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INTRODUCCION

La atencién de enfermeria, requiere identificar los elementos que participan en la
construccidn del proceso de cuidados, y para ello se basa en el proceso atencién de
enfermeria, que es el método del cuidado que tiene como meta identificar las

necesidades actuales y potenciales para la salud del cliente.

El Proceso de Atencién de Enfarmeria, tiene como base cientifica el método cientifico

para la realizacién de |a practica asistencial de enfermeria.

Este método, permite a las enfermaras presentar cuidados con furia racional, ldgica y

sistematica.
El Proceso Atencién de Enfermeria consta de 5 etapas:

La 12 etapa: Es la valoracidén donde se define como el proceso organizado y sistematico
de recogida de datos sobre el estado de salud del cliente, a través de diversas fuentes.

La 22 elapa: Es el diagndstico, en donde nos permite formular los diagnodsticos de

enfermeria, basados en la Taxonomia NANDA.

La 3° etapa: Que es la planeacion, nos permite jerarquizar las necesidades detectadas
en el paciente, definiendo los obstaculos y el plan intervencién de enfermeria,

La 4° etapa: Es la ejecucion; son propiamente las acciones encaminadas a satisfacer
las necesidades del individug, de acuerdo al Modelo de Virginia Henderson con su

respectiva razén cientifico.

La 5% y uitima etapa del proceso, nos permitira conocer los resultados efectuados en las
ciudades de enfermeria. En |a aplicacién del proceso de un paciente pediatrico con
alteracion de intercambio gaseoso asociado a asma bronquial manifestado por disnea y

cianosis.



E! presente trabajo consta de cuatro capitulos, el primero aborda el marco tedrico,
donde se conceptualizan los elementos del Proceso Atencion de Enfermeria, el Modelo
de Virginia Henderson y ia Patologia de Asma Bronquial.

El segundo capitulo se refiere a la metodologia, la cual consiste en Ia descripcion de las
etapas del Proceso Atencién de Enfermeria.

El tercer capitulo incluye el desarrolio de las etapas de Ejecucién y Evaluacién,

El cuarto capilulo contiene conclusiones, sugerencias, glosario y bibliografia.




JUSTIFICACION

La enfermera a lo largo del tiempo se ha desarrollade como ciencia y como profesion.

La enfermera modifica su cuidado a las necesidades presentadas en e individuo, a
medida que se produce la evolucion en la carrera continuamente adaptandose a las

exigencias del mundo cambiante.

El proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es una metodologia que permite a la
enfermera, intervenir de manera sistematica, el planificar nuestros cuidados de
enfermeria, ya que nos facilita definir la problemética y diferenciar nuestra funcién de
cuidar a nuestro paciente. Con esto nos fortalecera para estar mas identificados en

nuestro rol.

E! presente Proceso de Atencion de Enfermeria, se realiza con el fin de cumplir con el
requisito estipulado por la escuela para obtener el titulo de Licenciada en Enfermeria.

A su vez, contar con los conocimientos actualizado y aplicarlos para brindar atencidn
integral, tomande en cuenta con seria importancia al individuo en forma biopsicosocial
de un paciente con Asma Bronquial para interactuar en su entorno.




OBJETIVO GENERAL

Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria a un paciente con Asma Bronquial, basado
en ei modelo de Virginia Henderson, el cual plantea que cada persona es un ser
humano complejo con caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas, sociales y espirituales
unicas. Con el propdsito de brindar cuidados de calidad al paciente.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria, en la practica de Enfermeria que

asegure una atencion de calidad y calidez del individuo,

Establecer una relacion enfermera-paciente, que en forma conjunta permite al paciente

su independencia para enfrentarse a los cambios actuales en su salud.

Obtener |a titulacidn de Licenciada en Enfermeria.




1. MARCO TEORICO

1.1. Concepto de Enfermeria.

lLa enfermeria comao disciplina, implica procesos de investigacion, una practica y una
ensenanza especifica, no surge a la luz por si misma, sino a la luz de otras disciplinas,
sin embargo su interés por el cuidado a la salud humana, su crecimiento a través de la
investigacion y el trabajo académico, la ubican en un proceso de consolidacién como
disciplina, por tanto una de las tareas fundamentales entre las que se dedican a teorizar
sabre la enfermeria, es la delimitacidn de su objeto de estudio, el cuidado esencial y eje
que le caracterizan, el cual se define como todas aquellas acciones y eje que le

caracterizan.

El ejercicio de la enfermeria profesional, supone el desempefio remunerado de
cualquier trabajo durante la observacion, cuidado y consuelo del enfermo, herido o
invalido, 0 en el mantenimiento de la salud o la prevencidn de enfermedades ajenas o
en la supervision y ensefanza del persona! o en la administracién de medicamentos y

tratamiento prescrito.

Enfermeria, es el arte y la ciencia del cuidado integrado y comprensivo, en el cual la
enfermera, junto con la persona beneficiada de estos cuidado, identifican metas

comunes para realizar y mantener la salud.

Enfermeria es una ciencia, porque incorpora el conocimiento ganado a través de
métodos cientificos, para poder describir, explicar, pronosticar y prescribir componentes

del cuidado de enfermeria.

Enfermeria, es cuidado integrado porque, incorpora la complejidad biopsicosocial del
individuo y considera sus necesidades dentro del contexto de su mundo Unico.'

! Doroth ¥ M. Crowley. “La disciplina en enfermeria™. Perspectivas Norsing thearu Philadelphia, Lippin Cott Company, 1992, p-8



1.2 Cuidado Enfermero,

Los cuidados basicos son, conceptualizados como acciones que lleva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando segun criterios de suplencia o
ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la persona, Como dice
Henderson, éste es el aspecto en trabajo de su funcidn que la enfermera inicia y

controla y en el que es duefia de la situacion.

Los cuidados basicos considerados, como un servicio derivado del analisis y las
necesidades humanas, son considerados universalmente los mismos, porque todos
tenemos necesidades comunes, sin embargo varian porque, cada persona interpreta a
su manera ésta relacidn al paciente. Henderson afirma, que todos Ios miembros de un
grupo deben considerar a la persona que atienden como figura central y comprender

primordialmente su misidn que consiste en asistir a esta persona.

La naturaleza de los cuidados, permite distinguirlos segun lo que se propongan

alcanzar, se pueden distinguir diferentes tipos de cuidados:?
« Los cuidados de estimulacion.
+ Los cuidados de confirmacion.

¢ Los cuidados de conservacidn y continuidad de la vida, conservan y mantienen
las capacidades adquiridas para hacer frente a las necesidades de la vida,

s Los cuidados de auto imagen.
+ Los cuidados de compensacion.

e Los cuidados de sosiego, la naturaleza de los cuidados surgidos del

acompafamiento a lo largo de las diferentes etapas de |a vida, desde la

2 Colliere, Marie Francobe, Promover Ia vida de ks practica de mujeres cuidadoras & loa culdados de Fofermeria Barcelona 1992,
Interamericans Me Graw-Hill pp. 240-241.



= concepcion hasta el nacimiento, éstos cuidados son de la misma naturaleza, ya

que los acompanara desde la concepcidn hasta la muerte.

1.3 Proceso de Atencioén de Enfermeria.

El proceso de enfermeria, procede de un encuentro entre dos o mas personas, en
donde ambos poseen elementos del proceso de cuidados. Es un proceso de
elucidacion, accidon entre los interfocutores sociales con componentes diferentes y
complementarios, dirigidos a encontrar su realizacién a partir de sus capacidades y

recursas de cada entorno.?

Referentes Histdricos del Proceso de Enfermeria.

El término Proceso de Enfermeria, fue introducido por primera vez por Lidya Hall en
1955, durante finales de los anos 50 y principios de los 60. Daroty Johson (1959), Ida
Orlando (1961) y Ernestine Wiedenbach (1963), introdujeron un modelo de tres pasos.
En 1966 Virginia Henderson, identificd las acciones de enfermeria basicas, como las
funciones independientes y afirmd los mismos pasos que el método cientifico. En 1967,
Lois Knowles, presenté un modelo de proceso que llamd “Las Cinco D, (disc cover),
investigar {delve), decidir {decide), hacer (do} y distinguir( doriminte).

En la publicacion de 1980 “A Sopcial Police®, (ANA, 1980), se documentaba un mayor

compromiso.*

El Proceso de Enfermeria segun la OMS (1977), es un sistema de intervenciones

propias de enfermeria sobre la salud de la persona, implica la identificacion de sus

3 Phaneof, Margot. “El Proceso de los Culdados de Enfermeria™. El Procese de Alencitn de Enfermerin. Tr. Carlos M, Lpez Gondlez y
Julia Lépez Run. Me-Graw-Hifl lnteramericans. Madrld 1993. p. 14-20

Riopelle, Lise, Inf. M.N. Groundin Louis, Inf. M. Ed. Phaneaul Margot, [nf. M. A. “Cuidados de Enfermeria un proceso centrado en las
necesidndes de la persona” 1993, Espafia. Pp. 41-50.



necesidades de salud, asi como la jerarquizacion de aquellas gue se pueden cubrir con
mayor eficacia al proporcionar cuidado de enfermeria; incluye también la planificacion
para cubrir estas necesidades, la administracion de los cuidados y la evaluacion de los
resultados,

Por su parte Rosalinda Alfaro, apunta que el proceso de enfermeria, s el método
empleado por las enfermeras para efectuar la valoracién, el diagndstico y tratamiento
de problemas de salud reales y potenciales, se basa en la idea de que el éxito de los
cuidados se valora por el grado de eficiencia, el grado de satisfaccion y el progreso de
la persona, y mejora la capacidad para solucionar problemas, tomar decisiones y

maximizar oportunidades y recursos.’

1.3.1 Etapas del Proceso.

Ef proceso se compone de cinco etapas:

Primera etapa

La recoleccién de datos, permite hacer un inventario de todo lo que se refiere al cliente,
nos ofrece informacidn scbre lo que es, de que sufre, sobre sus habitos de vida y sobre
el estado de satisfaccion.

Sequnda etapa

Andlisis e interpretacion de los datos obtenidos sobre el cliente, que hacen posible que
veamos con claridad, cual es su problema especifico y la fuente de dificultad que lo

provocan, permite realizar el diagnéstico de cuidados.

5 Tendenciz ¥ Modelos mas utllivadas en Enfermeria, “Process Atencién de Eafermerta™, http/personal redebesth, Kz la
sauguesa'modeios. Homl p. 32-33.



Tercera Etapa.

La planificacion permite determinar los objetivos que deben perseguir los cuidados de
enfermeria, con el fin de suplir lo que el cliente no puede llevar a cabe por si mismo
para satisfacer sus necesidades y resolver su problema de dependencia. Tiene dos
vertientes: la elaboracion de los objetivos de los cuidados y la planificacién de las

intervenciones.

Cuarta Etapa.

La ejecucién, es la puesta en practica por parte de la enfermera del plan de

intervenciones elaborado.

Quinta Etapa.

La evaluacion de los cuidados que consiste en volver hacia atras para evaluar si el
proceso que se ha seguido y los resultados obtenidos, son validos o no. Esta revision
permite comprobar si se han conseguido los objetivos y si es necesario incorporar
nuevos datos surgidos del estado del cliente.®

1.3.2. Valoracién.

La valoracién, es considerada el pilar del proceso de enfermeria, porque de ella
depende la identificacién de las fuentes de dificultad en la satisfaccion de las

necesidades humanas.

* Op. Cit. Phaneaf. p. 50-57.
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Durante el desarrollo de esta etapa, la enfermera dispone de métodos, medios y
procedimientos especificos para la integracion de la historia clinica de enfermeria. Esta
tiene la finalidad de reunir la informacion necesarias para la identificacion de los

problemas que encuentra el paciente para la satisfaccién de sus necesidades.

Observacion.

La observacién, es un elemento primordial de los cuidados de enfermeria. Puede
definirse como la capacidad intelectual de captar, a través de los sentidos, los detalles
del mundo exterior. Se trata de una atencién especial que proyecta el pensamiento
hacia el objeto de observacién, manteniendo alerta la inteligencia y los sentidos.

La observacion pasa a nosotros antes que nada, a través de los sentidos que son los
que nos ponen en contacto con el mundo exterior, utilizando Ja vista, el oido, el tacto y

el olfato.

Utilizacion de la observacidn,

Para que la observacion sea eficaz, tiene que ser atenta y expresa. Por eso en sus
contactos con el cliente, la enfermera debe hacer la abstraccion de sus propias
preocupaciones, en la medida en que le sea posible y centrarse en la persona del
cliente y en su entormo inmediato.

La Vista.

La vista nos aporia multitud de informaciones en relacién con las caracteristicas fisicas
de la persona, su mirada, su fisonomia, sus comportamientos. Nos informa igualmente



determinados signos y sintomas que traducen una necesidad insatisfecha o un

problema de salud.

El Oido,

A través de este sentido, nos llegan palabras, las flexiones de voz, los quejidos o
determinados ruidos que produce el cliente, (latidos del corazén, emisién de gases,

agitacion o abatimiento, erupciones en la piel, Ictericia, etc.).

El Tacto.

También este sentido es importante en los cuidados de enfermeria. Desempefia un
papel esencial en la exploracion fisica o en la palpacién de ciertas partes del cuerpo,
que permiten conocer determinados detalles (endurecimiento, grosor de una masa,

textura de la piel, calor de los miembros, etc.).

El Olfato.

El olfato desempefia igualmente un papel importante en el trabajo del que presta
cuidados. Este sentido permite, por ejemplo, detectar olores que revelan el grado de
limpieza del cliente, o determinados procesos patoldgicos, como infeccion de una
dlcera, que produce un olor nauseabundo, o el aliento dulzdn de un diabético, en un

momento de la taza de azucar.”

? Phaneuf. “De cédigo de dafos™. Primera etapa del Proceso de Culdadoa. p. 51-90.



Entrevista.

Una de las formas privilegiadas de informacién sobre el cliente, es el encuentro con é|

en una entrevista. La entrevista es una forma especial de interaccion verbal que se

desarrolla en la intimidad entre la enfermera y la persona que recurre a los cuidados de

salud. El objetivo de este encuentro es recoger informaciones que permitan descubrir

necesidades que permanecen insatisfechas en el cliente y las distintas manifestacionas

de dependencia que la determinan.

La enfermera debe igualmente intentar crear todas las condiciones que favorezcan el

intercambio.

Habilidades que Facilitan la Entrevista.

A

B.

Habilidad para hacer preguntas de forma adecuada.
Habilidad para confirmar o validar las percepciones que tiene de su cliente.

Habilidad para reconducir al cliente que hace disgreciones, hacia el tema de Ia
entrevista.

. Habilidad para hacer una sintesis de lo que se ha dicho.

. Capacidad para poner en practica la escucha activa,

Fases de |la Entrevista,

La entrevista puede dividirse de distintas manera, segtn el modo de andlisis que se

aplique a su desarrollo:

13



1. La preparacién material {lugar, momento, intimidad, confort) y la preparacion

organizativa.
2. Laintroduccion es el momento en que se pone en marcha la entrevista.

3. El desarrollo o cuerpo de la entrevista, que consta de preguntas y respuestas entre

la enfermera y el cliente.
4. La conclusidén que lleva la enfermera a finalizar la entrevista.

5. El objetivo de la recogida de datos, es identificar los problemas que encuentra el

cliente para satisfacer sus necesidades.®

Historia Clinica.

La consulta de la historia clinica, debe permitir a la enfermera estar al corriente de las
prescripciones médicas y evolucion del estado del enfermo, de los informes, examenes
y andlisis, de las distintas intervenciones terapéulicas y de las notas y planes

detectados por sus colegas.
Los contactos con la familia y el entorno son igualmente importantes.

La comunicacion con los otros miembros del equipo multidisciplinario, puede igualmente
enriquecer a la enfermera. Una comprensién del plan médico o de las intervenciones de
otros terapeutas y especialistas, puede ayudar a la enfermera a coordinar el conjunto

del plan del tratamiento.
» Elcliente
e Su familia y su entorno.

« Su historia clinica actual y anterior,

* Phaneuf Margot “La recogida de datos: primera etapa del Proceso de los Culdados™. pp. 89-92
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* Los otros miembros det equipo.

+ Las obras de referencia.

La Historia Ctinlca es un Proceso que tiene Cuatro Finalidades estas son:

+ Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y la

planificacién de los cuidados.
» Facilitar la relacién enfermera/paciente.

» Permitir al paciente informarse y participar en la identificacién de sus problemas y

en el planteamiento de sus objetivos.

» Ayudar a la enfermera, a determinar que otras &reas requirieren un andlisis

especificos a lo largo de la vajoracion.
Esta debe ser comprendida en dos dmbitos:

Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en contacto y

se comunican.
Otro Ambito es de la habilidad técnica.

Los datos obtenidos en la historia de enfermeria entre enfermera e individuo, su salud,
respuestas a la enfermedad, factores socioculturales, practicas y creencias sanitarias,

patrones de iucha y las actividades diarias.®

9 Hinchilff Sisan M. Et. A Enfermerfa y Culdados de la Salud. Doyma Barcelona 1993. pp 20-30
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Exploracién Fisica.

La actividad final de la recoleccion de datos, es el examen fisico. Debe explicarse al
paciente en que consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo. Se centra en
determinar, en profundidad la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad,
obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la eficacia

de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos de la enfrevista.

Métodos.

¢ Inspeccién: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados © respuestas normales o anormales. Se cenfra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos {tamafo, posicion,

situacién anatdmica, color, etc.),

+ Palpacién: Consiste en la utilizacién del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidades),
se utiliza para palpitacion de érganos de abdomen, movimientos corporales y la

expresidn facial,

e Percusién: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos, los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son sordos, aparecen cuando se aparecen musculos o huesos,

s Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por ios drganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras del
pulmdn, corazén e intestino, también se puede escuchar ciertos ruidos aplicando

solo |a oreja.

16



Medicién.

» Desde la cabeza hasta los pies. Este enfoque comienza por la cabeza y termina
de forma sistematica y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a
los pies.

= Por sistemas corporales o aparatos. nos ayuda a especificar que sistemas
precisan mas atencion.

¢ Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos

en &reas funcionales concretas. '

1.3.3. Diagndstico de Enfermeria.

El término de diagndstico de enfermeria, fue introducide por V. Fray en 1953, para
describir un paso necesario en el desarrolio del plan de cuidados, la identificacion y
formulacion de problemas.

E! diagndstico es el reflejo del prablema del paciente.

En opinidon de Gordon, el diagnéstico se convierte en un medio concreto, que sirve para
unificar puntos de vista conceptuales. El diagnostico de enfermeria alude al
razonamiento clinico y a los criterios que posibilitan un diagnostico de enfermeria.

E! diagnéstico describe los problemas de salud que las enfermeras estan autorizadas a
tratar en forma independiente, en vilud de su capacitacién y experiencia. tratar o
proporcionar tratamiento implica la iniciacién de métodos terapéuticos aceptados.

El diagnostico, es un informe que describe la respuesta humana (estado de salud o
pauta de interaccién alterada presente/potencial}) de un individuo o grupo que la
enfermera puede identificar legalmente y para el cual puede indicar intervenciones

" Tendenclas y Modelos nuia utilizados. pp. 20-22.



definidas, destinadas a mantener el estado de salud o a reducir, eliminar o prevenir

alteraciones.

El proceso de diagndstico alude al razonamiento clinico y a los criterios que posibilitan

un diagnéstico de enfermeria, para calificar un probliema de salud la enfermera debe:
1. Recabar informacion.
2. Interpretar el significade de informacion.
3. Agrupar hechos interrelacionados.
4. Dar un nombre al grupo.

Redaccién de un diagndstico de enfermeria, para comunicar esta informacion ccherente
acerca de las necesidades asistenciales de un paciente y sus deficiencias, deben

redactarse diagnésticos que reflejen precisién los datos de valoracién.!

Como lo describid Gordén. El Diagnéstico de enfermeria tiene tres componentes

denominados formato PES que son:
s (P) Problema de salud,
« (E) Etiologia y
¢ (S) Signos y sintomas

E! formato PES descrito por Gordén, se utiliza para redactar un informe para el
diagnostico actual. Un informe diagnéstico enuncia un problema en relacion con
etiologia y con su manifestacion por signos y sintomas Puede redactarse un diagnéstico
en relacion, a un problema de enfermeria presente, potencial o posible.

Un diagnéstico de enfermeria presente, se redacta usando el formato PES cuando la

gvidencia clinica de las caracteristicas descriptivas del diagndstico se identifica

" Murris, Marg. Ellen Ph. D. Ro Atldnson Leslie, Dr. N.M.S.V. 5* ediciba. Mc Graw-Hill. Interamericana. pp. 18-21.



mediante sucesivas valoraciones. Los diagndsticos potenciales o posibles describen
aquellos fendmenos que pueden ocurrir a menas que la enfermera inicie decidida

intervenciones preventivas.

Carpenito, define un diagndstico potencial de enfermeria, como el gue describe “un
estado alterado que puede presentarse, sino se ordenan e implementan determinadas
intervenciones de enfermeria”.

Un diagndstico potencial se redacla para indicar, que un determinado diagndstico tiene
gran probabilidad de ocurrir, pero ain no se ha manifestado.

Un diagnoéstico de enfermeria potencial, debe redactarse como un enunciado en dos
partes que identifica ef problema potencial y las potenciales causas o etiologia.

Un diagnéstico de enfermeria posible, es similar a uno potencial en lo concerniente a
que puede occurrir lo condicional. De manera similar el término de diagnéstico de
enfermeria posible se emplea para describir problemas que pueden estar presentes,

pero requieren de informacién adicional para ser confirmados o descartados.

Los diagndsticos posibles indican problemas de salud con menores probabilidades de
ocurrir que los correspondientes a diagndsticos potenciales.*

Inicio y Evolucion, Estado actual de la Taxonomia. (NANDA).

A principios de la década de 1970, se inicid en Saint Louis University Hospital USA, la
computarizacion de las historias, basandose en los diagnésticos médicos o para su
introduccidn y recuperacion en la base de datos, el sistema no contemplaba el trabajo
enfermero, ya que tal y como estaba registrando en ese momento no cumplia los
requisitos necesarios para su introduccién.

" Carpenifo Juall Linda, R. N. M. 8 N. “Magoal de Diagnéstico de Enfermeria 5° edicién. Editorial Mc Graw-HIlL Interemericana.
Madrid 1995, pp. 28-29



A partir de Ia quinta conferencia, celebrada en 1982, se abrieron las puertas a todos los
profesionales enfermeros y desaparecio el National Conference for the Classification of
Nursing Doagnosis, credndose en su lugar la North American Nursing, diagnosis
Association (NANDA), cuyo principal objetivo seguia el perfeccionamiento de los
diagnésticos enfermeros y la formacién de una taxonomia propia.

NANDA a optado por su trabajo de codificacién de los DxE, para incluirlos en la ICD y
en su lugar a establecido una linea de frabajo con el CIE, a fin de apoyar su clasificar y

contribuir al esfuerzo de crear una terminclogia propia para su uso en todo el mundo.

Componentes de los Diagnésticos Enfermeros Aprobados por la NANDA.
Los diagndsticos aprobados por fa NANDA, constan de las siguientes partes:
A. En todos los Diagnosticos.

Nombre o etiqueta, Proporciona una denominacién para el diagndstico, es una
frase concisa o etiqueta, diagnédstica y puede incluir calificativos junto a ella, se
incluye entre paréntesis el aflo en que se aprobd el diagnéstico, que en ocasicnes
se acompana de una segunda fecha seguida de una segunda R, lo que indica ¢l

afio en que se revisoé.
B. En los diagndsticos reales.

Caracteristicas definitoria. Son evidencias clinicas que describen una serie de
conductas o manifestaciones cobjetivas y subjetivas que indican la presencia de una

etiqueta diagnostica.

Las caracteristicas definitorias son concretas y mensurables, mediante la

observacion o los informes de la persona o grupo.

C. En los diagndsticos de riesgo.
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Factores de riesgo. Factores ambientales, fisioldgicos, psicaldgicos, genéticos, o
elementos quimicos, que aumentan la vulnerabilidad de un individuo, familia, o

comunidad a la aparicion de una respuesta poco saludable.

Carpenito sugiere que, en ocasiones resulta til la frase secundario, seguida de la
causa médica que genera el problema, lo que ayuda a centrar la atencion de la
enfermera y determinar las intervenciones mas indicadas en el cada caso.

En los diagnodsticos reales y de riesgo, es importante la identificacién de |a causa, ya
que en la medida en que esta pueda ser eliminada o reducida se modifiquen sus
efectos, el problema desaparecera, o se reducira.

No obstante hay situaciones en que se desconoce la causa, aunque si se siente Ia
presencia del problema, en tales casos puede formularse el DxE, poniendo detras de la
etiqueta diagnostica (r/c) causa desconocida.

Diversos autores identifican, ademas de los DxE reales, de riesgo y de salud, un cuarto
tipo al que le [laman diagndstico posible, definiéndolo como aquellas situaciones en que
la enfermera sospecha de |a existencia de un problema, pero que no esta segura de su
existencia. En otras palabras durante la valoracion detecta claves que pueden indicar
su presencia, pero faltan datos gque permitan confirmarla o negarla con certeza. Sin
embargo se considera que esta categoria no existe, ya que se trata de una hipétesis de
trabajo y come tal debe tratarse.

La enfermera al igual que otro profesional dentro de su campo de competencia, debe
localizar su valoracion y buscar aquellos datos indicativos del problema, cuya existencia
se sospecha, y se llevara a confirmarlo o descartarlo definitivamente. '

" Ferndndez, Ferrin Carmen, Novel Martin Gloria. “El Proceso de Atenciin de Eafermeria”, estudio de casos, Tazonomia Diagndstica
NANDA. Editorial Masson Salvat Barcelona. 1993, pp. 1-11.
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Diagnéstico de Enfermeria.

1. Tiene en cuenta el estado del cliente que vive un problema de dependencia y

su reaccion frente a su estado.

2. Se expresa de forma inespecifica y puede ser vélido para varios problemas
diferentes de salud.

3.  Tiene en cuenta diferentes grados en la ereccién del cliente

4. Tiene en cuenta las fuentes de dificultad o factores contribuyentes, que

causan el problema de salud o permiten la elongacion.

5. Orienta a |la enfermera hacia las intervenciones auténomas. 4

1.3.4 La Planificacién en el Proceso de Cuidados.

La planificacién de los cuidados, es una de las etapas que orientan hacia la accion. Se
basa en las etapas anteriores y especificamente en la definicién de los diagnésticos de

enfermeria

Esta etapa se compone esencialmente de dos pasos: La definicion de los objetivos de
cuidado y el plan de intervencion de enfermeria.

En la definicion de los objetives, se parte de laidea general que el paciente o usuario es
un sujeto activo y responsable de su propia salud, que participa en las decisiones y en

el logro de sus metas (Femandez, F. 1995).

Planificar cuidados significa, establecer un plan de accién, programar sus etapas, los
medios que se van a utilizar, las actividades que hay que realizar y las precauciones

que se deben tomar.

" Jhidem. Phaneuf Margot. “Anlisiy e Interpretacidn de bos datos™. p. 116,
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Planificacion de Intervencion y Planificacion de Cuidados.

El plan de cuidados, es el instrumento por excelencia que tiene entre manos la
enfermera, en su trabajo diaric. El plan de cuidados, es el que orienta todas Ias
actividades de la enfermera, tantoc en relacion con un cliente determinado como el

conjunto de clientes que estén bajo su responsabilidad. '

Objetivo de Cuidados.
Primer Paso:
El primer paso de la planificacion de los cuidados esta constituido por los objetivos.

Un objetivo de cuidados puede definirse, como una meta a la que se quiere que llegue
el ciiente. Se trata de una intencidn dada a los cuidados, expresada por medio de la
descripcién de un comportamiente esperado en &l cliente, o de un resultado que se
desea obtener, después de la puesta en marcha de una serie de medidas de

intervenciones.

El objetivo de cuidados, debe permitir a la enfermera identificar con claridad el punto
hacia donde se desea conducir al cliente, es decir debe describir cual es el resultado
que persigue con su accion. Debe expresar sus objetivos de forma especifica, en
funcién del comportamiento del cliente, es decir, en funcién de la meta y grado de
implicacién que se espera de él. Estos objetivos deben ser igualmente realistas y

observables.
El sistema EPIRQ, es un medio técnico Gtil para acordarse de sus caracteristicas:
E. Especificidad o pertenencia a un solo sujeto.

P. Meta 0 accidon esperada de la persona.

5 Ibidem. Phaneuf, Margot. “La Planificacién de los Cudados™. p. 129.
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I. Implicacion o nivel de compromiso personal del cliente

R. Realismo. Un objetivo debe tener en cuenta la capacidad de la persona desde
el punto de vista fisico, intelectual y afectivo; para que sea aplicable, debe ser
realista desde el punto de vista de la capacidad de la persona, la habilidad de la
enfermera y su disponibilidad para ayudarle a conseguirlo.

O. Observable. Un objetivo debe orientarse hacia comportamientos o hacia
acciones objetivas apreciables y observables, que en determinados casos, deben

ser incluso mensurables.

Componentes de un Objetivo.

Las caracteristicas enunciadas anteriormente indican como ha de ser fa composicién de
un objetivo. Llevan a la enfermera a incluir en los objetivos que se marcan
determinadas precisiones esenciales.

Sujeto unico.

Para que un objetivo sea especifico, debe orientarse un solo sujeto cada vez, es decir
&l mismo cliente.

Verbo activo o pasivo.

Generalmente se admite la formulacién de un objetivo, ha de utilizar un verbo que

exprese a ser lo posible, un solo comportamiento cada vez,

Puede ocurrir que, dada la dependencia del cliente, la utilizacién del verbo aclivo sea
exagerada, ya que la suplencia de la enfermera en la salisfaccidon de sus necesidades
es casi total. Puede igualmente darse el caso de un problema potencial que se desea

prevenir.
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Elementos Descriptivos de la Accién.

El objetivo debe igualmente expresar, de que forma se realiza la accién del cliente ¢ con
o sin asistencia? ¢ con qué medios?.

Criterios de Observacién.

El objelivo debe expresar también criterios precisos de observacion, es decir debe
determinar en que momento y en que medida debe realizarse la accidn.

Campos a los que pueden pertenecer los ohjetivos de cuidados:
+ De naturaleza psicomotriz, cuando lo que esta implicado es el movimiento.
¢ De naturaleza cognoscitiva, cuando se refiere al conocimiento.

» De naturaleza afectiva, cuando estan interesadas las sensaciones, las

emociones y los sentimientos.

Objetivos a Corto, Medio y Largo Plazo.

Los objetivos describen intercambios esperados en el comportamiento del cliente, pero
el largo plazo previsto para que se lleven a cabo, no tiene que ser necesariamente el
mismo para todos. Algunos de ellos se podran conseguir corlo plazo, en haras y pocos

dias.

Objetivos Constantes.

Otro tipo de objetivos que la enfermera, debe elaborar con frecuencia, son los que

deben mantenerse en el plan de cuidados.
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Intervenciones

Segqundo Paso.

La eleccidn de las intervenciones, permite a la enfermera determinar el tipo de accién y
la forma para conseguir el comportamiento esperado de las intervenciones de la
enfermera, se orientaran pues a mantener y completar lo que el cliente puede realizar
por si mismo y en determinados casos, a suplir aquello que el no puede hacer por si
mismo. Por tanto las acciones tienen como objeto esencial conservar un grado Sptimo

de independencia en Ia persona.'®

Caracteristicas de las Intervenciones.
+ Creatividad:

La enfermera que procede a la planificacidn de cuidados, ha de ser imaginativa.
Debe pensar en intervenciones originales que respondan verdaderamente a las

necesidades especificas del cliente.
» Personalizacion.

Las intervenciones deben ser personalizadas, de acuerdo a las necesidades de
la persena, su edad, su cultura, la gravedad de su problema de salud.

+« Ser mesurables.

Las intervenciones deben ser igualmente evaluables. Es importante que sean
enunciadas en forma precisa y que vayan acompafadas de elementos

observables.

1. Por ejemplo, las intervenciones deben indicar a que hora.

'* Ibidem. Phaneuf, Margot. “La Planiflcacién de los Caidados™, pp. 131-133.
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2. Deben igualmente describir en que se lteva a cabo la accion.

3. Las intervenciones deben ademds indicar las precauciones que se han de

tomar y las consecuencias que se deben prever.

4. Las intervenciones pueden en algunos casos indicar también la calidad de

relacion que se debe establecer.
Conocimiento en apoyoe en la planificacion de las intervenciones,

Para conseguir planificar intervenciones apropiadas, la enfermera debe apoyarse en
todos los conocimientos de las ciencias basicas que se fundamentan en las

ensefanzas de la enfermeria.

Intervenciones Constantes.

Las intervenciones constantes de la enfermera facilitan la personalizacion de los
cuidados.

Elementos de vigilancia:
+ Observar el comportamiento de la madre en presencia de su hijo.
+ Vigilar al cliente cuande fuma.
« Estar alerta por la posibilidad de reaccién a un determinado medicamento.
+ Observar manifestaciones de dolor,

+ Vigilar las hemorragias."”

17 Ibidem, Phnacuf, Margot. “La Planifleacion de los Cuidados™, pp. 137,139-141,
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1.3.5. Ejecucién.

La etapa de ejecucion, es la aplicacién real de las intervenciones derivadas de las
prescripciones establecidas en el plan de cuidados.

De acuerdo con Henderson, el objetivo principal de los cuidados consiste en conducir al
paciente hacia un estado éplimo de independencia en la satisfaccidn de sus
necesidades, asi que hay que valorar el estado o grado de dependencia y las
capacidades del paciente, a fin de que conserve el grado maximo de autonomia

posible.®

Ejecucion de los Cuidados y Orientacién hacia 1a Independencia.

De acuerdo con el marco conceptual de Virginia Henderseon, el objetivo principal de los
cuidados consiste en conducir al cliente hacia un estado éptimo de independencia enla
satisfaccion de sus necesidades segun la condicion del cliente, el estado de
dependencia puede ser variable. En consecuencia antes de ejecutar los cuidados, es
esencial evaluar que puede hacer el cliente por si mismo. A fin de procurar conserve

toda la autonomia posible.

Ejecucién de los Cuidados y Relacién Enfermera-Cliente.

La fase de ejecucidn de los cuidados, es el momento mds importante para el contacto
con el cliente, Es el momento de excelencia para establecer una relacién significativa
para él durante los cuidados de higiene o los tratamientos, la enfermera esta en una
situacion privilegiada. Existe un intercambio con el enfermo, ya que le toca, le escucha,
responde a sus preguntas, comparte con él determinados momentos, el peso de su

'* Alfaro, Rosalinda. Le Feure. “Aplicacién del Process d¢ Enfermerta, 3' edictén. Editortal Moaby, Madrid. Barcelona pp. 128-129
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enfermedad y le comunica su comprensién empatia, lo que le confiere a los cuidados

un caracter humano condicién, sinc de su calidad.

1.3.6. Evaluacién de los Cuidados.

La evaluacion es la dltima etapa del proceso de enfermeria, es la que permite conocer
los resultados del plan de intervenciones de enfermeria y el logro de los objetivos en
relacion con la satisfaccion de las necesidades y el estado de salud de la persana, es

ademas una condicion de la calidad de los cuidados.

La evaluacién requiere de una metodologia cualitativa y cuantitativa que se lleve a cabo
a través de la reflexién y cuestionamiento sobre las respuestas del paciente a los

cuidados de enfermeria y el control de las variables que refieran cambio.

La evaluacidén de los cuidados al cliente, es una etapa dificil, porque hay que conjugar

un conjunto de elementos humancs particularmente complejos.

Consiste en emitir un juicio sobre el trabajo de la enfermera en relacién con los
resultados obtenidos. Se trata en realidad, de un interrogatorio y una reflexion que se

hace sobre €l conjunto de acciones y orientacicnes decididas por la enfermera.

La evaluacion es una condicidn absoluta de la calidad de los cuidados, en efecto como
se puede comprobar una eficacia y la adecuacion de Jos cuidados de una

retrospeccion.'®

sCuando Evaluar?.

Esta etapa tan importante del desarrollo del proceso debe hacerse regularmente,
aunque los intervalos pueden ser diferentes. Generaimente es el objetivo el que indica
el ritmo con que debe hacerse la evaluacion.

¥ Ibiderm. Phaneuf Margot. “La Evatuaciéa de los Cuidados™. pp. 137-145.
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2Qué Evaluar?.

Al proceder la evaluacion, es necesario preguntarse en que se ha de centrar la

evaluacion de cada etapa.

E! primer elementc de evaluacion lo constituyen los resultados obtenidos por los
cuidados de enfermeria, es el momento en que la enfermera formula los objetivos de la

intervencion.

La satisfaccion del paciente, es el segundo elemento que hay que considerar en la
evaluacién de los cuidados. Se trata de un aspecto importante al que sin embargo, hay
que hacer una reserva, ya que el enfermo no siempre tiene el conocimiento de los
buenos cuidados, y a veces, por ignorancia puede sentirse satisfecho con unos
servicios mediocres, o también darse el caso de sentirse insatisfecho de determinadas
intervenciones a pesar de que se trate de excelentes cuidados de enfermeria, sin

embargo es de suma importancia conocer su apreciacion y discutirla con él.

Seguimiento del Proceso.

La evaluacién no estaria completa sin nuevas revisiones periddicas de las distintas
etapas del proceso, ya que este debe ser ¢l funcionamiento habitual de la enfermera.
Eslo puede resultar particularmente necesario cuando la situacién de los cuidados
parece estancarse y cuando las intervenciones no consiguen los resultados deseados.

LC6mo Evaluar?,

La evaluacién se lleva a cabo, por medio de una reflexion y un cuestionamiento sobre la
respuesta del cliente a los cuidados de enfermeria. Todas estas preguntas se formulan
a partir de un punto de referencia que es el objetivo de los cuidados.
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Esto demuestra que es necesario redactar los objetivos de la forma mas clara y precisa
gue sea posible, y cuando la situacién lo permita, indicar el espacio €! tiempo que exige

su realizacion,

La persona que procede a la evaluacion de un determinado objetivos debe, ademas,
redactar sus observaciones de forma concisa; indicar la fecha de |a evaluacién y firmar

con su hombre,

Diferencia entre la Evaluacion del Proceso y la Evaluacion de fos Cuidados.

La evaluacidon del proceso de cuidados de enfermeria, no constituye en si misma la
evaluacion de los cuidados, ya que esta tltima es mucho mas amplia. En efeclo abarca
toda fa planificacion del conjunto de cuidado de que dispensa la enfermeria, es decir la
calidad técnica y de relacién manifestada a lo fargo de su ejecucion, la capacidad de la
enfermera para trabajar en equipo, la realizacidn correcta de las historias, etcétera,

El proceso situade dentro de cualquiera de los marcos conceptuales, constituye un
instrumento excepcional para proceder a esta evaluacion.?®

1.4 Generalidades del Modelo de Virginia Henderson.

Esta concepcién nos ofrece una visidon clara de los cuidados de enfermeria. El
individuo, sano o enfermo, es considerado como un tode completo que presenta calorce
necesidades fundamentales, que debe satisfacer. La finalidad de los cuidados, tal como
se deduce de esta concepcidn consiste en conservar o restablecer la independencia del
cliente en la satisfaccidn de sus necesidades. El rol de la enfermera consiste en ayudar
al cliente a recuperar o mantener su independencia, supliéndofe en aquelio que él no

# Ibidem. Phaneuf, Margot. “La Evaluacitén d¢ los Caldados™ pp. 176,177,
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puede realizar por si mismo, para responder a sus necesidades. Su rol, por tanto, es el
de suplencia.

Postulados sobre los que se basa el Modelo de Virginia Henderson.
¢ Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.

* El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades

fundamentales.

+ Cuando una necesidad permanece insatisfecha, el individuo no esta “completo”,
“entero”, “independiente”.

Valores que Fundamentan el Modelo de Virginia Henderson.
+ La enfermera tiene funciones que le son propias.

» Cuando la enfermera usurpa la funcidn del médico, cede a su vez, sus funciones
propias a un personal calificado.

e La sociedad espera de la enfermera un servicio especial, que ningun otro
trabajador fe puede prestar,

Conceptos Basicos del Modelo de Virginia Henderson.

Henderson inicialmente no prelendic elaborar una teoria de enfermeria, ya que en su
época tal cuestion no era motive de especulacién. Lo que a ella le llevé a desarrollar su
trabajo fue la preocupacion que le causaba. El constatar la ausencia de una

determinacion de la funcién propia de la enfermera.
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A partir de esta definicién, se extraen una serie de conceptos y subconceptos basicos

del Modelo de Henderson.

1. Persona:  Necesidades basicas

2. Salud: Independencia y Dependencia
Causa de la dificultad o problema.

3.Rol Cuidados basicos de enfermeria.

Profesional:  Relacién con el equipo de salud.

4. Entorno:  Factores ambientales.

Factores socioculturales.

Rol Profesional. Cuidados Basicos de Enfermerfa en Relacién con el Equipo de
Salud.

Dimension Independiente de la enfermera, es todo accién que es reconocida
legalmente como responsable de enfermeria y no requiere de la direccién de otros

profesionales, son los diagndsticos de enfermeria (D.E).

Dimension Dependiente de la préctica de enfermeria incluye aquellos problemas que
son responsabilidad directa del médico, que es quien designa las intervenciones que
deben realizar la enfermera. La responsabilidad de la enfermera es administrar el

tratamiento médico prescrito.

Dimension interdependiente. Se refiere a aquellos problemas © situaciones cuya
prascripcién o tratamiento colaboran las enfermeras y olros profesionales de la salud,

Necesidades Fundamentales.

Una necesidad fundamental es una necesidad vital esencial, que tiene el ser humano

para asegurar su bienestar y preservar fisica y mentaimente.
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Necesidades Fundamentales y Componentes Bio-Psico-Sociales, Culturales y
Espirituales.

Al elaborar su modelo conceptual, Virginia Henderson, define catorce necesidades

fundamentales, que son las siguientes:
1. Respirar.
2. Alimentar e hidratarse.
3. Eliminar,
4. Moverse, conservar una buena postura (mantener una circulacién adecuada).
5. Dormir, reposar (y conservar un estado de bienestar aceptable),
6. Vestirse y desnudarse.
7. Mantener la temperatura corporal en los limites normales.

8. Estar limpio, aseado y proteger los tegumentos.

w

Evitar los peligros (y mantener la integridad fisica y mental).

10. Comunicar con sus semejantes (desarrollarse como ser humano y asumir su

sexualidad).
11. Actuar de acuerdo con sus creencias y valores,
12. Preocuparse de su propia realizacion (y en conservar su propia estima),
13. Recrearse.
14. Aprender.

Cada una de estas necesidades esta relacionada con las distintas dimensiones del ser
humano. En cada una de ellas pueden descubrirse las dimensiones biologica,
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psicologica, sociolégica, cultural y espiritual. La enfermera que desee prestar cuidados
personalizados, ha de considerar estos cuidados en su conjunto y pilanificar

intervenciones apropiadas que tengan en cuenta estas diferentes dimensiones.”

La persona y las 14 Necesidades Bésicas.

De acuerdo con la definicién de la funcidn propia de la enfermera, y a partir de ella.
Henderson precisa su conceptualizacién del individuo o persona. Objeto de los
cuidados. Asi, cada persona se configura como un ser humano Unico y complejo con
componentes bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14
necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer, para mantener su integridad

{fisica, psicolégica) y promover su desarrollo y crecimiento.

La Salud Independencia/lDependencia y Causa de la Dificultad.

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 ¢l fin de mantener en estado 6ptimo la propia
salud (concepto que la autora equipara con la satisfaccidn por uno(a) mismo(a), en
base a sus propias capacidades, de las 14 necesidades basicas). Cuando esto no es
posible aparece una dependencia que se debe seglin Henderson a tres causas y que
identifica como “falta de fuerza®, “falta de conocimiento®, o “falta de voluntad®, las cuales

se desarrollan mas adelante.

El concepto de Independencia, puede ser definido como la capacidad de la persona
para satisfacer por si misma sus necesidades bésicas, es decir, llevar a cabo las

* Ibidem. “Las Necesidndes Fand: les gegiin enfoque de Virginia Henderson™. pp. 57-58.
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acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo, con su edad, etapa de

desarrollo y situacién.

La dependencia, puede ser considera en una doble vertiente. Por un lado, la ausencia
de actividades (levadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14
necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten
adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades.

La causa de la dificultad, son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno,
que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en

tres posibilidades:

1. Falta_de fuerza. Interpretamos por FUERZA, no sdlo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo
para llevar a término las acciones pertinentes a la situacidon. Lo cual vendra
determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,

capacidad intelectual, etc.

2. Falta de conocimiento. En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud y situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento y sobre

los recursos propios y ajenos disponibles).

3. Ealta de voluntad. Entendida como incapacidad o limitacidn de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la gjecucion y
mantenimiento 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 © permanente.
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Entorno.

Diversas autoras han criticado a Henderson el hecho de no incluir el concepto de
entorno de una manera especifica, dentro de su modelo. Sin embargo, si se analiza el
contenido del Modelo de Henderson, vemos que la autora menciona unas veces de
forma implicita y otras explicitamente, |la importancia de los aspectos socioculturales y
del entorno fisico {familia, grupo, cultura, aprendizaje, factores ambientales), para la
valoracion de las necesidades y la planificacién de los cuidados. Asi, pues, aunque no
dedique un capitulo de andlisis de estos aspectos, podemos afirmar que éstos estan
contemplados sistematicamente en la descripcién de las caracteristicas de las 14

necesidades basicas y de los factores que las influencian.

Aplicacion del Modelo de Virginia Henderson.

El Modelo de Henderson, como marco conceplual es perfectamente aplicable en todas

y cada una de las diferentes etapas del Proceso de Atencién:

1. En las etapas de valoracion y diagnéstico, sirve de guia en la recogida de datos y
en andlisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determina:

« El grado de independencia/dependencia, en la satisfaccidn de cada una
de las 14 necesidades.

« Las causas de [a dificultad en tal satisfaccion.
s Lainterrelacion de unas necesidades con otras.

» La definicidn de los problemas y su relacion con las causas de dificultad
identificadas.

2. En las etapas de planificacion y ejecucidn, sirve para la formulacian de objetivos
de independencia, en base, a las causas de la dificultad detectadas en la
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eleccién del modo de intervencién (suplencia o ayuda), mas adecuado a la
situacion y en la determinacion de actividades de enfermeria, que impliquen al
individuo siempre que sea posible, en su propio cuidado. Esto significa
determinar el modo de intervencion (suplencia o ayuda), mas adecuado a la
situacion. Todos estos criterios seran los que guiaran la etapa de ejecucion.

3. Finalmente en la etapa de evaluacién, el 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 pian de cuidados,
ya que segun esta autora nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su
independencia méxima en la satisfaccion de las necesidades, lo mas
rapidamente posible. Evidentemente, estc no significa que nosotras le
proporcionemos la independencia, sino que nuestra actuacion va encaminada a
ayudarle a alcanzar dicha independencia por si mismo de acuerdo con sus

propias capacidades y recursos.?

B Op, cit Ferndndez Ferrin. “El Modelo d¢ Henderson y el Proceso de Atencibn de Enfermerta. pp. 82-89.
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1.5 Patologia (Asma Bronguial).

El asma es una de las enfermedades cronicas mas comunes de la infancia y aunque
clinicamente se le reconoce con facilidad, su definicion y su frecuencia no han sido
establecidos con precision, ademds, los conocimientos recientes acerca de los
fenébmenos fisiopatoldgicos que le dan origen, han hecho cambiar de manera
significativa el concepto de la enfermedad, de tal forma que ya no es considerada una
simple obstruccién mecénica sino un complejo proceso inflamatorio pulmonar. Aungue
no exista una definicién universalmente aceptada un grupo de expertos han definido el
asma como “una enfermedad pulmonar que cursa una obstruccion reversible de la via
respiratoria inferior que se caracteriza por la inflamacién, hiperactividad bronquial y
broncoespasmo®, es una enfermedad que se caracteriza por amplias variaciones en la
resistencia al flujo, aeropulmonar en periodo de tiempos breves.

En los paises desarrollados, el padecimiento es uno de los principales motivos de
consulta tanto en el consultorio pediatrico, como en los servicios de urgencias y se
considera que causa 3.4 miflones de visitas al médico y 149 000 hospitalizaciones al
afo, sin embargo, en paises comoc en México, esta puede ser superada por otros
trastornos que son mas comunes de las ragiones en vias de desarrollo como diarreas

respiratorias.

Ameérica Latina comprende casi dos terceras partes del continente americano, estando
atravesada tanto por el Ecuador como por ambos trépicos. Se calcula que su poblacion
llegara en el afio 2000 a 620 millones de habitantes y la mayoria de ellos vivira en
precarias condiciones sanilarias y con asistencia médica insuficiente. El clima de esta
basta regién varia ampliamente, pudiendo ser {ropical altiplanico, desértico, templado y
frio, la composicion racial de su poblacion incluye indios autéctonos caucasicos de
Europa (mayormente de Espafia, ltalia y Portugal) y africanos, Todos ellos han
contribuido a crear una cultura propia en extensa parte del mundo.
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Prevalencia.

El asma bronquial constituye, un problema de salud pablica en casi todos los paises del
mundo, A manera de ejemplo, la enfermedad afecta alrededor de 10 millones de
personas en Estados Unidos, habiéndose observadoe un incremento de 259%, entre los
afos 1980 y 1987 (de 31.2 a 40.1:1000)* un nimero de consuiltas.

Datos Epidemioldgicos.

El asma bronquial es una de las enfermedades respiratorias mas frecuentes en la
infancia. Se estima que la prevalencia probable de las enfermedades, es desde 8 a
12% de acuerdo con estudios realizados en poblacién por diferentes autores.

La importancia radica no sélo en el incremento de su morbimortalidad, sino también en
el gran efecto que produce en la familia desde el punto de vista psicosocial y econdmico
y en el cual llega a ser desgastante para el nucleo familiar.?

Epidemiologia.

Mayor incidencia 0-3 afios

Disminuye la incidencia 3-5 afios

Sexo: masculino

Por grupos de edad menores de 15 afios

Mortalidad menores de 5 afios (20:100.000)

¥ Def Rio, Navarre Blenea E Incldencla y Prevalencia del Axma. Editorial IMSS. México, pp. 165-169.
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Factores de Riesgo.

Los estudios epidemioldgicos, han permitido precisar una serie de aspectos gue

podrian ser determinantes en la aparicién de las manifestaciones asmaéticas, entre los

cuales se pueden mencionar los siguientes:

A

Atopia. En poblaciones del mundo occidental al menos 80% de los nifios
asméticos es atdpico, y éstos presentan pruebas cutdneas positivas antigenos
inhalados del ambiente.

Ser familiar primer grado de pacientes asméticos.

. Sexo masculino en nifios. Ademas se ha encontrado que los valores tienen

mayor incidencia de infeccién de vias respiratorias superiores e inferiores que las
mujeres.

. Hace algin tiempo se propuso que la estacion, en la cual se nace, era

determinante en la aparicién de asma, pero esto no ha sido demostrado en forma
convincente.

Infecciones virales, especiaimente bronquiclitis y crup e infeccidén de vias
respiratorias inferiores por virus sincitial respiratorio, rinovirus, virus de la para
influenza y de la influenza.

Clima himedo

. Nivel socioeconémico bajo.

Habitat urbano y posiblemente polucién ambiental.

Tabaquismo materno.
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Asma Leve Intermitente.

En la mayoria de los pacientes, sobre todo en los que las enfermedades reciente, los
cuadros de asma agudos son poco frecuentes y poco intensos; con sintomas diurnos
una vez por semana y nocturnos dos veces al mes o menos, usando durante la época
intercrisis totalmente asintomatico vy con resultados de pruebas de funcién pulmonar

dentro de lo normal.

Asma Leve Persistente.

La persistencia se debe a que el proceso inflamatoric se ha establecido y debe
controlarse. Esta determinada por la pericdicidad, semanal ¢ de los sintomas diurnos y
mensual de los nocturnos es decir, si hay uno dos cuadros clinicos diurnos por semana
y nocturnos mas de dos veces al mes, se acepta la persistencia.

Asma Grave. (Moderada o Severa).

Los casos graves también se incluyen en dos subgrupos, los moderados y los severos.
En los severos. En los moderados, los sinlomas diurnos se presentan a diario
requiriendo de uso de B? agonistas, afectando sus actividades levemente, y los
sintomas nocturnos los presentan mas de una vez a la semana. Las pruebas de funcién
pulmonar sefalan alteraciones de tipo obstructivo de nivel moderado, es decir, entre el
60 y 80% de valor esperado para el volumen espiratorio forzando del primer grupo
(VEFI) y espiratorio maximo (FEM) mostrando variabilidad al 30%.

El estadio severo se caracteriza porque los enfermos tienen sintomas todo el tiempo,
estaran impidiendo par lievar a cabo sus aclividades cotidianas; la funcién respiratoria
tiene el 60% de los valores predicho, o menos, para su sexo, edad y estatura. La

variabilidad del PF, también es superior al 30%, tomando como basica su mejor lectura.
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Etiopatogenia.

Normalmente el control de tono del musculo liso bronquial esta dado gracias a la accién
del sistema nervioso parasimpético sobre el simpdtico, lograndose un equilibrio, pero
cuando predomina el simpatico, se broncoconstriccién por estimulacidn colinérgica
{muscarinica) que aumenta los valores del monosfato de guanosina ciclico (¢cGMP)
sobre los tritrosfato de adenisina (ATP) {(dl sistema adrenérgico); todo ello provoca
pérdida del equilibrio, aumentade las concentraciones de calcio, lo cual ocasiona
contraccion del masculo liso bronquial, a diferencia de la broncodilatacion aoriginada por
el ATP. Sin embargo, no esta totalmente aclarado si es este desequilibrio ! que inclina
la balanza hacia alguno de los lados (broncoconstriccion o broncodilatacion) o si es la
causa total ya que en diversos estudios se han encontrado diversas alteraciones en la
cantidad de catecolaminas o en el nimero y capacidad de los receptores beta (teoria
del bloqueo beta), a lo cual quiza también se sume pérdida de sustancias relajantes

{relaxinas).

Alergia e Inmunologia.

Desafortunadamente, la participacién del sistema nervioso no es tan sdlo a nivel
adrenérgetico. Se ha mostrado |a participacion de una via con terminaciones inhibidoras
no adrenérgeticas y excitadoras no colinérgenicas en el bronquio. Estas terminaciones
se encuentran en el epitelio respiratorioc que al exponerse a virus, bacteria irritantes
quimicos, fisicos, etc., se dafia y expone las fibras denudadas que se estimulan y
liberan neuropéptidos que son potentes boncoconstrictores como la sustancia P,
neurocininas A y B péptido del gen relacionado con la liberacion de calcitonina y péptido
intestinal vasoactivo (VIP) con accidn broncodilatadora.

Existen diversos mecanismos que pueden originar asma por virus como el sincitial

respiratoria, parainfluenza tipo | y Il y adenovirus, tales mecanismos bésicamente
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consiste en un incremento de igE inespecifica, aunadeo a dafio epitelial que libera

neuropéptidos y mediadores vasoactivos con retroalimentacion.

Después del estimulo apropiado (alérgico, infeccioso, etc.) en un sujeto con
hiperactividad bronquial se puede presentar dos tipos de respuesta:

1. Reaccion inmediata. Esta se inicia rapidamente y su maxima expresidn ocurre a los
15 minutos con una duracién de 0.5 a 1.5 y basicamente existe espasmo del

musculo liso bronquial.

Agente viral

l

Epitelio
Respiratorio
danado

}

Exposicién de fibra
nerviosa

ﬂ

Liberacién de
neuropéptidos

Accibn Viral sobre el Epitelio Respiratorio.
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Fisiopatogenia y Diagnostico del Asma.

2. Reaccion tardia. A diferencia de las anteriores, es de instalacion lenta y progresiva;
se inicia a cuatro horas después del estimulo con un tiempo pico de 5 a 12 horas,
que duran de uno a varios dias y depende de un proceso inflamatorio que afecta
mas a las vias respiratorias de pequefio calibre.

Ventilacion, irritante como bidxido de suifuro, humo de tabaco y emociones se asocian
mas a broncopasmo, v las infecciones respiratorias virales, ejercicio, alergenos, etc., se
vinculan mas a broncopasmo e inflamacion.

Desde hace poco tiempo ha quedado claro que los fendmenos de proteccién contra
cualquier agente externo o interno son provocados por una reaccion inmunitaria que
involucran un mecanismo humoral mediante anticuerpos {igG, ig M e igA) y uno celular
por infusitos.

Cascada Inflamatoria en el Asma

o Estimulacion,

e Envio de senales.

e Micracion celular.

= Activacion de células inflamatorias.
¢ Reparacion de dafio tisular.

¢ Resolucion,

45



Respuesta Asmatica Tardia

+ Inicio lento y progresivo
+ Pico maximo en 6.12 horas.
* Resolucion en 24 horas a varios dias

+ Predominio de eosinofilos linfocitos.

Fases de la inflamacién

* Respuesta asmatica inmediata.
« Pico mdximo a los 15'30'.
» Resolucion en 1 a 2 horas.

» Hay predominio de mastocitos.?*

Manifestaciones Clinicas.

Los pacientes con asma muestran hiperactividad generalizada de la vias aéreas y las
crisis pueden deberse a variedad de estimulos fisicos, quimicos y farmacolégicos; Sin
embargo, esos mismos estimulos no originan problemas respiratorios a otras personas.
Entre los alergenos habituales se incluyen polvo, pdlenes, caspa de animales,
alimentos y aditivos especificos. Entre los imitantes se pueden, cilar gases de los
automéviles, contaminantes, humo de tabaco, vapores de disolventes limpiadores,
perfumes, pinturas, disclventes de pintura, aerosoles como los barnices para muebles,

* palacios Trevifio. “Introduccién a la Pedlatria™ 2* edickétu Edltorlal Salvat. México 1993, pp. 300-345,
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productos de limpieza domésticos y aire frio desencadena crisis de asma en algunos

pacientes, lo que tal vez guarde relacion con los efectos de aire sobre las vias aéreas.
Las infecciones respiratorias también tienden a irritar las vias adreas y agravar el asma.

El estrés emocional, puede desencadenar una crisis o prolongar la existente, a pesar de
esa extensa lista de estimulos, muchos episodios aguados de asma aparecen sin
ninguna precipitante conocido.

La disnea, es el sintoma principal de la crisis asmatica y suele ir acompanada de
sibilancias. La intensidad de la disnea no es un buen indicador del grado de
broncoconstriccién, a pesar de lo cual es importante, ya que refleja la percepcién por
parte del paciente de la intensidad de la crisis y tiene implicaciones para el cuidado de

enfermeria.

Ademas de |a disnea algunos pacientes se asustan y se quejan y se quejan de miedo,
preocupacion, panico de morirse, Muchos se sienten, describen una variedad de
molestias asociadas con la hiperventilacion, hormigueo, cefalea, entumeciendo y
nauseas. Ademas comunican sintomas relacionados con la obstruccion de la via aérea,
como insuflacion del térax tensién toracica, respiracién superficial y rapida, tos y
sofocacion, asi como falta de aliento. Por dltimo, se quejan de no tener energia y de
sentirse débiles, agotados y fatigados. Estos sintomas son habituales durante la crisis
asmatica, pero todos se observan en todos los episodios.

La intensidad de la crisis asmatica se refleja por el grado de obstruccion de flujo aéreo,
el nivel de oxigenacion, la naturaleza del patrén respiraterio y los cambios en el nivel de
conciencia, Durante un ataque de asma intenso, el paciente aparece sudoroso, ansioso
y con demasiada disnea para hablar. Las crisis severas se caracterizan por intensa
obstruccion del flujo aéreo, hipoxemia, uso de musculos accesorios para respirar, pulso
paraddjico y disminucién del nivel de conciencia.
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El pulso paraddjico se debe a las grandes oscilaciones en la presién intratoracica
durante l|a inspiracion y la espiracion. En casoc de broncoconstriccion severa, los
musculos respiratorios deben generar grandes presiones para ventilar los pulmones,
presiones que influyen en el retorno de sangre venosas hacia el lado derecho del
corazon. Las presiones intratorécicas negativas aumentan el retorno venoso durante la

inspiracién y las positivas lo disminuyen durante ia espiracién.

Por ultimo, la presencia de letargia y somnolencia constituyen un signo ominoso.

Cuadro Clinico.
+ Tos.
s Disnea,
e Sibilancias.
o Diaforesis.
+ Taquicardia.
+ Taquipnea.

¢ Pulso paraddjico.

Diagnéstico.
» Historia clinica.
» Examen fisico.
e Prueba de funcidn pulmonar.
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Alergélogo, neumdélogo o pediatra, sino de cualquier médico en general, ya que en el
asma aguda, el diagnéstico se establece tan sdlo con la auscultacion del térax,

relacionando los signos de la triada compuesta por dos, disnea y sibilancias.

BIOMETRIA HEMATICA ESTUDIOS DE LAB. Y GABINETE
* Eosinoflia ¢ Tele de torax.
= Linfepenia + Primera vez.
s Anemia ¢ Cuerpo extrario.

» No realizarse en cada episodio.

+ Solo en sospecha de complicacion.
¢ Neumonia,

» Atelectasia,

« Barotrauma,

Frotis en moco nasal.

e Alérgico

Pruebas inmunolégicas.

Concentraciones séricas ac. IgE aumentar.

Biometria hematica, puede mostrar tendencias a la eosinofilia con 500 a 1000/mm. Sin
embargo la principal utilidad de esta prueba esta en el diagndstico de infeccion, ya que

puede mostrar leucocitosis.
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Su principal indicacién, es cuando se sospecha alguna complicacion. La gasomelria
arterial es un examen de gran utilidad y que indican insuficiencia respiratoria. En el
asma bronquial, aquélia tiene su principal indicacién en la crisis aguda y los parametros
que alteran en orden de importancia y de acuerdo a la de |a crisis son los siguientes:

1. Hipoxemia (Pa 02, menor de 60 mm Hg).
2. Hipercapnia (PaC0O2 mayor de 42 mm Hg)
3. Acidemia (pH menor de 7.0 con exceso de base menor a 2meg/L).

L as crisis leves se caracterizan por insuficiencia respiratoria tipo | (hipoxemia) y ademas
se acompanan de hiperventilacion con hipocapnia y alcolosis respiratoria secundarias,

Las crisis moderadas a graves, se caracterizan por insuficiencia respiratoria tipo Il
(hipoxemia e hipercapnia), y en las aun mayor gravedad, también existe acidemia,
generalmente por acidosis metabdlica con o sin acidosisi respiratoria.

Prueba de Alergia.

Estas pruebas, que incluyen radio alergo absorbente (RAST) e inespecifica (PRST) y
otros examenes cuténeos, se basan en la determinacion de la inmunoglobulina E, y sea
en plasma o mediante una reaccion provocada en forma artificial en la piel del paciente.
Su principal utilidad estd en los casos de asma alérgica o sin otras enfermedades
atépicas concomitantes come rinitis y dermatitis atopica.

Pruebas de Funcién Respiratoria.

Estos son examenes caracteristicas del asma, ya que muestra de manera obijetiva la
obstruccién reversible de las vias respiratorias, lo cual se manifiesta principalmente en

la disminucién de los parametros espiratorios como:
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1. VEF (volumen espiratoria forzado en un segundo).

2. FEM(flujo espiratorio maximo),

Diagndstico Diferenciales.

Sinusits, rinitis alergia.
Obstructivas de vias aéreas allas.

Cuerpo extrafio en lraguea o bronguios laringomalacia con estenosis
tumores nolos linfaticos.

Obstructivas de vias aéreas bajas.
Viral bronquilitis (VSR).

Fibrosis quistica.

Displasia broncopulmonar.
Enfermedad cardiaca

Otras.

Tos recurrentes

Aspiracién por difusibn en el mecanismo de deglucion reflujo

gastroesofagico.

Diagnéstico Diferencial de Asma.

1. Sindrome de aspiracion broncopulmonar, (reflujo gastroesfagico, cuerpo extrano).
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2. Sindrome obstructivo crénico de vias respiratorias (hipertrofia de adenoides o
amigdalas, estenosis laringea o© subglética, membrana laringea, laringo

traquemalacia, anillo vasculares).

3. Alteraciones cardiopulmonares {tuberculosis pulmonar, aspegilosis pulmonar,
neomonitis por hipersencibilidad, parasitosis con migracion pulmonar, enfisema,
displasia broncopulmonar, cardiopatias congénitas de flujo pulmonar).

4. Deficiencia congénitas exocrinas o enziméaticas (fibrosis quistica del pancreas,

deficiencia de alfa 1antitpsina).®

Tratamiento.

Se divide en el control a largo plazo y en el manejo de la crisis. En 1odos los casos se
requiere de control ambiental, tratamiento farmacoldgico, y educacion para el
autocontrol del paciente con asma y para sus familiares.

El propésito del tratamiento integral, es eliminar los sintomas, mejorar la funcion

respiratoria y mejorar la calidad de vida del paciente.

L.os objetivos del tratamiento son, evitar o en su caso atenuar la frecuencia e intensidad
de las crisis, utilizar las dosis minimas necesarias de los medicamentos, evitar efectos
secundarios indeseables de la medicacién y disminuir 1a morbi-morialidad.

Es fundamental el control del entomo, para evitar los factores desencadenantes de la
crisis. El tratamiento medicamentoso racional serd el antiinflamatorio y el

broncodilatador.

La prevencion se puede expresar en tres niveles:

* Beare Myers. “Principlos y Prictices de Enfermeria Médico Quinirgics™. 2° edickon. Volumea 1L Editorial Mosbg. México 1996 pp.
S8T-590.
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a)

b)

¢)

Primaria: con aclividades muy generales, del tipo de informacidn a la poblacion
susceptible (con atdpia 0 en medio |aboral propicio), evitar el tabaquismo tanto
activo como pasivo, principalmente durante el embarazo, fomentar la

alimentacién al seno materno, controlar el aero-ambiental, educacién a la familia.

Secundaria: antiinflamatorios, broncoprotectores, broncodilatadores,
inhaloterapia, control, educacién al enfermo y en casos seleccionados

inmunoterapia.

Terciaria: rehabilitacion respiratoria e integral, educacién a los profesionales del
equipo de salud.

Metas en la Terapia del Asma.

Remisién de sintomas crénicos.

Funcién pulmonar normal.

Prevencion de exacerbaciones.

Terapia farmacolégica dptima.

Controlar la persistencia de! asma disminuir,

Feto inflamatorio.

Mejor aprovechamiento de |a terapia farmacolégica.

Ofrecer nuevas opciones terapéuticas.

En el diagndstico de asma, se aplican correclamente los parametros de cronicidad y

recurrencia que tiene la definicion de esta enfermedad. En términos generales, un

paciente con infeccion repetida de vias respiratorias superiores sin causa aparente,
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presencia de cualesquiera de los sintomas de la triada caracteristica (tos, disnea o
sibilancias), ya sea en forma conjunta o aislada, o alguna otra enfermedad vinculada,
como rinitos, o dermatitis atdpica hacen que se tenga un alto indice de probabilidad.

La historia clinica es de suma importancia y aunada a un cuadro clinico clasico,
constituyen la piedra angular en el diagnédstico. Los examenes de laboratorio son sclo

de apoyo.

Cuando no existe urgencia de crisis y hay tiempo para efectuar interrogatorios y

exploraciones cuidadosos, s necesario buscar lo siguiente:

1. Antecedentes de alergia familiar, ya que hay una relacién directa entre

parentesco mas cercano y la posibilidad de atdpia.

2. Sintomas caracteristicos de asma, por ejemplo tos, disnea y sibilancias, asi
como otras enfermedades relacionadas o concomitantes como rinitis, sinusitis,

reflujo gastroesofagico, etcétera.

3. Se determina el patrén, la intensidad y frecuencia de los sintomas (inicio,

duracion, variacion diurna o nocturna, etc.).
4. Factores precipitados y agravantes.

A la exploracion fisica, en la etapa aguda se encuentran datos de dificultad respiratoria
y el hallazgo mas importante comprende las sibilancias del tdrax, sin embargo, la

ausencia de las mismas no excluye el diagnéstico de asma.

Ademas un tratamiento integral, debe contemplar la educacién de los pacientes y de los
padres, el control ambiental, la utilizacidon de farmacos e inmunoterapia en los pacientes
que lo requieran, y el empleo de técnicas objetivas para medir la funcién pulmonar (por
ejemplo, flujometria y espirometria) y dar un acuerdo seguimiento a {a enfermedad y al

tratamiento.
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Control Ambiental

Mantener una buena calidad de aire interior, es una parte fundamental de la terapéutica
de los pacientes asmaticos, ya que los nifios pasan una buen parte del tiempo en areas
cubiertas y muchos agentes biclégicos y no bioldgicos contaminan el aire del hogar, la
escuela y otros lugares interiores.

En la republica Mexicana se ha informado que hasta 57% de los escolares de areas
urbanas, puede presentar a la cucaracha.

En relacion con la mascola, aquellas que tienen pelo contribuyen con una gran variedad
de alergenos que se fijan a su ambiente. Las fuentes pueden incluir descamacion
epidémica, orina, saliva, secreciones iagrimales, etc., y aunque el pelo de la mascota
constituye un de atencién para padres y pacientes, pueden no fratarse de un
sensibilizante sino de un vector de todos los materiales mencionados previamente, de
tal manera gue seleccionar una mascota de pele corto o de poco pelo, no disminuye
realmente la exposicién al alergeno del animal, que puede encontrase en el aire, polvo
del hogar, muebles acojinados, etc.

El crecimiento de hongos en el interior de las casas, es otro factor adicional que
generalmente pueden contribuir a la carga alergénica de los nifios asmaticos. Suelen
crecer en cortinas de baros, sétanos himedos, plantas, etc.

Ademas de los alergenaos, existen otros componentes del ambiente que pueden ser
peligrosos para los pacientes asmaticos, por efjemplo, humo de tabaco, olores fuertes,

aerosoles, irritantes, elc.

1. Acabar con las plagas del hogar, incluyendo las cucarachas, y si necesario

fumigar.

2. Los guardarropas del cuadro del paciente, no deben ser usados como
"bodegas” y solo a de contener |a ropa de la estacion. El piso mantenerse
limpio y las puertas han de permanecer cerradas,
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3 Se recomienda eliminar o mantener fuera del hogar a las mascotas con pelo.

4, Cambiar cada mes paredes, tinta y cortina de bario con un blanqueador de
potencia media (hipoclorito de sodio) o un desinfectante. Es indispensable
disminuir los factores que generalmente humedad, asi como utilizar
deshumidificadores ¢ equipos de aire acondicionado sin olvidar que algunas
medidas simples en la habitacién del sujeto, pueden ser més eficaces que los

costos equipos mecanicos.”

Tratamiento Farmacoldgico.

Broncodilatadores

Beta-adrenégicos. Los broncodilatadores, beta-adrenégicos, constituyen una familia de
compuestos relacionados que difieren en su especialidad para el receptor beta-

adrenégicosduracion.

Tratamientos de Uso Comun.

Dosificacién: adrenatina en el asma.

La adrenalina acuosa, de 1:1000 has, el medicamento de primera linea y el de uso mas
comun como agente terapéutico del asma aguda en los nifios. El rapido inicio de su
efecto produce alivio inmediato de la broncoconstriceidn en una dosis de 0.01 ml/kg por
via subcutanea, hasta un maximo de 0.35 ml cada 20 a 30 minutos, administrados dos

a tres veces.

% Behrman, Kliegman “Tratado de Pediatria®. 15* edicién. Editortal Mc-Graw-Hill Interamericana. México 1997, pp. 306-310.
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Dosificacion; terbutalina en el asma.

Terbutalina, tiene un efecto broncodilatador equivatente aunque mas prolongada y
menos aclividad cardiovascular de 0.01mg/kg por via subcutdnea, hasta una dosis
maxima de 0.25 mg cada 20 a 30 minutos y un total de tres aplicaciones. Sin embargo,
el receptor beta en el muisculo estriado también estimuta, y la terbutalina produce un

temblor acentuado en algunos nifios.
Salbutamol en solucidn por nebulizaciones o Salbutanal spray (ventolin).

Metilxantinas. La tofilina es una xantina dimetilada (1,3 dimetilxantina), semejante en su
estructura a la cafeina y teobronina, sustancias que comunmente se encuentran en e!

café, té, bebidas de cola y chocolate.

Anti inflamatorios.

Croglicatode sodio, es indispensable que su administracién se realice por via
respiratoria. La cantidad de farmaco que se absorbe después de cada inhalacion es
muy variable y después de |a técnica inhalacién: en general se considera que solo 10%

del medicamento alcanza la via respiratoria inferior,

Atropinicos.

El prototipo de los farmacos anticoligernicos, es el sulfato de atrupino, que se
caracleriza por su rapida absorcidon y por sus efectos alverosos como sensaciones
respiralorias espesas, visibn borrosa, y estimulacion cardiaca y el sistema nervioso

central, 1o cual a dificultado su empleo en el tratamiento del asma.
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El bromuro de jpatropio, la inhalacién de bromuro ipatropio, induce brancodilatacién al
bloquear la via enfrente vagal, y al disminuir el tono vagal istriseco de la via respiratoria

€ inhibir la broncoconstriccién refleja ocasionada por irritantes.

Corticosteroides

Estos medicamentos son los antiinflamatorios mas eficaces en el tratamiento del asma,

aunqgue sus efectos adversos limitan su ejemplo en forma generalizada.

En México, hay beclometasona, un corticoide sintético con actividad antiinflamatoria
local que sufre una degradacion enzimatica en pulmon e higado hasta el casi inactivo

alcohol de beclometazona, el cual se elimina por las heces.

Los cortiscosteroides actian controlando la sintesis de proteinas, las cuales funcionan
como medidores de los efectos biologicos de medicamento.

Otros Recursos.

De particular relevancia son los dispositivos que se incluyeron en el cuadrado basico de
materia de curacidn, por un lado el medidor de flujo pico o flujdémetro y por otro lado, los
nuevos desarrollos de los espaciadores de volumen, las aerocamaras.

Flujémetros.

Son dispositivos hechos de material resistente, plastico, con un sistema simple que
permite medir e} flujo mas puntual de una espiracion maxima forzada,
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Este pico es sensible a la obstruccién, pero va muy relacionado con el esfuerzo, por lo
que constituye una valoracion, gue si bien es poco precisa, es préactica y util para el

autocontrol de la funcion respiratoria en el asmatico.

Las aerocimaras.

En principio son espaciadores, a los que les han afiadido ventajas de ajuste volumétrico
a 3 edades y la comodidad de usarlos con mascarilia o con boguilla. Cuentan con
valvulas inspiratorias y espiratorias de baja resislencia y el sitio donde se acopla el
inhalador se ajusta a varias medidas.

Inmunoterapia.

En el proceso de inclusién, promovido por PRONASMA, estad lodo el paquete de
alergenos y sus dispasitivos de aplicacién.

La inmunoterapia o desensibilizacion especifica, es un método que consiste en la
administracién de dosis crecientes de antigenos {alergenos) por un periodo no mayor
de dos afos, con el propésito de modificar la respuesta inmune de pacientes con asma
inmunolégica; de tal manera, que se crea totalmente al antigeno causal, lo que se
demuestra por |la aceptacién de dosis cada vez mayores del alérgeno, por {a remision
de tos sintomas y el menor requerimiento de tratamiento farmacolégico,

lL.a inmunoterapia para los asmaticos se recomienda cuando:

e Hay una clara evidencia de la relacion entre los sintomas y la exposicion a

alergenos.

« Los sintomas ocurren durante todo el afio ¢ gran parte del afo.
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= Es dificil controlar los sintomas con el manejo médico, porque se requieren
multiples medicamentes, el tratamiento no es efeclivo 0 no se toleren ios

medicamentos.

Envio al especialista
Se recomienda enviar al paciente con el especialista cuando:
= El paciente no responde al tratamiento.

+ Los sintomas y signos son atipicos, ¢ hay problema para hacer el diagnéstico

diferencial.

s Existan otras condiciones que complican al asma presente, asma grave

persistente

+ Se ha requerido el uso de corticosteroides por larga tiempo, se considera la

necesidad.?

» Iamilion, Persis Mary, “Enfermeria Pedistrica Bisica™. Asma Bronquial 5* edickén, Editorial M¢ Graw Hill, Interamericana. México
1990. pp. 343-348
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2. METODOLOGIA
El presente trabajo se realizo de la siguiente forma. Se dividié en 2 etapas:

La 1* etapa se realiz6 el Marco Tedrico para la orientacién. El tema a estudiar

retomando lo siguiente:

Concepto de Enfermeria y Cuidado Enfermero.

El Proceso Atencién de Enfermeria y etapas de este.
El Modelo de Virginia Henderson.

La Patologia que se selecciond para su estudio (Asma Bronquial), realizando para esto
la revision de diferentes fuentes bibliograficas que previamente se seleccionaron y

consideraron importantes para realizar el trabajo.

Se realizd un andlisis de las fuentes bibliograficas que se consultaron, identificando los
elementos de importancia para la aplicacion del P.AE.

En la 2% etapa se implementd el Proceso Atencidn de Enfermeria. En donde se
selecciond a un paciente pedidtrico en el Servicio de Pediatria del HG.P. 3 “A” M.S,
que ingresara al servicio con el diagndstico de Asma Bronquial, y que fue factible la
aplicacién del P.A.E.

Se aplico el instrumento, aplicando una Historia Clinica de Enfermeria, de acuerdo al
Modelo de Virginia Henderson y sus 14 necesidades fundamentales, identificando qué
necesidades presentaba el paciente de acuerdo al modelo y se elabord un resumen del

caso clinico, de acuerdo a los datos clinicos que presentaba el paciente.

Los diagn6sticos de enfermeria, se elaboraron en base, a las necesidades detectadas
en el paciente, basado en la taxonomia de la NANDA y fundamentando estas en las

revisiones bibliograficas revisadas.
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Se jerarquizo las necesidades presentadas de acuerdo a la valoracion que se realizo en
el paciente, pricrizando cuales eran mas importantes a satisfacer con la intervencion de
enfermeria, de acuerdo al problema gque el paciente presentd.

Se elaboré el plan de cuidados, de acuerdo a las necesidades detectadas y

jerarquizadas y con fundamentacién de los cuidados proporcionados al paciente.

Se realizd la evaluacion de las intervenciones de las necesidades presentadas, y de la
respuesta que el paciente tuvo de los cuidados de enfermeria,

Al final se elaboré las conclusiones y sugerencias a que se llegaron y los resultados que

se obtuvieron en el presente trabajo.

Para la realizacién del presente caso clinico se aplicara el Proceso de Atencién de
Enfermeria, con base al modelo de Virginia Henderson retomando la etapas del mismo
(V. P.E.E).

2.1 Valoracion.

Es considerada el pilar del Proceso de Enfermeria, porque de ella depende la
identificacion de las fuentes de dificultad en la satisfaccion de las necesidades

humanas. Considerandose como primer fuente el paciente.

Se va a retomar el esquema de valoracion de las 14 necesidades de Virginia

Henderson.

2.2 Diagnéstico de Enfermeria.

El diagnostico de enfermeria, es el reflejo del problema del cliente. Se convierte en un

medio concreto que sirve para unificar diferentes puntos de vista conceptuales.
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Y proponemos el siguiente formato:

Etiqueta Definicion Caracteristicas Factores relacionados
Diagnéstica definitorias contribuyentes

2.3 Ptanificacién de Cuidados.

La planificacién de los cuidados es una de |as etapas que orientan hacia la accién. Se
compone de dos pasos: La definicidon de los objetivos y el plan de intervencion.

2.4 Ejecucién

La ejecucion es la aplicacién real de las intervenciones de enfermeria, derivados de las
prescripciones establecidas en el plan de cuidados.

Y proponemos el siguiente formato:

NECESIDAD:

Dx. DE ENFERMERIA:

OBJETIVOS:

INTERVENCION DE ENFERMERIA FUNDAMENTO

2.5 Evaluacién.

La evaluacidén es la que permite conocer los resultados del plan de intervencicnes de
enfermeria y el logro de los objetivos en relacién con la satisfaccion de las necesidades
y el estado de salud de la persona, s ademas una condicion de calidad de los

cuidados.

En esta etapa se desarrollara evaluando el conjunto de intervenciones al finalizar cada

necesidad.
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3. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

3.1 Presentacién del Caso Clinico,

Se trata de paciente pedidtrico masculino de 11 afios de edad, nacionalidad mexicana,
con domicilio en Panagua 223. Col Zacatenco. Delegacion Gustavo A. madero,
cursando el quinto afio de primaria, que ingresa al servicio de pediatria el dia 18 de
junio a las 11 horas, consciente, orientado, cooperador, palido, con granos peribucal
con signos vitales t/a 100/60, frecuencia respiratoria 45 x minuto, temperatura de 38°,

frecuencia cardiaca 120 x minuto,

Encontrdndose a la exploracion fisica; cabeza integra, ojeroso con resequedad de nariz

y boca, cuello integro.

A la infeccion se encuentra aumento de movimientos respiratorios, tiros

intercostales y disociacién toracoabdominal.
» A la palpacién: Con térax abombado.
* A la percusion: Timpanismo {claro pulmonar, atrapamiento de aire).
» A la Auscultacion: Baja transmision de voz sibilancias y expiracién prolongada.

Presentando !a necesidad de oxigenacion, debido a la insuficiencia respiratoria, disnea,
cianosis, tos seca, polianea, necesidad de hidratacién, debido a la hiperventilacion

bronquial, manifestado por piel y mucosas secas.

Necesidad de termorregulacion, debido a cuadro rinofaringitis, presentando
escurrimiento nasal, fiebre de 38°, diaforesis y taquicardia con la necesidad de moverse
y mantener buena postura, asociado a la disnea manifestado por irritabilidad y fatiga,
necesidad de descanso y suefio, causado por 1a {osa y estimulas externos ambientales,
ya que el paciente se encuentra con somnolencia, adindmico y con fatiga extrema,
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también presenta la necesidad de higiene y proteccién de la piel, por la presencia de
secreciones abundantes y la hipertemia, manifestado por sudoracion y malestar del
paciente.

Necesidad de proteccidn y evitar peligros, asociado a la incapacidad por el problema de

su enfermedad presentando miedo e inseguridad.

Con la necesidad de comunicarse y participar en actividades recreativas, debido a la
separacion de su madre y a la limitacion para realizar actividades recreativas, asociado
a su proceso patolégico y que se manifiesta por inquietud, desconfianza, temor, miedo y

aburrimiento y la incapacidad que siente se realizan alguna actividad recreativa.

Y necesidad de aprendizaje, debido al déficit de conocimientos del nifio y padre de este
acerca de su enfermedad y que se manifiesta por desconfianza, angustia, temor y
miedo.

Con Diagndstico Médico: Asma Bronguial

3.2 Valoracién.

La valoracién comprende las condiciones fisiolégicas, socioldgicas y culturales del
individuo, es la fase inicial del proceso de cuidados y consiste en reunir todas las in
formaciones disponibles, necesarias para los cuidados dei paciente, (ver anexoc 1).

3.3 Diagnéstico de Enfermeria.

1. Necesidad de Oxigenacion,

Definicién, Es una necesidad del ser vivo, ya que las células requieren de la

administracion de oxigeno en forma continda y suficiente

H 1bidem. lopelle, Grandin Phaneuf. pp. 14.
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Dx. de Enfermeria; Oxigeno. Déficit de intercambio gaseoso relacionado a
estrechamiento de las vias respiratorias, debido al Asma Bronguial, manifestado por tos

productiva, disnez, cianosis, insuficiencia respiraloria leve.
2, Necesidad e Hidratacién y Nutricién.

Definicién. Para conservar el equilibrio hidrico del organismo, son esenciales

volimenes suficiente de agua.”®

Dx. de Enfermeria. Déficit de valumen de liquidos relacionado a hiperventilacién
bronquial, manifestado por mucosas secas, piel palida, sudoracion, diaforesis.

3 Termorregulacion.

Definicién. Las bacterias pueden actuar como agentes pirégenos, elevando el
termostato del hipotalamo, mediante la produccion de pirégenos enddgenos, la fiebre

alta aumenta las necesidades de oxigeno.*®

Dx. de Enfermeria. Hipertemia relacionada a invasion microbiana, por presencia de

cuadro de rinofaringitis, manifestado por fiebre de 38°, secrecién nasal, diaforesis,

taquicardia.
4. Moverse y Mantener una buena postura.
Definicion. Una posicién adecuada favorece la expansion de la caja toracica.®

Dx de Enfermeria. Intolerancia a la actividad, relacionada con la disnea e insuficiencia

respiratoria manifestado por irritabilidad y fatiga.

g Carpenito, Linda, “Planes de Cuidzdos y Documentacion en Enfermeria. 4 ediclén en eapantol Editorial Me Graw Hill Interamericans,

Madrid 1994. 107-110.
** Op. O, Carpenito 108
* bid. Carpenlto. p- 106.
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5. Necesidad de Descanso y Suefo.

Definicidn. Los seres humanos necesitan cierta cantidad de suefo, durante un periodo

prolongado, para mantener el funcionamiento éptimo del organismo.*

Dx. de Enfermeria. Alteracion del patrén suefia, relacionado con la tos y a estimulos
ambientales, manifestada somnelencia, adinamia, fatiga extrema, malestar general,

6. Necesidad de Higiene y Proteccidn de la Piel.

Definicién. En la piet es el mayor érgano del cuerpo. Cubre todas las superficies del
cuerpo y su epitelio guarda continuidad con el epitelio de orificio externo de vias

respiratorias.®

Dx de Enfermeria. Detericro de a integridad cutdnea, relacionada con abundantes
secreciones, manifestade por sudoracién y presencia de secreciones brongquiales,

malestar del paciente.
7. Necesidad de Proteccion y Evitar Peligros.

Definicién, El estado en el que el individuo experimenta una disminucion en la
capacidad de proteger asimismo de amenazas internas o externas, tales como

enfermedad o tension.®

Dx. de Enfermeria. Alteracion en la proteccién, relacionado con a la incapacidad para
resolver el problema que enfrenta, manifestado por reaccion atérgica, miedo,

inseguridad, intolerancia a la actividad.

2 Op. Ot Rlopello. Grandin y Phanenf. p.29.
 Op, Oit. Carpentto. p. 69.
™ Ibid. Carpenito. p. 10.
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8. Necesidad de Comunicarse.

Definicidn. El equilibrio psicolégico necesita gue el individuo tenga un medio adecuado

de comunicacién con otros para su expresién,®

Dx. de Enfermeria. Alteracién de los procesos familiares, relacionado con separacién de

la mamad, manifestada por inquietud, desconfianza, temor, miedo.
9. Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas.

Definicién. La actividad distrae al paciente de los pensamientos, acerca de su

enfermedad y le da sentido de pertenencia.®

Dx. de Enfermeria. Déficit de actividades recreativas, relacionadas con las crisis
asmaticas, manifestado por miedo, incapacidad para realizar alguna actividad

recreativa, aburrimiento.
10. Necesidad de Aprendizaje.

Definicién. Para mantener el equilibrio psicoldgico se necesita que el individuo, tenga la
oportunidad para creer y desarrollar positivamente para aprender en general, para
solucionar problemas de adaptacién en particular,%’

Dx. de Enfermeria. Aprendizaje, déficit de conocimientos de los padres y el nifio
relacionado con su enfermedad, manifestado por angustia, inquietud, miedo.

3.4 Planeacidn.

La planificacion de los cuidados, es una de las etapas que orientan hacia la accion. Se
compone de dos pasos: La definicion de los objetivos y el Plan de Intervencion.

¥ Op. Cit Rlopelle, Grandin y Phaneuf, p. 41,

* Op. CiL Carpenito. p. 235
*' Op. Cit. RlopeDe, Grandin y Phaneut. p. 49,
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[ Necesidades Detectadas

Necesidades Jerarquizadas

Objetivo

Oxigenacién

1. Oxigenacion

Proporcionar un aporte de
oxigeno adecuado para
mejorar el intercambio
gaseoso.®

Hidratacion y Nutricién

2. Hidratacion y Nutricién

Reponer los liquidos perdidos
por las vias respiratorias y la
escasa ingesta.

Termorregulacion

3. Termomregulacion

Disminuir la fiebre,
asegurando el bienestar del
paciente para disminuir la
ansiedad.

Descanso y Sueiio

4. Higiene y Proteccion de la piel

Mantener la higiene adecuada
de piel, boca, nariz.

Higiene y Proteccién de la
piel

5. Proteccion y Evitar peligros

Protegerio de causas
extemas que protegen su
integridad.

Proteccién y Evitar peligros

6. Moverse y mantener buena
postura.

Mantener en posicién comoda
y adecuada al nifio, para
evitar la acumulacién de
secreciones..

Comunicarse

7. Comunicacion.

Mantener una comunicacion
eficaz para proporcionar
atencidn al nifio en todo
momento que ko solicite.

Moverse ¥ mantener buena
postura

8. Necesidad de Descanso y
Suefio.

Proporcionar un ambiente
tranquilo, que favorezca el
suefio y descanso del nifo.

Jugar y Participar

9. Aprendizaje.

Proporcionar los
conocimientos necesarios
para el manejo de ias crisis
asmaticas.®

Moverse y Mantener buena
postura

10. Jugar y Participar en
actividades recreativas.

Fomentar actividades
recreativas en el nifio de
acuerdo a su edad y que no
comprometan su estado fisico
y mental.

* Rosales, Batrera S

" Op. Cit. p. 251

de Enfermeris, Editorial Manus] Moderno, México 1999, p. 250
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3.5 Ejecucién.

La ejecucion es la aplicacion real de las intervenciones de enfermeria, derivados de las

prescripcicnes establecidas en el plan de cuidados.

Y proponemos e! siguiente formato:

NECESIDAD: De oxigenacion.

Dx. DE ENFERMERIA: Déficit del intercambio gaseoso relacionado a estrechamiento

de vias respiratorias, debido a asma bronquial, manifestado por tos productiva, disnea,

cianosis, e insuficiencia respiratoria leve.

OBJETIVOS: Proporcionar un aporte de oxigeno adecuado para mejorar et intercambio

gaseo0so.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO

« Administracion de O? por punlas
nasales a 3 litros por minuto.

s Vigilar signos de  dificultad
respiratoria:

Aleteo nasal.
Retraccién xifoidea.
Tiros intercustales.
Disociacion torécica.
Quejido expiratorio.

+« Observar y registrar frecuencia
respiratoria, signos y sintomas de
disnea, coloracién de la piel, tos,
fatiga y debilidad.

« Auscultacion de sonidos
respiratorios (para escuchar
presencia de sibilancias estertores,
expiracion prolongada).

« Elflujo inadecuado de O aumentara

la tension alveolar de CO? y causara
hipoxia.

Cuando el intercambio gaseoso se
encuentra trastornado y aumenta la
insuficiencia respiratoria,
cumpliendo esto el cuadro de asma
bronquial.

Durante la fase aguda e la crisis los
patrones de respiracion seran
ineficaces y el trabajo respiratorio
alto.
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INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Estar

Buscar signos de desequilibrio;
acido basico, gasometra arterial Ph
< 7.35 y PCO; > 46 mm/hg.

Orientacion al nific en caso de que
requieran de urgencia, solicitar la
ayuda de enfermeria (indicar donde
se encuentra el timbre).

Ministracidn de medicamentos.

Broncodilatores
aminofilana).

{salbetesmol,

Antipiretivos P.R.N (paracetamol).
Antitusivos (ambroxol).

alerta a presencia de signos

toxicidad del medicamento.

Fisioterapia pulmonar.

Micronebulizaciones 15 cada 6 horas.

Los gases arterial ayudan a evaluar
el intercambio gaseoso de los
pulmones.

La orientacién adecuada ayuda a
disminuir su angustia del nifo.

Su accidn es.

Produce alivio inmediato de la
broncoconstriccion

Tiene efecto antiinflamatorio local en
pulmén.

Controtan la fiebre.
Disminuyen la tos.*

EVALUACION: El nifio mejord su respiracion, disminuyé la tos, la disnea y cianosis,
asi como ya no hubo signos de insuficiencia respiratoria.

* Patuclos, Trevifio Jalme., “lotroducciin o b Pediatrie™, 6* edicibn. Editorial Mendez Editores. Mésico 1997, p 673,
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NECESIDAD: De Hidratacion.

Dx. DE ENFERMERIA: Dé&ficit de volumen de liquidos, relacionado a hiperventilacidn
bronquial, manifestado por mucosas secas, piel palida, sudoracién diaforesis.

OBJETIVOS: Reponer los liquidos perdidos por las vias respiratorias y la escasa

ingesta.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO

« Ministracion de liquidos W]
(soluciones isotonicas}.

s Ministracion de liquidos por via oral.

= Mantener y vigilar vena periférica
permeable.

¢ Control de signos vitales cada 4
horas.

La administracién de liquidos por via
endovenosa corregir las
alteraciones del Ph.

Debido a la presencia de disnea el
nifio puede presentar incapacidad
para beber suficientes liquidos
(riesgo déficit de liquidos).

Via intravenosa, permeable, permite
mantener el equilibrio
hidroelectrolitos en forma inmediata.

Cualquier cambio en las constantes
vitales, alerta sobre posible
cumplicacién. !

Y1 Norman Rohweder. “Bases Clentificas en Enfermeria™, 2% edicit

R,

ot

1996, Manual Moderno. pp. 183-203.
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INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO

» Control de Ingresos y Egresos (sin
sobre cargar al paciente).

Anctando ingresos por via oral.
Parenteral.

Medicamentos intravenosos.

+ Egresos.

Medicién de miccidn.

Vomitos, heces.

Diaforesis.

s Medicamentos de

+ Vigilar ingesta de alimentos.

+ Verificar que se prescriba en forma
adecuada.

» Dieta Hipoalérgica (sin huevo, fresa,
chocolate, citricos.

La deshidratacién es el estado en et
cual el egreso de liquidos es mayor
que el ingreso, dando como
resultado disminucion de volumen
de liquidos en el organismo.

Existen alimentos que provocan
alergias, principalmente en
lactantes.

» EVALUACION: Mejora su estado de hidratacion e ingesta de liquidos orales.
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NECESIDAD: Termarregulacion

Dx. DE ENFERMERIA: Hipertemia relacionada con invasion microbiana, por presencia

de escurrimiento nasal, manifestado por fiebre 38.5° secrecidn nasa! disforesis,

taquicardia.

OBJETIVOS: Disminuir 1a fiebre, asegurando el bienestar del paciente para disminuir

la ansiedad.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Control de temperatura por medios
fisicos.

e Colocacion de compresas frias en
frente y abdomen con recambio de
agua cada 2 horas y compresa cada
15 minutos.

+ Bafno de regadera con agua tibia.
Tomar y registrar temperatura cada
2 horas en haoja especial.

o Explicarle al paciente las medidas
para bajar la fiebre.

La fiebre alta aumenta las
necesidades metabdlicas y el
consumo de oxigeno.*2

La funcibn de la célula del
organismo se altera cuando la
temperatura es menor de 34.4° y
mayor 40° C.

Para lograr cooperacidon del
paciente.

+« EVALUACION: Se logré controlar la temperatura.

< Op. Cit Carpenlio p- 108,

“ Norman Rodweder. “Bases cientifices de La enfermerfa™, 2° edicién Rebmpresion 1996, Maouz Moderno. p. 302
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NECESIDAD: Higiene y Proteccion de 1a Piel.

Dx. DE ENFERMERIA: Deterioro de la integridad cutanea, relacionada con hipertemE,— 1
abundancia de secreciones, manifestado por didforesis y presencia de secreciones
bronquiales, maiestar del paciente,

OBJETIVOS: Mantener higiene adecuada de piel, boca, nariz.

INTERVENCION DE ENFERMERIA FUNDAMENTO

» Asistir a bafo de regadera * Elagua sirve de arrastre mecanico a
{orientando en la ubicacién de este) los microorganismos.

+ Cambio de ropa de cama. ¢ Algunos pacientes son alérgicos al

acoro del polvo que viven en

muebles, ropa de cama.

» Nebulizacidn con tosan cada 20
horas. Preparando el nebulizador

con agua, bidest mas salbutanol +« La aplicacion de nebulizacién con
aplicando con masarilla, cada 6 hotsun es de empleo terapéulico en
horas por 15 minutos.. el nifio con asma bronquial.‘“

« EVALUACION: Se logro mantener al paciente {impio durante su estancia en e
sernvicio.

“ Op. O, Normaan Rodweder. p. 372-375.
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NECESIDAD: Proteccion y Evitar Peligros.

Dx. DE ENFERMERIA: Alteracion a la proteccion relacionado con la incapacidad para
resolver problemas que enfrenta, manifestado por reaccién alérgica al miedo,
inseguridad, angustia, intolerancia a la actividad y reaccidn alérgica.

OBJETIVOS: Protegerio de causas extensas que comprometen su integridad fisica.

INTERVENCION DE ENFERMERIA FUNDAMENTO

¢ Orientacion al nifo y padres sobre la + EIl polvo en el hogar construye la
proteccion que debe de existir en el principal fuente de alérgeno.
hogar y fuera de él.

¢ El proporcionarle informacion acerca
¢ No habita en casas humedas. de cualquier procedimiento que se
realice al nifio le dara seguridad.®

¢ Aseo diario para evitar acumulo de
polvo.

e Orientarlo en todo procedimiento
que se efectue tanto de diagnéstico
o tratamiento.

e {cuando se toman muestras de
laboratorio y Rx}.

« EVALUACION. Se le proporcionaron las recomendaciones necesarias para la
proteccion del nifio dentro del hospital y fuera de él.

** (p. C1t. Norman Rodweder. p. 38
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NECESIDAD: Moverse y tener buena postura,

Dx. DE ENFERMERIA: Intolarancia a la actividad, relacionado con |la disnea e

insuficiencia respiratoria, manifestado por irritabilidad y fatiga.

OBJETIVOS: Mantener en posicion comoda y adecuada al nifio para evitar la

acumulacidn de secreciones.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Dar posicion semifowler al nifio con
apoyo de sus miembros superiores.

Programar los drenajes posturales
(después de los medicamentos y
antes de las comidas).

No se debe administrar el drenaje
postural si hay cianosis intensa o
dificultad para respirar (ya que esto
intensificara el cuadro).

Administracién de O? a 3 litros por
minuto por catéter nasal.

Esto proporciona una mayor
expansion toracica, mejorando la
disnea.®

Este procedimiento por accién de
gravedad favorece la salida de
secreciones broncopulmonares.

La inflamacién de los tejidos en la
ventilacién pulmonar puede producir
hipoventilacién y provocar disnea. ¥

EVALUACION. Al proporcionar la proteccion adecuada, se logré disminuir la

acumulacién de secreciones.

“ Op. Cit Carpenito. p. 100
“ |bidem. Norman p. 42
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NECESIDAD: Comunicacion

-

Dx. DE ENFERMERIA: Alteracion de procesos familiares asociada a la separacion de

mauna, manifestada por inquietud, desconfianza, temor y miedo.

OBJETIVOS: Mantener una comunicacion eficaz para proporcionar atencian al nifio en

todo momento que lo solicite,

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO

« Ayudar al nifio a reducir su angustia.

o Transmitife en todo momento
sensacion de empatia y
comprensién.

= Animar al nifio a expresar cualquier
temor diferente a su tratamiento.

+ Permitir al nifo externe sus
sentimientos.

¢ Proporcionarle a los padres ylo
familiares toda la informacion
requerida del manejo del nifio en e
hospital y en &} hogar,

Un individue con ansiedad tiene
menor capacidad de percepcion y
aprendizaje.

Esto hace que el nifio sienta que es
el importante para el personal que lo
atiende.

Algunos temores se basan en la
informacion incorrecta.®

Una comunicacién adecuada puede
prevenir conflictos emocionales que
pueden  ocasionar  dificultades
respiratorias.

Favorecera a conservar la calma
durante los ataques que el nifio
prtasen'(e."9

« EVALUACION. Se logré mantener una comunicacion adecuada con el nifio y

disminuir su angustia y miedo.

“* Op. Cit. Carpenlto. p. 110
** Op. CIL. Norman Rodweder. p. 40,
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NECESIDAD: Necesidad de Descanso y Suefio.

Dx. DE ENFERMERIA: Alteracion del patron suefio, relacionado con la tos y estimulos

ambientales, manifestada por somnolencia, adinamia, fatiga extrema, malestar general.

OBJETIVOS: Proporcionar un ambiente tranquilo, que favorezca el suefio y descanso

del nifio.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTQ

s Mantenerlo en reposo en posicién .
coémoda apoyando en una superficie
acojinada.

» Ensefarle técnicas de relajacion.

= Proporcionarle un ambiente carente
de estimulantes disminuyendo la luz
y ruido.

+« Ensenarle a que respire en forma
lenta y profunda.

Esta posicién permite  mayor
expansion de la caja toracica.

Esto disminuye la ansiedad.®

El ambiente hospitalario
desconocido puede disminuir la
relajacién.®!

« EVALUACION. Disminuye su inquietud del nifo, durante su estancia en el
servicio y logré mantenerse mas relajado y descansar.

* Op. Oit. Carpenlto. p.100-101.
' Op. Cit. Norman Rodweder. p. 42.




NECESIDAD: Necesidad de Aprendizaje

Dx. DE ENFERMERIA: Déficit de conocimientos de los padres y el nifio relacionado con

su enfermedad, manifestado por angustia, inquietud, miedo.

OBJETIVOS: Proporcionar los conocimientos necesarios para el manejo de las crisis

asmética,
INTERVENCION DE ENFERMERIA FUNDAMENTO
« Ensenarles a identificar signos y +» Esta informacién puede

sintomas a evitar estimulos que
desencadenan los ataques.

¢+ No exponerse al polvo, al pelo de
los animales, humo de tabaco, a
alimentos alérgicos.

s Exponerme a temperaturas
extremas.

+» Estos emocionales intensos (ira,
miedo, angustia).

« [Infecciones,

+ Orientacion sobre el uso de los
medicamentos y sus efectos
secundarios.

e EIl uso del inhalador (satbutanol, en
aerosol), aplicar 2 disparos cada 20
minutos por 3 ocasiones, sino cede
la crisis acudir inmediatamente al
médico.

proporcionar al nifio y padres la
ayuda necesaria para el
mantenimiento en el hogar y los
autocuidados.

Unas instrucciones adecuadas,
pueden evitar sobredosis de
medicacién,5?

+ EVALUACION: Se logrd retroalimentacién del nifilo y de su mama sobre la
informacion, que se le proporcians, accidn de los cuidados que debe tener de su

enfermedad.

= Op. Cit. Carpenito. p. 108-109.
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INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO

Ensefiarle cuando es necesario
solicitar atencion médica y no
esperar demasiado a que existan
complicaciones.

Ensefiarle a los padres a aplicar las
inyecciones por via subcuténea
(cuando se indique la inmuterapia).

Explicarle a los padres a
comprender los objetivos  del
diagndstico y tratamiento {ya que,
generalmente es a largo plazo).

Una deteccion oportuna permite una
rdpida intervencién para evitar
posibles  complicaciones.  Esto
contribuira at tratamiento de! nifio.

La participacion de los padres yl/o
familiares, facilita, las intervenciones
en el nifio.>®

¥ Op. Cit. Norman Rodweder. p. 40-42,
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NECESIDAD: De Jugar y Participar en Actividades Recreativas.

actividad recreativa, aburrimiento.

|Dx. DE ENFERMERIA: Déficil de actividades recreativas, relacionadas con las crisis,
asmaticas presentadas, manifestadas por miedo, incapacidad para realizar alguna

no comprometan su estado fisico y mental.

OBJETIVOS: Fomentar actividades recreativas en el nifio de acuerdo a su edad y que

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO

= Mantener un ambiente agradable
para el nific en el servicio (crear
terapias ocupacionales, juegos
actividades manuales).

e Ayudar al nifo a identificar
actividades recreativas que resulten
agradables.

« Qrientar al nifio para que tome sus
medicamentos {betaagonista
inhalado), antes del ejercicio.

La actividad disipa la ansiedad.

Esto favorecera a que el nifio lleve
una vida normal igual que los demas
nifios.

+» EVALUACION. Dentro del servicio se le proporciond terapia ocupacicnal y logra
mantener su atencion disminuyendo con esto su miedo. Se le orientd acerca de
la actividades recreativas que debe realizar en su hogar y fuera de él.

* Op. Cit. Norman Rodweder., p. 40.
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3.6 Evaluacion.

Cabe sefalar que todas las evaluaciones del plan de cuidados, se llevaron a cabo al
final de cada necesidad, fas cuales fueron cubiertas gracias a las intervenciones de
enfermeria, salvo la de proteccién y evitar peligros porque el R/N desde que nacid al ser

valorado fue ingresado a la unidad de cuidados intensivos neonatales.
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PLAN DE ALTA

Este esta encaminado hacia los padres y nifios, orientando en lo siguiente:

1
2)
3)

4)

5)

7)

8)

9)

Proteger al nific en los cambios bruscos de temperatura.
Orientar que prescindan de tener animales en casa y la convivencia.
Orientacion acerca de sus alimentos, que eviten alimentos alérgicos.

Orientacién a los familiares, que eviten alfombra en casa y que la limpieza de
esta se realice en forma periddica con pafio hamedo, para evitar que se acumule

el polvo, (ya que el nifio presenta alergia al polen y los acanos).

Orientar que no habiten casas donde exista demasiada humedad, sobre todo en

el cuarto del nifio.

La higiene personal del nifio, que elija un horario para bafarse, donde ia

temperatura ambiental no haya descendido.

El uso de medicamentos como deben estar indicados, de acuerdo a prescripcion
médica.
El uso de medicamentos inhalados (salbutamol), orientarlos a que no se debe

autorecetar.

Que acuda a sus cilas de control con el médico y a sus examenes en forma

periédica.

10)En caso de urgencia {cuando se presente la crisis a donde deben acudir).

84



CONCLUSIONES

La enfermeria requiere de |a aplicacion de un proceso sistematizado, para aplicar las

medidas terapéuticas en forma oportuna y eficaz al paciente.

Es por eilo que el Proceso de Alencién de Enfermeria, resulta de suma importancia, su
aplicacion de cada una de sus etapas como es la recopilacion de datos, |a deteccidn de
necesidades, la estructuracion de los diagnésticos y [as intervenciones de la enfermera
(o} y analizando los resultades obtenidos en el contexto, se lograra dar una atencién de
enfermeria al paciente, familia y comunidad basado en los conocimientos, habilidad y

actividades de la enfermera.

El Asma en la actualidad es considerada una de las enfermedades cronicas mas

comunes de la infancia y es uno de los principales motivos de consulta.

En o que se refiere a la aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria, a pacientes
pediatricos con asma, los resultados fueron benéficos, para el paciente y familia, ya que
permitid un acercamiento mas estrecho, facilitando la deteccion de necesidades y
ostablecer los diagnésticos de enfermeria, sin embargo cabe mencionar que se

presentaron obstaculos, sobre todo de desconfianza y falta de informacion correcta.

De lo anterior se planearon y aplicaron un conjunto de acciones de enfermeria en forma
organizado y con base cientifica, lograndc mas pronta su recuperacion y alia del

servicio,

También se logrd llevar a cabo una retroalimentacién de |la ensefianza, acerca de los
cuidados que debe tener dentro del hospital, y fuera de él, ya sea en su hogar 0
comunidad y con esto poder prevenir posibles recaidas y complicaciones a largo plazo.

En cuanto ensefianza y experiencia que se obtuvo al realizar este trabajo, considero
que fueron sustanciosas, porque permitio ampliar los conocimientos acerca del Proceso
de Atencién de Enfermeria, actualmente en el area operativa del trabajo de enfermeria
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en los diferentes hospitales, no se realiza impidjendo mejorar y avanzar en la practica

de los cuidados de enfermeria aplicados al paciente.

Como también darie |la importancia que este tiene, sin embargo no deja de mencionarse
gue debido a los indices que se tienen en los hospitales de enfermeria-paciente, esto
representa un obstaculo para la aplicacion del Proceso de Atencidn de Enfermeria, en

forma adecuada.

Ofra ensefianza fue la de adquirir mas conocimientos acerca del Asma Bronquial

aplicados al paciente pediatrico.

Como también a! establecer los diagnoésticos y cuidados de enfermeria, estos deben de
estar fundamentados en forma cientifica y no realizarlos en forma empirica, esto nos
permite documentarnos a través de la investigacion en diversas, proporcionando una
vision mas amplia de los cuidados que se van a otorgar al paciente y razonando el
porque de esos cuidados, y no continuar realizandolos en forma rutinaria, sin realizar

diferencias.

Ya que esto no resulta nada favorable para el desarrolio de la profesién, para el

paciente y la enfermera.

Por todo lo anterior el Proceso de Atencién de Enfermeria, no debe hacerse a un lado,
sino continuar avanzando, ya que esto nos llevara a la creacién de cambios y nuevas

estrategias para su aplicacion.
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SUGERENCIAS

Que en las escuelas de enfermeria, se lleven a cabo continuamente cursos de

actualizacion del Proceso de Atencion de Enfermeria, asi como talleres de éste.

Que en los Hospitales se lleven a cabo, cursos de actualizacion del Proceso de
Atencion y Talleres de éste.

Crear formas de motivacion, para el personal de enfermeria, para que se motive

a aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria.

Evaluar continuamente el Proceso de Atencidn de Enfermeria, para garantizar la
calidad de los cuidados de enfermeria, ya que el Proceso como tal debe tener
presente que es continuo y dindmico.
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ACTIVIDAD INDEPENDIEN-
TE DE ENFERMERIA:

ALERGENO:
ALERGIA:

ANSIEDAD:

APRENDIZAJE:

BRONCODILATADOR:
BRONCOESPASMO:.
CIANOSIS:

DESCANSO:

DIAGNOSTICO:

DISNEA:
EMPATIA:

ENFERMERIA:

GLOSARIO

Actividad reconocida legalmente con responsabilidad
de enfermeria que no requiere de la supervisién o
asesoramiento de otros profesicnales

Antigeno que provoca alergia.

Estado de hipersensibilidad adquiridc por Ila

exposicién de un alergeno.
Sentimiento de aprensién sin causa aparente.

Adquisicibn de un comportamiento, relativo a

aclividades o valores.
Medicamento que dilata las vias aéreas.
Contraccion espasmodica del misculo bronguial.

Cotoracion azul o luida de la piel, generalmente es por

falta de oxigeno.

Estado de tranquilidad, relajacién caracterizado por un
descenso de tensidn emotiva.

Es la segunda parte del proceso de atenciéon de
enfermeria, durante el cual se analizan los datos de
valoracién.

Respiracién dificultosa.

Comprensién de los sentimientos, percepciones de
otro, pero sin compartir los mismos sentimientos o

puntos de vista.

Ciencia de atender al individuo sano o enfermo en sus

necesidades biopsicosociales basica y adquiridas.
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EJECUCION:

ENSENANZA:

EVALUACION:

INTERVENCION:

NECESIDAD:

OBJETIVO:

ORGANIZACION:

PLANIFICACION:

Es la cuarta etapa del proceso de atencién de
enfermeria durante el cual se determina en practica el

plan de cuidados.

Es la tarea de preparar al hombre para vivir en una

sociedad en evolucidn constante.

Es la quinta etapa del proceso de enfermeria, durante
el cual se determina hasta que punto de vista se han
logrado los objetivos, se analizan cada una de las
etapas para identificar los factores que favorecen o
dificultan el proceso y se modifica o finaliza el plan de

cuidados segun cada individuo.

Accion realizada para prevenir curar o controfar un
problema de salud (Por Ej. hacer un cambio postural
cada 2 horas, es una intervencién para prevenir la
solucidn de continuidad de la piel).

Regquerimiento de una persona que, cuande satisface
una necesidad alivia o reduce el sufrimiento o

promueve una sensacion de adecuacion o bienestar.
Meta o fin determinado, cambio que se quiere lograr.

Es la estructura técnica de las relaciones que debe
existir entre las funciones, niveles o actividades de los

elementos materiales y humanos de un organismo.

Es la tercera etapa del proceso de enfermeria, en el
transcurso del cual se fijan objetivos y se elabora el

plan de cuidados.
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PLAN DE TRATAMIENTO
MEDICO:

POLIPNEA;

PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA:

TAQUICARDIA:
TAXONOMIA:

TEGUMENTO:
TOS:

VALORACION:

Es el plan que utiliza el médico para tratar

enfermedades.
Es la respiracion rapida.

Méetodo empleado por las enfermeras para efectuar el
diagnéstico y tratamiento de problemas de salud
reales y potenciales.

Aceleracion de latidos cardiacos.

Parte de la historia natural que trata de ia clasificacion
de los seres.
Piel y mucosas.

Es el reflejo protector que sirve para expeler secrecidn
fransudado o substancias exirafias del tracto

respiratorio.

Primera etapa del proceso de enfermeria durante el
cual se rednen o examinan datos, en preparacion para
la segunda etapa: el diagndstico.
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ANEXO 1

HISTORIA ENFERMERA/EXAMEN NINOS

Fecha 18-06-01 Hora__12__horas _ Nombre Talavera Yanez
Aaron
Proporciona informacion,_ Nifio y mama

Diagnostico de ingreso. Asma bronguial + rinofaringitis

Edad__11 afos . Sexo Masculino

Miembro de la familia/ persona significativa.

Antecedentes perscnales patoldgicos.

A, ¢Cual es su problema?. Asma Bronguial

i Paorqué solicita ayuda hoy? Por presentar crisis asmatica

;Como se ha tratado el problema en su casa?.__salbutamol en spray

(ventolin)__

C. Antecedentes Maternos.

Historia de Nacimiento.

Prenatal embarazo planificado si
Complicaciones __sin complicacién Uso de alcohol. negativo
Natal duracidn de! parto. 8 horas espontanec  finducido

espontaneg

Vaginal / cesarea vaainal Anestesia




Neonatal Peso. 3.500 Talla._ 50 cm.
Apqgar.

A. Alergias.

Medicamentos acido acetil Alimentos fresas
cholocate Otros polen, acaro, mascotas, plantas, pajaros

B. Inmunizaciones.

Todas Otros __Vacuna hepatitis.

C. Control Prenatal.

1ler trim. 20. Trim. X der trim,
X

Ultima visita al médico. hace 6 meses

Hospitalizaciones, fecha. __ 4 Razén _Asma bronquial _ Duracién 3 dias

Dx __ Asma bronquial

D. Capacidad de Autocuidado.

Dependiente No Con ayuda de otro Si Independiente

Tratamiento Prescrito |[Automedicacioén| Otros | Frecuencia

Sol. Gluc. 5%, 250 mg + | Panacetamol
130 mg aminofilina cada |1 tab. cada 6
6 horas. horas.
Salbutamaol solucién 1 m!
+ 4 sol por Hutson cada
8 horas.

Metil precnisclona 20 mg

IU cada 6 horas.




A, OXIGENACION

Disefia debido a: dif. Tos productiva/seca. seca

Dolor asociada con la respiracién: No.

Registro de signos vitales:

Coloracitn de la piel/ /personal:___con presencia de cianosis peribucal.

Antecedentes Heredo familiares.

Sl NO
Diabetes
Cardiopatias. Interrogados negados. }
QOtros Padre; alérgico a detergente y fumador. Tia con
antecedentes de asma bronquial.
B NUTRICION

Ingesta de alimentos en las ultimas 24 hrs.

Desayuno: huevo, leche, frijoles, pan

Comida: sopa, guisado
Cena: pan, leche
Dieta habitual 3 comidas

Intolerancia alimentaria/ alergias:____huevo, fresa

Turgencia de la piel

Membranas mucosas hidratadas secas:

Caracteristica de uias cabello




Funcionamiento neuromuscular y esquelético

Aspeclo de los dientes y encias:

Heridas y tiempo de cicatrizacién:

Otros:

C ELIMINACION

Caracteristicas de las heces, orina: nomal

Historia de hemorragias /enfermedades renales /otros: negativo

Uso de laxantes /enfermedades renales /otros: no

Uso de laxantes: no Hemorroides___no dolor al defecar y
orinar___no

Coéme influyen las emociones eén los patrones de eliminacion:__sin

problema Abdomen/ caracteristicas:___ Disociacidn toraco

abdominal

Ruidos intestinales no

Palpacién de la vejiga urinaria sin problema

Otros

D. TERMORREGULACION

Adaptabilidad a los cambios de temperatura no

Ejercicio tipo y frecuencia cada tercer dia, futbol




Temperatura ambiental problemas a cambios_bruscos de temperatura (al

frio)

Caracteristicas de la piel seca

Transpiracion sudoracion

E. MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Capacidad fisica cotidiana: con limitaciones para realizarla cuando se presenta

crisis asmatica

Actividades en el tiempo libre jugar pelota

Habito de descanso; no

Estado del sistema musculo esquelético fuerza normat
Capacidad muscular tono / resistencia flexibilidad normal
Ayuda para la deambulacion. no

Dolor con e! movimiento no

Presencia de temblores: no Estado de conciencia

F. DESCANSOY SUENO

Horario de descanso no Horario de suefio : _10 pm.a 8
a.m.

Horas de descanso: Horas suefio 8
horas Siesta: no

¢ Padece insomnio? no

¢ A que considera que se deba?. ___no




¢ Se siente cansado al levantarse? no

Qjera si Atencion normal Bostezos si

Concentracion Apatia Respuesta a estimulos
normal Oftros __Ningung

G. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Que miembros componen su familia de pertenencia; &

Coémo reacciona ante una situacién de urgencia con temor vy

miedo ;Conoce las medidas de prevencion de accidentes?
algunos

En el hogar algunos

Realiza controles periddicos de salud recomendados? no en forma

constante

Como canaliza las situaciones de tension en su vida __apoyandose en sus
padres

H. NECESIDADE DE COMUNICARSE

Vive con: sus padres

Preocupaciones / estrés: si Familiares: si

Rol en la estructura familiar tercer

Comunica sus problemas debidos a su enfermedad / estado: en ocasiones no

sabe como expresarios

Habla claro: reqular confusa :




Estado
emocional/calmado/ansiosofenfadado/retraido/temerasofirritablefinquieto/euféri

co: ansioso, irritable _temeroso

. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR ACTIVIDADES RECREATIVAS

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre; _jugar pelota
bicicleta

¢éLas situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?_si

cuando se presenta la crisis asmatica.

Existen recursos en su comunidad para la recreacién? un deportivo

Ha participado en alguna actividad recreativa __no

Integridad del sistema neuromuscular completa

Rechaza las actividades recreativas no

¢ Su estado de animo es apatico / participativo? participativo

Otros
Ninguno

J. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Nivel de educacién: 5° afo

Problemas de aprendizaje se le olvidan alqunas cgsas

Preferencias : Leer / escribir escribir

;Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?

bibliotecas




< Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud? Si

Estado del sistema nervioso;

inquieto

K. EXPLORACION FiSICA OBJETIVA

Edad; 11 afios Peso; 43,500

Talla: Pulso: 140

Regular: lregular: X

T/A:__100/60 Temperatura;___38° Respiracién;__45

Constitucién__obeso Obesa:

Delgada;_ X Normal;

Cardiopulmonar.

Presencia de Disnea; si Polipnea: si

Metabdlico Tegumentario.

Piel Normal Palida Si Cianotica no

Ictericia: ____no

Caliente Fria si Rubicunda
no Integridad de la piel: integra_si

Resequedad si

Boca.

Dentadura completa si Caries ligera_ en molares

Abdomen.

Ruidos peristalticos presentes:

Forma

Volumen _cada disgciacién toraco abdominal




Neurosensorial.

Nivel de conciencia _estado conciente Pupilar isocaries si

Musculo Esquelético.

Equilibrio marcha Fuerza 4s supr.

buena Fuerza Ms Is derecho buena lzquierdo

buena

L. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Frecuencia de aseo: cada tercer dia

Momento preferido para el bafio: 12.30 horas,

Cuéntas veces se lava los dientes al dia; 1.vez al dia

Aseo de manos antes y después de comer; _ si después de eliminar;
si

Aspecto general: poco_aseado

Qlor corporal: a_sudor

Halitosis: no

Estado del cuero cabelludo: descuidado

Lesiones dérmicas, qué tipo; no

Otros: nariz, con secrecién, boca con resequedad




Conclusién Diagnéstica de Enfermeria.

Necesidad

Grado de dependencia

s &

1. Oxigenacion I
PD
D X
2. Nutricién/hidratacion 1
PD X
5 -
3. Moverse y mantener una buena postura. l X
PD
D
4. Descanso y suefio l X
PD
D
5. Termorregulacion [
PD
D X
6. Higiene y proteccién de la piel 0
PD X
D
7. Evitar peligros |
PD X
D
8. Comunicarse |
PD X
D




| Necesidad | Grado de dependencia

]

9. Jugar y participar en actividades recreativas. 7 I X
PD
D
10. Aprendizaje. |
PD X

D
() Independlente.  (PD) Parcialmente dopendlenta. (D) Dependlente.
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