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l.- INTRODUCCION

La hidrocefalia congénita en México se presenta con una incidencia de 1.4 casos por
1000 nacimientos sola o asociada a otras malformaciones a lo que se agregan los
hidrocéfalos diagnosticados semanas 0 meses después del nacimiento.
hospitalgeneraldemexico.salu.dgob.mx.

Se origina por un obstaculo en la circulacion de L.C.R. en el sistema ventricular, o en la
absorciéon del mismo; raras veces se debe a hipersecrecion del L.C.R.

De acuerdo a la fisiopatologia puede ser de tipo obstructiva cuando el obstaculo esta
en el sistema ventricular o comunicante cuando el obstaculo esta en las cisternas de la
base o en el sitio de absorcion.

Los signos relevantes de la hidrocefalia congénita son: Macrocefalia, Fontanela amplia
y tensa, suturas craneanas separadas, ingurgitacion venenosa pericraneana, 0jos en
sol naciente, vOmitos y a veces estrabismo, nistagmus y casi constantemente
irritabilidad.

Se diagnostica por medio Tomografia Computada y la Resonancia Magnética.

Cuando se diagnostica y es tratada oportunamente, la mayoria de los nifilos se
recupera bien.

El tratamiento electivo generalmente es la cirugia aunque es eficaz existen
probabilidades de fracaso y complicaciones, el 30% de las derivaciones dejan de
funcionar durante el primer afio, y el 5% dejan de funcionar durante los afios
consecutivos, con la reaparicion de los sintomas, la mayoria de los nifios a los que se
les implantan las derivaciones tienen que ser operados varias veces para solucionar los
problemas que van surgiendo en la derivacion.

Las infecciones es otro efecto secundario de las derivaciones, y ocurre en un 5% a
10% de las intervenciones, la mayoria se desarrollan durante los primeros meses
posteriores a la colocacion de la derivacion y requieren de extraer temporalmente el
dispositivo mientras se recibe tratamiento con antibiéticos por via intravenosa durante
dos semanas



1.-OBJETIVOS

GENERAL

Aplicar el proceso atencion enfermeria con el enfoque tedrico de Virginia Henderson
en un paciente lactante con alteracion en la  movilidad relacionado con
hidrocefalia.

ESPECIFICOS

% Buscar informacion bibliografica acerca de los problemas de hidrocefalia,
diagnéstico y tratamiento del mismo.

% Elegir al paciente con las caracteristicas patologicas de hidrocefalia.

% Llevar a cabo el proceso de acuerdo a un instrumento elaborado y aplicar un
método cientifico.

% Proporcionar asistencia integral al paciente lactante tomando en cuenta sus
necesidades de acuerdo a su etapa de crecimiento y desarrollo.



I1l.- METODOLOGIA

En base al modelo de Virginia Henderson se detectaron las necesidades alteradas
a un paciente lactante con hidrocefalia el cual se localizo el servicio de lactantes en
el 4° piso del Hospital de Alta Especialidad de Pediatria en Centro Medico Siglo XXI
en este servicio se concentran a los pacientes por edades y no por su padecimiento.

La aplicacion de el proceso atencion de enfermeria inicia con la entrevista y la
obtencion de datos subjetivos, para continuar con la observacion y el examen fisico
para obtencion de datos objetivos, en esta etapa se lleva acabo el primer encuentro
con el paciente estableciendo la relaciébn enfermera/paciente, para la valoracién se
requirio de privacidad por medio de cortinas y biombo ya que es una sala de 4
camas, asi como de el instrumento de valoracion para la recoleccién de datos.

En la valoracion se obtuvieron los datos necesarios para determinar el plan de
atencion de enfermeria que se realizaria al paciente lactante con hidrocefalia en
base al modelo de Virginia Henderson enfocadas en las 14 necesidades, una vez
reunida toda la informacion y el resultado de el examen fisico se continua con la
siguiente etapa.

Los diagndsticos de enfermeria se formularon en base en el andlisis e
interpretacion de los datos para identificar los problemas y sus posibles causas,
utilizando las etiquetas la NANDA (Asociacion Norteamericana de Diagndsticos
enfermeros).

Planeacién aqui se plantearon los objetivos que se deben alcanzar en base a las
intervenciones, con la finalidad de dar cuidados integrales que ayuden a mantener el
estado de salud de la paciente.

La ejecucion se llevo a cabo conforme a los objetivos y con ayudad del equipo de
salud.

En la evaluacion se compararon los resultados con los objetivos para determinar si
se lograron o no y si se cubrieron las necesidades requeridas.



IV.- MARCO TEORICO
HISTORIA DE ENFERMERIA

Las “practicas cuidadora” van ligadas a la conservacion de la especie humana. En
todas las etapas de la historia, las madres, mujeres y esclavos... han utilizado algun
tipo de conocimiento intuitivo y/o de transmision oral, tanto en su saber teérico como
en su practica, ligados, inevitablemente a la sociabilidad humana.

Colliere afirma: Las enfermeras aseguran la continuidad de la vida, ayudando a
través de sus practicas de cuidados, a enfrentarse a la enfermedad y a la muerte, en
contextos de escasa valoracién social y cultural.®

“EN EL CONCEPTO DE AYUDA’ bajo el que se configuran las practicas de
cuidados esta inmerso en un principio, ya que el hombre primitivo se cree incapaz
de subsistir disociado del mismo.

En el CONCEPTO PREHISTORICO DE AYUDA podemos incluir cierta
individualizacion y prevision de futuro.

“LOS CUIDADOS DE SUPERVIVENCIA” son los mas elementales, como la
atencion durante el parto, la crianza, la lactancia y el destete. Ya que la
supervivencia dependia del éxito de los cuidados en la era primitiva.

Desde esta época surgen los antecedentes de la historia de la enfermeria; siendo la
mujer la protagonista de los cuidados que implicaban en la satisfaccion de las
necesidades de supervivencia, en general, y de alimentacion especialmente.

“EL CRISTIANISMO” con los principios del pensamiento cristiano se crearon los
primeros hospitales, tenian en comun la localizacion, todos ellos construidos cerca
de monasterios o catedrales, eran caracterizados por ser meramente eclesiasticos
ya que la iglesia era la responsable de la caridad.

Los hospitales mas importantes y famosos de esta época, por orden de
construccion, fueron los de Lyon, Paris, Romay Londres.

“LA EDAD MEDIA” entre los hechos histéricos mas significativos de esta época
destacan las Cruzadas que fueron ocho, expediciones realizadas por los cristianos
de Occidente teniendo por causa la peregrinacién, favorecieron la organizacion de
hospitales, sistematizando los cuidados enfermeros.

“Las ordenes Militares” surgieron del seno de la hermandad militar y fueron
especiales, en su servicio al préjimo combinando los atributos con la religion, la
caballeria, el militarismo y la caridad.

! COLLIERE promover la vida pp. 7



Fundaron hospitales a lo largo del camino y en las ciudades donde se detenian en la
peregrinacion. En general eran unos edificios rudimentarios, con paja en el suelo en
lugar de camas, donde se daba alojamiento y abrigo a los enfermos y desvalidos,
gue permanecian amontonados en una misma sala debido a que entonces se sabia
muy poco sobre el contagio.

“Las ordenes mendicantes” dieron lugar a la agrupacion social para las labores de
atencion al enfermo y el trabajo en comunidad, debido a la propagacion de
enfermedades y plagas.

Surgieron “las ordenes religiosas” la orden franciscana, fundada por
San Francisco de Asis. El cual fundo tres 6rdenes religiosas: orden de los frailes
menores, orden de las clarisas pobres, orden del terciario.

“Las o6rdenes seglares” se desarrollaron al mismo tiempo que las
ordenes militares y religiosas, aparecieron grupos de trabajadores que se unieron
para formar 6rdenes semi-religiosas.

Haciendo grandes contribuciones a la enfermeria sirviendo a los enfermos, los
pobres, abandonados y huérfanos en sus mismas comunidades y en coacciones en
el hospital.

El desarrollo de estas ordenes fue suma importancia en la continuidad de los
cuidados; y su éxito fue debido a su libertad dentro de la comunidad.

En México el hospital de Jesus, como ahora se el conoce, fue centro de importancia
en la vida de la colonia por su labor asistencia, educativa y religiosa. (Fundado en
1524)

“FLORENCE NIGHTINGALE” con su brillante labor de saneamiento en los
hospitales logro reducir la mortalidad. En 1840 fundo la escuela de enfermeria en
con el objetivo de preparar enfermeras de hospital, enfermeras visitadoras y
enfermeras capacitadas. En esta escuela se cursaban 3 afios de formacion,
sirviendo de modelo para otras escuelas.

Mencionando que la enfermeria no es una pura técnica, Sin0O un proceso que
incorpora el desarrollo del Alma, la Mente y la Imaginacion. Su esencia reside en la
imaginacion creativa, es espiritu sensible y la comprension inteligente, que
constituyen el fundamento real de los cuidados de enfermeria eficaces.

Creo el primer modelo conceptual de enfermeria, el objetivo fundamental de su
modelo es conservar la energia vital del paciente, y partiendo de la accién que
ejerce la naturaleza sobre los individuos, colocarlo en las mejores condiciones
posibles para que actle sobre él.

Su teoria se centr6 en le medio ambiente, creia que un entorno saludable era
necesario para aplicar unos adecuados cuidados de enfermeria.
Ella afirm6: "Que hay cinco puntos esenciales para asegurar la salubridad de las



viviendas: el aire puro, agua pura, desaques eficaces, limpieza y luz "
Otra de sus aportaciones hace referencia a la necesidad de la atencion domiciliaria,
las enfermeras que prestan sus servicios en la atencidon a domicilio, deben de
ensefar a los enfermos y a sus familiares a ayudarse a si mismos a mantener su
independencia.?

“VIRGINIA HENDERSON?"” fue una de las primeras autoras que intento aclarar la
naturaleza de la enfermeria en 1955 y su definicion de la misma es tal vez la que
mejor se conoce en el mundo:

“La unica funcion de una enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, para
realizar aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion o una
muerte tranquila, acciones que el mismo realizaria si tuviera la suficiente fuerza,
voluntad o conocimiento. Ademas lo ayudara a ganar independencia tan rapido
como sea posible.”

Los elementos mas importantes de su teoria.

» Laenfermera asiste a las personas en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en
paz.

» Desarrollando un criterio de independencia del paciente en la valoracion de la
salud.

» ldentificando las 14 necesidades humanas basicas que componen "los
cuidados enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

» Partiendo de las necesidades fisioldgicas par llegar a los componentes
psicosociales.

Tomando como base la teoria de Bernard en donde afirmaba que para conservar la
salud se tiene que tener un equilibrio fisiolégico y psicoldgico. Y desde su punto de
vista describié que no se puede separar el cuerpo del alma, se enfoco en las
catorce necesidades basicas de los seres humanos, jerarquizando las necesidades
segun Abraham Maslow dando mayor importancia a las necesidades filologicas
hasta llegar a las necesidades psicosociales.

2 MOLINA Notas sobre Enfermeria pp58
* MARNIER Modelos y teorias en enfermeria pp.100




Las 14 necesidades basicas.

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.

Dormir y descansar.

Elegir la ropa adecuada para vestirse.

Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen adecuado.
Mantener la higiene corporal y un buen aspecto y proteger la piel.

Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a los demas.

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

Actuar con arreglo a la propia fe.

Actuar de manera que se tenga la sensacion de satisfaccion con uno mismo.
Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrollo y
una salud normales y acudir a los centros sanitarios disponibles.*

YVVVY VVVVVVVVVYY

Desde su punto de vista surge su teoria de las necesidades humanas basicas y
fundamentales de los seres humanos, que no pueden satisfacer por una enfermedad
o determinadas etapas del ciclo vital, influyendo en ellas factores fisicos,
psicoldgicos o sociales.

Necesidades que serian satisfechas por la persona si tuviera el conocimiento, la
fuerza y la voluntad para realizar independientemente, sien embargo cuando algo de
esto le falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se satisfacen, surgen
los problemas de salud.

Decretando que la intervencion de enfermeria es fundamental para ayudar o suplir
a la persona a cubrir sus necesidades.

Las situaciones de dependencia suelen ser por causa de tipo fisico, psicolégico,
soOciologico o falta de conocimiento.

La autora parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas que deben satisfacer que generalmente sean cubiertas por
ellos mismos cuando estan sanos y tiene los suficientes conocimientos para ello.

De acuerdo a este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los
seres humanos y existen independientemente de la situacién en que se encuentre
cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razon de dos tipos
de factores:

* MARRINER modelos y teorias en enfermeria p102
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» Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.

> Variables: estados patoldgicos:

= Falta aguda de oxigeno.

= Conmocion.

= Estados de inconsciencia.

= Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

= Estados febriles agudos debidos a toda causa.

= Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

= Una enfermedad transmisible.

= Estado preoperatorio.

= Estado postoperatorio

= Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.
Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

La relacion enfermera paciente se aborda de tres formas: sustitucion, ayuda o
compafia.

» Sustitucion: en un momento de gravedad, sustituyendo las carencias del
paciente.

» Ayuda: durante la convalecencia, hasta que adquiera su independencia.
» Compaiiia: estableciendo un plan de asistencia junto con la persona.
Destaco cuatro conceptos basicos.

» Persona “un individuo que necesita asistencia para recuperar su salud o
independencia o una muerte tranquila, y el cuerpo y el alma son
inseparables”. Contemplando al paciente y a su familia como una unidad.

» Entorno “el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que
afectan a la vida y al desarrollo de un organismo”

» Salud: “se trata mas bien de la calidad de la salud que de la propia vida, ese
margen de vigor mental/ fisico, lo que permite a una persona trabajar con la
mayor eficacia y alcanzar un nivel de satisfaccién vital en sus mas altas
costas”. La OMS define la salud como un bienestar fisico, psicolégico y social
y no solamente la ausencia de enfermedad.”

® Organizacion Mundial de la Salud
11



» Enfermeria una enfermera tiene como uUnica funcidn ayudar a individuos
sanos o enfermos, actuar como miembro de un equipo medico, tener los
conocimientos cientificos, para valorar las necesidades humana.

Destacando que las enfermeras deben ser capaces de valorar no solo las
necesidades de la persona sino también las condiciones y estados patolégicos que
las alteran, puede modificar el entorno siempre que sea necesario.

Teniendo como objetivo, la enfermara es que la persona es logre su
independencia o una muerte tranquila.

La meta de la enfermera es mantener la vida cotidiana de la persona “lo mas normal
posible” y favorecer la salud.®

Se denominan cuidados basicos a las actividades que las enfermeras realizan para
suplir o ayudar al paciente a cubrir estas necesidades. Cuidados que se realizan a
través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado de acuerdo a las
necesidades de cada persona.

No utilizo la frase “modelo de enfermeria” sin embargo fue pionera en la
explicacion de los conceptos basicas de la disciplina. Los creadores de los
modelos actuales fueron influidos por el pensamiento de Henderson.

El modelo provee una estructura para el que hacer de la enfermera y como hacerlo;
en la educacién proporciona un esquema que organice el curriculo: conocimiento,
destrezas aproximacion necesarios para el aprendizaje de la practica; en el manejo,
delinea las metas comunes a alcanzar; en la investigacion, da una guia de lo que
debe estudiarse par extender el conocimiento de enfermeria y asi mejorar la
practica.’

Los elementos fundamentales de su modelo son: el objetivo de los cuidados,
usuario del servicio, rol profesional, fuente de dificultad, intervencion de la
enfermera y consecuencias de la intervencién.

Objetivo de los cuidados consiste en ayudar a la persona a satisfacer sus
necesidades bésicas.

Usuario de los servicios es la persona que presenta un déficit, real o potencial, en
la satisfaccion de sus necesidades basicas 0 que, aun sin presentarlo, tiene un
potencial que desarrollar.

® MARNIER Modelos y teorias en enfermeria pp. 104
" ROPER Modelos de enfermeria pp. 14

12



Rol profesional consiste en suplir la autonomia de la persona o ayuda a lograr la
independencia desarrollando su fuerza, conocimientos y voluntad para que utilice de
forma optima sus recursos internos y externos.

Fuente de dificultad es el grado de dependencia ya sea por falta de fuerza,
voluntad o conocimientos para satisfacer sus necesidades basicas.

» Conocimiento: es el saber que acciones son las indicadas para manejar una
situacion de salud y como llevarlas a la practica, es decir saber “que” hacer y
“como’hacerlo.

» Fuerza: puede ser fisica que se refiere a la carencia de la capacidad
psicomotriz o de la fuerza y el tono muscular necesarios par hacer las
actividades requeridas y la falta de fuerza psiquica cuando, sabiendo que
hacer y como hacerlo, ignora los beneficios de esas acciones, no las
relaciona con su situacion de salud ni es capaz de tomar una decision, o la
gue toma no es la adecuada.

» Voluntad: es comprometerse a hacer las acciones adecuadas para satisfacer
las necesidades basicas y mantener la conducta durante el tiempo necesario
y con la frecuencia e intensidad requerida.

Intervencion de la enfermera: son las acciones realizadas dirigidas aumentar,
completar, reforzar o sustituir.

La consecuencia de la intervencion: es la satisfaccion de las necesidades
basicas.

Destaco los principales conceptos de su modelo
Cuidados bésicos: cualquier cuidado enfermero que la persona requiera para
alcanzar su independencia o ser suplida en su autonomia, sea cual sea el grado de

dificultad.

Independencia: el nivel optimo de desarrollo del potencial de la persona para
satisfacer las necesidades basicas de acuerdo a su situacion de vida.

Dependencia: el desarrollo insuficiente del potencial de la persona para satisfacer
las necesidades basicas, en el presente o futuro, de acuerdo con el nivel de vida.

Autonomia: es la capacidad fisica y psiquica de la persona que le permite satisfacer
las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma.

13



“EL PROCESO ENFERMERO?” tiene sus origenes en 1955 cuando fue utilizado por
primera vez por Lidia Hall, sin embargo tardo varios afios en ser aceptado como
parte del cuidado integral de enfermeria. En 1967 Yura y Wals crearon el primer
texto que consto de cuatro etapas: valoracion, planeacién, ejecucion y evaluacion.
En 1974 Blodi y Roy afadieron la etapa de diagnostico dando lugar de un proceso
de cinco fases.®

El proceso es un método ordenado y sistematico para obtener informacion e
identificar los problemas del individuo, la familia y la comunidad, con el fin de
planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria.

Su aplicacion se refleja en el quehacer de enfermera y debe reunir una serie de
competencias profesionales en las areas del saber, saber hacer y saber ser y
convivir para aplicar el proceso con facilidad y lograr cambios que favorezcan la
salud de la persona, familia y comunidad.

Exige del profesional habilidades y destrezas afectivas, cognoscitivas y motrices
para observar, valorar, decidir, realizar, evaluar e interactuar con otros. Asi como el
conocimiento de las ciencias biolégicas, sociales y del comportamiento.
Siendo todo esto necesario para ayudar a las personas que requieren de su
atencion, a través de la aplicacion del proceso de enfermeria, para alcanzar su
potencial maximo de salud.

Asi como de una actividad especial y continua con la persona a la que se le brinda
la atencién ya que trata de mejorar la respuesta humana.

Como instrumento el proceso de enfermeria en la practica del profesional puede
asegurar la calidad de los cuidados a la persona de atencion: individuo, familia o
comunidad.

Ademas, proporciona la base para la realizacion y sistematizacion de la
investigacién, asegurando la atencion individualizada, permitiendo evaluar el
resultado de la intervencion de enfermeria.

A la persona le permite participar en su propio cuidado; garantizando la respuesta
a sus problemas reales y potenciales, ofreciendo atencion individualizada continua y
de calidad, de acuerdo con la prioridad de sus problemas.

Al profesional de enfermeria le facilita la comunicacién; permitiendo flexibilidad en
el cuidado; generando respuestas individuales y satisfaccion en su trabajo;
permitiendo conocer objetivos importantes para la persona de atencion; mejorando
la calidad de la atencidon; proporcionando el crecimiento profesional y la
investigacion.

®I'YER proceso de enfermeria y diagnésticos de enfermeria p 13
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En la actualidad la enfermeria hace grandes esfuerzos por ser reconocida como
una profesion, y por tanto debe disponer de un método de trabajo propio que le
permita atender en forma particular el objeto de estudio de la disciplina “El Cuidado”.

Ademas de contar con conocimientos propios, un marco ético-filoséfico, un objeto
de estudio bien definido y evaluar periddicamente su trabajo.

La finalidad del proceso es dar un marco de referencia dentro del cual las
necesidades de la persona de atencion, la familia y la comunidad puedan ser
atendidas en forma integral.

Esta integrado de cinco fases secuénciales, aunque en la practica pueden darse
simultaneamente.

El proceso de atencién tiene como propiedades ser objetivo.
» Sistematico: ya que cuenta con un marco tedrico para lograr el objetivo.
» Dinamico: ya que cambia constantemente.

» Flexible: ya que se puede adaptar a la practica de la enfermeria en cualquier
lugar o area especializada y con individuos, grupos o comunidades.

» Continuo: sigue una continuidad sobre un marco referencial.

» Individualizado: ya que se aplica para una persona en especificamente, no
se puede generalizar.

» Participativo: ya que las relaciones deben ser reciprocas entre la enfermera
y el paciente, la familia y los demas profesionales de la salud.

» Tiene una base tedrica: ya que parte de una serie de conocimientos que
incluyen las ciencias biologicas, sociales y humanas.

El Proceso de Atencidén Enfermeria es un sistema de planificacion en la ejecucién de
los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucién y evaluacion.

Como todo método, el Proceso de Atencion de Enfermeria ordena un ndmero de
pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque se estudien separado, con
caracter metodoldgico, ya que en practica las etapas se denominan de la siguiente
manera.
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» Valoracion: es la primera etapa del proceso de enfermeria ya que consiste
en recoger y organizar los datos antecedentes y actuales, objetivos y
subjetivos que conciernen a la persona, familia y entorno.

Las fuentes para obtener los datos son la persona misma, la familia o personas
allegadas, la historia clinica.

Los métodos para obtener la informacion requerida son, la entrevista, la observacion
y el examen fisico.

Entrevista: existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La
entrevista formal consiste en una comunicacién con un proposito especifico, en la
cual la enfermera realiza la historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados.

La finalidad de la entrevista

» Obtener informacion especifica y necesaria para la elaboracion de diagnostico
enfermero y planificacion de los cuidados.

» Facilita la relacion enfermera paciente.
Permite que el paciente se informe y participe en la identificacion de sus
problemas y poder plantear sus objetivos.

» Ayuda al personal de enfermeria a la determinacion que areas requieren un
analisis afondo.

Observacion: es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella
obtenemos el mayor nimero de datos.

Desde el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera, comienza la
recoleccion de datos por medio de la observacion, que continua a través de la
relacion enfermera-paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sistematica implica la
utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacién tanto del paciente, como
de cualquier otra fuente significativa y del entorno, asi como de la interaccion de
estas tres variables.

Los hallazgos encontrados mediante la observacion han de ser posteriormente
confirmados o descartados.

Examen fisico: es la actividad final de la recoleccidén de datos el examen fisico.

Debe explicarse al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para
efectuarlo.
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Exploracion fisica: es la obtencidon de datos para poder establecer comparaciones y
valorar la obtencién de datos subijetivos obtenidos durante la entrevista.

La forma de realizar el examen fisico es céfalo caudal de la cabeza en forma
sistematica y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los pies.

Por sistemas corporales o aparatos, ayudando a ser mas especificos en aquellos
que requieren mayor atencion.

Son cuatro técnicas especificas para obtener el examen fisico.

Inspeccion: es el examen visual general del paciente con la finalidad de determinar
estados o respuestas normales o anormales. Enfocada en las caracteristicas
fisicas 0o comportamientos especificos como: tamafo, forma, posicion, situacion
anatomica, color textura, aspecto, movimiento y simetria.

Palpacion: es la utilizacion del tacto para determinar las caracteristicas de la
estructura corporal por debajo de la piel. Esta técnica se utiliza principalmente para
la palpacion de los 6rganos del abdomen, siendo los movimientos corporales y la
expresion facial la que nos ayudara en la valoracion.

Percusion: es dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal, con la
finalidad de obtener sonidos, son varios que podemos obtener:

» sordos cuando se percute musculos o huesos.
» Mates cuando se percute sobre el higado y el bazo.
» Hipersonoros cuando se percute el pulmon normal lleno de aire

» Timpanitos cuando se percute el estomago lleno de aire o un carrillo de la
cara.

Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos que producen los 6rganos del
cuerpo, utilizando el estetoscopio y determinando las caracteristicas sonoras del
pulmén, corazoén e intestino.

Una vez que se tienen los datos se organizan de forma sistematica en categorias
llevando un registro de la informacion obtenida, para formular el diagnéstico y
planificar la actuacion de enfermeria asegurando la continuidad de los cuidados.

» Diagnadstico: un juicio clinico sobre las respuestas de un individuo, familia o
comunidad como resultado de la valoracion de enfermeria, conocido como
respuesta humana; que las enfermeras pueden tratar de forma legal e
independiente, realizando actividades necesarias para prevenir, resolver o
reducir.
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Los diagndsticos pueden ser reales, de riesgo o de salud y son problemas que se
pueden prevenir, resolver o reducirse mediante actividades interdependientes de
enfermeria.

Esta considerada actividad independiente toda aquella accion reconocida
legalmente responsabilidad de enfermeria y que no requiere supervisibn o
direccion de otros profesionales.

Las actividades independientes ayudan a las tareas cotidianas, la educacion
sanitaria del paciente y la promocion de la movilidad.

Las actividades interdependientes son todas aquellas acciones de enfermeria que
deben ser realizadas bajo la direccion de un medico.

Se ha definido al problema interdependiente como problema real o potencial que
surge como resultado de complicaciones de la enfermedad primaria, estudios
diagnosticos o tratamientos que pueden prevenirse, resolverse mediante actividades
de colaboracion de enfermeria.

» Planificacién: es la etapa en donde se establecen los cuidados de
enfermeria, que conducen al paciente a prevenir, reducir o eliminar los
problemas detectados, mediante.

e Estableciendo prioridades en los cuidados con un orden jerarquico de los
problemas detectados.

e Planteando los objetivos del paciente con resultados esperados por parte de
la persona, familia o de los profesionales. Siendo necesario tener los
resultados para poder evaluar la evolucion de los cuidados proporcionados.

e Determinando las actividades y acciones especificas del plan de cuidados que
conciernen a la enfermera o a la familia para lograr los objetivos planteados.

e Las actividades asignadas deberan registrarse y ser especificas en lo que hay
gue hacer, cuando y como hacerlo, donde y quien debe realizarlo.

e Documentando y registrando el resultado.

» Ejecucion: es la realizacion de las actividades planeadas, con una valoracion
continua de las respuestas del usuario para determinar la continuidad del
plan. Con un registro de las actividades.

» Evaluacion: consta de tres pasos a) valoracion de la situacion actual del
usuario; b) comparacién con los objetivos marcado y emision de un juicio y c)
mantenimiento, modificacion o finalizacién del plan de cuidados. °

% LUIS RODRIGO De la teoria a la practica El pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI pp14
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V.- CASO CLINICO

Se trata de un lactante del sexo femenino de 10 meses de edad, con una talla de
55cm, un peso de 12.200kg, un perimetro cefalico de 80cm, un perimetro toraxico
de 52, perimetro abdominal 63cm,siendo producto de la octava gestacion de una
mujer de 34 afos de edad, a la cual se detecto hidrocefalia congénita, en el 5° mes
de gestacioén, con interrupcion de embarazo al 7° mes, por medio de Qx. Cesarea
obteniendo producto Unico vivo que respiro y lloro al nacer, se desconoce apgar y
somatrometria.

Requiriendo de hospitalizacion e incubadora por dos semanas, donde se observo
agrandamiento de la regidn occipital presentd deformacion del occipucio y
posteriormente crecimiento progresivo del perimetro cefalico, permitidé, por su
evolucion, sospechar que se trataba de una hidrocefalia congénita; gracias a la
neurorradiologia, con resonancia magnética y la tomografia axial del craneo, se
puede hacer un diagnéstico mas preciso y poner en evidencia algunos sindromes
gue se asocian a este problema.

Durante su estancia hospitalaria se le realizé la colocacion de valvula ventriculo
peritoneal.

Al nacer presento un perimetro cefélico de 55cm, a los 2 meses baja a 42 cm. en el
3° mes aumento a 61 cm. A partir de esta fecha el control medico deja de ser
constante en el hospital que era atendida, desconociéndose el motivo, reanudando el
control médico actualmente.

Cuadro actual lo inicia presentando un aumento progresivo de perimetro cefalico de
80cm, con ulceras de presion en temporales, hipertermia no cuantificable, vomito en
proyectil e irritabilidad, por lo que es trasladada al centro medico siglo XXI al
hospital de pediatria para su atencion.

A su llegada s e le realizan examenes de laboratorio, tomografia, y placas de rayos
X, con los siguientes resultados.

Valores encontrados

= | eucocitos 12.50 x 10 e3/ul
= Neutrofilos % 39.20
= Linfocitos 52.90

=  Monolitos 3.80
=  Basofilos 1.20
= AlbUmina 2.9
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VI.- JERARQUIZACION DE NECESIDADES

1.-NECESIDAD DE MOVIMIENTO

2.-NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
3.-NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
4.-NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
5.-NECESIDAD DE TREMOREGULACION

6.-NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

7.-NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION
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VIl.- PLANEACION Y EJECUCION DE LAS INTERVENCIONES

1.-NECESIDAD DE MOVIMIENTO

Datos objetivos: crecimiento de craneo desproporcionado, drenaje valvular en sutura
coronal derecha a la altura del pabellon, sin capacidad de sostén por si misma,
cuello corto en linea media con flexion de cuello hacia tras, dificultad para girarse
sobre si misma, movimientos tonico clénicos en miembros toraxicos y pélvicos,
movimientos lentos, musculos contraidos reposo prolongado en cama.

Diagnodstico de enfermeria
Deterioro de la movilidad fisica relacionado con contractura muscular, manifestado
movimientos descoordinados, temblores, movimientos lentos.

Objetivo
Preparar al musculo para un mejor trabajo activo

Intervencion:
e Realizando ejercicios pasivos de AM con los miembros afectados los
miembros
¢ Realizando tracciones articulares
¢ Realizando estiramientos musculo-tendinoso

Fundamentacion:
Los ejercicios pasivos de amplitud de movimiento mejoran la movilidad articular y la
circulacion®.

Intervencién:
e Continuar con el horario de los medicamentos anticonvulsivos: Acido
valproico IV C/ 8 hr para disminuir los movimientos y temblores.

Fundamentacion:
El régimen farmacoldgico prescrito, influye en el cumplimiento de este.

! CARPENITO planes de cuidados pp. 225
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Diagnostico de enfermeria
Deterioro de la movilidad en la cama relacionada con drenaje valvular manifestado
con contractura muscular en cuello y espalda

Intervencion:
e Cuando el paciente esta en cama, tomar medidas para conservar un
alineamiento
e Evitar periodos largos en la misma posicion acostados

Fundamentacion:
La inmovilidad prolongada y el deterioro de la funcion neurosensorial pueden
producir contracturas permanentes?

Intervencion:
e Elevar la cabecera de la cama a 30°

Fundamentacion:
Una ligera elevacién de la cabecera puede facilitar el drenaje venoso para reducir la
congestion cerebrovascular 3

2 Ibid. pp.225
* Ibid. pp. 220
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2.-NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos objetivos: agrandamiento cefalico desproporcionado, con un perimetro cefalico
de 80 cm. Fontanela abombada y tensa, separacion de suturas craneales, venas
dilatadas, con presencia de ulceraciones en temporal izquierdo, sin datos de
infeccion, drenaje de valvula al exterior de caracteristicas: color ambar, sin olor.
Con catéter femoral izquierdo funcional sin datos de infeccién,

Palidez de tegumentos, piel lisay turgente, reposo prolongado en cama.

Diagnostico de de enfermeria
Deterioro de la integridad cutanea relacionado con reposo prolongado en cama
manifestado por ulceraciones en temporales.

Objetivo:
Que la paciente mejore la integridad de la piel.

Intervencion:
e Realizar cambios de posicion cada 2 hrs.

Fundamentacion:
Los pacientes que guardan cama deben cambiarse cada 2hrs. Utilizando la posicion
dorsal, lateral derecha, lateral izquierda

Intervencion:
e Brindar cuidados en ulceraciones mediante: Limpieza, cubrir con aposito,
evitar la presion directa.

Fundamentacion:

El calor y la accion mecéanica estimula la circulacion, disminuye la presion en los
tejidos blandos y ayudan a desbridar la ulcera.

Cubrirla asi previene la entrada de microorganismos y fomenta la cicatrizacién®.

Intervencién:
e Colocacion de almohada o dona

Fundamentacion:
El objeto principal de las almohadas consiste en proporcionar apoyo y elevacién a
ciertas partes del cuerpo.®

* Ibid. pp. 560
® LEWIS fundamentos de enfer mer ia pp. 506
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Intervencion:
= Mantener la piel limpia, seca e hidratada (evitando jabones agresivos y
usando lociones hidratantes), mediante el bafio diario con agua tibia,
poniendo atencién en pliegues y cuello.

Fundamentacion:

La limpieza elimina microorganismos transitorios y secreciones corporales,
proporciona comodidad, relajacion y frescura.

La humedad en continuo contacto con la piel puede causar aumento en el
crecimiento bacteriano e irritacion.

La crema recubre la piel con una pelicula aceitosa que reblandece y previene su
agrietamiento.

El jabon disminuye la tension superficial por lo que facilita la limpieza.

Algunos jabones contienen agentes antibacterianos que pueden modificar la flora
natural de al piel.®

® KOZIER Bérbara. Fundamentos de enfer mer ia pp514-515
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3.-NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos objetivos: lactante que pesa 12.200kg, con una talla de 55cm. Barbilla
hameda, produccion de saliva, labios intactos, lengua movil, paladar intacto,
mucosas orales hidratadas, succion y deglucion lenta, con ausencia de piezas
dentales, abdomen distendido, con visibilidad de asas intestinales y red venosa, con
presencia de movimientos peristalticos, come despacio y en cantidades pequefias,
su alimentacién es base de formula de seguimiento, papillas de frutas y verduras,
cereal y jugos de frutas, ha presentado vomitos en algunas ocasiones.

Diagnostico de enfermeria
Alteracion nutricional por defecto relacionado con patologia manifestado por bajo
peso y talla para la edad.

Objetivo:
Mantener una nutricion optima

Intervencion:
= Alimentarla principalmente con formula de seguimiento complementada de
papillas de frutas y verduras

Fundamentacion:
La alimentacion fundamental del lactante es ha base de leche con el
complementaria de diversos alimentos.’

Intervencion:
= Proporcionar en la dieta los nutrientes necesarios para una optima nutricion:
leche, huevo, carne, cereales, verduras, frutas.

Fundamentacion:
Los nifios necesitan alimentos de calidad y en cantidades adecuadas para alcanzar
un crecimiento y desarrollo optimo.®

Intervencion:
= Proporcionar alimentos coloridos, llamativos y de forma variada

Fundamentacion:
La sedestacion y la bipedestacion le permitirAn distinguir  objetos, colores,
manipular los alimentos °

"CRUZ M Tratado de pediatria. pp630
® Ibid. pp623
% Ibid. pp. 630
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Diagnostico de enfermeria
Riesgo de aspiracion relacionado con nausea y vomitos

Objetivo
Evitar una aspiracion

Intervencion:
e Colocar al paciente con la cabecera de la cama a 30°

Fundamentacion:
Esta medida evita el reflujo gastrico por la accién de la gravedad.®

Intervencion:
= alimentar fuera de la cuna en posicion semisentado

Fundamentacion:
Colocar al paciente en una posicion sentada o semi sentada facilita por lo general la
ingestién y previene la asfixia, en mejor medida que la posicién yacente.*

Intervencion:
= A mitad de la toma y al finalizar ésta, colocar en posicion erecta hasta
conseguir que eructe

Fundamentacion:
La posicion erecta pude hacer que el gas alcance su punto mas alto en el estomago,
facilitando de tal suerte su emisién por la boca (eructos).*?

Intervencion:
= Alimentarlo en cantidades pequeiias y despacio

Fundamentacion:

El lactante sano es capaz de una succion efectiva, con reflejo del cierre anatomico
de la glotis, la deglucion de solidos es impedida por movimientos de extrusion de la
lengua.®

Intervencién:
= Alternar los lados cuando se alimenta con biberon

Fundamentacion:
El cambio de posicion favorece la estimulacion y coordinacion bilateral.

Intervencion
» Eliminar los olores y visiones desagradables

Fundamentacion:
Esto disminuye la estimulacion visual y olfatoria del centro del vomito.

Y URDEN Cuidados intensivos en enfer meria pp. 477

1 CROCETTI Michael fundamentos de enfermeria pp. 160
2| EWIS Fundamentos de enfer mer ia pp154

3 Ibid pp 630
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4.-NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Datos objetivos: se observa irritable, con llanto estridente, angustiada, en posicion
decubito dorsal con ligera flexion de la cabeza, estancia prolongada en el hospital
con periodos cortos de suefio siendo superficial.

Diagnostico de Enfermeria
Alteracion del patron de suefio relacionando estancia prolongada en el hospital
manifestada por irritabilidad, llanto estridente, angustia.

Objetivo
Mejorar la calidad de suefio

Intervencion:
= Ayudar a que la paciente se relaje antes de dormir mediante actividades
recreativas

Fundamentacion:
Los nifios frecuentemente tienen rituales de seguridad antes de dormir*.

Intervencion:
= Proporcionar un ambiente tranquilo y libre de ruido.

Fundamentacion:
El ambiente puede fomentar u obstaculizar el suefio. La presencia de estimulos no
familiares impiden el suefio™.

Intervencion:
» Revisar el pafial antes de dormir y colocarlo en una posicién comoda.

Fundamentacion:
Los pafales secos, ropa suave y caliente y temperatura ambiental agradable
fomentan el suefio.'®

Intervencion:
= Cantarle canciones de cuna, arrullar y mecer antes de dormir.

Fundamentacion:
El acunarlo, arrullarlo y hablarle con voz suave, también facilitan el suefio®’.

“ Ibid pp.611
> Ibid. pp.615
16| EWIS Fundamentos de enfer meria pp. 618
7 |bid. pp.618
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5.-NECESIDAD DE TREMOREGULACION

Datos objetivos: irritabilidad, falta de suefio, fiebre ocasional el bajo peso de acuerdo
ala edad, presencia de movimientos tonico clénicos y temblores.

Diagnostico de Enfermeria
Riesgo de desequilibrio térmico relacionando con hidrocefalia

Objetivo
Mantener un control térmico

Intervencion:
= Tomar la temperatura cada dos horas y registrar
= Buscar signos que indigue incremento de hipertermia como:
» Escalofrios, taquicardia, intranquilidad, confusion, disnea, aumento de
presion arterial, cefalea, llanto e irritabilidad.

Fundamentacion:

Las bacterias pueden actuar como agentes pirdgenos, elevando el termostato del
hipotalamo mediante la produccion de pir6genos enddgenos, que pueden mediarse
a través de las prostaglandinas. Pueden aparecer escalofrios cuando hay un cambio
brusco de temperatura en el hipotdlamo. La fiebre alta aumenta las necesidades
metabdlicas y el consumo de oxigeno.

Intervencion:
» Realizando un control térmico por medios fisicos
= Evitar el exceso de ropa
» Ministrar antipiréticos

Fundamentacion:
Es necesario reducir la temperatura corporal para disminuir el metabolismo y el
consumo de oxigeno.
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6.-NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

Datos objetivos: valvula con drenaje al exterior en region temporal, posicion en
decubito dorsal prolongado, irritabilidad, llanto, movimientos ténico clénicos.

Diagnosticos de enfermeria
Riesgo de oclusion de valvula relacionado con posiciones prolongadas

Objetivo
Mantener el correcto funcionamiento de la valvula

Intervencion:
» La posicion de la cabeza sera neutra
= Elevacion de la cama a 30°
» Cambiando de posicion alterna sin obstruir la valvula.

Fundamentacion:

La posicion neutra reduce cualquier compresion de las venas yugulares, que
impediran el flujo de salida venoso intracraneal, la elevacion de la cama reduce la
presion intracraneal

Intervencién:
e Evitar la flexién o rotacién excesiva del cuello

Fundamentacion:
La flexidon o rotacion extrema del cuello altera la circulaciéon al cerebro.
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7.-NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION

Datos objetivos: no ha logrado alcanzar un desarrollo 6ptimo de acuerdo a su edad,
ya que no puede sostenerse sentada, no rueda sobre si misma, tiene carencia de
piezas dentales, la emision de sonidos es minima.

Diagnostico de Enfermeria
Retraso en el desarrollo relacionado patologia manifestado con motricidad
disminuida

Objetivo
Mantener el desarrollo motriz dentro de lo posible

Intervencion:
» Fomentar el desarrollo mediante actividades que fomenten como: tomar
juguetes con las manos
» sigua con la mirada a los objetos méviles
= fomentar la sujecion de objetos con las dos manos
= fomentar el juego con los pies por medio de cosquillas
* ayudar a sentarse con apoyo para mantener la cabeza
= (ue golpee un objeto con otro
* Que tire juguetes
= fomentar a la introduccién de alimentos picados
» fomentar la imitacién de sonidos
» fomentar la realizacion de sefiales con las manos

Fundamentacion:

El desarrollo psicosocial se puede evaluar al observar la conducta del infante

El desarrollo cognoscitivo es un resultado de la interaccion entre un individuo y su
- 18

medio~".

'8 | EWIS fundamentos de enfer mer ia pp. 373
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VIIl.- PLAN DE ALTA

DIETA
v' Ensefianza de técnicas de preparacion de los alimentos
v' Explicarle la importancia de la limpieza en todo el proceso
v' Recordarles de las técnicas de almacenamiento de las papillas
v' La preparacion de puré de verduras se utiliza las verduras y hortalizas frescas

del tiempo, cocidas en su punto.
Se afiada a estos purés carne de pollo o ternera y aceite.
Para las papillas de frutas se utilizan frutas frescas y maduras.

<]

MEDICAMENTOS

De acuerdo a su indicacion medica

PREVENCION DE COMPLICACIONES

» Vigilar en todo momento el aumento de la presion intracraneal (aumento del
perimetro cefalico)

Vigilar el aumento de temperatura

Vigilar el estado neuroldgico

Vigilar la presencia de vomitos en proyectil.

Y VYV VYV

SINGOS Y SINTOMAS DE ALARMA

% Aumento de perimetro cefalico
% Hipertermia

< Vomito en proyectil

++ Estado neuroldgico alterado
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IX.- CONCLUCIONES

La aplicacion del proceso de enfermeria en una paciente lactante con
HIDROCEFALICA CONGENITA fue de gran importancia ya que, me permitio
conocer mas acerca de la patologia y el cuidado integral que requieren estos
pacientes, para cubrir sus necesidades alteradas y la satisfaccion de las mismas.

Tomando en cuenta que es un metodo sistematico y ordenado.
Viendo al paciente como un ser biopsicosocial que requiere un cuidado integral en
todo momento por parte del personal de salud de la institucion en la que se

encuentra hospitalizada.

Considero que debiera
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Xl.- ANEXOS

VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA

VALORACION DEL NINO

1) DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE: M. F. F. EDAD: A_ 0M_10/12D_15

SEXO: Femenino

EDAD DE LA MADRE: 34 afios PROCEDENCIA: Guerrero

FECHA DE INGRESO:__3 — 09- 2009 RELIGION: _Catoélica

FUENTE DE INFORMACION: entrevista MIEMBROS DE LA FAMILIA:__7
Hermanos
DOMICILIO: _
2) COMPOSICION FAMILIAR
PARENTESCO SEXO EDAD ESCOLARIDAD | OCUPACION
T. F. Fem. 34 secundaria ama de casa
J. M. Masc. 36 secundaria obrero
M2 G. MF. Fem. 13 secundaria estudiante
R M. F. Fem. finada
P. M. F. Masc. 10 primaria estudiante
A.M .F. Masc. 9 primaria estudiante
T.M. F. Fem. 7 primaria estudiante
A. M. F. Masc. 5
P.M. F. Masc. 3
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CASA PROPIA:_Si RENTADA: OTROS:

N° DE CUARTOS: 3 ILUMINACION: VENTILACION: Si

CONSTRUCCION:__ Tabique PISO:__Cemento
AGUA: Potable dentro SANITARIOS: 1 Cuarto de bafo sin regadera
MANEJO DE BASURA: Recolectada por el camién

3) ANTECEDENTES PRENATALES

PRODUCTO DE LA GESTA:_8° MESES DE GESTACION:__7 Meses
HERMANOS NACIDOS VIVOS:_6

CON ALGUN ANTECEDENTE PATOLOGICO:__Ninguno

ATENCION PRENATAL:__Cuatro consultas

PARTO ATENDIDO EN:_Hospital regional

PATOLOGIAS QUE HAYA PRESENTADO LA MADRE DURANTE
EMBARAZO: infeccion de vias urinarias con tratamiento

4) ANTECEDENTES PERINATALES

HORAS DE INICIO DE PARTO:_12HRS. TIEMPO DE PARTO:__45MIN.
LLORO AL NACER__SI

APGAR:_Desconoce Y A LOS 5 MINUTOS:_Desconoce
SILVERMAN:_Desconoce

OTROS:

MANIOBRAS DE RESUCITACION:

5) ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ESQUEMA DE VACUNAS: completo TAMIZ NEONATAL:__negativo

EL

DESARROLLO: SOSTIENE LA CABEZA:__no SIGUE LOS OBJETOS CON LA

MIRADA:_si
BALBUCEA: minimo GATEA: no CAMINA: no

SOSTIENE LOS OBJETOS CON LAS MANOS:_ si

DESTETE: continla ABLACTACION: a los 4 meses
SENO MATERNO:__ los 3 primeros meses
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PESO AL NACER:_2,280G. PESO ACTUAL:__12, 200KG.

DENTICION: INICIAL A LOS. 9 meses

ACTUALMENTE TIENE_4 PIEZAS DENTARIAS,

EN LAS SIGUIENTES CONDICIONES:__4 incisivos: 3 superiores y un inferior
bien implantados

AGUDEZA AUDITIVA:__sigue los sonidos

6) ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES PATOLOGICOS

HERMANOS:__6 hermanos aparentemente sanos

PADRES: aparentemente sanos
ABUELOS PATERNOS: abuelo paterno finado de cirrosis, abuela hipertensa

controlada
MADRE: aparentemente sana
ABUELOS MATERNOS: abuela materna aparentemente sana

7) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

8) PADECIMIENTO ACTUAL: hidrocefalia congénita

9) EXPLORACION FiSICA
INSPECCION:_ craneo: se observa macrocefalia, fontanela abombada tensa,

suturas separadas y con pulso disminuidos

Cuello: corto con rigidez en la nuca

Torax: simétrico

Miembros superiores: delgados con ligera flexibn en las articulaciones de los

codos, manos pequenas con dedos cortos, uiias delgadas vy fragiles

Abdomen distendido visibilidad de asas intestinales y red venosa

Miembros inferiores: delgados con ligera flexion en las rodillas pies pequefios sin

arco plantar

Genitales: de acuerdo ala edad labios rosados, ligeramente pegados entre Si

ligera secrecion blangquecina
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PALPACION:

AUSCULTACION:

PERCUSION:
SIGNOS VITALES: PULSO: 130x/, RESPIRACION: 38x
TEMPERATURA: 36.6° T/A: 90/60 mgh.

SOMATOMETRIA: PESO:.12.200kg. TALLA: 55cm.

PERIMETRO CEFALICO: 80cm.  PERIMETRO TORAXICO: 52cm.
PERIMETRO ABDOMINAL:__63cm.
BRAQUIAL: OTROS:

10.- VALORACION DEL NINO CON BASE EN SUS NECESIDADES

1.-OXIGENACION: coloracién rosada, llenado capilar de 3seq, frecuencia

respiratoria de 38x” diafragmaética ritmica, monitorizacién de saturacidn por medio

oximetro sensorial, micro nebulizaciones con salbutamol ¢/8 hrs.

2.-NUTRICION E HIDRATACION: barbilla himeda, produccién de saliva, labios

intactos, lengua movil, paladar intacto, mucosas orales hidratadas, succiéon vy

deglucion sin problemas, con ausencia de piezas dentales, abdomen globoso

blando, con visibilidad de asas intestinales y red venosa, movimientos

peristalticos, come despacio y en cantidades pequefas, su alimentaciéon es base

de formula de seguimiento, papillas de frutas y verduras, cereal v jugos de frutas,

ha presentado vomitos en algunas ocasiones, con catéter femoral funcional para la

introduccién de soluciones parenterales.

3.- ELIMINACION: el area genital es de acuerdo a la edad, observandose una
ligera irritacibn perianal, las evacuaciones son pastosas de color amarillo, las
micciones son abundantes v claras, el Icr de |la derivacién es claro y sin olor

4. -MOVERSE Y MANTENERSE EN BUENA POSTURA: cuello corté en linea
media, con cabeza sostenida sobre la cama, sin capacidad para sostenerla por si
misma debido al tamafio, movimientos un tanto descoordinados, reposo prolongado
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en _cama en posicién decubito dorsal con ligera flexibn de craneo asia tras, con
dificultad para girarse en la cama, movimientos ténico clénicos en todo el cuerpo
con predominio vy frecuencia temblores finos en _miembros toraxicos y pélvicos,
retraso en el desarrollo motriz.

5.-DESCANSO Y SUENO: se observa irritable, con llanto estridente, angustiada, en
posicion decubito dorsal con ligera flexion de la cabeza, estancia prolongada en el
hospital con periodos cortos de suefio siendo superficial.

6.-USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS: viste solo un paial por los picos

febriles ha presentado vy por las noches se le cubre con un cobertor.

7.-TERMORREGULACION: presenta 36.6°c y en ocasiones ha presentado picos

febriles.

8.-HIGIENE Y PROTECCION: presenta agrandamiento cefélico desproporcionado,
con un perimetro cefalico de 80 cm. fontanela abombada y tensa, separacién de
suturas craneales, venas dilatadas, con presencia de ulceraciones de 3cm. de
diametro en temporal izquierdo, sin _datos de infeccidn, drenaje de valvula ventriculo
peritoneal al exterior de caracteristicas: color &mbar, sin olor.

con_catéter femoral izquierdo funcional sin datos de infeccién,

palidez de tegumentos, piel lisay turgente, reposo prolongado en cama.

9.-EVITAR PELIGROS: existe el riesqgo de bronco aspiracion debido a los vomitos
que presenta, las posiciones prolongadas no le favorecen, la movilizacidon en exceso
es riesgosa para ella.

10.-COMUNICARSE: emite pocos sonidos, se irrita facilmente con la manipulacion
se observa que la_familia es disfuncional ya gue solo madre esta con ella, el padre
y los hermanos se encuentran en su lugar de origen, se observa cierta apatia de
parte de la madre ya gue no le habla mucho y es poco carifiosa.

11.-VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS: tiene varias estampas religiosas y objetos de
la religién catdlica

12.-TRABAJAR Y REALIZARSE: no ha logrado alcanzar un desarrollo éptimo de
acuerdo a su edad, va que no puede sostenerse sentada, no rueda sobre si misma,
tiene carencia de piezas dentales, la emisidon de sonidos es minima
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13.-JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS: es una nifia nulas

actividades ludicas

14.-APRENDIZAJE:
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HIDROCEFALIA

Es un trastorno cerebral caracterizado por exceso de liquido cefalorraquideo en el
interior de los ventriculos cerebrales, esta acumulacion de liquido aumenta la presion
en el interior de la cavidad intracraneal y comprime el cerebro lesionandolo en
ocasiones de forma irreversible.

HIDROCEFALIA CONGENITA

Se produce por malformaciones durante la gestacion, que impiden la circulacion del
liquido cefalorraquideo, como la malformacion de Arnold-Chiari o la estenosis del
“acueducto de Silvio”. Es una enfermedad frecuente ya que afecta aproximadamente
a 5 de cada 10,000 nifios nacidos.

El sistema ventricular esta hecho de cuatro cAmaras que almacenan la mayor parte
del liquido cerebro espinal que hay en la cabeza. Las dos camaras superiores son
llamadas ventriculos lateral derecho e izquierdo. Ellos conectan el tercer ventriculo o
camara, el cual drena dentro del cuarto ventriculo.

El liquido cerebroespinal es un liquido similar al agua que actia como amortiguador
del cerebro dentro del craneo. Este también filtra los desechos del tejido dentro y
alrededor del cerebro.

El liguido cerebro espinal se forma en las paredes de los ventriculos. El liquido fluye
desde arriba del ventriculo superior bajando al ventriculo inferior y luego sobre la
superficie del cerebro y alrededor del cordon espinal. El liquido cerebro espinal es
absorbido por encima de la superficie del cerebro hacia el torrente sanguineo.

La hidrocefalia tiene dos causas basicas: el torrente sanguineo no esta absorbiendo
completamente el liquido debido al filtro dafiado en el cerebro y/o el flujo del liquido
dentro de los ventriculos esta bloqueado.

Cualquier blogueo significativo en el sistema ventricular causa hidrocefalia ya que el
liquido cerebro espinal se forma alli. Este bloqueo puede ocurrir debido al
incremento de restos que bloquean el flujo del liqguido o porque la abertura del
sistema ventricular es mas pequefa que lo normal.

41


http://es.wikipedia.org/wiki/Malformaci%C3%B3n_de_Arnold-Chiari�

PATOFISIOLOGIA'Y ETIOLOGIA.

La hidrocefalia congénita puede ser de origen diverso; algunas veces la causa es
determinada genéticamente, en tal caso la mayoria de las veces puede
corresponder a tres malformaciones: estenosis del acueducto de Silvio,
malformaciones de Arnold-Chiari y sindrome de Dandy-Walker.

La hidrocefalia congénita se presenta desde que se produce el LCR en el embrién;
es decir, desde la sexta semana hasta octava la semana, etapa donde normalmente
se aperturan los agujeros de Luschka y de Magendie. En estas dos semanas se ha
observado que los embriones tienen un engrosamiento dorsal, debido al uso del
sistema venoso craneo cervical posterior, que permite el descenso del LCR, aun sin
el mecanismo de sifén que tienen las venas yugulares del lactante.

DIAGNOSTICO

PRENATAL. Madre con polihidramnios, control ultrasonido fetal demostrara
macrocefalia con medicion de ventriculos mas de lo normal, el control radiol6gico
puede confirmar la macrocrania cuando no se cuente con ultrasonido o ecografo.
Se pueden encontrar niveles altos de alfa feto proteina sérica materna o del liquido
amniotico.

POSTNATAL. Prematuro o neonato a término, 40 semanas, con macrocrania, mayor
del percentil 75; es decir, mas de 36 cm.

LACTANTE. Con creciente macrocrania determinada con medicion circunferencial
craneal, correlacionando esta medida con la ESCALA DE BOYD, util hasta los tres
afos de edad, donde el perimetro craneal (PC) normal en relacion a la talla del nifio.
Radiografias, TAC, tomografia axial computarizada cerebral y de la RMN-
resonancia magnética nuclear, ecografia transfontanelar, para demostrar los
diversos grados de hidrocefalia, midiéndose el tamafio ventricular y de manto
cerebral.
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SIGNOS DE LA HIDROCEFALIA

Los sintomas de la hidrocefalia varian dependiendo de la edad del paciente.

v

AN

ANANEN

A los bebés de menos de un afo se les deforma la cabeza significativamente.
Los huesos del craneo, unas finas laminas 6seas que todavia no se han
fusionado entre si, estan conectados por un tejido fibroso denominado
suturas. En los bebés, estas suturas, también conocidas como "puntos
blandos”, todavia no se han endurecido y, por lo tanto, se dilatan y sobresalen
debido a la presion ejercida por el exceso de liquido cefalorraquideo.
Consecuentemente, un bebé con hidrocefalia tendra la cabeza deformada
generalmente mucho mas grande que otros bebés de la misma edad. Otros
signos de la hidrocefalia en lactantes son:

Abombamiento de las fontanelas

Suturas “separadas” o “abiertas” con existencia de una separacion excesiva
entre los huesos del craneo adyacentes

Crecimiento rapido del perimetro craneal

Venas inflamadas detectables a simple vista

Los ojos pueden estar desviados hacia abajo, con la esclerética (parte blanca
del 0jo) visible por encima del iris (parte coloreada del 0jo), confiriéndoles una
apariencia de "puesta de sol”

Dependiendo de la gravedad del trastorno, los bebés también pueden
experimentar somnolencia, irritabilidad, vomitos y convulsiones. En casos
extremos, también pueden tener "retraso del crecimiento”, es decir, pueden
tardar mas tiempo del normal en alcanzar los hitos evolutivos o experimentar
“regresiones”, volviendo a comportamientos propios de etapas evolutivas
previas.
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TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en restablecer la circulacion y absorcion del liquido
cefalorraquideo comunicado entre si en las vias por las que circula, extirpando el
tumor o lesion que obstruia estas vias, derivando el liquido cefalorraquideo fuera de
la cavidad craneal a otros lugares del cuerpo donde se pueda reabsorber facilmente
a la sangre como la cavidad abdominal a la auricula derecha del corazon.

Mediante una valvula que impida el reflujo al cerebro.

En ocasiones se puede salvar la obstruccion entre los ventriculos cerebrales
mediante una ventriculostomia.

En la actualidad el tratamiento quirdrgico de la hidrocefalia es gratificante, ya que
con intervenciones relativamente sencillas, se pueden recuperar y prevenir
deterioros intelectuales y déficit neurologicos importantes. Los avances en el
diagndstico y tratamiento de la hidrocefalia han permitido una reduccion drastica de
la mortalidad y una mejoria importante de la calidad de vida, asi como, de la
situacion neuroldgica y mental de la mayoria de los pacientes.
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LACTANTE

Se le llama lactante al nifio después de el mes de nacido, con un peso aproximado
de 3500 a 4 Kg. Y con una talla de mas de 50cm. Sigue con la mirada los objetos,
duerme y despierta en forma mas definida.

A los tres meses muestran agrado por las personas con las que habitualmente
convive y disgusto por las personas extrafias a su entorno, lo que va afirmando su
seguridad en esta etapa alcanza un peso de 5 a 6 Kg. y mide de 58 a 60 cm.
Sujetan algun objeto con la mano, muestran sonrisa en respuesta a los estimulos,
en esta etapa su postura es generalmente de forma vertical.

Al cuarto mes alcanza un peso de 6.5 y una talla de 63cm. A esta edad dominan el
entorno manifestando a grado o desagrado.

Al quinto mes pesa 7kg. Y mide 65cm. Aqui su postura es simétrica, sostiene la
cabeza bien balanceada cuando se le coloca en posicion vertical y es capaz de
rodar sobre si mismo.

Del sexto al octavo mes pesa 7.5 a 8,300 Kg. y mide de 67 a 70 cm. su coordinacion
de movimientos de la mano la permite pinzar objetos con los dedos y pasar objetos
de una mano a otra, pude permanecer sentado con la cabeza erguida, para
posteriormente sentarse con el apoyo de sus manos, brinca activamente al colocarlo
en posicién vertical, al estar acostado boca arriba levanta la cabeza y agarra objetos
con manos y piernas, es capaz de gritar y golpear, en el octavo mes se pone de pie
utilizando las manos, es capaz de llevarse los pies a la boca y acariciar su imagen
en el espejo.

A los nueve meses pesa 8.5 y 9kg llega a medir 72cm, se sienta solo, su
coordinacion es buena, gatea libremente con manos y pies, se pone de pie sin
ayuda y puede dar algunos pasos apoyandose con los muebles o con ayuda de
alguien, también aparecen los dientes caducos siendo los primeros en brotar los
incisivos medios inferiores, para mas tarde los medios superiores y los laterales
superiores, de ahi los incisivos laterales inferiores, los premolares, los caninos y los
segundos premolares, respectivamente.

Al afio de edad pesa mas de 9kg y mide 75 a 76 cm. participa en juegos sencillos y
toma objetos cuando se le indica, la mayoria de las satisfacciones las obtiene a
través de la boca, y el no lograrlo le produce ansiedad, que puede ser el inicio de
trastornos de la personalidad que persisten durante toda la vida.
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