, asi como el pancreas, glandulas salivales y sudoriparas.®

3.5.2 ANTECEDENTES

La FQ fue descrita originalmente por Guido Fanconi en 1936, en esa década se le
denomino “Fibrosis Quistica del péncreas, para describir el aspecto histolégico de ese
6rgano en una fase tardia de la evolucién de la enfermedad”.”

En 1938, fue Andersen, que igualmente lo relacionaba con el pancreas.*’En 1980 en
México son informados 32 casos de FQ en 3,260 autopsias consecutivas practicadas en
nifios mexicanos, lo cual da una incidencia de 1% en el material de autopsia.*

En 1985, fue localizado el gen en el brazo del cromosoma 7, mediante estudios de
ligamento genético y fue aislado en 1989, investigadores de la Universidad de Michigan y
del Hospital para nifios enfermos en Toronto, Canada. A partir del gen se pudo clonar el
DNA complementario y predecir la estructura proteica que codificaba. Esta resulto ser una
proteina grande de 1480 aminodcidos, con dos regiones hidrofas (TM1 yTM2)
presumiblemente ancladas en a bicapa lipidica celular y una gran regién citoplasmética
(dominio R} con miltiples lugares para la fosfoilacién y otras dos pequefias regiones de

52 Beherman E.R. Manual de pediatria del Nelson. 1*. Ed. Espaila: Edit Interamericana, 1997,

%3 pérez L. Fibrosis quistica en nifios mexicangs. Acta pedidtrica de México, 1990; 1 1(3): 149-158
* Andersen, OH. Cystic Fibrosis of the pancreas and its relation to celiac disease a ¢linical and
?hamfogical. Study Am J. Dis Child 1938, 56:344-399

* Pérez L. Fibrosis quistica en nifios mexicanos. Acta pedidtrica de México, 1990; 11(3): 149-158
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fijacién de nucleotidos con capacidad de unién ATP. Welsh, en 1990, descnbid que la
secrecion de cloro (Cl) estaba alterada en Ia FQ, particularmente la mediada por AMPc,
La supresion del par de base tres que resulta de la ausencia de la fenifalanina en el
aminoscido 508 es el defecto mas comun y ha sido designado delta FS08. Esta mutacion
aparece en el 70-80% de los cromosomas de Jos norteamericanos blancos ¢ hispanos.
Otros genotipos observados con alguna frecuencia sorn G542X, G351D, WI282X,
WI1303K y R523X.

3.5.3 FISIOPATOLOGIA

En los aspectos fisiologicos y genéticos hay cuatro observaciones que son importantes en
la FQ; incapacidad de aclarar las secreciones mucosas, elevado contenido en sal, sudor y
otras secreciones serosas, ¢ infeccién cronica limitada al aparato respiratorio. Hay datos
actuales que sugieren que la infeccion cronica es un acontecimiento secundario a las
afecciones primarias.

En los dltimos afios diversos estudios, han demostrado que la funcién primordial de la
PRTFQ, es ser un canal para el cloro regulado por el ATP, ademds inhibe un canal de
sodic que existe en la membrana apical y regula canales de iones de cloruro. {Ver
esquema 1).

Esquema 1%
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Por estas funciones la PRTFQ mutada da lugar a una alteracion en el flujo de iones y por
lo tanto de agua, produciéndose unas secreciones desecadas y espesas que a su vez
originan los diversos sintomas y patologias de los érganos afectados(ver esquema 2).
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Esquema 2 %’

En el cpitelio aérco fa composicidén ionica determina el contenido de agua de fas
secreciones, mecanismo fundamental para que pueda realizarse ¢l aclaramiento
mucociliar, y por la ausencia o disfuncién de la PRTFQ, se produce una hiperabsorcion de
sodio (Na), por los canales sensibles det mismo, al amiloride, dando todo ello lugar a unas
secreciones deshidratadas, con una composicidn ionica de bajo contenido de Cl y Na.

Sin embargo, también se ha propuesto que el lHquido periciliar de los pacientes con esta
enfermedad tiene un aumento de Cl y Na por la disminucién de la absorcion de estos iones
(al igual que sucede ¢n las glandulas sudoriparas), y esta concentracion es la responsable
de la inactivacidn de un péptido bactericida (defensinas) presente en los pulmones y
sensible a altas concentraciones en sal y por o tanto explicaria la colonizacion por
Pseudomonas.™

3.5.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

La heterogeneidad de las mutaciones y los factores son los responsables de la afectacién
variable y por lo tanto las manifestaciones van a depender del érgano afectado,

57

ldem.
3% Behrman, Richard E. M.D. Nelson Tratado de Pediatria. 14* ed. Edit [nteramericana McGraw-Hill,
México, 1997.
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APARATO RESPIRATORIO

Las complicaciones respiratorias de la FQ, son la principal causa de morbilidad y
mortalidad. Todas las partes del tracto respiratorio (epitelio nasal, senos paranasales, la via
aérea superior ¢ inferior), pueden estar involucradas. Las manifestaciones clinicas de
comienzo son muy exlensas, pero su presencia es indicativa de realizar la prueba de
sudor, y son 1a tos crénica o productiva, neumonia o infiltrados recurrentes o cronicos,
bronquiolitis recurrente, atelectasias, hemoptisis, infeccién por Pseudomionas, neumonia
estafilococica, retraso de  desarrollo, sabor salado al besarle, polipos nasales, alcalosis
hipocloremica. De estas, la tos es el sintoma mas constante de afectacién pulmonar, al
principio puede ser seca y dspera, pero posteriormente se hace himeda y productiva, el
moco expectorado puede ser purulento. La presencia de dilatacion de los espacios
hacinares y la acumulacién de secrecién produce la primer anonmalidad para facilitar las
infecciones recurrentes.(Ver Esquema 3).
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En el primer afio de vida esa inflamacion de la via aérea, propicia como ya se menciond
las infecciones recurrentes. Las principales bacterias presentes son: el Estafilococo aureus,
Haemophilus influenzae, Pseudomonas Aeruginosa. Esta dltima causa la infeccion
pulmonar ¢rénica mis scvera y esta asociada a un continuo y deterioro de 1a funcién
pulmonar, este germen existe de forma mucoide que es exclusiva de la FQ por la
produccion de Alginato Mucoide. Aproximadamente el 80 % de los cultivos son de este
tipo. El tratamiento antibjotico en ocasiones solo logra disminuir el nimero de bacterias,
para posteriormente volver a colonizar el aparato respiratorio.

* {dem.
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La Burkholderia cepacia (antes Pseudomonas cepacia) esta asociada 2 un mayor y rapido
deterioro de Ia funcién respiratoria y muerte. Otros microorganismos pueden complicar la
enfermedad pulmonar de la Fq, incluyen hongos como la Cdndida Albicans y Aspergillus
Sp. , Virus sincicial respiratorio, adenovirus, pero la incidencia y colonizacién con estos
organismos no esta bien establecida,

La bronquiolitis extensa se acompaia de sibilancias, que constituyen un sintoma frecuente
durante los primeros afios de vida. Posteriormente se observa intolerancia al esfuerzo, falta
dc aliento y escaso aumento de peso.

Los hallazgos fisicos precoces consisten en aumento del didmetro toracico anteroposterior,
hiperresonancia generalizada, estertores crepitantes gruesos y generalizados, acropaquias
digitales. La cianosis es un signo tardio.

Es frecuente la obstruccién nasal y la rinorrea, ya sean debidas a inflamacién y
tumefaccién mucosa o, en algunos casos a pélipos nasales.

APARATO DIGESTIVO

Mas del 85% de los niflos muestran signos de maldigestién debida a insuficiencia
pancredtica exdcrina. La lesi6n inicial pancrestica es la obstruccién de los pequefios
conductos por secreciones viscosas, posteriormente hiperplasia y subsecuentemente
necrosis de los conductos (ver esquema 2).* Los sintomas consisten en deposiciones
frecuentes, copiosas y grasientas con escaso aumento de peso. Las heces contienen gotas
de grasa facilmente visibles. El sbdomen esta prominente, hay disminucién de masa
muscular, un crecimiento escaso y retraso en la maduracién. La malaabsercién puede
estar asociada con la absorcién inadecuada de las vitaminas liposolubles. La deficiencia de
Vitamina E puede estar manifestada por anemia con incremento de los eritrocitos y
hemdlisis. La deficiencia de vitamina D afecta los huesos como una disminucion de la
densidad dGsea. La deficiencia de vitamina K, problemas en la coagulacién e
hipoprotrombinemia.

Manifestaciones digestivas menos frecuentes son; la impactacién fecal del ciego o el
apéndice, inflamacién duodenal. El prolapso rectal es relativamente frecuente.

VIAS BILIARES.
Sus manifestaciones pueden consistir en ictericia, ascitis, hematemesis por varices
esofigicas y signos de hiperesplenismo.

% Colin Anrew A. Cystic Fibrosis. Pediatrics in Review. Vol. 15 No. 5 Mayo 1994, Pag. 194
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PANCREAS

Pueden aparecer signos de hiperglucemia y glucosuria tales como poliuria y pérdida de
peso. Ocasionalmente se observan pancreatitis agudas recurrentes en individuos con
funcién pancredtica exocrina residual.

APARATO GENITOURINARIO

El desarrollo sexual esta alterado. Més del 95 por 100 de los varones presentan
azoospermia debida al fallo de las estructuras del conducto de Wolff, la incidencia de
hemia inguinal, hidrocele y ausencia de descenso de los testiculos es mayor de la
esperada,

En el sexo femenino se han observado cervicitis y acumulacién de moco en el canal
cervical.

GLANDULAS SUDORIPARAS.
La pérdida excesiva de sal por el sudor predispone a los nifios a episodios de deplecién de
sal, especialmente en las gastroenteritis y en los climas calidos.

3.5.5 DIAGNOSTICO Y VALORACION

El diagnéstico de fibrosis quistica se sospecha clinicamente y se confirma por medio de la
prucba del sudor. El examen del sudor (por iontoforesis) mide la concentracién de sodio y
cloro en la transpiracién. La prueba consiste en utilizar una corriente eléctrica de 3 mA
para transportar pilocarpina a la piel del antebrazo y estimular localmente las glandulas
sudoriparas. Después de lavar el brazo con agua destilada, se recoge el sudor sobre papel
filtro o gasa, o con un tubo capilar, colocado sobre la piel estimulada y cubierto para evitar
la evaporacion. Transcurridos 30-60 min. Se retira la gasa o papel filtro utilizado, debe de
tener de 50-100 mg de sudor para poder realizar la prueba,

La mayoria de los nifios tienen concentraciones de sodio y cloro por debajo de 40 mEq/L.
Si los valores estdn entre 40 y 60 mEq/L el test es dudoso y deberia ser repetido. Valores
por encima de 60 mEq/], son sugestivos para el diagnéstico de Fibrosis Quistica. Pero para
el diagndstico definitivo, se debe suplementar con un analisis del DNA.

OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Funcion Pancredtica. 1.a determinacidn del balance de grasas mediante recogida de heces
durante 3 dias o la comprobacion directa de la secrecion enzimatica tras sonda duodenal
y estimulacién con pancreomicina-secretina son métodos fiables pero excesivamente
molestos o invasivos y no se emplean de forma rutinaria.



Radiologia. Los hallazgos radiolégicos pulmonares sugieren ¢l diagnéstico pero no son
especificos. La hiperinsuflacién pulmonar es precoz y puede pasarse por alto en ausencia
de infiltrados o densidades llamativas.

Funcion pulmonar. Los hallazgos de una enfermedad obstructiva de la via aérea y de
respuestas moderadas a los broncodilatadores son compatibles con el diagnostico de FQ
en todas las edades. El volumen residual y la capacidad residual funcional estin
incrementados en las primeras fases de la evolucién de la enfermedad pulmonar.
Microbiologia. Los cultivos de las vias aéreas bajas con S. Aureus o P. Aeruginosa, es
sugestivo para el diagnéstico de FQ,

Diagnostico prenatal. Es posible una valoracién rapida e individual empleando sondas
especificas para mutaciones del gen FQ.

3.5.6 TRATAMIENTO

El plan de tratamiento debe ser amplio y unido a un control estrecho y a una intervencion
precoz y enérgica.

Tratamienta Basico. Conseguir un éptimo estado de nutricién, para lo cual se dispone de
fermentos pancreaticos con cubierta entérica, que impiden la inactivacién de la lipasa por
el dcido clorhidrico del estomago. Las necesidades nutricionales requieren aportes
caldricos extras para superar la mala absorcién, lo que se consigue con dieta libre, no
restringida en grasas, y con aportes de alrededor de 120% de las calorias recomendadas
para la edad y sexo.

La fisioterapia respiratoria, el ejercicio aerébico regular y el tratamiento precoz de la
infeccidn pulmonar son los pilares béasicos de la afectacion pulmonar. La
antibioticoterapia oral e intravenosa con sus diversos regimenes terapéuticos.

Trasplante pulmonar. Para la situacién de fracaso respiratorio terminal esta disponible

desde el afic de 1985 el trasplante pulmonar. Resultados recientes demuestran una
supervivencia del 73% el primer afio, 63% a los dos afios y del 57% a los 3 ajios.
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V. ESQUEMA METODOLOGICO

4.1 VALORACION DE ENFERMERIA

4.1.1 VARIABLES E INDICADORES A EVALUAR

Las variables en el presente estudio de caso sern las 14 necesidades basicas del modelo
conceptual de Virginia Henderson. Los indicadores serin entonces los parametros de
normalidad de cada una de las necesidades, tomando en cuenta la propuesta de Riopelle,
Grondin y Phaneuf para el andlisis, recoleccién ¢ interpretacién de los datos. Se toma en
cuenta la propuesta de estas autoras para determinar los datos especificos y
caracteristicos del lactante mayor, para la elaboracién de los diagnésticos de enfermeria
para proponer un plan de intervenciones de enfermeria y asi poder evaluar los resultados.

4.1.2 FUENTES DE INFORMACION

FUENTE PRIMARIA DE INFORMACION. En el estudio realizado fue el paciente y su
mama.

FUENTE SECUNDARIA DE INFORMACION.
El expediente clinico. El cuil permitié ver las prescripciones médicas, evolucién del
estado de salud, exdmenes de laboratorio y gabinete realizados, registros médicos y de

otros profesionales, terapéuticas empleadas.

Familiares del paciente. La familia es la que proporciona la informacién necesaria del
paciente.

Profesionales de la salud. Permite el intercambio de informacién de! estado de salud del
paciente.

Investigacién Bibliografica. Se realizo la investigacién en bibliotecas del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Instituto Nacional de Pediatria, Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia, tratando de recabar la informacion de 10 aiftos atras.

Internet. Buscando informacién de enfermeria referente al tema.
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4.1.3 METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

El método utilizado para el presente estudio de caso es el Proceso Atencién de Enfermeria
enfocado en el Modelo de Virginia Henderson. Para Ia valoracién de las 14 necesidades se
aplicdé el método clinico, empleando la historia clinica de enfermeria, mediante la
observacidn, la entrevista y la exploracién fisica obteniendo datos objetivos y subjetivos.

La observacién, se realizd mediante la utilizacién de los 5 sentidos, visualizando al
paciente en actitudes v entorno (unidad del paciente).

La entrevista en primera instancia fue dirigida a las necesidades no satisfechas del
paciente y posteriormente en una segunda instancia fue no dirigida, ya que se le permitio
al familiar (mamd) expresar sus sentimientos con telacién al problema de salud del
paciente.

La valoracién fisica se realiza de forma cefalocaudal, utilizando las técnicas de
inspeccidn, auscultacién, palpacidn y percusion, asi mismo se tomaron los standard de
talla y peso en base a las tablas del 1. N. P.

Las valoraciones realizadas fueron 14 intrahospitalarias y un seguimiento en domicilio,
haciendo un total de 15, las cuales se registraron en un anecdotario.

4.1.4 INSTRUMENTO PARA EL REGISTRO DE DATOS

El instrumento que sé utilizo fue la Historia Clinica de enfermeria proporcionada por la
Division de Posgrado de Enfermeria Infantil, basada en las necesidades basicas del nifio
de 0-5 afios y contiene los siguientes apartados:

L Datos demogréficos. Contiene datos de identificacion del nifio, padres y del
servicio donde es atendido.

1L Familia. Constituido por datos de antecedentes de salud familiares, asi como
caracteristicas de la vivienda, tipo, servicios con los que cuenta, mapa y descripcion
familiar.
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I Orientacién. Con datos de normas de hospitalizacién y estado de salud del
paciente.

IV.  Antecedentes Individuales. Este apartado incluye los antecedentes perinatales y la
valoracién de las 14 necesidades basicas para la evaluacién del grado de dependencia o
independencia, con un anélisis global de los datos objetivos y subjetivos obtenidos.

V. Jerarquia de las Necesidades. Es un cuadro en donde se realiza la evaluacion de
las necesidades identificando grados de dependencia e independencia, las causas de la
dificultad, las fortalezas y las debilidades del paciente y su familia.

V9. Jerarquia de los diagndsticos de enfermeria. Se ordenan por prioridad los
diagnésticos detectados.

VII.  Plan de atencién de enfermeria. Es un formato constituido per varias columnas en
donde se registran los diagnésticos de enfermeria, objetivos, intervenciones,
fundamentacion tedrica de las intervenciones y la evaluacién de las mismas.

VIIL.  Plan de alta. Establecido para una orientacién ordenada sobre las actividades que el
paciente o familiar debe realizar acerca de su higiene, alimentacién, medicamentos
indicaciones especificas, registro de signos y sintomas de alarma,
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4.1.4.1. Historia Clinica
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS EN LOS MENORES DE 0-5 ANQS

I DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre: A. G. R. Fecha de nacimiento: 6-Agosto-96 Sexo: Femenino
Edad: 3 afios 9 meses. No. de expediente:
Procedencia: Edo. De México. Nombre del padre: Femando Avila Urbina. Edad

del padre: 30 afios
Nembre de la madre: Theodora Gonzilez Valeriano Edad de la madre: 35 afios

Fecha de revisién;___24-04-00 Escolaridad del padre: 2°, De Secundaria  Madre:
Primaria

Hora; 11:00 Hrs. Religion : Cristiana La informacidn es proporcionada por: La
mama

Domicilio : Calle orguidea #223, col. Las Flores,  Nezahualcoyotl, Edo. De México.
Teléfono: No tiene teléfono.
Diagnéstico médico: Fibrosis Quistica ({Recaida) Sede; LN.P. Servicio: Cardidtorax

II FAMILIA

Antecedentes familiares, problemas de salud de los padres, hermanos, tios y abuelos:
Abuelo paterno con GOTA de varios afios ignora cuantos. Abuela paterna con H.T.A. %
Bronconeumonias recurrentes. Padre con problema cardiaco no sabe con exactitud v esta
en tratamiento por Oftalmologia también desconoce causa. Madre aparentemente sana.
Ambos padres portadores de FQ, Hermana fallecida a los 2 afios 4 meses, por paro
cardiorespiratorio secundario a GEP],

Caracteristicas de la vivienda: Propia: X  Rentada: No  Tipo de construccién: De
congcreto.

Servicios intradomiciliarios: Cuenta con todos los servicios de drenaje, agua y luz.
Ocasicnalmente tiene problemas con el agna, Disposicién de excretas; Drenaje

Descripcion de Ia vivienda: Cuenta con 1 recamara, cocina, sala v bafio completo.

Aunque refiere que viven con sus suegros en donde estén con 17 personas,

47



MAPA FAMILIAR
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FALLECIMIENTO

RELACIONES DEBILES RELACIONES CON ESTRES
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Descripcion de la familia, incluyendo los antecedentes de salud v edad de cada uno de los
parientes y las relaciones efectivas de I familia nuclear:

Aurora Urbina
Fidel Avila

' Theodora Gonzalez Valeriand Fem, | rimaria § Portador FQ
Fernando Avila Urbina X ‘ Cardiopatia
Andrea Avila Gonzalez ‘ N | Fallecida
Raquel Avila Gonzilez ‘Paci R Paciente

DESCRIPCION

Se trata de familia extensa que funciona como familia nuclear, de nivel sociceconémico
bajo, en la casa habitan 17 personas en una casa grande, y el familiar hace mucho hincapié
que ellos tienen su espacio bien distribuido y espacioso con entrada y salida
independientes para su famitlia, todo lo tiene acondicionado para la paciente. Con tanque
de oxigeno, aspirador y cama especial. El papa estudio hasta segundo grado de secundaria
y actualmente se dedica a su negocio propio que es confeccién de ropa de vestir para
dama, lo inicio este afio, la mama no trabaja se dedica al cuidado de la paciente.
Menciona que tuvo otra hija la cual fallecié también por problemas respiratorios a la edad
de 2 aftos 4 meses, ellos superaron lz pérdida y decidieron tener otro hijo, como pargja
tiene mucha comunicacion y las decisiones generalmente la toman en conjunto, ellos se
apoyan mucho en la familia y en la religion. Comenta que ellos han logrado salir adelante
porque han recibido el apoyo de amigos y familiares. Y en cuanto a la expresién de los
sentimientos comenta que su eSposo es mAas expresivo se nota cuando esta contento,
enojado o triste. Y que ella es todo lo contraric no refleja ficilmente lo que siente.
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OI ORIENTACION

Orientacidn en la hospitalizacién. ;Se han explicado los siguientes aspectos?

Horario de visita: Si _ Sala de espera: Si Normas sobre barandales; Si Permanencia en
el servicio Si Informes sobre el estado de salud del nifio; A veces Horario de cafetera;
Si  Servicio religioso; Si Restricciones en la visita; A veces dependiendo del estado de

salud de su hija

IV ANTECEDENTES INDIVIDUALES

Valoracién de las necesidades bésicas del mifio: Complete la informacién incluyendo las
palabras del familiar: Peso del nifio al nacer: 2,.950grs  Talla al nacer: ;  Llor6 al nacer:
Si  Respiré al nacer: 8i  Se realizaron maniobras de resusitacién: No  Motivo de la
hospitalizacién; Recaida pulmonar  Algin miembro de la familia padece o padecio el
problema que tiene el nifio: No  El nifio es alérgico, No  Que dificultad presenta el
nifio: Para satisfacer sus necesidades basicas: Falta de fuerza falta de conocimiento.
Vacunacién: No cuenta con esquerna de vacunacién

1. - ALIMENTACION

El nifio es alimentado con: Leche materna: Si  conque frecuencia: siempre que el nifio

pedia. Cantidad: Hasta que quedara satisfecho.  Dificultad: Empezé con ptoblemas de
regurgitacion y problemas de digestién.

Tipo de alimentos: En puré: 8i  Licuados: 8  ;come solo? : No  ;Con ayuda? Si
;Con quien come? : Con su mamd  Lugar: En la cama  Cuales son sus alimentos
preferidos: Pollo y frutas  Que alimentos rechaza: Verduras  Dieta especial;_Si, los
alimentos indicados por el médico  Alergias alimentarias: No

NOTA: La paciente antes de su ingresg al hospital comia alimentos por su boca en puré v
por sonda alimentos licuados.

2. - ELIMINACION

Evacuaciones: 81 Orina; 8i En el paftal: Si Consistencia de las heces: Formadas; No
Pastosas: Sf Blanda: No Color: Amarilla; 8{ Verde: A veces Café: A veces Negra;
No Blanca;No Olor: Acida: No Fétida; Si Otros: No_ Dolor al evacuar: No
Orina: Color: Amarillo-café Olor;_Suigeneris Con sangre; Microscépicamente No
Sedimento: Si Pus: No Otros: Se le realizan urocultivos y examen general de orina

Descripcién de genitales: Tanner I, enrojecimiento y descamacién.
Sudoracion ; Al presentar insuficiencia respiratoria.
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3.- OXIGENACION

Somatometria: Peso; 6100 grs. Talla: 75 cm Perimetros: Cefalico; 42 cm. Abdominal;
42cm  Toricico: 44cm  Braquial: llcm  Signos vitales: Tension arterial: 90-60
Frecuencia cardiaca: 148xmin  Pulso: Regular: Si Irregular: No Respiracién: 38xmin.
Regular: Si Imregular; No_ Aleteo nasal; §i  Retraccién Xifoidea: Si Disociacion
Toraco-abdominal: No Ruidos respiratorios: estertores y sibilancias bilaterales
Humidificacion y oxigenacién: Micronebulizaciones con broncodilatadores y nebulizacién
continua FiQ2 80-90%

Tiene dificultad para respirar; Cuando come: Si__Camina: Nunca ha caminado Otros:
Cuando tiene fiebre '

Coloracion de la piel: Color; Acrocianosis Integridad:  Cicatriz de piloroplastia, estoma
de gastrostomia, 3 cicatrices de venodiseccién, e innumerables sitio de venopuncidn
Diaforesis: No Petequias: No Excoriaciones; Area perianal

4,-REPOSO-SUENQ

Horas de suefio: 6 hrs Que costumbres tiene antes de dormir: Con juguete; No Con luz;
A media luz Con misica: A veges durante el dia Cubierto con alguna manta: Solo
cuando hace fiip  Otras costumbres: Agarrada de la mano de los padres Despierta por
las noches: No Tiene pesadillas; No Duerme siesta: Si  En que horario: No hay un
horario especifico  Valoracién neuroldgica: Actividad: Activo: No  Letargico: No
Tranquilo; §i Respuesta a estimulos: 8§ Movimientos simétricos: Si Respuesta pupilar:
Presente

NOTA: cuando se encuentra bien, no duenme siesta durante el dia, juega mucho con su

papa.

5.-VESTIDO

Condiciones de la ropa de vestic. No tiene ropa en el hospital  Higiene: A la nifia le
gusta bafiarse mucho (sobre todo cuando esta enferma y tiene fiebre) Costumbres en el
cambio de la ropa: Diario y Jas veces que sea necesario.  Tiene ropa necesaria para la
hospitalizacion: Si, pero ahorita no ha sido necesaria. Se viste solo: No, se viste con

ayuda.
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6.-TERMORREGULACION

El nifio es sensible a los cambios de temperatura;_Si A que hora del dia es mas sensible
a los cambios de temperatura: Durante la noche.
Cuando tiene fiebre. ;Cémo se la controla? Generalmente con bafio de agua tibia o con

medicamento (paracetamol o dipirona).

14. - MOVIMIENTO Y POSTURA

A que edad fijo la mirada: Al mes y medio  Siguid objetos con la mirada: Al mes Y
medio

Se sent6: 2 afios 8 meses Se paro; Sin apovo no se haparado  Caminé,_No Salto con
un pie; NO Salta alternando los pies: NO Camina con las puntas de los pies:  No
Camina con los Talones: NO  Sobre escaleras: NO  Camina solo:  No Camina
con ayuda: No

Que postura adopta el nifio al sentarse: Con espalda recta y las piernas flexionadas en
abduccién. Al dormir: Decibito dorsal y lateral.  Cambios de posicion con ayuda:
Solo cuando esta enferma para evitar e} esfuerzo.

8. -COMUNICACION

Responde al tacto; Si Voltea con los sonidos fuertes: Si  Sigue la luz: S{  Hace
gestos con algun alimento: Si = A que edad sonrie: Al mes v medioc A que edad
balbucea: al mes A que edad dijo sus primeras palabras; Al afio. en la actualidad
tiene un promedio de 40-50 palabras. Quien lo cuida; Su mama vy ocasionalmente ¢l
papi Con quien juega: Con su papi Quien habla con el nifio; _Toda la familia y
como se ha hospitalizado en 11 ocasiones con_las enfermeras, los médicos. Comge
considera que es el nifio; _alegre, timida. Que hace el nifio para consolarse a si mismo;
Nada Que hace usted para consolarlo cuando-hace berrinche;  Depende cuando hace
berrinche generalmente grita y llora, la abrazo v se calma, pero cuando no me salgo de la
habitacidn.

9.- HIGIENE

Condiciones higiénicas de la piel; __La piel esta limpia Hora en la que acostumbra el
bafto: En las mafianas Frecuencia del bafio: Depende, en ocasiones de 2-3 veces al dia
Cuantas veces al dia se cepilla los dientes; 1-2 veces Frecuencia del cambio de ropa:
Diario o cada vez que lo necesite.
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10. -RECREACION

Al nifio le gusta que lo levanten en brazos: 8i  Lamdasica: Si

Tienen alguna preferencia por: los juegos: los de peluche  Los objetos: No

Animales: No Las personas; Con su papé Juega solo:_Si  Con otros nifios:__Si
Con aduttos; _Si

11. - RELIGION

¢Qué practicas religiosas le gustaria que se respetaran? Hasta ahorita no_he tenido

problemas con las personas por la religién. Y yo hago lo que la mi religion me indica.

12. -SEGURIDAD Y PROTECCION

Ha consultado usted con otras personas sobre la salud de su hijo.  Antes de llegar al

hospital, lo lleve con otros médicos v otros hospitales.

Cémo ha programado las visitas en el hospital: Tengo que venir del diario y no importa,

ojal4 me permitieran estar todo el dfa con ella.
Describa los miedos con la enfermedad del nifio: Estoy ya preparada para lo que venga, el

médico ha platicado conmigo de la evolugidn de la enfermedad.

Los cambios importantes en la familia son: Cambios de domicilio; No  Quedarse sin
trabajo; No Separacion de la pareja: No Enfermedad crénica de un familiar;  Si, de
mi hija  Otros: No Como ha reaccionado la nifia ha estos cambios y a su estado de
salud: Ella no conoce otra cosa, siempre ha tenido recaidas, siempre ha estado enferma,
Existe la posibilidad que haya contacto con nifios que padecen alguna enfermedad
contagiosa:

Aqui en el hospital creo que si.

El nifio toma medicamentos en casa: Si, Tempra, cada 8 hrs 20 gtas. Por la boca.

Enzimas media hora antes de los alimentos 1 capsula por la boca. Vitaminas 1 capsula

diaria,

13. -APRENDIZAJE

Quien cuida al nifio; _ La mama Endonde: Encasa  Asiste a la guarderia: No
Esta acostumbrado a que lo paseen: Si =~ ;Qué habitos nuevos ha adquirido su hijo?
Gritar cuando esta enojada ¢Ha estado hospitalizado antes? Si  ;Porqué? Sietnpre
son recaidas pulmonares ;Qué sabe usted de la enfermedad de su hijo?__ Todas las
afectaciones que me han explicado el médico y me gustaria saber mas.

Sefiale que tema le gustaria que la enfermera le hablara: prevencidn de accidentes, sobre
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14, -REALIZACION

¢Qué aspiraciones tiene usted de su hija? Qué mejore cada dia, estoy consciente de la
enfermedad pero no la acepto, espero que encuentren un tratamiento para que viva mucho
tiempo.

Su hija participa en los juegos: Si, le gusta mucho la mimica (Los mimos).

Comparte juguetes: Si
Hace amistad con otros nifios y adultos: Si, cuando se siente bien.

Imita a su pap4, o a usted o algiin pariente; No

Otros datos; Algunos datos se_medificaron con las subsecuentes valoraciones.
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4.1.4.3. Cuadros elaborados de las 14 necesidades.

1. NECESIDAD DE OXIGENACION
_ ' INDICADORES |

DEPENDENCIA

INDEPENDENCIA

Respiracién libre por la nariz.
Ritmo irregular.
Frecuencia respiratoria
38/Min.

Respirar libre por nariz
* Ritmo respiratorio regular
Frecuencia Respiratoria

2 Afios 25-35/Min.

Amplitud respiratoria:
Profunda y superficial.
Respiracion diafragmatica: Niiio y
Hombre.

Ruidos respiratorios: Respiracion
silenciosa

Disociacién toraco-abdominal. J

* Ruidos respiratorios: estertoresp
y sibilancias bilaterales.

Frecuencia Cardiaca:
Cotor de piel, mucosas y faneras:
Rosadas.

Reflejo de 1a tos presente.
Mucosidades en pequeifia cantidad.

Frecuencia cardiaca: 148/Min.
Acrocianosis.

Reflejo de la tos presente.
Presencia de mucosidad verde-§
amarillenta en regular cantidad. }

ey
* * K *

Cuadro odiﬁdo Riopelle, Grodin, Phaneuf en: Cado de
Enfermeria. 1999,
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2. - NECESIDAD DE BEBER Y COMER

INDICADORES
DEPENDENCIA

INDEPENDENCIA DEFI CIT

Condicién de la boca: Condiciones de la boca:
. Dientes blancos, alineados. 1. Caries dental de 2 pzas.
. Lengua rosada y himeda ¥ 2. Mucosa oral ciandtica y
. Encias rosadas y adheridasalos § semihiimeda.
dientes. t 3. Halitosis.
Masticacién lenta. E%  Masticacion fenta.
Reflejo de deglucidn. Reflejo de 1a deglucidn presente.
Habitos alimenticios % Habitos alimenticios.
1. # Comidas al dia. j1. 4 comidas al dia.
. Duracién de cada comida de 30- F2. Duracion de 45 a 60 Min.
¢ 45 min. t]a paciente se le suministraba la dieta
3. Hidratacién: ingesta diaria de # deffpor sonda de gastrostomia.
calorias. '

* Hidratacion: ingesta de 1200 cal. K
Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en: Cuidadosde
Enfermeria. 1999.
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3. - NECESIDAD DE ELIMINACION
_ ~ INDICADORES - '

| INDEPENDENCIA " DEPENDENCIA |}
| RETENCION URINARIA ___}

* Orina: Orina;

Color: Paja, ambar, Color: ambar.
Transparente. Olor: aromitica débil.
Olor; aromatica débil. pH. 7.0

Densidad 1015.
Cantidad: 1200/1500 m! dia.
Sondeo vesical.

pH de 4.5 a 7.5 (ligeramente
4cida).

Densidad:1.010 a 1.025

Cantidad: de 500 a 1200/dia mal.
Frecuencia: 4-8 veces

Dia.

| % Evacuacion:
Color: Nifio- Marrén

* Evacuacion:
Color: Amarilla y café algunas veces.
Posteriormente fueron grasientas.
Consistencia: pastosa.

Frecuencia: 4 veces al dia y
jposteriormente }-2 veces al dia.
Sudor: AL presentar insuficiencia
respiratoria.

Olor. En ocasiones fétidas.

Consistencia: Blanda
Frecuencia: de 1- 3 veces por dia.
Sudor:

Cantidad: Minima

Olor: Variable segin la}
alimentacién, clima y condicionesg
higiénicas.
Aire espirado: Evaporacidn de agua
a través de la espiracion.

Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Peuf en: Cuiaos e A
Enfermeria. 1999.
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4. - NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENERSE EN BUENA POSTURA

Postura adecuada
* De pie: cabeza recta si
flexionar. Espalda recta. Brazos
a los lados. Caderas y piemnas
derechas. Pies en angulo recto
con las piernas.
* Sentado: Cabeza recta. Espalda
recta. Brazos apoyados. Muslos
en posicién horizontal. Pies en
suelo o en un banco.
* Acostado: Dorso
ventral.

lateral o

Movimientos

* Tipos: abduccién, aduccién,
circunduccidn, eversion,
extension, flexién,

hiperextensidn,
rotacidn, supinacion.
* Ejercicios: activos, pasivos, de
resistencia.
* (Caracteristicas: coordinados,|
armoniosos, completos.
* Ejecucion: Levantarse, caminar,
inclinarse, sentarse, acostarse,
correr, agacharse, arrodillarse,f
estirarse.

INDICADORES
DEPENDENCIA
INDEPENDENCIA INMOVILIDAD

Postura adecuada; !
¥ De pie: El paciente no camina. Presental

debilidad muscular y posteriormente scj
mantiene bajo sedacidn y relajacion.

Sentado. En un principio espalda rectaf
y las piernas flexionadas en abduccion.f
Posteriormente en fowler y semifowler. g

Acostado. Dorsal, lateral izquierdo yj
derecho. -

Movimientos: en un principio erany
coordinados, armoniosos, eranj
gjercicios activos y posteriormentck
fueron pasivos. La paciente sin apoyo}
no se pardé ni camino. Posteriormente§
por la debilidad muscular y laB
insuficiencia respiratoria. el pacientef
permanecio acostado,

Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1999.



5. - NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

| | INDICADORES | Tl

Sl

‘ DEPENDENCIA '
. —

* La Canidad y la calidad del suefio nof

INDEPENDENCIA

| % Sueiio

Cantidad: fueron adecuadas para la edad. Y estef
3 afios 10-14 Horas suefio era interrumpido por la dificultadf
Calidad: respiratoria de la paciente. ;

Reparador: Tranquilo, sin
pesadillas, sin interrupcién.
* Periodos de reposo: Los necesarios.
* Medios utilizados para descansar y
| tranquilizarse: Qcio, pasatiempos 'y
siesta.

. i
¥ Los periodos de reposo, no eran los}]

4]

necesarios por la misma insuficienciaj
respiratoria. ;

Cuzdro modificado de npell, rondin, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1999.

6. - NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE

a N p e im iy

| INDICADORES ;

INDEPENDENCIA ~ DEPENDENCIA :

- P L —— ]

' DEFICIT
o o o e RTINS

* Esta necesidad solo se vio alterada en el
monitoreo hemodindmico.

Seleccion: de acuerdo a las
circunstancias.
* Tipo de ropa: apropiada al clima,
% Limpieza de la ropa.
#* Llevar objetos significativos (Objetos
religiosos)
% Capacidad para vestirse y desvestirse;
saca el brazo y la pierna para ayudara
veshirse.
Cuadro medificado de Riopllc, Grondin, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1999,
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7.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION

INDICADORES
INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
- HIPERTERMIAS \

Grados de temperatura corporal:

‘Grados de temperatura corporal:
* 38-390C.

3 afios. 36.5-37.2

Piel: Coloracion rosada.
Temperatura Tibia.
Transpiracién minima
Sensacion de bienestar frente al
calor y al frio.

Temperatura ambiental
recomendada: de 18.3 a 25°C,

% Piel: Coloracién ciandtica.
% Temperatura: caliente.
* Sudoracion profusa.

X % %

*

* Latemperatura ambiental fue la
adecuada.

Cuadro modificado de Riopelle, Grondia, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1999,
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8. - NECESIDAD DE ESTAR LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER LOS
TEGUMENTOS.

INDICADORES | -
INDEPENDENCIA  § "DEPENDENCIA

Cabellos: limpios, cepillado * Cabellos: opaco, quebradizo. :
diario, brillante, elastico,

distribuido uniformemente,

sedoso.

Orejas: Limpieza diaria, escaso Limpieza diaria, bien configuradas y con
cerumen, configuracion. escaso cerurnen.

Nariz: limpieza diaria, mucosa Con secreciones hialinas.

hidratadas, sin exceso de

secreciones.

Ojos: Limpieza diaria, y Simétricos y con ausencia de secreciones. J
ausencia de secreciones. '
Boca: Limpieza 3 veces al dia, Boca: halitosis.

mucosa hiimexda, rosada,

ausencia de lesiones. Aliento.

Dientes: Blancos, configuracion, Caries dental 2 pzas.

limpieza 3 veces al dia,

brillantes.

PIEL :
Limpia, intacta, sin inflamacidn, Reseca, acrocianosis (presentd enrojecimientof
M turgencia, lisa, suave, flexibilidad, [y laceracion de mucosa oral por la canulaj
coloracién rosada, grado de orotraqueal) :
humedad (transpiracién y olor)

UNAS

Longitud (cortas) Débiles y quebradizas, ciandticas.
Limpias, suaves, de coloracion

rosada.

HABITOS DE ASEQ
Bailo diario, aseo de cavidades.

Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1999.



9. - NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

CINDICADORES
| ' ' DEPENDENCIA
INDEPENDENCIA - N—

DEFICIT

Seguridad Fisica: medidas de
prevencién de accidentes de
infecciones, de enfermedades y de
agresiones del medio.

* Seguridad psicoldgica: medidas de
reposo, de relajacion y de control
de las emociones. Utilizacién de
mecanismos de defensa segun las
situaciones. Practica de una
religion.

% Seguridad sociologica: salubridad

de medio

% Paciente que se encuentraf
hospitalizado, y por tantof
existe el riesgo de infecciones.

% La familia practica la religionfg
cristiana y reciben apoyo delf
grupo  religioso  al  cualf
pertenecen. :

* El medio hospitalario estaf
sensibilizado con este tipo def
pacientes. '

Cuadro modificado de opclle, Grondin, Phaneuf en: Cudads de
Enfermeria. 1999,



10. - NECESIDAD DE COMUNICACION.

INDICADORES B |

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA

" DEFICIT

* Factores biolégicos: funcionamientofj* Funcionamiento Adecuado de los
adecuado de los Organcs de losf  Organos de los sentidos.
sentidos; agudeza visual y auditiva,g
finesa del olfato y del gustof
sensibilidad tactil.

* (Capacidad verbal de acuerdo a la
* Capacidad verbal: facil, ritmof} edad manejo de vocabulario

f  moderado y leguaje claro y preciso. §  escaso.

d & Expresién no verbal: movimientos,f* Manejo de gesticulaciones.

posicién y gestos de las manos, caralf

) expresiva, mirada significativa.

| * Mecanismos sensoriales adecuados.

Factores Psicologicos:

* Facilidad de expresion de lask
necesidades.

% Expresion clara del pensamiento. _

* Expresion de los pensamientos por el
tacto.

* Actitud de receptividad y de
confianza en los demas.

| % Biisqueda de la atencidn del afecto en
los demids.

* Utilizacion  adecuada de  losf
mecanismos de defensa.

% Espacio  vital  individual de
comunicacidn.
Factores socioldgicos
* Establecimiento de relaciones|
armoénicas en la familia y en el
hospital.

¥ Los mecanismos sensoriales se
fueron alterando por la cronicidad
de la enfermedad.

* Las relaciones fueron armonicas
con la familia y en el hospital.

Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en: Cuidads de
Enfermeria. 1999.
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— ' INDICADORES B

INDEPENDENCIA

Pertenencia a un grupo religioso o humanitario.

Tiempo de plegaria y meditacién.

Cuadro modificado de upellc, Grondin, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1999.

12. - NECESIDAD DE OCUPARSE PARA REALIZARSE.

INDICADORES f
‘
INDEPENDENCIA
DEFIC[T

* De orden biolégico:B* Las funciones fisiologicas
funcionamiento 6ptimo de las§  estin alteradas.
funciones fisiolégicas  def
acuerdo a la constitucién del
individuo.

% Las manifestaciones de
alegria fueron en muy pocas
ocasiones.

* De orden psicologico:
manifestacion de  alegria
felicidad.

% Sus comportamientos de
juego debide a la cronicidad
de la enfermedad no fueron

acordes con la edad.

* De orden sociologico:
Comportamientos ladicos,
relacionados a su estado de;
desarrollo.

Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phancuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1999.

11, - NECESIDAD DE ACTUAR SEGUN SUS CREENCIAS Y SUS VALORES.
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13. -NECESIDAD DE RECREACION.

INDICADORES

DEPENDENCIA |
INDEPENDENCIA - —r—rarrar?
DEFICIT
% Por la insuficiencia respiratoria
y la dependencia al oxigeno

Juega la mayor parte del tiempo
sola.

Actividades recreativas (solo o en
grupo)

f Juego: comportamientos ltdicos a
su estado de desarrollo (efecto de
las actividades recreativas: placer;
Sonrisas, risas gritos de alegria y
jugueteos.

* Sonrie muy poco

Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1999.

67



14. - NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

INDICADORES

INDEPENDENCIA

Expresién de deseo de aprender.
Manifestacion de interés de aprender.
Estado de receptividad.

Adquisicidén de conocimientos.

Enfermeria. 1999.

NOTA. LAS NECESIDADES SE FUERON ALTERANDOQ CON EL DESARROLLO DE LA
ENFERMEDAD CRONICA.

Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Pncu en: Cuido d
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V. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente estudio de caso son los siguientes: a la paciente se
le realizaron 14 valoraciones de las cuales emanaron 30 diagndsticos de enfermeria con
sus respectivos planes de intervencién, por lo avanzado de la enfermedad crénica, hube
mejoria relativa de las necesidades que se encontraron no satisfechas.

Esta mejoria relativa, impulso a que se continuara desarrollando ¢l presente estudio de
caso con todo el entusiasmo para la obtencion de resultados favorables.
Desafortunadamente los dafios ocasionados a los diferentes sistemas y érganos, no fue
posible revertir el resultado final, el deceso de la paciente; por tanto los diagnésticos de
enfermeria detectados no tienen fecha de resolucion.

Se realizd una valoracién mas, con el familiar en su domicilio, encontrando que su
proceso de duelo continia. La relacion de la parcja es muy firme, sus lazos de amor y
union han perseverado. La sugerencia que se les realizé de la adopcion de un nifio (no
pueden tener nifios por ser ambos portadores del gen FQ), la tienen muy presente y
esperan que en un futuro no muy lejano lo puedan realizar por ser una pareja muy joven.
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5.1 JERARQUIA DE NECESIDADES

Causadela La
GRADO dificultad fhﬁ%ﬂﬁd Fortalezas y debilidades del
Necesidad int. C/Nec. paciente y su familia.
Indep. |\Dep |FF|F.C|F.V | SI | NO

OXIGENACION . ot | x | . . X - |Debilidades del paciente, ser hijo de
padres portadores del gen FQ, siendo una

NUTRICION E HIDRATACION - DT X 8 - X - |enfermedad con mal prondstico, ya que no
hay un tratamiento especifico, aunado a

TERMORREGULACION bT ¢ X : ) X " |esto el diagnéstico no oportuno y la

MOVERSE ¥ MANTENER UNA BUENA POSTURA . pT | X . - X - |situacién econémica (Baja). Debilidades

. de 1a familia, situacién econémica.

DESCANSO Y SUERO - bT | X - - X Fortalezas del paciente, pertenecer a una

HIGIENE ¥ PROTECCION DE LA PIEL - pT | x | . - X . |familia integrada, que le proporciona amor
y cuidados.

EVITAR LOS PELIGROS - DT X R - X - Fortalezas de [a familia, su amor y su
religion, asi como los deseos y la
esperanza que tienen de que su pequefia se
cure.

Cédigo: Grado de Dependencia
Total=Dt
Temporal= Dtm
Parcial= Dp
Permanente = Dpr

Causas de la dificultad
Falta de Fuerza=FF

Falia de Voluntad= FV
Falta de Conocimiento=FC.
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5.2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERA

Se utilizé el formato PES, para la elaboracién de los diagndsticos de enfermeria reales y
el formato PE para los potenciales. También se formularon con la etiqueta diagndstica
propuesta por Carpenito (conductas generadoras de salud).

P. Identificando y describiendo los problemas reales o potenciales de salud del paciente
v/o familia, tomando en cuenta que €l paciente pediatrico presenta situaciones de
riesgo que precisa la intervencién de enfermeria para evitar que se desarrclle. Se
utilizd la taxonomia de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)

E. En el cuil se describen los factores fisiologicos, de situacién y de maduracidn,
causantes del problema. Para vincular ¢l problema con la etiologia se utilizd la
expresién relacionado con (R/C).

8. Signos y sintomas derivadas de la valoracion del paciente y/o familia. La etiologia se
vinculo con los signos y sintomas con la expresién manifestado por (M/P).

Con las valoraciones realizadas se redactaron y detectaron treinta diagndsticos de
enfermeria, los cuales se incluyen a continuacion.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
DIAGNOSTICO

Deterioro del intercambio gaseoso R/C el aumento de 1af
produccién de moco M/P estertores y sibilancias.

Patrén respiratorio ineficaz R/C dificultad respiratoria

M/P aleteo nasal, retraccion xifoidea, acrocianosis.

Ansiedad del paciente y su familia R/C la hospitalizacion§
y la dificultad respiratoria M/P imitabilidad, angustia v§
tristeza.

Alteracién de la comunicaciéon verbal R/C dificultadf
respiratoria M/P quejido, gritos, palabras no entendibles.

71



27-04-00

29-04-00

2-04-00

3-04-00

Alteracién de la nutricién R/C una malabsorcion def

nutriecntes M/P disminucion de la masa muscular,}
cabello opaco y quebradizo (Caida), disminucién delf
tejido graso.

Trastomno del crecimiento y desarrello R/C alimentaciong
por sonda de gastrostomia M/P peso y talla baja, retraso
en ¢l desarrollo.

Desarrolle psicomotor alterado R/C  disminucién  de§
fuerza y resistencia de miembros inferiores M/P§
deterioro miisculo esquelético (no carnina). |

Riesgo  potencial de infeccidbn  (sepsis) R/CH
hospitalizacién prolongada.

Alteracion de la comunicacién verbal R/C cnfennedad
cronica M/P vocabulario escaso. :

Alteracidon de la temperatura corporal R/C procesof
infeccioso M/P diaforesis, escalofrios y fiebre de 38.5° C.

Dolor R/C proceso obstructivo M/P quejido, cambios enf]
la postura, irritabilidad. ;

Alteracién de la mucosa oral R/C higiene dental
inadecuada M/P halitosis, caries dental de 2 piezas.

Alteraciéon del patron del suefio R/C dificultadf
respiratoria. M/P ojeras, facies de cansancio, lapsos
cortos de suefio y descanso.

Falta de recreacion R/C dependencia de oxigeno M/P§
incapacidad para la actividad fisica, acrocianosis alf
minimo esfuerzo. ‘

Alteracién del aprendizaje R/C miltiplesf
hospitalizaciones M/P falta de vocabulario, socializaciénf§
con otros nifios deficiente, no identifica colores, nif]
figuras. ;
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19-05-00

Risgo de interaccién con su medio ambiente RCE

hospitalizaciones prolongadas.

Incapacidad para mantener la respiracién espontanea R/C
mal manejo de secreciones y dependencia al oxigeno M/P
necesidad de ventilacion mecanica.

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea R/C laf

humedad y la manipulacidn del tubo orotragueal.

Alteracién de la eliminacién vesical R/C inmovilidad
fisica M/P globo vesical, retencidén urinaria de 3 hrs,
dolor.

Deterioro de la movilidad fisica R/C las restricciones}

posturales  secundarias  a la  monitorizacién|
hemedindmica, M/P largos periodos de tiempo en una
sola posicién y causando zonas de presidn en regién
occipital, region dorsal posterior.

Potencial de sindrome de desuso R/C la inmovilidad
impuesta,

Alteracién de 1a mucosa oral R/C canula orotraqueal M/P|

disminucidn de la salivacién, por ia medicacion.

Duelo anticipado R/C el conocimiento del curso de la
enfermedad M/P llanto, facies de angustia, tristeza.

Alteracién de la eliminacién fecal R/C mala absorcid
por falta de enzimas M/P heces grasientas.

Alteracién del vestido R/C monitoreo hemodinimico M/P
desnudez.

Sufrimiento espiritual R/C enfermedad terminal M/P
cambios de actitud y de humor, labilidad emocional.

Conducta generadora de salud R/C la concienciacion de
la pareja de ser portador del gen F. Q.

Depresién  familiar R/C pérdida (de 1a Hija) M/P
, dscnselo, lanto, nérdida de
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<+ Conducta generadora de salud R/C afrontamiento eficaz a
la pérdida familiar (la hija).

5.3. PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Se determinaron los objetivos especificos (resultados esperados) y se planearon las
intervenciones de enfermeria para lograr oportunamente los resultados esperados, detectar
y prevenir nuevos problemas de salud y promover al méximo el bienestar y la
independencia.

Posteriormente se ejecutaron las intervenciones planeadas, después se valoro para
determinar las respuestas iniciales y se hicieron los cambios necesarios, llevando un
registro para controlar fos progresos del paciente.

Finalmente se realiza una evaluacion de las intervenciones realizadas determinando el
logro de los resultados esperados.

Los planes de intervencién realizados se encuentran a continuacion.
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@ Enseflar al paciente a
realizar  ejercicios  de
respiracion profunda.

® Ministrar:

Becotide 2 disparos cada 6
horas. Via inhalado.

Ventolin 2 disparos cada 6
horas. Via inhalado.

@& Aspiracidn de secreciones
por razon necesaria. {(Con
la auscultacién de campos
pulmonares se determina
la frecuencia de las
aspiraciones, tomando en
cuenta que no s¢ debe
estimular de  manera
innecesaria, ya que esto
aumentard la produccion
de secreciones).

®

®

Los ejercicios de respiracion
profunda facilita una mayor
expansion pulmonar y por lo
tanto un intercambio gaseoso
adecuado.*

Estos agentes
broncodilatadores y
expectorantes permiten que
las secreciones sean mas
fluidas y facilitan la
expansion pulmonar.

Puede ser preciso aspirar al
nilo  para  mantener la
permeabilidad de las vias
ireas sobre todo si el nifio no
expectora las secreciones.
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% Patrén sespiratorio
ineficaz R/C
dificultad
respiratoria ~ M/P
aleteo nasal,
retraccion xifoidea,
acrocianosis,

Mantener al paciente en
reposo.

El paciente mejorara su
patron respiratorio.

Favorecer que el nifio
pueda tener frecuentes
periodos de descanso

Valorar los signos vy
sintomas gque sugieren
dificultad respiratoria
(disnea, taquipnea,
cianosis, retraccion
xifoidea).

Permitir que el nifio adopte
una posicion confortable,

Mantener la posicién de
semifowler y con el cuello
ligeramente extendido,
Hasta que el niiio
disminuya su dificultad
respiratoria.

Es necesaric el reposo
frecuente para conservar la
energia suficiente y evitar
mayores alteraciones
respiratorias.

Tal  valoracibn  permite
determinar la gravedad del
proceso y permite prevenir
complicaciones de la
dificultad respiratoria. *

Permitir que el nifio adopte la
posicion que le resulte mas
comoda ayuda a reducir su
ansiedad y por tanto
disminuye el riesgo de un
empeoramiento de la
dificultad respiratoria.

La posicion de semifowler
mantiene abiertas las vias
aéreas vy  facilita la
respiracién, disminuyendo la
presion sobre el diafragma.

® Sy

patrén
respiratorio
mejora con las
intervenciones
tomadas, pero
no se pudo
limitar el dafio
progresivo  y
finalmente se
aunaron
complicacione
s del aparato
respiratorio
irreversibles.




Ansiedad del
paciente y  su
famitia, R/C Ia
hospitalizacién y la

El paciente y su familia,
disminuiran su ansiedad.

o

P

Favorecer la tranquilidad
del nifio, realizando las
intervenciones de
enfermeria explicando
cada una de ellas.

Menitorizar la saturacion
de oxigeno, por medio de
un oximetro 2 veces por
turno.

Ministrar  oxigeno  por
medio de nebulizador a
60% continuo.

Valorar el grado de
conocimiento y de
comprension de los padres
sobre la enfermedad de su

i

Cuando se explica el motivo
de las intervenciones se
disminuye la ansiedad y el
estrés.

Es importante controlar la
saturacion de oxigeno debido
a que el centro de control
respiratorio de la nifia se
agota facilmente por él
acimulo de secreciones a
nivel bronquicalveolar (los
niveles de saturacion deberan
ser superiores al 90%). Este
punto €s muy importante para
el preescolar que a menudo
respira de forma irregular.®

Este nivel de oxigeno reduce
el riesgo de alteracion
marcada de la via aérea.

Tal valoracion sirve como
base para empezar a explicar
la patologia del nifio.

& No se puedo
evaluar el
grado de
ansiedad del
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dificultad
respiratoria
irritabilidad,

4G

4

v

9

angustia y tristeza.

M/P

hijo y sobre el tratamiento
prescrito.

@ Explicarles la enfermedad
que tiene su hijo, asi como
los estudios y tratamientos
que se llevan a cabo,

% Proporcionar a los padres
apoyo emocional (espacio
y tiempo para que
exterioricen sus
preocupaciones) durante el
periodo de hospitalizacion

& Permitir que los familiares
expresen su
miedo(ganando su

confianza y dialogando las
cosas importantes de su
vida).

&

% Puede disminuirse la ansiedad

creada por el
desconocimiento y falta de
comprension del proceso si se
les explica que problema
tiene su hjo en e! transcurso
de la hospitalizacion
comentando con ellos la
evolucion & lo largo del
tiempo que dure la
hospitalizacion.

La hospitalizacién  origina
una situacion familiar critica.
Saber escuchar las
preocupaciones € inquietudes
de los padres les ayudara a
tolerar mejor la situacion.

El hecho de que la persona
exprese su sentir con respecto
el miedo disminuira el estado
de estrés y de angustia y
facilitara su apoyo durante el
tratamiento del paciente.

paciente por su
deterioro
progresivo,
pero la familia
disminuyo la
ansiedad por
su actitud ante
la situacion de
salud de su
hijo.

VS ON SISZL VY

VORLLOYIgiE
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® Animar a los padres para

que participen
activamente en el plan de
cuidados de su hija. Se le
proporciono articulos para
padres con el mismo
problema de salud, ademas
de ensefiar y demostrar los
cuidados a realizar como
aspiracién de secreciones,
fisioterapia pulmonar,
¢jercicios  pasivos  de
extremidades.

Dar tiempo a los padres y
al enfermo para que
desahoguen sus
sentimientos

pensamientos relacionados
con las dudas sobre el
tratamiento de su hija.

La participacion favorecera el
binomio  padres-hijos vy
ayudara a disminuir los
temores que se generen por la

imposibilidad de  poder
interactuar con su hijo.

El brindar el tiempo de
desahogo  favorecera el
desprendimiente  de  sus
sentimientos y
preccupaciones  que  los
aquejan, teniendo  como
consecuencia una

tranquilidad.




< Alteracion de
comunicacion

la

verbal R/C
dificultad

respiratoria, M/P
quejido, gritos,
palabras no

entendibles.

Favorecer la comunicacion
para disminuir la dificultad
respiratoria,

Ensefiar a los familiares y
paciente a comunicarse no
verbalmente.

®

&

&

Permitir que los padres y
la paciente se relacionen
con otros enfermos con
experiencias similares. La
paciente tuvé contacto con
la asociacion de F.Q,
ademas de convivir en el
mismo servicio con otros
pacientes,

Evitar la comunicacién
verbal en la medida de lo
posible por parte de la
paciente,

Favorecer la comunicacion
no verbal.

Ayudar a los familiares a
comunicarse por medio de

gestos, movimientos
corporales y apariencias
fisicas, incluyendo el
adorno.

Evitar ¢l llanto de la
paciente, utitizando

técnicas de distraccion,

&

&

&

&®

Esto favorecera el desahogo
con gente en circunstancias
similares y les ayudara a
aceptar la situacion.

La comunicacién  verbal
implica un esfuerzo y por lo
tanto  afecta el patrén
respiratorio.

Este tipo de comunicacion
nos ayuda a transmitir
informacion sobre lo que esta
sintiendo la persona, lo que
estz pidiendo y lo que
necesita, sin necesidad de
realizar un esfuerzo y altere
su patrdn respiratorio.

El llanto es una manera de
comunicarse para exteriorizar
una necesidad no satisfecha.

® Utilizando
otros métodos
alternativos de
comunicacion,
disminuye
considerablem
ente la
dificultad
respiratoria,
aunada a un
relajamiento y
descanso
efectivo.
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actitudes afectivas,!|  Siendo el llanto un medio de
conversando con la comunicacion y una respuesta
paciente. refleja a la presion del aire,
evitarlo favorece la
respiracion,

® Emplear términos exactos|® Esto favorecera y ayudar a la
por vparte del equipo nifa a  expresar  sus

multidisciplinario = al necesidades, sin necesidad de
dirigirse a la nifia. hacer uso de la palabra
(Utilizando también el utitizando  sefias, gestos,
lenguaje no verbal.) manoteos, (¢,

Alteracion de la|Mejorar el aporte nutricio  |® Pesar al nifo diariamente|® Esta medida ayuda en la|® Durantela

nutricion R/C una | de la paciente por la mafiana, a la misma valoracion de su estado estancia
malabsorcion  de hora y en ayunas. nutricional. hospitalaria de
nutrientes M/P la paciente, no
disminucion de la hubo aumento
masa muscular, un & Ministrar enzimas |® Las enzimas pancreaticas de peso, a
crecimiento escaso pancreaticas antes de las facilitan la digestién pesar de las

y retraso en la comidas y de los| permitiendo una  mejor| jntervenciones
maduracion. suplementos. absorcién de nutrientes.® realizadas.

® Ministrar los suplementos|® La  malaabsorcion  esta

vitaminicos con horario. asociada con una inadecuada
absorcion  de  vitaminas
liposolubles, La
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@ Aportar una dieta rica en
calorias, proteinas e
hidratos de carbono.

® Ministrar la dieta por
sonda de gastrostomia con
una duracion de 1 hora,

#® Reposo al aparato
digestivo por lo menos
durante 3 hrs.

& Medicion del perimetro
abdominal antes v después
de administrar la dieta.

® Lavar la sonda después de
que termine de pasar la

administracion  de  estas
deficiencias ayudard a una
mejor  absorcidon  de los
nutrientes ingeridos.

Este tipo de dieta restituira
los nutrientes perdidos a
través del aparato
gastrointestinal por la mala
absorcion.

El ministrar la dieta por esté
medio disminuird e! riesgo de
broncoaspiracidén causada por
la dificultad respiratoria. Y el
adminstrarla en el tiempo de
1 hora evitara la distension
abdominal y alteraciones
gastrointestinales.

Esto favorecera la absorcion
de nutrientes y evitara
distension abdominal.

Permite valorar la distension

abdominal.

Esto impedira que el alimento
s¢e adhiera _a la sonda
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Trastorno
crecimiento

desarrollo R/C
alimentacién  pot

sonda

gastrostomia M/P

peso y talla baja.

Mejorar el crecimiento y
desarrollo del nifio,

dieta.

Elevar la cabecera de la
cama de 30 — 45° durante
la alimentacién y 1 hora

después.

Pesar 2l nifio el dia de su

ingreso.

Valorar el crecimiento y
desarroilo  del nifio
graficas  de
crecimiento y desarrollo
apropiadas para su edad

mediante

(graficas del INP).

Observar la relacion de los
padres con el niflo, lo que
incluye el establecimiento
del contacto visual y la
capacidad de manejo y
comunicacion entre los

padres y el mfio.

obstruyéndola

La elevacion de la parte
superior del cuerpo previene
el reflujo mediante el uso de
la gravedad inversa.

Es preciso disponer de un
peso de partida, para poder
evaluar los progresos durante
la hospitalizacion.

Es necesario realizar esta
valoracién para medir el nivel
de desarrollo del paciente en
relacion con otros nifios de su
edad.

Comprobar que no existe una
relacion apropiada entre el
nifio y sus padres que puede
poner de manifiesto la
incapacidad de los padres
para  crear vinculos
emocionales y que puede ser
la causa de retraso en el
crecimiento y desarrollo.

® La paciente

cuando ingresa
al hospital se
le suspende la
via oral por la
dificuttad
respiratoria, en
su hogar
ingeria gran
parte de los
alimentos por
esta via. Al
cambiarse la
alimentacion,
hay una
detencion de
este porqué no
aumenta en ¢l
tiempo de
estancia
hospitalaria y
su desarrollo
no continua
per la
evolucion de
su
padecimiento.
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+“+ Desarrollo

psicomotor
alterado R/C
disminucion de
fuerza y resistencia
de miembros
inferiores M/P
deterioto
musculoesquelético
(no camina)

Evitar
deterioro
esquelético.

el progreso del

musculo

&

&

Determinar el  estado
neurolagico

cardiovascular del nifio.

Realizar evaluaciones de
la alimentacién como:
Establecer un horario de
alimentacion, proporcionar
un ambiente tranquilo para
el nifio y crear confianza,

Pesar al nifio cada dia,
controlando con detalle la
ingesta y las perdidas de
peso.

Ensefiar ha  efectuar
ejercicios de movilidad de
miembros afectados.

® Esto permitira determinar si

&

el retraso se debe a causas
fisiologicas.

Las wvaloraciones sucesivas
permiten determinar si hay
dificultades en la
alimentacién y el
establecimiento de horario y
ambiente adecuado ayudan ha
crear vinculos y relaciones de
confianza que pueden
comregir el retraso  de
crecimiento y desarrollo.

El control de peso diario

permite  una  evaluacién
directa de su  estado
nutricional.

El conocimientoc de la
importancia de la movilidad
de los miembros afectados
ayudara ha disminuir la
atrofia muscular.

# Hubo una leve
mejoria,
aunque
posteriormente
no se pudo
evaluar por la
intubacién y
deceso de la
paciente.
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< Riesgo potencial de
infeccion  {sepsis)
R/C hospitalizacion
prolongada.

Valorar los factores de
riesgo para tomar las
medidas preventivas
adecuadas.

@ Realizar ejercicios pasivos
en los miembros afectados.
Haciéndolos lentamente y
progresando gradualmente,
de movilidad activa hasta
actividades funcionales.

® Manejo del paciente
tomando en cuanta las
medidas universales.

® Indicar las precauciones de
aislamiento  respiratorio
adecuado.

® Evitar la exposicion de la

paciente con pacientes
infectocontagiosos.

@® Con la asesoria del servicio

del Medicina Fisica vy
Rehabilitaci6n, se
proporcionaran los ejercicios
adecuados gradualmente
evitando asi alguna luxacion
o fractura, hasta llegar a la
movilidad integra del
miembro afectado.

' Estas medidas disminuyen el

riesgo de infecciones
intrahospitalarias.
El aislamiento respiratorio

esta justificado en este tipo de
pacientes ya que comparten la
hospitalizacion con 5
pacientes mas.

Por la susceptibilidad que
tienen los pacientes con
fibrosis y sus alteraciones
inmunologicas  evitar el
contacto con estos pacientes
disminuirhA el riege de

® A pesar de las

medidas
tomadas, no se
puedo
combatir a las
bacterias que
colonizaron el
aparato
respiratorio
por la
resistencia a
los
antibidticos.
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[

Alteracion de la
comunicacion
verbal R/C
enfermedad cronica
M/P  vocabularic
e5¢aso,

Alteracion de la
temperatura

corporal R/C
proceso infeccioso
M/P diaforesis

Utilizar métodos
alternativos de
comunicacion.

Mantener la eutermia del
paciente,

® Utilizar los factores que

promueven la capacidad
de oir y entender; hablar
con claridad, Reducir al
minimo los ruidos
innecesarios repetir si el
mensaje no esta claro usar
el tacto y los gestos para
mejorar la comunicacién,
hacercarse a la persona

donde tiene mejor
audicion.

Proporcionar métodos
alternativos de

comunicacién como: Usar
papel y un lapiz, dibujos,
frases usadas con
frecuencia como (agua
bafio etc.} animar a que el

paciente use pestos y
mimica.
Mantener  fresco el
ambiente.

&

infecci6n.

Cada una de estas
caracteristicas promueve la
recepcion  del  mensgje
favoreciendo asi una buena
comunicacion.

Ei uso de una forma de
comunicacién alternativa
pude ayudar a disminuir la
ansiedad y los sentimientos
de aislamiento y separacion,
promover una sensacion de
control sobre la situacién y
fomentar la seguridad.

El mantener un ambiente
fresco ayuda ha disminuir Ia
temperatura corporal, debido
a las perdidas de calor por
irradiacién.

® Aprendid a2
utilizar  otros
métodos  de
comunicacion,
Como gbrr y
cerrar los 0jos.

® La paciente se
mantuvo
eutérmica
durante el
tumo  aunque
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escalofrios,
de385°C.

fiebre

% Ministrar antitérmicos
segin indicaciones
médicas.

® Proporcicnar bafios con
agua tibia.

#® Valorar loa signos vitales
cada ' hora.

#® Controlar la temperatura
cada 1-2 hrs para detectar
cualquier elevacion
brusca.

®

®

®

®

Los antitérmicos ayudan ha
diminuir la fiebre.

Los bafios con agua tibia
refrescan [£:1 superficie
corporal provocando una
vasoconstriccidn  de  loas
vasos sanguineos y
disminuyen el metabolismo
por tanto diminuyen la
temperatura corporal.

Cualquier alteracién en los
signos vitales, tales como
aumento de la frecuencia
cardiaca, aumento de la
frecuencia respiratoria puede
ser indicativo de aumento de
la temperatura corporal.

La elevacion brusca de la
temperatura puede dar lugar a
convulsiones.

presento

recutrencias

por su proceso

infeccioso.
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% Dolor R/C proceso
obstructivo  M/P
quejido, cambios
en la  postura,
irritabilidad

Disminuir el dolor, lo cual
mejorard  su estado de
animo.

#® Ministracion

de

antibidticos segun

indicactones médicas.

® Evaluar Ja respuesta del
nific respecto al dolor:
aumento de la frecuencia
cardiaca y de la presidn

arterial

® Valorara las caracteristicas
del dolor,; calidad
intensidad inicio duracion
ritmo, periodicidad

factores que

lo

incrementan y factores que

lo alivian

&® Colocar al nifio
posicién ¢comoda.

€n

@& Los antibioticos se usan como

®

tratamiento contra el agente
etiologico. Porque  las
bacterias pueden actuar como
agentes pirogenos, elevando
el termostato de! hipotilamo
mediante la produccién de
pirdgenos enddgenos, que
puede mediarse a través de
tas prostaglandinas.

Un aumentec de estos
pardmetros es indicativo de
que el nifio experimenta
dolor.

Al utilizar cualquier de las
escalas de dolor el nifio nos
indicara con certeza
dependiendo de ia edad el
grado del dolor que siente y
nos ayudard aparta tomar las
medidas adecuadas  de
control.

Una nueva posicidn puede
disminuir la presion cutdnea
y las contracturas musculares
y esto ayudard para que el

& Se mantuvo
siempre con
analgésicos y
después con
relajantes y
bajo sedacion.
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*

®

»

Hablar al nifio con voz
suave, procurando que el
entorno sea tranquilo y no
estimulante.

Hacer que el familiar
participe en el control del
dolor nifio.

Administrar sedantes junto
con otra medicacion,
observando con detalle y
anotando la respuesta del
mismo.

Utihizar otras  técnicas
como distraccion (]
imagenes, para controlar el

&

nifto disminuya su dolor,

Una voz suave y tranquila
combinada con un entorno
relajado puede calmar a la
nifia, venciendo su tension y
aliviando el dolor.

Los padres estén mas
familiarizados con la
respuesta normal del nifio al
dolor y conocen mejor las
técnicas que ha desarrollado

anteriormente para
controlarlo,
Se debe de evaluar con

cuidado la administracion de
sedantes, por los efectos
colaterales residuales de los
agentes analgésicos como
depresién  respiratoria o
hipotension.

El uso de jupuetes, cuentos
imagenes y otras
distracciones puede ayudar a




dolor. que el nifio desvie su atencidn
del dolor, Con lo cual esto
disminuira.

® Verificar que la nifia|® La permeabilidad de le via
tenga la via  aérea aérea  permitira que el
permeable. paciente se oxigene y ventile
adecuadamente y esto
contribuira a aliviar su dolor,

% Alteracion de la|La paciente o ¢ familiar|® Ensefiar al familiar y al;® El utilizar una técnica|g Con las
mucosa oral R/C|realizarin correctamente las paciente la técnica correcta adecuada evitara la formacion intervenciones
higiene dental | medidas higiénicas de cepillado. de placa bacteriana y por lo realizadas
inadecuada  MY/P jadecuadas para el cuidado tanto ayudara a prevenir la mejoré
halitosis, caries | bucodental. caries dental. notablemente
dental de 2 pzas. la cavidad oral,

) o i aunque no
# Verificar que se lleve|® Contribuird a que mejore la hubo
adecuadamente et higiene bucodental, oportunidad
cepillado dental. para que
Odontologia
revisard la

caries  dental
del paciente.

*

% Alteracidn del | Asegurar frecuentes{® Permitir  periodos de|® La disminucion de la ®

.. Mejoro
patron  del suefio |periodos de descanso no descanso. actividad v de la

notablemente
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R/C dificultad
respiratoria  M/P
ojeras, facies de
cansancio, lapsos
cortos de suefio y
descanso.

interrumpido.

Mantener un ambiente
relajado y tranquilo.

Evitar realizar
procedimientos durante la
fase del suefio fisiologico
de la nifla.

Aconsejar medidas
adecuadas para inducir el
suefio y la relajacién:
técnicas de relajacion,
masajes, higiene, misica
tranquila unos minutos de
lectura.

Identificar factores
asociados con trastornos
del suefio.

estimulacion, permite al nifio
shorrar energias y asegura
una frecuencia respiratoria
estable.

Favorece su suefio y su
descanso y ayuda a una
estabilizacion de la frecuencia
respiratoria y el niflo dormir
més profundzmente.

Esto evitara interrupciones en
el descanso.

Cualquiera de esta técnicas
favorece la  relajacién
propiciando asi un descanso
adecuado.

El identificar el factor nos
ayudari a eliminarlo o
controlarlo evitando asi una
alteracion en el suefio.

su descanso y

suefio.
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X3

*

Falta de recreacion

R/C dependencia
de oxigeno M/P

incapacidad para la

actividad fisica,
acrocianosis al
minimo esfuerzo.

El  paciente  realizarh
actividades recreativas de
acuerdo a su situacion de
salud.

® Identificar conjuntamente
los gustos y é&reas de
interés asi  como los
recursos humanos y Areas
disponibles.

#® Proporcionar material de
distraccion  adecuado vy
facil de manejar para
favorecer el juego y la
recreacién.

% Facilitar al nifto en la
medida de lo posible la
convivencia con otros
nifios hospitalizados.

& Proporcionar al  nifio
juguetes  tales como:
Crayones, rompecabezas
sencillos,  pinturas  y

pinceles grandes, mufiecas,

@ Conociendo esos factores se

pueden programar  las

actividades recreativas.

El juego y los juguetes tienen
valor terapéutico en la
rehabilitacibn muscular para
mejorar la coordinacion y a la
vez son divertidos y también
pueden presentar nivel de reto
y grado de éxito.

Los niflos necesitan
compafieros de juego para
fomentar el desarrollo social
este desarrollo con el juego
cooperativo incrementa  su
socializacion,

Con estos juguetes aprende
ha utilizar sus 5 sentidos y
movimiento  corporal vy
adquiere habilidades para la
comunicacion, interactuar con

® La

dependencia al
oxigeno no le
permitid a la
paciente
integrar
actividades
recreativas.
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% Alteracién del
aprendizaje = R/C
multiples
hospitalizaciones
M/P  falta de
vocabulario,
socializacion  con
otros nifios
deficiente, no

identifica colores,
ni figuras.

% Riesgo de
interaccion con su

Fomentar el aprendizaje

Promover las relaciones

interpersonales.

&

-

audiocasetes,
utensilios

instrumentos
sencillos

del

(guitarra

platos
hogar,
musicales

y

de

madera, corneta, flautas,

tambores).

Proporcionar juguetes que
despierten su interés y su

imaginacién.

Hacer que el nifio participe

en juegos sencillos.

Estimular el aprendizaje

mediante
respuestas sencillas.

preguntas

y

Alentar a mantener las

actividades usuales

del

los demas y usar la
creatividad y la imaginacién.’

En esta etapa los nifios son
imaginativos hablan con sus
juguetes e imitan lo que se
hace a su  alrededor
comienzan a hacer amigos
fuera de la familia en forma

inmediata e inician su
socializacion.

Esto les ayudara ha
desarrollar hébitos de

seguridad e identidad. Asi
como medir situaciones de
riesgo.

De esta manera puede
identificar y asociar lo que se
encuentra a su alrededor,
desarrollando su memoria e
imaginacion.

Mantener las  actividades
usuales al paciente le permite
manejar mejor la situacion de

&  Aumento la
confianza con
la paciente vy
se le
escucharon

mas palabras

& La paciente
interactud con
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medic  ambiente
R/C
hospitalizaciones
prolongadas.

% Incapacidad para
mantener la
funcion respiratoria
espontanea R/C

Tratar de reducir al
minimo las complicaciones
de la ventilacién mecanica.

&

peciente.

Desarrollar  un  plan
individualizado que
incluya, interaccion de la
pequefla con los demds
pacientes del ambiente,
organizando  juegos ¥
programando  actividades
recreativas.

Explicar al paciente y a su
familiar ias rcutinas del
hospital, asi como los
procedimientos especificos
del paciente.

Favorecer las relaciones
humanas con e! nifio y su
ambiente hospitalario.

Valorar el estado
respiratorio; Auscultar los
sonidos respiratorios y
observar la simetria de los

las hospitalizaciones
prolongadas.

Fomentar las  relaciones
interpersonales permite a la
paciente  socializarse  y
adaptarse con mayor facilidad
al medio y no entrar en
conflictos personales.

Esto permite al paciente
conocer su  entorno  y
adquiere seguridad.

Conocer a todos los
tmiembros que estin en
contacto con él, infunde
confianza, seguridad,
socializacion.

La auscultaciébn de los
sonidos respiratorios valora la
ventilacién. Los movimientos
asimétricos del térax pueden

los nifios del
ambiente
mientras
estuvo en
hospitalizacion
aunque
después no fue
posible.

® La nifia fue
dependiente
completamente
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mal manegjo de

secreciones y
dependencia al
oxigeno M/P
necesidad de
ventilacion
mecéanica.

movimientos del torax.

Controlar los signos de
insuficiencia respiratoria:
Aumento de la frecuencia,
constantes vitales
inestables y  valores
ancrmales del andlisis de
gases arteriales.

Mantener una via
respiratoria ~ permeable;
con aspiracion gentil de
secreciones cuando sea
necesario.

Controlar los signos y
sintomas de toxicidad al

oxigenao; Angustia
subexternal, parestesias en
extremidades, disnea

indicar una mala colocacion
del tubo endotraqueal.

® La insuficiencia respiratoria

puede ser consecuencia de la
obstruccidn de la via
respiratoria, problemas con el
ventilador, atelectasias,
broncoespasmo 0
neumotérax.

La obstruccion de la via
respiratoria produce
insuficiencia respiratoria, un
paciente intubado depende de
la aspiracion para eliminar las
secreciones, a causa de un
reflejo de tos ineficaz o
sedacion.

La toxicidad al oxigenc que
resulta de una administracion
prolongada de una
concentracidon de oxigeno
excesiva conduce a la

del ventilador
hasta que
fallecié6.
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progresiva e inquietud. disminucion de la secrecion
de surfactante, que produce
una disminucién de Ia
adaptacién del pulmén vy
puede dar lugar al desarrollo
de edema pulmonar,

& Controlar los signos de(® La ventilacién de presion
disminucion del  gasto positiva aumenta la presion
cardiaco; Arritmias, intratoracica, lo que pude
disminucién de los pulsos reducir el retorno venoso y el
periféricos, alteracion de gasto cardiaco. Los signos
las constantes vitales, piel resultantes reflejen
fria y himeda y disnea. disminucién  del  retorno

venosos e hipoxemia.

»

Tomar precauciones para|® Una paciente con ventilacion
prevenir la  infeccidn, ha largo plazo tiene un mayor
cambiar los tubos cada 24 riesgo de infeccion debido a
hrs. Quitar los sistemas los microorganismos  del
rapidamente y reducir los equipo y ambiente y a los
microorganismos alterados mecanismos de
endogénos mediante un defensa.

lavado de manos frecuente
limpieza cuidadosa y otras
medidas.

% Riesgo de deterioro |El paciente mantendrd la|® Cambiar las fijaciones de|® Lahumedad mantenida puede ® La  paciente

de la integridad |integridad cutanea. la cénula orotraqueal, dar lugar a una pérdida de la manfuvo
cutanea R/C la cuando estén hamedas y integridad  cutanea. La integra la piel.
humedad y vigilar la apariciébn de presencia de  erupciones,
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manipulacién  del
tubo orotraqueal.

< Alteracion de la

eliminacién vesical
R/C  inmovilidad
fisica M/P
palpacion de globo
vesical  retencion
urinaria de tres hrs.
y dolor.

Favorecer en la medida de
lo posible el vaciamiento
vesical,

®

£

enrojecimiento, erupcion o
tumefaccion cutdnea.

Mantener al paciente en
posicion de Rossier.

Mantener limpia vy seca la
zona de fijacién de Ila
canula orotraqueal.

Realizar maniobra de
Credeé.

Poner la mano por debajo
de la cicatriz umbilical.
Presionar firmemente
hacia abajo y hacia el arco
pélvico.

Repetirlo seis o siete veces
si es necesario

Esperar unos minutos para
asegurarse que el vaciado
de la vejiga es completo.

Realizar cateterismo
vesical si es necesario.

® La

enrojecimiento y tumefaccion
puede indicar la existencia de

infeccidn local del estoma.!®

Ayuda a mantener el cuello
extendido y reduce el peligro
de irritacion y laceracion en

ia mucosa traqueal. !

La limpieza adecuada de la
region libera la zona de
secreciones y previene la

irritacién cuténea.

Esta maniobra
compresion
vaciamiento vesical.

cateterizacion
vaciar  completamente

mediante
permite el

permite

la

® Las
intervenciones
realizadas
fueron
suficientes
para lograr un
vaciamiento
vesical
adecuado
aunque el
deterioro
progresivo de
la paciente

implicd la
integridad del
rifién.
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vejiga, ya que la
sobredistencion vesical puede
originar isquemia en las
paredes y disminuye las
resistencias frente a la
infeccion. La orina residual
constituye un medio de
cultivo bacteriano en la
vejiga.

#® Observar registrar | % La retencion urinaria aumenta
cualquier signo o sintoma el riesgo de infecciones y la
sugestivo de infeccion deteccion precoz de los
urinaria (orina turbia, mal signos y sintomas facilita un

olor, ¢ hipotermia). rapido tratamiento.

#® Anotar de forma |® Este control nos permite
sisternatica el balance conocer el estado hidrico del
hidrico del paciente.' paciente y detectar si la

eliminacion es adecuada.

& Deterioro de la|Evitar el deterioro fisico de {® Colocar al paciente de tal|® Esta posicion aumenta la

movilidad  fisica|la paciente. forma que los| exactitud d las lecturas.
R/C las transductores estén
restricciones nivelados con su ejeo
posturales flevostitico cuando se

secundarias a la registren los valores.




monitorizacién
hemodinamica M/P
largos periodos de
tiempo en una sola
posicion

causando zonas de
presion en region
occipital y regién
dorsal posterior.

Aumentar la actividad en
correlacién con estabilidad
hemodinamica.

Proporcionar un
dispositivo de alivio de la
presion en la cama.

Cambiar de postura al
paciente €on las
extremidades, cabeza y
cuellc  en  posiciones
naturales cada dos horas
usando almohadas, toallas
y mantas enrolladas.
Desarroltar una
programacion de cambios
posturales que se
cotrelacione  con  las
mediciones
hemodinamicas.

Fomentar los ejercicios de
movilizacion  activa o
movilizacién pasiva cada
dos horas,

Ensefiar ejercicios
isometricos.

La movilidad éptima preserva
la funcién y ayuda a prevenir
las complicaciones,

Si la inmovilidad es
prolongada, dicho dispositivo
puede ayudar ha prevenir las
ulceras por presién

Los cambios de postura
regulares alternan la presion
en los tejidos y ayudan ha
prevenir la rotura de la piel.

El establecimiento de una
programacion puede reducir
el movimiento innecesario
para prevenir los
desplazamiemtos  de  los
catéteres.

A la movilizacién puede
promover la fuerza muscular
mejorar la circulacion y
reducir las contracturas.

Los ejercicios isométricos
puede hacerse sin doblar o
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« Potencial de

sindrome de desuso
R/C la inmovilidad
expuesta,

El paciente mostrara una
piel intacta e integridad
tisular asi como el buen
funcionamiento de sus
sistemas.

Limitar la movilizacién a
las extremidades
distalmente a los puntos de
insercion del catéter.

Tomar medidas
encaminadas a fomentar
una  Optima  funcion
respiratoria:

Veriar la posicion de la
cama, para cambiar la

posicion  horizontal y
vertical del torax
gradualmente.

Ayudarle a los cambios de
postura de un lado a otros
si es posible.

Auscultar los campos
pulmenares cada hora.
Establecer medidas

encaminadas a evitar las
Glceras por presion.

®

®

mover la extremidad.

Estas  restricciones  son
necesarias para prevenir el
posible desplazamiento del
catéter.

La inmovilidad contribuye a
que se produzcan éxtasis de
secreciones y  posibles
atelectasias y con estas
medidas ayudamos a
aumentar la  expansién
pulmonar y la capacidad de
eliminar secreciones.

El paciente inmoévil corre el
riesgo de desarrollar Ulceras
por presion areas localizadas
de necrosis celular que
tienden a aparecer cuando
existe compresion  tisular

A pesar de tomar

las medidas
necesarias, la
paciente se
deterioro.
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#® Durante cada cambio
postural, examinar las
areas con riesgo de tener
ulceras por presion: orejas,
codos, occipucio,
trocanter, talones, isquion,
sacro, escipula.

® Qbservar si hay eritema y
palidez; Palpar en busca de
calor vy  esponjosidad
tisular y dar masaje sobre
4reas vulnerables,
suavemente en  cada
cambio postural.

® Tomar medidas para
mantener una  correcta
alineacion corporal.

&

entre una prominencia dsea y
una superficie plana, durante
un tiempo prelongado. Si se
evita una prolongada presion,
se impide la formacion de
ulceras.

Estas areas situadas sobre
prominencias Gseas son mas
propensas a la compresion
celular.

El eritema y la palidez son
signos precoces de hipoxia
tisular. El masaje profundo
puede lesionar los capilares,
el masaje suave estimula la
circulacion locat.

La inmovilidad prolongada y
el deterioro de la funcion
neurosensorial pueden
producir contracturas
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< Alteracion de
mucosa oral R/C
canula orotraqueal

Mantener la mucosa oral
integra.

& Buscar signos de

desmineralizacién Osea y
tomar medidas adecuadas
para reduciria; signos y
sintomas de hipercalcemia
como por ejemplos
aumento del nivel sérico
de calcio, letargia y
poliuria.

Tomar  medidas  para
impedir la estasis urinaria
y la formacion de calculos.

Cambiar las fijaciones de
la canula  orotraqueal
cuando estén himedas vy

permanentes como por
gjemplo; el uso de estribos
ayuda ha evitar el pie equino,
sujetar manos y muilecas en
alineacion natural esto evita
el edema dependiente y las
contracturas en flexién de las
muitecas.

La faita movilidad provoca
una destruccion o6sea que
libera calcio al interior del
torrente sanguineo,
provocando hipercalcemia.

Las contracciones
peristaiticas resultan
insuficientes cuando sé esta
inmovilizade  produciendo
éxtasis urinario en la pelvis
renal. Los calculos se forman
con mayor facilidad en la
orina concentrada.

La humedad mantenida puede
dar lugar a una pérdida de la
integridad cutanea. La

® La mucosa oral




 Duelo

M/P disminucién
de ia salivacién,

anticipado
R/C el
conocimiento  del
curso de la
enfermedad M/P

El paciente y la familia
expresaran su tristeza,
compartirdn,
preocupaciones y

decisiones para el futuro.

vigilar la aparicion de
enrojecimiento, erupcion o
tumefaccidn cutanea,

® Fijar el circuito
ventilatorio  atandolo y
sujetandolo para evitar la
movilizacién de ta canula.

® Realizar el aseo bucal por
lo mencs una vez por
turno con agua
bicarbonatada.

® Realizar el
canula
movilizandola
alternadamente hacia las
comisuras laterales de los
labios y la parte central
cada 24 hrs,

cambio de
orotraqueal

® Apoyar a la persona y
familia en las reacciones
de afliccion.

presencia de  erupciones
enrojecimiento y tumefaccion
puede indicar la existencia de
infeccion.

La fijacién de! circuito evitan
la manipulacion innecesaria y
disminuye la tension de ia
canula lo que podra
ocasionar su desplazamiento,

Esto evitara la formacidn de
placa dentobacteriana
evitando asi la laceracion de
la mucosa oral.

Al movilizar la cénula se
evitara la zona de presién y
por consiguiente el dafio
tisular.

La comunicacion con Ila
familia apenada es esencial,
aunque a menudo se es
incapaz para ofrecer palabras
de consuelo. Lo mejor €5 no

integra, ya que
tubo
sangrados.

& La familia
expresd  sus
sentimientos.
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llanto, facies de
angustia y tristeza.

% Fomentar la cohesion de la

familia:®

1. Identificar la
posibilidad de un
sistema de apoyo.

2. Valorar los patrones de

comunicacién.

3. Basar el concepto de

esperanza en la aportacién

de la informacién exacta,

resistir |a tentacién de

falsas esperanzas.

4, Instar a la toma de

decisiones para favorecer

la autonomia del grupo.

Favorecer el proceso de
duelo para cada respuesta.
Negacion. Apoyarlo
inicialmente y esforzarse
en el desarrolle de la
comprension.
Aislamiento. Escuchar,
ofrecer y remitirse a las
pérdidas del pasado ¥y
reconocer el
comportamientc de la
perdida.

Depresion. Empezar con
solucion de problemas
sencillos hasta lograr la

juzgar las reacciones y
centrarse en los sentimientos.
Las familias entienden que no
hay palabras para aliviar su
dolor; todo lo que desean es
aceptacion, comprensién y
respeto.
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aceptacidon. Fomentar !a
valoracién de si mismo.
Identificar el nivel de
depresion y los indicios de
comportamiento e ideas
suicidas.

Enojo. Permitir el llanto
para liberar esta energia.
Escuchar y comunicar la
preocupacion. Instar a los
familiares y profesionales
a gque proporcionen un
apoyo compartiendo la
preocupacion.

Culpa. Escuchar y
cormunicar la
preocupacion. Permitir el
llanto. Fomentar una
expresion mads directa de
los sentimientos.

Temor, Ayudar a la
persona y familia =&
reconocer el sentimiento.
Explicar que ello serd de
ayuda para adaptarse a la
vida. Explorar las
actividades de la persona y
familia sobre la pérdida, la
muerte, Profundizar en Jos
métodos de adaptacién de
la persona y la familia,
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<% Alteracion de

la

eliminacion  fecal
R/C mala absorcidn

por  falta
enzimas M/P h
grasientas.

% Alteracion

de
eces

del

vestido R/C monitoreo

hemodinimico
desnudez.

M/P

El paciente regularizara su
eliminacion.

E! paciente mantendra su
Individualidad y pudor.

=™

L

&

Rechazo. Permitir la
expresion verbal de los
sentimientos y reconocer
que la expresion del enojo
puede ocasionar dafio
personal y familiar,

Ministrar enzimas
pancredticas antes de las
comidas y de los
suplementos.

Aportar una dieta rica en
calorias, proteinas e
hidratos de carbone.

Vigilar ia presencia de
signos  y sintomas de
lesion cutanea en la region
perianal.

Desarrollar una
programacién de cambios
posturales que se
correlacione  con  las

Las enzimas pancredticas
facilitan la digestién,
permitiendo  una  mejor
absorcién de nutrientes.

Este tipo de dieta colaborara a
restituir los nutrientes
perdidos a través del sistema
gastrointestinal debido a la
existencia de malaabsorcion,
Resulta esencial la deteccion
precoz de dicha
sintomatologia, para poder
tomar las medidas adecuadas
necesarias para su control,

El establecimiento de una
programacién  de  cambios
puede reducir el movimiento
innecesario para prevenir el

& Por el estado
hemodindmico
de la paciente
no fue posible
lograr una
eliminacién
fecal adecuada

& Se tratd de
cubrir en la
medida de lo
posible esta
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& Sufrimiento

espiritual R/C
enfermedad  terminal
M/P  cambios de

actiud y de humor,
labilidad emocional.

La familia expresara su
sufrimiento y emociones
generadas para disminuir su
ansiedad.

i

mediciones

hemodindmicas

respetando
individualidad
paciente.

Dar oportunidad a

det

la

familia para expresar sus

sentimientos,

comentar

abiertamente la perdida v

analizar el

significado

personal de la pérdida.
Explicar que el duelo es
una reaccion frecuente vy

positiva.

Comentar abiertamente la

situacion
paciente.

médica

del

)

desplazamiento de catéteres
y de trasductores. Y esto
permitird mantener al
paciente cubierto respetando
su individualidad.

El hecho de saber que no se
puede hacer nada mis y que
la muerte es inminente puede
dar lugar a sentimientos de
tristeza, impotencia, célera y
otras respuestas de doler. Las
conversaciones abiertas y
francas pueden ayudar a los

familiares del paciente a
afrontar la situacidon y su
respuesta a elia.

Fomentar la esperanza de
curacion hace que sus
familiares  tengan  falsas
esperanzas y desesperacion.

&

necesidad,
aungue en
ocasiones fue
imposible.

La familia
exXpresa sus
sentimientos
principalmente
la mama, que
es el familiar
directo con el
que se vo
mas contacto.
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% Conducta
generadora de salud
R/C la concienciacion
de la pargja de ser
portador del gen F.Q.

La pareja se concientizard
acerca de ser portador del

gen F.Q.

&

Identificar las fuentes
alternativas de esperanza.

Fomentar el wuso de
estrategias de
afrontamiento  positivas
que hayan dado resultado
en el pasado.

Proporcionar a la pareja la
informacion necesaria
acerca de la F.Q.

Comentar las alternativas
de solucion para llevar a
cabo su paternidad.

El afrontamiento de un
aspecto de la vida que es
incontrolable puede
facilitarse reconociendo otros
aspectos positivos.

Las estrategias de
afrontamiento positivo
facilitan la aceptacion y la
resolucion de problemas.

La informacion
proporcionada de manera
oportuna, proporciona a la
pareja elementos para tomar
decisiones para su vida.

Se comentan las alternativas
de solucion (se trata de una
pareja muy joven), dentro de
estas se encuentra la
adopeion,

® La familia
aceptd que no
puede tener
maés hijos.
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% Depresion familiar
R/C perdida (de la
Hija) M/P desconsuelo,
lanto, pérdida de peso.

% Conducta
generadora de salud
R/C afrontamiento
eficaz a la perdida
familiar (la hija).

La familia expresara su
dolor y describiré su
pérdida, para que su
proceso de duelo se
resuglva en un tiempo
considerable,

La familia afrontara su

perdida de manera eficaz.

Fomentar que la familia se
sobreponge al dolor.

Dar a la familia
oportunidad de expresar
sus sentimientos.

Proporcionar un ambiente
adecuado para liberar sus
emociones.

Sugerir a la familia a que
se reintegre con su grupo
social.

&

&

®

®

Las respuestas al dolor
varian, por tanto es
importante  reconocer y
aceptar la respuesta
individual  para  actuar
apropiadamente en cada
etapa de duclo.

Mediante una comunicacién
abierta, de aceptacion y
confianza se ayuda a la
familia  sobreponerse  al
proceso de duelo,

Esto permitirda a la familia
liberar mas facilmente sus
emociones,

Después de la  muerte,
empieza el proceso de duelo
o de luto, que culmina con la
aceptacion de la pérdida y el
establecimiento  de  lazos
personales nuevos y el
desarrollo  de otros intereses.
Por eso es conveniente que la
familia paulatinamente se
integre socialmente.

® Mediante las

intervenciones
realizadas,
esperemos que
la familia se
sobreponga al
dolor,

Las
intervenciones
realizadas le
han servido a
la familia para
superar estos
dificiles
momentos.
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& Fomentar un ambiente
psicosocial  positivo  a
través de las siguientes
medidas:

1. Proporcionar elementos a
la familia para que
continile con una nutricion
adecuada.

2. Animar a la familia a que
cambie {a decoracién de su
vivienda de acuerdo a sus
posibilidades y gustos.

#® Continuar fomentando el
uso de estrategias de
afrontamiento positivo,

@® Insistir en que la
elaboracion de! proceso
del duelo es un proceso
dolorose, que suele pasar
mucho  tiempo para
resolverse v que cada
individuo lo afronta de
manera singular.

& La comunicacién con la

familia es esencial,
principalmente  con  los
padres, ya que suelen tener
una gran  sensacion  de
soledad y wvacio y en
ocasiones el mejor apoyo que
se puede brindar es escuchar
y centrarse en los
sentimientos. Las medidas
fueron tomadas en base a ¢sos
sentimientos y se mantiene
una actitud de aceptacion,
comprension y respeto.

Las estrategias  positivas,
contribuyen a la aceptacidn
de 1a perdida.

Las reacciones ante la pérdida
en cada ser humano es
diferentes, se siente y se actia
de forma muy particular. Se
trata de explicar esto a la
pareja para evitar los malos
entendidos entre  ambos
padres.
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5.4. PLAN DE ALTA

[

[«

Orientacién y fomento a la salud. Las reacciones ante la pérdida en cada ser humano
son diferentes, la comminicacién con la familia apepada es esencial por lo tanto el plan
de alta esta encaminado a ayudar a la familia en su proceso de duelo, para que haya una

aceptacion de la pérdida. se formen intereses nuevos y se aftancen los lazos familiares.

Orientacion dietética. Se le proporciond a Ja familia informacién acerca de una
alimentacion balanceada y con un horario establecido. aunque no tengan los deseos de

comer, Esto ayudara a que no tengan problemas de salud.

Observaciones. La familia se encuentra en la etapa de depresion, por consiguiente se
toman_ las medidas encaminadas a superar esti etapa. El efecto v la paciencia de las

persgnas que rodean a la familia es de suma impottancia ya que esto permitira el
desahogo v la aceptacion. Y esto a su vez permitira que la familia muestre optimismo

para el futuro y no llegue a ser un dyelo patoldgico.

NOTA: El formato de plan de alta se modificé ya que no contiene estos parimetros,

“Aquel que tenga el valor de estar con un moribundo y
no- inlerrumpir sw silencio, el moribundo- te ensenard
lo- que ey la vida y la- muerte; y el moribundo- te estord
preparando para tw propio muerte”.
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V. CONCLUSIONES

La investigacion realizada del estudio de caso aplicando el Modelo de Virginia Henderson
se llevd a cabo de manera satisfactoria cumpliendo asi el objetivo planteado al inicio de la
investigacion.

La aplicacton del Modelo en el drea de Enfermeria Infantil, fue Gtil, ya que me permitio la
integracion de conocimientos tedricos fundamentales para la practica profesional y
visualizar al cliente pediatrico como un todo integrado con 14 necesidades fundamentales,
que presentan patrones especificos de lesion, respuestas fisiologicas particulares, y
necesidades especiales basadas en su tamafio, madurez, y desarrolio psicolégico, por lo
tanto su atencion, evaluacion y manejo debe ser de acuerdo a sus caracteristicas particulares
de crecimiento y desarroflo.

Por tal motivo el especialista en Enfermeria Infantil debe tener las bases tedricas de su
hacer profesional y adquirir habilidades técnicas para poder brindar los cuidados necesarios
para lograr la independencia de sus pacientes en los diferentes niveles de atencidn donde se
encuentre.

La elaboracion del plan de intervenciones basada en las 14 necesidades que plantea el
Modelo, siguiendo un proceso sistematizado, permite jerarquizar y dar prioridad de
atencion a aquellas necesidades que no estén satisfechas.

Y tal vez en un futuro permita estandarizar los cuidados enfermeros que guien v orienten a
los profesionales para optimizar sus intervenciones, reducir el tiempo y los costos de los
mismos.

Este caso en especial deja trascendencia por la dificil sitvacion del paciente y ta familia, no
todo termina cuando el paciente egresa del hospital, los cuidados enfermeros van mas alla
de las puertas de salida de un centro hospitalaric.

Asi como también es de vital importancia para su practica profesional continuar con la
actualizacion de sus conocimientos en beneficio propio y de sus pacientes y/o comunidad.
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0.0

VL. SUGERENCIAS

Tener un control de los tiempos reales de la estructuracién del caso clinico, para no
tener la necesidad de regresar a Ia Institucion sede para las asesorias.

Contar con sesiones generales de posgrado para conocer los avances de cada
especialidad que sirvan de estimulo para mejorar las perspectivas profesionales.

Unificacidn de criterios en la Division de Estudios de Posgrade acerca de los
contenidos del Estudio de Caso.

Respetar los derechos universitarios de los alumnos.
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