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INTRODUCCION

La diversa y activa produccion cientifica de enfermeria ha permitido
delimitar el cuerpo de conocimientos propios dentro de lo que se denomina
ciencia de la enfermeria, lo que también ha permitido que la disciplina adquiera
mas fuerza y notoriedad. La disciplina de enfermeria en los ultimos 50 afios se
ha visto en un proceso desde el desarrollo de la teoria, seguido de la sintesis,
pasando por el desarrollo de conceptos y, en estos ultimos tiempos, en el
debate de la integracion. La comprension de las dimensiones del desarrollo
disciplinario y teorético que se ha alcanzado hasta hoy en dia ha sido poco
difundida o de limitada comprensién por una variedad de razones. No obstante,
las enfermeras/os practicas/os, académicas/os y graduadas/os con
licenciaturas, maestrias y doctorados en enfermeria necesitan valorar y
comprender lo que ha pasado en la disciplina porque permitird una mayor
discusion y mejor entendimiento de los principales hechos acaecidos en la
evolucion disciplinaria y en el desarrollo de la ciencia, evidenciada ya en la
literatura hispana en los afios ochenta y que no han sido reflejados en forma

suficiente en una integracion disciplinaria de nuestra region.

Se entiende basicamente por una disciplina aquella rama de instruccién
o educacion, o departamento de aprendizaje del conocimiento. El término
disciplina como la perspectiva Uunica, la forma distintiva de ver el (los)
fendmeno(s), la cual define, en ultima instancia, los limites y naturaleza de su
interés. Asi también enfermeria es sefialada a pertenecer a las disciplinas
humanas porque estan orientadas a producir “conocimiento sobre seres
humanos”, y enfermeria esta relacionada con la naturaleza y estructura del
todo sobre ese conocimiento humano. Incorporada en éste, las disciplinas se
clasifican en las de ciencias, como son la fisica, biologia, sociologia y
antropologia, y en las de humanidades, como son la filosofia, la ética, la

historia y las artes. Dentro de ese arquetipo se distinguian a las disciplinas



profesionales como aquellas profesiones cuyo objetivo es saber aplicar,
describir, o prescribir conocimiento, y a las disciplinas académicas, cuyo
objetivo es el conocimiento puro o saber por saber. Enfermeria, entonces, se
definio como disciplina profesional practica, porque busca usar el conocimiento
desde una [el propio] o mas ciencias para las resoluciones de problemas del

diario vivir en la practica o dentro de un campo practico.

Enfermeria es una disciplina profesional y su misién es el desarrollo,
diseminacién y utilizacion del conocimiento en la practica. De las caracteristicas
mencionadas dentro de la evolucion de enfermeria como disciplina, se
destacan cinco: Primero, si enfermeria se ha definido como una ciencia
humana, entonces como consecuencia la disciplina debe ser coherente en
seguir respondiendo epistemoldgicamente con la naturaleza de las preguntas
que reflejen los aspectos humanos de la enfermeria. Segundo, el rapido énfasis
en la orientacion hacia la practica que ha tomado la disciplina, es decir, “lo que
es la practica” y también lo “que no debe ser”. Para ello la enfermeria ha usado
el conocimiento basico y aplicado para lograr los objetivos de los cuidados de
los clientes. Tercero, la misiébn que han desarrollado las teorias en empoderar a
las enfermeras, a la disciplina, y a los clientes/usuarios. Por lo que se requiere
que las enfermeras/os identifiquen y valoren las mismas habilidades que tienen
para un cuidado clinico efectivo, también, en tener habilidades que resalten el
desarrollo de teorias, y dentro de esas habilidades se pueden distinguir dos; el
conocer y el entender. Es decir, una cosa es tener habilidades en sefialar y
describir teorias determinadas, y otra cosa es tener habilidades en valorarlas,
analizarlas y aplicarlas a una realidad determinada. Cuarto, es aceptar el hecho
qgue enfermeria como profesidbn de mujeres tiene diferentes estrategias y
enfoques de desarrollo de conocimientos que los hombres. Entonces, la
aceptacion de las enfermeras/os como agentes de conocimiento sera clave en
el abordaje de las proximas etapas de desarrollo teorético en enfermeria. Y
quinto, la disciplina debe ser fortalecida con un mayor numero de
graduadas/os, con mas conciencia y un mayor respeto profesional basado en

que el conocimiento de enfermeria ha emergido como un campo de



conocimiento Unico y distinto, y que la riqgueza de enfermeria como disciplina

esté en su diversidad paradigmatica.*

Este trabajo se encuentra estructurado en 2 partes la primera de ellas es
el marco teorico donde se revisan estudios relacionados que tienen como
caracteristica la utilizacion del Proceso Cuidado Enfermero y la valoracion por
las 14 necesidades que propone Virginia Henderson en pacientes pediatricos,
asi como la revisibn completa de cada una de las etapas del P.A.E. y de la
propuesta filoséfica de Virginia Henderson, asi como aspectos éticos del
cuidado de enfermeria y el factor de pendencia: La Doble Salida de Ventriculo
Derecho.

La segunda identifica a la metodologia donde se hace una revisién de la
descripcion del caso y el método e instrumentos que se utilizaron para su
realizacion asi como el proceso de construccion de los diagndsticos
enfermeros, el proceso de planeacion donde se realiza cada uno de los planes
de intervenciones especializado e individualizado de enfermeria y el plan de
alta sugerido.

Todo lo anterior con el fin de ofrecer una atencién de calidad y actuar de
una manera oportuna respaldada y justificada en la obtencion de
conocimientos actualizados disminuyendo riesgos y encaminando al paciente a
una mejora en su salud.

Ademés de tener la oportunidad de realizar este estudio de caso como

opcion a titulacion de la Especialidad en Enfermeria Infantil.

' Urra, E. (2009) Avances de la ciencia de Enfermeria y su relacion con la disciplina. Ciencia y Enfermeria
XV. (2): 9- 18.



OBJETIVOS

Objetivo General

Elaborar un estudio de caso a un preescolar con dependencia en las
necesidades basicas, por doble salida de ventriculo derecho, sustentado en la

propuesta filosoéfica de Virginia Henderson.

Objetivos Especificos

Realizar valoracion exhaustiva y focalizada en un preescolar masculino

con dependencia en las necesidades basicas.

Elaborar los diagnosticos de enfermeria sustentados en los datos

objetivos y subjetivos obtenidos y en las fuentes de dificultad.

Disefiar un plan de intervencién de enfermeria y proporcionar cuidados

especializados al paciente.

Lograr de la manera mas rapida y permanente la independencia de las

necesidades que se encuentren alteradas y en dependencia.



1 MARCO TEORICO

1.1 ESTUDIOS RELACIONADOS

En el siglo XXI, la idea de que la asistencia sanitaria se debe basar en
evidencias solidas es aceptada de forma universal por los profesionales y el
publico. Aunque todavia existe debate sobre qué constituye exactamente
evidencias sélidas, los principios del cuidado basado en la evidencia no se
cuestionan. Debido a que las enfermeras y enfermeros somos el grupo mas
grande de profesionales del sistema sanitario, la practica enfermera y las
intervenciones que las/os enfermeras/ os realizamos deben estar basadas en la
evidencia. Para llevarlo a cabo, las enfermeras/os tienen que adoptar una
agenda de investigacion y, en la mayoria de paises europeos, estan

respondiendo a este desafio.

La investigacion tiene por finalidad el desarrollo del conocimiento y la
validacion de lo ya existente; como consecuencia, genera la ciencia propia de
cada disciplina y permite validar su practica profesional. A través del tiempo, las

disciplinas desarrollan una forma de pensar.

La investigacién tiene una funcién importante para ayudar a que los
profesionales enfermeros establezcan fundamentos cientificos en el ejercicio de
su profesion. Paso a paso se va consiguiendo una vision de la profesion de
enfermeria mas consolidada dentro del campo de las Ciencias de la Salud, no
s6lo como profesion que ayuda, sino con un cuerpo de conocimientos que le
hacen ser autbnoma y a la vez parte del equipo de salud que atiende las

demandas que desde la sociedad se plantean.

La practica clinica basada en la evidencia, y por tanto la Enfermeria
Basada en la Evidencia, debe originar que nuestras decisiones se basen en la

utilizacion critica y consciente de los resultados de investigacion mas reciente.




Esto debe hacerse sin olvidar las preferencias y los valores de los
pacientes, la experiencia personal y los recursos disponibles. Esta practica se
alimenta de un conjunto de herramientas modernas y se nutre del

conocimiento.?

Para sustentar este trabajo se realizo una busqueda de articulos
relacionados con el Proceso de Atencién de Enfermeria y bajo la valoraciéon del
modelo conceptual de las 14 Necesidades de Virginia Henderson de los cuales
todos ellos se encuentran publicados en la ultima década, de los cuales 6 se
realizaron en México, 3 en Barcelona y 1 en Peru; del total mencionados 2
corresponden a pacientes lactantes menores, 3 lactantes mayores, 2

preescolares, 1 escolar y 2 adolescentes.

Referente al factor de dependencia se encontraron 3 articulos
publicados durante los afios 2001 y 2002 de los cual es uno es de origen
japonés y 2 estadounidenses en pediatricos con depe ndencia en
necesidades basicas por la Doble Salida de Ventricu Ilo Derecho,
concluyendo que los nifios con este tipo de patologia no necesitan solo la
atencion en el apoyo de los sintomas o la reparacion quirurgica si no la practica
de las intervenciones efectivas en ellos mediante personal preparado como las
enfermeras pediatricas que permite planificar y atender a los nifios con

cardiopatia congénita.>

El primero se trata de un articulo realizado a un adolescente de 14 afios
residente de Nayarit, posquirdrgico de correccion total de tetralogia de Fallot en
marzo del 2009 por acentuacion de los sintomas de su enfermedad cardiaca y
con alucinaciones tardias (sindrome de deleccion del cromosoma 22ql1)
secundario a la cardiopatia de base, esto ya que las malformaciones cardiacas

se pueden acompafiar de diversos sindromes genéticos polimalformativos; se

1Alonso, P., Ezquerro, O., Fargues, I., Garcia, J. (2004) Enfermeria Basada en la Evidencia. Hacia la
excelencia en los cuidados. Difusidon de Avances de Enfermeria. Madrid-Espafia 9 -130.

2 Belli, E., Serraf, A., Lacour F. (1998) Biventricular repair for double- outlet righ ventricle: Results and
long — term follow — up. American Heart Association Il 365 — 7.

Fukushima S., Yagihara, T. (2001) Biventricular repair in a patient having double outlet right ventricle

with unusual straddling of the mitral valve. Cardio | Young 11: 361 — 363.



realiz6 durante su estancia hospitalaria en el servicio de Cardiologia Pediéatrica
del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez donde se conoce el caso
desde 1997 y con egreso a domicilio el dia 29 de abril en buenas condiciones y
reingresa el dia 7 de mayo del mismo afio al servicio de urgencias por una
comunicacién interventricular residual infundibuar por lo que nuevamente es
intervenido y el 22 de junio de 2009 ingresa al area de cardiopediatria donde se
desarrollo la valoracion en base a la propuesta filosofica de las 14 necesidades
de Virginia Henderson ya que se encuentra confuso y con alucinaciones
diagnosticandose cuadro tipo delirium y se inicia tratamiento. Las necesidades
gue se encontraron alteradas son la de nutricion/hidratacion por la presencia de
nauseas y vomito, la de evitar peligros por las alucinaciones y el riesgo de
lesionarse a él y a otros por las reacciones secundarias de los medicamentos y
por el deterioro neurolégico, todas ellas tratadas mediante un plan de
intervenciones de enfermeria especifico basado en la taxonomia NANDA para
la satisfaccion de dichas necesidades alteradas, donde no se encontré ninguna
dificultad, como conclusién el personal de enfermeria debe conocer los datos
clinicos de este padecimiento, realizar un diagndstico diferencial, una valoracién

y plan especifico y por Gltimo poder reintegrar al paciente a la sociedad.*

En el Hospital Nacional <<Almazor Aguinaga Asenjo>> en Chiclayo, Peru
en septiembre del 2009 se realiza un estudio de caso bajo la metodologia del
proceso de cuidado de enfermeria, priorizandose las necesidades alteradas
segun la propuesta filoséfica de Virginia Henderson y formulacion de
diagnosticos bajo la revision de la tedrica Regina Waldow de una nifia en etapa
escolar llevada por su madre, padece paralisis cerebral infantil desde los dos
meses de nacimiento la cual le ocasiona consultas por fiebre y convulsiones
ademas que altera el sistema inmunologico, y se realiza diagnéstico de
influenza AH1N1 que es una infeccion que vulnera especificamente la salud de

personas inmunodeprimidas.; se priorizan de necesidades segun Virginia

4 Mondragon, A. (2010). Proceso enfermero de un adolescente que presenta alucinaciones por sindrome
de deleccion 22q11. Revista Mexicana de Enfermeria Cardioldgica, 18 ( 3), 82-86.




Henderson y para cada diagnostico se realiza un plan de cuidados que se
aplica en un 70% vy se realiza evaluacion del desarrollo permitiendo en algun

momento realimentar o proponer nuevos cuidados.’

Este estudid se realiza bajo el sistema de ensefianza tutorial durante un
curso de la especializacion de enfermeria infantil con el modelo de las 14
necesidades basicas de Virginia Henderson y el proceso de enfermeria como
método cientifico para la resolucion de problemas identificando la fuente de
dificultad del paciente, con ayuda de un instrumento de valoracion focalizada
para recoleccién de datos y la exploracion fisica jerarquizando diagndsticos de
acuerdo al grado de independencia — dependencia que se presenta la gréafica
de continuum. Realizandose en el Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI en un
paciente con desplazamiento epifisiario de la cabeza del fémur (DECF) se trata
de un adolescente masculino de 13 afios de edad con antecedentes de
inestabilidad desde el inicio de la marcha tratado con Birol en ambos pies
logrando estabilidad en la marcha, a los 8 afios de edad refiere dolor articular
de rodillas y pies y a los 13 imposibilidad en la marcha con dolor en cadera
derecha, con peso de 81.5 Kg y 1.72 m, extremidades inferiores con rotacion
externa de predominio derecho. Se programa para cirugia de reduccion y
fijacién interna con tornillos canulados y clavos que posteriormente se retiran
por desplazamiento de cadera izquierda, se concluyé que el sobrepeso del
paciente y los antecedentes fueron factores desencadenantes de la
enfermedad. Una de las necesidades afectadas fue la de moverse y mantener
una buena postura durante trece seguimientos, 9 en hospitalizaciéon y 4 en la
consulta externa para el control de su evolucion. Encontrandose las siguientes
necesidades en dependencia: movimiento y postura, e higiene, vestirse y
desvestirse y las necesidades en riesgo oxigenacion, comunicacion, peligros,
eliminacién, suefio y descanso, aprendizaje y recreacion dando como resultado

en todas las intervenciones de cada diagndsticos una dependencia decreciente

5Angeles, Y., Barreto, M., Bolafio, H. (2010) Proceso de cuidado de enfermeria en una escolar con pardlisis
cerebral infantil e influenza AHIN1, en un Hospital Nacional de Chiclayo, Peru. Revista Enfermeria

Herediana, 3 (1), 43-48.



en distintos tipos de grado lo que refleja fisicamente en mejoria. Lo que refleja
gue este método de trabajo es un aspecto que cambia la practica tradicional de
enfermeria y en conjunto con el uso de asesoria tutorial favorecen el

aprendizaje.®

A través de los afios, el proceso de atencién de enfermeria ha reafirmado
la importancia para el ejercicio profesional para la planeacion de cuidados
especificos que se jerarquizan posterior a la valoracién de un paciente, esta
valoracion puede realizarse por diversas metodologias estudiadas y aceptadas
y cada una de ellas puede utilizarse segun las necesidades del personal que la
realiza, de la institucién hospitalaria que la ejerce o del paciente que la requiere,
y cada uno de los profesionales de enfermeria es libre de aplicar la que le
convenga, una de ellas es la valoracion de las 14 necesidades de Virginia
Henderson que se muestra a continuacion en un paciente lactante de 1 afio 4
meses con dependencia de oxigenacion tras un primer diagnéstico en medicina
particular de amigdalitis el dia 16 de septiembre con sintomatologia de vomito y
fiebre no cuantificada y con tratamiento antibiético. El 18 de septiembre ingresa
a una sala de urgencias de hospital privado por presentar dificultad respiratoria
con diagndstico de bronquiolitis. A la entrevista de la madre refiere adinamia de
1 semana de evolucion, discreto tiraje intercostal, auscultacion de sonidos
crepitantes, estertores bilaterales y frecuencia respiratoria de 45 respiraciones
por minuto, aterrizando en el principal diagnéstico donde se encuentra la
necesidad de oxigenacion afectada. Se inicia plan de intervenciones que no
especifica tiempo solo refiere que como evaluacion el lactante mejord el patrén
respiratorio y disminuyo ruidos accesorios recuperando la independencia y
egresando a su hogar, por lo tanto la valoracion de las necesidades de Virginia
Henderson es aplicable en pacientes pediatricos y tiene como beneficio el

seguimiento del paciente posterior al egreso hospitalario.’

®Sanchez, V. (2001). Cuidados bdsicos de un paciente con necesidad de moverse y mantener una buena
postura. Revista Enfermeria IMSS, 9 (2), 91-96.
7 Solis, M. (2008). Proceso de Atencion de Enfermeria en un lactante con Dependencia de Oxigenacion.

Desarrollo Cientifico de Enfermeria, 16 (9), 414-417.



Las valoraciones de enfermeria antes descritas se manejan en un marco
de atencién hospitalaria sin embargo el profesional de enfermeria realiza
valoraciones en todas las areas que se desenvuelve y una de ellas es el area
de la consulta externa del Centro de Atencion Primaria Sant Andreu de Althaia
en Barcelona, Espafia donde una profesional de enfermeria detecta el caso de
un nifio primogénito de tres afios que cursa con celos en la primara infancia
secundario al nacimiento de su hermana que actualmente tiene 9 meses de
edad y con motivo de su valoracion de enfermeria acude junto a sus padres a la
consulta externa de este centro. La nifia se mantiene con una nutricion a base
de seno materno a libre demanda, tolerando bien los primero alimentos pero
aceptandolos en poca cantidad, cuando la nifia rompe en llanto la forma de
mantenerla tranquila es con lactancia materna asi como para estimularla a
dormir y despierta cada tres horas. El nifio tiene un desarrollo antropométrico y
psicomotor normal para la edad, pero con ciertos cambios conductuales hacia
ellos cerca de los dos meses de vida de la lactante(rabietas, rechaza hacer
cosas que antes hacia, da vueltas como buscando algo sin saber que, enfadado
y no quiere dormir en su habitacion como antes de nacer la nifia), se realiza la
valoracion del nifio mediante las 14 de necesidades de Virginia Henderson
encontrando en dependencia la necesidad de evitar peligros y de descanso y
suefio para lo que planifica una serie de intervenciones que se expone a los
padres mediante el inicio de una conversacion realizando los diagndsticos de
enfermeria, objetivos e intervenciones utilizando la taxonomia NANDA, NOC y
NIC, el resultado se obtiene posterior a 4 meses donde la madre refiere el
control familiar y el mejor comportamiento del caracter del nifio hacia la

hermana pequefia.®

Para proporcionar cuidados de enfermeria se requiere la adquisicion de
conocimientos y habilidades y tener una base tedrica que justifique la eleccién
adecuada y las intervenciones de enfermeria de cada diagnostico para mejorar

el cuidado de los pacientes, una de esas propuestas filosoficas es la de Virginia

8 Puig, M. (2010). Peligro de los celos en la primera infancia. Valoracion enfermera a propdsito de un

caso. Enfermeria Clinica, 20 (4), 260 -263.



Henderson en donde un individuo se vuelve independiente cuando puede
satisfacer por si mismo sus 14 necesidades basicas y que al presentar
limitaciones para satisfacerlas por falta de fuerza, conocimiento o voluntad se
vuelve un individuo dependiente y es donde el personal de enfermeria
interviene para lograr nuevamente su independencia. Actualmente las
enfermedades del tracto respiratorio son un serio problema de salud publica en
nuestro pais, causadas principalmente por bacterias grampositivas, y entre los
gramnegativos que la pueden producir se encuentra el Hemophilus Influenzae
tipo B que es responsable de casi todos los casos de neumonia, diagndstico por
esta bacteria que se registra a la toma de un cultivo de secrecion posterior a la
colocacion de un sello de agua por derrame y empiema pleural por neumonia
en un lactante mayor de un afio cuatro meses de edad, masculino, procedente
del Distrito Federal, cuyo ingreso es a un hospital de tercer nivel por fiebre
(38.5C), datos de dificultad respiratoria, tos no pro ductiva, durante la consulta
con deterioro de la funcidn respiratoria con quejido y disociacion
toracoabdominal, test Silverman — Anderson de 6 por lo que se proporciona
apoyo ventilatorio, la valoracién del profesional de enfermeria se realizd
mediante un instrumento de recoleccion de datos disefiado por las autoridades
de la Especialidad en Enfermeria Infantil de la Escuela Nacional de Enfermeria
de la Universidad Auténoma de México (ENEO - UNAM) basado en las
necesidades basicas del nifio de 0 — 5 afios con la que se determina el nivel de
dependencia de cada necesidad formulandose 17 diagndsticos de enfermeria
de los cuales 11 corresponden a dependencia; 5 a independencia y 1 de alto
riesgo, y se presentan solo 4 de actividad independiente del personal de
enfermeria siendo de alta prioridad: Deterioro del intercambio gaseoso
llevandose de un grado de dependencia 6 hasta un grado de independencia 1,
alteracion de la nutricién por déficit de un grado de dependencia6 a un grado de
independencia 2, riesgo de deterioro de la movilidad fisica de un grado de
dependencia 3 a un grado de independencia 1 y alteracion del patron del suefio

de un grado 5 de dependencia a la independencia, todos ellos sin especificar el
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tiempo de resolucién. Sin embargo la utilizaciéon de una base tedrica ayuda a un

proceso continuo que beneficia al paciente. °

El articulo que a continuacion se describe es un estudio realizado en el
servicio de Pediatria del Hospital Central militar en un paciente lactante menor,
originaria de Netzahualcoyotl, Estado de México, presentado desde el
nacimiento cianosis agudizada con la alimentacion y el llanto, diagnosticada en
una hospitalizacion previa como cardiopatia congénita inespecifica, valorada
posteriormente en otro hospital general diagnosticada como cardiopatia
congénita del tipo de ventriculo Unico, se da de alta e ingresa a este hospital por
crisis hipoxica, con catéter venoso central sin datos de infeccion todos los
datos encontrados en la valoracion fisica son clasificados dentro de cada una
de las necesidades de Virginia Henderson encontrandose como dependientes
la necesidad de oxigenacion, nutricion, movimiento y postura, termorregulacion
y evitar peligros y riesgos, cabe destacar que ninguno de los diagndsticos
manifiesta el nivel de dependencia del paciente y tampoco su evolucién a la
independencia o continuidad de dependencia ademas de que el autor no
muestra las fuentes de dificultad que se presento por parte del paciente por lo
gue no existe una base tedrica completa para poder fundamentar la evaluacion

del paciente en este estudio de caso.'”

Con la finalidad de proporcionar una atencién y cuidado de alta calidad y
con alto sentido humano se trabaja con el método enfermero que es una
herramienta basica en el trabajo asistencial de enfermeria. El presente analisis
es de un paciente lactante menor masculino de 3 meses de edad, producto de
la gesta 2 de un embarazo llevado con control prenatal pero con complicaciones
(desprendimiento prematuro de placenta, manejandose de forma ambulatoria),
a las 30 semanas con diagnostico de oligohidramnios en donde se realiza

cesarea de urgencia en el Instituto Nacional de Perinatologia siendo un

° Espinosa, V. (2003). Cuidados de Enfermeria a las Necesidades Bdsicas de un Lactante con Neumonia.
Desarrollo Cientifico de Enfermeria, 11 (1), 24-29.

% Cruz, L., Martinez, G. (2006). Plan de cuidados en un paciente pedidtrico con cardiopatia congénita
ciandégena por ventriculo tnico. Revista Mexicana de Enfermeria Cardioldgica, 14 (2), 56-61.




producto vivo de 30 semanas de gestacion por Ballard con un peso de 760
gramos que requiere intubacion orotraqueal y aplicacion de factor surfactante
ingresando al area de UCIN, durante su estancia es valorada por el servicio de
endocrinologia y genética quienes diagnostican hermafroditismo y soplo
sistdlico que tras ecocardiograma transtoracico se documenta una coartacion
de aorta y conducto arterioso persistente por lo que el dia 17 de marzo del 2005
es ingresado al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez donde se
realiza correccion quirdrgica, en ese mismo lugar es ingresado al area de
cardiopediatria donde se realiza su valoraciébn de enfermeria durante 5 dias
consecutivos basandose en el modelo conceptual de Virginia Henderson,
encontrando las siguientes necesidades alteradas: Oxigenacion, ya que
continua con apoyo ventilatorio con dificultad para extubacion; Hidratacion y
nutricion, por un peso que decrece de 2.0 kg a 1.5kg; eliminacion, por liquido
seroso en sitio de retiro de drenaje y edema; termorregulaciéon, por inmadurez
neuroldégica; moverse y mantener una buena postura, por atrofia muscular;
Higiene y proteccion de la piel, por sitios de invasion; evitar peligros y
seguridad, por el riesgo de infeccion; y vivir de acuerdo a creencias y valores
por la mala aceptacion de la madre al padecimiento de su hijo. Se realiza plan
de intervenciones especificas para cada uno de los diagnésticos establecidos
concluyéndose que este debe ser modificable segun las necesidades alteradas
y las resueltas ya que es un paciente que cursa con complicaciones y para
poder dar un cuidado de calidad y calidez debemos de adoptar un modelo

flexible. !

Cuando se habla de un plan de cuidados de enfermeria hay
intervenciones multidisciplinarias para una mejor evolucion del paciente
independientemente del problema patolégico por el cual curse, pero también
podemos disponer del apoyo que nos pueden proporcionar los familiares o
cuidadores principales siendo de gran ayuda para la planificacion de los

cuidados. La paciente es una nifia de 5 afios con un cuadro de complicacion de

" Sierra, M. (2006). Paciente pedidtrico con cardiopatia congénita acianégena. Revista Mexicana de

Enfermeria Cardioldgica, 14 (1), 16-23.



colecistitis y pancreatitis en relacion al diagnostico de quiste de colédoco el 2 de
noviembre de 1999, intervenida e ingresada al area de UCIP multiinvadida, y
con intensificacion de sintomatologia por lo que requiere reintervencion
quirdrgica, durante este transcurso con padres inquietos y angustiados por
complicaciones, ante la mejoria se realiza el traslado al area de hospitalizacién.
La madre asume el papel de cuidadora principal y el problema de la nifia lo
convierte en propio, pero al ser un problema que no domina se siete frustrada e
incapaz de ofrecer los cuidados necesarios, por lo que manifiesta actitudes
negativas hacia la nifia por lo que le transmite inseguridad y dependencia. Se
realiza valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson, y utilizacion de
la taxonomia NANDA centrandose en las que dieron implicacién de enfermeria.
Necesidad de respirar, patron respiratorio ineficaz; necesidad de moverse y
mantener una buena postura, riesgo de deterioro de la movilidad fisica;
necesidad de higiene, aseo y proteccién de la piel y mucosas, deterioro de la
integridad cutanea; necesidad de evitar peligros, dolor, temor a las diferentes
actuaciones y procedimientos, afrontamiento familiar inefectivo y sindrome de
estrés al traslado. Se realizo el plan de intervenciones y se concluyo que el
debemos de entender que el paciente pediatrico con los padres forman una
unidad por lo tanto deben ser incluidos para la colaboracion de las

intervenciones.*?

En el Hospital Teresa Herrera, Canalejo de A Corufia se identifica el caso
de una nifia de 11 meses hospitalizada por estancamiento ponderal, cardiopatia
congénita y Sindrome de Down, realizdndose la valoracion de necesidades
segun la propuesta filoséfica de Virginia Henderson y definiendo los
diagnésticos de enfermeria por la taxonomia NANDA. En los cuales se
desarrollo el plan de cuidados llevandose el tipo de relacion de ayuda para con
la madre, sin embargo aunque la paciente evolucioné de manera favorable y
egresoO a su domicilio por mejoria el articulo omite datos importantes como es la

identificacion precisa de las necesidades en dependencia, asi como el grado de

12 Partera, M., Molina, F., Gesti, S., Cavero, J. (2002). Atencion de enfermeria a una nifia con pancreatitis

y relacion de ayuda a la madre. Enfermeria Clinica, 13(5), 313-320.



dependencia que se encontré en cada una de ellas, solo se hace hincapié en el
cambio favorable del rol del cuidador, por lo que concluyo que se requiere la
unificacion de criterios a la utilizacion de cualquier tipo de valoracion para
mejorar la calidad de los cuidados prestados y llegar al logro de

independencia.™

El Proceso de Atencion de Enfermeria es una herramienta en el método
de trabajo de enfermeria que ayuda a organizar el trabajo de una manera propia
en forma reflexiva y consciente y es basico para el establecimiento de un
modelo en la practica que exista un proceso de reflexion tanto individual como
colectiva y un importante trabajo de consenso. Principalmente teniendo en
cuenta que la literatura en investigaciones basadas en la opiniébn de las
enfermeras asistenciales por lo que la propuesta filoséfica de Virginia
Henderson se considera completa para la valoracién de los pacientes segun las

14 necesidades.

B Ferrer, A., Garcia, R., Barreiro, J. (2003). Teoria y Método El proceso de atencion y la relacion de ayuda

en enfermeria pedidtrica. Cultura de los cuidados, VII (13), 52-62.



1.2 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La formacion de enfermeria en México como en el mundo, arroja indices
desiguales de progreso, en dos vertientes consustanciales: la concepcién
tedrica del Proceso de Enfermeria y de ésta, su implementacion en el plano
clinico. Aqui, y a diferencia de lo que ocurre a escala internacional, el desarrollo

profesional en la primera de éstas, es notablemente mayor que en la segunda.

En interés que ha dado impulso, a la elaboracion de esta aportacion
sobre el tema; es hacer una contribucion, para estrechar la relacién entre teoria
y préctica, desde una perspectiva que es, el fin dltimo: amparar en la
identificacion y aplicacion consciente del paradigma de Enfermeria, un superior

desempeiio cotidiano en la materia.

En la mayoria de los paises no industrializados, las enfermeras son las
Unicas dispensadoras estables de cuidados de salud, en las regiones rurales y
en los barrios urbanos de ingresos bajos. Las enfermeras dispensan y
gestionan, la mayor parte de la atencién primaria de salud en las zonas rurales
y urbanas. En otros paises, las enfermeras son las dispensadoras principales
de cuidados de salud, tanto en los hospitales como en los contextos
comunitarios. Las enfermeras planifican los servicios, asignan y gestionan los
recursos, y aportan a la elaboracion de la politica general y a la adopcion de

decisiones, sus conocimientos de la salud y de las necesidades de salud.

El problema que existe asociado con la implementaciéon del Proceso
Enfermero en el contexto clinico, se relaciona con que la propuesta, es
planteada desde al ambito tedrico, lo que parece ser una contradiccion. Es
necesario encontrar la forma de integracién entre las propuestas teoricas y las
practicas, para definir y perfeccionar las metas y trayectorias de las propuestas,
pero el personal clinico de enfermeria debe tener un rol determinante. Para
esto, debe existir disponibilidad para hacerlo, empezando por formarse en las
cuestiones tedricas y practicas que les hagan falta. De lo contrario, seguiremos
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disciplinariamente, la inercia de la opresién autoimpuesta: todo para enfermeria

pero sin enfermeria.'*

Cuidar es el nucleo de la disciplina enfermera. Es un proceso continuo
gue nos exige valorar al individuo como un todo, como un ser biopsicosocial,
para poder identificar sus problemas, poder dar una solucion y evaluar para

volver a empezar, si es necesario.

Este proceso de cuidados es el Proceso Atencion de Enfermeria que,
segun Rosalinda Alfaro, se define como “método sistematico y organizado para
proporcionar cuidados de enfermeria individualizados, de acuerdo con el
concepto basico de que cada persona responde de forma diferente ante una
relacion real o potencial de salud”. Es por tanto, “un conjunto de acciones
intencionadas que la enfermera realiza con un orden especifico y con la
finalidad de asegurar que la persona recibe atenciones de calidad”, “El PAE es
la aplicacion de la resolucion cientifica de los problemas, a los cuidados de
enfermeria” (Marriner, 1983), “El PAE es el instrumento empleado para realizar
la interaccion mutua entre el enfermero, el cliente y la familia y para identificar
los objetivos de salud, las energias y limitaciones del cliente y los recursos
disponibles para conseguir el estado optimo de salud” (Capernito, 1989). La
utilizacion del proceso enfermero proporciona a las enfermeras una forma de
pensamiento que organiza el ejercicio profesional y centra la toma de
decisiones clinicas. Ademas permite clarificar la aportacion especifica que
realiza la enfermera a la poblacién, y diferenciar la actuacién enfermera de la de

otros profesionales de la atencion primaria.

Sin embargo, pese a los beneficios que aporta la utilizacion del proceso

enfermero, hay diversos factores (escases de formacion, falta de tiempo, etc.)

“Hernandez, V., Lagunas A. (Agosto, 2006) Proceso de Enfermeria: su Teoria y su Practica. Desarrollo

Cientif Enferm. Vol. 14 N° 7, pp. 274-276.



que dificultan la implementacién y utilizacion de las 5 fases del proceso:

valoracion, andlisis, diagnéstico, ejecucion y evaluacion.™
Objetivos

» [Establecer una base de datos para el paciente.
« Determinar las prioridades de cuidado, objetivos y resultados esperados.
* Determinar un sistema dentro del cual se puedan cubrir las necesidades

individuales del cliente, la familia y la comunidad.
Caracteristicas

e Sistematico.

e Dinamico.

* De naturaleza interactiva.

* Flexible.

* Tiene una base tedrica.

* Potencia el desarrollo profesional, favorece el desarrollo cognitivo,

técnico e interpersonal a través de sus etapas.

ETAPA DE VALORACION

La valoracidn es la recogida sistematica y continua, organizacion,
validacion y registro de datos (informacion). Es un proceso continuo que se
realiza en todas las fases del proceso de enfermeria. Todas las fases del
proceso de enfermeria dependen de una recogida precisa y completa de datos.
Existen cuatro tipos diferentes de valoracién: la valoracién inicial, la valoracion

centrada en el problema, la valoracion urgente y la revaloracion tras un tiempo.

B Alvarez, M., Bota, M. (Noviembre, 2005) Valoracion de Enfermeria en el nifio y adolescente. Revista

Nursing. Vol. 23, N° 09, pp. 77.



Las valoraciones varian en funciéon de su objetivo, momento, tiempo disponible

y estado del paciente.

“Proceso continuado que la enfermera realiza en cada una de las etapas
del Proceso de Atencion De Enfermeria” (Kozier, 1999), “Proceso organizado y
sistematico de busqueda de informacién realizado a partir de diversas fuentes.
Con el fin de descubrir el grado de satisfaccion de de la persona, identificar de
este modo sus problemas, conocer sus recursos personales y planificar las

intervenciones que puedan Ayudarla” (Phaneuf, 1999).

“Comprende la recoleccion, validacion, organizacion y registro de la
informacion con base en el enfoque tedrico seleccionado, sobre el estado de
salud de la persona, a través de diversas fuentes primarias y secundarias,
valiéndose de diferentes técnicas e instrumentos especificos de cada

especializacion” (Luis Rodrigo, M.T., 2000)

Tipos de valoracion

La valoracion inicial se realiza en el momento especificado después del
ingreso en una institucion sanitaria, su objetivo es establecer una base de datos
completa para la identificacion de problemas, referencia y futuras

comparaciones.

La valoracion centrada en el problema es un proceso continuo integrado
en la asistencia de enfermeria, su objetivo es determinar el estado de un

problema identificado en la primera valoracion.

La valoracion urgente se realiza durante una crisis fisiolégica o
psicoldgica del paciente y su objetivo es identificar problemas peligrosos para la

vida, e identificar problemas nuevos o que se pasaron por alto.

La revaloracion al cabo de un tiempo se realiza varios meses después de
la valoracion inicial y su objetivo es comparar el estado actual del paciente con

los datos basales obtenidos antes.




Las valoraciones de enfermeria se centran en las respuestas del
paciente a un problema de salud. Una valoracion de enfermeria debe incluir las
necesidades percibidas por el paciente, los problemas de salud, las
experiencias relacionadas, las practicas sanitarias, los valores y estilo de vida,
para ser mas util, los datos recogidos deben ser relevantes para un problema
de salud particular. Por tanto, los profesionales de enfermeria deben pensar de
forma critica sobre qué valorar. La Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (2005) exige que cada paciente cuente con una
valoracion inicial que consista en una anamnesis y una exploracion fisica

realizadas y registradas en las 24 horas siguientes al ingreso hospitalario.

El proceso de valoracion implica cuatro actividades estrechamente
relacionadas: obtencion de datos, organizacion de los datos, validacion de los

datos y registro de los datos.
Obtencion de datos

Es el proceso de adquisicion de la informacion sobre el estado de salud
del paciente. Debe ser sistematica y continua para evitar la omision de datos

significativos y reflejar el estado de salud cambiante del paciente.

Una base de datos es toda la informacion sobre un paciente: comprende
la anamnesis de enfermeria, la valoracion fisica, la anamnesis y exploraciéon
fisica realizada por el médico, los resultados de las pruebas de laboratorio y

diagnosticas y el material aportado por otros profesionales sanitarios.

Los datos del paciente deben incluir los antecedentes, asi como I0s
problemas actuales. Para recoger los datos con precision se debe contar con la
participacion activa de la enfermera y el paciente. Los datos pueden ser
subjetivos u objetivos y de tipo constante o variable y se pueden obtener de una

fuente primaria o secundaria.
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Tipos de datos

Los datos subjetivos, denominados también sintomas o datos ocultos,
s6lo resultan aparentes para la persona afectada y sélo dicha persona puede
describirlos o comprobarlos. Incluyen la sensacion, sentimientos, valores,
creencias, actitud y percepcion que el paciente tiene de su salud y situacion

vital.

Los datos objetivos se llaman también signos o datos evidentes y pueden
ser detectados por el observador o medidos y confirmados frente a un estandar
aceptado. Se pueden ver, palpar, escuchar u oler y se pueden identificar
mediante la observacion o exploracion fisica. Durante la exploracion fisica la
enfermera obtiene los datos objetivos y complementar la fase de valoracion del

proceso de enfermeria.

Los datos constantes son informaciones que no se modifican a lo largo
del tiempo, como la raza o tipo sanguineo. Los datos variables se pueden

modificar con rapidez, con frecuencia o0 en pocas ocasiones.

La base de datos completa nos permite contar con datos basales para
comparar las respuestas de los pacientes ante las intervenciones de enfermeria

0 médicas.

Fuentes de los datos

Los datos pueden proceder de fuentes primarias o secundarias. El
paciente es la base primaria de datos, mientras que los familiares, otras
personas de apoyo, los profesionales sanitarios, las historias o registros
previos, los estudios de laboratorio u otros analisis y la bibliografia importante
son fuentes secundarias de datos. De hecho, todas las fuentes distintas del
propio paciente se consideran secundarias. Todas las fuentes secundarias

deben validarse, si es posible.




+ Paciente.

La mejor fuente de datos suele ser el paciente, a no ser que esté demasiado
enfermo, sea demasiado joven o este confundido como para comunicarse
claramente. El paciente puede proporcionar datos subjetivos que nadie mas
puede ofrecer. Los datos primarios suelen ser las declaraciones hechas por el
paciente, pero también incluyen aquellos datos objetivos que puede obtener
directamente el profesional de enfermeria del paciente, como el sexo. Algunos
pacientes no pueden o no desean proporcionar datos precisos. Entre ellos
estan los nifios pequefios y los pacientes confundidos, asustados,
avergonzados o desconfiados, o que no hablan la lengua del profesional de

enfermeria (D"Amico y Barbarito, 2007).
« Personas de apoyo.

Los familiares, los amigos y los cuidadores que conocen al paciente pueden
a menudo complementar o verificar la informacion dada por este. Podrian
transmitir informacién sobre la respuesta del paciente a la enfermedad, es
estrés que experimentd antes de la enfermedad, las actitudes de la familia

sobre la enfermedad y la salud y el ambiente domiciliario del paciente.

Las personas de apoyo son una fuente especialmente importante de datos
en el caso de un paciente muy joven o0 que esta inconsciente o confundido. En
algunos casos (un paciente del que se abuso fisica o emocionalmente, por
ejemplo), la persona que da la informacion puede querer seguir siendo
anonima. Antes de obtener datos de las personas de apoyo, el profesional de
enfermeria debe asegurarse de que el paciente, si es capaz de ello, acepte tal
fuente de informacion. El profesional de enfermeria debe ademds indicar en el

historial de enfermeria que los datos se obtuvieron de una persona de apoyo.

La informaciéon proporcionada por los familiares, allegados y otros

profesionales sanitarios se considera subjetiva si no se basa en hechos.
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» Historia del paciente.

Incluye informacion registrada por varios profesionales sanitarios. También
contiene datos respecto a la ocupacion, la religion y el estado marital del
paciente. Al revisar esta historia antes de entrevistar al paciente, el profesional
de enfermeria puede evitar plantear preguntas para las que ya tiene respuesta.
La repeticion de preguntas puede ser estresante y molesta para los pacientes y
hacer que se molesten por la falta de comunicacion que hay entre los
profesionales sanitarios. Los tipos de historia de los pacientes son la historia

médica, la historia terapéutica y la historia de laboratorio.

La historia médica es a menudo una fuente de los patrones de salud y
enfermedad presentes y pasados del paciente. Esta historia pude proporcionar
a los profesionales de enfermeria informacion sobre las conducta de
afrontamiento del paciente, sus practicas sanitarias, las enfermedades previas y

los problemas alérgicos.

La historia de los tratamientos proporcionados por otros profesionales
sanitarios, como los trabajadores sociales, los nutricionistas, los dietistas o los
fisioterapeutas, ayuda al profesional de enfermeria a obtener datos relevantes

no expresados por el paciente.

La historia de laboratorio también proporciona informacion sanitaria
pertinente. Cualquier dato de laboratorio sobre un paciente debe compararse
con lo normal para ese laboratorio dentro de esa prueba en particular y para la
edad, el sexo y otros aspectos significativos del paciente.

El profesional e enfermeria debe considerar siempre la informacion que hay
en la historia del paciente a la luz de la situacion actual. Los pacientes mayores
pueden tener numerosos antecedentes previos. Estos son muy Utiles y
contribuyen a comprender completamente la historia sanitaria, en especial si la

memoria del paciente esta alterada.




+ Profesionales sanitarios.

Como la valoracion es un proceso continuo, los informes verbales de otros
profesionales sanitarios sirven de posibles fuentes de informacion sobre la
salud del paciente. Compartir la informacion entre profesionales es
especialmente importante para asegurar la continuidad de la asistencia cuando
los pacientes son transferidos a su hogar o de su hogar a las instituciones

sanitarias.
» Bibliografia.

La revision bibliografica de enfermeria y relacionada, como las revistas
profesionales y los textos de referencia, puede proporcionar informacién
adicional para la base de datos.

Métodos de obtencién de datos

Los principales métodos para recoger los datos son la observacion, la
entrevista y la exploracion. La observacion tiene lugar siempre que el
profesional de enfermeria tiene contacto con el paciente o las personas de
apoyo. La entrevista se usa sobre todo mientras se recoge la anamnesis de
enfermeria. La exploracion es el principal método utilizado en la valoracion

fisica de la salud.
+ Observacion.

Es obtener datos usando los sentidos. Es una habilidad consiente y
deliberada que se desarrolla a través de un esfuerzo y con un método
organizado. Aunque los profesionales de enfermeria observan sobre todo a
través de la vista, la mayoria de los sentidos participan durante las

observaciones atentas.

La observacion tiene dos aspectos: a) fijarse en los datos y b) seleccionar,

organizar e interpretar los datos.




El profesional de enfermeria experimentado a menudo es capaz de atender
una intervencion y al mismo tiempo realizar observaciones importantes. El
estudiante primerizo debe aprender a hacer observaciones y a completar tareas

de forma simultanea.

Las observaciones de enfermeria deben organizarse de manera que no se
pase por alto algo importante. La mayoria de los profesionales de enfermeria
desarrollan una secuencia particular de acontecimientos observadores,

habitualmente centrados primero en el paciente.
» Entrevista.

Es una comunicacion planificada o una conversacion con un objetivo para
obtener o dar informacién, identificar problemas mutuos, evaluar cambios,

educar, proporcionar apoyo o dar consejo o tratamiento.

Existen dos métodos para entrevistar: dirigido y no dirigido. La entrevista
dirigida esta muy estructurada y obtiene informacion especifica. El profesional
de enfermeria establece el objetivo de la entrevista y la controla, al menos al
comienzo. El paciente responde a preguntas, pero puede tener una oportunidad
limitada para plantear cuestiones o comentar preocupaciones, se usa cuando

el tiempo es limitado.

Durante una entrevista no dirigida, o entrevista construida, el profesional de
enfermeria permite al paciente controlar el objetivo, el temay el ritmo. La buena

relacion en la comprension entre dos 0 mas personas.
Tipos de preguntas para la entrevista.

Se clasifican a menudo en cerradas, abiertas y neutras o dirigidas. Las
preguntas cerradas que se usan en la entrevista dirigida, son restrictivas y
generalmente solicitan un <<si>> o0 <<no>> 0 respuestas cortas directas que
dan informacién especifica. Comienzan con: cuando, donde, quien, qué, haces

(o hiciste) o eres (o fuiste). La persona muy estresada y la que tiene dificultades




para comunicarse encontrard estas preguntas cerradas mas faciles de

responder.

Las preguntas abiertas asociadas a una entrevista no dirigida, invitan a
los pacientes a descubrir y explorar, elaborar, aclarar o ilustrar sus
pensamientos 0 sensaciones. Una pregunta abierta solo especifica el tema
amplio a comentar e invita a respuestas mas largas que una o dos palabras. La
pregunta abierta es Util al comienzo de una entrevista o para cambiar los temas

y desencadenar actitudes.

Una pregunta neutra es una pregunta que el paciente puede responder
sin direccion ni presion por parte del profesional de enfermeria, es una pregunta
abierta y se usa en una entrevista no dirigida. Una pregunta dirigida, en cambio
suele usarse en una entrevista dirigida y con ello dirige la respuesta del

paciente.
Planificacion de la entrevista y marco.

Antes de comenzar una entrevista, el profesional de enfermeria revisa la
informacion disponible sobre la enfermedad actual o la bibliografia sobre el
problema de salud del paciente, el formulario de recogida de datos o la guia de
la entrevista que ayude a recordar temas y determinar que preguntas plantear.
Cada entrevista esté influenciada por el momento, el lugar, la disposicion de los

asientos o la distancia y el lenguaje.

Momento. Se debe planificar la entrevista cuando el paciente se sienta

comodo y sin dolor y cuando las interrupciones sean minimas.

Lugar. Una sala bien ventilada e iluminada que este relativamente libre
de ruido, movimientos y distracciones fomenta la comunicacion. Es deseable un

lugar donde nadie pueda ver ni escuchar al paciente.

Disposicion de asientos. Una disposicion de los asientos en que las
partes se sientan en dos sillas colocadas en angulos rectos respecto a un

mostrador 0 a una mesa o separados unos centimetros sin ninguna mesa entre




ellos, creard una atmdsfera menos formal y el profesional de enfermeria vy el

paciente tienden a sentirse en términos iguales.

Distancia. Entre el entrevistador y el entrevistado no debe ser demasiado
grande ni demasiado pequefa, porque las personas se sientes incomodas
cuando hablan con alguien que esta demasiado cerca o lejos. La mayoria de las
personas se sienten cémodas manteniendo una distancia de 60 a 90

centimetros durante la entrevista.

Lenguaje. No comunicarse en el lenguaje que el paciente pueda
reconocer es una forma de discriminacion. La traduccion de los términos
meédicos es una habilidad especializada, porque no todas las personas que
dominan la forma conversacional de una lengua estan familiarizadas con los

términos anatdémicos o sanitarios.
Estadios de una entrevista.

Una entrevista tiene tres estadios principales: la apertura o introduccion,

el cuerpo o desarrollo y el cierre.

La apertura. Puede ser la parte mas importante de la entrevista porque lo
gue se dice y se hace en ese momento establece el tono para el resto de la
misma. Los objetivos de la apertura son establecer una buena relacion y

orientar al entrevistado.

El cuerpo. El paciente comunica lo que piensa, siente y percibe en
respuesta a las preguntas del profesional de enfermeria. El desarrollo eficaz de
la entrevista exige que el profesional de enfermeria use técnicas de
comunicacion que hagan que las dos partes se sientan confortables y sirvan al

objetivo de la entrevista.

El cierre. El profesional de enfermeria termina la entrevista cuando ha
obtenido la informacion necesaria. Pero, en algunos casos, la termina el
paciente, el cierre es importante para mantener la buena relacién y la confianza,

y para facilitar futuras interacciones.




* Exploracion.

La exploracion fisica es un método sistematico de recogida de datos que
usa la observacion para detectar problemas de salud. Para realizar la
exploracion, el profesional de enfermeria usa las técnicas de inspeccion,

auscultacion, palpacién y percusion.

Puede organizarse en funcion de la preferencia del explorador, en una
disposicion desde la cabeza a los dedos de los pies o por sistemas organicos.
Se suele registrar primero una impresion general sobre el aspecto general del
paciente, después toma medidas como las constantes vitales, la altura y peso.
El método cefalocaudal comienza con la exploracion de la cabeza; progresa
hacia el cuello, el toérax, el abdomen y las extremidades y termina en los dedos
de los pies. Y el que usa un método por sistemas corporales investiga cada
sistema de forma individual. Durante la exploracion fisica se valoran todas las

partes del cuerpo.

El profesional de enfermeria también puede realizar una exploracion de
cribado o revision de sistemas, que es una revision breve del funcionamiento

esencial de varias partes o sistemas corporales.
Organizacion de datos

Los profesionales de enfermeria usan un formato escrito para organizar
los datos de la valoracion de una forma sistémica, el formato puede modificarse

en funcion del estado fisico del paciente.

Modelos/ estructuras conceptuales.

La mayoria de escuelas de enfermeria e instituciones sanitarias han
desarrollado su propio formato de valoracion estructurado. Muchos se basan en

modelos o estructuras de enfermeria seleccionados:




* Modelos de bienestar.

Para ayudar a los pacientes a identificar riesgos para la salud y explorar
estilos de vida y conductas sanitarias, creencias, valores y actitudes que

engendren niveles de bienestar.
* Modelos ajenos a la enfermeria.

Las estructuras y modelos procedentes de otras disciplinas también pueden
ser Utiles para organizar los datos. Estas estructuras son mas estrechas que el
modelo exigido en la enfermeria; por tanto, el profesional de enfermeria suele
necesitar combinarlos con otros meétodos para obtener una anamnesis

completa.
* Modelos de los sistemas corporales.

El modelo de los sistemas corporales se centra en las anomalias de los

sistemas anatomicos.
» Jerarquia de Maslow de las necesidades.

Agrupa datos relativos a las necesidades fisioldgicas, inocuidad y seguridad,

amor y pertenencia, autoestima y actualizacion.
* Teorias del desarrollo.

El profesional de enfermeria puede utilizar varias teorias del desarrollo

fisico, psicosocial, cognitivo y moral en situaciones especificas.
Validacion de datos

Es el acto de comprobar dos veces o verificar los datos para confirmar
gue son precisos Yy objetivos. Y ayuda al profesional de enfermeria a completar

estas tareas:

» Asegurar que la informacion de la valoracién es completa.




* Asegurar que los datos objetivos y subjetivos relacionados estan de
acuerdo entre si.

» Obtiene informacion adicional que puede haberse pasado por alto.

« Diferencia entre pistas e inferencias, las pistas son datos objetivos o
subjetivos que puede observar directamente el profesional de enfermeria
y las inferencias son la interpretacion o conclusiones del profesional
basadas en las pistas.

» Evitar saltar a conclusiones y centrarse en la direccion equivocada para

identificar problemas.

No hay que validar todos los datos solo cuando hay discrepancias entre los
datos obtenidos en la entrevista de enfermeria y los de la exploracion fisica, o
cuando las declaraciones del paciente difieren en diferentes momentos en la

valoracion.

No validar las suposiciones puede conducir a una valoracion de enfermeria

imprecisa o incompleta y podria poner en peligro la seguridad del paciente.
Registro de datos

El registro preciso es fundamental y debe incluir todos los datos
recogidos sobre el estado de salud del paciente. Los datos se recogen de forma
objetiva y no los interpreta el profesional de enfermeria. Para aumentar la
precision, el profesional de enfermeria registra los datos subjetivos con las
propias palabras del paciente entre comillas. Decir en otras palabras lo que

alguien manifiesta aumenta la probabilidad de cambiar el significado original. *°

16 Kosier Barbara (2008) Fundamentos de Enfermeria conceptos, proceso y practica vol. 1 octava edicion.
Madrid Espafia. Pag.179




ETAPA DE DIAGNOSTICO

“Es una declaracion de un estado de alteracion de la salud real o potencial
que se deriva de la valoracion de Enfermeria y el cual requiere de
intervenciones del campo de enfermeria” (Carpenito Lynda).

“Es un juicio clinico sobre un individuo, familia o grupo de la comunidad que
se deriva de un proceso deliberado y sistematico de recoleccion y analisis. Sirve
de base para precisar una terapia que esta bajo la responsabilidad del

profesional de Enfermeria” (Shoemaker, 1984).

“Enunciado del problema real o potencial de la persona que requiere de la
intervencion de Enfermeria, con el objeto de resolverlo o disminuirlo, ya sea un
diagnoéstico enfermero o un problema interdependiente” (Luis Rodrigo, M.T.,
2000).

Es la segunda fase del proceso de enfermeria. En esta fase los
profesionales de enfermeria usan las habilidades del pensamiento critico para
interpretar los datos de la valoracion e identificar las fortalezas y problemas del
paciente. Las actividades que preceden a esta fase se dirigen a la formulacién
de los diagnosticos de enfermeria; la planificacion de la asistencia tras esta fase

se basa en los diagnosticos de enfermeria.

La identificacion y el desarrollo de los diagnosticos de enfermeria comenzo
formalmente en 1973, cuando dos miembros del equipo de la Saint Louis
University, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin, percibieron la necesidad de
identificar los roles de los profesionales de enfermeria en un marco de
asistencia ambulatoria. La First National Conference para identificar los
diagnosticos de enfermeria fue patrocinada por la Saint Louis University School
of Nursing and Allied Healt Professions en 1973. Después se celebraron
conferencias nacionales en 1975, 1980 y posteriormente cada 2 afios.




El reconocimiento internacional llego con la First Canadian Conference en

Toronto en 1977 y la Internacional Nursing Conference en mayo de 1987 en

Calgary, Alberta, Canada. En 1982, el grupo de la conferencia acepto el nombre

de North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), que reconocia la

participacion y contribucién de los profesionales de enfermeria de EE. UU. Y

Canada.

Ventajas del diagndstico enfermero

» Contribuye a la identidad profesional.

* Mecanismo de expresion profesional.

* Facilita la autonomia.

* Son la base para planear.

» Ofrece a los pacientes cuidados de mayor calidad.

» Facilita la coordinacién de trabajo entre enfermeras.

+ Desarrolla en saber enfermero.

Comparacion entre los diagnésticos de Enfermeria, |

médicos y los problemas conjuntos.

os diagndsticos

Diagnosticos de Diagnosticos Problemas

Enfermeria médicos Conjuntos
Descripcion Describir las || Describe la || Implica

respuestas enfermedad y el || respuestas

humanas al || trastorno; no || humanas, sobre

proceso morboso || considera otras || todo

o problema de || respuestas complicaciones

salud; consiste
en declaraciones
en una, dos o
tres partes, que
habitualmente
incluyen el
problema vy la
causa.

humanas; suele
consistir en no
mas de tres
palabras.

fisiologicas de la
enfermedad,
pruebas o]
tratamientos;
consiste en una
declaraciéon  en
dos partes de la
situacion/
fisiopatologia vy
de la posible
complicacion.




Orientacion vy
responsabilidad
del diagndstico

Orientado al
sujeto; los
profesionales de
enfermeria  son
los responsables
del diagnéstico.

Orientado al
trastorno; médico
responsable del
diagnoéstico; el
diagnéstico  no
esta dentro del
ambito de la
practica de
enfermeria.

Orientado a la
fisiopatologia; los
profesionales de
enfermeria  son
los responsables
del diagnéstico.

Objetivo de

Tratar y prevenir.

Ejecutar Ordenes

Prevenir y vigilar

enfermeria meédicas para el || el inicio o estado
tratamiento y || del trastorno.
vigilar el estado
del trastorno.
Acciones de Independientes. Dependientes Algunas
enfermeria (basicamente). acciones
independientes,
pero sobre todo
vigilar y prevenir.
Duracion Puede cambiar || Sigue siendo la || Se presenta
con frecuencia. misma mientras || cuando estan
la  enfermedad || presentes la
este presente. enfermedad 0
situacion.
Sistema de || El sistema de || Sistema de || Sistema de
clasificacion clasificacion esta || clasificacion bien || clasificacion no
desarrollado y se || desarrollado aceptado de
esta usando, || aceptado por la || forma
pero no se || profesion universal.*’
acepta de forma || médica.

universal.

Kosier, Barbara (2008) Fundamentos de Enfermeria conceptos, proceso y practica vol. 1 octava edicidn.
Madrid Espafia. Pag.199 tabla 12 - 3.

El objetivo de la NANDA es definir, refinar y promover una taxonomia de la
terminologia diagnostica de enfermeria de uso general para profesionales de
enfermeria diplomados. Una taxonomia es un sistema de clasificacion o de

grupos de categorias dispuestos sobre un solo principio o grupo de principios.

17 Kosier, Barbara (2008) Fundamentos de Enfermeria conceptos, proceso y practica vol. 1 octava
edicion. Madrid Espaia. Pag.199 tabla 12 — 3.




Los miembros de la NANDA son profesionales de enfermeria, especialistas
clinicos, profesores, directores de enfermeria, decanos, tedricos e
investigadores. El grupo ha aprobado en la actualidad mas de 170 diagndsticos

de enfermeria para uso clinico y pruebas.

El termino diagnosticar se refiere al proceso de razonamiento, mientras
que el término diagnostico es una declaracién o conclusion respecto a la

naturaleza del fenédmeno.

En 1990, la NANDA adopt6 una definicion funcional oficial del diagndstico
de enfermeria: <<...un juicio clinico sobre respuestas individuales, familiares o
comunitarias a problemas de salud/ procesos vitales reales y potenciales. Un
diagnéstico de enfermeria proporciona la base para seleccionar las
intervenciones de enfermeria con el fin de conseguir resultados de los que el

profesional de enfermeria es responsable>> (NANDA internacional, 2005).
Normas

Los profesionales de enfermeria recurren al conocimiento y la
experiencia para comparar los datos del paciente con los estdndares y normas
e identificar pistas significativas y relevantes. Un estandar o norma es una
medida, regla, modelo o patron aceptado de forma general. El profesional de
enfermeria usa una amplia variedad de estandares, como los patrones de
crecimiento y desarrollo, las constantes vitales normales y los valores de

laboratorio normales.
Errores mas comunes

» Sobrevalorar la posibilidad de una explicacion o no considerar todos los
datos debido a una perspectiva estrecha.

e Seguir analizando cuando deberia estar actuando para ayudar a la
persona.

* No reconoce los propios sesgos 0 asunciones.




* Hacer un diagnodstico que es demasiado general (no ser suficientemente
especifico al elegir una etiqueta diagndstica para nombrar el problema).
* No incluir el diagnéstico correcto en la lista inicial e posibles problemas.

e Apresurarse a actuar, incluso mientras recoge y analiza los datos.

Riesqos de errores diagndsticos

Cuando pasa por alto un problema, lo etigueta errbneamente o no

comprende todo su alcance, corre riesgo de:

« Iniciar intervenciones que agraven el problema.

« Omitir intervenciones que son esenciales para solucionar el problema.

* Permitir que los problemas existan o progresen sin siquiera detectar su
presencia.

* Iniciar intervenciones que sean inofensivas pero que hacen perder el
tiempo y la energia de todos.

* Influir en los demas sobre la existencia de problemas incorrectamente
identificados.

« Situarse a si misma en riesgo de una demanda legal.’®
Tipos de diagndésticos de enfermeria

Diagnostico actual.

Es un problema de paciente que estad presente en el momento de la
valoracion de enfermeria, se basa en la presencia de signos y sintomas

asociados.

Diagnostico de riesgo.

Es un juicio clinico de un problema que no existe, pero la presencia de
factores de riesgo indica que es probable que un problema aparezca a no ser

que el profesional de enfermeria intervenga.

8 Alfaro, R. (2003), Diagnéstico. Aplicacion del proceso enfermero Fomentar el cuidado en colaboracion.

Barcelona: Espafia, Ed. Masson, pp. 102.



Diagnéstico de bienestar.

<<Describe las respuestas humanas a niveles de bienestar en un
individuo, familia o comunidad que estan preparadas para su fomento>>
(NANDA internacional, 2005).

Diagndstico posible.

Es uno donde las pruebas sobre la existencia de un problema de salud

son incompletas o no estan claras y exige mas datos para su apoyo o rechazo.

Diagnostico sindromico.

Es un diagnéstico que se asocia a un grupo de otros diagndsticos
Carpenito- Moyet, 2006).

Componentes de los diagndésticos de enfermeria

Problema (etigueta diagndstica) v definicion.

La declaracién del problema, o etiqueta diagndstica, describe el problema
de salud del paciente o la respuesta para la que se administra el tratamiento de
enfermeria. Describe el estado de salud del paciente de forma clara y concisa e
pocas palabras. El objetivo de la etiqueta diagndstica es dirigir la formaciéon de
los objetivos del paciente y los resultados deseados. También puede sugerir

alguna intervencion de enfermeria.

Los calificadores son palabras afiadidas a algunas etiquetas para dar un
significado adicional a la declaracion diagnostica: deficiente, alterado, reducido,

ineficaz y comprometido.

Etiologia (factores relacionados vy factores de riesgo).

Identifica una 0 mas causas probables de los problemas de salud, da
instrucciones para el tratamiento de enfermeria requerido y capacita al

profesional para individualizar la asistencia del paciente.




Caracteristicas definitorias.

Son un grupo de signos y sintomas que indican la presencia de una
etiqueta diagndstica particular. En los diagnosticos de enfermeria de riesgo no
hay signos objetivos ni subjetivos. Las caracteristicas se enumeran por

separado en funcion de si son de naturaleza objetiva o subjetiva.
Proceso diagnostico

El proceso diagnostico usa las habilidades del pensamiento critico del
analisis y de la sintesis. El pensamiento critico es un proceso cognitivo durante
el cual una persona revisa los datos y considera explicaciones antes de formar
una opinion. El proceso diagndstico lo usan continuamente la mayoria de los

profesionales de enfermeria.

Analisis de los datos.

El proceso diagndstico, el analisis implica los siguientes pasos:
» Comparacion de los datos con los estandares.

Un estandar o norma es una medida, regla, modelo o patron aceptado de
forma general. El profesional de enfermeria usa una amplia variedad de
estandares, como los patrones de crecimiento y desarrollo, las constantes

vitales normales y los valores de laboratorio normales.
* Agrupacion de pistas.

La agrupacion de los datos o pistas es un proceso que determina la relacion
entre los hechos y determina si hay presente algun patrén, este es el comienzo
de la sintesis. La agrupacion de los datos implica la realizacion de inferencias
sobre los datos. El profesional de enfermeria interpreta el posible significado de

las pistas, y etiqueta el grupo de pistas con posibles hip6tesis diagnésticas.

» Identificacion de lagunas e inconsistencias en los datos.




Una valoracion habil minimiza las lagunas e inconsistencias en los datos.
Pero el andlisis de los datos debe incluir una comprobacion final para

asegurarse de que los datos son completos y correctos.

Las inconsistencias son datos conflictivos. Las posibles fuentes de datos
conflictivos comprenden el error de medida, las expectativas e informes
inconsistentes o no fiables. Todas las inconsistencias deben aclararse antes de
gue pueda establecerse un patrén valido.

Identificacion de los problemas de salud, riesgos v fortalezas.

Después de analizar los datos, el profesional de enfermeria y el paciente
pueden identificar de forma conjunta fortalezas y problemas. Este es sobre todo

un proceso de toma de decisiones.
* Determinacion de problemas y riesgos.

Tras la agrupacion de los datos, el profesional de enfermeria y el paciente
identifican juntos problemas que apoyan los diagndésticos actuales, de riesgo o

los problemas conjuntos.
+ Determinacion de fortalezas.

En esta fase el profesional de enfermeria y el paciente también establecen
las fortalezas, recursos y capacidades para el afrontamiento del paciente. La
mayoria de las personas tienen una percepcion mas clara de sus problemas o
debilidades que de sus fuerzas o ventajas, lo que a menudo toma como
garantia. Al hacer un inventario de las fortalezas, el paciente puede desarrollar

un concepto e imagen de si mismo mas definido.

Ademas de usar el formato correcto, los profesionales de enfermeria deben
considerar el contenido de sus declaraciones diagndésticas. Las declaraciones
deberian ser precisas, concisas, descriptivas y especificas. El profesional debe
validar siempre las declaraciones diagndésticas con el paciente y comparar los

signos y sintomas del paciente con las caracteristicas definitorias de la NANDA.




Evitacion de errores en el razonamiento diagndstico.

Cierto grado de error es inherente a cualquier empresa humana y el
diagndéstico no es una excepcion. Pero es importante que los profesionales de
enfermeria hagan diagnosticos de enfermeria muy precisos. Los profesionales
de enfermeria pueden evitar algunos errores comunes del razonamiento
reconociéndolos y aplicando las habilidades apropiadas del pensamiento critico.
El error puede darse en cualquier punto del proceso diagnéstico: la recogida de

datos, la interpretacion de los datos y la agrupacion de los datos.
Desarrollo continuo de los diagndésticos de enfermer ia.

La revision y refinamiento de las etiquetas diagndsticas continla a
medida que se comentan etiquetas nuevas y modificadas en cada conferencia
bianual. Los profesionales de enfermeria envian diagnésticos al Diagnostic
Committee Review, que revisa y estadifica el diagnostico en funcion de lo bien
desarrollado y apoyado que esta.

Un lenguaje estandarizado también capacitar4d a los profesionales de
enfermeria para formar un grupo minimo de datos estandarizados necesarios

para los registros computarizados del paciente.
Clasificacion segun la NANDA

La edicion 2009- 2011 marca una nueva mirada y una nueva toma de
conciencia del texto de los Diagnésticos enfermeros: Definicion y clasificacion
de NANDA International. 21 nuevos diagndsticos, asi como la revision de otros

nueve, se han retirado seis diagndsticos de la taxonomia.

Es conveniente recordar que la taxonomia diagndstica de la NANDA es
solo una propuesta para validacion clinica, por lo tanto estd sujeta a
modificaciones, supresiones o adiciones, fruto de los trabajos de investigacion

que se realicen tanto ahora como en el futuro.




Tan pronto como se inicié el trabajo del National Conference Group for
the Classification of Nursing Diagnosis se hizo evidente la necesidad de
disponer de un sistema de ordenacion de los diagnésticos, temporalmente se
opto por confeccionar un listado alfabético. Se decidié trabajar en el desarrollo
de una taxonomia (estudio tedrico de la clasificacion sistematica que incluye
bases, principios, reglas y procedimientos) en lugar de limitarse a una
clasificacion (disposicion sistematica por grupos o categorias de acuerdo con
criterios establecidos) ya que aquella ofrecia mayor solidez y consistencia que

esta.

Por consiguiente, durante la Tercera, Cuarta y Quinta Conferencias, un
grupo de expertas en enfermeria, presidido por Sor Callista Roy, trabajé en la
confeccion de esta base conceptual y, finalmente, en la Quinta Conferencia se
propusieron los Nueve Patrones del Hombre Unitario, que representan las
manifestaciones de las interacciones de la persona con su entorno, al tiempo
gue identificaban los distintos niveles de abstraccién teérica de los diagndsticos

aceptados.

Se formé un nuevo grupo de trabajo presidido por P. Kritek con el
encargo de crear una taxonomia inicial. Finalmente, en la Séptima Conferencia
celebrada en 1986 se presento la Taxonomia | de la NANDA, en la que se
habia sustituido la denominacion <<Patrones del Hombre Unitario>> por el de
<<Patrones de Respuesta Humana>> (PRH) que se sugue empleando hoy en

dia. Estos patrones son:
Intercambio: Mutuo dar y recibir.
Comunicacion: Enviar mensajes.
Relaciones: Establecimiento de vinculos
Valores: Asignaciéon de valores relativos.

Eleccién: Seleccién de alternativas.




Movimiento: Actividad.

Percepcion: Recepcién de informacion.

Conocimiento: Significado asociado a la informacion.
Sentimientos/sensaciones:  Conocimiento subjetivo de la informacién.*®

La segunda parte del libro incluye el tradicional contenido de los libros
previos de Diagnosticos enfermeros de NANDA International: Definiciones y
clasificacion: los propios diagndsticos, que incluyen la definicién, las
caracteristicas definitorias, los factores de riesgo y los factores relacionados,
segun sea apropiado. Estos diagnodsticos estan en orden alfabético dentro de

Dominio primero y luego la Clase.

Desde entonces, la lista de diagnosticos aprobados ha ido creciendo
regularmente y se ha ido refinando mediante propuestas realizadas por
enfermeras, basadas en la investigacion y con el trabajo de los miembros de la
asociacion de diagnosticos enfermeros, actualmente conocida como NANDA

Internatinal. %

ETAPA DE PLANIFICACION

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagnésticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En
esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,
gue conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados
(Carpenito, 1987) e (Lyer, 1989).

19 Luis, M., Fernandez, C., Navarro, M. (1998). De la teoria a la practica El pensamiento de Virginia
Henderson en el siglo XXI. Barcelona. Masson.
* NAN DAlnternational, Diagndsticos enfermeros 2009 — 2011, Barcelona: Espafia, pp. XIV — XXI, 3 - 4.




La planificacién es una fase deliberada y sistematica del proceso de
enfermeria que implica la toma de decisiones y la solucidon de problemas, el
profesional de enfermeria formula objetivos del paciente y disefia las
intervenciones de enfermeria necesarias para evitar, reducir o eliminar los
problemas de salud del paciente. Una intervencion de enfermeria es
<<cualquier tratamiento, basado en el juicio clinico y el conocimiento, que un
profesional de enfermeria realiza para potenciar los resultados del
paciente/cliente>> (Dochterman y Bulechek, 2004). El producto final de la fase

de planificacion es un plan asistencial del paciente.

“En esta fase se establecen los cuidados que conduzcan a la persona a
prevenir, reducir o eliminar los problemas identificados a través del
establecimiento de prioridades, el planteamiento de los objetivos de la persona
con resultados esperados, los objetivos de la enfermera, la elaboracion de las
intervenciones de enfermeria y la documentacion del plan de cuidados” (Luis
Rodrigo, M.T., 2000).

Aungue la planificacién es responsabilidad del profesional de enfermeria,
la ayuda del paciente y de las personas de apoyo es esencial para que el plan
sea eficaz. Los profesionales de enfermeria no planifican para el paciente si no

que le animan a participar activamente hasta donde sea posible.
Tipos de planificacion

La planificacibn comienza con el primer contacto con el paciente y
continla hasta que termina su relacion con el profesional de enfermeria,
habitualmente cuando el paciente es dado de alta de la institucion sanitaria.
Toda la planificacion en multidisciplinar (implica a los proveedores de la
asistencia sanitaria que interactian con el paciente) e incluye al paciente y a la

familia en la mayor extensién posible en todos los pasos.




Planificacion inicial.

El profesional de enfermeria que realiza la valoracion del ingreso suele
llevar a cabo el plan de asistencia inicial completo. Este profesional tiene el
beneficio del lenguaje corporal del paciente, asi como algunos tipos intuitivos de
informacion que no quedan reflejados en la base de datos escrita. La
planificacion debe iniciarse lo antes posible tras la valoracién inicial, es especial
debido a la tendencia hacia estancias hospitalarias mas cortas.

Planificaciébn en curso.

La hacen todos los profesionales de enfermeria que trabajan con el
paciente. A medida que los profesionales de enfermeria obtienen informacién
nueva y evallan las respuestas del paciente a la asistencia, pueden
individualizar mas el plan inicial de asistencia para ese dia. Usando los datos de
la valoracién continua, el profesional de enfermeria hace planificaciones diarias

con los siguientes propdsitos:

» Determinar si el estado del salud del paciente ha cambiado.

« Establecer prioridades para satisfacer la asistencia del paciente durante
el turno.

» Decidir en qué problemas centrarse durante el turno.

« Coordinar las actividades de enfermeria de manera que pueda abordarse

mas de un problema en cada contacto con el paciente.

Planificacion para el alta.

Es el proceso de anticipacién y planificacion de las necesidades que
sugieran después del alta, es una parte crucial de la asistencia sanitaria
completa y debe realizarse en el plan de asistencia de todos los pacientes, este
tipo de asistencia cada vez se presta mas en el domicilio. La planificacion
eficaz para el alta comienza en el primer contacto del paciente e implica una
valoracion completa y continua para obtener informacion sobre las necesidades

continuas del paciente.




Métodos estandarizados de planificacion de la asistencia.

La mayoria de las instituciones sanitarias ha elaborado diversos planes
estandarizados impresos para prestar asistencia de enfermeria esencial a
grupos especificos de pacientes que comparten ciertas necesidades. El
personal de enfermeria elabora y acepta modelos de asistencia, planes de
asistencia estandarizados, normas y procedimientos con el fin de asegurar que
se cumplan los estandares minimos aceptables y favorecer el uso eficiente del
tiempo de los profesionales eliminando la necesidad de crear actividades
comunes que se han usado durante mucho tiempo en muchos pacientes en una

unidad de enfermeria.
El proceso de planificacion

El proceso de elaboracion de los planes de asistencia para el paciente, el

profesional de enfermeria participa en las siguientes actividades:

Establecimiento de prioridades.

Es el proceso de elaboracion de una secuencia preferente para abordar
los diagndsticos e intervenciones de enfermeria. El profesional de enfermeria y
el paciente comienzan la planificacion decidiendo que diagndsticos de
enfermeria exigen primero atencion, cuales segundo y asi sucesivamente. Los
problemas que amenazan la vida, como una pérdida de la funcion cardiaca o
respiratoria se consideran de prioridad alta. A los problemas que amenazan la
salud, como las enfermedades agudas y la menor capacidad de afrontamiento,
se les asigna una prioridad media porque pueden dar lugar a un desarrollo
tardio o causar cambios fisicos o0 emocionales destructivos. Un problema con
prioridad baja es aquel que surge de necesidades de desarrollo normales o que

requiere sélo un minimo apoyo de enfermeria.

Las prioridades cambian a medida que lo hacen las respuestas,
problemas y tratamientos del paciente. El profesional de enfermeria debe

considerar varios factores cuando asigna prioridades, como: los valores y




creencias del paciente respecto a la salud, las prioridades del paciente, los
recursos disponibles para el profesional de enfermeria y el paciente, la urgencia

del problema de salud y el plan de tratamiento médico.

Fijacion de objetivos / resultados deseados del paciente.

Tras establecer las prioridades, el profesional de enfermeria y el paciente
fijan los objetivos para cada diagnostico de enfermeria. En un plan de asistencia
los objetivos describen, en términos de respuestas observables del paciente, lo
qgue el profesional de enfermeria espera conseguir poniendo en practica las

intervenciones de enfermeria.

Objetivos a largo v corto plazo.

Lo objetivos a corto plazo son utiles para pacientes que exigen asistencia
sanitaria durante un periodo corto y para aquellos que se sienten frustrados por
los objetivos a largo plazo que parecen dificiles de alcanzar y que necesitan la
satisfaccion de conseguir un objetivo a corto plazo. En el marco de la asistencia
de pacientes con procesos agudos, gran parte del tiempo del profesional de
enfermeria se dedica a las necesidades inmediatas del paciente, de manera
que la mayoria de los objetivos es a corto plazo. Pero los pacientes en este
marco también precisan objetivos a largo plazo que guien la planificacion de su
alta a instituciones de estancias largas o a una asistencia domiciliaria, en
especial en el ambiente de la asistencia gestionada. Los objetivos a largo plazo
se usan a menudo en pacientes que viven en casa y tienen problemas de salud
cronicos y en pacientes que viven en residencias, instituciones de estancias

prolongadas y centros de rehabilitacion.

Componentes de la declaracion de objetivos.

La declaracion de los objetivos debe tener los siguientes cuatro

componentes:

Sujeto. El sujeto, un nombre, es el paciente, cualquier parte de €l o algun

atributo del paciente, como su pulso o diuresis. El sujeto se omite a menudo en




los objetivos; se supone que el sujeto es el paciente a no ser que se indique
otra cosa.

Verbo. El verbo especifica las acciones que debe realizar el paciente, por

ejemplo lo que el paciente va a hacer, aprender o experimentar.

Condiciones o modificadores. Estas pueden afadirse al verbo para
explicar las circunstancias en las cuales se muestra la conducta. Explican qué,

donde, cuando o como. Ejemplo: camina con la ayuda de un baston.

Criterio de realizacion deseada. El criterio indica el estandar con que se
evalla la realizacion o el nivel en el cual el paciente realizara la conducta
especificada. Estos criterios pueden especificar el tiempo o la velocidad, la

precision, la distancia o la calidad.

Seleccion de intervenciones vy actividades de enfermeria.

Las intervenciones y actividades de enfermeria son las acciones que un
profesional de enfermeria realiza para conseguir los objetivos del paciente. Las
intervenciones especificas elegidas deben centrarse en la eliminacion o
reduccion de la causa del diagndstico de enfermeria, que es la segunda
clausula de la declaracion diagnéstica.

Tipos de intervenciones de enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria comprenden la asistencia directa y la
indirecta, asi como los tratamientos iniciados por el profesional de enfermeria,
el médico y otros por el proveedor. La asistencia directa es una intervencién
realizada a través de la interaccién con el paciente. La asistencia indirecta es
una intervencion realizada lejos del paciente pero en su nombre como la

colaboracion interdisciplinaria o la gestion del ambiente sanitario.

Las intervenciones independientes  son aquellas actividades que los
profesionales de enfermeria estan autorizados a iniciar sobre la base de su

conocimiento y habilidades. Comprenden la asistencia fisica, la evaluacion




continua, el apoyo y el bienestar emocional, la educacién, el asesoramiento, la

gestion del ambiente y las remisiones a otros profesionales sanitarios.

Las intervenciones dependientes son actividades realizadas bajo las
ordenes o la supervision del médico, o segun rutinas especificadas. Las
ordenes del médico dirigen habitualmente al profesional de enfermeria para que
administre medicamentos, tratamiento intravenoso, pruebas diagndsticas, dieta
y actividad. El profesional de enfermeria es responsable de la valoracion de la

necesidad de las 6rdenes médicas, de su explicacion y de su administracion.

Las intervenciones conjuntas  son acciones que el profesional de
enfermeria realiza en colaboracion con otros miembros del equipo sanitario,
como los fisioterapeutas, los asistentes sociales, los dietistas y lo médicos. Las
actividades de enfermeria conjuntas reflejan las responsabilidades solapadas y

relaciones de compaferismo entre el personal sanitario.
Clasificacion de las intervenciones de enfermeria

Ademas de los esfuerzos de la NANDA por estandarizar el lenguaje para
describir los problemas que requieren una asistencia de enfermeria, los
investigadores también reconocen la necesidad de contar con un lenguaje
estandarizado que describa las intervenciones de los profesionales de
enfermeria. En 1992 se public6 por primera vez una taxonomia de las
intervenciones de enfermeria llamada clasificacion de las intervenciones de
enfermeria (NIC, del inglés Nursing Interventions classification) elaborada por el
lowa Intervention Projet, y se ha actualizado cada 4 afos desde entonces. Esta
taxonomia consta de tres niveles: a) nivel 1, dominios; b) nivel 2, clases, y ¢)

nivel 3, intervenciones.

Se han elaborado mas de 542 intervenciones (nivel 3). Como los
diagnoésticos de la NANDA, cada intervencion establecida de forma amplia
incluye una etiqueta (nombre), una definicidbn y una lista de actividades que
perfilan las acciones clave de los profesionales de enfermeria en el desempefio

de la intervencion.




Todas las intervenciones de la NIC se han ligado a etiquetas
diagnésticas de enfermeria de la NANDA. El profesional de enfermeria puede
mirar el diagndstico de enfermeria del paciente para ver que intervenciones de
enfermeria se aconsejan. Pero todos los diagnosticos de enfermeria contienen
sugerencias para diversas intervenciones, de manera que los profesionales de
enfermeria deben seleccionar las intervenciones apropiadas en funciéon de su

juicio y conocimiento del paciente.

Cuando se planifica y se registra la asistencia en una institucion que usa
la taxonomia de la NIC, el profesional de enfermeria elige la etiqueta amplia de
la intervencion. No todas las actividades aconsejadas para la intervencion seran
necesarias en todos los pacientes, por lo que el profesional de enfermeria elige
las actividades adecuadas para el paciente y las individualiza para que se
ajusten a los materiales, equipo y otros recursos disponibles en la misma
institucion. Cuando se escriben intervenciones de enfermeria individualizadas
en un plan de asistencia, el profesional de enfermeria debe registrar actividades
adaptadas en lugar de etiquetas de intervenciones amplias.?

En resumen, la NIC abarca las intervenciones realizadas por todos los
profesionales de enfermeria. Al igual que en el pasado, todas las intervenciones
incluidas en la NIC tienen el propésito de resultar clinicamente utiles, aunque
algunas sean mas generales que otras. Puesto que las intervenciones abarcan
un amplio abanico de la practica de enfermeria, ningun profesional puede
esperar realizar todas las intervenciones, ni siquiera una parte sustancial de
ellas. Muchas de las intervenciones requieren una formacion especial, y
algunas no pueden llevarse a cabo sin una titulacibn adecuada. Otras
intervenciones describen medidas basicas de higiene y comodidad que, en

algunos casos, pueden delegarse en el auxiliar de enfermeria, pero cuya

’Kosier Barbaré (2008) Fundamentos de Enfermeria conceptos, proceso y practica vol. 1 octava edicion.
Madrid Espafa. Pag.180




planificacion y evaluacion por parte de un profesional de enfermeria siguen

siendo necesarias. El uso de la NIC:

* Ayuda a demostrar el impacto que tienen los profesionales de enfermeria
en el sistema de prestacion de cuidados sanitarios.

* Normaliza y define la base de conocimientos de la practica de
enfermeria.

» Facilita la elecciéon correcta de una intervencion de enfermeria.

» Facilita la comunicacion de los tratamientos de enfermeria a otros
profesionales de enfermeria y a otros proveedores de cuidados.

* Permite a los investigadores examinar la eficacia y el coste de los
cuidados.

* Ayuda a los formadores a desarrollar programas que articulen mejor la
practica clinica.

» Facilita la ensefianza de toma de decisiones clinicas a los profesionales
noveles.

* Ayuda a los administradores a planificar de forma mas eficaz las
necesidades del personal y de los equipos.

» Favorece el desarrollo de un sistema de redistribucion para los servicios
de enfermeria.

* Facilita el desarrollo y el uso de los sistemas de informacion de
enfermeria.

« Comunica la naturaleza de los cuidados de enfermerfa a | publico.?
Prioridades

Algunas enfermeras diran que el establecimiento de prioridades
comienza por decidir qué problemas hay que abordan en primer lugar. Otras
dirdn que se inicia con la identificacion de objetivos.

*2 Bulechek, G., Butcher, H. (2009) Clasificacidn de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Barcelona:

Espafia, Ed. Elsevier. Pp. Vii.



Pensamiento critico y determinacién de prioridades.

Determinar prioridades es una habilidad esencial del pensamiento critico
gue requiere que sea capaz de decidir:

* Que problemas necesitan atencién inmediata y cuales pueden esperar.

* Que problemas son su responsabilidad y cuales debe referir a otro
profesional.

* Que problemas tratara usando planes estandarizados.

* Que problemas no estan cubiertos por los protocolos o planes estandar
pero deben tratarse para asegurar una estancia hospitalaria segura y que

el alta se produzca a su debido tiempo.

Establecimiento de prioridades: principios basicos.

» Elija un método para fijar prioridades y utilicelo de manera sistematica.

 Asigne una alta prioridad a los problemas que contribuyen a otros
problemas.

* Su capacidad para determinar con éxito las prioridades esta influida por
su comprension de:

0 La percepcion de las prioridades del usuario. Si este no esta de
acuerdo con sus prioridades, es poco probable que el plan tenga
exito.

o Laimagen general de los problemas con los que se enfrenta.

o El estado general de salud de la persona y los objetivos deseados
para el alta.

0 La duracion esperada de la estancia.

o Sihay planes estandarizados que sean aplicables.

Pasos sugeridos para el establecimiento de prioridades.

Paso 1. Pregunte: “Que problema necesita atencién inmediata y que

pasaria si esperara hasta mas tarde para atenderlos?” Emprenda
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inmediatamente las acciones apropiadas para iniciar el tratamiento segun este

indicado.

Paso 2. Identifique los problemas que tienen soluciones sencillas e inicie

las acciones apropiadas para solucionarlos.

Paso 3. Desarrolle una lista inicial de problemas, identificando problemas

reales o potenciales y sus causas, si las conoce.

Paso 4. Estudie la lista de problemas y decida cuales van a ser tratados
principalmente por enfermeras, que problemas son abordados por planes

estandar y cuales requieren una planificacion multidisciplinar.

Paso 5. Decida qué problemas deben ser abordados en el plan de
cuidados, es decir, aquellos problemas uUnicos del usuario que deben ser
controlados o resueltos para progresar en el hogar de objetivos mayores de

cuidados.

Paso 6. Determine como se manejara cada problema.?®

Desarrollo de los planes de asistencia de enfermeri  a

El producto final de la fase de planificacion del proceso de enfermeria es
un plan formal o informal de asistencia. Un plan de asistencia de enfermeria
informal es una estrategia para la accién que existe en la mente del profesional
de enfermeria. Un plan de asistencia de enfermeria formal . EsS una guia
escrita o informatizada que organiza la informacion sobre la asistencia del
paciente. El beneficio mas obvio de un plan de asistencia escrito formal es que

proporciona una asistencia continua.

Un plan de asistencia estandarizado es un plan formal que especifica
la asistencia de enfermeria para grupos de pacientes con necesidades

comunes. Un plan de asistencia individualizado  se ajusta para cubrir las

2 Alfaro, R. (2003). Establecimiento de prioridades. Aplicacidn del proceso enfermero Fomentar el
cuidado en colaboracion. Barcelona: Espafia. Ed. Masson. Pp. 125 - 128




necesidades Unicas de un paciente especifico, necesidades que no resuelve un
plan estandarizado. Es importante que todos los cuidadores trabajen hacia los
mismos resultados y que, si estan disponibles, usen métodos que han
demostrado su eficacia con un paciente en particular. Los profesionales de
enfermeria también usan el plan de asistencia formal para obtener ayuda sobre
que necesidades registrar en las notas de evolucidon del paciente y como guia
para delegar y asignar al personal la asistencia de los pacientes. Cuando los
profesionales de enfermeria usan los diagnosticos de enfermeria del paciente
para crear objetivos e intervenciones de enfermeria, el resultado es un plan
integral e individualizado de asistencia que cubre las necesidades Unicas del

paciente.

Los planes de asistencia comprenden acciones que los profesionales de
enfermeria deben realizar para abordar los diagnésticos de enfermeria del
paciente y obtener los resultados esperados. El profesional de enfermeria
comienza el plan cuando el paciente ingresa en la institucion y los actualiza
constantemente a lo largo de la estancia del paciente en respuesta a los
cambios en el estado del paciente y a las evaluaciones de la consecucion del

objetivo.

ETAPA DE EJECUCION

“Es la puesta en practica del plan de cuidados elaborado, incluye a la
persona, a la familia y a los miembros del equipo. Implica: continuar con la
recoleccion de datos y valoracion de los mismos, realizar los cuidados, hacer
las anotaciones pertinentes, dar informes verbales sobre el plan y mantenerlo
actualizado” (Luis Rodrigo, M.T., 2000).

En el proceso de enfermeria, la aplicacion es la fase de accion en la que
el profesional de enfermeria realiza las intervenciones de enfermeria. Usando la
terminologia de la NIC, la aplicacién consiste en la realizacion y registro de las

actividades que constituyen las acciones de enfermeria especificas necesarias
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para llevar a cabo las intervenciones. El profesional de enfermeria realiza o
delega las actividades de enfermeria que se elaboraron en el paso de la
planificacion y después concluye el paso de aplicacion registrando las

actividades de enfermeria y las respuestas resultantes del paciente.

Aunque el profesional de enfermeria puede actuar en nombre del
paciente, los modelos profesionales apoyan la participacion del paciente y de la
familia, como en todas las fases del proceso de enfermeria. El grado de

participacion depende del estado de salud del paciente.?*
Pasos para prepararse para actuar

* Reuvise el plan y cerciorese de que conoce las razones y principios para
la intervencidn. Si no es asi, no sera capaz de adaptar el procedimiento
si fuera necesario, e incluso puede que no se diera cuenta si la
intervencién ya no fuese apropiada.

 Decida si usted estad cualificada y es competente para ejecutar las
intervenciones (si no, busque ayuda).

* Averigle si el centro dispone de procedimientos, protocolos, guias o
estandares que se refieran a como llevar a cabo las intervenciones.

* Valore la situacion actual del usuario y decida si las intervenciones aun
son apropiadas.

* Prevea los posibles resultados: formese una imagen de lo que va a
hacer, piense en lo que podria pasar, que podria ir mal y qué puede
hacer al respecto

0 Sopese los riesgos y beneficios.

o Identifique formas de reducir Is riesgos para el usuario y para
usted misma.

o Determine como fomentar el bienestar y reducir el estrés del

usuario.

24 Kosier Barbara (2008) Fundamentos de Enfermeria conceptos, proceso y practica vol. 1 octava edicion.
Madrid Espafia. Pag.233




* Obtenga los recursos adecuados y asegurese de planificar tiempo
suficiente y un entorno favorecedor para la realizacion de las
intervenciones.

* Implique al usuario y personas allegadas. Explique lo que va a hacer y
por qué y cuanto tiempo le llevara; animeles a manifestar sus preguntas,

sugerencias 0 preocupaciones.?
Sistema de prestacion de cuidados

Independientemente del tipo de marco en el que ejerce el profesional de
enfermeria, en la ejecucion de las intervenciones de enfermeria se utiliza uno
de cinco modelos principales. Estos cinco enfoques son (1) asignacién por
tareas, (2) enfermeria de equipo, (3) enfermeria de cuidados basicos y sus
variaciones, (4) control de casos y (5) atencion enfocada al paciente. Sus
diferencias residen principalmente en los sistemas utilizados para organizar y
llevar a cabo los tipos de actividades necesarios para satisfacer las
necesidades del cliente. En la eleccion del modelo de intervencion influyen
algunos factores, como los tipos de profesionales de enfermeria disponibles, los

costes de la prestacion de la intervencion, la filosofia de la intervencion y otros.

Las normas legales pueden definir que numero de profesionales de
enfermeria debe tener la agencia y cuantos deben estar presentes en cualquier
momento. Las directrices profesionales, como las de la American Nurses
Association (ANA) definen la asignacion de recursos, resaltan la necesidad de
tener en cuenta factores de seguridad, eficacia y coste al seleccionar un modelo
de prestacion de intervenciones de enfermeria o al asignar al personal para la

intervencioén de los clientes.

% Alfaro, R. (2003), Pasos para prepararse para actuar. Aplicacion del proceso enfermero Fomentar el

cuidado en colaboracién. Barcelona: Espafia, Ed. Masson. Pp. 167 - 170



Asignacion por tareas

Las responsabilidades de enfermeria se dividen por tareas y son
realizadas por diversos niveles de profesionales de enfermeria. Todos los
cuidadores participan en la atencion del cliente, aunque cada individuo es
asignado a una seleccion completa de funciones. La funciones son asignadas a
diversos niveles de profesionales basandose en la complejidad de la tarea,
incluyendo el conocimiento, las habilidades y la experiencia necesaria para

llevarlas a cabo.

Enfermeria de cuidados basicos

Es un sistema de prestacion de cuidados que se desarrollo en la década
de los 80. El profesional de enfermeria de cuidados basicos desarrolla el plan
de cuidados y asegura que el plan se ejecuta durante las 24 horas del dia. El
profesional de enfermeria jefe actia como coordinador de la unidad y es la
persona a la que puede recurrir el profesional de enfermeria de cuidados
bésicos. El profesional de enfermeria de cuidados béasicos planifica y presta la
intervencidén, administra medicamentos y tratamientos, interacciona con el
meédico y otros profesionales sanitarios e informa sobre el estado del cliente.
Los demas miembros de otros niveles del equipo, como el profesional de
enfermeria y los auxiliares de enfermeria, ayudan al enfermo de cuidados

basicos en la prestacion de los cuidados.

El profesional de enfermeria que trabaja en un marco de prestacién de
intervencion primaria debe tener (1) un conocimiento completo del Proceso de
Enfermeria, (2) habilidades de comunicacion refinadas, (3) la capacidad para
llevar a cabo procedimientos de enfermeria identificados en las actuaciones de
enfermeria, (4) técnicas para la resolucion de problemas perfectamente

desarrolladas y (5) un compromiso de intervencion enfocada al cliente.




Control de casos

Es la segunda generacién de enfermeria principal. Se desarrollo en los
afos 80, a partir de la insistencia en acortar la duracion de las estancias y en
enfocarse en la consecucion oportuna de los resultados del cliente y en la
necesidad de mejorar la efectividad y eficacia de la prestacion de la intervencién
sanitaria. Es la organizacién de la atencion para conseguir resultados concretos
del cliente dentro de un margen de tiempo compatible con la duracion de la

estancia disefiada por el diagnostico del cliente.
Atencién enfocada al paciente

Como resultado de las presiones para la contencién de los costes y del
deseo de mejorar la prestacion de la intervencion, a principios de los afios 90
surgid un nuevo modelo de prestacion, de atencion enfocada al paciente.
Definida en términos generales, la atencion enfocada al paciente es el “disefio
de nuevo de la intervencion del paciente de forma que los recursos y los
profesionales del hospital se organicen alrededor de los pacientes, en lugar de
hacerlo alrededor de varios departamentos especializados” (Lumsdon, 1993).
Alimentada por el reconocimiento de que un centro de intervencion sanitaria
esta excesivamente compartimentalizado y de que obliga al cliente a
interaccionar con demasiadas personas, la atencion enfocada al paciente es

una reestructuracion radical de la prestacion de intervenciones.?

ETAPA DE EVALUACION

Algunos autores, entre ellos Kelly, proponen la evaluacion como nucleo
del Proceso de Enfermeria que ella llama modelo de juicio-accion. Para esta

autora la evaluacion tiene un significado de decisiones para asignar valores a la

2 Lyer,P.(1995) Proceso y diagnostico de enfermeria. 3 edicion. Editorial McGraw-Hill interamericana.
pdg. 269-283.




informacion con el fin de pesar, discriminar, cuantificar y calificar. Esta forma de

evaluacion es diferente a la conocida evaluaciéon de resultados.

Griffith y Christense sefialan que la evaluacion ideal es una parte integral
de cada uno de los componentes del proceso y no solamente una de las etapas

del mismo.

“Requiere del analisis de los resultados esperados y un juicio sobre la
evolucion de la persona hacia la consecucion de los resultados esperados, esta
fase puede ser el punto de partida para una valoracién focalizada,
replanteamiento de los diagnosticos de enfermeria y la planificaciéon de los
cuidados” (Luis Rodrigo, M. T., 2000).

Evaluar es juzgar o valorar. La evaluacion es la quinta y ultima fase del
proceso de enfermeria. Es una actividad planificada, continua y con un fin en el
gue los pacientes y los profesionales sanitarios determinan: a) el progreso del
paciente hacia la consecucion de objetivos/resultados y b) la eficacia del plan
de asistencia de enfermeria. La evaluacion es un aspecto importante porque las
conclusiones extraidas determinan si las intervenciones de enfermeria deben

terminarse, continuarse o cambiarse.

La evaluacion es continua, hecha mientras o inmediatamente después de
la aplicacion de una orden de enfermeria y capacita al profesional de
enfermeria a hacer modificaciones de una intervencion sobre la marcha. La
evaluacion continua hasta que el paciente consigue los objetivos sanitarios o es
dado de alta de la asistencia de enfermeria. En el momento del alta incluye el
estado de consecucion de los objetivos y las capacidades de autocuidado del

paciente con respecto al seguimiento.

Mediante la evaluacién, los profesionales de enfermeria demuestran la
responsabilidad de sus acciones, indican el interés en los resultados de las
actividades de enfermeria y demuestran un deseo de no perpetuar acciones

ineficaces sino de adoptar otras mas eficaces.




La evaluacion es una comparacion sistematica y planeada, del estado de
salud del paciente con objetivos y metas definidos, es una actividad deliberada,
progresiva, que comprende al paciente, la enfermera y otros miembros del
equipo del cuidado de la salud. Requiere el conocimiento de la salud, la

fisiopatologia y las estrategias de evaluacion.

La evaluacion es util a varios propositos. Un propdsito importante
consiste en determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas
establecidas; otro propdsito es juzgar la eficacia de los planes, estrategias y

cuidados de enfermeria.

En la forma tradicional la enfermera era evaluada por sus supervisores;
se juzgaba la destreza clinica, la organizacion, las dotes de mando, la
dependencia y la puntualidad. Estas evaluaciones no consideraban la eficacia
del cuidado de enfermeria ni la mejoria en el estado de salud del paciente.
Conforme la responsabilidad de la evaluacion fue distribuyéndose entre los
profesionales del cuidado de la salud y entre los centros de salud, las
enfermeras reconocieron la necesidad de cambiar su enfoque y mejorar sus
métodos. En la actualidad, las enfermeras profesionales estan estableciendo
canones de calidad y midiendo su capacidad para alcanzarlos. Esto abarca la
evaluacion del trabajo de enfermeria tanto como de pacientes particulares como
en los centros de salud. La evaluacién en los centros hospitalarios, por lo
general, se denomina garantia de calidad y puede comprender auditorias con

reglamentos estandares.
Pasos o formas

La evaluacidon puede conceptualizarse en tres formas: estructura,
proceso y resultado. El proceso y el resultado pueden ser subdivididos en dos

categorias, concurrente (presente) y retrospectiva (pasada).




Estructura

El enfoque de la evaluacion de la estructura se dirige a las instalaciones
fisicas, equipo y patron de organizacion del centro de salud. Ejemplos de
evaluacion de la estructura son las auditorias de enfermeria por parte de
organizaciones especificas. La mayor parte de los hospitales han establecido

lineamientos para evaluar la estructura.
Proceso

La evaluacion del proceso se centra en las actividades de enfermeria,
estas actividades pueden juzgarse observando el rendimiento, preguntando a

los pacientes o revisando las notas de enfermeria en las hojas de evolucién

La evaluacion concurrente del proceso examina el rendimiento de la
enfermera en el momento en que tiene lugar. También pueden revisarse las
hojas o graficas de evolucion para evidencias de las acciones de enfermeria

mientras que el paciente esté recibiéndolas.

La evaluacion retrospectiva del proceso es implementada después de
gue el paciente ha sido dado de alta, las acciones de enfermeria son evaluadas
después de este hecho.

Resultado

La evaluacion del resultado se centra en los cambios en la conducta y el
estado de salud del paciente, la enfermera busca la evidencia de la mejoria en

el estado de salud que resulta de su intervencion.

La evaluacion concurrente del resultado juzga la capacidad del paciente
para demostrar progresos de conducta medibles en su estado de salud, sus

destrezas o su conocimiento.

La evaluacién retrospectiva del resultado examina la grafica después de
haber dado de alta al paciente, se investiga la evidencia del progreso del

paciente que resulta de la intervencidon de enfermeria. La evaluacion del




resultado es la mas dificil de redactar y es la forma menos desarrollada en la
profesion de enfermeria, sin embargo, es la mas significativa para juzgar la

eficacia de las intervenciones de enfermeria.
Normas y canones

Los conceptos de normas y canones con frecuencia se usan de manera
indistinta en la evaluacion, pero son diferentes. Las normas o criterios son
cualidades, atributos o caracteristicas medibles que especifican destrezas,
conocimientos o estado de salud; describen los niveles aceptables de
rendimiento al establecer las conductas esperadas de la enfermera o el
paciente. En las normas escritas o0 resultados conductuales para los pacientes,

pueden incluirse las categorias siguientes:

1. Las respuestas fisioloégicas del paciente, como temperatura normal,
curacion de las heridas, presion sanguinea dentro de los limites
normales o una respuesta apropiada a los estimulos.

2. El paciente demostrara una destreza, como caminar con muletas o
administrar la insulina con precision.

3. El nivel de conocimientos del paciente acerca de la enfermedad,
incluyendo las medidas de tratamiento y los medicamentos.

4. El nivel del paciente de las conductas adaptativas, como la habilidad
para realizar las actividades de la vida diaria, el ejercicio o resolver su

afliccion.

Los canones o estandares representan niveles aceptables, esperados de
rendimiento del personal de enfermeria o de otros miembros del equipo de
salud. Son establecidos por la autoridad, por la costumbre o por el consenso

general.
Caracteristicas generales de la evaluacion

Varios factores influyen en el proceso de la evaluacion y necesitan ser

considerados antes de definir las fases de la evaluacion.




Quien, qué y cuando de la evaluacion.

¢, Quién determina lo que se va a evaluar? Las reglas formuladas en los
estandares de la practica de enfermeria manejan este asunto exponiendo: “El
progreso del paciente/cliente hacia el logro de la meta o la falta de progreso,

estan determinados por el propio paciente y por la enfermera”.

¢, Qué se evalua? En el proceso de atencion de enfermeria, el paciente es el

centro y sus metas y objetivos definen lo que se evalla.

¢,Cuando hace la enfermera la evaluacion? La evaluacion es un proceso
activo, comienza con la valoracion inicial para obtener la informacion béasica y

continua durante las interacciones con el paciente.

Evaluacién formativa y acumulativa.

La evaluacion formativa es progresiva, juzgando cada etapa en el plan
conforme se realiza, para medir el progreso del paciente hacia el logro del
objetivo; cuando el plan es implementado, la enfermera evalla la respuesta del

paciente para determinar la eficacia del plan o la necesidad de un cambio.

La evaluaciéon acumulativa describe el progreso o la falta de progreso del
paciente. Se describe después de que se han realizado varios objetivos; en
ocasiones los objetivos son inadecuados o los recursos no estan disponibles y

aungue los objetivos se hayan alcanzado, el paciente no ha logrado la meta.

Lineamientos para la evaluacion.

Los lineamientos describen las etapas o fases de la evaluacion.

1. Si los objetivos carecen de especificidad se dan normas para la
evaluacion que son indicadores de las conductas esperadas del
paciente; se describen del mismo modo que los objetivos, pero aclaran
las conductas con mayor especificacion. Cuando las normas se redactan,

es importante recordar que son:




Apropiadas al objetivo, la situacion del paciente, sus capacidades
y limitaciones y sus recursos.

Observables y medibles, distinguiendo el rendimiento satisfactorio
del no satisfactorio.

Realista y asequibles dentro del tiempo y los recursos disponibles.
Pertinentes al dominio (cognoscitivo, psicomotor o afectivo)
enunciado en el objetivo.

2. La evaluacion formativa describe si y hasta qué grado del paciente y la
enfermera han alcanzado los planes y objetivos enunciados: Durante
cada interaccion, la enfermera observa y compara las conducta del
paciente con las normas para los objetivos; la eficacia del plan esta
determinada por los cambios en la conducta del paciente.

3. La evaluacion acumulativa describe el progreso del paciente para lograr
las metas o la carencia del progreso. La enfermera evalla la respuesta
del paciente en el logro de los objetivos y juzga si la conducta del
paciente muestra progreso hacia la obtencién de la meta.

4. El plan de atencion de enfermeria indica revisiones si las metas y los
objetivos no se han logrado de manera adecuada: la modificacion de los
planes, normas, objetivos 0 metas, es la Ultima etapa en el proceso de
evaluacion. Algunas razones para modificar los planes son:

Los planes no eran realistas en tiempo o recursos.

Los planes sobreestiman o subestiman las capacidades del
paciente.

Se ha hecho disponible un numero mayor de datos, lo cual altera
el problema o interés.

Aparecieron problemas nuevos o0 se resolvieron problemas
antiguos.

Se dispone de nuevos recursos.

La enfermera determina las razones posibles por la cuales los planes,
objetivos 0 metas eran ineficaces y entonces decide una nueva valoracion del

paciente o revisa el plan de cuidados.
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Clasificacion de los resultados de enfermeria NOC

Los lideres e investigadores de la enfermeria han estado trabajando
desde 1991 para elaborar una taxonomia, la clasificacion de los resultados de
enfermeria (NOC, del inglés Nursing Outcomes Classification), que describa los
resultados del paciente que responde a las intervenciones de enfermeria. A
cada resultado de la NOC se le asigna un identificador de cuatro digitos y una

definicion.

Un resultado de la NOC es parecido a un objetivo en el lenguaje
tradicional. Es. <<Un estado, conducta o percepcion de un individuo, familia o
comunidad que se ide a lo largo de un continuo en respuesta a una intervencion
(es) de enfermeria>> (Moorhead, Jhonson y Maas, 2004, p. XIX). Los
resultados de la NOC se establecen de forma amplia y conceptual. Para
medirlo, un resultado debe hacerse mas especifico identificando los indicadores
que se aplican a un paciente en particular. Un indicador es << un estado,
conducta o percepcion de un individuo, familia o comunidad que sirve de indicio
para medir un resultado>> (Moorhead y cols., p. XIX) y es anélogo a los
resultados deseados en el lenguaje tradicional. Los indicadores se expresan
también en términos neutros, pero cada resultado comprende una escala de
cinco puntos (una medida) que se usa para puntuar el estado del paciente en
cada indicador. Cuando se usa la taxonomia de la NOC para escribir un
resultado deseado n un plan de asistencia, el profesional de enfermeria escribe
la etiqueta, los indicadores que aplica al paciente en particular y la localizacion

en la escala de medida para cada indicador.




1.3 PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia incorporé los principios fisioldgicos y psicopatologicos a su

concepto de enfermeria.

Su primera publicacion fue la revisién del textbook of the Principles and

Practice of Nursing. En el que ella incorpora algunas ideas propias.

En el texto The Nature of Nursing, editado en 1966, describe su modelo y

formula, la definicion de la funcién Unica de la enfermeria.
Conceptos principales
Enfermeria.

“La funcidn singular de la enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no,
en la realizacibn de esas actividades que contribuyen a su salud o su
recuperacion (0 a una muerte placentera) y que €l llevaria a cabo sin ayuda si
tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal

manera que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente posible.”?’

Persona.

“El individuo que necesita de la asistencia para alcanzar la salud e
independencia o para morir con tranquilidad. Considera a la familia y a la
persona como una unidad, influible por el cuerpo y por la mente. Tiene unas
necesidades basicas que cubrir para su supervivencia. Necesita fuerza,

voluntad o conocimiento para lograr una vida sana.”

" Henderson, V. (1994). La naturaleza de la enfermeria Reflexiones 25 afios después. Madrid. Mc Graw
Hill. Pp. 21
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Entorno.

Sin definirlo explicitamente, lo relaciona con la familia, abarcando a la
comunidad y su responsabilidad para proporcionar cuidados. La sociedad
espera de los servicios de la enfermeria para aquellos individuos incapaces de
lograr su independencia y por otra parte, espera que la sociedad contribuya a la

educacion enfermera.
La salud puede verse afectada por factores:
Fisicos: aire, temperatura, sol, etc
Personales: edad, entorno cultural, capacidad fisica e inteligencia.
Salud.

La define como “la capacidad del individuo para funcionar con
independencia”, la relacion con las catorce necesidades basicas, similares a las

de Maslow.

Siete estan relacionadas con la fisiologia (respiracion, alimentacion,

eliminacién, movimiento, suefio y reposo, ropa apropiada temperatura).
Dos con la seguridad (higiene corporal y peligros ambientales).
Dos con el afecto y la pertenencia (comunicacion y creencias).
Tres con la autorrealizacion (trabajar, jugar y aprender).

Independencia.

Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades, por
medio de acciones apropiadas que el sujeto realiza por si mismo, sin la ayuda
de otra persona. En el nifio, alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus

necesidades, por medio de acciones apropiadas que otros hacen por él de
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forma normal, de acuerdo con la fase de crecimiento y desarrollo en que se

encuentra.

Dependencia.

Incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o de realizar por si
mismo, sin ayuda de otros, acciones que le permiten alcanzar un nivel
aceptable de satisfaccion de sus necesidades. En el nifio: deficiencia del nifio
en su capacidad de manifestar las necesidades que deben ser habitualmente
satisfechas por otra persona por razén de su edad y etapa de crecimiento; o
incapacidad de realizar por si mismo acciones capaces de satisfacer sus

necesidades, cuando llega a la edad normal de hacerlo.?®

Grafica de continuum dependencia — independencia.

La nocidn de satisfaccién a un nivel aceptable es muy importante en este
punto. Significa que existen grados en la satisfaccion de las necesidades vitales
de la persona y en la dependencia que una carencia desencadena. Sin
embargo, puede darse un cierto grado de insatisfaccién, sin que suponga
necesariamente la dependencia del sujeto. La dependencia se instala en el
momento en el que el cliente debe recurrir a otro para que lo asista, le ensefie

lo que debe hacer, o le supla en lo que no puede hacer por si mismo.

Por lo tanto, es importante evaluar la capacidad del cliente para
satisfacer por si mismo sus necesidades. De esta manera, se puede evitar, en
la medida de lo posible, la aparicion de la dependencia, frenar su progresion y

hacer que disminuya. La grafica se ilustra a continuacion.

%% phaneuf, M. (1993). Cuidados de enfermeria El proceso de atencidén de enfermeria. Madrid: Espaia.

Mc Graw Hill. Pp 30.



El cliente
responde por
si mismo a
sus
necesidades
de forma
aceptable, que
le permite
asegurar su
homeostasis
fisicay
psicolégica.

1

Utiliza sin
ayuda y de
forma
adecuada u
aparato o un
dispositivo de
sostén, 0 una
prétesis.

_

—

3

Debe recurrir
a otra persona
para que le
ensefie lo que
debe hacer, y
para controlar
si lo hace
bien; debe ser
asistido,
aungue sea
ligeramente.

4

Necesita
asistencia
para utilizar un
aparato, un
dispositivo de
sostén, o una
protesis.

5

Debe contar
con otro para
hacer lo
necesario
para cubrir
sus
necesidades
pero puede
colaborar de
algin modo.

6

Debe confiase
enteramente a
otro, para
poder
satisfacer sus
necesidades.

Fuente: Tabla 6 Continuum independencia — dependencia. El proceso de

atencion de Enfermeria. Phaneuf, 1993. Pp. 31.

DESCRIPCION:

Para establecer el grado de independencia — dependencia se utiliza esta

tabla de niveles llamada continuum independencia — dependencia segun los

criterios de Phaneuf. De estos seis niveles que marcan el continuum, el grado 1

y 2 pertenecen a la independencia y los niveles 3, 4, 5y 6 enuncian el grado de

dependencia.




Grafica tiempo y duracion de dependencia.

La dependencia de una persona debe ser considerada no solo en
relacion con su intensidad, sino también en relacién con su duracién. Puede

tratarse de un caso de dependencia ligera o total, transitoria o permanente. #°

La siguiente grafica permite ver esta relacion:

Dependencia
permanente o
cronica.

Varios afios.

Un afio.

Algunos meses.

Algunas semanas

— 1 | Algunos dias

Dependencia
transitoria.

Dependencia ligera Dependencia total

Fuente: Figura 3: Grafico que relaciona la duracion y el grado de dependencia
de una persona. El proceso de atencion de Enfermeria. Phaneuf, 1993. Pp. 32.

*® Phaneuf, M. (1993). Cuidados de enfermeria El proceso de atencidén de enfermeria. Madrid: Espaia.
Mc Graw Hill. Pp 31 — 32.

64



Fuentes de la dificultad.

Uno de los conceptos mas importantes de este modelo consiste en lo
que determinamos fuentes de dificultad. Cuando el ser humano trata de
satisfacer sus necesidades, encuentra eventualmente ciertos obstaculos que le

impiden responder a ellas de forma autbnoma.

* Los conocimientos.

Se refieren a la situacion de salud y como manejarla, y a los recursos

internos y externos disponibles, esto es, saber qué hacer y cémo hacerlo.

En consecuencia la falta de conocimientos se identifica como area de
dependencia cuando la persona teniendo la capacidad intelectual para
comprender y recordar, no ha adquirido los conocimientos necesarios para
manejar sus cuidados de salud o desconoce los recursos y las limitaciones

personales, familiares o comunitarios con los que cuenta.

*« La fuerza.

Puede ser fisica e intelectual. En el primer caso se trata de los aspectos
relacionados con el “poder hacer”, que incluyen la fuerza y el tono muscular, la
capacidad psicomotriz y la fuerza peristaltica. La fuerza psiquica, por otra parte,
se refiere a saber “por qué” hacerlo y se refiere a la capacidad para percibir y

procesar la informacion, interrelacionarla y tomar decisiones.

Por consiguiente, se trata de falta de fuerza fisica en los casos en los que la
persona carezca de la habilidad psicomotriz para realizar las actividades
requeridas, y de falta de fuerza psiquica cuando no sea capaz de percibir la
informacion, relacionada con los datos de que ya dispone o tomar una decision
gue se manifieste en una conducta concreta. En ambos casos, para considerar

gue la falta de fuerza es el area de dependencia ( a diferencia de la falta de




autonomia), es imprescindible que la persona posea un potencial capaz de ser

desarrollado mediante la intervenciéon enfermera.
+ La voluntad.

Implica querer realizar las acciones adecuadas para recuperar, mantener o
aumentar la independencia y comprometerse a hacerlas durante el tiempo

necesario.

Por tanto, para identificar como area de dependencia la falta de voluntad es
preciso asegurarse de que la persona sabe que hacer, cdmo y por qué hacerlo,
y de que quiere y puede hacerlo, si bien no desea con suficiente intensidad o
durante el tiempo necesario. En ningun caso la falta de voluntad se refiere a las
situaciones en las que la persona, en el ejercicio de su derecho a elegir sus
propios cuidados de salud, toma la decision informada de no seguir las
prescripciones terapéuticas; en tal caso no existe falta de motivacion, si no que
su opcién de salud no coincide con la que los profesionales consideran que es

la mas adecuada para ella.*

Necesidades.

Quiza deba explicar que por cuidados basicos de enfermeria me refiero a
ayudar a los pacientes en las siguientes actividades o darles lo conocimientos

necesarios para que puedan llevarlas a cabo sin ayuda:
1.- Respirar normalmente.

2.- Comer y beber adecuadamente.

3.- Eliminar por todas las vias corporales.

4.- Moverse y mantener posturas adecuadas.

5.- Dormir y descansar.

30 Luis, M., Fernandez, C., Navarro, M. (1998). De la teoria a la practica El pensamiento de Virginia

Henderson en el siglo XXI. Barcelona. Masson. Pp. 34 — 35.



6.- Escoger ropa adecuada: vestirse y desvestirse.

7.- Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando
la ropa y modificando el ambiente.

8.- Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
9.- Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otra persona.

10.- Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores

u opiniones.

11.- Rendir culto segun sus propias creencias.

12.- Trabajar de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion personal.
13.- Jugar y patrticipar en actividades recreativas.

14.- Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal y a utilizar los medios sanitarios existentes. (Virginia Henderson).*

A nivel mundial es conocido el hecho de que Virginia Henderson
propuso las “catorce necesidades basicas de los individuos”, con ellas escribio
la necesidad de que los seres humanos tienen que satisfacerlas para poder
llevar un equilibrio en su vida. Virginia Henderson no definié lo que cada
necesidad propuesta implicaba por ello diversos investigadores, desde su
propia perspectiva, han ido identificando una serie de aspectos que los
conforman, no llegando a una homogeneizacion en sus ideas, por tal motivo se
realizd una recopilacion de datos que dan forma a cada una de las necesidades

basicas de las personas.

De acuerdo con Luis Rodrigo, para Virginia Henderson una necesidad

era un requisito esencial para mantener la integridad o la vida. Las necesidades

*' Henderson, V. (1994). La naturaleza de la enfermeria Reflexiones 25 afios después. Madrid. Mc Graw
Hill. Pp. 23




referidas son las que a continuacion se muestran, estas han sido acomodadas

por orden vital:
Oxigenacién

Necesidad primaria de toda persona que Tortora la define como la
funcion principal de aportar Oxigeno a las células y extraer bidéxido de carbono
producido el metabolismo de las actividades celulares, fenomeno que conlleva
a) Movimiento de aire entre la atmosfera y los pulmones (ventilacién), b)
intercambio de gases entre los pulmones y la sangre (respiracién externa) y c)
intercambio de gases entre la sangre y las células.

Nutricidén e hidratacion

El organismo requiere combustible que proporcione energia para el
metabolismo celular, asi como para la reparacion, el crecimiento y el
movimiento corporal. La nutricion empieza tras la ingestion de alimento; con
este término se designa un conjunto de procesos mediante los cuales, la
persona, utiliza, transforma e incorpora en sus propias estructuras una serie de
sustancias que recibe del mundo exterior mediante la alimentacion. El proceso
nutritivo es involuntario y depende de la acertada eleccion del alimento el poder
asumirlo de manera satisfactoria. Las necesidades de energia son cubiertas por
6 categorias de nutrientes: hidrato de carbono, proteinas, grasas, agua,

vitaminas y minerales.

La nutricidn es un proceso complejo que va mas alla del simple hecho de
comer, por lo que la forma en que una persona se nutre puede ser tan variada

como su forma de pensar al respecto.

La hidrataciéon normal es aquella donde hay un equilibrio entre la ingesta
y egreso de liquidos. El agua es un componente que constituye del 60 al 70%
del peso corporal total. Las necesidades de liquidos se cubren mediante la
ingesta de liquidos y alimentos sélidos con un contenido alto de agua, como

frutas y verduras frescas.




Eliminacion

De acuerdo con Nordmark, para que el organismo funcione eficazmente
es necesario que se eliminen los residuos alimenticios y los gases que se
encuentran en el conducto gastrointestinal, que se elimina la orina y las

sustancias toxicas que se forman en el organismo también se eliminen.

Las caracteristicas de la orina, las evacuaciones, la sudoracion y las
secreciones de los o6rganos sexuales, pueden dar a conocer la normalidad o

anormalidad en la funcion renal, digestiva y genital.
Termorregulaciéon

Rosales refiere que temperatura es el grado de calor mantenido en el
cuerpo por equilibrio entre termogénesis y termdlisis, por lo que la
termorregulacion es un estado normal que permanece constante por la accion
de equilibrio. Una persona puede verse alterado en su termorregulacion por

cuestiones emocionales, fisicas, del medio ambiente, entre otras.

De la misma manera, diversos son los mecanismos que pueden regular
la temperatura, afirma Ganong por ejemplo, aquellos activados por el frio
pueden ser tiritar, el hambre, incrementa la actividad voluntaria, incrementar la
secrecion de noradrenalina y adrenalina; los que disminuyen la pérdida de
calor: vasoconstriccion cutanea, enroscamiento, piloereccion; para incrementar
la pérdida de calor la vasodilatacién cutdnea, la sudoracion y el incremento de
la respiracion; y por ultimo los que disminuyen la produccion de calor la

anorexia, la apatia y la inercia.
Higiene y proteccion de la piel

La piel en un érgano activo que tiene funciones de proteccion, excrecion,
regulacion de temperatura y sensibilidad. EI mantenimiento de la higiene

personal es relevante para la comodidad, seguridad y bienestar de un individuo.




En Luckmann y Nordmark se encuentra que los principios de la higiene y
proteccion de la piel son a) la piel y las mucosas sanas e integras son la
primera linea de defensa contra agentes nocivos, b) la higiene fomenta la
limpieza, elimina microorganismos y secreciones 0 excreciones corporales, c)

favorece el descanso y d) mejora la auto percepcion de las personas.
Moverse y mantener una buena postura

Todos los individuos necesitan poseer, en la medida de lo posible, un
cuerpo integro que les permita desenvolverse adecuadamente en diversos
ambitos. De acuerdo con Potter los huesos realizan 5 funciones: apoyo,

proteccion, movimiento, cumulo de minerales y hematopoyesis.
Descanso y suefio

De acuerdo con Nordmark, las personas necesitan cierta cantidad suefio
para mantener el funcionamiento Optimo de su organismo tano fisico como

mental.

La cantidad de suefio requerida por cada individuo para sentirse
descansado es muy variable y depende de diversos factores. Una teoria sobre
la funcién del suefio es que estd asociado con la curacion y restauracion.
Conseguir la mejor calidad de suefio posible es importante para tener un buen

estado de salud y para que la persona se recupere de su jornada diaria.

Dentro de esta necesidad, Virginia Henderson ubica el dolor, sensacion
gue indica lesién o peligro de lesidn por cualquier agente, ya sea un organismo,

una enfermedad a algun otro factor.

Segun Carpenito, los principios de la necesidad de descanso y suefo

son los siguientes:

La persona necesita completar un ciclo de suefio entro (70 — 100 min)

para sentirse descansada.




La necesidad de dormir varia con la edad, estilo de vida, la actividad y el
grado de estrés. El suefio es condicionado por la fatiga y el agotamiento en
condiciones normales. El dolor que cada individuo sienten varia de acuerdo con
a) factores fisiologicos ( nivel de conciencia, duracion de estimulo, entre otros) y
factores psicoldgicos (experiencias dolorosas anteriores, grado de amenaza a la
vida o0 a aspectos que estén relacionados con su personalidad.

Usar prendas de vestir adecuadas

La forma de vestir y la manera de realizar el aseo personal, son parte de
la cultura en que vivimos. Los rasgos culturales son distintos dependiendo de la
zona del pais de donde se sea originario, donde viva o del medio ambiente que

la envuelva.

Esta necesidad, es una de las que da a conocer la personalidad,

autoestima y condiciones de las personas.
Comunicacion y sexualidad

La comunicacion es “la accion y efecto de hacer a otro que participe de lo
gue no tiene, descubrir, manifestar o hacer saber a uno alguna cosa, consultar,

conferir con otros un asunto, tomando o no su parecer”

Comunicarse, no solo implica la capacidad de hablar, escribir o gesticular
con una persona, es tan compleja que incluso incluye a la sexualidad, la cual
implica, describe Phaneuf, establecer lazos con otros seres préximos, lo que

conlleva a la capacidad de procrear”

La comunicacidon se puede dar de todas formas imaginables, sin
embargo, para muchos es compleja, depende de diversas situaciones que la
pueden facilitar o dificultar.

Lépez definid los principios, para atender la necesidad de comunicacion
con el paciente y éstos son, que éste lleva la iniciativa, respetar sus derechos,

transmitir siempre esperanza, no negar la transmision de emociones y su




impacto, evitar frases que no consuelan, escuchar activamente, buscar la
empatia, ser creible, prestar atencion a lo que se dice y cédmo se dice, elegir el

lugar donde se habla, evitar los mensajes impositivos, entre otros.
Aprendizaje

Para Gross el aprendizaje implica un cambio relativamente permanente
en la conducta como resultado de la experiencia pasada y de la educacion. El
deseo de aprender de la persona varia a lo largo de la vida, esta relacionado
con las costumbres, nivel de estudios y diversos aspectos que pueden

favorecer que un individuo tenga o no interés en aprender.

Cuando se conocen las medidas para promover la salud y proteger al
organismo de enfermedades se pone en practica durante toda la vida, los
resultados son wuna existencia gozosa Yy productiva; en cambio el
desconocimiento sobre el cuidado de la salud, solo conduce al descuido y la
enfermedad.

Capernito menciona como principios de esta necesidad que la
informacion refuerza la necesidad de seguir los tratamientos prescritos, las
explicaciones pueden ayudar a mejorar el cumplimiento de la persona y reducir
errores, la familia le brinda ayuda necesaria en el mantenimiento doméstico y

en el autocuidado.

El aprendizaje exige la integridad de las estructuras cerebrales y un
funcionamiento suficiente de los érganos de los sentidos, de la misma manera

es necesario contar con un nivel mental que lo favorezca.
Evitar los peligros

Dentro de este apartado e considera como un peligro no sélo estar a
salvo de un ataque por algun asaltante, sino el estar seguro con uno mismo,
poder desenvolverse sin riesgo en un medio social, se consideran los peligros a
la salud fisica, este incluye el autoconcepto y la auto imagen que persona
posee sobre si misma. De acuerdo con Glizer, un accidente es algo que sucede




por casualidad o fortuitamente, y se caracteriza por su falta de intencionalidad,

consecuencias y rapidez.
Trabajar y realizarse

Trabajar es una forma de auto expresion importante a través de la cual la
persona puede manifestar su capacidad creadora. La satisfaccion de esta
necesidad esta estrechamente ligada con el hecho de que la tarea que e realiza

esté de acuerdo con los valores e intereses de la persona.

El estado psicologico de la persona también influye en su capacidad de
realizarse, la auto confianza, la motivacion y el optimismo ayudan a permanecer
activo y autonomo en sus roles. Los cambios de rol y los conflictos laborales

suelen provocar ansiedad y dificultades de adaptacion.

Para poder estar satisfecho con esta necesidad la persona puede poseer
una buena salud mental, la cual se define como “estado de bienestar
emocional, producto del ajuste del individuo o su realidad interna y externa, este
se manifiesta por buenas relaciones interpersonales, estabilidad, productividad,
adaptabilidad y capacidad de obtener en su oportunidad bioldgica y social una

satisfaccion plena de la unidon conyugal con personas del sexo opuesto”.
Vivir segun creencias y valores

Son las expresiones religiosas a los mitos, cultos, sacramentos,
devociones, sacrificios y liturgias de todos los sistemas religiosos. Se trata de
practicas simbdlicas, siempre necesarias, para hacer salir al hombre de la
trivialidad de la vida cotidiana.

Cuando los enfermos, sus familiares o sus cuidadores solicitan
explicitamente la ayuda espiritual de la confesion religiosa a la que se sienten
vinculados, los aspectos espirituales apenas son detectados y tomados en
cuanta como elementos diagndésticos significativos o como potenciales recursos
terapéuticos , en el curso evolutivo de una patologia. Sin embargo, en el tltimo

cuarto de siglo ha venido abriéndose camino, en la conciencia de las




instituciones sanitarias y de los profesionales, la conviccién de que hay que
prestar una atencibn mucho mayor que antes a los aspectos espirituales
latentes tanto en el padecimiento de las enfermedades como en la forma de

afrontarlas.
Jugar y participar en actividades recreativas

La recreacion es una necesidad en cualquier etapa de la vida, para que
sea verdaderamente de beneficio es necesario distinguir entre pasatiempo
(actividad que entretiene pero que no favorece el descanso, ni el crecimiento
personal, recreacion y ocio), recreacion (distraccion, entretenimiento, placer) y
ocio (descanso, entretenimiento, obras de ingenio formadas en los ratos libres

que dejan otras tareas).

“La recreacion fomenta las relaciones sociales y el trabajo en grupo, da
seguridad en si mismo, el deporte y el juego, en cualquiera de sus formas,
estimula la capacidad fisica e intelectual”.

La naturaleza de la patologia, la integridad mental del individuo, sus
valores y cultura, pueden englobar una serie de factores que pueden afectar la
capacidad de recreacion.*

32 Gallegos, R., Diaz, R. (Agosto, 2006) Definicidén de las Catorce Necesidades Basicas de los individuos.
Desarrollo Cientif Enferm. Vol. 14, N° 7 pp. 268 - 273




Dimensiones que pueden modificar la manifestacion y la satisfaccion de

cada una de las necesidades:

DIMENSIONES

Bioldgica Psicolégica Socioldgica Cultural Espiritual

Necesidad

Entorno.

Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que
afectan a la vida y el desarrollo de un organismo (Definicion del Websters New

Collegiate Dictionary 1961).

Segun Virginia Henderson es la naturaleza o el medio que actia de manera
positiva 0 negativa sobre la persona. Con esta oOptica, la enfermera se esfuerza

en crear un entorno favorable a la salud.

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno, pero la

enfermedad puede interferir en tal capacidad.

Las enfermeras deben:

- Recibir informacion sobre medidas de seguridad.

- Proteger a los pacientes de lesiones producida por agentes mecanicos.

- Minimizar las probabilidades de lesién mediante recomendaciones relativo a la

construccion de edificios, compra de equipos y mantenimiento.




- Tener conocimientos sobre los habitos sociales y las practicas religiosas para

valorar los peligros.

Relaciones con otros profesionales.

Henderson insistia en que la enfermera tenia una funcion especial,
diferente de la de los médicos. El plan asistencial formulado por la enfermera y
el paciente debe aplicarse de forma que se promueva el plan terapéutico
prescrito por el médico. Henderson remarcaba que las enfermeras no estan a
las ordenes del médico, ya que <<cuestionaba la filosofia de que los médicos
den 6rdenes a los pacientes y a los empleados sanitarios>>. Yendo mas alla,
recalcaba que la enfermera ayuda al paciente a manejar su salud cuando no se
dispone de médicos. Asimismo, indicaba que muchas de las funciones de la

enfermera y el médico se solapan.

Henderson comparaba a todo el equipo médico, incluyendo al paciente y
a su familia, con las porciones de una tarta. El tamafio de cada parte destinado
a un miembro del equipo depende de las necesidades reales del paciente y, por
tanto, cambia a medida que el paciente progresa en su camino hacia la
independencia. En algunas situaciones, algunos miembros del equipo no
participan en ningin modo en el reparto. La meta final es que el paciente tenga

la mayor racion o la tarta entera.

Cuidados basicos.

Derivan del concepto de necesidades basicas y se refieren al conjunto de
intervenciones enfermeras, reflexionadas y deliberadas, basadas en un juicio
terapéutico razonado y tedricamente solido, y dirigidas tanto a aumentar,
mantener o recuperar la independencia en la satisfaccion de las necesidades

como a suplir la autonomia de la persona en los aspectos que lo requieran.

Tal como se deduce de esta definicion, los cuidados basicos no implican
tareas de escasa complejidad (algunos textos reflejan esta acepcion), sino




cualquier cuidado enfermero que requiera la persona para alcanzar su
independencia o para ser suplida en su autonomia, sin importar el grado de

dificultad.*®

Supuestos principales.

Virginia Henderson no citd directamente cuales eran los supuestos mas
seflalados que incluia en su teoria. De sus publicaciones se han extraido los

siguientes supuestos.
Enfermeria.

* La enfermera tiene como Unica funcion ayudar a individuos sanos o
enfermos.

* Una enfermera actia como miembro de un equipo médico.

* Una enfermera actua al margen del médico, pero apoya su plan, si existe
un médico encargado. La enfermera puede y debe diagnosticar y aplicar
un tratamiento cuando la situacion asi lo requiere.

« Una enfermera debe tener nociones tanto de biologia como de
sociologia.

» Una enfermera puede valorar las necesidades humanas basicas.

 Los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarcan todas las

funciones posibles de enfermeria.
Persona (Paciente).

» Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional.
« Elcuerpo y la mente de una persona no se pueden separar.
* El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia.

» El paciente y su familia constituyen una unidad.

3 Luis, M., Fernandez, C., Navarro, M. (1998). De la teoria a la practica El pensamiento de Virginia
Henderson en el siglo XXI. Barcelona. Masson. Pp. 37.




Salud.

Las necesidades del paciente estan incluidas en los 14 componentes de

enfermeria.

La salud es la calidad de vida.

La salud es fundamental para el funcionamiento humanao.

La salud requiere independencia e interdependencia.

Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.

Toda persona conseguira estar sana 0 mantendra un buen estado de

salud si tiene la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.

Entorno.

Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero la
enfermedad puede interferir en dicha capacidad.

Las enfermeras deben formarse en cuestién d seguridad.

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas.
Las enfermeras deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes a
través de consejos en cuanto a la construccion de edificios, adquisicion
de equipo y mantenimiento.

Los meédicos se sirven de las observaciones y valoraciones de las
enfermeras en las que basan sus prescripciones para aparatos de
proteccion.

Las enfermeras deben de conocer las costumbres sociales y practicas

religiosas para valorar los riesgos.

Postulados.

Representan el cdmo del modelo conceptual y aportan un soporte teérico

y cientifico. Son afirmaciones sobre la persona, el entorno, la salud y rol




profesional, que se aceptan como verdaderas y que pueden ser contrastadas

en el mundo real, es decir, que son cuestionables.?*

* Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.

e 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.

Constituyen el porqué del modelo y se refieren a las creencias sobre la
naturaleza del ser humano y las metas profesionales desde la perspectiva de la
autora. Al contrario que los postulados, estas afirmaciones no son

cuestionables.*®

* La enfermera tiene funciones que le son propias.

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

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

trabajador le puede prestar.*’

Afirmaciones tedricas.

» Larelacion enfermera paciente.

3 Luis, M., Fernandez, C., Navarro, M. (1998). De la teoria a la practica El pensamiento de Virginia
Henderson en el siglo XXI. Barcelona. Masson. Pp. 28.

% Phaneuf, M. (1993). Cuidados de enfermeria El proceso de atencidén de enfermeria. Madrid: Espaia.
Mc Graw Hill. Pp 18.

3 Luis, M., Fernandez, C., Navarro, M. (1998). De la teoria a la practica El pensamiento de Virginia
Henderson en el siglo XXI. Barcelona. Masson. Pp. 28.

*” Phaneuf, M. (1993). Cuidados de enfermeria El proceso de atencidén de enfermeria. Madrid: Espaia.

Mc Graw Hill. Pp 18.



Se puede establecer tres niveles de relacion enfermera — paciente que van
desde una relacion muy dependiente a la practica independencia: 1) la
enfermera como una sustituta del paciente, 2) la enfermera como una auxiliar
del paciente y 3) la enfermera como una compafiera del paciente. En todo
momento de una enfermedad grave, se contempla a la enfermera como un
<<sustituto de las carencias del paciente para ser “completo”, “integro” o

“independiente” debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento>>.

Henderson identificd tres niveles de relacion entre la enfermera y el

paciente:

1) La enfermera como sustituto del paciente.
2) La enfermera como ayuda del paciente,

3) La enfermera como compariera y orientadora del paciente.

1.- En estado de enfermedad grave, la enfermera puede considerarse como un
sustituto de lo que le hace falta al paciente para sentirse “completo” o

“independiente” (Naturaleza de la Enfermeria, 1994).

2.- Como ayuda del paciente, la enfermera da apoyo al paciente para recuperar
su independencia.

3.- Como compafiera y orientadora, la enfermera imparte educacion sobre la
salud, al paciente y familia, y junto con el paciente y la familia, formulan juntos

el plan de cuidados, lo ejecutan y evaluan.

Henderson dice que “la enfermera es temporalmente, la conciencia del
inconsciente, la pierna del amputado, un medio de locomocion para el nifio,

conocimiento y seguridad para la madre joven”.

Henderson afirma: “para que una enfermera ejerza como experta por
derecho propio y haga uso del enfoque cientifico para perfeccionarse, ha de
tener el tipo de formacion que solo se da en las instituciones de educacion

superior y en las universidades”. Esto es, la formacion de nivel licenciatura, o el




equivalente. Porque “la educacién de la enfermera exige un entendimiento

universal de los diversos seres humanos”.®

* Larelaciéon enfermera — médico.

Henderson insistia en que la enfermera tiene una funcion especial, diferente
de la de los médicos. El plan asistencial formulado por la enfermera y el
paciente debe aplicarse de forma que se promueva el plan terapéutico prescrito
por el médico. Henderson remarcaba que las enfermeras no estan a las
ordenes del médico, ya que <<cuestionaba la filosofia de que los médicos den

ordenes a los pacientes y a los empleados sanitarios>>.
* La enfermera como miembro del equipo sanitario.

La enfermera trabaja d forma independiente con respecto a otros
profesionales sanitarios. Todos ellos se ayudan mutuamente para completar el

programa asistencial pero no deben realiza las tareas ajenas. *

% Garcia, M. (1997). El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. Mexico: D.F. 1° edic.
Progreso. Pp.15.




1.4 ASPECTOS ETICOS EN EL CUIDADO DE ENFERMERIA

La Educacion de las Ciencias Médicas no es un espejo que reproduce
mecanicamente el mundo del mercado del trabajo. Es un proceso de formacién
cultural, moral y ética que se interrelaciona e imbrica con la ideologia, la ciencia,

el arte y las tecnologias médicas de la Sociedad en que se desarrolla.

Entre los desafios del desarrollo cientifico y tecnolégico de la Educacion
en Enfermeria estan: Rapidez en la obsolencia de los conocimientos, velocidad
en la aparicion de los nuevos conocimientos, globalizacion, ético moral,

epistemoldgico.

El desarrollo de las ciencias de la salud ha contribuido al surgimiento de
nuevas funciones en el campo de la enfermeria, por este motivo para que las
capacidades de trabajo se mantengan a la altura de los momentos actuales, es
necesario tener presente las perspectivas de desarrollo del SNS, en el cual se

proyecta un salto cualitativo en los niveles de estado de salud de la poblacion.

En tal sentido se hace imprescindible comprender la realidad actual de
las Ciencias Médica, incluida la Especialidad de Enfermeria, campo en el que
debemos enfrentar dos retos tecnolégicos importantes en el actual siglo XXI.*°

El ejercicio de la Pediatria plantea numerosos problemas éticos: las
decisiones terapéuticas en los casos de recién nacidos prematuros o
malformados, los malos tratos infantiles, el consentimiento informado pediatrico,
la anticoncepcion y el aborto en adolescentes, etc. Cada uno de ellos requiere

un tratamiento especifico.

a0 Puga, A., Madiedo, M., Concepcidn, J. (2007) Pensamiento cientifico. Tecnologia y ciencia. Su relacién
con el nuevo modelo pedagdgico en enfermeria. Gaceta Médica Espiriuana. 9 (2).
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La ética se basa, cuando menos, en la puesta en practica de algunos
principios formales, entre ellos el de universalidad y el de imparcialidad o

reciprocidad.**

La ética nace en la sociedad esclavista y su aparicion esta relacionada
con los profundos cambios producidos en las relaciones entre los hombres en el

proceso de transicion de la sociedad primitiva a la civilizacion clasista.

El término de bioética es un neologismo, traducido del idioma inglés. La
Bioética es la ética aplicada, una disciplina que nos permite tomar decisiones
prudentes en condiciones de incertidumbre. Nos puede dar herramientas para
decidir y fundamentar nuestras decisiones sobre la base de unos principios,
unas consecuencias 0 basandonos en determinadas virtudes que los
profesionales deberiamos tener. Es la disciplina que trata de humanizar las

ciencias biomédicas y favorecer un trato acorde a la dignidad humana.**

La sociedad contemporanea se expone todos los dias a situaciones
inéditas que la sorprenden desarmada, si bien util como guia, esta siendo
rebasada. Hoy se aspira a una ética secular o laica, mas logica y racional,
prospectiva, multidisciplinaria, sistematica, flexible, transparente y global.*?

" Gracia, D. Bioética y Pediatria. Madrid: Espana.

42 Garcia, J., Chi, G., Pifieiro, M., Callejas, N. (2010). Dilemas éticos y bioéticos de la practica pediatrica en
la Atencion Primaria de Salud. Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos, 8 (2), 39 -45.

* Lifshitz, A. (2007). Influencia de la bioética en la ética clinica. Revista Médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social, 45 (3), 209 — 211.
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CODIGO DE ETICA PARA ENFERMERAS EN MEXICO

CAPITULO I.

DISPOSICIONES GENERALES

Articulo primero.- El presente Cédigo norma la conducta de la enfermera en
sus relaciones con la ciudadania, las instituciones, las personas que demandan
sus servicios, las autoridades, sus colaboradores, sus colegas y sera aplicable
en todas sus actividades profesionales.

CAPITULO II.

DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LAS PERSO NAS
Articulo segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente
el derecho de la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado.
Articulo tercero.- Mantener una relacion estrictamente profesional con la
persona, en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad,
valores, costumbres y creencias.

Articulo cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier afectacion
ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo de salud.
Articulo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una
actitud de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los
intereses de la persona.

Articulo sexto.- Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los
limites que tiene el secreto profesional ante circunstancias que impliguen mala
intencion o dafio a terceros.

Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un
enfoque anticipatorio y de prevencion del dafio, y propiciar un entorno seguro
gue prevenga riesgos y proteja a la persona.

Articulo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos, manteniendo
un nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su capacidad.
Articulo noveno.- Acordar, si fuera el caso, los honorarios que con motivo del

desempefio de su trabajo percibira, teniendo como base para determinarlo el




principio de la voluntad de las partes, la proporcionalidad, el riesgo de
exposicion, tiempo y grado de especializacién requerida.

CAPITULO III.

DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS COMO PROFESIONISTA S
Articulo décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos
debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero.- Asumir la responsabilidad de los asuntos inherentes
a su profesion, solamente cuando tenga la competencia, y acreditacion
correspondiente para atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su
trabajo.

Articulo décimo segundo.- Evitar que la persona alguna utilice su nombre o
cédula profesional para atender asuntos inherentes a su profesion.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de
seguridad e higiene en el trabajo.

Articulo décimo cuarto.- Prestar sus servicios al margen de cualquier
tendencia xenofoba, racista, elitista, sexista, politica o bien por la naturaleza de
la enfermedad.

Articulo décimo quinto.-  Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la
certificacion periodica de sus conocimientos y competencias.

Articulo décimo sexto.- Ser imparcial, objetiva y ajustarse a las circunstancias
en las que se dieron los hechos, cuando tenga que emitir opinion o juicio
profesional en cualquier situacién o ante la autoridad competente.

Articulo décimo séptimo.-  Actuar con juicio critico en la aplicaciéon de las
normas institucionales, tomando en cuenta la objecion de su conciencia.
CAPITULO IV.

DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SUS COLEG AS
Articulo décimo octavo.- Compartir con objetividad sus conocimientos y
experiencias a estudiantes y colegas de su profesion.

Articulo décimo noveno.- Dar crédito a sus colegas, asesores y colaboradores
en los trabajos elaborados individual o conjuntamente evitando la competencia

desleal.




Articulo vigésimo.- Ser solidaria con sus colegas en todos aquellos aspectos
considerados dentro de las normas éticas.

Articulo vigésimo primero.-  Respetar la opinidon de sus colegas y cuando haya
oposicion de ideas consultar fuentes de informacion fidedignas y actuales o
buscar asesoria de expertos.

Articulo vigésimo segundo.-  Mantener una relacién de respeto y colaboracion
con colegas, asesores y otros profesionistas; y evitar lesionar el buen nombre y
prestigio de éstos.

CAPITULO V.

DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SU PROFES ION
Articulo vigésimo tercero.- Mantener el prestigio de su profesion, mediante el
buen desempefio del ejercicio profesional.

Articulo vigésimo cuarto.-  Contribuir al desarrollo de su profesion a través de
diferentes estrategias, incluyendo la investigacion de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto.- Demostrar lealtad a los intereses legitimos de la
profesidbn mediante su participacion colegiada.

CAPITULO VI.

DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LA SOCIED AD
Articulo vigésimo sexto.- Prestar servicio social profesional por conviccion
solidaria y conciencia social.

Articulo vigésimo séptimo.- Poner a disposicion de la comunidad sus
servicios profesionales ante cualquier circunstancia de emergencia.

Articulo vigésimo octavo.- Buscar el equilibrio entre el desarrollo humano y la
conservacion de los recursos naturales y el medio ambiente, atendiendo a los

derechos de las generaciones futuras™

* Comisién Interinstitucional de Enfermeria. (2001). Cédigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros
en México. 1 —27.
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Principios

La profesiéon de enfermeria exige una particular competencia profesional
y una profunda dimension ética plasmada en la ética profesional que se ocupa
de los deberes que surgen en relacion con el ejercicio de la profesion. Asi
cualquier intervenciéon de enfermeria se rige por criterios éticos genéricos que
pueden resumirse en trabajar con competencia profesional, sentido de

responsabilidad y lealtad hacia sus comparieros.

De este modo, para los fines especificos de este codigo, se requiere una
definicion clara de principios éticos fundamentales que seran necesarios para el
apego y desempefio correcto en todas las intervenciones de enfermeria,
encaminadas a restablecer la salud de los individuos, basadas en el
conocimiento mutuo y con respeto de la dignidad de la persona que reclama la

consideracion ética del comportamiento de la enfermera.

Beneficencia y no maleficencia.- Se entiende como la obligacion de hacer el
bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o

promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

Si al aplicar este principio no se tienen las condiciones, medios 0
conocimientos para hacer el bien, se debe elegir el menor mal evitando
transgredir los derechos fundamentales de la persona, los cuales estan por
encima de la legislacion de los paises y de las normas institucionales. Para la
aplicacion de este principio se debe buscar el mayor bien para la totalidad; esto

tiene una aplicacion individual y social.

Justicia.- La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a la
disponibilidad y utilizacion de recursos fisicos y biolégicos, sino a la satisfaccion
de las necesidades basicas de la persona en su orden biolégico, espiritual,
afectivo, social y psicoldgico, que se traducen en un trato humano. Es un valor
gue permite ser equitativo en el actuar para la satisfaccion de las necesidades

sin distincién de la persona.




Este principio permite aclarar y dar crédito a muchas situaciones desde
aspectos generales y organizativos, como la asistencia institucional hasta la
presencia de numerosas iniciativas sociales para otorgar con justicia los

servicios de salud.

Autonomia.- Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Con
este principio se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene

cada persona para determinar sus propias acciones.

El reconocimiento de la autonomia de la persona se da ética y
juridicamente con el respeto a la integridad de la persona y con el
consentimiento informado en el que consta, preferiblemente por escrito si el
paciente esta consciente, que comprende la informacion y esta debidamente
enterado en el momento de aceptar o rechazar los cuidados y tratamientos que
se le proponen. A través del consentimiento informado se protege y hace
efectiva la autonomia de la persona, y es absolutamente esencial en los

cuidados de enfermeria.

Valor fundamental de la vida humana.- Este principio se refiere a la
inviolabilidad de la vida humana, es decir la imposibilidad de toda accién dirigida
de un modo deliberado y directo a la supresiéon de un ser humano o al
abandono de la vida humana, cuya subsistencia depende y esta bajo la propia

responsabilidad y control.

El derecho a la vida aparece como el primero y mas elemental de todos
los derechos que posee la persona, un derecho que es superior al respeto o a
la libertad del sujeto, puesto que la primera responsabilidad de su libertad es
hacerse cargo responsablemente de su propia vida. Para ser libre es necesario

vivir. Por esto la vida es indispensable para el ejercicio de la libertad.

Privacidad.- El fundamento de este principio es no permitir que se conozca la

intimidad corporal o la informacién confidencial que directa o indirectamente se




obtenga sobre la vida y la salud de la persona. La privacidad es una dimensién

existencial reservada a una persona, familia o grupo.

El principio de privacidad tiene ciertos limites por la posible repercusion
personal o social de algunas situaciones de las personas al cuidado de la
enfermera, y el deber de ésta de proteger el bien comun, sin que esto signifique
atropellar la dignidad de la persona a su cuidado.

Fidelidad.- Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no violar
las confidencias que hace una persona. Las personas tienden a esperar que las
promesas sean cumplidas en las relaciones humanas y no sean violadas sin un
motivo poderoso. No obstante, a veces pueden hacerse excepciones, cuando el
bien que se produce es mayor que el cumplimiento de las mismas o cuando el
bienestar de la persona o de un tercero es amenazado; pero es importante que

estas excepciones las conozca la persona al cuidado de enfermeria.

Veracidad.- Se define como el principio ineludible de no mentir o engafar a la

persona.

La veracidad es fundamental para mantener la confianza entre los
individuos y particularmente en las relaciones de atencion a la salud. Por lo
tanto, las enfermeras tienen el deber de ser veraces en el trato con las

personas a su cuidado y con todo lo que a ella se refiera.

Confiabilidad.- Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se
hace merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad
al trasmitir informacion, dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de
su profesion y ofrecer servicios 0 ayuda a las personas. La enfermera debe
mantener y acrecentar el conocimiento y habilidades para dar seguridad en los

cuidados que brinda a las personas y a la comunidad.

Solidaridad.- Es un principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse
con las personas en las situaciones adversas o propicias, es compartir

intereses, derechos y obligaciones. Se basa en el derecho humano fundamental
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de union y asociacion, en el reconocimiento de sus raices, los medios y los
fines comunes de los seres humanos entre si. Las personas tienen un sentido

de trascendencia y necesidad de otros para lograr algunos fines comunes.

La solidaridad debe lograrse también con personas o0 grupos que tienen
ideas distintas o contrarias, cuando estos son un apoyo necesario para lograr
un beneficio comun. Este principio es fundamental en la practica de enfermeria
ya que en todas las acciones que se realizan para con las personas se parte de

la necesidad de asociarse para el logro del bien comun y la satisfaccion mutua.

Tolerancia.- Este principio hace referencia a admitir las diferencias personales,
sin caer en la complacencia de errores en las decisiones y actuaciones
incorrectas. Para acertar en el momento de decidir si se tolera 0 no una
conducta, la enfermera debe ser capaz de diferenciar la tolerancia de la
debilidad y de un malentendido respeto a la libertad y a la democracia. También
debe saber diferenciar la tolerancia de la fortaleza mal entendida o del

fanatismo.

Terapéutico de totalidad.- Este principio es capital dentro de la bioética. A
nivel individual debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un
valor y estéa ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razén de su
ser, su bien y por tanto su perfeccion. De este principio surge la norma de
proporcionalidad de la terapia. Segun ésta, una terapia debe tener cierta

proporcion entre los riesgos y dafios que conlleva y los beneficios que procura.

Doble efecto.- Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un
acto bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se puede llegar a una

formulacion sobre la licitud de este tipo de acciones partiendo de:

-Que la accion y el fin del agente sea bueno;-Que el efecto inmediato a la

accion no obstante no sea bueno, exista una causa proporcionalmente grave.*

*> Comisién Interinstitucional de Enfermeria. (2001). Cédigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros

en México. 1-27.



Decalogo de enfermeria

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

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

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

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

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

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas,
sujeto de la atencién de enfermeria, como para quienes conforman el
equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la
comunidad de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los
conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su
competencia profesional.

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

10.Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.*®
Principio de autonomia

El principio de autonomia ha sido formulado de diversas maneras, tanto
en general como en el contexto especifico de la bioética. En ambos casos, es

comun aceptar alguna version de este principio. Dificilmente se encuentre,

a6 Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI (2007). Decélogo del Cédigo de Etica para las Enfermeras y

Enfermeros en México. La Calidad, 1 — 2.



dentro de la filosofia practica contemporanea, alguna concepcion que niegue
completamente el valor de la autonomia individual. Las diferencias, en todo
caso, se refieren al alcance de la autonomia y sus posibles restricciones para

satisfacer otros principios o valores.

Un principio de autonomia (es decir, una norma que prescribe el respeto
de la autonomia individual) requiere, obviamente, de una concepcion de la
autonomia. Es necesario determinar exactamente qué es lo que se valora y

debe ser resguardado mediante una norma o principio de autonomia.

En primer lugar, la nocién de autonomia alude a una capacidad; la
capacidad de autogobierno, entendida como la capacidad de proponerse fines 'y
tomar decisiones racionales para alcanzarlos. Si bien se trata de una capacidad
gradual, se considera que existe un umbral a partir del cual se supone que un
individuo posee competencia para decisiones auténomas. El principio de
autonomia presupone esta capacidad minima. En segundo lugar, decir que una
persona es autbnoma se puede referir a una condicion. Alguien puede tener la
capacidad de autogobierno, pero ser un esclavo. Feinberg recoge una variedad
de ideas asociadas al estado o condicion de autonomia. Algunas de ellas son la
auto-posesion (o auto-propiedad), la autenticidad (mis deseos son
auténticamente mios), la auto-creaciéon (soy el producto de mis propias
decisiones), auto-legislacion (s6lo estoy obligado por lo que determina mi
voluntad, de acuerdo con una ley universal), autenticidad moral (actuar de
acuerdo con los propios principios morales), auto-control (actuar gobernado
«desde dentro»), auto-responsabilidad (tomar decisiones y ser responsable por
ellas). Por ultimo, el sentido mas importante: la autonomia como derecho. Este
derecho, evidentemente, supone la autonomia como capacidad y recoge
algunos sentidos de la autonomia como estado, Feinberg lo define del siguiente

modo:

«Dicho resumidamente, el derecho mas basico a la autonomia es el
derecho a decidir como uno ha de vivir la propia vida, en particular, cdmo ha de

tomar las decisiones de vida criticas: qué cursos de estudio tomar, qué
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habilidades y virtudes cultivar, qué carrera seguir, con quién (o si) casarse, a
qué iglesia ir (si a alguna), si se ha de tener hijos, etc.»

El principio de autonomia debe ser entendido como la prescripcion
correlativa a este derecho. Esta prescripcion le asigna al Estado la obligacion
de respetar este derecho. En la formulacién de Carlos Nino, el principio de
autonomia sostiene que el Estado no debe interferir en las decisiones
individuales referidas a la adopcion y persecucion de planes de vida, ideales de
virtud o de excelencia humana, impidiendo la mutua interferencia en tal

persecucion.

En el ambito de la bioética, el principio de autonomia ha sido
consagrado como uno de los cuatro principios prima facie basicos de la ética
médica. En su formulacion clasica, prescribe que «las acciones autbnomas no
deben estar sujetas a restricciones de control por parte de otros [...] en la

medida en que sus pensamientos y acciones no dafien a otras personas».

El derecho a la autonomia tipicamente incluye, dentro de la relacion
meédico-paciente, el derecho a la privacidad del paciente, la obligacion de
confidencialidad y de veracidad por parte del médico y, algo fundamental para
nuestro tema, el deber de los médicos de respetar el consentimiento informado

del paciente.*’

* Rivera, E. (2003) Eutanasia y autonomia. Humanitas, Humanidades Médicas. 1 (1). Pp. 79 -85.




Consentimiento informado

"El consentimiento informado consiste en la explicacién, a un paciente
atento y mentalmente competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi
como del balance entre los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los
procedimientos terapéuticos recomendados para a continuacion solicitarle su
aprobacion para ser sometido a esos procedimientos. La presentacion debe ser
comprensible y no sesgada; la colaboracion del paciente ser conseguida sin
coercion; el meédico o especialista no debe sacar partido de su potencial

dominancia psicoldgica sobre el paciente".*®

El principio del respeto de la persona (principio kantiano) pertenece a una
concepcion moral, en la que se dice que la dignidad del ser humano reside en
su autonomia moral, y, por tanto, en su libertad (principio de autonomia). Es un
hecho incontrovertible que el consentimiento informado es ajeno a la tradicion
médica, que lo ha desconocido a lo largo de su historia, si bien en la actualidad
constituye un presupuesto esencial de la relacion médico- paciente, lo que

redundara en una significativa mejora de la calidad asistencial.

El consentimiento informado ha llegado a la medicina desde el derecho y
debe ser considerado como una de las maximas aportaciones que el derecho
ha realizado a la medicina por lo menos en los ultimos siglos. Estamos ante un
“derecho humano primario y fundamental”’, esto es, ante una de las ultimas

aportaciones realizada a la teoria de los derechos humanos.

Lejos queda aquella medicina paternalista, basada esencialmente en el
principio de beneficencia, donde el médico decidia aisladamente (“autoridad de
Esculapio”), en la mayoria de los casos, la actitud terapéutica adecuada a cada
paciente (“todo para el enfermo, pero sin el enfermo”). Habia, entonces, la

errénea tendencia a pensar que un ser en estado de sufrimiento no era capaz

*® Oliva, J. (2001) El consentimiento informado, una necesidad de la investigacion clinica en los seres
humanos. Revista Cubana de investigacion biomédica; 20 (2). Pp. 150- 158.




de tomar una decision libre y clara, por cuanto la enfermedad no sélo afectaba a

Su cuerpo, sino también a su alma.

Antafio, la relacion médico- paciente era de tipo vertical, de forma que el
meédico desempefiaba el papel de tutor y el enfermo, el de desvalido (la palabra
enfermo proviene del término latino infirmus, es decir, débil, sin firmeza, pero no
sélo fisica, sino también moral; de ahi que histérica y tradicionalmente se haya

prescindido de su parecer y consentimiento).

Este sustancial cambio de la relacién entre el profesional médico y el
paciente, transformando el tradicional esquema autoritario y vertical en otro tipo
de relacidbn democratica y horizontal, en el que se pasa de un modelo de moral
de codigo unico aun modelo pluralista, que respeta los diferentes codigos
morales de cada persona, ha sido motivado por muy diversos factores: por una
parte, la perdida de esa atmésfera de confianza que, en épocas pretéritas,
presidia indefectiblemente las relaciones médico- paciente, y, por otra parte, la
complejidad creciente y correlativa especializacion del ejercicio de la medicina,
determinante, en dltimo término, de una sensible deshumanizacion de su

ejercicio.

En la actualidad, el derecho del paciente a la autodeterminaciéon y el
respeto a la libertad del paciente son factores preponderantes a considerar en
la relacidbn médico-paciente, en tal forma que el derecho a la informacién es una
manifestacion concreta del derecho de la proteccion a la salud y, a su vez, uno
de los derechos de la personalidad.

Caracteristicas de la hoja de informacion del pacie  nte
— Calidad de la informacion.

- Legibilidad formal.




Contenido de las hojas de informacién al paciente
1. Se describen los objetivos.

2. Se detalla la metodologia.

3. Se explica el tratamiento que puede ser utilizado.
4. Se indican riesgos, molestias y efectos adversos.
5. Se especifica el balance riesgo-beneficio.

6. Se definen los tratamientos alternativos posibles.
7. Se precisa la voluntariedad en la participacion.

8. Se puntualiza la retirada voluntaria.

9. Se especifica que la retirada del ensayo no afectara la calidad del

tratamiento.

10. Se orienta qué personas tendran acceso a la informacion.

11. Se describe el modo de compensacion.

12. Se indica el especialista responsable del ensayo.

13. Se especifica como contactar con el responsable en caso de urgencia.

El consentimiento informado es, por consiguiente, no sélo un derecho
fundamental del paciente, sino también una exigencia ética y legal para el

médico.*®

* Galan, J. (1999) La responsabilidad médica y el consentimiento informado. Revista Medica de Uruguay.
15 (1). Pp. 5- 12.
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Aplicacion de aspectos éticos al estudio de caso.

El presente estudio de caso se rige bajo criterios éticos y bioéticos ya
gue toda intervencion que se realiza del personal de enfermeria se respalda de
profesionalismo, respeto, responsabilidad, trato humano y principios con el
anico objetivo de restablecer la salud del paciente y satisfacer todas las
necesidades basicas. Todo lo anterior se realiza bajo la aprobacion y
colaboraciéon de los padres y de José de JesUs con aportaciones en
informacion, previa explicacion de los beneficios del estudio ademas se orienta
que en todo momento tendran acceso a la informacion y resultados con el
objetivo principal de mejorar el estado de salud de su hijo en el menor tiempo
posible y evitando complicaciones y posteriormente con fines académicos,

deciden tomar la decision libre y realizan la firma del consentimiento informado.

Se lleva a la préactica el profesionalismo sustentado en el Codigo de ética
para enfermeras de México y los derechos del paciente sin olvidar que se
trabaja con pacientes pediatricos por lo que se aplica la carta de los derechos

del nifio y los derechos del nifio en estado critico.

o
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1.5 FACTOR DE DEPENDENCIA

La llamada doble salida de ventriculo derecho (DSVD) no es en realidad
una cardiopatia congénita especifica; es simplemente una de las formas

anémalas de conexidn ventriculoarterial.

La doble salida de ventriculo derecho es una anomalia conotruncal que
representa .5 a 1.5% de las cardiopatias congénitas, en la que los grandes
vasos se originan del ventriculo derecho o estan desplazados en el sentido

anterior, a caballo sobre una comunicacion interventricular (CIV).

La aorta y la arteria pulmonar s originan del ventriculo derecho, una a
lado de la otra. La Unica salida del ventriculo izquierdo es una comunicacion
interventricular de gran tamafo. Las valvulas aortica y pulmonar se encuentran
a la misma altura. Los conos subadrtico y subpulmonar separan las valvulas
aortica y pulmonar de las valvulas tricuspide (VT) y mitral, respectivamente. La
DSVD puede subdividirse segun la posicion de la CIV, y posteriormente, por la

presencia de Estenosis Pulmonar (EP).

a) CIV subadrtica (prevalencia del 50 al 70%). En este tipo (Fallot) la EP es
frecuente (prevalencia del 50%). La sangre oxigenada procedente del VI
se dirige hacia la aorta (AO), y la sangre venosa sistémica desaturada se
dirige hacia la arteria pulmonar (AP), produciendo cianosis leve o sin que
se produzca cianosis. En ausencia de EP, el Flujo Sanguineo Pulmonar
(FSP) esta incrementado, con la Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC).
Por lo tanto, el cuadro clinico de este tipo es similar de una CIV de gran
tamafo con hipertension pulmonar e ICC.

Manifestaciones clinicas. Sin EP los hallazgos fisicos recuerdan a los de

una gran CIV con hipertension pulmonar e ICC. ElI ECG suele ser similar
al del Defecto de los Cojinetes Endocardicos (DCE) (eje QRS
<<superior>>, Hipertrofia Auricular Izquierda (HAI), Hipertrofia Ventricular
Derecha (HVD) o ICC y bloqueo AV de primer grado ocasional). La

Radiografia de torax demuestra cardiomegalia con aumento de las




b)

d)

Inprontas Vasculares Pulmonares (IVP) aumentadas y un segmento APP
prominente.

CIV subpulmonar (anomalia de Taussing — Bing). Con una CIV
subpulmonar la sangre oxigenada procedente del VI se dirige hacia la
AP, y la sangre venosa sistémica desaturada se dirige hacia la aorta,
generando cianosis grave. EI FSP aumenta con la caida de las
Resistencias Vascular Pulmonar (RVP). Por lo tanto, el cuadro clinico
recuerda al de la Transposicion de Grandes Arterias (TGA). La
Enfermedad Pulmonar Vascular Obstructiva (EVPO) se desarrolla
relativamente precoz.

Manifestaciones clinicas. En neonatos los hallazgos fisicos recuerdan a

los de una TGA con cianosis grave. El ECG evidencia Desviacion de Eje
hacia la Derecha (DED), HAD e HVD. Durante la lactancia puede
observarse HVI. Con frecuencia existe un bloqueo AV de primer grado.
La radiografia de térax demuestra cardiomegalia con aumento de las
IVP.

CIV doble . En presencia de EP (tipo Fallot), el cuadro clinico recuerda al
de la Tetralogia de Fallot (TF).

Manifestaciones clinicas. Con EP los hallazgos fisicos son similares a los
observados en la TF cianética. EI ECG evidencia DED. HDA e HVD o
Bloqueo de Rama Derecha del Haz de His (BRDHH). En la radiografia de

térax se demuestra un tamafio cardiaco normal (con el apex girado
hacia arriba) y unas IVP disminuidas.

CIV remota. Con una CIV proxima a ambas valvulas semilunares (CIV
doble) o remotamente localizada lejos de estas valvulas (CIV remota),
existe un grado de cianosis leve, y el FSP se encuentra incrementado.
Manifestaciones clinicas. Los signos diagnésticos para la ecocardiografia

2D incluyen: 1) las 2 grandes arterias se originan del VD y tienen un

trayecto paralelo en su origen, 2) ausencia de Tracto de Salida




Ventricular Izquierdo (TSVI) y presencia de una CIV y 3) discontinuidad

mitral-semilunar.>®

Ecocardiograma

En todos los casos de DSVD se aprecia persistencia de hipertrofia
ventricular derecha después de la etapa neonatal y frecuentemente hay
presencia de complejos gR en las derivaciones precordiales derechas. El
electrocardiograma del neonato con DSVD con fisiologia de CIV manifestara
ademas hipertrofia progresiva del atrio y ventriculo izquierdos, como
consecuencia de la sobrecarga de volumen en estas cavidades. Tardiamente
en casos con enfermedad vascular pulmonar obstructiva se puede apreciar
hipertrofia ventricular derecha aislada. También es frecuente que haya
crecimiento del atrio derecho, como también presencia del bloqueo
atrioventricular de primer grado en casos asociados con defectos del septum

atrioventricular.

Radiografia de térax

No hay hallazgos tipicos en la radiografia de térax del paciente con
DSVD. En la DSVD con fisiopatologia de CIV la radiografia de térax muestra, al
igual que en la CIV, cardiomegalia, a expensas de dilatacion del ventriculo
izquierdo, y flujo pulmonar aumentado. En casos severos serdn evidentes la
congestion venosa pulmonar y signos de edema intersticial. Con el desarrollo
de enfermedad vascular pulmonar el tamafio del coraz6n se normaliza, la
arteria pulmonar se hace prominente con acentuacion de las marcas vasculares
perihiliares y disminucién de la vasculatura periférica. La radiografia lateral
muestra el ventriculo derecho dilatado y ocupando el espacio retroesternal.

En casos con fisiologia de tetralogia de Fallot la radiografia de torax
muestra signos de crecimiento ventricular derecho (elevacion del apex en la

proyeccion PA y obliteracion del espacio retroesternal en la proyeccion lateral).

*% park M. (1999). Cardiologia Pediatrica. Hancourt Madrid: Espafia. Pp 143- 147.
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La prominencia de la arteria pulmonar estd ausente y, al igual que en la

Tetralogia de Fallot, la vasculatura pulmonar se ve disminuida.

En los pacientes con fisiologia de transposiciéon de grandes vasos la
radiografia de torax puede ser normal o mostrar cardiomegalia con aumento de
flujo pulmonar. En algunos casos el borde de la arteria pulmonar principal

puede ser prominente.

Ecocardiografia

La ecocardiografia fetal permite en la mayoria de los casos el diagnéstico

prenatal detallado, y facilita la planeacion del cuidado neonatal inmediato.

En la etapa neonatal, la ecocardiografia permite definir la mayoria de las
caracteristicas anatdmicas del corazén con DSVD. El estudio ecocardiografico
debe resolver las caracteristicas de los diferentes segmentos cardiacos y sus

conexiones.

La informacién necesaria comprende: definicion del situs viceroatrial,
retorno venoso sistémico y pulmonar, conexiOon atrioventricular 'y
ventriculoarterial, defectos del septual atrial y ventricular, defectos de las
valvulas atrioventriculares, tamafio ventricular, relacion de la CIV con la aorta y
la pulmonar y de éstas entre si, presencia de cono subadrtico o subpulmonar,
mecanismos de obstruccion en los tractos de salida, anatomia de los grandes

vasos Y las fuentes de flujo pulmonar.

La mayor cantidad de informacion se obtiene generalmente con las vistas
subcostales, especialmente en casos con anatomia compleja. La proyeccion
subcostal permite examinar la llegada de las venas cavas y las venas
hepaticas, la naturaleza del retorno venoso pulmonar y la integridad del septum
interatrial. Mediante la vista paraesternal y supraesternal se completa la

informacion.

El Doppler a color y espectral permiten determinar la presencia de

cortocircuitos, estenosis e insuficiencias valvulares, y la obstruccion en los
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tractos de salida. El Doppler a color es de gran ayuda para definir el retorno
venoso pulmonar y complementar informacién en casos de flujo adicional de

colaterales aortopulmonares.

Cateterismo cardiaco y angiografia

La ecocardiografia generalmente permite definir la anatomia intra-
cardiaca y las caracteristicas hemodinamicas. Sin embargo, el cateterismo
cardiaco en raras ocasiones es necesario para complementar informacion que
permita formular un plan terapéutico adecuado. El cateterismo cardiaco puede
ser necesario para definir mejor: a) la anatomia de las ramas pulmonares
distales, b) la anatomia coronaria, c) el volumen ventricular, d) la resistencia
vascular pulmonar y e) la presencia de estenosis a través de la CIV o de los

tractos de salida.

En casos de DSVD con CIV subadrtica (fisiologia de CIV), el cateterismo
estd indicado si se sospecha que el paciente puede haber desarrollado
enfermedad vascular pulmonar obstructiva. En casos con resistencia pulmonar
elevada puede ser necesario determinar la reactividad de la vasculatura
pulmonar con oxigeno, 6xido nitrico o ambos para definir si el paciente es aun
candidato para correccién quirargica. Casos con fisiologia de tetralogia de Fallot
son caracterizados cuando se necesita definir la anatomia de las arterias
coronarias o pulmonares y la suplencia alterna de la circulacion pulmonar. La
angiografia también puede ser necesaria para definir el tamafio de los
ventriculos si hay dudas acerca de su capacidad para soportar e gasto

cardiaco.

En pacientes con fisiologia de transposicion de grandes vasos el
cateterismo puede complementar la informacion acerca del grado de
obstruccion al flujo sistémico, ya sea a nivel subaodrtico o la combinacién de
ambos. También debe realizarse, cuando es necesaria, una septostomia atrial,
con balén o con cuchilla, en los casos que no van a ser corregidos pronto y que

tienen mezcla deficiente a nivel atrial. Generalmente estos pacientes tienen




saturacion de oxigeno menor de 70% en la aorta y 10% mas alta en la arteria

pulmonar.

Resonancia magnética

La RM puede ayudar a definir la anatomia y relacién entre las grandes
arterias y también puede demostrar la relacion entre los septa infundibular y

trabecular y la relacién de la CIV con respecto a los grandes vasos.**
Tratamiento

Médico.

Esta indicado el tratamiento médico de la ICC y la profilaxis EBS.

Quirudrgicos.

a) Procedimientos paliativos

1. En lactantes con FSP importante e ICC puede realizarse una ligadura
de la AP; en la CIV subaodrtica y doble es preferible la reparacion
primaria.

2. En los lactantes con CIV subpulmonar, el agrandamiento de la CIA
con baldn o la septectomia auricular son importantes para una mejor
mezcla de la sangre venosa sistémica y pulmonar, y para la
descompresion de la Al.

3. En lactantes con EP y FSP disminuido (tipo Fallot) esta indicada una
fistula S- P.

b) Cirugias correctoras

1. CIV subadortica y CIV doble: creacion de un tanel intraventricular entre
la CIV y el tracto de salida subadrtico a los 6 meses de edad sin
ligadura de la AP. La tasa de mortalidad quirdrgica es del 5 al 10%.

2. CIV subpulmonar. es preferible la realizacion de un tunel

intraventricular entre la CIV subpulmonar y la aorta, si es posible

>t Mufioz, R., Da, E., Maroto, C. (2008) Cuidados criticos en cardiopatias congénitas adquiridas. Ed.
Distribuna, Bogota Colombia. Pp. 283 — 285.




técnicamente (mortalidad del 15%). Si esto no es posible, puede
realizarse un tunel intraventricular entre la CIV y la AP (convirtiéndolo
en TGA), mas la operacion de recambio arterial (de Jatene) durante el
primer mes de vida (mortalidad quirdrgica del 10 al 15%) o la
operacion de Senning (mortalidad quirargica superior al 40%).

3. Tipo Fallot: realizacion del procedimiento de tunel de la EP mediante
un parche injertado entre los 6 meses y 2 afios de edad, o un
conducto valvulado homoinjertado entre el VD y la AP alos 4 0 5
afnos de edad.

4. CIV remota: si es posible, es preferible el procedimiento de tunel
intraventricular (CIV hacia la aorta) (mortalidad del 30 al 40%). Si esto
no es posible, se realizara la operacion tipo Fontan (mortalidad del
5%) o la operacion de Senning mas el cierre de la CIV y la colocacién
de un conducto valvulado desde el VI hacia la aorta (mortalidad

quirGrgica alrededor del 15%).>?

>? park, M. 1999. Cardiolégia Pediatrica. Harcourt: Barcelona 3 (2). Pp. 143- 147.
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RELACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA CON LA
PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA HENDERSON

Entorno

Entorno

El modelo filoséfico de Virginia Henderson habla que una persona logra su
independencia cuando se encuentra satisfecha en sus 14 necesidades basicas
y el logro de estas da por resultado el estado de salud de una persona, cuando
una de las 14 necesidades se encuentra en dependencia, es porque se
encuentra en ella un problema o enfermedad que puede ser causado por
diversos factores, entonces, el profesional de enfermeria debe identificar qué
fuente de dificultad es la que se encuentra alterada (conocimiento, fuerza o
voluntad) y para corregirlo es necesario llevar un método que sea organizado y
sistematico que permita valorar, diagnosticar, planear, administrar y evaluar
intervenciones de enfermeria individualizados y se logra con el apoyo de la
propia persona, familia y comunidad en su logro a la independencia,
considerando aspectos éticos y legales que sustenten la practica profesional.
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2 METODOLOGIA

2.1 DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de paciente preescolar José de Jesus Luevano Cisneros de 4
afios 5 meses de edad proveniente de una familia nuclear, constituida por
padres (quienes lo acompafan) y hermanos. El preescolar es producto de la
gesta 2 por parto eutdcico desconociéndose el apgar, anteponiéndose una
hermana de 6 afos y seguido de una hermana de un afo aparentemente

sanas, residentes de la comunidad Noria de Molinos, Zacatecas.

Su cuadro de inmunizaciones se refiere completo por los padres (no

muestran cartilla de vacunacion).

Madre de 30 afios, ocupacion ama de casa, con escolaridad primaria
terminada, padre de 38 afios de edad agricultor y es el Unico proveedor

econdmico.

Habitan vivienda de zona rural, de construccion adobe, ladrillo vy
cemento, con 7 habitaciones, cocina, sala — comedor y bafio para 7 personas
(familia nuclear mas abuelos paternos), con fauna positiva (vacas), contando
con todos los servicios intradomiciliarios. La relacion afectiva entre los

miembros de la familia es fuerte.

Se refiere abuela materna hipertensa, tia materna con soplo en la
infancia que se corrige con tratamiento médico no quirdrgico, prima paterna

asmatica y abuelo materno con tratamiento meédico el cual se ignora patologia.

Se niegan enfermedades de la infancia, quirargicas, traumaticos,
transfusionales, intoxicaciones u hospitalizaciones previas. El paciente es
ingresado el dia 14 de junio del 2011 al HRAEB referido del Hospital General de
Zacatecas con diagnéstico médico de Cardiopatia congénita detectada por

meédico pediatra particular que refiere a ese hospital. El dia 15 de junio se le




realiza cateterismo cardiaco encontrandose la siguiente impresion diagndstica:
Doble Salida de Ventriculo Derecho (DSVD) con CIV subadrtica, PCA pequefia
e hipertension pulmonar. Se egresa a domicilio el dia 16 del mismo mes sin

complicaciones del procedimiento y se programa para cirugia cardiaca.

Reingresa el dia 25 de octubre del 2011 para preparacion de cirugia y un
dia después es intervenido quirirgicamente y posteriormente ingresado al area
de UCIP con los siguientes diagnésticos: DSVD con CIA subaortica PO
correccion con cierre de CIV, CIA y ligadura de PCA con HAP suprasistémica,
choque cardiogénico y sindrome de bajo gasto cardiaco, con apoyo de
inotropicos y vasodilatadores, respiratorio en fase Il con apoyo de oxido nitrico
sin compromiso, con sonda pleural, hemodinamicamente con taquicardias y
con tendencia a ritmo nodal, metabdlico (electrolitos normales), digestivo,
hematoinfeccioso (con doble esquema de antibi6tico) y neurolégico (Ramsay 3
— 4, pupilas isocoricas), sin compromiso. Con evolucion lenta pero satisfactoria,
se suspende sedacion el dia 27 y al despertar con reactividad, incremento de la
pvc, disminucion de la oxemia y sangrado pulmonar activo por lo que se vuelve
a sedar vy el dia 29 posterior a radiografia de tdérax se aprecia con infiltrado
parahiliar bilateral de predominio basal. Sonda toracica izquierda con drenaje
serohematico escaso cuantificado en 0.14mlkhr, e inicio de infusion de diurético
de asa por disminucion persistente de los volumenes urinarios con mejoria
paulatina. El dia 31 ese decide retirar sonda pleural ya que la placa no muestra
derrame de condensacion. Se progresa a modo ventilatorio SIMV y es
destetado de ventilacion mecanica el dia 1 de noviembre y se inicia
microestimulacion enteral ya que presenta gasto por sonda nasogastrica en
pozos de café, se inicia sucralfato y el dia 2 de noviembre con deilem que se
incrementa paulatinamente y se da apoyo con NPT y es egresado el dia 7 de
noviembre del 2011 al area de hospitalizacion pediatrica donde se instala en la
unidad 219.




Habitus externo

Masculino de edad menor a la cronoldgica (peso por debajo de percentila
5 y talla sobre la percentila 75 <CDC>), con facies inexpresivas, su actitud
libremente escogida en cama, la postura para mantenerse sentado es forzada,
fisicamente integro y bien conformado y de constitucién fragil, Sus movimientos
son minimos, por el momento con disminucién de fuerza muscular, no presenta

marcha.

Se realiza la valoracion del paciente basado en la propuesta filosoéfica de
Virginia Henderson y una exploracion fisica exhaustiva el dia 8 de noviembre
del 2011en la unidad 219 del area de hospitalizacién pediatrica encontrandose

lo siguiente:

Necesidades en dependencia:

Respirar normalmente. Tensién arterial 80/50, frecuencia cardiaca 106X
min, con pulsos periféricos ritmicos y regulares, frecuencia respiratoria de 24X
min, mucosas poco hidratadas y con apoyo de oxigeno por mascarilla reservorio
a 1 LX min, no hay datos de dificultad respiratoria, térax en quilla, palidez de
tegumentos (+), piel integra con herida quirargica en torax afrontada, sin datos
de cianosis, movimientos de ampliacién y amplexacion normales y simétricos,
llenado capilar de 3 segundos, sin ruidos respiratorios anormales a la
auscultacion.

Perimetro toracico: 47cm

Gasometria arterial: pH 7.49, PCO2 35, PO2 97, BEect 3.4, HCO3 26.7, Sat.
98% (alcalosis metabdlica).

Hemoglobina de 12mg/dI (referencia de valor normal para la edad: 12.5 —
15mg/dl).

Comer y beber adecuadamente. Peso de 9,202 kg, talla de 105 cm,
IMC 8.3, desnutricion crénica, con dependencia para alimentarse, sonda

nasogastrica con dieta especifica con infusion de deilem con aporte de
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30Kcal/kg/dia en bolos de cada 6 hrs, mucosa oral deshidratada, NPT,
abdomen plano, blando, no doloroso con peristasis presente de 8 — 10 ruidos X
min. Y por via parenteral con solucion fisiologica 250 ml para 24 horas
infundiendo a 10.4ml por hora.

IMC: 8.3

Albamina 3.3 gr/dl.

Eliminar por todas las vias corporales. Su patron habitual de
eliminacion fecal es de 2 evacuaciones y 6 micciones al dia en hogar con
control de esfinteres, al momento de la valoracién (10:00 am), presenta en el
transcurso de la mafiana habitos de defecacion irregulares 4 evacuaciones de
caracteristicas liquida, café, no fétida, en cantidad aproximada de defecaciéon 70
a 100ml aproximadamente, junto con miccion de caracteristica color paja con
uso de pafal, canaliza gases, no refiere dolor abdominal, a la exploracién fisica
su abdomen es integro, plano, depresible, con peristaltismo de 8 a 10 ruidos por
minuto, sin datos de dolor a la palpacién, no hay presencia de edema, sin datos
de sudoracion, genitales integros con testiculos descendidos a bolsas
escrotales, limpios.

EGO: pH 8, aspecto ligeramente turbio, densidad 1.015, bacterias escasas,

Urocultivo (-).

Moverse y mantener posturas adecuadas.  Asténico y adinamico, con
debilidad, por el momento el preescolar no se moviliza fuera de cama por
problema de salud y desnutricion crénica, no realiza ejercicio fisico, se
encuentra con deficiencias motoras, no hay deterioro esquelético, como sistema
de ayuda se encuentran sus padres quienes realizan cambios de posicion a los
cuales no presenta dolor o disnea, predomina postura fetal aunque siempre de
manera alineada y simétrica, valorado por area de rehabilitacion quien inicia

rutina de ejercicios. Tono muscular 2, ROTS 2+, fuerza muscular 2/5.

Dormir y descansar. Su patron habitual de suefio es de 11 horas
nocturnas sin siesta diurna, su signo actual de cansancio son ojeras, datos de

irritabilidad durante la valoracién (llanto), con respuesta pupilar: reflejo fotomotor
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y consensual presentes, no se valora motomotor por falta de cooperacion del
paciente, respuesta a estimulos visuales, auditivos y tactiles, su madre refiere
gue no ha dormido bien por factores ambientales como el ruido y la luz del area,
por procedimientos médico, enfermeros o intranquilidad de otros pacientes, al

dormir y tener algun estimulo despierta con facilidad.

Comunicarse con los demas expresando emociones, nec esidades,
temores u opiniones. Edad de 4 afios 5 meses, personalidad introvertida,
responde al tacto, sigue la luz, sus cuidadores son sus padres con quienes
tiene limitada comunicacién verbal aunque le cuesta menos hablar con su
padre y cuando lo hace es en un tono muy bajo pero a él le pide ayuda y
mantiene contacto visual, sus palabras se limitan a monosilabos, minimos
gestos, no hay comunicacion no verbal y con el personal operativo no mantiene

comunicacién, no muestra interaccién social.

Necesidades en riesqo:

Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otr a persona.
Referente al medio ambiente donde se encuentra el paciente la temperatura es
adecuada calida, con iluminacion en el &rea y en su unidad que permite buena
visualizacion, el mobiliario se encuentra colocado moderadamente cerca de la
cama del paciente la cual cuenta con barandales y altura minima, el ruido es
moderado ya que se encuentra en una sala general donde hay otras 5 camas
para pacientes pediatricos, susceptible a infecciones por microorganismos
patégenos por el tiempo que se encuentra hospitalizado y por la exposicién a
procedimientos invasivos, ademas de su estado de desnutriciébn, aunque su
madre refiere contar con esquema de vacunacidon completo. Referente a
factores biologicos. Dentro de la valoracion de la agudeza sensorial se
encuentra consciente, alerta con Glasgow de 15 puntos pero con debilidad
muscular  2/5, por consiguiente dificultad en el equilibrio. Los factores
psicoldgicos son dificiles valorarlos ya que el paciente no tiene comunicacion y

no refiere lo que siente.
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Necesidades en independencia

Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse. En su hogar su
ropa diaria se compone de playera, pantalon ropa interior y calzado que son de
diversos materiales como la mezclilla y el algodon, sus zapaos varian de tenis o
botas adecuados para la talla del preescolar, por lo regular él escoge la ropa a
utilizar y también se encarga de vestiré de manera autbnoma en algunas
ocasiones y en otras es apoyado por su mama, pero no escoge la ropa al
comprarla ya que esta es enviada por familiares de E.U.A. aproximadamente
cada 2 meses y es ropa que ha sido utilizada por los mismos familiares, cuenta
con prendas para diferente clima y su cambio es diario, referente a la ropa que
utiliza sobre ciertas creencias es una falda que le agrada ponerse para danzar
en fiestas de iglesia. Durante su estancia hospitalaria cuenta con bata la cual se
le cambia diariamente y pafiales, ademas de la ropa de cama que igualmente
se cambia diariamente y refieren sus padres que si necesita un cambio es
proporcionado, no se nota desalifiado, y no tiene ningun olor corporal, ademas
que es ayudado por su mama para realizar los cambios de ropa por su debilidad

muscular.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limi  tes normales,
adecuando la ropa y modificando el ambiente. La comunidad donde habitan
es de clima templado al igual que su vivienda y el cuarto donde duerme esto se
modifica por los cambios de temperatura climaticos, no es sensible ante los
cambios de temperatura y por lo general duerme descobijado con la ropa que
utiliza durante el dia, prefiere los climas frios y se viste de acuerdo a la
temporada. Para modificar su temperatura utiliza cambios de ropa dependiendo
el clima y la toma de bebidas frias o calientes. En la valoracion la coloracion de
su piel es ligeramente palida (+), y con temperatura corporal de 37, no
presenta datos de transpiracion, tampoco hay cambios en su curva de

temperatura corporal durante su estancia hospitalaria.

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel. En su hogar el

patron habitual de bafio es cada tercer dia durante la tarde o noche, al
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preescolar le agrada poco realizar esta rutina, el lavado de dientes es una vez
al dia (por la noche), lo bafia su mama en regadera utilizando shampoo y jabdn,
el lavado de manos es antes de los alimentos, el corte de pelo cada mes al
igual que el corte de ufas. Durante la valoracion se encuentra al paciente con
higiene e imagen corporal regular, piel deshidratada, narinas con mucosa seca,
mucosa oral deshidratada no hay problemas de halitosis, piezas dentales
completas y sin datos de placa dental, oidos con cerilla, herida en torax
afrontada no presenta problemas de cicatrizacion y tampoco datos de infeccion,
ufias moderadamente largas y sucias. Su bafio continla cada tercer dia en tina
con ayuda de su mama y no mantiene posturas corporales que puedan causar
lesiones cutaneas ya que se le realiza cambio de posicion aproximadamente

cada hora.

Rendir culto segun sus propias creencias. Familia catolica que
fomenta en su hijo la misma religion e importancia por la fe, antes de su
hospitalizacion acudian a misa cada fin de semana, bautizado al afio de edad,
si acuden a actividades sociales como fiestas de la iglesia, misa y graduaciones
o festivales, ensefian valores religiosos, a rezar y persignarse, en su hogar
cuentan con imagenes religiosas y suelen rezar para que el nifio se encuentre
bien, no refieren que tenga alguna relacion con la enfermedad de su hijo, dentro
de los valores que definen como importantes y necesarios para llevarlos a la
practica esta el amor, la honestidad, la responsabilidad, la bondad, la tolerancia
y la humildad. En las préacticas religiosas a las que acude el nifio es la danza en
festivales de la iglesia y tiene como objeto de importancia una pulsera de San

Judas Tadeo que fue regalada en el hospital.

Trabajar de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
personal. Lo describen sus padres como un nifio alegre, que sabe tomar
decisiones de su edad, hasta antes de iniciar su tratamiento se encontraba
estudiando el segundo afio de preescolar lo cual no le agrada mucho asi como
tampoco actividades deportivas, reconoce algunos colores, aun no sabe dibujar

las partes de un hombre, sabe caminar hacia atras, si se separa de su madre

112



con facilidad ya que tiene mas apego hacia su papa, realiza de una forma
normal su rol dentro de la familia, y en ocasiones ayuda en las tareas de casa
(como batrrer), y por lo general se mantiene ocupado como jugando la mayor
parte del tiempo con carritos. Por ahora los padres refieren que al mejorar y ser

dado de alta y bajo consentimiento de su médico tratante regresara a clases.

Jugar y participar en actividades recreativas. En su hogar convive con
primos con los que lleva una buena relacion, su juego favorito es con caritos de
plastico y por lo general lo realiza en el patio donde hay tierra, y es su actividad
de todo el dia, solo dedica aproximadamente 1 hora diaria para ver la television
(caricaturas del chavo del 8), cuando le explican como jugar lo realiza
adecuadamente, también canta con su hermana y le gusta que le lean cuentos,
por el momento su enfermedad si ha modificado sus actividades ya que se

encuentra todo el dia acostado de una forma y no refiere datos de participar en

actividades.
Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y a utilizar los medios sanitarios existentes. No muestra

mucho interés por la escuela o el aprendizaje pero tiene buen rendimiento
escolar, no hay problemas en la educacién del nifio y tampoco muestra
dificultades para aprender o de comprension, mantiene habilidades motoras
adecuadas para su edad y se interesa por tareas y por libros, sus padres le han
hablado de forma simple sobre su enfermedad, y ellos muestran interés por
conocer mas sobre esta y sus complicaciones ya que se encuentran con

temores.




Tratamiento Médico (Indicaciones)

Inhibidor de la Enzima
Convertidora de Angiotensina:
Captopril.

Inhibidor de la enzima convertidora

de la angiotensina-l. Reduce los
niveles de angiotensina Il 'y
aldosterona que puede producir
pequeifios incrementos en las

concentraciones de potasio seérico,
acompafados de pérdida de sodio y
liquidos. Ademas reduce la
resistencia vascular periférica.

La adicion de hidroclorotiazida, un
diurético que aumenta la excrecién
de sodio, cloro y agua, tiene un
efecto aditivo sobre la presion arterial
en pacientes hipertensos.

Nifios: dosis inicial 0,3 mg/kg/8h.
Dosis maxima 6 mg/Kg/dia repartidos

Justificacion:

Inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA): (captopril o
enalapril), que se usan para disminuir
la poscarga; ya que, al disminuir la
resistencia vascular sistémica,
disminuye el cortocircuito izquierda-
derecha.

Cuando se usa la espironolactona
junto con los IECA, hay que controlar
el potasio por el riesgo de
hiperpotasemia.

en 2-3 tomas. Si propenso a

hipotensiéon dosis de inicio 0,15

mg/kg.

Digitalicos: Digoxina. Justificacion:

La digoxina es un glucdsido || Actta aumentando la contractilidad
cardiotonico, usado como agente || cardiaca. Su uso es debatido cuando
antiarritmico en la insuficiencia || hay una contraccion normal; sin

cardiaca y otros trastornos cardiacos.
Actua, como efecto directo,
inhibiendo la bomba Na+ K+ ATPasa
en el corazon, disminuyendo la salida
de Na® y aumentando los niveles de
Ca'? intracelular, por lo que tiene un
efecto inotropico positivo,
aumentando la fuerza de contraccién
del masculo cardiaco; y como efecto
indirecto inhibe la bomba Na+ K+
ATPasa a nivel neural, creando una
estimulacién vagal que disminuye la
frecuencia cardiaca y la estimulacion
simpatica.

embargo, parece que tiene un efecto

favorable sobre la  respuesta
neurohormonal 'y mejora los
sintomas.
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Vasodilatador: Sildenalfil.

Es un inhibidor selectivo de la
fosfodiesterasa especifica tipo 5
(PDE-5) que actia sobre el

monofosfato ciclico de guanosina
(GMPC) principal activador de la
relajacion del musculo liso arterial.

Justificacion:

Logra obtener reducciones
significativas de las resistencias
vasculares pulmonares (RVP) sin
descenso  significativo de las
sistémicas.”®

Diuréticos del asa: Furosemide.
Diurético de alto techo o del asa
derivado de la sulfonamida. Inhibe la
reabsorcion de sodio y cloro por
transporte activo desde el tubulo
renal hacia el tejido intersticial en la
rama ascendente del asa de Henle, y
como consecuencia aumenta la
excrecion renal de sodio (natriuresis)
y agua (diuresis). También aumenta
la excrecion de potasio porque al
aumentar la cantidad de sodio que
llega al tubulo distal se incrementa el
intercambio con potasio por accion
del sistema renina-angiotensina.
Posee también una accion
vasodilatadora venosa periférica, que
es la responsable de la reduccion de

Justificacion:

Son los mas potentes y mantienen su
efectividad incluso con tasa baja de
filtrado glomerular. Son de eleccion
en la urgencia por su rapido efecto.
Actuan inhibiendo el trasporte de
sodio, cloro y potasio en el asa de
Henle, disminuyendo su reabsorcion
y aumentando la excrecion de agua
libre. Ademas la furosemida actua
reduciendo la resistencia vascular
renal, aumentando el flujo sanguineo
renal y la liberacibn de renina. En
situacion de edema pulmonar
produce

venodilatacion, reduciendo el retorno
venoso y con ello la precarga y la

la presion arterial en pacientes || PVC. La principal indicacion es la

hipertensos. insuficiencia  cardiaca congestiva
(ICC) tanto en tratamiento cronico
como agudo.

Diuréticos ahorradores de Justificacion:

potasio:

Espironolactona.

Es un medicamento usado como
diurético por sus propiedades
antagonistas de la aldosterona. La

Inhiben la accién de la aldosterona
en el tabulo distal y reduce la pérdida
de potasio, su efecto diurético es
menor que el de la furosemida al cual

>3 Echazarreta, D., Mancini, L., Currd, M., Echazarreta, A., Viscuso, C., Portis, M., Uriarte, M., Reyes, S.,
Urrutia, M., Torrijos, R., Marelli, D. (2006) Administracion crénica de sildenalfil en la hipertension

pulmonar., Vol. 1 N° 1: 23 — 27.
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espironolactona es un farmaco
sintético derivado de la 17-lactona, el
cual es un antagonista competitivo
renal de la aldosterona y un diurético
ahorrador de potasio.

La espironolactona reduce el efecto
de la aldosterona al competir por el
receptor mineralocorticoide
intracelular del tabulo contorneado
distal. Ello incrementa la excrecion de
agua y sodio, mientras que disminuye
la excrecion de potasio.

se asocia. La espironolactona ha
demostrado reducir la  fibrosis
miocardica mediante el bloqueo de
los receptores de aldosterona en el
tejido cardiaco (remodelacién).>*

Dieta hipercalorica.

La desnutricion es una complicacion
frecuente en nifios con este problema
y el grado demalnutricion vendra
determinado por la gravedad de la
lesion cardiaca y es el resultado de
un desequilibrio entre las
necesidades corporales y el consumo
de nutrientes esenciales.

Justificacion:

Estos nifios precisan mas calorias
(méas de 150 kcal/kg/dia), debido al
aumento de la demanda metabdlica;
esto se consigue afadiendo a su
dieta preparaciones de carbohidratos
y/o triglicéridos, no se aconseja la
restriccibn hidrica. Debido a la
dificultad respiratoria, en ocasiones,
serd necesaria la alimentacion por
sonda nasogastrica nocturna o
continua.>

> Grzona, M. (2010) Manejo de bajo gasto cardiaco en el postoperatorio cardiovascular pediatrico.

Revista médica Universitaria, Vol. 6, n® 2: 1 — 22.

> Perich, R. (2008) Cardiopatias congénitas mas frecuentes. Pediatria Integral Corporacié Parc Tauli,

Barcelona, XIlI (8): 807 — 818.




2.2 METODOS E INSTRUMENTOS

Este trabajo es realizado en la unidad de Hospitalizacion Pediatrica del
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, Ledn Guanajuato. Descripcion
de un caso de un preescolar masculino ingresado con diagndstico médico de
Doble Salida de Ventriculo Derecho. Como método en base a las etapas del
proceso cuidado enfermero, la valoracidbn que consistio en la recoleccion de
datos referente al paciente preescolar mediante el instrumento elaborado de
valoracion de 0 — 5 afios , la exploracion fisica exhaustiva general y focalizada y
la observacion, estableciéndose prioridades segun la propuesta filoséfica de las
14 necesidades basicas de Virginia Henderson y posteriormente realizando su
analisis de acuerdo a los indicadores de independencia — dependencia para
saber el grado en que cada una se encontraba, para esto se utilizaron las tablas
de niveles llamados continuum independencia — dependencia y duraciéon de la
dependencia segun criterios de Phaneuf, de los cuales son un total de 6 niveles
y los dos primeros pertenecen a la independencia y el resto enuncian el grado
de dependencia, posteriormente se realiza la identificacion de diagndsticos
mediante el formato PES.

Ademas se conto con el consentimiento informado para la participacion

libre por parte de los padres.




2.3 PROCESO DE CONSTRUCCION DEL DIAGNOSTICO
2.4 PROCESO DE PLANEACION

Se realizé el analisis de los datos objetivos y subjetivos obtenidos
durante la valoracién y en base a priorizacion de necesidades se disefiaron 6
diagnésticos reales, 1 de riesgo y 7 de conductas generadoras de salud con su

plan de intervenciones que a continuacion se exponen:

Necesidad:
Respirar normalmente.

Fecha:
Noviembre, 2011.

Diagndstico:

Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracion de la poscarga y precarga m/p
taquicardia, fatiga, disminucion de los pulsos periféricos y prolongacion del
tiempo de llenado capilar.

Prioridad:
Alta.

Fuentes de dificultad:
Falta de Fuerza.

Grado y nivel de
dependencia:
Dependencia temporal

(5).

Objetivo:

J.J.L.C. modificara su estado circulatorio (T/A: 100/60, FC: 100Lx’, y llenado
capilar de 2 segundos e indice urinario de: 1-3 ml/kg/hr), mediante cuidados
cardiacos, el manejo del shock y monitorizacion hemodindmica para mejorar la
perfusion periférica, en el area de hospitalizacion pediatrica durante su
estancia hospitalaria.

Intervenciones: || Justificacion:

Cuidados cardiacos 2N - 4040 La exploracion fisica del nifio
Independientes: postoperado debe estar integrada
- Realizar valoraciéon exhaustiva || dentro de Ila monitorizacion del
de la circulacion periférica. paciente. "Merecera especial

- Tomar nota de los signos y

sintomas  significativos  de
disminucién del gasto
cardiaco.

— Observar signos vitales con
frecuencia.

- Monitorizar el estado

cardiovascular.

atencion la exploracion del sistema
cardiorespiratorio con evaluaciéon
frecuente de la perfusion periférica,
coloracion mucocutanea, gradiente
térmico central- periférico, presencia
de edemas, caracteristicas de los
movimientos respiratorios,
auscultacion cardiopulmonar y
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- Controlar el estado respiratorio
por si se producen sintomas
de insuficiencia cardiaca.

- Reconocer la presencia de
alteraciones de la presion
sanguinea.

Manejo del shock cardiaco 2N —
4254
Independientes:

— Comprobar si hay signos vy
sintomas de descenso del
gasto cardiaco.

- Auscultar los sonidos
pulmonares para ver si hay
crepitacion u otros sonidos

adventicios.

-~ Anotar signos y sintomas de
disminucién del gasto
cardiaco.

- Observar si hay sintomas de
perfusion arterial coronaria
inadecuada.

- Controlar y evaluar

indicadores de hipoxia tisular.

— Administrar suplementos de

oxigeno.
Colaboracion:

- Mantener la precarga Optima
por administracion de liquidos
i.v. 0 diuréticos.

- Administrar medicamentos
inotropicos/ de contractilidad
positivos.

- Favorecer la reduccion de la
precarga.

- Fomentar una precarga 6ptima

palpacién abdominal.”®

El objetivo principal del tratamiento
del nifio con enfermedad cardiaca es
mantener un  gasto  cardiaco
suficiente para satisfacer la demanda
metabdlica de oOrganos y sistemas.
Ademas mantener una adecuada
entrega de oxigeno es importante
para revertir o prevenir la injuria
isquémica que puede dar lugar a

disfuncion organica multiple con
elevada morbimortalidad.””
El rango fisiolégico “normal” de

presién arterial es aquel que asegura
una adecuada perfusion a oOrganos
vitales.

El shock es un sindrome resultante
de hipoperfusiéon e hipoxia tisular
sistémicas, caracterizado por un flujo
sanguineo inadecuado para
satisfacer las demandas metabdlicas
tisulares de O2. Se caracteriza por
perfusion tisular inadecuada,
insuficiente entrega de oxigeno y
nutrientes a los tejidos y disfuncion
celular y muerte si no hay respuesta

a los tratamientos utilizados. La
existencia de shock depende
entonces del flujo sanguineo

sistémico, del contenido de O2 de la
sangre y de las demandas tisulares
de O2. Este principio rige para la
perfusion de los distintos o6rganos.
Algunos 6rganos poseen una
autorregulacion vasomotora que les
permite mantener un adecuado flujo
en estados de hipotension.*®

> Bafio, A., Dominguez, F., Fernandez, L., Gdmez, R. (2000) Guias de practica clinica de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia en el postoperado de cardiopatia congénita. Revista Espafiola de Cardiologia. Vol

53 —Num 11: 1496 — 526.

> Grzona, M. (2010) Manejo del bajo gasto cardiaco en el posoperatorio cardiovascular pediatrico.
Revista Médica Universitaria, Facultad de ciencias médicas — UNCuyo. Vol 6 — Num 2: 1-22.

>8 Golombek, S., Farifia, D., Sola, A., Baquero, et. Al. (2011) Segundo Consenso Clinico de la Sociedad
Iberoamericana de Neonatologia: manejo hemodinamico del recién nacido. Revista Panamericana de

Salud Publica. 29(4): 281-302.
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minimizando al mismo tiempo

la poscarga.

-~ Promover la perfusion
adecuada de sistemas
organicos.

Monitorizaciéon hemodinamica

invasiva 2N-4210
Independientes:
— Monitorizacién de la frecuencia
y ritmos cardiacos.
- Monitorizacion de la presion
sanguinea.
- Comparar los parametros
hemodindmicos con  otros
signos y sintomas clinicos.




Fecha:
Noviembre, 2011.

Necesidad:
Comer y beber adecuadamente.

Diagndstico:

Desequilibrio nutricional por defecto r/c factores biologicos, alimentacion por
sonda nasogastrica m/p peso corporal inferior en un 20% del peso ideal (peso
por debajo de percentila 5 y talla sobre percentila 75 de CDC), palidez de las
membranas mucosas (++), bajo tono muscular y albimina de 3.3gr.

Grado y nivel de
dependencia:
Dependencia temporal

(4).

Fuentes de dificultad:
Falta de conocimiento.

Prioridad:
Media.

Objetivo:

J.J.L.C. Recuperara el peso minimo ideal para su edad (15.5kg), sexo, talla
(96.1cm) vy constitucién corporal mediante la ingesta de una dieta hipercalérica

en un periodo de 2 meses.

Intervenciones:

|| Justificacion:

Alimentaciéon enteral por sonda 1D
- 1056
Independientes:
— Observar si hay presencia de
sonidos intestinales cada 4 — 8

horas.

- Vigilar el estado de liquidos y
electrolitos.

- Al finalizar la alimentacién

esperar de 30 a 60 minutos
antes de colocar al paciente
en posicion horizontal.

- Utilizar una técnica higiénica
en la administracion de este
tipo de alimentacion.

- Comprobar la frecuencia de
goteo por gravedad o la
frecuencia de bombeo cada
hora.

- Retrasar la frecuencia de la
alimentacion por sonda y/o
disminuir la  concentracion
para controlar la diarrea.

- Antes de cada alimentacion
intermitente, comprobar si hay

Sigue siendo valido, que mientras el
tubo digestivo esté indemne, ésta
sea la primera via que se ha de

utilizar para realimentar a estos
ninos. Entre los objetivos de
implementar una nutricibn enteral

temprana, se encuentran: prevenir y
evitar la pérdida de masa corporal;
fortalecer | respuesta inmune;
disminuir 'y mejorar la retencién
nitrogenada; conservar la funcion y la
integridad intestinal para evitar y
prevenir el sobrecrecimiento
bacteriano y asi proporcionar un
suplemento adecuado de nutrientes a
la mucosa digestiva, y atenuar la
acidez gastrica con el fin de disminuir
el riesgo de Ulceras por estrés.

La visibn en el tratamiento de la
malnutricion debe ir mas alla de las
barreras  legislativas,  existiendo
muchos casos en los que la
utilizacion de preparados de nutricion
enteral (de forma aislada o junto a
una dieta oral insuficiente) puede




residuo.
Colaboracioén:

- Consultar con otro miembro
del equipo de cuidados acerca
de la seleccion del tipo y
concentracion de la
alimentacion enteral.

Asesoramiento nutricional 1D —
1056
Independientes:

— Determinar la ingesta y los
habitos alimentarios del
paciente.

- Establecer metas realistas a
corto y largo plazo para el
cambio del estado nutricional.

-~ Proporcionar informacion,
acerca de la necesidad de
modificacion de la dieta por
razones de salud.

- Ayudar al paciente a
considerar los factores de
edad, estado de crecimiento y

desarrollo, experiencias
alimentarias pasadas,
lesiones, enfermedades,

cultura y economia en la
planificacion de las formas de
cumplir con las necesidades
nutricionales.

Colaboracion:

- Discutir las necesidades
nutricionales y la percepcion
del paciente de la dieta
prescrita/ recomendada.

- Valorar el progreso de las
metas de modificacion
dietética a intervalos
regulares.

Ayuda para ganar peso 1D — 1240
Independientes:
- Analizar las posibles causas

mejorar la evolucion de los pacientes,
revertiendo la  malnutricibn y
mejorando la tolerancia a los
tratamientos  meédicos, con el
consiguiente ahorro de recursos. No
olvidemos ademas que el gasto en
productos dietéticos supone solo el 1-
1,5% del gasto farmacéutico global.

En el terreno de la lucha contra la
desnutricion, esto se traduce en
comenzar por el consejo dietético, si
no es suficiente utilizar suplementos
nutricionales orales, y posteriormente
nutricién enteral oral o por sonda.*®

El manejo nutricional del nifio con
cardiopatia congénita es complejo,
debido a la restriccion hidrica, a los
elevados requerimientos caléricos y a
la prevalencia de intolerancia a los

alimentos, A pesar de esto, un
estrecho seguimiento y muchos
métodos de alimentacibn  son
esenciales para obtener unos
optimos resultados meédicos,

nutricionales y psicosociales.®

Las medidas antropométricas son
importantes indicadores de salud en
la evaluacion del crecimiento de los
nifos.

En nifios portadores de cardiopatias
congeénitas, las alteraciones
hemodinamicas presentes provocan
alteraciones nutricionales, déficit de
crecimiento y complicaciones
relacionadas a la supervivencia pos-

operatoria.

Entre las medidas usualmente
utilizadas en la evaluacién infantil, el
peso y la altura son aquellas
variables que presentan mayor
velocidad de crecimiento,

principalmente desde el periodo de

>° Cuerda, M. (2009) Nutricién Enteral Domiciliaria. Nutricion Hospitalaria. Scielo v. 24, n.2: Madrid.
% velasco, C. (2007) Nutricién en el nifio cardidpata. Corporacion editorial médica del Valle. Colombia

médica Vol. 38, n° 1, (supl 1)
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del bajo peso corporal.

- Controlar periddicamente el
consumo diario de las calorias.

- Registrar el progreso de la
ganancia de peso en una hoja
y colocarla en un sitio
estratégico.

Colaboracion:

- Controlar periédicamente los
niveles de albumina, linfocitos
y electrolitos en suero.

- Ensefar a aumentar la ingesta
de calorias.

nacimiento hasta los dos primeros
anos de vida. Entre tanto, Ila
descompensacion de las cardiopatias

congénitas pueden disminuir 0
interrumpir la velocidad de
crecimiento.




Fecha: Necesidad:
Noviembre, 2011. Eliminar por todas las vias
corporales.

Diagnastico:

Diarrea r/c alimentacibn por sonda y cambios en la dieta: formula
semielemental, deilem m/p eliminaciéon de mas de 3 deposiciones liquidas por
dia y sonidos intestinales hiperactivos (8 a 10x").

Prioridad:
Media.

Fuentes de dificultad:
Falta de fuerza.

Grado y nivel de
dependencia:
Dependencia temporal

3).

Objetivo:

J.J.L.C recuperara su patron de defecacion habitual, con emision de heces de
consistencia, olor y aspecto normales mediante una dieta equilibrada y
astringente durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones: || Justificacion: |

Manejo de la diarrea 1B — 0460
Independientes:
- Solicitar al paciente/ miembro

Las causas de diarrea durante la
alimentacion por sonda son diversas
tales como: la excesiva osmolaridad

familiar que registre el color, || de la formula, intolerancia a la
volumen, frecuencia y || lactosa, excesiva velocidad de
consistencia de las || perfusion, excesivo volumen por

deposiciones.
- Evaluar la ingesta registrada

para ver el contenido
nutricional.

- Ordenar al paciente que
notifique al personal cada
episodio de diarrea que se
produzca.

- Observar la turgencia de la
piel regularmente.

— Observar la piel perianal para
ver si  hay irritacion o
ulceracion.

-~ Medir la produccion de diarrea
/ defecacion.

- Pesar regularmente al

toma, contaminacion del preparado,
hipersecrecion gastrica
farmacoterapia concomitante
(antibidticos, antiacidos a base de
magnesio), alteracion de la flora
gastrointestinal, mala absorcion,
hipoalbuminemia, ausencia de fibra
en la dieta y psicoldgicas.®*

61 Castillo, A., Pajuelo, Y. Evaluacion de la calidad higiénico sanitaria en formulas de nutricion enteral
usadas en dos hospitales de la ciudad de Lima. Tesis UNMSM: 1 — 23.




paciente.
Colaboracioén:

- Notificar al médico cualquier
aumento de frecuencia o tono
de los sonidos intestinales.

- Realizar consulta con el
médico si persisten los signos
y sintomas de diarrea.




Fecha:
Noviembre, 2011.

Necesidad:
Moverse y mantener posturas
adecuadas.

Diagnastico:

Deterioro de la movilidad fisica r/c disminucién de la masa corporal,

muscular m/p inestabilidad postural,

fuerza
dificultad para girarse, limitacion de la

capacidad para las habilidades motoras groseras y finas, disnea al movimiento

e intolerancia a la actividad.

Grado y nivel de
dependencia:
Dependencia temporal

(4).

Fuentes de dificultad:
Falta de fuerza.

Prioridad:
Media.

Objetivo:

J.J.L.C. Cooperara en la movilizacion y rehabilitacion de acuerdo con sus
capacidades durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones:

|| Justificacion:

Cambio de posicion 1C - 0840
Independientes:

Colocar sobre un colchon/
cama terapéuticos adecuados.
Proporcionar un colchén firme.
Explicar al paciente que se le
va a cambiar de posicion.
Animar al paciente a participar
en los cambios de posicion.
Incorporar en el plan de
cuidados la posicién preferida
del paciente para dormir, si no
esta contraindicada.
Colocar en posicion
alineacion corporal correcta.
Colocar en posicion para el
alivio de la disnea.

—

de

- Colocar en posicion que
facilite la ventilacion/
perfusion.

- Fomentar la realizacion de
ejercicios activos 0 pasivos
con un margen de
movimientos.

El desarrollo de Ulceras por presion
constituye uno de los problemas que
se presentan con mayor frecuencia
en los pacientes hospitalizados,
debido a la situacion critica de salud
en gue se encuentran. Por esta razén
la seccién de enfermeria, que es la
directa responsable del cuidado de la
piel de estos pacientes, debe
establecer medidas encaminadas a la
prevencion de dicha situacion.

Es necesario establecer una
valoracion formal, encaminada a
identificar factores de riesgo que

predisponen a los nifios a presentar
Glceras por presion, pues esta
situacion  prolonga la estancia
hospitalaria e incrementa los costos
de hospitalizacion.

Los nifios con nivel de adaptacion
comprometido requieren del apoyo
del personal de enfermeria y de su
familia, para que desarrollen los
cuidados necesarios, con el fin de
promover su adaptacion y, en este




- Minimizar el roce al cambiar
de posicion al paciente.
- Realizar los giros segun lo
indique el estado de la piel.
- Girar al paciente inmovilizado
al menos cada 2 horas.
Cuidados del paciente encamado
1C - 0740
Independientes:
- Evitar utilizar ropa de cama
con texturas asperas.
- Mantener la ropa de cama
limpia, seca y libre de arrugas.
- Utilizar dispositivos en la cama
que protejan al paciente.
- Subir las barandillas.
- Cambiarlo de posicion.
- Vigilar el estado de la piel.
- Ensefar ejercicios de cama.
- Ayudar con las medidas de
higiene.
- Monitorizar el
pulmonar.

estado

caso particular, prevenir las lesiones
de la piel. Entre ellos, vale la pena
destacar cambios frecuentes de
posicién, el mantenimiento de una
piel limpia y seca, el uso de
almohadas pequefias en zonas de
alto riesgo, los masajes con una
crema humectante, y todas aquellas
estrategias de comunicacion y
contacto fisico que ayuden al nifio a
enfrentar las situaciones de estrés.®?

%2 Bernal, A., Nieto, M. (2004) Ulceras por presion en nifios. Evaluacion del riesgo en la unidad de cuidado
intensivo pediatrico. Aquichan, vol. 4 (004), Chia, Colombia: 10 — 17.
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Fecha:
Noviembre, 2011.

Necesidad:
Dormir y descansar.

Diagndstico:

Trastorno del patrén del suefio r/c interrupciones, iluminacion y ruidos m/p
cambio en el patron normal del suefio e informes de haberse despertado.

Grado y nivel de
dependencia:
Dependencia parcial (3).

Fuentes de dificultad:
Falta de conocimiento.

Prioridad:
Media.

Objetivo:

J.J.L.C. Demostrara habilidades en las técnicas de relajacion, dormirq un
minimo de 8 horas nocturnas sin interrupciones y expresara su satisfaccion con
los progresos alcanzados mediante el manejo ambiental y disminucion de
interrupciones durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones:

|| Justificacion:

Manejo ambiental: confort 1E -
6482
Independientes:

— Determinar los objetivos del
paciente y de la familia para la
manipulacion del entorno y
una comodidad 6ptima.

- Tener en cuenta la ubicacion

de los pacientes en
habitaciones de  mudltiples
camas (comparieros de

habitacién con preocupaciones
ambientales similares cuando
sea posible).

- Evitar interrupciones
innecesarias y permitir
periodos de reposo.

- Crear un ambiente tranquilo y
de apoyo.

- Proporcionar un
limpio y seguro.

- Ofrecer la eleccion, de
actividades sociales y visitas.

— Determinar las fuentes de

ambiente

El suefio no es una funciéon negativa
del cuerpo, sino mas bien una accién
positiva. No consiste en suspender la
actividad corporal, sino en un
reajuste del mecanismo entero del
cuerpo, incluido el sistema nervioso
central. El  cerebro no es
desconectado durante el suefio, sino
gue sigue funcionando, aunque a un
nivel mas bajo. Otras actividades

corporales, como la frecuencia
cardiaca, respiratoria y el
metabolismo basal disminuyen

durante el suefio.®®

Los pacientes ingresados en el
hospital no duermen bien, unas
veces por su patologia, y otras por
causas ambientales.

Asegurar un numero de horas de
sueflo suficiente es considerado
importante para el descanso, sin
embargo ademas de que no parece
tenerse claro que si nos despertamos
muchas veces ello hace que la

* Roma, M. (1996) Actividad, Reposo y Sufio. Introduccidn a los cuidados de enfermeria Infantil:
Necesidades basicas. Alicante: Club Universitario (ISBN 8489522537).




incomodidad y factores
ambientales irritantes.

- Evitar exposiciones
innecesarias, corrientes,
exceso de calefaccion o frio.

- Ajustar la iluminacién de forma
qgue se adapte a |las
actividades de la persona,
evitando la luz directa en los
0j0s.

- Vigilar la piel, especialmente
las prominencias corporales,
por si hubiera signos de
presioén o irritacion.

reposicion de la energia no pueda
completarse, nos lleva a pensar en
una falta de conocimientos que sobre
el suefio tienen las enfermeras.

La mayoria de los pacientes no
descansan ni duermen bien durante
su estancia en el hospital, unas
veces por el proceso patoldgico que
esta viviendo la persona, y en otras
ocasiones no tiene nada que ver con
su enfermedad, sino con causas
ambientales como pueden ser el
ruido, la iluminacion, falta de
intimidad, interrupciones por
procedimientos terapéuticos, etc.

El descanso correcto puede suponer
a la larga incluso disminucion de dias
de estancia, por una mas pronta
recuperacion de los pacientes con el
consiguiente  beneficio para la
sanidad publica, ademas de
conseguir un aumento cualitativo en
la calidad de los cuidados
enfermeros.®*

64 Medina, A., Feria, D., Oscoz, C. (2009) Los conocimientos sobre el suefio y los cuidados enfermeros
para un buen descanso. Scielo, Enfermeria global n.17 Murcia.
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Fecha: Necesidad:

Noviembre, 2011. Comunicarse con los demas
expresando emociones,
necesidades, temores u opiniones.

Diagnéstico:

Deterioro de la comunicacion verbal r/c poca estimulacion del entorno familiar
m/p dificultad para mantener el patron de comunicacion habitual al de su edad
de desarrollo, dificultad para usar las expresiones corporales y pronunciacion
poco clara.

Grado y nivel de Fuentes de dificultad: Prioridad:
dependencia: Falta d conocimiento. Baja.
Dependencia parcial (3).

Objetivo:

J.J.L.C. Se comunicara eficazmente con las personas de su entorno
aprendiendo y repasando diariamente de 2 — 3 palabras nuevas a su
vocabulario y perseverard en la practica técnicas de comunicacion
seleccionadas con ayuda de sus padres en un periodo de 2 meses.

Justificacion:
Intervenciones:

Escucha activa 3Q — 4920 La comunicacion representa un
Independientes: componente importante en el papel
- Establecer el propésito de la || que la enfermera desarrolla con los
intervencion. clientes. En interaccién continua con

. Mostrar interés en el paciente. || ellos, debe comunicarse siempre de
— Hacer preguntas o utilizar forma eficaz y calida. La naturaleza
frases que animen a expresar || de sus relaciones con los clientes le

pensamientos, sentimientos y coloca en una posicic')n privilegiada

preocupaciones. en este sentido. _
_, Utilizar la comunicacién no || La naturaleza de los cuidados de

verbal para facilitar la || enfermeria es tal que coloca a la

comunicacion. enfermera en el centro del grupo de
., Utilizar el silencio/ escucha || profesionales que estan alrededor del
para animar a expresar cliente.  El intercambio  de
sentimientos, pensamientos y || informaciones, consejos, directrices
preocupaciones. que tiene lugar entre ellos es
Mejora la comunicacion: déficit del primordial; de su eficacia y su
habla 3Q — 4976 armonia dependera a65manudo la
Independientes: calidad de los cuidados.

6 Riopelle, L., Grondin, L., Phaneuf, M. (1997) Enfermeria un proceso centrado en las necesidades de la
persona. Madrid: Espafia. Mc Graw Hill
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- Solicitar la ayuda de la familia
en la comprensiéon  del
lenguaje del paciente.

- Permitir que el paciente oiga

lenguaje hablado con
frecuencia.

— Dar una orden simple cada
vez.

-~ Escuchar con atencion.

- Escuchar palabras simples y
frases cortas.

- Estar de pie delante del
paciente al hablar.

- Realizar terapias de lenguaje —
habla.

- Animar al paciente a que
repita palabras.

-~ Proporcionar un refuerzo y una
valoracion positivos.

Terapia con juegos 3Q — 4430
Independientes:

- Dar el tiempo suficiente para
permitir un juego efectivo.

- Estructurar la sesién de juegos
para facilitar el resultado
deseado.

- Comunicar el objeto de la
sesién de juegos.

- Discutir las actividades de
juego con la familia.

- Proporcionar un equipo que

estimule juegos creativos,
expresivos.
- Permitir que el paciente

manipule el equipo de juegos.
- Validar los sentimientos del
paciente expresados durante
la sesion de juegos.
- Realizar las observaciones
realizadas durante la sesién

El lenguaje infantii es un proceso
estrechamente relacionado con el
desarrollo total del nifio y su
evolucion. A si mismo el lenguaje y el
desarrollo cognoscitivo estan
estrechamente relacionados. Cuanto
mas preciso sea el lenguaje, tanto
mas elevado serd el nivel mental y
tantos mejores la cognicién y la
actividad creadora en los nifios.®
Jugar es una actividad divertida y
agradable, eleva nuestro espiritu e
ilumina nuestra vision de la vida.
Expande habilidades para luego
comunicarnos, aprender, madurar y
ser productivos. El jugar alivia el
estrés, el aburrimiento, nos conecta
con los deméas en forma positiva,
estimula el pensamiento productivo y
la  blasqueda, regula nuestras
emociones y alimenta nuestro ego
(Landreth, 2002).

El juego constituye una forma
genuina y privilegiada de expresion
en los nifios. S. Freud sefala que el
juego es la ocupacion favorita y mas
intensa del nifio y que cuando éste
juega se conduce como un poeta; no
es una actividad menor y el nifio la
toma muy seriamente, invirtiendo
grandes cantidades de afecto.®’

66 Arango, M., Infante, E., Lépez, M. (1998) Estimulacion temprana 1y 2, Juguemos con los nifios. Ed.

Gamma, vol. 1 -2 -3.

%7 Lizzi, A., Bardi, D. (2009) Conceptualizacién psicoanalitica acerca del juego de los nifios:. Punto de
partida para una investigacion empirica en psicoterapia. Anuario de investigaciones, vol. XVI, pp. 53 — 63.
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Fecha:
Noviembre, 2011.

Necesidad:
Evitar los peligros ambientales y
evitar lesionar a otra persona.

Diagnastico:

Riesgo de infeccién r/c desnutricién, tejido traumatizado por herida quirdrgica,

procedimientos invasivos y malnutricion.

Grado y nivel de
dependencia:

Fuentes de dificultad:

Prioridad:
Baja.

Objetivo:

J.J.L.C. se mantendra libre de infeccion mediante precauciones universales del
personal de salud y sus padres en todo momento durante su estancia

hospitalaria.

Intervenciones:

|| Justificacion:

Identificacion de riesgos 4V — 6610
Independientes:

- Instaurar una valoracion
sistematica de riesgos
mediante instrumentos fiables
y validos.

- ldentificar al paciente que
precisa cuidados continuos.

- Determinar el nivel educativo.

— Determinar la presencia/
ausencia de necesidades
vitales basicas.

- Determinar el cumplimiento
con los tratamientos médicos y
de cuidados.

- Planificar las actividades de
disminucién de riesgos, en
colaboracién con el individuo/
familia.

Colaboracioén:

- Determinar los recursos
institucionales para ayudar a
disminuir los factores de
riesgo.

Control de infecciones 4V — 6540
Independientes:

Las infecciones nosocomiales
ocurren en todo el mundo y afectan a
los paises desarrollados y a los
carentes

de recursos. Las infecciones
contraidas en los establecimientos de
atencion de salud estan entre las
principales causas de defuncion y de
aumento de la morbilidad en
pacientes hospitalizados.

Las infecciones nosocomiales mas
frecuentes son las de heridas
quirdrgicas, las vias urinarias y las
vias respiratorias inferiores.

Muchos  factores  propician la
infeccion en los pacientes
hospitalizados: la reduccion de la
inmunidad de los pacientes; la mayor
variedad de procedimientos médicos

y técnicas invasivas, que crean
posibles vias de infeccién; y la
transmision de bacterias

farmacorresistentes en poblaciones
hacinadas en los hospitales, donde
las practicas deficientes de control de
infecciones  pueden facilitar la
transmision.




- Limpiar el ambiente
adecuadamente después de
cada uso por parte de los
pacientes.

— Cambiar el equipo de cuidados
del paciente segun protocolo
del centro.

- Colocar en sitios de
precaucion de aislamiento
designados.

- Mantener técnicas de
aislamiento.

- Limitar el nUmero de las
visitas.

- Ensenfar al personal de
cuidados el lavado de manos
apropiado.

- Instruir al paciente acerca de
las técnicas correctas del
lavado de manos.

- Ordenar a las visitas que se
laven las manos al entrar y
salir de la habitacion del
paciente.

— Lavarse las manos antes y
después de cada actividad de
cuidados del paciente.

- Poner en practica
precauciones universales.

- Garantizar una manipulacién
aséptica de todas las lineas
V.

- Asegurar una técnica de
cuidados de heridas adecuada

Colaboracion:

- Aislar a las personas
expuestas a enfermedades
transmisibles.

-~ Fomentar una ingesta.
nutricional adecuada.

— Administrar terapia de
antibiéticos.

La tasa de incidencia de infecciones
nosocomiales en los pacientes de un
establecimiento determinado es un
indicador de la calidad y seguridad de
la atencion.

La institucibn de un proceso de
vigilancia para supervisar esa tasa es
un primer paso indispensable para
puntualizar los problemas vy
prioridades locales y evaluar Ila
eficacia de la actividad de control de
infecciones.

La vigilancia, en si, es un proceso
eficaz para reducir la frecuencia de
infecciones nosocomiales.

Para reducir al minimo la transmision
de microorganismos por el equipo y
el medio ambiente, es preciso
establecer métodos adecuados de
limpieza, desinfeccién y
esterilizacion. En cada
establecimiento se necesita tener
normas y procedimientos por escrito,
actualizados a intervalos regulares.




Fecha:
Noviembre, 2011.

Necesidad :
Escoger la ropa adecuada, vestirse
y desvestirse.

Diagnastico:
Conductas generadoras de salud del

paciente en la actividad de vestirse y

desvestirse m/p conductas motoras de bienestar a su forma de vestir acorde a

su edad (valoracioén grafica de Denver)

Grado y nivel de Fuentes de

dependencia:

Prioridad:
Baja.

dificultad:

Objetivo:

J.J.L.C. y sus padres identificaran estrategias que le permitan el uso 6ptimo de
los recursos disponibles y demostraran habilidades requeridas en el uso de la
ropa adecuada durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones:

|| Justificacion:

Ayuda: vestir/ arreglo personal 1F
—1802

Independientes:

Considerar cultura del
paciente al fomentar las
actividades para vestirse.
Considerar la edad al fomentar
las actividades de vestirse.
Informar al paciente de
vestimenta disponible
puede seleccionar.
Disponer de las prendas del

—

la

la
que

paciente en una zona
accesible.

- Proporcionar las prendas
personales.

- Estar disponible para ayudar
en el vestir.

- Facilitar el peinado del cabello
del paciente.

Mantener la intimidad mientras
el paciente se viste.

- Ayudar con los cordones,
botones, cremalleras.
- Colocar la ropa sucia en

Para que un nifio tenga un desarrollo
armonioso de su personalidad, no
basta con que esté bien alimentado,
tenga un ritmo adecuado de
descanso — actividad, y mantenga
unas buenas relaciones afectivas,
sino también es necesario, que esté
limpio y aseado.

En cuanto los pequefios comienzan a
controlar los movimientos de su
cuerpo, se dan cuenta de que la ropa
es un obstaculo porque limita su
capacidad de accion y se encuentran
mas libre estando desnudos. A partir
de ese momento, la tarea de vestirlos
empieza a complicarse y
necesitamos un margen de tiempo
amplio que nos permita hacerlo
relajados.

Cuando estemos en pleno desarrollo,
intentaremos convertir esta tarea en
un juego, cantando canciones,
contando un cuento, acariciandolo o
diciéndole en voz alta el nombre de
cada prenda para que Vvaya
ampliando su vocabulario.




colada.

- Reafirmar los esfuerzos para

vestirse a si mismo.
Vestir 1F — 1630
Independientes:

- Identificar las areas en las que
el paciente necesita ayuda
para vestirse.

- Observar la capacidad del
paciente para vestirse.

- Fomentar su participacion en
la eleccion de la vestimenta.

- Vestir al paciente con ropas
que no le aprieten.

- Vestir al paciente con ropas
personales.

- Elegir los zapatos que faciliten
un caminar o deambulacion
seguros.

- Proporcionar asistencia hasta
gue el paciente sea totalmente
capaz de responsabilizarse y
de vestirse por si mismo.

Para los pequefios resulta mucho
mas facil desvestirse y lo suelen
hacer muy bien ya pasados los
primeros dos afos de vida; sin
embargo, vestirse es otro tema
diferente. Tardan bastante en
aprender a colocarse las prendas
mas sencillas y en saber manejarse
con lazos, corchetes, botones...,
todavia a los cuatro y a los cinco
afios necesitan nuestra ayuda.®®

% Rios, A. (2009) La higiene como tarea basica. Revista innovacién y experiencias educativas. N° 45 — 6°A:

1-9.




Fecha:
Noviembre, 2011.

Necesidad:

Mantener la temperatura corporal
dentro de los limites normales,
adecuando la ropa y modificando el
ambiente.

Diagnastico:

Disposicion para mejorar el bienestar manteniendo la termorregulaciéon m/p se
viste adecuadamente al clima al que se encuentra expuesto manteniendo su
temperatura corporal en parametros normales (36.5 — 37.2<C).

Grado y nivel de
dependencia:

Fuentes de dificultad:

Prioridad:
Baja.

Objetivo:

J.J.L.C. Mantendra en todo momento la temperatura corporal dentro de limites
normales (36.5 — 37.2) y describira la forma de lograr un mayor provecho y
habilidades de los recursos que dispone para mantener la termorregulacion

durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones:

|| Justificacion:

Regulacion de la temperatura 2M
3900

Independientes:

Comprobar la temperatura al
menos cada 2 horas.

—

- Controlar la presion
sanguinea, el pulso y la
respiracion.

— Observar el color y

temperatura de la piel.
Observar y registrar si hay
signos y  sintomas de
hipotermia e hipertermia.
Ensefar al paciente a evitar el
agotamiento por el calor y los
golpes de calor.

Discutir la importancia de la
termorregulacion y los posibles
efectos negativos del exceso

de frio.
- Ajustar la temperatura
ambiental a las necesidades

del paciente.

En condiciones de salud diversas
actividades y procesos fisiolégicos
normales afectan la temperatura

corporal. Cualquiera de ellos que
aumente el indice metabdlico la
elevard; por el contrario, la

disminucién del indice metabdlico
disminuira la temperatura corporal.

El lactante y nifilo pueden hacer
grandes elevaciones térmicas, frente
a causas que en otra etapa de la vida
s6lo provocan fiebre moderada.
Aparte de las infecciones de todo
tipo, en esta edad producen fiebre los
cuadros de deshidratacion, algunas
lesiones neurologicas (hemorragias
intracraneanas, tumores), ambientes
muy calientes, insolacion o abrigo
excesivo y ciertas vacunas.

Se debe observar el estado de
excitabilidad del nifio teniendo en
cuenta la posibilidad de la produccién
de crisis convulsivas, indicio de




|| irritacion neurologica.®

% Chemes, C. (2008) La enfermera y la valoracion de los signos vitales. Escuela de enfermeria UNT,

Argentina, Tucuman: 1 -60.



Necesidad:
Mantener la higiene corporal y la
integridad de la piel.

Fecha:
Noviembre, 2011.

Diagnastico:

Disposicion para mejorar la higiene corporal y mantener la integridad de la piel
m/p motivacion del paciente y sus padres por llevar un patron de higiene
adecuado y cuidados dérmicos.

Prioridad:
Baja.

Grado y nivel de Fuentes de dificultad:

dependencia:

Objetivo:

J.J.L.C. y sus padres determinaran como utilizar los recursos para hacer su
higiene o participar en ella y razonara los beneficios que se derivan de
mantener su capacidad para llevar a cabo la higiene corporal y ser participe de
ella mejorando su autonomia y superando la dificultad que presenta durante su
estancia hospitalaria.

Intervenciones: || Justificacion:

Vida diaria
Independientes:

- Implicar a la familia en
actividades de ayuda vy
suplencia seguin sus propios
deseos y los del paciente.

- Procurar que el bafio o ducha
se tome sentado poniendo un
taburete o silla de plastico en
la ducha o un asiento especial
en la bafera.

- Si hay dolor, programar la
higiene en el momento de
maximo efecto de la analgesia

a fin de minimizar las
molestias provocadas por la
movilizacion.

- Planificar la higiene en el

momento de levantarse o de
acostarse, para evitar cambios
de ropa innecesarios.

- Respetar en lo posible la
intimidad.

- Si hay fatiga extrema o

La higiene es fundamental para ese
estado completo de bienestar fisico,
mental y social. Muchas afecciones
son contagiosas debido a una serie
de habitos, como lavarse la manos
antes de comer o después de ir al
servicio, o cepillarse los dietes, o la
ducha diaria. Habitos que conviene

transmitir a nuestros niflos para
ayudarlos a mantener una buena
salud.

La higiene tiene como objetivo,
proteger al cuerpo de agentes

infecciosos 0 toxicos, para asi
contribuir a la mejora del bienestar
del nifio.

Como sabemos la piel es una de las
barreras del organismo  para
defenderse de agresiones del medio,
ademas, es un o6rgano de relaciéon
porque en ella esta el sentido del
tacto. La piel del recién nacido es
muy fragil y madura hasta los 8 — 9
anos.




intolerancia a la actividad
programar el aseo después de
un periodo suficiente de
descanso.

Supervisar las actividades de
aseo hasta que la persona
demuestre poder hacerlo sola
con seguridad.

El bafio es una de las actividades
gue es responsabilidad de la familia 'y
debe hacerse a diario, para que el
bafio sea una rutina, se debe bafar
al nifio cada dia a la misma hora.”

" Rios, A. (2009) La higiene como tarea basica. Revista innovacién y experiencias educativas. N° 45 — 6°A:

1-9.
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Fecha:
Noviembre, 2011.

Necesidad:
Rendir culto segun sus propias
creencias.

Diagnastico:

Conductas generadoras de salud de

religiosidad m/p cumplimiento y

satisfaccion en la practica religiosa y en los valores que se fomentan en la

familia.

Grado y nivel de
dependencia:

Fuentes de dificultad:

Prioridad:
Baja.

Objetivo:

J.J.L.C. mantendrd su bienestar espiritual identificando valores y creencias
inculcadas por sus padres ademas de practicas religiosas que le beneficiaran
en su paz interior durante su estancia hospitalaria y a lo largo de su vida.

Intervenciones:

|| Justificacion:

Vida diaria
Independientes:

- Ayudar e identificar las tareas
del rol que esta asumiendo y
que puedan entrar en su
sistema de valores.

- Facilitar el cumplimiento de los
preceptos y prohibiciones
religiosas y permitir que tenga
consigo los objetos de culto
que desee; imagenes,
lecturas, etc.

- Ayudar a establecer contacto
con la persona o personas que
puedan ayudarle a mantener
la paz espiritual.

- Determinar conjuntamente con
la familiar formas de ayudar a
la persona a mantenerse fiel a
sus creencias y valores sin
perjudicar por ellos su salud.

- Si la persona estéa ingresada y
su cultura, religion o valores

Brindar asistencia espiritual a las
personas enfermas en todos los
establecimientos asistenciales del
pais, es un derecho inobjetable.

Es necesario respetar y ratificar el
valor de todas las creencias
espirituales. El proceso de curacion
incluye el cuerpo, la mente y el
espiritu.

Las necesidades espirituales deben
ser precisadas por cada paciente con
el fin de respetar su autonomia.
Reconocer el rol de la espiritualidad
de los enfermos en la crisis
existencial que deriva de su
enfermedad, contribuye a cumplir con
la misidon esencial de la medicina: el
alivio del sufrimiento causado por
enfermedades.

Incorporar la asistencia espiritual
como parte de la terapia es una
exigencia ética en la medicina del
paciente y debe centrarse en él como
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comportan  restricciones 0
limitaciones de cualquier tipo,
contactar con el servicio
adecuado para tratar de
respetarlas al maximo.
Apoyo espiritual 3R — 5420
Independientes:
- Compartir las propias
creencias sobre significado y
proposito.

- Estar abierto a expresiones de
preocupacion de un individuo.

— Fomentar el uso de recursos
espirituales.

- Estar dispuesto a escuchar los
sentimientos del individuo.

persona, en su familia y en su
entorno como una unidad.”

Aunque las creencias y las practicas
religiosas no estdn reservadas
solamente para los momentos de
pérdida y dolor, las personas se
dirigen hacia la religion en busca de
ayuda en aquellas situaciones de la
vida que son mas estresantes.
Muchos de los  mecanismos
religiosos parecen estar disefiados
especificamente para ayudar a las
personas en sus momentos mMAas
dificiles de su vida. Tal vez no seria
sorprendente descubrir que la religion
es particularmente beneficiosa para
momentos de gran dolor.”?

" Varas, J. (2011) Atencion hospitalaria y derecho de asistencia espiritual. Revista obstétrica

ginecoldgica, vol 6 (3): 205 — 208.

72 Yoffe, L. Efectos positivos de la religion y la espiritualidad en el afrontamiento de duelos. Psicodebate

7, Palermo, Argentina: 193 — 206.




Fecha:
Noviembre, 2011.

Necesidad:

Trabajar de tal forma que su labor
tenga un sentido de realizacion
personal.

Diagnéstico:

Disposicion para mejorar la realizacion personal m/p desempefiar el rol efectivo

de acuerdo a su edad de desarrollo.

Grado y nivel de
dependencia:

Fuentes de dificultad:

Prioridad:
Baja.

Objetivo:

J.J.L.C. realizara con competencia las habilidades psicomotoras y técnicas
requeridas para desempefiar su rol durante su estancia hospitalaria de acuerdo
a su edad y contando con los recursos disponibles en el hospital para lograrlo.

Intervenciones:

|| Justificacion:

Establecimiento de
comunes 30 -4410
Independientes:
- Animar al paciente la
identificacion de valores vitales

objetivos

especificos.
- Ayudar al paciente y a sus ser
guerido a desarrollar

expectativas realistas de ellos
mismos en el desempeio de
sus papeles.

- Animar al paciente a identificar
sus  propias virtudes vy
habilidades.

- Ayudar al paciente a identificar
objetivos realistas.

- Establecer los objetivos en
términos positivos.

- Ayudar al paciente a priorizar
los objetivos identificados.

- Ayudar al paciente a examinar
las fuentes disponibles para
cumplir con los objetivos.

- Ayudar al paciente a sopesar
las actividades utilizadas en la

Para que sea responsable, Ila
persona debe ser plenamente
consciente de lo que hace y esta
conciencia consiste en la capacidad
de comprender la situacion de la
accion, en tomar la decision de
ejecutar la accion, la capacidad de
controlar el inicio de la accién o el
cese de la misma y, por ultimo, la
evaluacion de tal accion como
portadora de beneficios o perjuicios.
El nifio que queremos que aprenda a
ser responsable es el valor de la
obediencia, concretado en el
obedecer a sus padres, colaborar en
las tareas de casa y en mantener
limpia y ordenada su habitacion.

La responsabilidad requiere
desarrollo. Los nifios de 3 a 6 afios
adoptan, en algan nivel, la
perspectiva del otro y esa adopcion
posibilita una conducta prosocial. En
la Educacion Infantil, los nifios dan
muestras de ese comportamiento
cuando  escuchan, ayudan vy
defienden a sus comparieros.




consecucion de los objetivos.
Facilitar la autorresponsabilidad
30 - 4480
Independientes:

- Determinar si el paciente tiene
conocimientos adecuados
acerca del estado de los
cuidados de salud.

- Observar el nivel de
responsabilidad que asume el

paciente.

- Fomentar la independencia,
pero ayudar al paciente
cuando no pueda realizar la
accion dada.

— Discutir las consecuencias de
no asumir las

responsabilidades.

- Establecer limites sobre las
conductas manipuladoras.

- Animar al paciente a que
asuma tanta responsabilidad
de sus propios autocuidados
como sea posible.

-~ Ayudar a los padres a
identificar las tareas propias
de la edad de las que debe
responsabilizarse el nifio.

- Animar a los padres a
comunicar claramente las
expectativas de conducta

responsable del nifio.

— Proporcionar una respuesta
positiva a la aceptacion de una
responsabilidad adicional y/o
un cambio de conducta.

Al trabajar el valor de |la
responsabilidad en los nifios de la
segunda Etapa de Educacion Infantil
se esta trabajando la obediencia a los
adultos, posibilitando que los nifios
adopten una perspectiva diferente de
la suya, y asi comenzar a desarrollar
comportamientos prosociales.”

73 . s e s . .

Monsalvo, E., Guarand, R. (2008) El valor de la responsabilidad en los nifios de educacion infantil y su
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Fecha:
Noviembre, 2011.

Necesidad:
Jugar y participar en actividades
recreativas.

Diagnastico:
Disposicion para mejorar la
identifican su edad cronolégica.

recreacion m/p participar en actividades que

Grado y nivel de
dependencia:

Fuentes de dificultad:

Prioridad:
Baja.

Objetivo:

J.J.L.C. Expresara satisfaccion con los progresos alcanzados y demostrara
pericia en las actividades recreativas que desempefia en el area de juegos de
hospitalizacion pediatrica durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones:

|| Justificacion:

Terapia de actividad 30 —4310
Independientes:

- Determinar el compromiso con
el aumento de la frecuencia y/
0 gama de actividades.

- Ayudar a explorar el
significado personal de Ila
actividad
Corriente y/ o actividades de

pasatiempo favoritas.

- Ayudar a elegir actividades
coherentes con sus
posibilidades fisicas,

psicoldgicas y sociales.

- Ayudar a identificar y obtener
los recursos necesarios para
la actividad deseada.

- Ayudar al paciente a identificar
sus preferencias en cuanto a
actividades.

- Facilitar la sustitucion de
actividades cuando el paciente
tenga limitaciones de tiempo,
energia o movimiento.

-~ Ayudar a las actividades
fisicas regulares.

La actividad ludica es una actividad
placentera en si misma, que permite
al nifio(a) explorar y comprender su
mundo. Especialmente, estimula el
desarrollo sensorio-motriz,
intelectual, social, moral, de Ila
creatividad y de la autoconciencia del
nifio (Palomo del Blanco, 1995).

Estar hospitalizado, es una de
aguellas experiencias que puede
resultar traumatica para los nifos,
separandolos de su ambiente fami-
liar, amigos y juegos.

Cuando un nifio(a) es hospitalizado,
cambia su vida abruptamente. El
hospital pasa a ser su espacio vital,
durante dias, semanas o0 meses.

El juego aparece como un elemento
fundamental de estos cuidados, tanto
por su capacidad para promover un
desarrollo equilibrado de los nifios,
como por las posibilidades
terapéuticas que ofrece para mejorar
la autoestima y la autoeficacia,
aprender recursos de control vy
expresion emocional, o mejorar las
relaciones entre los niflos enfermos y
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- Fomentar el compromiso en
actividades recreativas y de

diversibn que tengan por
objeto disminuir la ansiedad.

— Observar la respuesta
emocional, fisica, social vy

espiritual a la actividad.
Colaboracion:

- Colaborar con los terapéuticas
ocupacionales fisicos y/ o
recreacionales en la
planificacion y control de un
programa de actividades.

su entorno. Para hacer efectivos los
“derechos de los nifos
hospitalizados”.

Existe acuerdo entre los especialistas
al considerar que el juego aporta
multiples beneficios al nifio(a), y que
ante situaciones especiales como la
hospitalizacion se convierte en un
instrumento esencial para reducir su
ansiedad y el estrés, y el de los
padres, asi como para facilitar la
elaboracibn 'y aprendizaje  de
estrategias de afrontamiento eficaces
(Palomo del Blanco, 1995).™

" serrada, M. (2007) Integracion de actividades ludicas en la atencién educativa del nifio hospitalizado.

Educere, afio 11, num. 39: 639 -646.




Fecha:
Noviembre, 2011.

Necesidad:

Aprender, descubrir o satisfacer la
curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y a utilizar los
medios sanitarios existentes.

Diagnastico:
Disposicion para mejorar
intelectuales y motoras para su edad.

los conocimientos

m/p mostrar habilidades

Grado y nivel de
dependencia:

Fuentes de dificultad:

Prioridad:
Baja.

Objetivo:

J.J.L.C. Identificara los conocimientos o habilidades que desea y asi poder

mejorar aprovechando los

recursos personales,

familiares, sociales vy

académicos hospitalarios de los que dispone durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones:

|| Justificacion:

Aumentar o] reforzar los
conocimientos y habilidades
Independientes:

— Determinar aspectos

cognoscitivos y psicomotrices
sobre lo que es posible incidir.

- Determinar recursos
disponibles realistas e
identificar conjuntamente los
factores cuya modificacion
esta fuera de su alcance.

— Discutir la forma de integrar a
la vida cotidiana las
instrucciones y conocimientos
gue ha recibido.

- Cerciorarse de la correcta
comprension de la
informacion.

- Practicar las nuevas

habilidades para mejorar los
cuidados de salud.
Facilitar el aprendizaje 3P — 5520

La Pedagogia Hospitalaria es una
rama diferencial de la pedagogia que
se encarga de la educacién del nifio
enfermo y hospitalizado, de manera
gue no se retrase en su desarrollo
personal ni en sus aprendizajes, a la
vez que procura atender a las
necesidades psicologicas y sociales
generadas como consecuencia de la
hospitalizacion y de la concreta
enfermedad que padece.”

Con la creacion de aulas, el
alumnado recibe atencion educativa
durante el periodo de hospitalizacion
con el objetivo de que pueda recibirla
con la mayor normalidad posible y
disminuir las consecuencias
negativas que su hospitalizacion
puede tener en el alumnado tanto a
nivel educativo como personal, ya
gue la hospitalizacion no solo tiene
como consecuencia la interrupcion de

73 Lizasoain, R. (2000) Educando al nifio enfermo. Perspectivas de la Pedagogia Hospitalaria. Espafia,

Eunate.




Independientes:

—

Ajustar la instruccion al nivel
de conocimientos y
comprension del paciente.
Ajustar el contenido de
acuerdo con las capacidades y
discapacidades cognoscitivas,
psicomotoras y/ o afectivas del
paciente.

Proporcionar informacién
adecuada al nivel de
desarrollo.

Disponer de un ambiente que
induzca el aprendizaje.
Establecer la informacion en
una secuencia logica.
Relacionar la informacién con
los deseos/ necesidades
personales del paciente.
Utilizar un lenguaje familiar.
Relacionar el contenido nuevo
con los conocimientos
anteriores.

Presentar la informacion de
manera estimulante.

Fomentar la participacion
activa del paciente.

Mantener sesiones de
ensefianza cortas.

su desarrollo educativo sino que la
tiene en su desarrollo emocional y en
sus relaciones sociales y afectivas.”®

7® Cabezas, A. (2008) Las aulas hospitalarias. Revista innovacion y experiencias educativas.
N° 45, 6°A: 1-8.




3 RESULTADOS

Mediante una relacion profesional y empatica se realizé la seleccion del
paciente contando con autorizacion por parte de los padres Yy cooperacion y
aportaciones de la familia nuclear para poder asi llevar a cabo una valoracién
exhaustiva de cada una de las 14 necesidades del nifio y ejecutar el plan de
intervenciones especializadas de enfermeria. Durante su estancia hospitalaria
el tratamiento y cuidados holisticos fueron proporcionados por personal
altamente capacitado en el area de la salud como enfermeria, el &rea médica,
nutricion y rehabilitacion por mencionar algunas, lo que dio por resultado una
estancia hospitalaria de tiempo moderado con técnicas y procedimientos de alta
calidad, tiempo quirdrgico, apoyo de instalaciones y recursos en el area fisica
como una Unidad de Cuidados Intensivos y area de hospitalizacion pediatrica
apropiados para el tratamiento del nifio, ademas de areas auxiliares como
laboratorio, rayos X , gabinetes, archivo y archivo en sistema electronico.
Ademas de actividades ludicas y educativas apoyadas por el personal docente
de la escuela hospitalaria.

Teniendo su egreso hospitalario el dia 23 de Noviembre del 2011 en
buenas condiciones generales, regresando 2 meses después a su Ultima
consulta de cardiologia pediatrica donde es revalorado y con evolucién
satisfactoria en cada una de sus necesidades antes alteradas, por lo que, por
situacién econdmica familiar y evitar solventar mas gastos de traslado ademas
del progreso favorable en la recuperacion de salud del paciente es dado de alta
del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio y continua con seguimiento

en su hospital de referencia, Hospital General de Zacatecas.




3.1 ANALISIS DE RESULTADOS

NECESIDADES EN DEPENENCIA
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En grafica anterior se realiza el andlisis de las 6 necesidades que se
detectaron en dependencia del paciente José de Jesus, mediante la valoracion
exhaustiva y focalizada de cada una de las 14 necesidades de Virginia
Henderson durante las 5 semanas que se encontrd en el Hospital Regional de
Alta Especialidad del Bajio que abarcan del 25 de octubre a la fecha de su
egreso el 23 de noviembre del 2011. Para establecer el grado de independencia
— dependencia se utilizé la tabla de niveles llamada continuum independencia —
dependencia segun los criterios de Phaneuf, de estos seis niveles el grado 1y 2
pertenecen a la independencia y los niveles 3, 4, 5 y 6 enuncian el grado de
dependencia. Cabe destacar que su primera valoracion fue en el area de

hospitalizacion pediatrica el dia 7 de noviembre del 2011, posterior a su egreso
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del area de UCIP y que la informacién que respecta a la primera semana que se
muestra en la grafica es obtenida en colaboracion del personal de la UCIP y
mediante informes del expediente clinico.

Se muestra que 6 necesidades de 14 (6/14) se encuentran en
dependencia y que mediante la priorizacidon y ejecuciéon de intervenciones se
logra que 4 de las 6 necesidades pases a grado de en dependencia a partir de
la semana cuatro y que para las otras 2 se da continuidad en su plan de alta

para realizar las intervenciones con apoyo de los padres en su hogar.

NECESIDADES EN INDEPENDENCIA

= SEMANA 1

Independencia grado 1y 2.

= SEMANA 2
= SEMANA 3
=SEMANA 4
= SEMANA 5

El resto de las necesidades (8/14), continuaron en independencia
durante su estancia hospitalaria una de ellas (termorregulacion) de encontrarse
en nivel 1 de independencia pasa a nivel 2, otras contindan en nivel 2 sin su
modificacion pero lo que se puede destacar es que cada una de las que se

encuentran en nivel 2 estaban en riesgo de volverse una necesidad en
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dependencia si ho se priorizaban intervenciones que pudieran mantenerlo fuera

del riesgo.

NECESIDADES EN INDEPENDENCIA ENERO -
2012
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La grafica que se muestra anteriormente es la representacion de la ultima
valoracion realizada en el mes de enero del 2012 en el cual solo acude a
valoracion en consulta externa de cardiologia pediatrica y posteriormente se
contrarrefiere del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio a su unidad
el Hospital General de Zacatecas para continuar con su manejo.

Se obtiene que las 14 necesidades se encuentran en independencia pero
que 9 de 14 se encuentran en grado 2 y que si no se lleva un manejo adecuado
del tratamiento e intervenciones en su hogar estan susceptibles o en riesgo de

pasar a un grado de dependencia.
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3.2 PLAN DE ALTA

| Nombre del paciente: | José de Jesus Luevano Cisneros |
| Edad: | 4afios 5/12 | Sexo: | Masculino | F. Ingreso: | 24/10/11 |
| Fecha de egreso: | 23 de Noviembre 2011 |

Orientacion sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del
nino debe realizar (o el nifio si es posible).

Vigilancia de signos y sintomas de alarma.

Ofrecer dieta variada y con sanitizacion de alimentos (lavados, coccidos y
conservados en un lugar fresco) y agua purificada.

Vigilancia periodica del crecimiento mediante peso y talla (por lo menos 1 vez
al mes).

Vigilar herida quirdrgica (dolor, enrojecimiento, herida caliente).

Fomentar ejercicios de rehabilitacion fisica diariamente.

Estimulacion de comunicacién verbal con ensefianza de 2 a 3 palabras
diariamente y con fomento del juego.

Administracion de medicamentos y vigilancia en su toma sin interrupcion.
Realizar medidas de higiene personal diariamente (bafio, lavado de manos,
corte de ufias, aseo dental, cambio de ropa diario y peinado).

Evitar el contacto del nifio con personas enfermas (tos, gripe, diarrea, etc.).
Evitar exponer al nifio a cambios bruscos de temperatura.

Continuar con sus actividades escolares, informando al maestro la condicidn
de salud del nifio.

Constancia en visitas médicas.

Orientacion dietética: Modificar los habitos alimenticios realizando de
forma minima 3 comidas al dia con los requisitos
de: Lacteos, frutas, verduras, carnes y cereales
ademas de un consumo de liquidos (agua) de 1
litro por dia. Puede tener el consumo de una
colacion al dia de preferencia una fruta o verdura.

| Medicamentos indicados:

MEDICAMENTO DOSIS HORARIO VIA
Furosemide 14 mg c/ 6 horas VO
Espironolactona 14mg c/ 6 horas VO
Digoxina 65mcg c/24 horas VO
Sildenalfil 45mg c/6 horas VO
Captopril 14mg c/8 horas VO
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Registro de signos y sintomas de alarma: Qué hacer
cuando se presenten.

y a donde acudir

Dolor torécico (pecho).
Palpitaciones.

Dificultad respiratoria.
Adinamia (no tener ganas de
hacer nada).

Vomito/ diarrea.

Enfermedad respiratoria (tos,
flema, dificultad para respirar).
Fiebre.

Color azulada de boca, uias y
dedos.

Jadeos.

Mareos.

Desmayos.

Pérdida de peso.

Moretones.

Acudir al centro de salud més

cercano o unidad hospitalaria

inmediatamente para ser

estabilizado.

Teléfonos de emergencia

v 066

v 477 267 2000 (Hospital
Regional de Alta
Especialidad del Bajio).

12 de enerv del 2012

Cardiologia pedidirica

18 00hzs
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4 CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

La aplicacion de Proceso de Cuidados de Enfermeria en cada una de sus
5 importantes etapas es una herramienta que en conjunto con un modelo
conceptual como la propuesta filoséfica de Virginia Henderson nos da la
oportunidad como enfermeras de tener la habilidad y conocimientos para
proporcionar al paciente un cuidado de calidad, mediante la realizacion de una
valoracion exhaustiva para asi priorizar cada uno de los diagnosticos de
enfermeria, planear nuestras intervenciones y ejecutarlas dando una atencién
oportuna esto describiéndolo como actuar de una manera organizada y
constante minimizando complicaciones y asi favoreciendo a su recuperacion lo
mas pronto posible, no olvidando que las necesidades del paciente se modifican
por lo que en cada etapa del proceso que se esta llevando a cabo debemos
evaluar, para asi tener la oportunidad de modificar nuestro plan de
intervenciones a las condiciones del paciente.

Considero que la propuesta filosofica de Virginia Henderson si debe
aplicarse en pacientes pediatricos ya que cumple con los requisitos para la
identificacion de las necesidades alteradas holisticamente, es rapida, precisa y
de facil aplicacion en la préactica.

Mis sugerencias son:

* La aplicacion de una base tedrica en conjunto con el Proceso Atencién
Enfermero nos permite realizar una valoracion completa y ofrecer un
oportuno tratamiento.

« El trabajo multidisciplinario en un paciente grave nos da mejores
resultados y se ofrece una mejor atencidén y una recuperacion progresiva
en poco tiempo.

* Planificar un plan de alta nos asegura que el paciente mantenga su
estado de salud en 6ptimas condiciones en su hogar.

» El profesional de enfermeria tiene la obligacion de ofrecer los cuidados
de mas alta calidad, pero también tiene el deber de realizar investigacion

y documentarla.
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6. ANEXOS

6.1 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Valoracion de las necesidades basicas en los menores de 0 a 5 afios

Nombre del alumno: Fechadeentrega  Servicio_____
Nombre Fecha de nacimiento:
Sexo: Edad: Procedencia:
Edad del padre: Nombre de la madre:
Edad de la madre: Fecha de revision: Hora:
Escolaridad del padre: Madre: Nifio:
Religion: La informacion es proporcionada por:
Domicilio:
Procedencia: Telefono:

Diagnostico médico:

Sede: Servicio: Registro:

Antecedentes familiares, problemas de salud de los padres, hermanos, tios y
abuelos:

Caracteristicas de la vivienda: Propia: Rentada: Tipo de construccion:

Servicios intradomiciliarios

Disposicion de excretas:

Descripcion de la vivienda:

Ingresos econdmicos de la familia:

Medios de transporte de la localidad:




Abuelos paternos

Mapa familiar

Padres

Hermanos

Abuelos maternos

Descripcion de la familia, incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los parientes y las

relaciones afectivas de la familia nuclear

Nombre

Edad

Sexo

Escolaridad

Relac. Afectiva

Enfermedades

/@/ Fallecimiento

Relaciones débiles

Hombre

Mujer

Simbolos

[]

Relaciones fuertes

Paciente problemas

Relaciones con estrés

Viven juntos




Orientacion en la hospitalizacion. ¢ Se han explicado los siguientes aspectos?

Horario de visita: Si: No: Salas de espera: Si: No: Normas sobre barandales de
Camasycunas: Si:____ No:____ Permanencia en el servicio: Si: No:

Informes sobre el estado de salud del nifio: Si: No: Horario de cafeteria: Si:
No:___ Servicio religioso: Si: No: Restricciones en la visita:

Valoracién de las necesidades basicas del nifio: Complete la informacién incluyendo las palabras del

Familiar: Peso al nacer: Talla al nacer:

Llor6 al nacer: Respird al nacer: Se realizaron maniobras de resucitacion:

Motivo de la consulta/hospitalizacion:

SAlgin miembro de la familia padece o padecio el problema que tiene el nifio?

¢ Quién?: ¢;Cuando?: El nifio es alérgico; Si: No:

Si la respuesta es si, ¢a que es alérgico?:

Que dificultades presenta el nifio para satisfacer sus necesidades basicas:

Vacunacion:
Alimentacion

El nifio es alimentado con: Leche materna: Biberon: Vaso:
¢, Con qué frecuencia? Cantidad: Dificultad:
Horario: Tipo de alimentos: En puré: Picados:
Licuados: Otros:
¢ Come solo?: ¢, Con ayuda? ¢,Con quién come?

Lugar:
¢,Cudles son los alimentos preferidos?
¢, Qué alimentos rechaza? Dieta especial:
Alergias alimentarias: Otros: explique si tiene:

Alimentacion especial:




Cantidad de alimentos: Desayuno Comida Merienda
Cereales
Frutas
Vegetales
Carne
Tipo de liquidos: Via oral: Via parenteral:
Habitos en los alimentos:
A qué edad le salieron los dientes:
Eliminacion
Evacuaciones orina en el pafal en orinal en el bafio dia noche
Consistencia de las heces; formadas: Pastosa;
Blanda: Liquida:
Semiliquida: Espumosa: Con sangre: Con parésitos:__ Grumosa:_____
Color: Amarilla: Verde: Café: Negra: Blanca:
Olor: Acida: Fétida: Otros: Moco: Sangre: Restos alimenticios:
Dolor al evacuar: Orina: Color: Olor: Con sangre: Sedimento:
Pus: Dolor al orinar: Edema palpebral: Maleolar: Anasarca:
Otros:
Habitos:

Descripcion de genitales:

Sudoracion:




Oxigenacion

Somatometria: Peso: Talla: Perimetros: Cefalico:
Abdominal: Torécico: Braquial:

Signos vitales: Tension arterial: Frecuencia cardiaca: Pulso:
Regular: Irregular: Respiracion: Regular: Irregular:
Aleteo nasal: Retraccion xifoidea: Disociacién toraco abdominal:

Ruidos respiratorios:

Respiracion asistida

Secreciones bronquiales:

Tubo traqueal

Cavidad oro nasal

Humedificacion y oxigenacion:

Tiene dificultad para respirar: Cuando come:

Coloracion de la piel: Color:

Petequias: Rash:

Lado derecho: Lado izquierdo: Ventilacion:
Controlada:
Cantidad Consistencia Color Olor
Camina: Otros:
Integridad: Diaforesis:

Escoriaciones:

Reposo — suefio

Horas de suefio:

Con luz; Sin luz: Con musica:

Otras costumbres:

Duerme siesa: En qué horario:

¢, Qué costumbres tiene antes de dormir? Con juguete:

Despierta por las noches:

Cubierto con alguna manta:

Tiene pesadillas:

Valoracién neurolégica: Actividad: Activo:

Letargico: Tranquilo:

Dormido: Respuesta a estimulos: Movimientos simétricos:
Asimétricos: Respuesta pupilar:

Para el recién nacido: Reflejos, succion: Deglucion: Naucioso:
Blsqueda: Moro:

Presion: Fontanela: Normal: Abombada: Deprimida:
Suturas craneales: Aproximadas: Separadas: Imbrincadas:




Condiciones de la ropa de vestir:

Vestido

Higiene:

Tiene ropa necesaria para la hospitalizacion:
No:

Se viste solo: Si:

Costumbres del cambio de ropa:

Otros enseres:

Con ayuda:

El nifio es sensible a los cambios de temperatura:

A los cambios de temperatura:

Termorregulacion

a qué hora del dia es més sensible

Cuando tiene fiebre ¢cémo se la controla?

A qué edad fij6 la mirada:
Se sento: Se paro:

Salta alternando los pies:

Movimiento y Postura

Sigui6 objetos con la mirada:

Camino: Salt6é con un pie:

Camina con las puntas de los pies:

Camina con los talones:

Sobre escaleras: Camina solo:

Camina con ayuda:

Con aparato ortopédico:

Qué postura adopta el nifio al sentarse:

Al dormir:

Cambios de posicion con ayuda:

Al pararse:

Al caminar:

Se mueve en cama:

Responde al tacto:

Comunicacion

Voltea con sonidos fuertes:

Sigue la luz:

Hace gestos con algun alimento:

A qué edad sonrie:

A qué edad balbucea: A qué edad dijo sus primeras

Palabras:

Habla dialecto: ¢, Cual?

Quién lo cuida:

Con quién juega:

Quién habla con el nifio:

Como considera que es el nifio: Alegre:

[rritable;

Timido:

Desordenado:

Agresivo:

Independiente: Dependiente:

Cordial: Urano:

Qué hace el nifio para consolarse a si

Mismo:

Qué hace usted para consolarlo cuando




Hace berrinche:

Higiene
Condiciones higiénicas de la piel:
Hora en la que se acostumbra el bafio: Al nifio le gusta el bafio:
Frecuencia del bafio: Cuantas veces al dia se cepilla los dientes:
Frecuencia del cambio de ropa:

Recreacion
Al niflo le gusta que lo levanten en brazos: La masica:
Tienen alguna preferencia por: Los juegos:
Los objetos: Animales:
Las personas: Juega solo:
Con otros nifios: Con adultos:

Religion

¢, Qué précticas religiosas le gustaria que se respetaran?:

Seguridad y proteccion

Ha consultado usted a otras personas sobre la salud de su hijo:

Cdémo ha programado las visitas en el hospital:

Describa los miedo sobre la enfermedad del nifio:

Los cambios importantes en la familia son: Cambios de domicilio:

Quedarse sin trabajo: Separacién de la pareja:

Enfermedad cronica de un

Familiar: Otros:

Como ha reaccionado el nifio a estos cambios y a su estado de salud:




Existe la posibilidad de que haya contacto con nifilos que padecen alguna enfermedad contagiosa en

Casa: Guarderia: O con algun familiar o amigo:

Si la respuesta es si diga, ¢cual?

El nifio toma medicamentos en casa: Si: No:

Si los toma, diga los nombres, dosis y cudndo tom¢ la dltima dosis:
Nombre del medicamento Dosis Via

Fecha

De qué forma acostumbra a darselos:

Aprendizaje

Quién cuida al nifio: En dénde: Asiste a la

Guarderia: Esta acostumbrado a que lo paseen:

¢ Qué habitos nuevos ha adquirido su hijo?

¢Ha estado hospitalizado antes? Si: No: Si la respuesta es si ¢,Por qué?

¢, Como reaccion6?

¢, Qué sabe usted de la enfermedad de su hijo?:

Sefale que temas le gustaria que la enfermera le hablara:

Realizacion
¢, Qué aspiraciones tienen usted de su hijo?
Su hijo participa en los juegos: Si: No: ¢,Con quién?
Comparte juguetes:
Hace amistad con otros nifios y adultos:
Imita a su papa, o a usted o algun pariente: Si: No: Si la respuesta es si explique por
Qué y como:
Otros dato:




Nombre de la enfermera;

Fecha:

Analisis
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

VI. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
(En las dimensiones Fisica, Psicosociales y espiritual).

Fecha en que

identifica

Diagndsticos de enfermeria Fecha de resoluci




Ly P
H ¥ AT & A /.
H I Al F/ L Vi |
H J I A Js§5 1WH
s A W _F§F ATV_E
TR o A o v ERlle—,
I FEF R 'S Y B ¥ F NI LS %
i 1 F. ™M1 iy s §1 §FL ¥
A N F RS A L S AF N5

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

VIl. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre:
Servicio:
Edad: Sexo: Dx.Médico: Registro:
Fecha Diagndstico de Objetivo Intervenciones | Realizadas pi | Evaluacion

Enfermeria
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

V. JERARQUIA DE NECESIDADES

Nombre: Edad:

Registro: Servicio: Fecha:

Nombre del alumno:

Necesidad Indep. | Dep. Causas de la dificultad La dificultad Fortalezas y debilidades
Interac Del paciente y su familia.
C/Nec.
Grado| Grado| F.F. F.C. F.V. Si NO
Cadigo grado de dependencia: Causas de la dificultad
Total= Dt Falta de Fuerza: |
Temporal= Dtm teade Voluntad: F
Parcial= Dp Falta de conocimiento: F

Permanente= Dpr
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

VIIl. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Fecha de Ingreso: Fecha de egreso:

1.Orientacion sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe
realizar (o el nifio si es posible).

2.0rientacion dietética:

3.Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via

4.Registro de signos y sintomas de alarma: (Qué hacer y a dénde acudir cuando se
presenten)




5.Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, Sondas, Estomas, Ejercicios, etc.)

Fecha de su préxima cita:

Observaciones (se incluiran folletos de educacién para la salud o acerca de la
enfermedad).

Fecha:

Nombre de la enfermera;




6.2 HOJA DE REPORTE DIARIO




TTRY ARA:

g 1IN /7 IV Universidad Nacional Auténoma de Méx
ey e Escuela Nacional de Enfermeria y Obstet
NS vAIRL Division de Estudios de Posgrz
S W PR U A TASF L5 . . . .

e Especialidad en Enfermerinfantil
Enfermeria Sede Hospital Regional de Alta Especialidad deid
Nombre de la alumno: Fecha Servicio
Nombre del nifio: Edad Reg. De Exp.

Valoracion focalizada de la necesidad de:

Datos Subijetivos:

Datos Obijetivos:

Peso Talla FC FR TA Temp

Otros.

A) Habitus Externo

B) Exploracion fisica de la necesidad (cuando corresponda)

Tipo de Relacién:

Acompafiamiento:
Suplencia:

Ayuda:




>=0ZNOZAIMOZ=

Fuentes de dificultad (conocimiento, fuerza y voluntad)

Diagnostico de Enfermeria

Comentarios

El cliente responde
por sf mismo a sus

Utiliza sin ayuda
y de forma

necesidades de adecuada un

forma aceptable que aparato o un

le permite asegurar dispositivo de

homeostasis fisica y sostén

psicolbgica "

* 1 2 3

Debe recurrir a otra
persona para que le
ensefte lo que debe hacer,
y para controlar si lo hace
bien, debe ser asistido,
aunque sea ligeramente

Duracién de la Dependencia

Varios afios
Dependencia Un a
permanente 0 A0
Cronica B
__| Algunos meses
Algunas semanas
Dependencia
Transitoria Algunos dias
B T A T
p Dependencia Dependencia total
ligera
Grado de Dependencia
D
=
 od
4 5 6 — =
N
D
=
Necesita asistencia Debe contar con Debe confiarse o
para utilizar un otro para hacer lo enteramente a otro, i
aparato, un necesario para para poder satisfacer A
dispositivo de cubrir sus sus necesidades
sostén o una protesis necesidades, pero
puede colaborar de
algin modo

Fuente (dos graficas): Phaneuf M, (1993), El Proceso. Cuidados de Enfermerfa. El Proceso de Atencién de Enfermeria. Madrid Espafia. Mc Graw Hill

Interamericana.




6.3 HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE: HOSPITAL REGIONAL DE ALTA
ESPECIALIDAD DEL BAJIO

Consentimiento Informado para Estudio de Caso

Yo it declaro libre y voluntariamente

aceptar que mi hijo () __dnse. de gmg Loevann 0 Snerns participe

en el Estudio de Caso _DiresD o AenciCn ce Enfameitn _en 00 QEESOI0L

‘ﬂhdo de  Ventrcoio nm-mn]

cuyo Obijetivo principal es: & esxtodin

; s FHGE se reallzaran me han sido expllcados
ampliamente, asi como sus beneﬁcios consecuencias y posibles riesgos, con
garantia de recibir respuestas y aclaraciones en cualquier momento. Los

procedimientos consisten en: _In{omatidn . onentacido  iodeivenacnes v

activiaades de enfe: mera .

Y contestar en forma verbal y anénima las preguntas referentes al estado de salud
de mi hijo (a).

Es de mi consentimiento que seré libre de retirar a mi hijo (2) de este estudio de
caso en el momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencidon
meédica para su tratamiento en esta Institucion.

Nombre del responsable del estu@fe caso: _Lhuaa Oizetn Hesndockez D

~\' Firma
Nombre del padre o tutor Jos= 7 & Garcse

Firma

Testigos

Nombre Mawn ©waela Gweacig Zinag  Nombre Mo Guodaloge [nfante fdills
Firma_ Umacdg btro2 Firma -
Domicilio Domicilio /

Ledn, Guanajuato a _ 14 de _ picicmhic 2011
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% CUIDADOS ESPECIFICOS Y MEDI
—> Vigilancia de signos y sintomas de alarma.
—> Ofrecer dieta variada

PLAN DE ALTA
PARA EL PACIENTE
POSOPERADO DE
CARDIOPATIA CONGENITA 2
(DSVD) !

con sanitizacion de
alimentos, los cuales © . deben encontrarse
lavados, 31 ciceidos y conservados en un
Iugar £ fresto ¥ agua purificada. (<77
Vigilancia riddica de crecimiento mediante

¥ 1alla (por lo menls acudir a su rxnlm de Gﬂ 1

vez al mes). § il | = 2R

Vigilar que la" hérida quirirgica no tenga datos de
infeccidn: Dolor, estar roja v calienle h
o con salida de pus.

Fomentar ejercicios  de  rehabililacion  fisica
diariamente. _ =~ @ = -3 =

- i = . % = 2 & .
Estimulacion deer < 5 = l;! -9
comunicacion ; = 7 W

verbal con ensenanza e 2 %paiabms ﬁmmenle
y con fomento del juego. &

. Admlmstracmn # mndltmenlns
y ng;llancla en su foma sin interrupeion,
Reahzar medldas de higiene person:l diariamente.

BHEE & oY

Evilar el - & conlacto del nifio con personas
enfermas (tos, gripe, dnrrea elr)

Evilar exponer al nifio a g 4
cambios bruscos de % ;Y
lemperalura. =%

Continuar con sus actividades escolares, informando
al maeslru la condicion de salud del nifio.

llﬂlzz el ABC de la nsumulmén para tu niiio:

Abrazes ?) £ ;\ ?

Besos

i
I) Caricias Ml c" Py
#

Acudiv 2595 <has medicas oin islcirupcidn -

& MEDICAMENTOS:
— (ada vez que al nifio se le indique un medicamenlo

s¢ debe pedir explicaciin completa de cémo
administrarlo.
Antes de que el i nifio tome su
medicamento hay que vigilar lo siguiente:
v (ue sea el medicamento que corresponda
segin la indicacion médica. - -’"
v “ Ladosis indicada g "
o o Uebe ser la correcla.
v" Verificar que el medicamento no se
v

encuentre caducado, | W
- Administrar
<N ol medicamento a a hora
(ue corresponde.
Verificar que el nifio
§ lome su medicamenlo.
Preguntar si el medicamento debe darse
con algin liquido o comida en especial.
lﬂllar cualquier lipo de reaccion alérgica o malesiar
en su administracion lales como:
Vimito. %
[ncapacidad para hablar. "‘

Palidez.
Coloracion azulada de la |lli'| )

Inilamacion de la boca. o
,. o F
Sensacion de comezon. K=

Palpilaciones.

Ante cualquier reaccion alérgica 0 maleilar por la
administracion de medicamentos llevar al nifio a su
centro de salud u hospilal mis cercano a su
domirilio. 2

4

RS RESS

No dudar en hacer preguntas
sobre los medicamentos. ?

N DEJES LDS MEDICAMENTOS
AL ALCANCE DE LOS NINOS,
14 GUE FOR CURIOSIDAD
PUEDEN INGERIRLOS
DCASIONANDO TNA
INTONICALTON. LAS CONSELTENCIAS DE TOMAR UN
MEDICAMENTO EX CANTIDADES INAPROPIADAS O SIN
INDICACION MEDICA PUEDEN SER FATALES.

% SENALES DE ALARNA:

/4
\}

Palpilaciones. _?

Color azulada de boca, uiias y dedos.
Jadeos.

Mareos.
Desmayos.
Sudoracion.
Pérdida de peso.

Fiebre. e
Tos y flema. é* F
S= Y

Morelones.

SI PRESENTA (UALQUIERA DE ESTOS SINTOMAS
DEBES LLEVAR A TU HIJO A SER ATENDIDO DE
MANERA INMEDIATA AL CENTRO DE SALUD U
HOSPITAL MAS CEHCWU A TU DOMICILIO,

Notificar a la brevedad a
su medico cardiflogo

Tener a la mano los leléfonos de emergencia

v" Emergencias: 066
v" Hospital Regional de Alta Especialidad
del Bajio: 477 267 2000

NUNCA DEBEMOS OLVIDAR QUE UN NINO CARDIOPATA ES UN NINO NORMAL
(OUE TIENE DERECHO ASER FELIZ AL IGUAL QUE CUALQUIER DTRO NINO.

Elaborado por:
L.E.0. Patricia Lizeth Terndndez Diaz



6.5 ESCALAS DE VALORACION




- Percentiles de estatura por edad y peso por edad  en nifilos de 2 a 20
anos.
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- Velocidad de crecimiento e indice de masa cor

2 20 afios;

Velocidad de Crecimiento
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#'de Archivo
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oublicado el 30 de mayo def 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000). )
FUENTE: Desamoliado por el Centre Nacionl de Entadisticas de Salud en colaboracién con el Cantr

da Saluc (20601, g vwecdc govigrowhairts Y
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o Macional parz la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promaden




— Escala del dolor para paciente pediatrico.

-~ Tabla de Snellen para el paciente pediatrico.




- Escala del coma de Glasgow .

- Escala de ROTS.

Hiporreflexia.
Respuesta refleja mormal.
Hiparreflaxia leve

Clonus (3 a 4 sacudidas).

Clonus




- Escala de Daniela para fuerza muscular.
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- Hitos del desarrollo.

del
lenaunie
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