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INTRODUCCION

La investigacion en enfermeria se enfoca como un proceso que tiene
estrechos vinculos con la intervencién de enfermeria, por o que este proceso
no puede ser analizado sin tener en cuenta el marco en el que se desarrolla. La
investigacién en los servicios de salud es una de las vias accesibles para
racionalizar el hacer de la enfermera enfocéndose en las &reas de salud.

De las investigaciones y adelantos en las que las enfermeras nos
apoyamos para el logro de nuestros objetivos se encuentran las teorias y
modelos que fueron construyéndose por Florencia Nigtingale, Abadallah, Hall,
Orem Leinnger, Watson y Virginia Henderson. En el proceso de investigar y
producir conocimientos, destaca también el necesario doble momento de la
actividad cientffica. En primer lugar e! analisis de la realidad, la observacion de
los datos o fendmenos constituye el primer paso de la ciencia. En segundo
lugar, a partir de ése momento, la altemancia y confrontacién de io empirico y
racional o tedrico, constifuye el dinamismo que genera la produccién de los
nuevos conocimientos en termino de leyes, proporciones, teorfas y modelos que
rindan explicacién del objeto investigado.

En el presente trabajo se da a conocer la utilizacién del modelo de
atencibn de Virginia Henderson en un ESTUDIO DE CASQ:
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN UN ESCOLAR CON ALTERACION
CARDIACA BASADAS EN LAS 14 NECESIDADES PROPUESTAS POR
VIRGINIA HENDERSON en el Insfituto Nacional de Pediatria, donde a través
del proceso de atencién de enfermeria, se determine que tan factible es esta
propuesta en el tereno de Pediafria Virginia Henderson ha hecho enormes
contribuciones a la profesion de enfermerfa, como profesora, autora e
investigadora, inicialmente Henderson no pretendié elaborar una teoria de
enfermeria, lo que a ella le llevo a desarrollar su frabajo fue la preocupacion
que le causaba el constatar la ausencia de una determinacion de la funcién
propia de la enfermera.

En la primera parte del trabajo inicia con la presentacion del
estudio de caso y el planteamiento de los objetivos, el primer capitulo
corresponde al marco tedrico donde s& amplia 1a propuesta por Henderson, el
proceso de enfermeria, la patologia en el caso tratado y aspectos éticos y
legales que influyen en la practica de enfermeria pediatrica. En el segundo
capitulo se describe la metodologia del trabajo, en el tercer capitulo se
presentan los resultados obtenidos, posteriormente las conclusiones y
sugerencias y por (itimo la bibliografia y anexos.

Con esto se pretende decir que sobre la base de este modelo, se proporcione
cuidados de enfermeria que rompan con los esquemnas que se han llevado a
cabo y evolucione la profesion de enfermerfa, desde un campo hollstico.



I SELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO.

Se trata de un paciente escolar, masculino de 8 afios de edad originario
del estado de Guerrero, que es referido a este nosocomio por médico
particutar, por encontrarte un soplo cardiaco. Se presenta en ef Instituto
Nacional de Pediatria en el mes de abrif, con disnea de grandes
esfuerzos y palpitaciones, que habia presentado desde los 3 afos de
edad, siendo atendido en un centro de salud de la comunidad, sin haber
detectado los problemas. Se observa con hipodesarrollo y crecimiento
ponderal bajo, asi como dificultad para desenvolverse en el medio social.

Como antecedentes patoldgicos, presentd varicela a los 4 afios de
edad cursando sin  complicaciones, resto de enfermedades
exantematicas negadas. El padre refiere, epistaxis ocasional unilateral,
espontdnea desde los 3 afios de edad, actualmente cada 15 dias en
promedio. El paciente es producto de gesta VIl de madre de 36 afos de
edad, obtenido por parto eutdcico de término, atendido por emplrica, en
casa sin complicacicnes y sin control prenatal; la madre cursé con
colecistitis en el embarazo, por lo que desde los 8 meses es tratada
médicamente. El trabajo de parto tubo duracién de 1 hora de evolucidn,
nacimiento y alumbramiento sin complicaciones; se desconoce peso y
talla al nacer, asi como Apgar y Silverman, refiere que lloré y respird al
nacer. Es alimentado con seno materno hasta los 14 meses, continuando
con atole de arroz sin leche, e inicia ablactacion a los 17 meses de edad.
Actualmente realiza 2 comidas al dia malas en calidad y deficientes en
cantidad. Sostén cefalico a los 5 meses, deambulacion a los 8 meses,
control de esfinteres a los 24 meses, habla monosilabos a los 8 meses, y
tiene un aprovechamiento escolar adecuado.

A la exploracion fisica, aparentemente integro bien conformado,
con edad aparentemente igual a la cronolégica, de constitucién delgada,
adecuado estado de hidratacion, tranquilo, activo, reactivo. Con actitud y
posicibn libremente escogidas. Nommocéfalo, sin  exostosis ni
hundimientos, ojos simétricos, pupilas isocdricas, normorefiéxicas,
narinas permeables sin secrecién, orofaringe sin afteraciones, cuello
cilindrico, sin aleraciones, no se palpan adenomegalias, pulsos
carotideos homocritos v sincrénicos con el radial. El térax es cilindrico
con movimientos de amipliacién y amplexacion simétricos y normales,
con buena entrada y salida de aire, patrdn respiratorio normail, los ruidos
cardiacos $e encuentran ritmicos de buena frecuencia e intensidad con
soplo continuo, llenado capilar inmediato sin cianosis. E! abdomen es
plano, depresible, no doloroso sin visceromegalias, peristalsis presente y
normal, no adenomegalias. Los genitales masculinos de acuerdo a edad
y sexo, bolsas escrotales pigmentados y testiculos descendidos y
Tanner O; las extremidades hipotrSficas, con fuerza, tono y sensibilidad
normal, llenado capilar inmediato, pulsos presentes y normales, buena
coloracibn de tegumentos, En la piel se observa resequedad, sin
alteraciones evidentes. Peso y talla esta por debajo de |z percentil 3.
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El paciente presenta un padecimiento congénito que requiere
tratamiento, forma parte de una familia incompleta, numerosa, de nivel
socioecondmico bajo y educativo basico incompleto, los integrantes del
grupo familiar de medio rural, tradicionalmente se encuentra en la etapa
de ciclo vital de la familia desde la adolescencia hasta lactante mayor, la
dinarnica familiar se considera favorable, se detectan invalidantes en las
areas:

Biolégica: el problema de salud del paciente, la cirugia a la que
seré sometido, alimentacién deficiente en cantidad y calidad.

Psicolégicos: ftristeza, nerviosismo, preocupacion en padre y los
hermanos por la cirugia que se le realizara al paciente. Angustia para
cubrir gastos de hospitalizacion de! paciente

Sociales: empleo eventual del padre, variable e insuficiente,
vivienda inadecuada en espacio y construccion, existe hacinamiento y
promiscuidad. Dificultad para cubrir gastos de tratamiento del paciente.



i OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO.

< Presentar un trabajo de investigacién en su modalidad de estudio de
caso en el que se aplica el proceso de atencion de enfermeria con la
perspectiva de la propuesta de Virginia Henserson

% Aplicar la metodologia del estudio de caso para obtener datos
objetivos sobre la pertinencia de aplicar las 14 necesidades
propuestas por Virginia Henderson en el cuidado de enfermeria de
un escolar con alteracion del patrén de crecimiento.



.  FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO.
3.1 ANTECEDENTES

Actualmente se escucha cada vez con mas frecuencia hablar sobre las
teorias en enfermeria. Los debates son cada vez mas serios y adquieren mayor
impertancia, debido a la necesidad de profundizar en el tema y fundamentar los
distintos puntos de vista para convertirlos en tecrias propias de la profesion.

En los ultimos afios ha existido un interés creciente de los profesionales
en enfermeria para definir una “teoria de la enfermera”. Este esfuerzo es debido a
diversas razones, entre las que destacan:

a) La necesidad de mejorar el nivel educativo de la enfermera que le
proporcione eficiencia y eficacia para la atencién del paciente como un todo.

b) Hacer de la profesién de enfermeria una practica con base cientifica
propia de practicas y de saber; que diferencié a la de otras profesiones de la
salud de la profesional de enfermeria

¢} Desarrollar una investigacion cientifica, de calidad que responda a las
necesidades tebricas y practicas de la actividad profesional de la enfermera.

La construccién de un cuerpo tebrico no es, sin embargo, una tarea simple
0 realizable en un tiempo corto: es una actividad compleja con profundas
implicaciones para nuestra forma de percibir e interpretar la realidad, que posee
caracteristicas de un proceso continuo de transformacion que se desarrolla en
forma irregular, en ocasiones rapidamente, en ofras con fastidiosa lentitud y
finalmente representa mas un retroceso que un avance. '

3.2 TEORIA : GENERALIDADES

Una teoria es un enunciado que trata de explicar o caracterizar un
fenémeno. Una teoria de enfermeria, por lo tanto intenta describir o explicar el
fenomeno llamado enfermeria. Una teoria consiste siempre en una manera
taquigrafica de entender, o caracterizar un fendémeno. Se encarga de sefialar
aquellos componentes © caracteristicas que proporcionan identidad al
fendmeno. En ofras palabras, expone las paries salientes de un fendémeno, de
tal manera que se pueden separar los factores (o relaciones) criticos y
necesarios de los accidentes innecesarios.

Para la mayocria de los tedricos, el lugar de la enfermeria es una
construccién mental, en vez de un campo existente de acontecimientos reales,

! Mora Carrasco Fermando. La construccion de un cuerpo tedrico en enfermeria: funcién, problemas y
alternattvas_En enfermeria al dia Vol. 19, No. 1, 1994: 10-14,
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o por lo tanto, no resulta somprendente que esté fuera del alcance una
identificacién universal de enfermeria.?

Cuando una teoria de Enfermeria desarrolla un conjunto unico de
conocimiento se enfrenta a otro problema, el de comunicar su significado a las
ofras disciptinas de salud. Cuando el tema de enfermeria es visto como dnico,
se puede desarrollar un lenguaje independiente, y le puede seguir una
perspectiva independiente del contexto de! conjunto de la salud, la cual
presenta problemas en donde trabajan conjuntamente profesiones diferentes.
Lo anterior no significa que la enfermeria no debe desarrollar paradigmas e
ideologias independientes. Significa que al seleccionar la aplicacidén de una
teoria de enfermeria, debe considerarse [0 que va a ganar y perder. Los
problemas de la cooperacion interprofesional aumenta at adoptar una teoria que
tenga una conceptualizacién del hombre radicaimente diferente, que las teorfas
de los otros profesionistas de la salud respecto al medio ambiente del cuidado.

En todas las teorias de enfermeria es importante saber si su unicidad se
identifica, se caracteriza, se afirma simplemente, o se aplica como entidad que
se encontrara en el trabajo e investigacién posteriores. En cualquier teoria es
importante saber. 1. ;Cuando difiere la enfermeria en esta teoria de las otras
disciplinas y acciones?, 2 4En qué se basa la unicidad de la enfermeria? ¢ Esta
esa unicidad identificada, o simplemente afirmada?

Cuando unaz teoria se desarrolia correctamente, podré explicar su
contenido, método y contexto, ya sean Unicos respecto a la enfermeria, o
compartidos. Sin embargo, muchos tebricos, en las etapas iniciales del
desarrollo, se centran en uno o dos de estos aspectos descuidando el resto. ?

3.2.1 TEORIAS DE ENFERMERIA.

La enfermeria se ejerce como profesion desde hace mas de un siglo
habiendo evolucionado rapidamente el desarrolio de las teorias de enfermeria
durante las cuatro ltimas décadas. *

Las teorfas de nivel medio son mas precisas que [as grandes teorias y se
centra en el desarrollo de las relaciones tefricas orientadas a resolver la
problematica de la enfermeria. Peplav, Orlando, Travelbee, Riel — Sisca,
Erickson. Tomlin, Swain, Mercer, Bernard, Leininger, Parse, Fitzpatrick,
Newman, Adam y Pender son tedricas de dicho nivel.®

Al principio se desarrolid una filosofia para la enfermeria (Nightingale),
después las primeras teorias de enfermeria que hacian hincapié en las
relaciones interpersonales (Peplau, Orando, Travelbee, Mercer. A continuacién

2 Rubio Dominguez y cols, Teorias y modelos de enfermeria Universidad Nacional Auténoma de México.
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. Programa de superacién y desarrollo de la plants docente
Julio 1997.

?idem Pag. 17

* Raile Aliligood Martha y Elizabeth Chong Choi. Evolucién de rroll corias de enfermeria
en: Modelos y teorias de enfermeria.3 ED. Mosby - Doyma. Barcelona Espaiia, 1988: 17 - 27,

% Fawcett, Jacqueline. Why & Conceptual framework. Editorial Spinger publishing Co. New York, N.Y.
1983, capitulo 2:27 - 41.
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llegaron nuevas filosofias que enfatizaron el arte de la enfermeria {Henderson,
Wiedenbach, May) seguidas de un interés creciente en los aspectos cientificos
de la enfermeria (Abdellah). Después aparecen los modelos conceptuales de
enfermeria que reflejan la adaptacion, la teoria conductual y la metodologia de
sistemas, asf como la importancia de la ciencia (Johnson, Newman, Rogers,
King, Orem, Roy, Levine). Por (ltimo aparecen las teorias de enfermeria que
derivan de los métodos iniciales (Parse, Newman, Fitzpatrick, Adam). A finales
de los 80 y principios de los 80, se pone de manifiesto la combinacion de ia
teoria y la filosofia en la metodologia humanistica para enfermeria que empieza
a resumir (\Watsecn, Leininger, Parse, Benner).
Los modelos y las teorias conceptuales en enfermeria estan basados en

el mataparadigma enfermero. Un metaparadigma es el marco conceptual o
filosdfico mas globa! de una disciplina o de una profesion.

1. Define y describe las relaciones enfre las ideas y los valores principales.

2. Orienta la organizacién de los modelos y las teorias de una profesion

El metaparadigma de la enfermeria agrupa cuatro conceptos:

1. Persona: Se refiere al receptor de los cuidados enfermeros, que incluye los
compenentes fisicos, espiritual, psicolégicos y sociocultural, v puede
completar a un individuo, una familia o una comunidad.

2. Entorno: se refiere a todas las condiciones internas y externas, las
circunstancias y las influencias que afectan a la persona.

3. Salud: Se refiere al grado de bienestar o enfermedad experimentado por la
persona.,

4. Enfermeria: Se refiere a las actividades caracleristicas y atributos del
individuo q’ue proporciona el cuidado de enfermeria.®

Kim, Hs'identifico dos razones por las que se ha puesto énfasis al tema.
Primero, las dirigentes de enfermeria entendieron la necesidad de crear
claramente un cuerpo de conocimientos que sustentara los principios de la
profesion. En segundo lugar, las investigadoras estaban seguras del valor
intrinseco que representaba contar con fa base tedrica solida para la profesion
que repercutiera en et crecimiento y enriquecimiento en si misma y su impacto
social en bien de la humanidad.

Es importante recordar, a grandes rasgos, ios elementos que hay que
considerar para construir una teoria. la induccién, ia deduccién y la
retroduccion.

- La induccién: es una forma de razonamiento que va de lo especifico a o
general, es decir, primero se observa e} fendmeno, se analiza por partes

y se aproximan enunciados tedricos que son producto de la blisqueda de

informacion de otras investigaciones empiricas o cientificas.

- La deduccitn es una forma de razonamiento l6gico que progresa de lo
general a lo especifico, es decir, parte de enunciados teéricos que

¢ Ruby L. Wesly RN, PhD, CRRN Teorias y modelos en enfermeria 2* edicién ed. Mc. Graw — Hilt
Tteramericana México DF. 1997 : 3.

? Chong CE, luci t i la ia en enfermeria_en: Marmriner A (ed) Modelos y teorias de
enfermeria Barcelona ; ediciones Rol, 1994 : 454 — 52.
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derivan de algunos enunciados generales o axiomas, que constituyen
una teoria para abordar {a investigacion.

- La retroduccién combina ia induccidn y la deduccion; se vale de Ia
analogia para disefiar la teorifa.

La enfermeria de hoy es un producto de su propia historia; una
historia que ha grabado en ella hondos matices de dependencia;
dependencia relacionada con su forrmacién en el modelo biomédico, en
el que basa su practica, desde sus inicios como profesion.

La divisién de trabajo que provocéd el desarrolio de la tecnologia
médica la consagré como profesidn manual, hecho que ha generado la
ausencia de conceptualizacion tedrica y la dificultad por lo fanto, para
encontrar la identidad profesional en una sociedad en transformacion que
se caracteriza por 12 celeridad con que se suceden los cambios. En
consecuencia, socioldgicamente pueden ceonsiderarse como una
profesién que ha estado colonizada durante casi toda su existencia. En
palabras de Marie Langer® “Cualquier colonizacién (ideolégica,
econdmica, profesional, personal...) siempre es a la vez externa e
interna y siempre se estructura dé forma que se genera en los
colonizados un sentimiento de inseguridad respecto a su propia valia™.

Si a todo esto le afadimos la crisis ideolégica de los sistemas
sanitarios que caracteriza a nuestro tiempo, nos encontramos con una
situacién en la que todos los profesionales y en especial las enfermeras,
se plantean la necesidad de definir posturas, de declarar su visién y su
aportacién al cuidado de la salud.

El hecho palpable es que ta profesion nace a finales del siglo XIX,
son escasas diferencias entre paises, impulsada por Florence
Nightingale,® que en 1857, expresé su conviccién de que la enfermeria
requeria un conocimiento distinto del médico y descubrit lo que para ella
era la funcion propia de la enfermera “Poner &l paciente en las mejores
condiciones para que la naturaleza actiie sobre &I". Pero la filosofia de
Nihgtingale no prosperd puesto que la hegemonia de una profesidn, la
medicina, ya consolidada con mucho poder e influencia y que ostentaba
el monopolic del saber en lo refacionado con la salud, asumié la
responsabilidad de formar a las enfermeras.

Esta educacién tenia como finalidad la formacién de técnicos
ajustada a su propio modelo conceptual “el biomédico” que como dice
Capra'®suscribe una visién mecanicista de la vida que analiza el cuerpo
humano desde el punto de vista de sus partes, la mente se separa del
cuerpo, la enfermedad se ve como una averia de los mecanismos
biol6égicos y la salud se define como ausencia de enfermedad”.

EL QUEHACER CIENTIFICO Y LA ENFERMERIA: La tendencia
actuat es que la enfermeria se sitlie en un marco universitario con todo lo
que eflo implica. Las definitiva personalizacion de la actividad de cuidar

* Langer M. Conferencia “sobre los conflictos Psicotogicos de la mujes.de hoy” Madrid 1984,
? Nightingale F. Notas de enfermeria: Que es v que no g3, Barcelona. Salvat, 1990.
1 Capra F. El punto crucial Barcelona: integral, 1985,
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ha proporcionado la bisqueda de un saber particutar, ya que el
desarrollo integral de una disciplina moderna, como enfermeria, implica
el desarrolio de su ciencia. Pero si realmente queremos que la
enfermeria participe activamente afiadiendo saber a las ciencias de la
salud, su ciencia sélo se desarrollara si utiliza el métedo cientifico con la
finalidad de enconfrar conocimientos y estructuras generales. El método
cientifico entrafia la aplicacién formal de procedimientos sistematicos
I6gicos que guian ia investigacidn de los fendmenos que les interesan; es
el método mas avanzado para adguirir conocimientos. '

TEORIA E INVESTIGACION EMPIRICA: La construccion de
teorias de enfermeria representa la formulacion de los intentos por
describir, explicar o confrolar las situaciones relacionadas con su
disciplina. Las teorfas brindan autonomia profesional porque orientan las
funciones. Toda teoria debe basarse en los hallazgos empiricos
verticales, y toda investigacién empirica debe desarollarse en e marco
de una teoria relevante. Lo que validara a la larga el caracter cientifico de
la enfermeria, es su capacidad para desarrollar teorias verticales y que
posean utilidad practica. Solo las investigaciones sélidamente
concebidas en un marco tedrico tendradn ciertas caracteristicas
identificables. *2

La actividad cientifica tiene como objetivo comprender los
fenébmenos de la realidad; en enfermeria, e! desarroflo de la disciplina
requiere la formulacién de los fendmenos y casos de que se ocupa. La
construccién de las teorias de enfermeria representa, por tanto, la
formulacién de los intentos por describir, explicar o controlar las
situaciones relacionadas con su disciplina. Las teorias brindan
autonomfa profesmnal porque orienta las funciones; en este sentido,
Fawcett' opina: * El estadio de las teorias ayuda al desarrollo de la
capacidad analitica, ofrece retos al pensamiento, esclarece valores y
premisas, y determina los propdsitos de ta practica, la educacion y la
investigacion en el campo de la enfermeria.

EL MODELO CONCEPTUAL EN CUIDADOS DE ENFERMERIA: UNA
REPRESENTACION DE LA REALIDAD.

£l modelo conceptual en cuidados de enfermerias constituye un
elemento fundamentat en la planificacion de los cuidados. Este concepte
de paso, de transicién entre el pensamiento filoséfico que sirve de base a
la presentacién de los cuidados y las acciones que realiza la enfermera
todos los dias.

La utilizacién de modelos 0 modemizacion es un concepto surgido
de! enfoque sistémico.

! Garrido Albegar, M; Serrano Pamra M: D; Modelos Tias fi ia: un enfoque epistemoldgico.
En enfermeria al dia, Febrero, 1994; 14 - 27.

2 jdem

"* Fawcett. J Andlisis and evalustion of conceptual models of nursing Filadetfia : Davis. 1984,
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Modelo conceptual: La manera concreta de trabajar es una
realidad compleja, presentada esquematicamente con el fin de
considerarla globalmente, y de captar las relaciones entre sus elementos
intrinsecos y sus relaciones con el exterior.™

Un modelo conceptual es una hipdtesis sobre la organizacién de
la realidad, una ilustracién simbdlica del ejercito de la accidn profesional,
en un campo dado.

En cuidados de enfermeria, jos modelos no pueden ser tan
concretos: se trata mas bien de descripciones tedricas, de una imagen
abstracta de lo que es la persona cuidada y de lo que ella vive. La
experiencia humana es fan compleja que los modelos no pueden tener
en cuenta todos los aspectos. Para facilitar la planificacion de los
cuidados y circunscribir nuestro campo de observacion y de intervencion,
dicho modelos se articulan esencialmente en tomo a las necesidades
(modelo de Virginia Hendersen), las interacciones (modelo Peplau), la
adaptacidén (Modelo de Roy) y et hombre unitaric (modelo de Rogers).

Existe un gran niimero de modelos en cuidados enfermeres, todos
casi igual de interesantes.

LAS VENTAJAS DE LA UTILIZACION DE UN MODELO CONCEPTUAL

La utilizacién de un modelo conceptual presenta moltiples ventajas, en
primer lugar, para la persona cuidada y después, para la organizacion del
trabajo y la identidad profesional de la enfermera.

El concepto de identidad se refiere a los caracteres fundamentales de las
personas o de los grupos. Comprende elementos que les son propios
caracteristicas que los distinguen de los otros y les permiten ser reconocidos
sin riesgo de error. Esta identidad compuesta de atributos personales, de
funciones de roles sociales que eflos asumen. Comporta también una nocién *
territorial®, es decir, de demarcacion de ciertas fronteras dentro de las cuales
evolucionan las personas. *®

De otra forma, el modelo conceptual permite una delimitacidn bastante
clara de las fronteras del frabajo enfermero. Las 14 necesidades por ejemplo,
circunscriben de alguna manera su "“territorio”. Los ejes de este modelo son la
responsabilidad de la enfermera frente a las necesidades de la persona y la
necesidad de ayudarla a evolucionar hacia un mayor bienestar y una mayor
independencia para satisfacertas.

La enfermera debe asumir la responsabilidad del conjunto de los
ciudadanos de una persona, y ello a pesar de la presencia de otros miembros
del equipo de salud. No obstante, sucede que las enfermeras se sienten

' Phaneuf, Margot; Ph D. La planificacion de los cuidados enfermmeros un sistema integrado y
p;onaiigdg. Ed. Mc Graw — Hill Iteramericana México DF. 1999 : 8
% Phaneuf, Margot, Ph D. La planificacion de los cuidados enfermeros un sistema integrado y
i Ed. Mc Graw — Hill Iteramericana México D.F. 1999 : 8
® Monnig, Regina L. (1983). Professional Temitoriality” en Norma L. Chaska (b.Ja Dir. De) (1983). A
time to speak, New York, Mc Graw — Hill: 38 — 41.
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liberadas de ciertos cuidados respecto a un enfermo cuyo estado necesita la
intervencién de otros profesionales. "7

3.2.2 UNA ADAPTACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

Virginia Henderson es una enfermera americana mundiaimente conocida.
Trabaj6 en el campo de los cuidados enfermeres desde 1939 hasta fa década
de los ochenta. Por sus escritos y enseflanzas, ha influido en miltiples esferas
debido a la importancia que ha dado a la utilizacion de! proceso de cuidados
segln un modelo conceptual que eila misma elabord, y a causa de su voluntad
de desarrollar los cuidades enfermercs a parlir de bases cientificas y de
enriquecerios con principios internacionales. Preocupada por la definicién de
las funciones de la enfermera y por su lugar en e! mundo de la salud, ha
definido la necesidad de una mejor formacion para las cuidadoras en las que
conjuguen las habilidades intelectuales y técnicas.®

Dicha autora trabajé sobre todo en el area de pediatria, en psiquiatria y

en el drea de investigacion, Una de sus contribuciones mas importantes es, sin
duda, la redaccién de un indice de los estudios, de las investigaciones y de
otros elementos histéricos relacionados con los cuidados enfermeros.

Su modelo conceptual, ampliamente utilizado, se basa en las necesidades
humanas.

Modelo conceptual de Virginia Henderson: Organizacidn conceptual de los
cuidados enfermeros, basada en el consentimiento y la satisfaccion de las
necesidades de la persona, con referencia al desarrollo 6ptimo de su
independencia.

La busqueda de una terapéutica apropiada y eficaz es tan ingente y tiene
un lugar de tanta prioridad que la enfermera olvida durante fa atencion al
paciente las necesidades del mismo como miembro normat de su comunidad y
que tiene necesidades basicas en relacion a su edad, desarrollo y
responsabilidad. Este olvido da lugar a complicaciones senas e innecesarias y
dificulta e impide aplicar las reglas de un cuidado comprensivo.™ La
atencion de pacientes desamrolla en la enfermera la capacidad de entender a
cerca de elios, escuchandolos vy estudiando su aspecto y actitud. La suma total
de sus hallazgos y el analisis continuc de sus observaciones de la enfermera
son la base para el plan final y para un diagnéstico, pronéstico y terapéutica a
seguir, con ia finalidad de proporcionar una atencién integral con tode el equipo

1" Phaneuf, Margot, Ph D. lanificacion de i nfermeros un sistema inteerado
personalizado, Ed. Mc Graw ~ Hill Iteramericana Mexlco DF.1999: 9

1 Wes[ey Ruby, L. (995). Nursing Theories and Aodels. Sprinfhouse, Penn; sringhouse Corporation; 27.

? Modell, Walter. Manual de cardiologia para enfermeras. Editorial la prensa médica

mexijcana, México 1995: 12.
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multidiscipiinario de la salud.* La investigacion médica y de
enfermeria dependen de observaciones efectuadas y registradas con precision:
la observacion, registro, andlisis y elaboracion de deducciones son pasos
esenciales en la investigacion cientifica. ' De todos los profesionales
que atienden al paciente, las enfermeras se encuentran con el mas
constantemente, por esta razén son de primordial importancia la calidad de sus
observaciones e informes escritos o verbales, sus observaciones les gulan
primordiaimente para valorar las {imitaciones temporales y permanentes de los
%acientes. de modo de que se les brinde una adecuada atencién de enfermeria.

Virginia Hendersen define la funcién propia de la enfermera de la

siguiente forma:

“La dnica funcién de la enfermera es asistir al individuo enfermo o sano en la realizacion de
aqusllas actividades que coniribuyan a ta salud de su recuperacion (o la muerte serena). Estas
actividades las realizaria por si misma si tuviera ia fuerza de conocimiento y/o voluntad, para
elio, de manera que a enfermera le ayudara & mantener su salud a rehabilitarse o en su defecto
a tomar una muerte serena’.

A parir de esta definicibn se extrae una serie de conceptos y
subconceptos basicos del modelo de Henderson, basado en la teoria de
necesidades de Maslow:

1. Persona

Necesidades basicas

2. Salug
Dependencia
Independencia
Causas de dificuitad del problema
3. Rol profesional

Cuidados basicos de enfermeria y relacién del equipo de salud.
4. Entorno

Factores ambientales

Factores econdmicos®

Maslow propuso un enfoque humanista de la psicologia que se
concentraré en el comportamiento, las emociones y el ambiente por igual. Para
ello, hizo hincapié en la necesidad de estudiar a los seres integraimente, sanos,
ademas de los aspectos positivos del comportamiento: la felicidad, la
satisfaccion, la alegria, la autorrealizacion. Desarrollo una teoria sobre la
motivacidn en la que jerarquizé 1as necesidades humanas segun el orden de
importancia para la vida, desde las fisiolégicas, de seguridad, de integracién
social vy de auto estima, hasta las de crecimiento y desarrollo personal.
Pensaba que e ser humano estd motivado a satisfacer sus necesidades en

® Henserson — Nite Enfermeria teoria y practica papel de la enfermera en la atencién del
gaciente. Editorial 1a prensa médica Vol. [ Pig. 241.
! Idem
2 Idem: 242
® Femandez Ferrin Carmen. El proceso de gtencién de enfermerin estudio de easos, Ed Salvat: 3
* {dem Pag. 4.
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forma tal que dicha satisfaccion domina toda actividad humana. Cuando el
individuo logra superar las dificultades u obstaculos para su satisfaccion se
produce su integracion; es capaz, entonces, de desarrollar sus potenciales,

LOS PRINCIPALES PARAMETROS DE ESTE MODELO.

En la base de este modelo se hallan algunos postulados que constituyen
sus principales pardmetros, se agrupan en torno a los conceptos siguientes:

» En algunos casos la persona tiene la necesidad de ayudar para
conservar su salud o recuperarla, recobrar su independencia o morir
én paz.

» La persona cuidada es un ser blopsicosocial y espiritual.

» La persona sana o enferma, experimenta ciertas necesidades cuya
satisfaccién es esencial para su supervivencia.

» La persona debe tener la fuerza, la voluntad y e! conocimiento
necesario para vivir saludablemente.

» La persona se relaciona con la familia y con la comunidad en ta que

vive.

> La salud depende, en gran parte, de la capacidad de la persona para
mantenerse independiente frente a la satisfaccion de sus
necesidades.

» Los cuidados enfermeros se prodigan en interdependencia con los
otros miembros del equipo de cuidados.
Los cuidados enfermeros se sitdan dentro de un enfoque cientifico de
resolucion de problemas y se dirigen a unos cuidados
personalizados.

» Los cuidados enfermeros suponen la utilizacién de un plan de
cuidados escrito.?

Para demostrar fa complejidad y la necesidad de redactar un plan de
cuidados, Virginia Henderson ha escrito “Es dificil imaginar algo que exija mas
capacidad de percepcion, conocimiento, habilidades y cooperacion por parte de
la persona cuidada, de la familia y de! cuerpo de trabajadores de la salud que la
redaccion de un plan de cuidados”

De acuerdo a la definicion de fa funcion propia de la enfermera, y a partir
de ella, Henderson precisa su conceptualizacion del individuo o persona, objeto
de los cuidados

Asi cada persona se configura como ser humano Unico y complejo con
componentes bioldgicos, socioculturales que tiene 14 necesidades basicas o
requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad fisica, psicologica y
promover su desarrollo y crecimiento:

e Necesidad de respirar: Necesidad de! organismo de absorber y
expulsar el gas carbonico como consecuencia de la penetracién
del aire en las estructuras respiratorias (respiracion externa) y de
tos intercambios entre la sangre y los tejidos (respiracion intema).

* Phaneuf, Margot; Ph D. La planificacion de los cuid fermeros un sistema in
personalizado, Ed. Mc Graw — Hill Interamericana México DF. 1999: 11

19



Necesidad de nutricién e hidratacién: Necesidad del organismo de
absorber los liquidos y nutrientes necesarios para el metabofismo.
Necesidad de eliminacion: Necesidad del organismo de expulsar
fuera del cuerpo las sustancias indtiles y nocivas, y los residuos
producidos por el metabolismo. La necesidad de eliminar
comprende la eliminacién wurinaria y fecal, el sudor, la
menstruacion y los loquios.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura: Necesidad
del organismo de ejercer el movimiento y la locomocién mediante
la contraccion de los musculos dirigidos por el sistema nervioso.
Necesidad de descanso y suefio. Necesidad del organismo de
suspender el estado de conciencia o de actividad para permifir la
recuperacion de las fuerzas fisica y psicologica.

Necesidad de vestir prendas adecuadas: Necesidad de proteger el
cuerpo en funcién del clima, de las normas sociales, de! decoro y
de los gustos personales.

Necesidad de termomegulacion: Necesidad del organismo de
mantener el equilibrio entre la produccién de calor por el
metabolismo y su pérdida en la superficte del cuerpo.

Necesidad  de higiene y proteccion de fa piel: Necesidad del
organismo de mantener un estado de limpieza, higiene e
integridad de la piet y del conjunto del aparato tegumentario (tejido
que cubre el cuerpo}.

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

Necesidad de comunicarse: Necesidad de la persona de
establecer vinculos con los demas, de crear relaciones
significativas con las personas cercanas y de ejercer la
sexualidad.

Necesidad de vivir segin sus creencias y valores: Necesidad de la
persona de realizar actos y tomar decisiones que estén de
acuerdo con su opcidén personal del bien y de la justicia, de
adoptar ideas, creencias religiosas o una filosofia de la vida que le
convenga o que sean propias de su ambiente y tradiciones.
Necesidad de frabajar y realizarse: Necesidad de realizar acciones
gue permitan a la persona ser autdbnomo, utilizar los recursos de
que dispone para asumir sus roles, para ser Gtil a los demas y
alcanzar su pleno desarrollo.

Necesidad e jugar / participar en actividades recreativas:
Necesidad de ia persona de relajarse fisica y psicoldgicamente
mediante actividades de ocio y diversiones.

Necesidad de aprender: Necesidad del ser humano de adquirir
conocimientos sobre si mismo, sobre su cuerpo y funcionarniento,
y sobre sus problemas de salud y los medios de prevenirios y
tratarlos a fin de desarrollar hébitos y comportamientos
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adecuados. La necesidad de aprender afecta a todas las demas
necesidades, puesto que para satisfacertas bien la persona debe
recibir a menudo informacién.?®

LOS CONCEPTOS DE DEPENDENCIA / INDEPENDENCIA.

Los términos independencia, autonomia y autodeterminacién se
presentan a veces a confusién, Se define la independencia como la
caracteristica de una persona capaz de ejercer libremente su actividad, sin
depender de ofro, capaz de ser autdbnoma. La autonomia, significa
independencia, posibilidad de decir por uno mismo, mientras que la
autodeterminacién es la capacidad de determinarse, es decir, de decidirse a
actuar, a tomar una determinacién de decision.

Sin embargo, para E. H. Ericson, el término “autonomia® toma significado
particular, que va mucho mas lgjos que la capacidad de gobernarse. Dicho
termino incluye una independencia emocional que permite a la persona librarse
de pensamiento y sentimientos que existe en su medio. Manifiesta alto grado de
competencia en sus elecciones y en el control de sus acciones. Sus decisiones
estan determinadas por personalidad mas que por una reaccién a las fuerzas
del entorno. Se trata de una tendencia de crecimiento que se desarrolia a lo
largo de la vida.

El modelo de Virginia Henderson nos propone ayudar a la persona a
satisfacer sus necesidades, intentar motivarta para que llegue a ser
independiente en la medida de lo posible, pero cualquier coaccién seria
contraria a fundamento de este modelo y, en Québec; contraric a la carta de
los derechos y libertades de la persona. 27

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas
las personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales. En este sentido buscan y tratan de lograr la independencia y por lo
tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma continuada, con el fin de
mantener en estado 6ptimo de la propia salud (concepto que la autora equipara
con la satisfaccion por uno / a mismo / a, sobre la base de sus propias
capacidades, de las 14 necesidades bésicas) Cuando esto no es posible
aparece una dependencia que se deben segln Hendersen a tres causas y gue
identifica como - falta de fuerza, - falta de conocimiento o — falta de voluntad.?

Las causas de la dificultad son los obstaculos o limitaciones personales o
del entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.

¢ Falta de fuerza: interpretamos por fuerza, no solo la capacidad
fisica o habilidades mecanicas de las personas, sino también la
capacidad del individuo para levar a término las acciones

2 Phaneuf, Margot; Ph D, Lg i i istema i
personalizado. Ed. Mc Graw - Hlll [temmeneana Méxmo DF. 1999 32-51

Tidem

* Riel - Sisca, Joan Ph D, Rn el modelo de Henderson y el proceso de atencién de enfermetia en;

Modelos conceptuales de enfermeria ediciones Doyma: T - 15.
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pertinentes a la situacion, lo cual vendrd determinado por el
estado emocional, estadc de las funciones psiquiatricas,
capacidad intelectual, etc.

+ Falfa de conocimiento: En lo relativo a las cuestiones esenciaies
sobre la propia salud y situacién de enfermedad, la propia persona
{(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos
disponibles.

¢ Falfa de voluntad: Entendida como incapacidad o fimitacion de la
persona para comprometerse en una decision adecuada a la
situacion vy en la ejecucidbn y manteniendo de las acciones
oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

Cabe afiadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas

puede dar lugar a una dependencia total o parcial asi como temporal o
permanente, estos aspectos deberan ser importantes para la planificacion de
las intervenciones correspondientes. El tipo de actuacidn ({ de suplencia o
gruda) vendra siempre determinado por et grado de dependencia identificado.

APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

El modelo de Henderson, como marce conceptual, es perfectamente

aplicable en todas y cada una de las diferentes etapas del proceso de atencion:

En las etapas de Valoracién y Diagnédstico, sirve de guia en la
recoleccién de datos y en el analisis y sintesis de ios mismos en esta
etapa se determina:
¢ El grado de independencia / dependencia en la satisfaccién de

cada una de fas 14 necesidades.

Las causas de la dificulfad en tal salisfaccion.

La interaccidn de unas necesidades con otras.

La definicién de los problemas y su relacién con las causas de

dificultad identificadas.

En las etapas de Planificacion y Ejecucion, sirve para la formulacién de
objetivos de independencia scbre la base de las causas de la dificultad
detectadas, en ia eleccidén del modo de intervencion (suplencia o ayuda)
mas adecuado a la situacién y en fa determinacién de actividades de
enfermeria que se apliquen al individuo — siempre que sea posible — en
su propio cuidado. Esto significa determinar el modo de intervencién
{(suplencia y ayuda) mas adecuado a la situacién. Todos estos criterios
seran los que guiarén la etapa de ejecucion.

Finalmente en la etapa de Evaluacién, e! modelo de Henderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia
mantenidos y / o alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de

? Riel - Sisca, Joan Ph D, Rn el modelo de Henderson y el proceso de atencién de enfermeria en:
Modelos conceptuales de enfermeria ediciones Doyma: 1 - 15.
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cuidados, ya que segin esta autora nuestra meta es ayudar al individuo
a conseguir su independencia mdxima en la satisfaccion de las
necesidades, lo mas rapidamente posible. Evidentemente, esto no
significa que nosotras le proporcionemos la independencia, sino que
nuestra actuacibn va encaminada a ayudarle a alcanzar dicha
independencia por si mismo de acuerdo con sus propias capacidades y
recursos.

3.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

El proceso de enfermeria es un modelo racional y sistematico de
planificacion y  provisién de cuidados de enfermeria. Su objetivo es identificar
el estado de salud de un cliente y los problemas relativos al cuidado de la salud
reales o potenciales, para establecer planes que satisfagan las necesidades
identificadas y proporcionar interacciones de enfermeria especificas a fin de
resolver esas necesidades. E! proceso de enfermerfa es cientifico esto es, sus
componentes siguen una secuencia l6gica, pero méas de un componente puede
estar involucrado en cualquier momento. Al finalizar el ciclo, los cuidados
pueden finalizar si se han logrado los cbj‘etivos, © el ciclo puede comenzar de
nuevo después de una nueva valoracién.’

3.3.1 COMPONENTES DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

E! proceso de enfermeria consta de una serie de cinco pasos para la
resolucion del problema: Valoracion, Diagnéstico, Planificacién, implementacion
y Evaluacion. Estos cinco pasos se relacionan entre si, son ciclicos y estan
construidos unos sobre otros. La exactitud en cada paso es crucial para
asegurar qsue el cliente reciba el maximo beneficic de los cuidados de
enfermeria.*?

Basicamente el proceso de enfermeria es un método sistematico v
organizado de administrar cuidados de enfermeria individualizados, se centra
en la identificacion y tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o
grupos a las alteraciones de salud reales o potenciales; durante las cuales la
enfermera realiza acciones deliberadas para lograr los objetivos Ultimos de
enfermeria que son:

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

+ Permitir a los individuos o grupos dirigir sus propios cuidados de
salud hasta el maximo de sus capacidades

¢ Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad y
eficiencia posibles.

0 §
Idem
3 Kossier Barbara, Erb Glenora, Blais Kethleen Técnica de enfermeria clinica. Vol. 14° edicién ED. Me
Graw Hill Interamericana. Espafia. 1599: 16.
3 Idem: 17
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3.3.2 CARACTERISTICAS DEL PROCESOQ DE ENFERMERIA.

Las cinco fases del proceso de enfermeria no son entidades puntuales
sinG subprocesos continups y superpuestos. La enfermera debe actualizar
continuamente cada proceso de enfermeria a medida que cambia la situacion.
Al igual que la salud de un paciente que nunca es estatica sino que esta en un
continuo cambio, el proceso de enfermeria dado que es sensible a la salud del
paciente, también es dinamica. Es e! marco de referencia que orienta la practica
de la enfermeria profesional, y consiste en un método para identificarla y
resolver los problemas, se describe que debe hacer en cada caso el personal
de enfermeria.

Se considera como un ciclo continuo, cada paso del proceso de
enfermeria afecta a los demas pues estd intimamente relacionados entre si.
Una valoracidn incorrecta o incompleta necesariamente significa una evaluacion
equivocada ya que la enfermera tendra unos criterios incompletos o incorrectos
frente a los cuales es dificil evaluar los cambios en el paciente y la eficiencia de
la intervencién.

El éxito de! proceso de enfermeria necesita de una comunicacién franca
y valida y de! desarrollo de una buena relacion entre el cliente y la enfermera.®

3 jdem: 17.
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pragtica. 4® edicion ed, Espafta edit. McGraw-Hill-Interamericana. 1999pp 3

3.3.3. ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA.
1. VALORACION.

Durante la fase de valoracidn se necesita reunir y examinar la
informacién (datos) con el fin de obtener todos los hechos necesarios para
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determinar el estado de salud del paciente y descubrir sus capacidades y
problemas. En esta, las enfermeras y pacientes establecen las fases de
datos a pariir de la cual derivan el cuidado individualizado de la persona.
Durante esta fase del proceso la enfermera, estratégicamente, recopila de
diversas fuentes de datos necesarios para el cuidado del paciente.

Durante el periodo de valoracidn, el personal de enfermeria busca
informacion para descubrir y explicar las dificultades de los potenciales de la
familia. Debe ser capaz, por tanto, de comunicarse de forma eficaz con el
niflo y con la familia. La obtencion de una valoracién completa en un
paciente pedidtrico presenta numerosos problemas. lLos nifios muy
pequefics no pueden contestar a las preguntas, no localizan signos y
sintomas que ayuden en el examen fisico. Los que estan en edad escolar a
veces son timidos y se resisten a informar delante de sus padres. En
consecuencia, el personal de enfermeria debe estar atento ante posibles
cambios de conducta sutiles gue indiguen cansancio o miedo o también la
necesidad de estar en privado. El plber y el adolescente deben ser
entrevistados con y sin los padres, para determinar las perspectivas de
todos los implicados, ya que pueden tener distintas opiniones acerca de sus
actuaciones mutuas.

A medida que se avanza en la fase de valoracidn, combinando las
habilidades entrevista con la evaluacion fisica, se van identificando los
puntos clave. Se entiende por clave la informacion que influye en las
decisiones. Cuando e! paciente proporciona una de dichas claves, se puede
optar por seguir reuniendo mformaclén adicional o por usar la clave
directamente en el juicio diagnostico.*

2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

La segunda fase del proceso de enfermeria es la identificacion de
problemas y el diagndstico. En este momento ia enfermera debe interpretar
y tomar decisiones a partir de los datos reunidos. Para ello, se organizarg o
reunird ios datos en categorias similares para identificar las &areas
importantes.

Una vez reunidas [as claves la enfermera tomara una de las
decisiones siguientes:

» No hay problema de salud evidentes; no esta identificada la
intervencion, )
» Existen problemas de salud evidentes, es necesario intervenir
para evitarlos.
™ phaneuf, Margot; Ph D, [

petsonalizado. Ed. Mc Gm Hill Itemmencana Méxlco DF. 1999 3251
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> Existen problemas de salud evidentes; es necesario intervenir
para resolverlos,

Una vez que se halla realizado [a recopilacion de datos necesarios
se estard en capacidad de realizar €l andlisis y !a sintesis de los mismos a fin
de determinar las capacidades (que se precisan ser reforzadas y usadas al
desarrollar el plan de cuidados), y los problemas de salud reales y potenciales
(que seran la base del plan de cuidados), que pueden resolverse mediante
intervenciones dependientes de enfermeria ¢ que requieran actuaciones que
deben ser prescritas por un médico u otro profesional de los cuidados de la
salud calificado por ello. El diagndstico es un proceso de andlisis y sintesis. El
analisis es la separacién de componentes; es decir fa fragmentacién del todo en
sus partes. La sintesis es lo opuesto; es decir, la reunién de las partes en un
todo. Las habilidades cognitivas requeridas para el anélisis y la sintesis son:
objetividad, pensamiento critico, toma de decisiones y razonamiento inductivo y
deductivo.

El diagnostico de enfermerfa es la deneminacion de los conjuntos clave
obtenido durante la fase de valoracidn, segin la definicion de {a NANDA,
aceptada actuaimente, diagnostico de enfermeria es “un juicio clinico acerca
de las respuestas individual, familiar y comunitaria a los procesos vitales y a los
problemas de salud actuales y potenciales. Los diagntisticos de enfermerfa
proporcionan la base para seleccionar las intervenciones que se necesitan para
lograr los resultados de los que la enfermera es responsable".as

Estos diagnésticos no describen todo lo que hace la enfermera. En la
practica el personal de enfermeria realiza actividades dependientes,
interdependientes, independientes, segin de donde proceda la autoridad para
ia accién. Son actividades dependientes las que suponen la puesta en
préctica 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 !a colaboracion de ambas disciplinas. Por
(itimo, las actividades independientes son aquellas en las que la enfermera
es la responsable directa. Los diagndsticos de enfermeria deben reflejar las
dimensiones independientes e interdependientes de la enfermeria.

PROBLEMA.

El diagnostico de enfermeria se compone de tres partes. El problema, la
etiologia y los signos y sintomas (@ menudo, denominadas PES) El primero.
Definicion de problema — describe la respuesta del nifp al déficit de tipo
sanitario propios de la familia ¢ de la comunidad. Se trata por tanto de la
respuesta del paciente a las alteraciones del proceso vitales, modefos,
funciones o esquema de desarrollo, incluidas las producidas como
consecuencia de la enfermedad.

¥ Wong Donna L Whatey & Wong Enfermeria pediatrica cuarta edicién ED. Mosby. Doyma, Espafia
1995: 14,
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Los nifios no siempre tienen problemas reales de salud. Algunos
presentan problemas potenciales, es decir, una situacion de riesgo que precisa
una intervencién de enfermeria para evitar que se desarrollen. Los problemas
poténciales de salud indican la presencia de factores de riesgo (signos
indicativos de un problema sanitario potencial), que predisponen al rifio y a la
familia a un determinado tipo de disfuncién con mayor probabilidad que al
conjunto de Ia poblacién. La intervencidn se dirige entonces a reducir entonces
los factores de riesgo. Para distinguir los problemas sanitarios reales de los
potenciales, al establecer el diagnéstico de enfermeria se incluyen las palabras
alto riesgo.

El contenido de un diagntstico de enfermeria no siempre refleja “un
problema”. Se puede redactar en forma positiva, a partir de las categorias
diagnosticadas en el que se describan las respuestas de adaptacion a un
problema de salud que se desea apoyar o facilitar.

Para escrbir una formulacion diagndstica para un diagnostico de
enfermeria real, una el problema con su etiologia usando “relacionado con”
aflata “manifestado con” o “evidenciado po” y escriba los signos y sintomas
mayores que validan ia existencia de ese diagnéstico.36

ETIOLOGIA Y FACTORES RELACIONADOS.

El segundo componente del diagnéstico, ia etiologia, describe ilos
factores fisiolégicos de situacidn y de maduracién causantes del problema o
influyentes en su desarrollo. La etiologia puede ser fa conducta del paciente,
factores ambientales, 0 una interaccién de ambos para redactar este aparato se
utilizan las categorias diagnésticas de la NANDA. Al usar el formato PES es
importante de que quién Io redacte no vincule el problema y su etiologia con las
palabras que indiquen la relacién de causa ~ efecto. La etiologia es la causa
probable; si se emplean palabras que suponen causa — efecto puede
provocarse dificultades legales profesionales. Aunque a veces no hay una
relacion directa causa - efecto entre el problema y la eticlogia esta influye
siempre en aquel. Por tanto en la redaccién es preferible utilizar expresiones
como relacionado con, para indicar la vinculacién entre el problema y su
eticlogia.

SIGNOS Y SINTOMAS: CARACTERISTICAS DEFINITORIAS.

El tercer componente, los signos y sintomas, se refieren a un conjunto de
indicaciones y / o caracteristicas definitorias, derivadas de la valoracidn del
paciente e indicativas del problema de salud reales. Resuitan observables
cuando existe un problema de safud, cuando una de ellas resulta esencial para
efectuar un diagnéstico, se considera critica. Estas caracteristicas criticas
ayudan a distinguir entre las diferentes categorias diagnosticas. ¥’

3 Aifaro; Rosalinda. Aplicacion del pro fermeria Guia prictica. 2* ed Mosby / Doyma libros.
Espafia 1995:78.

¥ Wong Donna 1. Whaley & Wong Enfenmeria pedistrica cuarta edicién ED. Mosby. Doyma. Espafia
£995:14.
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3. PLANIFICACION.

La tercera etapa es un proceso en que la enfermera y el paciente
establecen prioridades, se redactan objetivos o resultados esperados, y
establecen un plan de cuidados escritos, disefiado para resoiver o
minimizar los problemas identificados en el cliente y para coordinar los
cuidados proporcionados por todos los miembros det equipo de salud. En
la colaboracibn con el paciente, la enfermera desarrolla las
intervenciones especificas necesarias para prevenir, reducir o eliminar
aquellos problemas de salud del cliente identificados y validados durante
1a fase del diagnostico.

Una vez identificadas las capacidades y problemas, es el momento de
trabajar con el paciente {y la familiz) para desarrollar un plan de acciéon gue
reducird o eliminara los problemas y promovera la salud. La planificacién
incluye las siguientes actividades:

- Disposicion de prioridades: ¢;Qué problemas necesitan atencion
inmediata? ;Qué problemas se deben abordarse en el plan de cuidados?
y (En qué orden se planea hacer todo esto? .

- Determinacién de objetivos: ¢Qué es exactamente o que usted y el
paciente esperan congeguir y en que momento esperan lograrlo?

- becision de las intervenciones de enfermeria; ¢Qué acciones de
enfermeria y actividades del paciente ayudaran a lograr los objetivos que
ambos han establecido?

- Anotacién del plan del cuidado de enfermeria: otra enfermera necesita
conocer el plan de cuidados prescrito y los objetivos que se esperan
lograr,

Mediante un plan escrito de cuidados de enfermeria, las enfermeras se
comunican entre si los hallazgos importantes de la valoracion, los diagndsticos
de enfermeria, los objetivos del cliente y los procesos en la resolucién de los
problemas. Utilizando el plan de cuidados la enfermera puede individualizar los
cuidados del paciente y, al mismo tiempo, asegurar que estos sean coherentes
entre las distintas enfermeras y de turno a tumno.

Una vez identificados los problemas del paciente se prepara un proceso
de atencion y se establecen los resultados esperados (u objetivos) que son
ios cambios proyectados en el estado de salud de un paciente en su situacion
clinica o en su conducta, como resultado de las intervenciones. El objetivo final
del proceso de atencidn es transformar el problema clinico en un estado de
salud deseado. Ei objetivo o resultado esperado se debe establecer antes de
desarrollar las intervenciones.

Cuando se fijan los objetivos se consideran muchos factores y sobre todo
las capacidades y limitaciones de cada paciente en concreto. Unos obietivos
pocos realistas o pocos razonables solo conseguirAn que falle el proceso
asistencial. La forma ideal de determinar los objetivos es mediante el
diagnéstico como en la familia y el nifio, si es apropiado, donde todas las
personas significativas puedan acordar lo que se va ha hacer, aprender o




experimentar. El resultado proyectado ha de ser observable y medible, de mado
que se pueda evaluar e} proceso de atencién.

Mientrazs se determinan los objetivos apropiados se deben ir
estableciendo también las propiedades asistenciales. Ante todo, hay gque
conseguir que el nifio se estabilice psicologicamente. Ei intervalo de tiempo
previsto para la relacién enfermera — paciente determinara el tipo de resuftado
de salud deseado para el nifio y la familia; este requiere un tiempo considerable
para conseguirlo. £En cambio, los objetivos a corfo plazo siempre pueden
lograrse en horas o dias y constituyen pequefics avances hacia el objefivo a
largo plazo o en determinadas situaciones sanitarias, a fin en si mismos.
independientemente de que los objetivos sean de corto plazo o largo plazo, las
intervenciones se deben orientar a un fin, o que permite que el paciente se
beneficie al maximo con el proceso de atencién.

Esta tercera etapa del proceso de cuidados derivara directamente del
diagnéstico enfermero. El diagndstico ha permitido identificar un problema, al
que enseguida hay que dar algunas soluciones, es decir algunas intervenciones
que van ha contribufr a prevenir alguna dificultad a eliminar la causa de un
problema o a disminuir sus efectos y, por lo tanto, a corregir ¢ a mejorar la
situacion. Mientras que la etapa de dialogo con la persona y {a del analisis e
interpretacion es una etapa mas bien intelectual, la de fa planificacion esta
esencialmente volcada en la accién, Esta tercera etapa del proceso de cuidados
puede definirse asi: la planificacién de los cuidados consiste en, establecer un
plan de accién, en prever las etapas de su realizacion, las acciones que se han
de flevar a cabo, los medias que hay que emplear y las precauciones que hay
que adoptar, en pocas palabras, en pensar y organizar una estrategia de
cuidados bien definida.*?

Nuestra mentalidad profesional lleva a muchas enfermeras a
preocuparse mas de los actos técnicos y de los cuidados propiamente dichos
gue de la planificacién. Algunos sostienen que ellas elaboran un plan de
cuidados en “su cabeza” y que no ven fa importancia de ponerlo en el papel,
Esta situacion es lamentable si se piensa que la pianificacién se dirige a mejorar
la calidad de los cuidados puesto que permite personalizarlos asegurar su
continuidad y evaluarios.*Desde este punto de vista, e! plan de cuidados no se
puede quedar en un mero proceso intelectual: debe ser explicitamente
redactado en un documento que todos los profesionales de la salud puedan
consultar si fuera precisc.

4, EJECUCION.

* Phaneuf, Margot; Ph D. La planificacién de los cuidado en, enfermeros un sistema integrado v
personalizado,  ED. Mc Graw — Hiil Interamericana México DF. 1999 182.

 Miller, Emmy (1989): How to Make Nursing Diagnosis Work. Administrative and clinical Strategies.
Norwalk, Conn, Appleton & Lange, Pag. 163.
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En esta etapa se llevan a cabo las intervenciones de enfermeria
planificadas para ayudar al paciente a lograr objetivos, lo que implica las
siguientes actividades:

- Seguir comigiendo informacién sobre el paciente para determinar como
ha respondido a las acciones e identificar nuevos problemas.

- Realizar las intervenciones y actividades prescritas durante la fase de
planificacidn.

- Anotar (registrar) y comunicar el estado de salud del paciente en
respuesta a las actividades de enfermeria. Ya que no se estaré ahi las

24 horas de! dia y otras enfermeras y profesionales de la salud necesitan

conocer la evolucion del paciente y como esta actuando el plan de

cuidados. .

La fase de ejecucién es la etapa de la realizacién del plan de cuidados
elaborada por la enfermera y se centra en la realizacién de las intervenciones
que figuran en el plan de cuidados y que tienen como finalidad ayudar a la
persona a alcanzar los objetivos.*®

La fase de ejecucidon consiste en la administracion real de la atencién al
paciente, es decir, es la puesta en la practica del plan de atencién médico y de
enfermeria.

En esta fase se ponen en practica las actividades dependientes,
interdependientes, e independientes de la practica de enfermeria. Con las
primeras se ejecutan las indicaciones u ordenes del médico responsable. Las
segundas suelen estar controladas por el personal de enfermeria, aunque
algunos médicos dirigen a veces las interdependientes en cualquier caso, la
opinién del meédicc es necesaria siempre, para determinar si su orden es
apropiada o no para el paciente, lo cual supone una valoracién del mismo y la
comprension de la intervencion.

Durante la fase de ejecucion, el personal de enfermeria debe aprovechar
cada interaccién con el nifo y con la familia para continuar valerando los
diagnosticos y el proceso de atencion. Algunas intervenciones, como los barios
que precisan el contacto profongado con el paciente, son especialmente (tiles
para validar los datos.

La ejecucion del plan de atencion debe documentarse por escrito en el
expediente del paciente; se puede anotar las intervenciones en la ficha de fiujo
y las respuestas del paciente en la nota de progresos. Una vez ejecutadas las
intervenciones se deben valorar las forma permanenie para realimentar la
informacién y evaluar si hay que modificarlas, la evaluacién del progreso del
paciente hacia ios resultados proyectados posibilita que la enfermera valore la
eficacia de las ordenes cuando las intervenciones son eficaces, los signos y
sintomas usados para diagnosticar los problemas cambian, se consignan los
resutados si €l paciente avanza hacia el final de la relacién enfermera —

* phaneuf, Margot; Ph D. La planificacion de los cuidado en. enfermeros un sistems inteprado y
personalizado, ED. Mc Graw — Hill Interamericana México DF. 1999: 216.
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paciente y el alta para ser frasladado a su hogar o ha olras instalaciones
sanitarias. *!

5. EVALUACION.

Determinar la respuesta del paciente a las intervenciones de enfermeria
y, @ continuaciéon, comparar la respuesta con estdndares predeterminados.
Estos estdndares se conocen a menudo como criterios de resultados. El
profesional de enfermeria y él

paciente deben decidir si el plan ha sido efectivo y si hay que hacer aigun
cambio en e! mismo el profesional de enfermeria debe responder a las
siguientes preguntas:

- .Ei profesional de enfermeria y el paciente han alcanzado los objetivos
que se habian fijado durante la fase de planificacion? Si es asi ¢, se han
desarrollado nueves problemas que aun no se han orientado? ¢ Podria
haber avanzadc mas de lo previsto en un principio? ¢Deberia fijar
nuevos objetivos? ;Qué es lo que ha hecho que el plan funcione?
¢ Podria haberse hecho alguna otra cosa para facilitar el plan?.

- ¢Han logrado los objetivos solo parcialimente o no los han logrado en
absoluto? En tal caso, ¢por qué no los han logrado? ¢ Los objetivos eran
realistas? ¢El paciente estaba de acuerdo con ellos? sAdn son
importantes esos objetivos? jHan surgido otros problemas que le hayan
impedido progresar? ;Se prescribieron las intervenciones adecuadas?
¢Se realizaron las intervenciones tal y como estdn prescritas? ;Qué
cambios va a introducir?,

La evaluacidn de los resultados o la consecucién de los objetivos
constituyen la dlitima etapa de cuidados. Es una etapa baslante compleja que
retine un conjunto de elementos y consiste en emitir un juicio sobre el estado de
la persona cuidada en relacion con los objetivos filados. En el marco del
proceso de cuidados, representa una obligacion profesional, pero, en un sentido
mas amplio, afecta la evolucién misma de la enfermera hacia fa asuncién de
sus responsabiidades de cuidadora. La evaluacién es un juicio comparativo
sistematico sobre e! estado de la persona, emitido en et momento de finalizar el
plazo de los objetivos. Al medir el progreso realizado, la enfermera puede darse
cuanta de los resuftados obtenidos y de la eficiencia de sus actuaciones.

La evaluacidn puede realizarse de diversas maneras: desde el punto de
vista etiolégico, nos podemos preguntar si se ha eliminado !a causa del
problema; nos podemos preguntar sobre los resultados obtenidos en cada una
de las intervenciones ¢ incluso considerar Ias mamfestamones de dependencia
(signos y sintomas)y ver si han desaparecido.*? Todas estas maneras de hacer

*! Wong Donna L. Whaley & Wong Enfermeria pediatrica cuarta edicion ED. Mosby. Doyma. Espafia
1995: 14.

2 phaneuf, Margot; Ph ID. La planificacién de los cuidado en. enfermeros un sistema integrado y
personalizado, ED. Mc Graw — Hill Interamericana México DF. 1999; 234,
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son validas, pero, fradicionalmente la evaluacién consiste mas bien en apreciar
la consecucién del objetivo. Esta forma de evaluacion es méas global y mas
répida. Ademds, en algunos casos, el objetivo se acompafia de un pronéstico
que permite relativizar los resultados a la luz de las dificultades previstas. En el
momento de la evaluacién debe preguntarse sobre los resultados obtenidos
como consecuencia de sus intervenciones. Esta reflexién critica sobre los
efectos de su actuacién manifiesta que asume su responsabilidad profesional
en cuanto a la progresion de la persona hacia un mayor bienestar.*

% jvaluac% %

Valoracién Diagnéstico Planificacién
E'eccién _ _ _
; ' kDetermina  si elf

se realizak

identificar
estado actual

salud.

Fuente: Alfaro; Rosalinda. Aplicacion del proceso de enfermeria Guia prictica, 2* ED Mosby / Doyma

libros. Espaita 1995 pp. 12

“*wong Donna L. Whaley & Wong Enfermeria pediatrica cuarta edicion ED. Mosby. Doyma. Espafia
1995; 14
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3.4 CONSIDERACIONES ETICAS.

La palabra ética deriva del griego Ethos, y ha sido definido como “el
sistema o c¢odigo de principios morales de cada persona, religidn, grupo o
profesion.... el estudio de los estdndares de conducta y juicios morales”. En
ocasiones e! término ética se intercambia con la palabra moral. No obstante la
ética se relaciona con & * porque” de la accion, en iugar de estarlo con el
hecho de sf esta correcta o incorrecta, buena o mala.

En la practica de la pediatria obliga a que ademas de conocimiento
cientifico y la paciencia médica, tenga un marco ético adecuado. Este marco
ético esta formado por leyes o principios. 1.os mas arraigados son tan antiguos
como del curpus Hipocraficum, en la que aparecen principios como: Nit nocere,
‘no causar dafio” y Bonum facere. “hacer el bien”. Existen otros principios
aceptados por todas las corrientes éticas vigentes, que son llamadcs principios
basicos, a saber: el de beneficencia, la justicia y {a autonomia. Su aplicacion es
obligada en todos los dilemas éticos, aunque cada uno debe ponderarse en
forma particular, segin la situacién concreta.

La practica debe hacer lo posible por respetar
escrupulosamente al mismo fiempo, la autonomia, la beneficencia y la justicia
de !oi nifios enfermos, aunque se acepta que en ocasiones, esto resulta
dificil.

3.4.3.ETICA COMO FUNDAMENTO DE LA PRACTICA DE LA ENFERMERIA.

Las teorias ftradicionales de las profesiones incluyen un cédige de
principios éticos que sifven de base para la practica de los profesionales.
Mediante la adhesién a un codigo ético, los profesionales satisfacen una
obligacién social que ies conduce a la practica de alta calidad.

3.4.4.Codigo ético de Enfermeria.

La American Nurses Association (ANA) g:roporciona la principal fuente de
directrices éticas para la profesion enfermera.*® Segan el predmbulo de su Code

“ Menabrito Trejo Jorge E. Y Cols. Temas de pediatria Asociacion Mexicana de Pediatria AC México
DF. 1998: 375 ED MC Graw Hill Interamertcana.
424
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for Nurses “cuando las personas se especializan en enfermeria, aceptan su
compromiso moral de defender los valores y obligaciones especiales
expresadas en su codigo”.

Las normas de este codigo se basan en la presuncién subyacente de que
la enfermeria esta dedicada a la proteccidn, promocitn y restablecimiento de la
salud, la prevencidn de la enfermedad y el alivio del sufrimiento de los
pacientes.

Este codigo fue adoptado por la ANA en 1950 y ha sido sometido a
diversas revisiones. Proporciona premisas a las enfermeras para la toma de
decisiones éticas y transmite a la sociedad una serie de expectativas a la
profesién. El codigo “no esta abierta a la negacién en escenarios o grupos de
enfermeras, que adopten o cambien el lenguaje de formulacién de este cédigo”,
segun determina la ANA. Esta asociacién también indica que, aunque los
requerimientos del codigo no estén establecidos por 1a ley, a pesar de todos las
enfermeras estin obligadas a respetarlo ya que la dedicacion social es algo
inherente a la enfermera. *®

3.4.5. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Es un acuerdo del paciente para aceptar un ciclo de tratamiento o un
procedimiento fras recibir informacién completa del médico, que incluye los
riesgos del tratamiento y los hechos relacionados con él.  El consentimiento
informado por tanto, es un intercambio entre un paciente y un médico; en este
caso el tratarse de pediatria el famniliar o tutor del paciente. El formulario es un
registro del consentimiento informado, no es un consentimiento informado en si
mismo.

La obtencion del consentimiento informado es responsabilidad de un
médico. Aunque en algunos organismos, esta responsabilidad se delega en
enfermeras, la practica es muy poco recomendable. La responsabilidad de la
enfermera es a menudo, ser testigo del consentimiento informado. Esto supone
{o siguiente:

- Precisar el intercambio entre el paciente y el médico.

- Ser testigo de la firma del paciente.

- Establecer que el paciente realmente comprendid, es decir, estaba
realmente informado.

Para dar un consentimiento informado, el paciente, familiar y/o tutor debe
recibir informacion suficiente para tomar una decisién; de ofro modo, sé usurpa
el derecho de paciente, la informacién ha de incluir ios beneficios, los riesgos y
los procedimientos alternativos. También es importante que el paciente, familtar
ylo tutor comprenda las palabras técnicas y las barreras idiomdticas que
pueden inhibir la comprensién.*’

Por lo siguiente se quiere decir que no es un documento con el fin de
jlenar un requisito legal. Es una respuesta inteligente al dilema que subyace

* jdem
* koZier B.G.E. Enfermeria fundamental. Conceptos, procesos y prictica. 4* ed, Espafia: edit. MacGaw-
Hill Intermericana 1999:pp 1320 (2)
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bajo el conflicto filosafico entre la autonomia del paciente y la utilidad social de
los resultados como en la captacion de impulsar la relacion médico -~ paciente
puesto que la participacion de los individuos como sujetos de investigacion
médica y de enfermeria se da més por la confianza que tienen en un profesional
de !a salud que por fa informacién que reciben al respecto de los proyectos. El
consenhmlento informado es voluntario al sujeto humano, es absolutamente
esencial.*

En el mundo del quehacer enfermero lo constituye él cuidado vy el
servicio al hombre. El cuidado del hombre por el hombre significa asl, la
relacién de senvicio y solidaridad entre el hombre que cuida y el hombre que es
cuidado. En la puesta en practica de!l quehacer de enfermeria, para prestar
unos cuidados de calidad, ha de abordarse a! ser humano de forma integral, por
tanto es necesario conocer a fondo [o que el hombre es. *

La enfermeria ha sido tradicionalmente una de las profesiones que mas
se ha destacado por la defensa de los derechos humanos, respetando la vida,
la dignidad del ser humano, defendiendo y protegiendo los derechos humanos,
respetando {a vida, la dignidad de! ser humano, defendiendo y protegiendo los
derechos de los pacientes sin establecer discriminaciones, contnbuyendo al
desarrollo social y ayudando a la gente a vivir de forma mas humana *°
Aspectos legales de enfermeria.

Debido a que ias enfermeras son responsables de sus juicios y
actuaciones profesionales, deben estar familiarizadas con los conceptos legales
basicos que gobieman el ejercicio de enfermeria. Lo que responsabilidad
significa asumir las propias acciones y aceptar las consecuencias de 1as propias
acciones y conducta. Asi como también debe tener el profesional de enfermeria
un acta para el ejercicio de su profesion; estas actas deberan definir y describir
legalmente al ambito del ejercicio de enfermeria, que debe ser regulado por la
ley para proteger también, de este modo, al pablico. En 1881 la ANA describio
el ejercicio de la enfermeria como aquel que abarca, aunque no esta limitado a
la “ administracién, la formacion, el asesoramiento, 1a supervision, la
delegacion y la evolucion de la practica y la ejecucidn del régimen médico,
incluida la administracién de medicamentos y tratamientos prescritos por
cualquier persona autorizada por una ley estatal a prescribirios”.”

Principios éticos.

Teda investigacién cientifica que involucra a seres humanos se conduce
de acuerdo a 3 principios basicos: respeto, beneficencia y justicia por las
personas, con igual fuerza moral, como guia de preparacion conciente de los
propésitos de los estudios cientificos.

% Gardufio Espinosa Armando, y cols. Etiga de la investigacidn en seres humanos en Bioética — enfoque
pediatricos. Seleccionados libro 5 Academia Mexicana de Pediatria AC ED. [nter sistémicas Metk: 48 —
49 (52).

*jdem.

» Fernandez Lametas Ma. Antonia. Prepatacion bioética de los futuros profesionales de enfermeria. Pag
346-349.

* Kossier. B.GE. Enfermeria fundamental, Conceptos, procesos y prictica. 4' ed. Espafia: edit. MacGaw-
Hill Intermericana 1999:pp 1320 (2)
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El respeto por las personas incorpora dos condicicnes éticas
fundamentales:
a) Respeto a la autonomia, es decir, el derecho de las personas a tomar
decisiones propias.
b) La proteccién de las personas vulnerable a o con capacidad disminuida
para evitar cualquier forma de abuso.® (ver anexo)

2 Garduito Espinosa Armando, y cols. ELMJMM_EELMLM_M@;
pedistricos. Seteccionados libro 5 Academia Mexicana de Pediatria AC ED. Inter sistémicas Merk: 48 —

49 (52).
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3.5. PROCESO FISIOPATOLOGICO
PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO.

ANATOMIA,

El sistema circulatorio es un grupo de estructuras organizadas para
proveer un flujo constante de sangre a través de todo el cuerpo, a fin de
proporcionar oxigeno, materiales nutritivos, minerales y hormonas a todos ios
tejidos del organismo y para eliminar bidxido de carbono, ofros productos de
desecho y el calor de los tejidos. El sistema contiene en el adulto, mas o menos
cinco litros de sangre que circulan aproximadamente una vez cada minuto
cuando el corazén esta en reposo,

El corazén es un musculo que bombea sangre a fravés del cuerpo. Se
divide en cuatro partes ahuecadas llamadas cavidades. Dos de estas cavidades
se encuentran al lado derecho del corazén y las cuales permiten el paso de la
sangre en uno solo sentido. La sangre sale del corazén y se dirige hacia los
pulmones para recolectar oxigeno. La sangre oxigenada, de color rojo brillante,
regresa al corazon. Luego el corazén bombea esta sangre con oxigeno a través
del cuerpo por medio de las arterias. A medida que los diversos tejidos y
6rganos del cuerpo van utilizando el oxigeno de la sangre, ésta va tomando un
color oscuro y regresa al corazén por medio de las venas. Al llegar al corazén,
todo el ciclo vuelve a comenzar.

El corazén es una doble bomba que consta de dos camaras, una a cada
lado de un septurn o tabique. El corazon derecho que esta situado un poco mas
anteriormente en el cuerpo recibe sangre de las venas principales, las cavas, en
una camara de presion baja, la auricula, la cual envia sangre hacia las camaras
de bombeo mas importante, el ventriculo derecho, de la cual a su vez es
impulsada hacia los pulmones por via de la arteria pulmonar, a unos 20 a 30
mm de presién sistdlica.

La sangre que regresa de los pulmones por las venas pulmonares, es
recibida por una auricula semejante, la izquierda y enviada a una camara de
alta presién, el ventriculo izquierdo, que bombea sangre a la periferia a fravés
de ia aorta a una presién sistdlica de 100 a 140 mmHg.

No existe normalmente ninguna comunicacion entre las dos mitades del
corazén, ni en nifios ni en adultos.

La progresion de la sangre a través de las cavidades cardiacas esta
regulada por cuatro vélvulas, dos en cada lado del corazén, son estructuras
finrosas y delgadas, como repliegues de! endocardio dispuestas en tal forma
que permiten que la sangre fluya en una sola direccién cuando el musculo de
una de las cdmaras se contrae. Cuande los ventriculos se contraen, las valvulas
trictispide y mitral se cierran e impiden que la sangre regrese hacia las auriculas
derecha y ventriculo derecho, la valvuta mifral se encuentra entre la auricula y
el ventriculo izquierdo. Durante la contraccidn ventricular las véalvulas pulmonar
y abrtica se abren permitiendo a la sangre entrar a la arteria pulmonar y a ta
aorta. Después de la contraccién ventricutar, las valvulas pulmonar y aortica se




cierran para impedir a la sangre regresar desde esas arterias; las vélvulas
tricGspide y mitral se abren para permitir a la sangre llenar fos veniriculos desde
las auriculas y prepararse para el siguiente latido cardiaco.>*

[ )
!
venacava-- - b ﬁ/-- x

auricula deracha {

|

e

Y -
ventriculo derecho -

EMBRIOLOGIA.

El conducto arterial es el sexto arco adrtico izquierdo normal del embridn.
En el feto, y hasta el momento del nacimiento, tiene la funcién de conducir la
sangre de la arteria puimonar a la aorta. Es pués, una via de paso fetal normal,
Debe ocluirse al nacer 0 muy poco tiempo después, horas o dias. Su
persistencia mas alla de una o dos semanas es patolégica y frecuentemente
contribuye a los problemas respiratorios del recién nacido, especialmente del
prematuro.*®

EPIDEMIOLOGIA. CAUSAS DE SU PERSISTENCIA.

E{ conducto arterial es frecuente en nifics pretérmino. Se ha calculado
que en estos pacientes estd presente hasta en el 38% de los casos; Coran,
escribe que su frecuencia sea mayor que en el recién nacido a término y no se
diagnostican porque no tienen repercusién hemodindmica. En realidad, el
conducto siempre existe en el recién nacido, solo que no siempre da problemas.

ORIGEN Y FISIOLOGIA.

El conducto arterioso o canal arterial es una comunicaciéon vascular
existente entre la aorta y la arteria pulmonar, que embriolégicamente tiene su
origen en la parte distal del sexto arco braquial y que funciona durante el
periodo fetal como via de la sangre que proviene del corazén que va de la
arteria pulmonar hacia la aorta. En esta etapa de la vida 1a oxigenacion de! feto
se realiza a fravés del intercambio placentario ya que el circuito vascular
pulmonar tiene una alta resistencia circulatoria.

Con el nacimiento y el inicio de las respiraciones efectivas del nifio, las
resistencias vasculares del circuito pulmonar comienzan a disminuir,
aumentando la circulacidén sanguinea en el érgano y subiendo 1a concentracion

* Guadalajara J. F. Cardiologia 4* edicién México DF. 1996 ED Méndez.
3* Espino Vela Jorge. Cardiologia Pedigtrica 3" edicion ED. Méndez editores México DF. 1994; 187.
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de oxigeno de la sangre, los estimulos que se desencadenan originan el cierre
espontéaneo del conducto arterioso por medio de un proceso de contraccién y
degeneracion tisular con proliferacién intima de fibrosis, que va reduciendo su
luz hasta ocluirlo, lo que ocurre normalmente en las primeras horas o dias de la
vida. Cuando este proceso falla, se mantiene la penmeabilidad de esta
comunicacion vascular, denominandose a esta anomalia congénita conducto ¢
canal arterioso persistente, estableciéndose un cortocircuito sanguineo de
izquierda a derecha, al pasar la sangre de la aorta con una mayor presién hacia
el lecho vascular pulmonar, cuya resistencia circulatoria ha ido disminuyendo. El
flujo estéd determinado, por el tamafio del defecto y por la relacion entre las
presiones y resistencias vasculares de los circuitos pulmonar y sistémico. El
aumento del corto circuito puede llevar al fallo cardiaco y a la hipertensin
arteria! pulmonar, y con el tiempo, a un aumento progresive de la resistencia
vascular pulmenar que desemboca en una vasculopatia obstructiva (complejo
de Eisenmenger) con ‘“inversién del cortocircuite” a través del conducto,
apareciendo cianosis en la parte inferior del cuerpo por el paso de sangre no
oxigenada de la arteria pulmonar a la aorta descendente. En esta situacion el
cierre del conducto esta contraindicada.

FRECUENCIA Y CUADRO CLINICO.

El conducto arterioso o canal arterial persistente se presenta en
aproximadamente uno de cada mil nacidos vivos, es pues, una de las
anomalias congénitas cardiovasculares mas frecuentes constifuyendo un 25
por 100 de estos frastornos (en México). El conducto arterioso se localiza
tipicamente, en su extremo aértico en la parte final del cayado, at inicio de la
aorta descendente, en su curvatura intemna y opuesto a la zona de
emergencia de la arteria subclavia izquierda. Su extremo pulmonar se abre en
la bifurcacién de las ramas arteriales o al inicio de la rama izquierda. Casi
siempre teniendo una forma de cono alargado, mas que cilindrica. Puede ser
estrecho y largo, hasta tortuoso, o ancho y corto. Otro elemento a notar es el
angulo superior entre la aorta y el conducto arterioso, que a veces es muy
agudo. Clinicamente estos pacientes se presentan con datos de hiperfiujo
pulmonar que determina trastornos e infecciones respiratorias frecuentes. En
los nifios con repercusion importante son tipicas la disnea, el tiraje subcostal y
ofros signos de descompensacion cardiaca. Su frecuencia es mayor para el
sexo femenino y aparece muchas veces como malformacion Unica. Si fa
repercusién hemodinamica es importante existe dificultad a la alimentacion y
retardo en el crecimiento. Son tipicos la inquietud la sudoracion excesiva v la
palidez. A la exploracion fisica es frecuente la taquicardia, taquipnea y la
hepatomegalia asi como la auscultacion de un soplo que es tipico de la
enfermedad (soplo continuo en chorro de vapor), y los pulsos son amplios y
“saltones”.

ANATOMIA PATOLOGICA.

Anatdmicamente se caracteriza por ser una esfructura tubular de
aproximadamente de 0.5 a 1.0 cm de didmetro, que conecta la porcidn proximal
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de la rama izquierda pulmonar con la aorta. Después del nacimiento el conducto
arterioso se cierra en dos etapas. En la primera se observa el cierre funcional
que ocurre alrededor de las 15 horas de vida % posteriormente, mas ¢ menos a
las 3 semanas se produce el cierre anatémico.

Se ha dicho que el cierre se debe a varios factores como el contenido de
oxigeno en la sangre y a sustancias vasoconstrictivas y prostaglandinas.
Sabemos que las prostaglandinas como las prostaciclinas E2 son formadas en
la pared del conducto y por la placenta, hecho que puede contribuir a su
permeabilidad. A! removerse la placenia, se reducen los niveles circulantes lo
que asociado a la liberacién de sustancias vasoactivas después del nacimiento
contribuye a su cierre. Esta estructura embrionaria que une a la aorta con las
arterias pulmonar y que es fundamental para la circulacién fetal, se oblitera
espontaneamente, al final de! embarazo o en las primeras semanas de vida.

Los aspectos anatomicos de esta patologla son principalmente:

1- Persistencia de una comunicacién, entre la aorta descendente y la arteria

pulmonar, después del nacimiento.

2- Dilatacién de la arteria pulmonar, como consecuencia del hiperfiujo que
pasa a través de ella.
Ditatacién del ventriculo izquierdo como consecuencia de sobrecarga
diastélica.
Existe dilatacién de la auricula izquierda.
La fisiopatologia consiste en que la comunicacidén entre una camara de
mayor presion {(aorta), a otra de menor presién (arteria pulmonar), condiciona e!
paso de sangre de la primera hacia la segunda y esto a su vez, provoca
hipervolemia de! circuito menor. La cantidad de sangre que pasa delaagrtaala
pulmonar, depende tanto de la diferencia de presiones entre ambas camaras
como del didmetro del conducto.®”

El aumento del fiujo puimonar llega a las cavidades izquierdas y produce
sobrecarga volumétrica. La cantidad de sangre que sale a la aorta esta
aumentada, perc al fugarse hacia el circuito pulmonar, a través del conducto, el
flujo sistémico disminuye.

Las caracteristicas fisicas de esltos pacientes con persistencia del
conducto arterioso dependerén de la edad gestacional, del tamafio del defecto y
de las resistencias pulmonares. Si la canfidad de sangre que atraviesa el
defecto es importante, habré manifestaciones de insuficiencia cardiaca que
inicia con imitabilidad, taquipnea, acentuada diaforesis que sera constante pero
que se exacerba significativamente al comer (con los esfuerzos} imposibilita
para completar la afimentacidn. Existe la presencia de estertores alveolares,
disnea y taquicardia, insuficiencia respiratoria idiopatica en las primeras horas
de vida.

En ios nifios mayores estos datos pueden estar ausentes en caso de
conductos pequefos, los pacientes pueden referir bronquitis crénica como

3

4

amiento 1* edicion ED. Editorial Médica

Panamericana. México 1993
*7 fdem.
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consecuencia de la congestién pulmonar, e hipodesarrollo pondo - estatural
debido a la disminucion de! flujo sistémico.

Los signos son el hipodesarrollo fisico, cardiomegalia, manifestada a la
palpacién por 4pex amplio y desplazado hacia abajo, por la dilatacién del
veniriculo izquierdo. Soplo continuo con refuerzo telesistolico localizado con
foco pulmonar (soplo de Gibson) que frecuentemente se acompafia por frémito
en el mismo foco, signo que puede ser explorado mediante la palpacién, este
soplo llega a sobrepasar el segundo ruido que es mas fuerte localizade en el
borde superior izquierdo del esterndn y debajo de la clavicula esta condicionado
por el cierre a las valvulas sigmoideas.

Existe también un soplo sistélico de hiperfiujo, que se ausculta en el foco
aodrtico cuando el cortocircuito arteriovenoso es muy imporiante, la cantidad
que sale del ventriculo izquierdo es excesiva, a través de la vélvula abrtica
creando turbulencia a nivel de la valvula y la aparicidén de un soplo sistélico
expuisivo en el foco adrtico que se acompana de frémito.

Los pulsos arteriales periféricos (especialmente los femorales), estan
aumentados de amplitud debido al aumento de presion arterial diferencial,
producida por el escape de sangre, a través del conducto lo cual disminuye la
presién diastdlica.

Con frecuencia, al nacimiento, el soplo es Unicamente sistdlico y a
medida que se reducen las resistencias pulmonares el soplo se hace mas
intenso hasta que se vuelve sistodiastdlico o continuo.

La mayor parte de los pacientes portadores de persistencia de! conducto
arteriosc y gran cortocircuito con cierto grado de hipertension artetial pulmonar
presentan retraso en el desarrollo pondoestatural, puede existir dilatacién del
ventriculo derecho que puede ser causa de la deformidad precordial, es
importante buscar cianosis diferencial en la presencia de hipertensién pulmonar
debido a que la sangre insaturada pasa directamente de! tronco de la arteria
pulmonar a la aorta descendente, por inversién del flujo a través del defecto.
Los dedos de los pies presentan cianosis e hipocratismo en comparacion de los
dedos de las manos que son normales, cuando existe insuficiencia cardiaca
agregada puede existir un aumento en la presion media de! pulso yugular, en
los casos de resistencias pulmonares elevadas, el afrio derecho se contrae
enérgicamente para vaciar su contenido en el ventriculo correspondiente. El
pulso atrial es uno de los datos de exploracibn mas importante de la
persistencia del conducto arterioso (PCA). Debido a la sobrecarga volumétrica
del ventriculo izquierdo del volumen-latidc aumenta, para lo cual el ventriculo
debe contraerse con mas fuerza y esto resulta un aumento de presion sistélica
de Ia aorta, por ofro iado, el pasc de sangre a través del defecto disminuye la
presion diastélica de la aorta y con esto aumenta la presion diferencial.

Los pulsos carotideos, braquiales, femorales y en ocasiones los pedios
tienen caracter saltdn por los datos referidos, este caracter de los pulsos
periféricos puede servir de diagnbstico diferencial, en un paciente pequefio con
gran cortocircuito arteriovenoso, entre el defecto septal ventricular y el conducto
arterioso, ya que en el primero por lo general el pulso es de caracter normal
porque el gasto a través del defecto es intracardiaco.
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La exploracién del area precordial variara de acuerdo al tamafo del
defecto, en pacientes con conductos pequedios el impulso cardiaco es normal.
Cuando el defecto es de tamafnc mediano, la sobrecarga volumétrica del
ventriculo izquierdo produce un &pex hiperdinamico, puede llegarse a palpar un
thill continuo con reforzamiento en ia sistole.

En casos de gran tamafo del conducto, existiran datos de compromiso
derecho por hipertension artertal pulmonar con la presencia de impulsos
paraesternales izquierdo bajo y choque de cierre pulmonar, de existir thrill este
es solamente sistélico.

La auscultacion del conducto arterioso no complicado presenta
peculiaridades importantes, el primer ruido es normal; desde 1849 Skoda
sefialo que el soplo es continuo con reforzamiento sistélico, en 1900 Gibson
describié al soplo como continuo, rudo y que se acompaiia de thrill que empieza
suavemente y gque aumenta pocO a poco en intensidad para alcanzar su
maxima amplifud cerca del segundo ruido desde ese momenio disminuye
gradualmente hasta su terminacion. Esta definicion es la que persiste y hasta la
fecha es [a que ha dado el nombre al soplo de conducto arterioso persistente
{soplo de Gibson), puede estar presente durante todo el ciclo cardiaco pero
puede existir un momento final en la didstole o inmediatamente después del
primer ruido en lo que no se auscuita el soplo.*®

El electrocardiograma en pacientes con conducto arterioso pequefio
tiende a ser normal, ya que el gasto a través del defecto es poco significativo.

En pacientes con conducto arterioso grande existe un corto circuito
importante sin hipertensién arterial pulmonar los datos del electrocardiograma
son importantes, por lo general el ritmo es sinusal aunque ocasionalmente se
ha reportado fibritacién auricular en personas mayores.

La duracién y morfologia de la onda P varia de acuerdo al grado del
retorno venoso al atrio izquierdo; ocasionalmente existirdn datos de crecimiento
del atrio izquierdo con onda P bimodal en derivaciones bipolares o precordiales
izquierdas en V1 es factible encontrar una onda P difasica, intervalo PR
prolongado en aproximadamente 10 al 20 % de los casos.

E! mecanismo exacto de este blogueo atrioventricular no se conoce, pero
por lo general disminuye o desaparece después del tratamiento quirGrgico de!
defecto. Los recién nacidos con sindrome de insuficiencia respiratoria idiopatica
tienen un electrocardiograma con fuerzas derechas dominantes con la
consiguiente derivacion del eje de QRS hacia la derecha.

Cuando la sobrecarga de V1 es de tipo volumétrico las manifestaciones
electrocardiogréficas muesfran ondas R en aVl, aVF asi como precordiales
izquierdas estas ondas R de alto voltaje corresponden a las ondas S profundas
en V1 y V2, ademas existe persistencia de ondas que profundizan en aVL,
avF, V5 y Ve,

La onda T seria picuda y simétrica como manifestacion de! aumento de la
presitn diastdlica de! ventriculo izquierdo, el segmento ST se deprime pero la
onda T persiste positiva y picuda.

9 Ayie/Zabal/Buendia Cardiologia Pedistrica diagnéstico y tratamiento  1* edicién ED, Editorial Médica

Panamericana. México 1993
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Los hallazgos radioloégicos en pacientes con PCA dependeran del
tamano y direccion del cortocircuito y de la severidad de las resistencias
pulmonares. En los casos de conductos pequefios sin gran corto circuitc a
través del defectp, la radiografia es normal, perc si el cortocircuito es
significativo, las caracteristicas radiolégicas cambian. Si el cortocircuito de
izquierda a derecha es importante y las resistencias pulmonares estan un poco
elevadas, existird cardiomegalia fundamentalmente a expensas del atrio y
ventriculo izquierdo; en lactantes menores la aorta es de tamafio normal. En
nifos mayores con importante cortocircuito la porcidén ascendente de la aorta
esta dilatada, pues la arteria recibe toda (2 sangre de! ventriculo izquierdo.

La cardiomegalia se reduce en forma significativa a medida que
aumentan las resistencias pulmonares, ya que al incrementarse esto disminuye
el grado de cortocircuito factor determinante en el tamaiio del corazédn.

La arteria puimonar se dilata en los pacientes mayores, a consecuencia
del hiperfiujo pulmonar.

En conductos con resistencia pulmonares aumentados desaparece la
difatacién de las cavidades izquierda.

El ecocardiograma confirna la presencia de PCA, y confima el
diagndstico de hipertensién arterial pulmonar en las formas graves o severas
del conducto arterioso, ya que estos pacientes tienen corocircuitos
arteriovenosos importantes con gran hipertensién pulmonar.

El diagndstico de conducto arterioso frecuentemente puede ser
confirmado con la ecocardiografia bidireccional. Este se basa en la visualizacion
de fa continuidad anatomica del tronco de [a arteria pulmonar o de su rama
izquierda con la aorta descendente en el eje corto. Para obtener una imagen
técnicamente adecuada, el transductor debe estar orientado por encima del
origen de la arteria pulmonar derecha.

El registro de imagenes supraesternales o subcostales es de gran validez
en el reconpcimiento de esta patologia; en esta Gltima posicién se puede
observar claramente la via de salida de ventriculo izquierdo, el cayado adrtico y
el conducto arterioso.

Uiilizando la técnica Doopler (transductor de onda cruzada) acoplada al
eco bidireccional, se registra el flujo sistolico del ventriculo derecho hacia la
arteria pulmonar alejandose det transductor (deflexién negativa}, mientras que
el flujo diastélico a través del conducto se dirige hacia el transductor
produciendo una deflexién positiva.

El registro de modo M es de extrema utllidad en la valoracién det tamafio
del atrio izquierdo ya que el crecimiento de esta cavidad guarda relacion con la
magnitud de un cortocircuito de izquierda a derecha. Tal como se manifesto
previamente, el atrio izquierdo recibe sangre del circuito pulmonar que en esta
malformacion es excesiva por lo que la ditatacién del atrio izquierdo es un
hallazgo comin en estos pacientes.

En la actualidad la gran mayoria de pacientes con PCA en su forma
tipica no son cateferizados en forma rutinaria, ya que los datos clinicos y de
registro extenos son lo suficientemente exactos para precisar € diagnéstico y
proponer el tratamiento quirdrgico, pero existen ciertas circunstancias en las
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que el estudio hemodinamico se vuelve necesario. Una se refiere a aguellos
conductos grandes en [os cuales se sospecha una malformacién agregada; en
estos casos, es Uil realizar el cateterismo a fin de valorar ia repercusion
hemodinamica de cada uno de los defectos para asi poder determinar el
tratamiento quirdrgico de las lesiones. Otras veces los pacientes presentan
datos auscultatorios de conducto hipertenso con ausencia del componente
diastdlico del soplo, por lo que la medicidn del corto circuito y las resistencias
pulmonares se hace necesaria.

La via de acceso para el cateterismo es a través de los vasos de la ingle
y puede ser venosa o arterial. Por o genera!l se utiliza la vena safena para
poder tomar muestra de saturacion y presién en el corazén derecho cuando se
sospecha una lesién agregada. Es posible pasar un catéter del tronco de ia
arteria pulmonar a la aorta descendente por el conducto cuando éste es de
tamarto mediano o grande.

Cuando la lesién es pequeria, se vuelve dificil fa maniobra por lo que, en
caso de sospechar un conducto permeable, debe efectuarse una arteriografia
en arteria pulmonar.

La cuantificacién de la saturacidn de oxigeno a nivel de las cavidades
derechas es un dato definitivo en la valoracion del tamario de!l defecto. Cuando
se cuantifica una diferencia en el contenido de oxigeno entre el ventricuio
derecho y la arteria pulmonar o su rama izquierda. Un aumento de 0.5 a 1.0 cm
volumen en la muestra en la arteria pulmonar es suficiente para decir que el
corto circuito es significativo.

El valor de la presién en [a arteria pulmonar dependera del tamario del
conducto. En aquellos casos de conducto pequerio, estas cifras son normales.
Conductos de tamafic moderado elevan la presién sistdlica del ventriculo
derecho y de la arteria pulmenar hasta 65 mmHg. En estos casos estarad
discretamente elevada la presion telesistolica del ventriculo y moderadamente
elevada la presién media de la arteria pulmonar (entre 20 mmHg y 50 mmHg).
Estos casos tienen la presion capilar pulmonar un poco elevada.

El comportamiento de un conducto grande con importante corto circuito
es mas severo. La presién sistdlica del ventriculo derecho y del tronco de la
arteria pulmonar es similar a la sistémica. A diferencia del grupo anterior, la
presidn diastélica en arteria pulmonar puede estar disminuido. La sobrecarga
volumétrica scbre e! atrio y el ventriculo izquierdo aumenta la presién media del
primero y la telediatdlica de! segundo. Ambas son las responsables de la
hipertensién venocapilar pulmonar que presentan los pacientes y que oscila
entre 10 y 15 mmHg. Los casos con importante cortocircuito arteriovenoso
producen gradiente sistélico entre el ventriculo izquierdo y la aorta ascendente
que algunas veces llegar a 60 mmHg. Este gradiente esta producido por el
hiperflujo trasvalvular aortico. A medida que aumenta las resistencias
pulmonares, disminuye el cortocircuito arteriovenoso. la reduccién de!
cortocircuito nommaliza progresivamente [a presion capilar pulmonar vy la
telediastolica del ventriculo izquierdo, y persistird elevada la presidn sistélica de
la arteria pulmonar, mientras la presidn diastlica y media en esta arteria se
incrementa poco a poco.
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Cuando las resistencias pulmonares estén elevadas, la saturacién en la
aorta descendente disminuye significativamente y aparece la cianosis en los
miembros inferiores.

Ei tratamiento del conducto arterioso esta indicado en todos los casos
inclusive en aquellos con discreto cortocircuito de izquierda a derecha. Esta
medida, en aquellos con poca repercusion hemodinamica, se justifica por el
simple hecho de que estos enfermos estan sujetos a complicarse con
endocarditis infecciosa a cualquier edad.

Existen dos tendencias en cuanto a la conducta terapéutica en los
prematuros con conducto arterioso permeable. Una se refiere al tratamiento
farmacolégico, y la otra al quirdrgico. Se ha visto que la indometacina es dtil en
el cierre del conducto arterioso en prematuros y se observa una franca mejoria
de inmediato. En los estudios mutticentricos se ha observado un resultado
favorable en el 79% de los casos tratados con este famaco. La reapertura
ocurre en el 28% de los pacientes. La falla en el tratamiento medico es
indicacion precisa del cierre quirirgico, la mayoria de los casos tratados con
indometacina, presentan reduccién de la funcidén renal con alteraciones en la
excrecidn de sodio, cloro y agua. Este farmaco produce ademas alteraciones en
la coagulacion, en el sangrado, enterocolitis necrosante y sepsis.

Existen sustancias vasodilatadoras como las prostaglandinas E2 que
contribuyen a mantener l2 permeabilidad de! conducto arterioso.

Pocas operaciones de cirugia cardiaca son mas satisfactorias y curativas
que las que se ejecutan en los casos de conducto arerioso persistente.
Disminuye de inmediato el trabajo del corazdn al eliminar la carga excesiva del
corto circuito.

Aunque el estado clinico suele ser excelente en pacientes después de la
interrupcién del conducto arterioso persistente, Lueker y colaboradores han
presentado pruebas de hiperactividad vascular residual, al ejercicio con hipoxia.

La evaluacion a large plazo de pacientes que han sido operados
demuestra claramente la importancia de la oclusién del conducto. El bajo riesgo
quirtrgico, comparado con la probabilidad de complicaciones y una menor
esperanza de vida cuando el conducto no se cierra, es una indicacién para ia
mayoria de los cardidlogos y los cirujanos de que debe practicarse dicho cierre
en nifios y adultos jovenes audn en ausencia de sintomas. Hay unz indicacion
todavia mayor para la cirugia en casi lodos los pacientes que presentan
sintomas cuando la cirugla puede ser de urgencia y necesaria para controlar la
insuficiencia cardiaca.
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Evolucién natural e indicacién quirilirgica.

El conducto arterioso puede reducir su didmetro y cerrarse
espontineamente de forma total, generalmente en las primeros 24 horas a 8
semanas de vida. Luego es poco frecuente que pueda ocurrir. Esto hace que se
trate de tomar la decisién sobre una intervencién quirlirgica después de 6
meses de vida

La indicacidon quirdrgica en este periodo se impone ante pacientes con
descompensacion cardiaca de dificil manejo terapéutico, dificulad para el
desarrollo ponderal, neumonias de repeticion y pacientes con fendencia a
evolucionar hacia la hipertensién pulmonar. Los pacientes que no presentan
estas indicaciones generalmente se pueden dejar evolucionar durante mas
tiempo si no hay cardiomegalia u otros elementos de inquietud, aunque persiste
la preocupacién por la posibilidad del asiento de una endocarditis bacteriana,
que aunque rara, puede motivar que se decida la operacion, luego de un
adecuado tratamiento médico de la infeccion.

Debe siempre valorarse la conveniencia de una intervencién, ya que con
el tiempo y la adultez el conducto puede terminar en ruptura. Por tanto, el
conducto se debe cerrar una vez que se ha confirmado el diagndstico,
independientemente de la presencia ¢ ausencia de sintomas (si no hay factores
médicos que sean una contraindicacidon}. La ligadura quirargica de un conducto
arterioso permeable fue realizada por primera vez con éxito en 1936.%

El paciente postoperado

Los resultados quirirgicos después de! cierre de! conducto arterioso
permeable son excelentes. La morbilidad y la mortalidad se acercan a 0,
excepto en los pacientes con disminucidn miocardica de larga duracién,
enfermedad arteriolar grave. Las lesiones asociadas, o cambios degenerativos
graves del conducto en el sitio de la ligadura o sutura, pueden producir
dehiscencia o rotura de la linea de sutura, especialmente en los pacientes
mayores con enfermedad vascular calcificada o aterosclerftica. Un rapido
ensanchamiento del mediastino superior en la regién hiliar izquierda,

* Femando Quijano — Pitman La cirugia del conducto arterioso ED. Fomento cultural Banamex A.C,
Meéxico DF. 1976.
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generalmente precede a la rotura, y naturalmente justifica una reoperacion
inmediata.

A causa de este problema técnico intraoperatorio, ocasicnalmente se
produce quilotérax o pardlisis del nervio recurrente laringeo. A pesar de la
correccion, puede haber endocarditis bacteriana; se ha comunicado en 2% de
los pacientes. La insuficiencia cardiaca residual se hmita a los pacientes
mayores con una grave anormalidad ventricular izquierda, y a los tactantes con
lesiones cardiacas o enfermedades pulmonares asociadas.

Los hallazgos clinicos en el postoperatorio de los pacientes
habitualmente se limitan a !a cicatriz de la taracotomia posterior izquierda. La
presencia de un soplo residual significativo sugiere una lesién asociada.

L.a hipertensi6n arterial sistémica.

Es una complicacién postoperatoria no muy rara, pero transitoria. El
mecanismo perece ser que una vez ligado el conducto, el flujo que ahora se
desvia a la aorta descendente y que antes iba al pulmén, produce una reaccién
de vasoconstriccion arteriolar. Se ha postulado entre otras razones la liberacidn
postoperatoria de sustancias simpdtico miméticas, de! tipo de las
catecolaminas. Nunca ha sido problema grave pero ocasionalmente ha
requerido el uso de antihipertensivos o beta biogqueadores (propanonol), lo que
produce buena respuesta en el curso de dos o tres dias.*

Los cuidados de enfermeria al paciente con persistencia del conducto arterioso
son: en el periodo preoperatorio, mantener la estabilidad hemodinamica, ajuste
de medicamentos de sostén y de apoyo, reserva de plasma y eritrocitos,
profilaxis antimicrobiana de acuerdo a protocolo. En el periodo transoperatorio,
monitoreo  hemodindmico, administracion de medicamentos anestésicos,
ventilacién mecénica y oxigenacién Optima, al finalizar ia cirugia, apoyo para
reanudar [a funcién ventricular, traslado a terapia intensiva postquirdrgica. En el
pericdo postoperatorio inmediato drenaje toracico, monitoreo hemodinamico y
apoyo ventilatorio. En caso de conducto arterioso tipico los pacientes son
extubados en el quiréfano. Solo en caso grave de hipertension arterial puimonar
se mantienen intubados. , toma de gases arteriales. En e! periodo mediato
extubacion en 24 horas promedio, ventilacion y oxigenaciéon dptimas, mantener
ia estabilidad hemodinamica, balance de liquidos, reposicion eritrocitaria
adecuada, fisioterapia, retiro oportuno de sondas y catéteres, alimentacion y
deambutacitn tempranas, vigitar complicaciones medicas y quirGrgicas.

Otra forma en que la enfermera puede contribuir al cuidado del enfermo
cardiaco es compartiendo la informacién con aqueflos con quienes actia como
observadora. Abram C Kaplan describe ia observacién come una bisqueda
deliberada, llevada a cabo con atencién e intencién®'E! objeto de la

¥ Espino Vela Jorge. Cardiologia Peditrica. 3" edicién ED. Méndez editores México DF. 1994: 187
! Henderson-Nite Enf is teoria Actt el d nfermem en la atencién al paciente ed. La
prensa medica Vol [ Pag. 241.
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informacién es que forme parte de fases subsecuentes de investigacion o
diagndstico, ordenar las observaciones, formular un problema, intervenir o
instituir tratamiento y evaluar 1z intervencién,

En pacientes con persistencia del conducto arterioso se encuentran
normalmente solo un defecto anatémico o cual favorece una buena evolucion a
corto plazo, es de gran importancia en conocimiento de [la misma pues sin esta
identificacion el tratamiento es poco satisfactorio, al ser identificada se sabra no
solamente el tipo de enfermedad sino el pronéstico, la naturaleza del dafo
organico, que peligros se esperan y que agentes terapéuticos aplicar.

Es de gran interés mencionar que e! paciente durante la fase aguda en
casos de hipertensidn arterial pulmonar grave o bien en el postoperatorio
inmediato, requiere cuidados especiales bajo la direccion de la enfermera y de
otros miembros del equipo de salud, requiere formas de comunicacién, la
enfermera debe saber que tan bien o que tan grave estd y como se siente,
debe ser capaz de dar informacién en forma precisa, si se quiere que el equipo
de salud, actue como un equipo de planeacién para cubrir las necesidades del
pacnente Lograr que los enfermos cumplan su régimen de tratamiento puede
constituir uno de los mayores retos de enfermeria en especial si tomamos en
cuenta que entre e! 40 y el 80 % de ellos no sigue |a pauta terapéutica. &3

2 Hamiet Conley Wichowski Como mejoray el cymplimiento por parte de fos pacientes.
Nursing 95 Vol 13 no. 7:34

 fdem
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IV. ESQUEMA METODOLCGICO.
VARIABLES

Las variables del estudic de caso son las catorce necesidades
propuestas en el Modelo de Virginia Henderson, las cuales ayudaran a la
valoracién del paciente integramente, ya que proporciona un andlisis preciso
del estado de salud - enfermedad que tiene e! paciente, auxilidandose para
esta valoracion de la exploracién fisica, de cabeza a pies, obteniendo datos
objetivos y subjetivos que ayudara a detectar problemas o necesidades que
estan alteradas en el paciente y al mismo tiempo el grado de dependencia e
interdependencia que definird la causa de la dificultad, fortaleza vy
debilidades del paciente y de ia familia para dar un tratamiento oportuno. .
El analisis e interpretacidn de los datos obtenidos durante el proceso de
recoleccidn de los datos seran a base de la propuesta de Riopelle, Grondin y
Phaneuf (1997}, los cuales permiten llevar al plano de la practica conceptos
abstractos tratados en el Modeto de Virginia Henderson; para identificar los
elementos de normalidad (indicadores) de cada una de las necesidades
(variables) podemos determinar mas facimente la existenicia de
independencia o dependencia del individuo, lo que permitira identificar cual
es el estado optimo que e individuo deberla alcanzar para obtener
independencia, elementos basados en
La anatomia y fisiologia normales, asi como de otras disciplinas como la
psicologia, sociologfa. Cabe sefalar que la propuesta de estas autoras al
estar planeadas para cualguier individuo, hacé necesaria la adaptacién de
los conceptos, para la realizacion de este estudio, de datos especificos y
caracteristicos de un escolar para determinar en este grupo de edad los
indicadores de cada variable que serdn tomados en cuenta para el anlisis
de datos y asi elaborar los diagnésticos de enfermeria con el fin de proponer
un plan de intervencion para evaluar los logros obtenidos.

VALORACION DE ENFERMERIA.

Variables e indicadores a evaluar.
El 23 de Mayo del 2000 a las 15:30 horas. En el servicio de Cardiotérax de!
Instituto Nacional de Pediatria, se empezaron las valoraciones del nifio
escogido para el estudio de caso, la cual se realizo de forma exhaustiva
para identificar e! estado de salud del paciente de manera integra! (biolégico,
psicoldgico, espiritual y sociocultural), enfocdndose de manera especial en
las 14 necesidades de Virginia Henderson, para asegurar una valoracién
precisa y comprensiva. Obteniéndose un andélisis del estado de salud del
paciente, el cual integra la exploracién fisica de cabeza a pies, para
posteriormente identificar los datos obietivos y subjetivos, que nos ayudaran
a jerarquizar las necesidades, verificar el grado de dependencia, causa de
la dificuitad, fortalezas y dehitidades del paciente y su familia para atender a
cada una de ellas.

Dentro de esta valoracién sobre la base de los datos obtenidos se
detectan los factores de riesgo que ponen en peligro la integridad del
paciente,
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METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Con el uso de tres instrumentos: interaccion, observacién y
medicion.

Se realizo a traves de enftrevista directa - interrogatorio con el
padre del nifio y la hermana mayor, con la finalidad de crear un ambiente
arménico para el mejor resultado de la obtencion de datos. Consistid en la
obtencion de datos demograficos, que contiene la ficha de identificacion de
la familia y el entorno de! nifio, incluye los antecedentes personales no
patoldgicos, antecedentes personales patolégicos, asi como la valoracion de
las 14 necesidades béasicas de Virginia Henderson. ; asi como las técnicas
de 1a valoracion: inspeccién, auscultacidn, palpacién y percusién.

La medicion es una forma de observacion. Aqui se utilizo la
somatométria en la cual se incluyeron tablas de peso y talla del Instituto
Nacional de Pediatria, signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial,
frecuencia respiratoria, grafica de temperatura, incluyendo exdmenes de
laboratorio y gabinete.

INSTRUMENTO Y REGISTRO DE DATOS:

La formula de recoleccidn de datos utilizada para elaborar un
formato con el marco conceptual del Modelo de Virginia Henderson, el cual
consiste en planear preguntas relativas a las catorce necesidades
fundamentales, con lo que se contd con un instrumento, disefado para tal
propésito, basado en las necesidades bésicas del nifio de 6 a 12 afios. El
instrumento tiene el fin de obtener informacién del estado de salud del nifio y
conformar una base de datos para identificar las necesidades. El método en
¢! que se basa dicho instrumento es el proceso de enfermeria, gue se apoya
en el marco conceptual de las 14 necesidades fundamentales de Virginia
Henderson; contiene ocho apartados que son: los datos demograficos (1),
antecedentes familiares (1), orientacién de la familia (i}, antecedentes
individuales (IV), Jerarquia de necesidades (V) y prioridad de los
diagnésticos de enfermeria (VI) en las distintas dimensiones (psicosocial y
espiritual) de la persona, famitia 6 comunidad, ptan de atencién (VIl) y plan
de alta (Vill).

FUENTES SECUNDARIAS

La fuente secundaria de informacibn ayudara a obtener
informacién adicional, las utilizadas basicamente para l1a realizacién de esta
estudio son:

& Historia clinica del cliente. Permite a la enfermera estar al dia
con las prescripciones médicas y de evolucién del estade del
cliente, los informes, exdmenes y andlisis de las distintas
intervenciones terapéuticas de las notas y planes de cuidados
detectados por el diferente equipo multiprofesional.

& Familia y ambiente. Es la parte mas esencial en el area de
pediatria, ya que la familia es la que atiende las necesidades del
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nifio. La participacién de ia familia permite obtener mas datos asi
como mejorar las condiciones del cliente

+ intercambio de informacién con otros profesionales de la salud.
La comunicaciébn con ofros miembros de! equipo
multidisciplinario ayuda al profesional de enfermeria a coordinar
el plan de tratamiento y saber el alcance de los logros obtenidos
por el equipo.

& Libros, articulos y obras referentes al tema. Son una fuente
importante de informacion.

& Base de datos computarizados. Basicamente se utilizd el Internet
para buscar informacion referente at tema.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Dentro del marco del esquema conceptua! de Henderson los
problemas de dependencia, junto a su fuente de dificultad, constituyen el
diagndstico de enfermerfa.

El profesional de enfermeria debe examinar los datos obtenidos y
separar los componentes que favorezcan la satisfaccién de las necesidades
de los que nos 1o permiten en la bidsqueda del problema de independencia,
para esic se tomo como guia los indicadores de normalidad de las 14
variables.

E! proceso para determinar el diagnostico de enfermeria incluye la
valoracién y la fase de andlisis / sintesis. Estos lineamientos contintian con
la identificacion de los problemas del paciente, la redaccién del enunciade
de diagnéstico, Ia confirmacién y el ordenamiento de los diagnésticos de
acuerdo a la prioridad.

La formulacién del diagndstico con el formato PES aplica el
principio de identificar el problema y su etiologia, y afiade e! concepto de
validacion, Ia inclusién de los signos y sintomas, por tat razdn se utilizé este
formato para la formulacidn de los diagnésticos.

Problema + Eticlogia + signos y sintomas.

E! diagndstico de enfermeria e$ conciso y claro, es especifico,
preciso y se cenfra en el paciente, puede ser un enunciado descriptivo,
puede enunciarse como un enunciade eficlégico, ademas de que
proporciona direccidn para las intervenciones de enfermeria, refieja el
estado actual de salud de! individuo.

PLAN DE INTERVENCIONES.

E! objetivo principal de los cuidados, dentro del marco conceptual
de las necesidades, consiste en condugcir al paciente a un grado optimo de
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independencia en la satisfaccion de estas necesidades. La planificacion de
los cuidados deberd determinar los objetivos de los cuidados y las
intervenciones que habran de llevarse a cabo.
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V. RESULTADOS.

El seguimiento de! objeto de estudio se realizé el 23 de Mayo del
2000 a las 15:30 horas. En el servicio de Cardiotérax del Instiluto Nacional
de Pediatria, empezaron las valoraciones del nifio escogido para el estudio
de caso, la cual se realizo de una manera exhaustiva para identificar el
estado de salud del paciente de manera integral (bioldgico, psicoldgico,
espiritual y sociocultural), enfocéndose de manera especial en las 14
necesidades de Virginia Henderson, para asegurar una valoracién precisa y
comprensiva. Obteniéndose un analisis del estado de salud de! paciente, el
cual integra la exploracién fisica de cabeza a pies, para posteriormente
identificar los datos objetivos y subjetivos, que nos ayudaran a jerarquizar
las necesidades, verificar ef grado de dependencia, causa de ia dificultad,
fortalezas y debilidades del paciente y su familia para atender a cada una de
ellas.

E! 24 de Mayo del 2000 como parte del tratamiento médico se
presenta a cirugfa seccitn y sutura de! conducto arterioso



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 ¢

A 12 ANOS.

Nombre del alumno: Maria Esther Lépez Gonzalez. Fecha de entrega: _24

_Abril de 2000 Servicio: cardiotorax.

KOO~ TMPAMOEMOVLOA>»PO™

Nombre: Brito Terén Sergio. Edad: 8 afios cinco meses. Sexo:
Hombre. Nombre de! padre tutor: Brito Reyes Pablo. Edad del padre: 45 afios.
Nombre de [a madre:_gilvina Teran Lira. Edad de la madre: 38 afios Fecha de
revision: _23 de Mayo de 2000 Hora: 15:30Escolaridad: del padre primaria
completa De la Madre: 40 de primaria. Del nifio: segundo de primaria.
Religion: Catélica. La informacidn es proporcionada por: El papa
Domicilio;_Ixtlahucatengo (rancho) Municipio Pedro Asensio Alquisira
Procedencia: del estado de Guerrero Teléfono: _56 45 26 52, Diagnéstico
Médico: persistencia del conducto arterioso.

~Farrn=

b

Antecedentes Familiares: Problemas de salud de padres, hermanos, tios y

abuelos: el el erno, problemas de prostata; la mama murid por
Caracteristicas de la vivienda; Propia XX Rentada Tipo de

construccién: adgobe, techo de teja _Servicios intradomiciliarios: luz,
Disposicién de excretas: letfrina

Descripcion de la vivienda: casa de un piso, 4 piezas 1 cocina, comedor y sala
Ingresos econdmicos de la familia: 300_semanales

Medios de transporte de la localidad: burro, caballo, camionetas.
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MAPA FAMILIAR

%“
«—

Nombre Edad Sexo |Escolaridad |Relac. Afecliva
Pable Brito Reyes 45 H 6° Primaria |{Papa
Silvina Teran Lira 38 M 4° Primaria |Mama fallecié
Patricia Brito Teran 21 M 5° Primaria ~
Griselda Brite Teran 19 M 6° Primaria
Ramiro Brito Teran 17 H  |6°Primaria i
Armando Brito Teran 16 H 6° Primaria i
Sonia Brito Terén 14 M 6° Primaria >. Hermanos
Pablo Brito Teran 11 H £° Primaria
Sergio Brito Teran 8 H 2° Primaria
Eduardo Brito Teran 7 H 1° Primaria
Jessica Brito Teran 4 M no estudia .
Liseth Brito Teran 3 M no estudia
Hombre O Mujer 0O Fiente problema
<4— Relaciones
-~ Fallecimiento
—Fueres con esfrés débiles.
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Valoracién de las necesidades basicas de! nifio: complete la informacién
incluyendo las palabras del familiar:

Peso al nacer: _no fo sabe. Talla al nacer: Lloré al nacer:
Respird: Se realizaron maniobres de resucitacion:

Motivo de consulta / hospitalizacién: fue_referi or _médi articular_a
Instituto para descartar cardiopatia congénita
Algin miembro de la familia padece o padecid el problema de salud que tiene
el nifo:_no. ¢ Quién? &Cuando?
El nifio es alérgico a algo: Si No _ X__ Silarespuestaessi, aquées
alérgico: no, pero cuando tiene nervies se rasca mucho Qué dificultad
presenta el nifio para satisfacer sus necesidades basicas: de que se cansa y
ede continuar jugando

Alimentacion
Peso: 16 400 Kq. Talla: 121 cm. Perimetro abdominal: 52.5 cm.
Toracico: 682.5 Perimetro brazo: 14.5 cm.

El nifio fue alimentado con: Leche materna ___ X___ Biberén vaso:
¢ Considera usted que el nifio tiene poco __X___ buen o mucho X
apetito?
¢ Cudles son los alimentos y bebidas preferidas del nifio?
En el desayuno En la comida En la merienda
Leche Frioles leche

tortilia frijoles

tortilla

Los alimentos y bebldas que les drsgustan son: Las fostadas, calabazas
huevo, quesadillas, Chile.

Tienes alguna dieta especial: no.

Tiene alergias alimentarfas_ no.

Con quién acostumbra comer: con ia familia,

Cuales son los habitos en la comida: ninguno.

Tiene problemas en mucosa oral: No, tiene caries

Cuales es el estado y cantidad de las piezas dentarias: Comgieta y buena
_Higiene, 12 piezas en maxilar superior v 11 piezas en maxilar inferior.
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Eliminacién

Qrina: Clara: _X Con sangre: __ Turbia: Cantidad: Cuantas veces
orina al dia Presenta molestias para orinar: No ¢ Cuales?

Se orina en la_cama por la noche: No.
Sabe usted la causa por la que el nifio se orina en la cama:

Consistencia de las heces: Formada._X_Con sangre: _  Con
parisitos Grumosa: ___Color:  amarilla__ Verde: __ Café&:
__ Negra: ___ Blanca: ___ Olor &cido: Fétida: Otros:
___Moco: Sangre: __ Restos de alimentos: Doior al evacuar
Habitos para evacuar:
Oxigenacién

Signos vitales: Tensién arterial;_90/60_Frecuencia cardiaca: ___80 por minuto.
Pulso: _80 Regular: __X __lrregular: Aleteo nasal no Retraccion

Xifoidea:_no Disociacion toraco- abdominal no Respiracién: _20 _Regular_ X
Irregular:

Ruidos respiratorios; Lado izquierdo: campos pulmonares limpios.
L.ado derecho: Campo pulmonar limpio.

Ventilacion:

Asistida Controlada:

Tos: Medidas para controlarla:
Caracteristicas de las secreciones bronquiales:

Secreciones bronquiales Cantidad Consistencia color olor
Expectoracidn

Tubo traqueal

Cavidad oral/nasal

Humidificacion y oxigenacion: En el transoperatorio tubo anestesia general,
postoperatorio se retira tubo traqueal y se da apoyo con_oxigeno humedo

Tiene dificultad para respirar: __X__ Cuando camina: _X Otros:
Coloracién de la piel: morena clara. _ Diaforesis:_ No-inteqridad: Completa.
Petequias: -Rash:
Excoriaciones:

Reposo- suefio.
Cuantas horas duermes al dia; 10_horas. Que acostumbras hacer antes de
dormir; no. A que hora te acuestas: 21 horas. A que hora te levantas: 7:30
horas, Cuantas horas duerme con luz: Con misica: ___ Otras
costumbres: ¢ Con quién duerme? con su papa Tiene cuanto

separado no_ Duermes bien _ sl Despiertas por la noche: ng_Cuantas veces
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ninguna Es sonambulo: Si No: _x_Tienes pesadillas: _no, Duermes
siesta; No Caminas dormido: ng.
Valoracion Neurologica: Actividades motora, Activo: ___ Letargico:

Tranquilo:__X Dormido: Respuesta a estimulos: Doloroso; Calor:
Frio: Reflejos: Normal Respuesta pupilar: Normal
fotomotor.
Vestido.

Qué ropa te gusta usar: limpia,

Higiene: Buena Costumbre en el uso del vestido: _Ng
Otros enseres: _No Significado de! vestido: _ No

¢ Como quién te gustaria vestir? No lo he pensado,

¢ Tienes suficiente ropa en el hospital? :
Puedes vestirte solo: Si_X_No: Con ayuda:

Termorregulacién

Considera usted que la temperatura de las habitaciones donde duerme €| nifio
es: Templada: __X____ Fria: ___ Caliente: 4 Su nifio es friolento? _NO
_Esta acostumbrado a que e tomen la temperatura: Si x _No__ Sila
respuesta es si, ¢ como se la toman? Se la_toma un médico de la regién
axilar.

Movilidad y postura.

A que edad fij6 la mirada: al_ mes - Siguio los objetos con los ojos: _a
los 2 meses _ Se sentd con ayuda: _5 meses _Se sentd sblo: 6 meses Se
paro: 8 meses Camino: 9 meses Salto: 12 meses Subié las escaleras; 12
meses Camina con ayuda de algin aparato ortopédico: no Que postura

adopta al sentarse: Recta, columna alineada. Al caminar: Al dormirse:
boca a bajo Al pararse: Cuando estd enfermo adopta una postura

especial: _No _; Cual?

Comunicacién
Cuanto tiempo tienes viviendo en la localidad: todo el tiempo Cuantos
hermanos son: _5_ Hermanas; 5_Hay ofras personas que viven en casa: _No
El nifio vive con sus padres:_Si Papda:_Si Mama: _no Hermano: Si_Pariente:
No Fi nifio usa anteojos: No Aparato auditivo: _No
Algun otro aparato: No Describa el caracter de su hijo: es muy chipilon, no
lo deja,_enojon celoso, lo sigue mucho. ;Con quién acude cuando le falta
algo? _Con su papa. ¢Con quién hace la tarea? : Con sus hermanos y su
papa.
Otros comentarios del niflo o familiar: _es muy {ravieso y grosero
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Higiene.
¢Congue frecuencia te bafas? Diarip  se bafa solo: si__ Con ayuda: con su
papa Cuantas veces te cepillas los dientes; _2 veces _ Cuandgo se cepilla los
dientes: Por la mafiana y la noche Tienes prétesis dental: ng ¢ Cudl?

Cuando fue la ditima visita al dentista: nunca ha jdo Se peina solo (a): __Si
Con ayuda:

10

Recreacion
¢, Tienes alguna actividad preferida? Jugar futbol, juego de policias Los
objetos:_Con [a pelota. con varas, carrites Con mascotas: si.con un perro
Las personas: Con sus hermanos. Mencione los programas de television,
peliculas y paseos preferidos por el nifio: Cuando 1a ve, son las peliculas, en
casa ng tienen television

11

Creencia y religién

¢ Cuadl es [a practica religiosa de la familia? Catélica. Como practica el nifio en
esa practica: De vez en cuando va ha misa.

Para usted (familiar) Cual cree que fue la causa de la enfermedad: no sabe Ia
causa, guizd sea porque nacio 20 dias antes de cumplir los 9 meses

Cuando algunc de la familia se enferma, qué hace usted (familiar) para
mejorar el problema: acude al centro de salud.

Para el nifip ¢ Porque te enfermaste? : No sabe.
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12

Seguridad y protecclén
Ha consultado a otras personas u organismos sobre la salud de su hijo: si_al
centro de salud v con el médico particutar, quién lo refiere al Instituto.
Como ha programado las visitas en el hospital: por previas citas.
Describa los medios que tiene para resolver la enfermedad de su hijo: ng lo
tiene, le falta para ia economia familiar.
Puede usted participar en los cuidados del nifio: si _X __ No: Si la
respuesta es si ¢ COomo? Regularmente en las consultas, ¢on 12 ayuda de sus
hermangs Diga los temores que tiene sobre la enfermedad del nifio: a_ gue ya
no pueda responder v gque no salga de la_opperacion. Describa los cambios
mas recientes que hubo en la familia, tales como cambios de domicilio,
despido del padre en el trabajo: No Separacion de los padres: _No
Enfermedad crénica de algln familiar, _ el fallecimiento de la_ mama hace 2
afos __Como ha reaccionado el nifio ante los cambios:_aparentemente no Ia
busca. Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padezcan
alguna enfermedad contagiosa en casa: _No Escuela: No Con vecinos y

amigos de [a familia: si No: _ X Toma medicamentos en el hogar, si
los toma indique nombres, dosis y via asd como fecha de Ultima toma:
Nombre el medicamento:  Dosis via Fecha

lasix 20 mg oral

digoxina 125 meg oral

Rivotril 5 gotas oral

¢ Hay alguna forma especial para darle los medicamentos at nifio? _no_

13

Aprendizaje.
¢ Su nifio esta acostumbrado a ir a la primaria: SI_X _No: __
Le gusta estar en casa: Si _X No: _ Enla escuela: Si_X_No:
Qué grado escolar cursa: segundo de primaria Como considera usted el
aprovechamiento del nifio: Bueno es inteligente El nifio estuvo hospitalizado
antes: Si__No: X_ A que edad: . ¢, Qué informacién tiene e! nifio sobre
ta Hospitatizacion? Hasta el momento solo se le ha explicado que lo tiene
gue operar. 4, Que dice el niflo sobre Ia hospitalizacion? : le gusta.
£ Qué costumbres nuevas tiene su nifto? Ninguna.
De que tema le gustarfa tratar con el personai de enfermeria: Enfermedad _X.
Tratamiento del nifio: ____ Procedimientos: Convalecencia:
Otros:

14

Realizacién
¢ Qué espera usted de su hijo? Que sea bueno, que se desarrolle, que estudie
4 Qué esperas de tus padres? Lo mismo.
¢A quién de 1z familia imita? A su abuelo, en la forma de hablar y de ser
Las precauciones de! nifio y de las de usted (familiar} responden a sus
necesidades de salud: no mucho
El nifio forma parte de algin grupo social distinto a la de la escuela: Si__ no-X
L Cudl o cuales? :
Otros datos:
Como padre o tutor, que sugiere para que el niflo se adapte mas faciimente at

62




hospital: __ ninguna el se adapta rapidamente al
servicio

¢ Tienes alguna pregunta que hacer? _Ninguna.

Nombre de Ia enfermera: Maria Esther Lopez Gonzalez
Fecha: 25 de Mayo de 2000

ANALISIS

Sergio escolar de 8 afics de edad, aparentemente integro bien
conformado, con edad aparentemente a la cronolégica, constitucién delgada,
adecuado estado de hidratacién, franquilo, activo, reactivo, con facies
caracteristicas, con actitud y posicién libremente escogida, normocefalo sin
exostosis, ni hundimientos, ojos simétricos, pupilas isociricas, normoreflexicas,
narinas permeables sin secreciones, orofaringe  sin alteraciones, cuello
cilindrico, sin alteraciones, no se palpan adenomegalias, pulsos carotideos
normal sincrénico. E! térax es cilindrico con movimientos de ampleaxion y
aplexacion simétricos y normales con buena entrada y salida de aire, patrén
respiratorio normal, los ruidos cardiacos se encuentran ritmicos de buena
intensidad, con soplo continuo, Htenado capilar inmediato sin cianosis. El
abdomen es plano blando depresible, no doloroso sin viceromegalias,
peristalsis presente y normal no adenomegalia, ios genitales es masculino de
acuerdo a edad y sexo, bolsas escrotales pigmentados con testiculos
descendidos, Taner 0; Las extremidades hipotroficas con fuerza, tono y
sensibilidad normal, llenado capilar inmediato, pulsos presentes y saltones, con
buena coloracidn de tegumentos. La piel se encuentra son resequedad; sin
alteraciones evidentes. Necrolégicamente integro, pupilas isocronicas,
normoreflexicas con fuerza, tono y sensibilidad normal. En peso y talla se
encuentra por debajo de la percentila 3.

Su padecimiento inicia a los 3 afios de edad al notar que cursa con
dificultad para respirar en grandes esfuerzos y con palpitaciones, por lo gue
acuden &l médico sin prescribir medicamentos, solo refiere con interrogatorio
dirigido, presenta espasmo del solloza y es hasta los 8 afos que médico
particular detecta soplo y o refiere a este Instituto, ademas le falia crecimiento y
desarrollo. Como antecedentes patologicos presento varicela a los 4 afios
cursando sin complicaciones, enfermedades de vias respiratorias altas y
diarreas ocasionales.
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CUADROS DE DEPENDENCIA / INDEPENDENCIA

1. - NECESIDAD DE OXIGENACION

DEPENDENCIA
IN DENCIA R TR
DEPEN DISNEA (A GRANDES |
' N ESFUERZOS _J

* Respirar libre pornariz  ~~ § T
% Ritmo respiratorio regular
Frecuencia Respiratoria

* Frecuencia respiratoria 20 x §
min.

* Amplitud respiratona:
Profunda y superficial.
Respiracidn diafragmatica: Nifto
y Hombre.

Ruidos respiratorios:
Respiracién silenciosa

Frecuencia Cardiaca:
Color de piel, mucosas y
faneras. Rosadas.
Reflejo de la tos presente.
Mucosidades en pequeda
cantidad.

¥ Frecuencia cardiaca: 80 x
min.
* Cianosis distal y peribucal

B

" Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1999.
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2. - NECESIDAD DE BEBER Y COMER

T INDICADORES ]

] DEPENDENCA |
INDEPENDENCIA =y

Condicién de la boca: * Dientes pequefios con caries
Dientes blancos, alineados.
Lengua rosada y hitmeda
Enclas rosadas y adheridas a
los dientes.

Masticacién lenta.

Refigjo de deglucion.

Habitos alimenticios

# Comidas al dia.

Duracién de cada comida de
30-45 min.

Hidratacidén: ingesta diaria de
# de calorias.

WM =]

* Tres cada dia

N2

* Dieta normal de 1350
kilocalorias

w

" Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en; Cuidados de
Enfermeria. 1999.
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3. - NECESIDAD DE ELIMINACION

* Orina;
F Color: Paja, ambar,
. Transparente.
L Olor: aromética débil.
Ph de 4.5 a 7.5 (ligeramente &cida).
Densidad:1.010 a 1.025
Cantidad: de 500 a 1200/dia mal.
Frecuencia: 4-8 veces
Dia.
* Evacuacitn:
Color: Nifio- Adulto Marrdn
Consistencia: Blanda
Frecuencia: de 1- 3 veces por dia.
Sudor:
Cantidad: Minima
Olor: Variable segdn la alimentacion, clima y condiciones higiénicas.
'Aire espirado: Evaporacion de agua a través de ia espiracion.

Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en: Cuidedosde
Enfermeria. 1999.
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4. - NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENERSE EN BUENA POSTURA

INDEPENDENCIA

Postura adecuada
* De pie: cabeza recta sin flexionar. Espalda recta. Brazos a los lados. §
Caderas y piernas 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 lateral ¢ ventral.

* Movimientos
Tipos: abduccién, aduccidn, circunduccion, eversién, extensién,}
flexién, hiperextensién, inversién, rotacién, supinacion.
Ejercicios; activos, pasivos, de resistencia.
Caracteristicas: coordinados, armoniosos, completos.
Ejecuciébn: Levantarse, caminar, inclinarse, sentarse, acostarse,
correr, agacharse, arrodillarse, estirarse,

Cuadro modificado de Riopelte, Gndin, Phaneuf en; Cuidados de
Enfermeria. 1999.
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5. - NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

INDEPENDENCIA

| % Sueiio
Cantidad:
8 afios: 8-10 horas

Calidad:
Reparador: Tranquilo, sin pesadillas, sin interrupcion.
* Periodos de reposo: Los necesarios.
* Medios utilizados para descansar y tranquilizarse: Ocio,
pasatiempos y siesta.

"Cuadro modfiicado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1990,

6. - NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE

— "~ INDEPENDENCIA ‘

* Seleccidn; de acuerdo 2 las circunstancias.

* Tipo de ropa: apropiada al clima.

W Limpieza de la ropa.

% Llevar objetos significativos (Objetos religiosos)
i* Capac:dad para vestirse y desvestirse: saca el brazo y la piema

' Cuadm modrﬁcado de Rlopelle Grondehaneuf en: Qundagos dg o
Enfermeria. 1999.
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7. - NECESIDAD DE TERMORREGULACION

- A T T T Y Ry - YT ey

e INDICADORES '

" INDEPENDENCIA DEPENDENCIA |
o]

Grados detemperaturaoorporal

8 afos. 36.5-37.2

*
k% Piel: Coloracién rosada. - Cianosis distal y peribucal
* Temperatura Tibia.
% Transpiracion minima k% Diaforesis
* Sansacion de bienestar frente
al calor y al frio.
* Temperatura ambiental
recomendada: de 18.3 a
25°C. __
Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en; Cuidados de
Enfermeria. 1989.
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8. - NECESIDAD DE ESTAR LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER LOS
TEGUMENTOS.

| INDICADORES .;

;
B+ Cabellos: limpios, cepillado * Alopesia
g diario, brillante, elastico,
distribuido uniformemente,
sedoso.

* OREJAS: Limpieza diaria,
| ©SCaso cerumen,
configuracién. _

% Nariz: limpieza diaria, mucosa
j  hidratadas, sin exceso de

secreciones.
* Ojos: Limpieza diaria, ¥
| ausencia de secreciones.
f % Boca: Limpieza 3 veces al dia,
§ mucosa hlimeda, rosada,

¥ Cianosis peribucal

¥ Dientes bfancos con caries dental ios
primeros molares inferiores

ausencia de lesiones. Aliento.
* Dientes: Blancos,

configuracién, limpieza 3

veces al dig, brillantes.

* Cianosis distal a grandes esfuerzos,
diaforesis

IPIEL
g Limpia, intacta, sin inflamacion,
turgencia, lisa, suave, flexibilidad,
| coloracién rosada, grado de
humedad (transpiracion y olor)

% Dedillos de punta de tambor,
ligeramente cianosis

Limpias, suaves, de coloracién
rosada.

# Los habitos cambiaron estando en su '
domicilio

HABITOS DE ASEQ
 Baiio diario, aseo de cavidades.

Enfermeria. 1999.
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9. - NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

e it ot e o et L A - e i = et 47+ - et

1NDICADORES

Py —— e —————————

_— e — :
INDEPENDENCIA — - T —

% SEGURIDAD FISICA: # Medio hospitalario
medidas de prevencién de
accidentes de infecciones,
de enfermedades y de

agresiones del medio.

Seguridad psicolégica: * Ansiedad al medio
medidas de reposo, de t  hospitalario, y a la cirugia
relajacion y de controlde

las emociones. Utilizacion

de mecanismos de defensa |

segun las situaciones.

Practica de una religién.

Seguridad sociolgica:

salubridad de medto

Cuadro modrﬁoado de R:opelle Grondm Phaneuf en: Cuidados gg
Enfermeria. 1999.
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10. - NECESIDAD DE COMUNICACION.

INDEPENDENCIA

* Factores biolégicos: funcionamiento adecuado de los drganos de los
sentidos; agudeza visual y auditiva, finesa de! olfato y del gusto
sensibilidad tactil.

* Capacidad verbal. facil, ritmo moderado y leguaje claro y preciso.

* Expresion no verbal; movimientos, posicidn y gestos de fas manos,

cara expresiva, mirada significativa.
* Mecanismos sensoriales adecuados.
Factores Psicolégicos:;
* Facilidad de expresién de las necesidades.
* Expresién clara del pensamiento.
% Expresion de los pensamientos por el tacto.
% Actitud de receptividad y de confianza en los demas.
* Blsqueda de la atencidn del afecto en los demas.
f & Utilizacion adecuada de los mecanismos de defensa.
* Espacio vital individual de comunicacién.
Factores sociolégicos
* Establecimiento de relaciones armonicas en la familia y en el hospital.

Cuadro modificado de Rlopelle Grondin, Phaneuf en: Qu:dgdgg de
Enfermeria. 1997.
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11. - NECESIDAD DE ACTUAR SEGUN SUS CREENCIAS Y SUS VALORES.

Pertenencia a un grupo religioso o humanitario.

Tiempo de plegaria y meditacidn.

" Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1999.
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12. . NECESIDAD DE OCUPARSE PARA REAL.IZARSE.

- | INDEPENDENCIA

{De orden biolégico: funcionamientc Gptimo de las funciones fisiologicasg
jde acuerdo a la constitucion de! individuo.

fDe orden psicoldgico: manifestacion de alegria y felicidad.

| De orden sociolégico:
§ Comportamientos lidicos, relacionados a su estado de desarrollo.

Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1997.

13. -NECESIDAD DE RECREACION,

Actividades recreativas (solo o en grupo)

Juego: comportamientos ludicos a su estado de desarrotlo (efecto de
las actividades recreativas: placer; Sonrisas, risas gritos de alegriay

jugueteos.
Cuadro modificado de Riopelle, Grondin, Phaneuf en: Cuidados de
Enfermeria. 1999.
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14. - NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

b b et e e o e o e Rt e AR ot K & P £~ = Pt e~ P L A+ E o AR kx4 2 o P

INDEPENDENCIA

Expresién de deseo de aprender.

Manifestacion de interés de aprender.
Estado de receptividad.

Adquisicién de conocimientos.

' ii Grondi, P'anf en;
Enfermeria. 1998.
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JERARQUIA DE NECESIDADES

Causadela :lLa
crapo | dificultad F"f“(‘;‘}tﬁd Fortalezas y debilidades del
Necesidad i LAtec. paciente y su familia.
Indep IDep |FFi{F. [FV | Sl | NO
: C
OXIGENACION . DTM | X - X . |Debilidades del paciente, ser hijo
- huérfano de madre, aunado a esto e
NUTRICION E HIDRATACION - DT™M | X ) - X - |diagnéstico de cardiopatia congénita
) o™ | x A X _|acianogena y la situacién econtmica
HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL - (Baja). Debilidades de la familia,
- DM | X - - X - situacién econdmica.
TERMORREGULACION -
- | OTM X - X - |Fortalezas del paciente, pertenecer a
MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA ) oTM x ) . ) una familia desintegrada, pero |a
DESCANSO Y SUERO - hermana mayor y el papa que le
- DT™M | X - X - | propeorciona amor y cuidados.
EVITAR LOS PELIGROS ) Cuenta con atencitn médica para
resolver su enfermedad.

Cddigo: Grado de Dependencia
Total=Dt
Temporai= Dtm
Parclal= Dp
Permanente = Dpr

Causas de la dificultad
Falta de Fuerza=FF
Falta de Voluntad= FV
Falta de Conocimiento=FC.




DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DETECTADOS |

FECHAEN LA
QUE SE
IDENTIFICA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

FECHA DE
RESOLUCION

23-Mayo-2000

24-Mayo-2000

4

>

&

[<3

Alteracion del crecimiento relacionado
con gasto cardiaco bajo manifestado por
peso y talla por debajo de ia percentil 3.

Déficit de autoestima relacionado con
una alteracidn del concepto de si mismo.

Déficit de conocimientos relacionado con
la cirugla y hospitalizacion inmediata.

Intolerancia a la actividad fisica
relacionado con una  oxigenacién
insuficiente  para fas  actividades

cotidianas manifestade por disnea a
grandes esfuerzos.

Alteracién en el mantenimienfo de Ia
salud relacionado con tratamiento y
procedimientos médicos y de enfermeria
manifestado por angustia, temor a lo
desconocido.

Riesgo de alteracion cardiaca
relacionado con una mala administracion
y ministracién de los medicamentos

Ansiedad relacionado con la experiencia
quirirgica manifestade por temor,
depresién, duda.

infolerancia a la actividad relacionado
con dolor y debilidad manifestado por
lanto, angustia a la movilizacidn.

Potencial de alteraciones de la funcién
respiratoria relacionado con la

23-Mayo-2000

25-Mayo-2000

8-Agosts-2000

26-Mayo-2000

29-Mayo-2000

26-Mayo-2000

25-Mayo-2000

24-Mayo-2000

24-Mayo-2000
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25-Mayo-2000

7-Agosto-2000

oo

[

o

inmovilidad secundario al estado
postanestesia y dolor.

Alteracidn de la nutricién relacionado con
procedimiento anestésico manifestado
por disminucién de la ingesta secundaria
a dolor, nauseas, vomito y restricciones
dietéticas

Riesgo de infeccidn relacionado con
intervencion quirdrgica.

Malestar por dolor relacionado con la
intervencién quirdrgica manifestado por
inquietud, irritabilidad y alteracién de los
signos vitales.

Alteracion del patdn del suefio
relacionado con disnea noclurna
manifestado por incapacidad para
colocarse en posicion habitual para
dormir.

Ansiedad relacionado con separacion del
padre por la intervencidbn quirdrgica
manifestado por facies de angustia,
depresion, llanto.

Déficit de actividades recreativas
relacionado con una restriccion de
acﬁv@dad secundaria a afeccién cardiaca.

Conducta generadora de Ila salud
relacionado con la vida cotidiana.

Déficit de conocimientos relacionado con
el proceso de cuidados domiciliarios

7-Agosto-2000

26-Mayo-2000

26-Mayo-2000

26-Mayo-2000

7-Agosto-2000

8-Agosto-2000
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* Déficit de autoestima
relacionado c¢on una
alteracién del concepto
de si mismo.

El nifio mantendra un
mejor concepto de si
mismo, lo que llevara a
demostrar un mayor
interés de las
interrelaciones

*

Servir comidas o tomas
frecuentes y poco
abundantes (5 6 § veces
al dia)

Proporcionar al nifio sus
platiltos favoritos.

QOrentar al paciente y su
familia, a una nutricién
equilibrada tomando en
cuenta su hive!
socioecondmico.

Ganarse 12 conflanza del
nifio.

*

Las tomas frecuentes
pero poco abundantes
elimina la posibilidad de
distensién gastrica, e
incrementa el mayor
aprovechamiento de los
nutrientes.

El proporcionar al nifio su
dieta o comidas favoritas
se asegura un
incremento de la ingesta.

El conocimiento de! valor
nutritivo de cada uno de
los alimentos, permitira
llevar una alimentacidn
balanceada de acuerdo a
las posibilidades
econémicas de la familia.

Es esencial ganarse la
confianza del nifo antes
de iniciar el tratamiento.
El nifio debe sentirse
suficientermente coémodo

* Elpaciente
manifesto
una mejor
visién de si
mismo.

para poder comentar sus|
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personales, asi como
las actividades sociales
y escolares

* Alentar al nifo a

reconocer y expresar sus
sentimientos sobre la
perdida {mama) y
vergiienza, asi como
perdonarse a si mismo y
a los demas.

Ensefiar al nifio los
habitos sociales
adecuados {como

técnicas de comunicacién
medidas de  higiene
adecuadas y uso de ropa
adecuada), asi como su
papel y comportamiento
en la familia v en la

*

problemas y
normalmente no tratara
de estos problemas con
una persona extrafa.

El nifio deprimido tiende

a interforizar sus
sentimientos. Animara
expresar Sus
sentimientos de

_vergilenza, pérdida vy

perdén le permite
progresar a través de
todas las fases del
proceso de afliccién, lo
qgue constituye un
prerrequisito
imprescindible para
encontrarse bien.

Aprender a relacionarse
correctamente con ios
demas y recibir estimulos
positivos permite
aumentar la autoestima
del niftc y ademas le
anima a tener
esperanzas en el futuro.
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sociedad y como
conseguir respuestas
positivas.

# Coordinar el apoyo de la

familia y los companeros
del nifio

% La existencia de un

sistema de apoyo solido,
proporciona al  nifio
seguridad, amor y una

sensacion de
correspondencia, o que
resuita totalmente
necesario para

reconstruir su autoestima.
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% Déficit
conocimientos
relacicnado con
cirugia
hospitalizacion
inmediatas.

de

la
Yy

Tanto los padres como
el nifio demostraran un
conocimiento adecuado

sobre la inminente
operacién y
hospitalizacién
comespondiente,
expresando el
propésito de la
intervencion y
plantando preguntas
sobre ella.

¢+ Valorar el grado de
conocimiento del padre y
del nifo sobre la
intervencién y

hospitalizacién, asi como
el grado de desarrollo del
nifio.

Instruir al nifio y a los

padres sobre las
situaciones

preoperatorios que
requieren su
participacién directa,

incluyendo las siguientes:
bafiar al nifio antes de la
operacion,  visitar 1a
unidad de cuidados
intensivos antes de [a
operacion, comprobar
que el nifo no tenga
ninglin objeto en la boca
antes de la observacién
(este punto depende de
la edad del nifo), asistir a
las sesiones de
informacion  sobre el
propbsito y utilidad de les

* El

nifio y los padres
deben prepararse para las
situaciones preoperatorios
y postoperatorias. El
cirujano explicard a los
padres el seguimiento y el
riesgo que conflevan

* La familia
obtuvo la
informacion
necesaria,
de la cirugia
yla
hospitatizaci
on.




% Intolerancia a

la
actividad fisica
relacionado con una
oxigenagion

insuficiente para las
actividades cofidianas

manifestado por
disnea a grandes
esfuerzos.

*

El nifto
realizar
sin poner en riesgo
su salud.

podra

actividades |

procedimientos que se le
realizaran al nifio para
mejorar su estado de
salud.

¢ Reducir el gasto
energético

* Permitir frecuentes
periodos de descanso

* Alentar juegos Yy
actividades tranquilos

* Ayudar al  nifio  a

* El esfuerzo excesivo
aumenta el consumo de
oxigeno y el esfuerzo
cardiaco

* Esto favorecera la
actividad mental del
paciente y lo distrae sin
necesidad de que el
paciente tenga un abuso
fisico de actividades.

* El establecer actividades

* El paciente
no tuvo
alteraciones
respiratorias
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% Alteracion en el
mantenimiento de la
salud relacionado con
el tratamiento y
procedimientos
médicos ¥ de
enfermeria.

manifestado por
angustia, temor a lo
desconocido.

* El paciente
mantendra su salud.

seleccionar actividades a
su edad, su alteracion y
sus capacidades.

* Evitar las temperaturas
ambientales extremas

* Explicar la fisiologfa de la
enfermedad usando
instrumentos docentes
apropiados para el nivel de
educacién del paciente y
su familia (dibujos,
modelos, material por
escrito).

* Explicar los factores de
fiesgo de la enfermedad
gue pueden eliminarse o

adecuadas para la edad
del paciente favorece su
creatividad, aprendizaje y
estimulacion  necesarias
para su dptimo desarrolio

* La temperatura ambientaf
extrema favorece que ef
gasto energético para
mantener la temperatura
corporal, acelerando asf el
metabolismo para lograr
este equilibrio teniendo
como consecuencia que el
gasto cardiaco aumente

* Dichas explicaciones
refuerzan la necesidad de
seguir las instrucciones
sobre la dieta, ejercicio y
otros aspectos de
tratamiento

* Centrarse en factores
que pueden controlarse,
pueden reducir la

* El paciente
y la familia
se sintieron
satisfechos
al disminuir
ia angustia,
la ansiedad,
ya que al
estar mas
enterados
dela
evolucion de
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modificarse.

* Ensefar al paciente la

importancia de controlar el
estrés mediante técnicas
de relzgjacién, ejercicio
regular apropiado y juegos
de acuerdo a su edad.

* Ensefar a' familiar y al

paciente a identificar los
siguientes sintomas:
disnea, dolor tordxico,
aumento de peso excesivo
0 edema y debilidad
inusual. Asi como los
efectos secundarios de la
medicacién como son los
digitalicos  (digoxina) y
diuréticos (Furosemide) y
que notifique
inmediatamente

* Decir al paciente y al

sensacién de importancia
del paciente.

* Aungue no este claro el

efecto exacto del estrés
sobre la alteracion del
corazén, el juego y las
técnicas de  relajacion
disminuyen el esfuerzo
cardiaco propiciando asf
un bajo gasto cardiaco.

* Estos signos y sintomas

pueden indicar un bajo
gasto cardiaco © una
severidad de la
hipertensién pulmonar.

* Reconocer y  notificar

la
enfermedad
y entender
juiciosament
elas
perspectivas
para
Su pronta
recuperacién
les dio
seguridad y
confianza en
el tiempo que
estuvo el
paciente
hospitalizado
de igual
manera
entendieron
que la medida
de lo posible y
cuando ellos
asi lo soliciten
pondran
disponer de
los recursos
para ia salud
que existen en
su comunidad.
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familiar los efectos
secundarios que notifique
los efectos secundarios de
la medicacion como sen
los de la digoxina,
diurético (furosemide)

* Reforzar las

explicaciones del médico
acerca de la dieta
terapéutica prescrita.
Consultar con una dietista
si esta indicado o si se
considera necesario.

* Explicar la necesidad de

restricciones en la
actividad y de que modo
debera progresar

gradualimente la misma.

Enseflar al paciente lo

siguiente;

a. Aumentar
gradualmente la
actividad.

b. Evitar los ejercicios
isométricos y cargas

rapidamente los efectos
secundarios de la
medicacién puede ayudar
a evitar graves
complicaciones,

taquicardia, retencién de
Higuidos y edema.

* La repeticidn de

explicaciones puede
ayudar a mejorar el
cumplimiento del régimen
terapéutico.

* Aumentar gradualmente

la actividad permite al
tejido cardiaco cicatrizar y
acoplarse a un aumento
de las demandas. El
esfuerzo axcesivo
aumenta el consumo de
oxigeno y el esfuerzo
cardiaco.
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de peso en las que
tenga que realizar un
esfuerzo mayor.

. Evitar el ejercicio

intenso y los
deportes con mucha
actividad fisica hasta
que el meédico o
aconseje.

. Consuitar con el

médico cuando puede
desarrollar
actividades de recreo
y ejercicio mas
intensos.

Tener periodos de

reposo de 15 a 20

minutos enfre 4 y 6
veces al dia durante
uno a dos meses.
Realizar actividades
a un ritmo moderado
y cémodo, en caso de
fatiga, detenerse vy
descansar durante 15
minutos, luego
proseguir.
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< Riesgo de alteracidon
cardiaca relacionada a

una maia
administracién y
ministracién de Ios
medicamentos.

* El paciente y la
familia conoceran la
importancia de una
medicacién correcta,
para no poner en
riesgo su satud

* Proporcionar informacién

sobre los recursos de la
comunidad, grupos de
auto apoyo,
asesoramiento y grupos
de rehabilitacién cardiaca.

* Ensenar al paciente y

familia por medio de una
demostracion, la
preparacibn de  cada
medicamento, e! horario
que debe darse, via y las
precauciones que debera
sequir cada dosis que se
le aplique al paciente.

* El

* Resula esencial un
seguimiento adecuado
para evaluar su y cuando
es aconsejable la
progresién de las
actividades.

* Dichas fuentes pueden

proporcionar mMAas apoyo,
informacién y seguimiento
que el paciente puede
necesitar después del alta.

proporcionar la
informacién asegura una
adecuada ingesta de
medicamentos, evita
peligros en su consumo
ayudando asi a que se
logre el efecto ideal por fa
cual fue prescrito el
medicamento  (paciente,
dosis, via, horario)

* La familiay
el paciente
quedaron
claros en la
importancia
que tiene la
administraci
éndelos
medicament
os prescritos
al nifio.
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% Ansiedad relacionada
con la experencia
quinirgica refacionada
con evento
desconocido
manifestado
temor,
duda.

con
depresion,

* Intolerancia a la
actividad relacionado
con dolor y debilidad
manifestado por flanto,
angustia a la
movilizacion.

* EI
expresara
verbalmente
disminucién
ansiedad

* Et

informara
reduccién

paciente
la
de la

paciente
una

progresiva de! dolor
y de aumento de la

actividad.

* Antes de la cirugia
expresa sus sentimientos
acerca de sus temores

* Explicar tas rutinas
preoperatorios y los
posibles cuidados
postoperatorios

* Presentacién de equipo
biomédico

+* Colaborar con el paciente
para determinar a
eficiencia de las
actuaciones y el alivic det
dolor, mediante
observacién directa vy
custionamiento

¥ Esto permite que el niflo
y sus familiares expresen
las dudas, el miedo acerca
de la cirugia, permitiendo
la disminucién del temor

* Esto permite que el nifio
colabore en su culdado

* Con la presentacién del
equipo biomédico
disminuye la ansiedad
ante lo desconocido

* Un paciente gue
experimenta dotor puede
sentir una perdida de
control schre su cuerpo y
su vida. La colaboracién
puede ayudar a reducir al
minimo este sentimiento.

* El paciente
manifesté la
disminucion
dela
ansiedad al
tener a
alguien
conocido
durante la
intervencion
quirdrgica

* El paciente

durante su
convalecenc
ia, supero,
el dolor,
hacia la
movilizacion
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* Expresar su aceptacion

del dolor del paciente.
Reconocer la presencia
del dolor, escuchar
atentamente sus quejas,
asl como trasmitir que sé
esta valorando el dolor
para poder entenderlo y
determinar si realmente
existe.

Fomentar el progreso en
el nivel de actividad del
paciente en cada tumo
segun se indique.

. Aumentar el tiempo que

€l paciente pasa fuera de
la cama,
incrementandose asi 15
minutos cada vez.

Dejarle que establezca

una velocidad de

deambufacién  cémoda
colocando  sus objetos
necesarios a distancia.

* Un paciente que siente la

necesidad de convencer
a los profesionales de la
salud de que reaimente
esta experimentando
dolor es probable que
tenga una mayor
ansiedad lo que puede
conducir a un aumento
del dolor,

Un aumento gradual de la
actividad pemite  al
sistema cardioputmonar
del paciente volver a su
estado preoperatorio sin
tension excesiva.

deambulacié
n, hasta su
minima
expresion
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* Potencial de
alteraciones de la
funcion respiratoria

relacionado con la
inmevilidad secundario

al estado
postanestésico y
dolor,

% En el paciente se le
auscultara campos
pulmonares limpios.

C.

*

2.

*

Animar 2 que el paciente
aumente su  actividad
cuando el dolor este en el
minimo © después de
que hagan efecto las
medidas de alivio del
dolor,

Auscultar los campos
putmonares por si hay
sonidos respiratorios
disminuidos y anormales.

Tomar medidas para
prevenir la aspiracién:

. Colocar al paciente de

lado con almohadas
apoyandole la espalda y
las rodillas ligeramente
flexionadas.

Mantener la cama lisa.

Reforzar la educacién

| ___ preoperatorio det

* La

presencia de
estertores indica
secreciones retenidas. La
disminucion de los
sonidos respiratorios
puede indicar atelectasia.

En el periodo
postoperatorio, la
disminucién del sensorio
y la  hipoventilacién
contribuyen al aumento
de riesgo de aspiracién.

* El paciente
recupero
notablement
& la funcion
respiratoria,
sin
necesidad,
de apoyo
venhtilatorio,
enel
postoperator
io inmediato.
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paciente sobre la
importancia de cambiar
de postura, ftoser vy
respirar profundamente.

Promover lo siguiente:

. Ejercicios respiratorios.
. Proporcionar soporte a la

Zona de incisidn.

. Cambiar de postura

frecuentemente.

. Ejercicios de piemas.

. Espirometria con
estimulos, si esta
indicada.

Fomentar la ingesta de
liguidos por la boca, si
esta indicado.

* El dolor del

postoperatorio puede
evitar el cumplimiento, el
refuerzo de la
importancia de estas
medidas puede mejorar
el cumplimiento.

Los ejercicios y el
movimiento promueven la
expansién pulmonar y la

movilizacién de
secreciones. La
espirometria de estimulos
promueve una
respiracion profunda

dando una indicacion
visuat de la eficiencia del
esfuerzo respiratoric.
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* Alteracion de la
nutncién  relacionado
con procedimiento
anestésico
manifestado por
disminucidn de la
ingesta secundaria a
dolor, nauseas, vomito
y restricciones
dietéticas.

* El paciente
reanudara la ingesta
de requerimientos
nutricionales diarios
para su edad

* Explicar la necesidad de

una ingesta nutricional
diaria, incluyendo los
siguientes elementos.

. Ingesta de proteinas y

carbohidratos, vitaminas,
minerales.

Tomar las medidas para
reducir el dolor:

. Planificar los cuidados de

*

*

La hidratacién adecuada
licua las secreciones,
posibilitando una
expectoracion mas facil y
previene el
estancamiento de las
secreciones, que
proporciona un  medio
para el crecimiento de los
microorganismos.
También ayuda a diminuir
la viscosidad de Ia
sangre, lo que reduce el
riesgo de formacién de
coagulos.

La comprensién de la
importancia de ta
autricion  Optima  puede

favorecer que el paciente
cumpla el régimen
dietético.

E! dolor produce fatiga, lo
que reduce el apetito.

£l paciente
mediante las
medidas del
control del
dolor, el
procedimiento
anestésico,
pudo
mantener una
ingesta
adecuada
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foma que no se

programen tos
procedimientos dolorosos
o desagradables.
Administrar

medicamentos para el
dolor media hora antes
de los alimentos segun
se prescriba.

Explicar las posibles
causas de nauseas y
vomito del paciente:

Los efectos secundarios
de la medicacion
preoperatorios y de la
anestesia.

El procedimiento
quirtrgico.

Desequilibrio etectrolitico.
Distension gastrica.
Movimientos demasiado
rapido o  agotador.
Asegurar al paciente que
estos  sintomas  son
normales,

% Dar  los pasos para

# La comprension  del
paciente de la fuente y de
la nomalidad de las
nauseas y vomito puede
reducir ta ansiedad, 1o
gue puede ayudar a
reducir los sintomas.

* La distension gastrica por
la_ingestion de liquidos

para su edad
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reducir las nausea vy
vomitos:

. Restringir los liquidos y

las comidas y las
grandes cantidades de
liguido en todo momento;
En vez de elio, animar al
paciente a que ingiera
pequefias cantidades de
frocitos de hielo o
liquidos claros frescos
{por ejemplo té)
frecuentemente, a no ser
que persistan tos
vomitos.

. Ensefar al paciente a

moverse lentamente,

. Reducir o eliminar las

visiones y olores
desagradables.

. Proporcionarie unos

buenos cuidados de boca
después de que vomité.

. Enseflarle técnicas de

respiracién profunda,

puede desencadenar las
vias aferentes viscerales
vagales que estimulan a
la médula oblongata
(centro del vémito}

Los movimientos rapidos
estimulan en el centro del
vomito desencadenando
los aferentes
vestibulocerebrales.

Los olores y visiones
desagradables  pueden
estimular el centro del
vémito.

La buena higiene bucal
reduce el sabor
desagradable.
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* Riesgo de
relacionado
intervencion
quinirgica.

infeccion
con

* Ei paciente
reanudara la ingesta
de requerimientos
nutricionales diarios
para su edad

*

b

2

Ensefiar al paciente qué
practiqué ejercicios de
relajacién  durante los
episodios de nausea.

Mantener una buena
higiene bucal en todo
momento.

Controlar los signos y
sintomas de hemorragia:

Aumento de la frecuencia
del pulso, con una
tensién arterial nomal o
ligeramente disminuida.

Diuresis mehor a 30

IHora.

3.

Inquietud, agitacion,

disminucion de la capacidad
mental.

4.

Aumento de la frecuencia

respiratoria.

5.

Pulsos periféricos

* Las respiraciones
profundas pueden ayudar
a excretar el producto
anestésico.

* La concentracién  de
actividades de relajacion
pueden ayudar a
bloquear la estimulacion
del centro del vémito.

Una boca limpia y fresca
puede estimular el apetito

* La respuesta de
compensacién de
volumen circulatorio  se
encamina a aumentar la
oxigenacién de la sangre
mediante un aumento de
frecuencia cardiaca v
respiratoria y una
disminucion de Ia
circufacién periférica (que
se manifiesta por la
disminucion de los pufsos
periféricos y piel frig). La
disminucion del oxigeno

* El paciente
no presenta
infeccién en
herida
quirtrgica




86

disminuidos.

6. Piel fria, palida o

ciandtica.

7. Sed.

* Confrolar el estado de
liguidos; y evaluar lo
siguiente:

A. Ingesta parenteral y oral.

B. Diuresis y otras perdidas

(orina, drenado y vémito).

% Controlar en la zona de
incisibn  quinirgica  si
sangra, si hay
dehiscencia y
evisceracion,

* Si se produce
dehiscencia o
evisceracion;

A. Poner al paciente en
posicién fowler baja.

B. Instruir al paciente para
gue quede quieto vy
franquilo

C. Cubrr la viscera que

al cerebro da como

resultado una
disminucidn de la
capacidad mental.

La perdida de liquidos
durante la cirugia y como
resultado de 1a dieta
absoluta puede controlar
el equilibrio de liquidos
en un paciente de alto
riesgo. E! esirés puede
producir retencién de
agua y sodio.

El  controt cuidadoso
posibilita la detencién
precoz de las
complicaciones.
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protuye con un apésito
estéril.

No iniciar el apore de
liquidos hasta que haya
sonidos intestinales,
empezar con cantidades
pequefias. Controlar 1a
respuesta del paciente a
reanudacion de los
fiquidos y alimentos asi
como observar la
naturaleza y cantidad de
cualquier vomito.

Controlar los signos vy
sintomas de infeccion
fsepsis;

. Aumento de temperatura.

. Escalofrios.

. Malestar.

. Evaluacién del recuento
de leucocitos.

. Dolor abdominal en
aumento.
Dolor de herida,
enrojecimiento o edema.

* La rdpida actuacion

puede reducir la
gravedad de las
complicaciones.

La posicion de fowler
baja utliza ia gravedad
para producic al minimo
la mayor protucion de los
tejidos.

El quedarse quieto y
tranquilo, también reduce
al minimo la protrusién de
los tejidos.

Un apésito estér! ayuda
a mantener ia vialidad de
los tejidos

Los efectos depresivos
de los narcéticos vy
anestésicos en el
peristattismo pueden
producir flleo paralitico,
generalmente entre el 3er
y 5t0. Dia del
postoperatorio. £l dolor
es tipicamente localizado,
agudo e intermitente,
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Malestar por dolor

relacionado peor la
intervencion quirtrgica
manifestado por
inquietud, irritabilidad
y alteracién de los
signos vitales.

* El nifio presentara

dolor postoperatorio
minimo.

# Adoptar las siguientes

medidas para valorar el
dolor del nifo preguntar al
nifio si esta comodo. Si
dice que no, pedire que
describa el dolor utilizando

una escala mimica o

numérica o de color.

Los microorganismos
pueden introducirse en el
cuerpo durante la cirugia o a
través de la incisidbn. Los
patégenos circulantes
desencadenan los
mecanismos de defensa del
cuerpo: se liberan leucocitos
para destruir algunos
patégenos, y el hipotatamo
eleva la temperatura para
matar a otros. EIl
enrojecimiento de la herida,
el dolor y el edema resultan
de la migracidn de linfocitos
al area.

* Dado que los nifos
responden mejor a las
preguntas de forma
negativa, al preguntar
si el nifio se encuentra
comodo el nifio
respondera de forma
mas objetiva. Puede
ser necesario
establecar una escala
de dolor, en especial si

* Selogroel

objetivo de
disminucién
del dolor
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* Observar las reacciones
de nifio con respecto al
dotor, Gritos, inquietud,
rigidez o llanto.

* Evaluar la respuesta
autonémica  del  nifio
respecto al dolor: Aumento
de la frecuencia cardiaca y
de la presin arterial.

¥ Administrar sedantes
junto con ofra
administracion  antidlgica,
como  este indicado,
observando con detalle y
anotando la respuesta del
nifio.

es demasiado pequefio
para expresar la
intensidad con
palabras.

* Algunos nifios pueden
ser demasiados
pequefios o  estar
demasiado asustados
para expresar el dolor
verbalmente. En estas
circunstancias  habra
que prestar atencién a
las indicaciones no
verbales, como gritos,
inquietud o llanto gque
puede traducir un dofor
creciente,

* La respuesta
automedica del nifo
con incremento de la
frecuencia cardiaca vy
de la tensiébn arterial,
puede indicar que
experimenta dolor
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* Hacer que Ila familia
participen lo anes posible
en el control del dolor del
nifc después de fa
intervencion.

* Hablar al nifio con voz
suave procurando que el
entomo sea tranquilo y no
estimulante.

* Utilizar ofras técnicas,
como distraccion o]
imagenes para controlar el
dolor,

* Durante la fase
postoperatoria
inmediata se debe
evaluar con cuidado la
administracion de
sedantes, debido a los
posibles efectos
secundarios residuales
de los agentes
anestésicos, como
depresidn respiratoria e
hipotensién.

* La familia esta mas
familiarizada con la
respuesta normal del
nifio al dolor y conccen
mejor las técnicas que

ha desarrollado
anteriormente para
controtarlo.

* Una voz  suave,
tranquila, combinada
con un entorno relajado
puede calmar ai nific
reduciendo su tensién y
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Alteracién del patrén
del suefio relacionado
con disnea nocturna
manifestado por
incapacidad para
colocarse en posicién
habitual para dormir.

Ansiedad relacionada

* El paciente reducira
al minimo sus
molestias y tendra un
descanso y suefio
adecuado

* Apoyar a que el

* Dar posicibn adecuada,
para favorecer el
descanso y el sueio.

+ Evitar ruidos.

* Escuchar al nifio y sus

aliviando el dolor.

El uso de juguetes de
cuentos, imagenes y ofras
distracciones puede
colaborar a que el nifio
desvie su atencién del dolor
con lo que disminuira,

* Los ruidos imitan al
paciente e impiden un
suefo tranquilo.

* Este tipo de valoracion
sive de base para
comenzar la informacion.

* Explicando el trastomo y

* El paciente
mantuvo un
patron de
descansoy
suefio
adecuado

* El paciente

con separacidn del| nifio exprese| familiares expresando los| respondiendo a las| al

padre debido a| wverbaimente laf temores con respecto a la| preguntas de los padres se| familiarizars
intervencidn quirlirgica| ansiedad separacion de las| logra reducir su ansiedad,| e con el
manifestada por facies personas. at hacer que comprendan| equipo

de angustia, mejor la naturaleza del| medico,
depresion, irritabilidad, defecto, expresando
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llanto.

# Déficit de actividades
recreativas
relacionado con una
restriccion de actividad
secundaria a afeccioén
cardiaca.

El nifio realizara
actividades recreativas
intrahospitalarias.

* Explicar la cardiopatia,
utilizando una ilustracidn y
contestar a todo tipo de

preguntas que se
planteen el nifo y los
familiares.

Informar regularmente a los
familiares sobre el estado de
salud de su paciente
{médico y/o enfermera)

* Mantener un ambiente
agradable y alegre (es

decir, lleno de luz,
pequefias
conversaciones y
juguetes).

* Explorar los temores y

las preoccupaciones
respecto a las
participaciones en

actividades, examinar

* Explicando el trastormo y
respondiendo a las
preguntas de los padres se
logra reducir su ansiedad,
al hacer que comprendan

mejor la naturaleza de!
defecto.
Las visitas regulares

permiten a los padres
mantener cierto contacto con
el niflo, disminuyendo el
grado de ansiedad.

* Todos los seres humanos
necesitan estimulos en el
nifto produce interrupcién
en el desarrollo y puede
dafiar gravemente el
crecimiento.

#* Cuando exterioriza sus
temores y
preocupaciones se facilita
su integracién a las
actividades  recreativas.
La persona aburrida tlene
sentimientos

sus temores
disminuye
su ansiedad

* Mediante
las
actividades
recreativas
el nifo,
mantuvo
una estancia
hospitataria
agradable.
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% Conducta generadora
de salud relacionado
con 1a vida cotidiana,

* Brindar al nifio los
elementos
necesarios para que

que es lo que le gusta y
{o que no.

* Planear actividades
adecuadas para el nifio.

A. Crear un ambiente con
juguetes accesibles vy
adecuados a la edad del
desarrollo del nifo.

Animar a la familia a que

traiga los juguetes preferidos

del niflo.

* Orientar al paciente y la
familia acerca de:
A. Nufricién adecuada.

introspectivos de estar
oprimida y atrapada, fo
que provoca engjo Y
hostiidad consciente o©
inconsciente.

* Las actividades
informales promueven el
bienestar mas que las
actividades  formalmente
estructuradas. Las
actividades en solitario
tienen poco efecto en la
satisfaccién vital. Existe
una relacidn significativa
entre la actividad informal
y la satisfaccién vital. La
calidad de tipp de
interaccion es mas
importante que la cantidad
de actividad

* La informacién refuerza
la necesidad de seguir
los tratamientos
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tenga una
saludable.

vida

moow»

De

. Informar al paciente y a

su familia acerca de la
enfermedad Y sus
complicaciones.

. Tratamiento prescrito

Explicar la necesidad de
aumentar gradualmente
la actividad y descansar
én caso de notar disnea
o fatiga.

Ensedar al paciente y su
familia a nofificar los
siguientes  signos y
sintomas, a los
profesionales de la salud:

. Perdida de apetito.

. Alteraciones visuales,
. Falta de aire.

. Tos persistente.

Edema en tobillos y pies.
biidad o©  calambres

musculares,

prescritos (dieta,
actividad, medicacién).

El ejercicio regular, como
caminar, puede mejorar
la circulacidn y aumentar
el volumen de eyeccion y
el gasto cardiaco. La
disnea y la fatiga son
indicativas de hipoxemia
debida a wun sobre
esfuerzo.

La rapida deteccidn de
estos signos y sintomas y
una intervencién
inmediata puede reducir
el riesgo de insuficiencia
cardiaca. La perdida de
apetito es efectos
secundarios de la digital,
las alteraciones visuales,
asi como la falta de aire
indican insuficiencia
cardiaca, el edema es
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Deficit de
conocimientos

relacionado con el
proceso y los

cuidados domiciliarios

* El paciente vy
familia tendrén
informacion

necesaria de
cuidados en casa

ia
la

los

* Ensefiar a la familia los
signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca
como taquicardia, disnea,
trastormos de la
alimentacién,  excitacion,
diaforesis, ganancia rapida
de peso y cansancio.

* Instruir a la familia sobre
la falta de ia medicacion
que s deben administrar,
dosificacién y posibles
efectos adversos.

* Explicar la familia la

sugestivo a sobrecarga
circulatoria, debida a un
descanso del gasto
cardiaco. La debilidad vy
los calambres pueden ser

indicativos a
hipopotasemia
secundaria a un aumento
en la excrecidn de
potasio debido al
tratamiento con
diuréticos.

* Conociendo los signos vy
sintomas de la
insuficiencia cardiaca, la
familia estard en
condiciones de valorar
adecuadamente la
necesidad de acudir al
médico.

* Con esta informacion se
asegura la administracion
correcta y el cumplimiento
del tratamiento en general.

* La familia
obtuvo la
informacion
necesara,
de los
cuidados
dietéticos.
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importancia de administrar
al  nifio una dieta
hipercalérica, e
hiposédica.

* Propiciar un ambiente
adecuado para la
relajacion y el suefio.

* Ayudar al paciente a
recucir su ansiedad.

* El nifio necesita calorias
adicionales para su

crecimiento y que:
disminuyan suUs
concentraciones

plasmatica de sodio, a fin
de evitar la restriccion de
liquidos y la hipotension.
Esta informacién
favorecera el cumplimiento
del régimen dietético.

* El descansar
adecuadamente evita el
estrés y disminuye la
ansiedad.

* Un paciente con
ansiedad, aumenta su
tensién muscular y por lo
tanto surgen alteraciones
del patrén del suerio.

+* la posicién libremente
escogida favorece el
descanso tranquito  del
nifio.




Vil. PLAN DE ALTA

Fecha de ingreso: 23 de Mayo del 2000 Fecha de egreso: 28 de Mayo del
2000.

1. Orientacion sobre las actividades que e! familiar o tutor responsable del
nifio debe realizar (o el nifio si es posible}. _Se ortenta a la familia_para
realizar Jos cuvidados domiciligrios adecuadamente. orientando al nifio a

cuidar sy sal realizando actividades de grandes esfuerzos.

2. Crientacién dietética:__La_importancia de la nutricién 6ptima _favo!
crecimiento y desarrollo del_paciente. Siendo asl de suma importancia
que se respete la restriccion a la sal.

3. Registro de signos y sintomas de alarma:

(Que hacer y donde acudir cuando se presenten)

e le_expli la familia ctar 1os signos y sintomas siguientes: perdida
e ito, alteraciones visuales falta de aire,_ to rsistente,_edema_en
obillos vy pies, dehilidad o calambres musculares.

La intervencién inmediata al detectar estos signos acudir al centro de salud
cercano a su domicitio.

4. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, sondas, estomas, ejercicios,
efc).

Los ejercicigs que debe realizar deben ser de pequefio y medianp esfuerzo,

tales como; caminar cortas distancias, jugar fltbol tomando periodos de

descanso. Los ejercicios a grandes esfuerzos iros integrando

paulatinamente,

5. Fecha de préxima cita; _En un afio.

6. Observaciones )se incluiran folletos de educacién para la salud o acerca
de la enfermedad): se le proporgionan folletos acerca de una nutricién
adecuada para toda la familia en base a_sus recursos econdmicos . asl
como el que es la patologia en un friptico.

Fecha: 10 de agosto del 2000
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V.

CONCLUSIONES

La aplicacion de la propuesta de Virginia Henderson como parte
fundamental para el estudio de caso en un paciente pedistrico es Util, ya
que es uno de los Modelos que mas se acerca para proporcionar cuidados
integrales.

Las diferencias personales en la satisfaccion de las 14 necesidades basicas
vienen determinada por los aspectos bioldgicos, psicologicos,
socioculturales y espirituales inherentes a cada persona, asi como en la
estrecha interrelacion existente entre las mismas, para poder valorar el
estado del individuo como un todo. La aplicacién del Modelo, fue
satisfactoria, ya que permitié la integracién de conocimientos tebricos
fundamentales para la practica profesional y visualizar al paciente pediatrico
desde el punto de vista holistico integrado con las 14 necesidades
fundamentales. Por tanto se concluye, que los cbjetivos planteados al inicio
de la investigacion se cumplieron en su totalidad. Por lo que el especialista
en Enfermeria infantil tiene las bases tedricas asi como en su hacer
profesional para proporcionar cuidados necesarios logrando la
independencia de & paciente en los diferentes niveles de atencién.
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VI. SUGERENCIAS

% La revision del estudio de caso debe ser precisa y concisa, contar con la
ayuda de otros especialistas para la revision del mismo, esto permitira que
no se retrase su culminacion.

% Las revisiones se sugiere sean mdas constantes para que se cumpla el
objetivo del curso.

< Contar con sesiones generales de posgrado para conocer los avances de

cada especialidad que sirvan de estimulo para mejorar las perspectivas
profesicnales.

H1
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE:INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO

Yo PABLO BRITO REYES declaro libre y voluntariamente aceptar que mi hijo (a)
BRITO TERAN SERGIO  participe en el estudio de caso INTERVENSION DE
ENFERMERIA EN LA ATENCION AL PACIENTE CON _CARDIOPATIA
CONG A _(PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO), cuyo objetivo
principal es: Establecer criterios de atencién para conocer al paciente no solo como un
diagndstico sino como una persena con aspectos o dreas fisicas, emocionales, pensamientos
y _percepciones. Y que los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han sido
explicados ampliamente, con garantla de recibir respuesta & preguntas y aclaraciones en
cualquier momento: Los procedimientos consisten en: en observaciones efectuadas y
regisiradas con precision, asi como en [z estrecha interelacidn  gue existe entre lag
diferentes necesidades mediante un modelo de atencién que implica en cualquier
modificacion en cada una de ellas puede dar lugar a modificaciones en tas restantes desde
un punto de vista helistico; y contestar en forma verbal las preguntas referentes, al estado
de salud de mi hijo (a).

Es de mi consentimiento que seré libre de retirar a mi hijo (a) de este estudio de caso en el
momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada Ia atencién médica para su
tratamiento en esta institucion.

Nombre del responsable del estudio: Lic. En Enfriz. Maria Esther [épez Gonzilez.

Fign o G- Gofhirr-

rma
Nombre del padre o tutor: Pablo Brito REEGS

/o es

Testigos

Nombre: Lic. Julieta Alcdntara Lezama Nombre: Lic, Deygnira M. Herrera Ramirez
Firma; Zﬁ Firma: @f@

Direccion: sur 27 manzana #11 col Purisima Direccidrgalle Coridesa # 255 col. Vicente
C.P. 09340. Villada CD. Nezahualcoyotl Edo. De
Meéxico CP. §7710

Meéxico D.F. a 26 de Mayo de 2000.
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