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INTRODUCCION

En enfermeria las acciones independientes son las que consolidan el
caracter cientifico de la profesion, de ahi la necesidad de una modificacion
positiva en el modo de actuaciéon de los profesionales de enfermeria, que
les permita actuar con cientificidad y profesionalidad, razones por las cuales
es implantado el Proceso de Atencidén de Enfermeria (P.A.E.).

La aplicacion del cuidado de enfermeria en conjunto con un modelo o
teoria, ayuda a darle un sustento cientifico a la naturaleza de los cuidados
qgue brindamos delimitando asi nuestra area de competencia. De este modo
el propésito de este estudio de caso fue ayudar a un recién nacido utilizando
el modelo de las necesidades de Virginia Henderson en conjunto con el
proceso enfermero para disminuir su dependencia en las necesidades
basicas valorando de forma exhaustiva y focalizada; se obtuvieron datos
subjetivos y objetivos que llevaron a la elaboracion del diagnostico
enfermero, para la elaboracion del plan de intervenciones. Los indicios
encontrados en la bibliografia demuestran que el proceso enfermero en
conjunto con la propuesta de las necesidades contribuye a mejorar la calidad
de los cuidados de enfermeria hacia los pacientes y su familia, tal como se
evidencio en este estudio de caso. El poner en practica todo el conjunto de
elementos demostr6 que es factible la aplicacion del modelo de las
necesidades en el &rea de enfermeria Infantil, favoreciendo la adquisicion de
conocimientos y habilidades.

Asi mismo, la ética es pilar fundamental en la realizacion de la practica de
esta disciplina ya que es la base para la actuacion, que nos permite tener
principios fundamentales para el desarrollo de la misma y es la conducta que
guia la préactica diaria

El proceso de Atencion de Enfermeria permite elaborar planes de
intervenciones individualizados de acuerdo a las alteraciones que presente
el paciente y es aun en la actualidad un reto en la preparacién profesional
del personal de enfermeria y es la base fundamental para llevar a cabo

nuestras intervenciones.



OBJETIVO GENERAL

Elaborar un estudio de caso a un Recién nacido con alteracion en
sus necesidades basicas por Artrogriposis, en la UMAE #48 del IMSS
Ledn, Guanajuato durante el periodo de Abril a Junio de 2012,
basado en el Proceso de Atencion de Enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Valorar las 14 necesidades propuestas por Virginia Henderson y
determinar el grado de dependencia e independencia de cada una de

ellas.

Diagnosticar desde el ambito de enfermeria al recién nacido con

artrogriposis en base a sus necesidades.

Proponer un plan de intervenciones de enfermeria de alta calidad

humana para la satisfaccion de las necesidades.

Realizar las intervenciones establecidas en el plan de acuerdo a la

jerarquia de las necesidades.

Comparar las respuestas del recién nacido y determinar el logro de

los objetivos establecidos.

Elaborar un plan de alta encaminado a mejorar el nivel de bienestar

del recién nacido.



I. MARCO TEORICO

1.1 ESTUDIOS RELACIONADOS

Se realizé una busqueda de articulos en diferentes bases de datos, como
lo fue ebsco, medline, scielo, medigraphic Artemisa, revistas cientificas de
enfermeria como la de Desarrollo Cientifico en Enfermeria. El principal
objetivo de la busqueda fue obtener mas informacion relacionada con la
aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria y Virginia Henderson
aplicada a pacientes pediatricos y que fuera la base cientifica del presente
estudio de caso y utilizar la estructura metodologica de cada uno de ellos
como guia para la elaboracién del presente. La caracteristica principal de
los articulos era la relacion entre el Proceso de Atencion de Enfermeria y la

propuesta de Virginia Henderson, los cuales se presentan a continuacion:

En el 2001 Sanchez presenta un caso titulado “Cuidados basicos de un
paciente con necesidad de moverse y mantener una buena postura” con la
finalidad de dar a conocer la metodologia aplicada en un estudio de caso de
un adolescente (13 afios), masculino en el Hospital de Pediatria CMN siglo
XXI con diagnéstico médico de desplazamiento epifisiario femoral bilateral,
por lo tanto con alteracion en la necesidad de Moverse y Mantener una
buena postura de acuerdo con el modelo de las 14 necesidades de V.
Henderson; orientada con el proceso de enfermeria como el método
cientifico de resolucion de problemas del paciente. La recoleccién de datos
se hizo a través de un instrumento, haciendo énfasis en la exploracion fisica
utilizando el método clinico llegando asi a un analisis cualitativo de donde se
derivan los diagndsticos jerarquizados de enfermeria, de acuerdo al grado
de independencia-dependencia que se presentdé en el continuum segun
criterios de Phaneuf; para posteriormente planear, ejecutar y evaluar cada
una de las intervenciones de enfermeria. Se concluye que gracias a la

metodologia aplicada se logré identificar los problemas basicos del paciente,



lo cual permiti6 realizar un plan de intervenciones de enfermeria que

favorecio la resolucion de necesidades alteradas?.

En el 2002 Rodriguez y Ferrer realizaron un estudio en una Unidad de
Lactantes. Complejo Hospitalario Juan Canalejo en Corufia, Espafa titulado
“Prevalencia de diagnésticos enfermeros de la NANDA y necesidades
alteradas de Henderson en una Unidad de Lactantes” con el objetivo de
determinar la prevalencia de la alteracion de las 14 necesidades de V.
Henderson en una unidad de hospitalizacion pediatrica. Cuantificar los
diagnoésticos de enfermeria vinculados a cada necesidad e identificar la
relacion entre sexo y edad. Fue un estudio observacional y de prevalencia,
descriptivo. La poblacion de estudio esta constituida por todos los informes
de alta de enfermeria elaborados a los pacientes ingresados en el periodo
comprendido de 21-10-1999 hasta 21-02-2000. Se analiza un total de 173
informes de enfermeria al alta. El resultado fue que las necesidades y los
diagnosticos mas prevalentes han sido: evitar peligros (90.9%) con los
asociados de riesgo de traumatismo (82.4%) y riesgo de infeccion (66.5%)
mantener la temperatura adecuada (68.8%) hipertermia (56.8%). Llegando a
la conclusion de que la programacion de los cuidados individualizados,
empleando el modelo de V. Henderson, nos orienta tanto en actuaciones
hospitalarias inmediatas como a la derivacion y seguimiento
extrahospitalario. La edad es determinante en la presencia de diferentes
problemas de enfermeria. Dada la significativa prevalencia de los
diagnésticos de riesgo, podemos afirmar que las actividades de prevenciéon
son un elemento fundamental en el manejo de los nifios ingresados. La
utilizacion de una clasificacion de diagndésticos de enfermeria informatizada
aporta una serie de ventajas tanto en el ambito asistencial como en el

docente, gestor y el investigador?.

“Cuidados de Enfermeria a las Necesidades Basicas de un Lactante con
Neumonia” es el titulo del estudio que realiz6 Espinosa en el 2003 sobre un

!Sanchez L.V. (Mayo-Agosto 2001) Cuidados basicos de un paciente con necesidad de
moverse y mantener una buena postura. Revista de Enfermeria IMSS. Pag. 91 a 95.

? Rodriguez B.A y Ferrer P.M. (2001) Prevalencia de diagnésticos enfermeros de la NANDA
y necesidades alteradas de Henderson en una unidad de lactantes. Enfermeria clinica. Pag.
255 a 261.



lactante mayor (1 afio, 4 meses) masculino, con diagnéstico médico de
neumonia, que ingresa a un hospital de tercer nivel en el Distrito Federal. Se
valoraron las 14 necesidades propuestas por V. Henderson y se describen a
continuacion los datos de dependencia independencia mas relevantes, se
detectaron las fuentes de la dificultad y el grado de dependencia de cada
necesidad. Se beneficié6 al paciente mediante un cuidado integral con un
sentido humano. Este autor concluyé que para proporcionar cuidados de
Enfermeria se requiere la adquisicion de conocimientos y habilidades, que
es factible aplicar en el 4rea de enfermeria infantil la propuesta de V.
Henderson y ver al individuo como un ser integrante en su entorno familiar,
con necesidades diferentes. La practica de enfermeria se beneficia al contar
con una base tedrica y metodoldgica e instrumental como la llevada en éste

estudio de caso®.

En el afio 2005 Pacheco realizé un estudio titulado “Paciente pediatrico
con cardiopatia congénita aciandgena”. Se tratd6 de un lactante menor (3
meses), masculino, con diagnostico de coartaciébn aortica con conducto
arterioso persistente e hipertension arterial pulmonar que ingresa al Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez al servicio de Cardiopediatria.
Utilizando el modelo conceptual de V. Henderson se valoran las 14
necesidades de Virginia Henderson, se realizan los diagnésticos de
enfermeria de acuerdo a la taxonomia de la NANDA y se elabora un Plan de
Intervenciones de Enfermeria. El paciente presentd complicaciones que
comprometieron gravemente su salud (ventilacibn mecanica prolongada,
alteraciones metabdlicas y nutricionales, etc.) Este autor concluyé que la
enfermera desempefia un papel fundamental en el cuidado del paciente
pediatrico dirigido al éxito de su tratamiento, por lo que la utilizacion de un

plan de intervenciones de enfermeria como herramienta bésica durante el

® Espinosa M.V y Franco O.M. (Enero-Febrero 2003) Cuidados de enfermeria a las
necesidades basicas de un lactante con Neumonia. México: Desarrollo Cientifico Vol.11 ( N.
1) pag. 24 a 29.
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ejercicio de la profesion ayuda a jerarquizar las necesidades con la finalidad
de proporcionar una atencién de alta calidad y calidez humana®.

En el 2006 Zapatero, Quilchano y Ausin con el titulo “Plan de Cuidados
de Enfermeria a un nifio intervenido de hipospadias” presentaron un plan de
cuidados de enfermeria a un nifio intervenido de hipospadias, el cual fue
ganador del premio de mejor Plan de Cuidados innovador en Enfermeria
Uroldgica otorgado durante el pasado Congreso de Valladolid. Se trata de un
escolar (6 afos), masculino con diagnostico médico de hipospadias, que
ingresa a la Unidad de Cirugia Pediatrica de H.G. Yague de Burgos. Se
valoran las 14 necesidades propuestas por V. Henderson y se formularon
diagnésticos de enfermeria. Este autor concluye que una actuacién de
enfermeria planificada en funcidn de las necesidades consigue una
evolucion adecuada y evita la aparicion de complicaciones a largo plazo,

tanto fisicas como mentales en nifios con hipospadias®.

Ruiz en el 2007 realiz6 un estudio titulado “Proceso de Enfermeria en
una Paciente con Insuficiencia Renal Cronica” en el cual aplicé el PAE a una
paciente adolescente (19 afios), femenina, con diagndstico médico de
insuficiencia renal crénica hospitalizada en el Hospital General de Comitan,
Chiapas. Este autor empleo el modelo conceptual de Virginia Henderson y
valoré las 14 necesidades basicas de la paciente, con la finalidad de
satisfacerlas mediante la aplicacion del PAE. Con éste se aseguro la calidad
de los cuidados, se facilitd la intervencion y se brindé atencion
individualizada a la paciente. La conclusion a la que llegé dicho autor es que
es fundamental utilizar el PAE basado en un modelo de cuidados que
permita valorar, establecer objetivos, realizar diagndsticos de enfermeria,
planear, ejecutar y evaluar las acciones de enfermeria encaminadas a la

satisfaccion de las necesidades®.

* Sierra P.M.(Marzo 2006) Paciente Pediatrico con cardiopatia congénita aciandgena
México: Revista Mexicana de Enfermeria Cardiolégico. [En linea] Recuperado Octubre 2011
de medigraphic Artemisa.

> Zapatero G.B, et al.(2006)Plan de cuidados de enfermeria a un nifio intervenido de
hipospadias Revista: Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia. (Num. 97) pag. 6 a 9.
® Ruiz G.L. y Tovar V.M. (Septiembre 2007) Proceso de Enfermeria en una paciente con
insuficiencia Renal Crénica Revista Desarrollo Cientifico en Enfermeria. (Vol.15, N° 8) pag.
377 a 380.



Sanchez y Espinoza realizaron un caso clinico en el 2008 titulado
“Atencién Especializada de Enfermeria para una Adolescente con
Amputacion Bilateral Pélvica” con el objetivo de lograr la independencia de la
joven adolescente (11 afos), originaria del Estado de Meéxico con
diagnoéstico de amputaciéon pélvica bilateral. Los datos se obtuvieron de la
paciente, familiares, expediente clinico y referencias bibliogréficas; se validé
la informacion mediante observacion, entrevista y exploracion fisica. Se
utilizé el Proceso de Atencion de Enfermeria en conjunto con el modelo de
atencion de las 14 necesidades de Virginia Henderson, asi como la historia
clinica, el consentimiento informado, propuesta de Phaneuf para determinar
el grado de independencia-dependencia de cada necesidad. Se encontrd
que la paciente estaba en un grado de dependencia 5 y se logré disminuir a
2 ya que después de 36 hrs.de la cirugia ella se movilizaba en cama y se
desplazaba en silla de ruedas. Llegando a la conclusion de que la aplicacion
del PAE en conjunto con el modelo de V. Henderson son herramientas de
mucha utilidad en el momento de brindar los cuidados, pero debe contarse
con conocimiento y destreza en su aplicacién. Incluir a la familia en todo
momento resulta de mucha utilidad ya que permite fomentar y reforzar los

lazos afectivos’.

En el 2008 Solis elaboré un “Proceso de Atencién de Enfermeria en un
Lactante con Dependencia de Oxigenacion”, el cual se realizo a una lactante
mayor (lafio, 4meses), femenina, miembro de una familia nuclear de tres
integrantes originarios del Distrito Federal en septiembre del 2008 con
dependencia en la necesidad de oxigenaciéon. Este estudio se realiza con el
modelo conceptual de las 14 necesidades propuesto por V. Henderson.
Dichas necesidades se jerarquizaron y el resultado fue que recuperé la
independencia en la necesidad de oxigenacion. Se concluye que con el PAE
pueden planearse cuidados individualizados y se puede llevar a cabo con
pacientes pediatricos. Con el Modelo propuesto por V. Henderson podemos
identificar la alteracion en las necesidades basicas en ésta etapa de la vida,

ademas permite que enfermeria tenga un lenguaje propio y se pueda llevar

7. Mariano S.N. y Espinosa M.V (2008) Atencién Especializada de Enfermeria para una
adolescente con amputacion bilateral pélvica. Revista Desarrollo Cientifico en Enfermeria
(Vol. 16 N° 6) pag. 276 a 279.



un seguimiento al paciente durante su estancia hospitalaria y posteriormente

en su domicilio®.

Angeles, Barreto y Bolafio realizaron un estudio de caso en el afio 2009
titulado “Proceso de cuidado de enfermeria en un escolar con paralisis
cerebral infantil e influenza AH1N1 en un Hospital Nacional de Chilacayo,
Perd”. Se realiza el estudio de caso para brindar los cuidados de enfermeria
una nifia en etapa escolar (6 afios, 7 meses) con diagnéstico de paralisis
cerebral infantil e influenza AH1N1.Se identificaron los problemas o riesgos
que afectan la salud de la escolar y planificar los cuidados respectivos. Se
utilizé el proceso de cuidado de enfermeria: la valoracién, con instrumentos
como la entrevista, la exploracion fisica, la observacién y la visita
domiciliaria, luego se establecid y priorizo las necesidades alteradas segun
V. Henderson. En la segunda etapa: formulacion de diagnosticos, que para
formularlos se hizo necesaria la revision tedrica de Regina Waldow, ademas
las teorias psicosociales, asi como la literatura ya que fue la principal fuente
para la fundamentacion, finalmente se establecié los problemas reales y
potenciales. Posteriormente se planificaron los cuidados necesarios
fomentando la conservacion de la integridad tanto fisica, social, psicolégica y
espiritual de la persona. Los cuidados se brindaron en un 70% del total y se
realiz6 una evaluacion reflexiva de todo su desarrollo permitiendo
realimentar o proponer nuevos cuidados. La conclusion a la que llegé el
autor es que el proceso de cuidado, permite proporcionar y optimizar estilos
de vida saludables en la nifia, con la ayuda de la familia para alcanzar su

bienestar®.

En Octubre 2010, se realiz6 un estudio de caso titulado “Proceso
enfermero de un adolescente que presenta alucinaciones por sindrome de
delecion 22gl1l. El cual tenia como objetivo desarrollar un plan de
intervenciones de enfermeria especifico y oportuno y de calidad a un
adolescente con sindrome de delecidon 22q11 que presenta alucinaciones. El

® Solis M.M. (2008) Proceso de atencion de Enfermeria en un lactante con Dependencia de
Oxigenacién. Revista Desarrollo Cientifico en Enfermeria (Vol.16, N°9) pag. 414 a 417.

° Angeles O.Y, et al. (2010)Proceso de cuidado de enfermeria en una escolar con paralisis
cerebral infantil influenza AH1N1, en un Hospital Nacional de Chiclayo, Perl. Perl: Revista
Enfermeria Herediana. [en linea]



cuidado de enfermeria basado en el modelo de Virginia Henderson, en el
cual considera al paciente como un individuo que precisa ayuda para
conseguir su independencia, como piedra angular en la atencion del
paciente con sindrome de delecion 22g11. Se realiza la valoracion focalizada
de las 14 necesidades, identificandose 5 diagndsticos de enfermeria,
utilizando el formato PES vy realizando un plan de intervenciones para cada
uno de los diagndsticos. Se hace referencia que los nifios con sindrome de
delecién presentan trastornos del lenguaje, aprendizaje y aislamiento y por lo
tanto la enfermera debe trabajar con técnicas de estimulacion temprana y
terapias de lenguaje, asi como favorecer las necesidades basicas para

poder integrarlo a la sociedad.*
CONCLUSION.

La relacion existente en los articulos es la base fundamental del presente
trabajo, ya que la propuesta filosofica de Virginia Henderson nos encamina a
trazar una linea junto con el Proceso de Atencion de Enfermeria y brindar
cuidados de calidad encaminados a un objetivo especifico, como lo es la
valoracion de las 14 necesidades propuestas por la filosofa, y por medio de

las cuales se encamina el plan de cuidados de enfermeria.

En diversas investigaciones de la enfermeria basada en evidencias hace
referencia a que los cuidados son de maxima calidad cuando son seguros,
efectivos, centrados en el paciente, eficientes, oportunos y equitativos y para
conseguir una transformacion en el sistema sanitario es necesario establecer
prioridades para mejorar la calidad de los mismos donde se cubren aspectos
preventivos hasta los cuidados al final de la vida. En cada una de las

prioridades, el papel de la enfermera es basico.

En la actualidad se estan llevando a cabo diversos esfuerzos a nivel
mundial por basar los cuidados de enfermeria en las mejores evidencias
cientificas disponibles, en estudios cientificos d elevada calidad

metodoldgica y relevancia para la practica.

9 Mondragén R.A y Macin G.G. (2010) Proceso enfermero de un adolescente que presenta
alucinaciones por sindrome de delecion 22gq11. México: Revista Mexicana de Enfermeria
Cardiologico [en linea]



1.2 PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA HENDERSON

SURGIMIENTO DE LA ENFERMERIA

La profesion de enfermeria existe desde hace milenios, siendo muy
limitada en la antigiiedad, el rol de la enfermera se hizo cada vez mas
importante con la fundacion de escuelas de enfermeria en Europa en el siglo
XIX. Es gracias a Florence Nightingale que la profesién fue descrita y
puntualizada en una obra titulada “Notes sur le nursing”. En 1860 en
Londres, fundd una escuela de enfermeria con un programa de 3 afios de
duraciéon que tenia como objetivo preparar enfermeras competentes y
auténomas para el ejercicio de su profesion.

Las enfermeras concientes de la amplitud de sus responsabilidades, se
dan cuenta de que para tomar decisiones autobnomas frente a los clientes,
es esencial apoyarse en una concepcion clara y explicita de los cuidados de
enfermeria. Entonces para ejercer su profesibn adecuadamente, la
enfermera debe poseer conocimientos, actitudes y habilidades a partir de la
concepcion de los cuidados de enfermeria.

En sus comienzos enfermeria echo sus raices, desarrollé y evolucioné en
respuesta a la necesidad de cuidados de los seres humanos y se baso en la
practica. Durante la guerra de Crimea cuando Florence Nightingale sent6 las
bases teoricas, practicas, educativas y aun investigativas de enfermeria. Las
directrices de Nightingale no tomaron el rumbo deseado y fue ésta una de
las razones para que este periodo de la practica se perpetuara casi por
setenta afios convirtiéndose en una edad de oscurantismo practico y teorico,
durante esta etapa en 1909 se cre0 la Primera escuela de enfermeria en la
universidad de Minnessota, en 1910 se cred el primer departamento de
Enfermeria y en 1923 la escuela de Enfermeria de la universidad de Yale. A
partir de este momento y con ayuda de los avances cientificos de la época
hubo un cambio en la educacion y por lo tanto en el desempefio de las
enfermeras profesionales, especialmente en Estados Unidos.

En 1903 El Hospital de San Andrés en la Cd. De México, fue la primera
Escuela de enfermeria posteriormente seria conocido como el Hospital

General de México inaugurado el 5 de febrero de 1905. El 9 de Febrero de



1907 se graduan las primeras enfermeras con 3 afios de carrera contando
solo con educacion primaria y graduadas con diploma de la Direccién
General de la Beneficencia Publica. En 1911 se incorpor6 a la Escuela de
Medicina de la entonces Universidad Nacional, se instituyd0 como requisito
para cursar la carrera de partera recibié el nombre de Escuela de Enfermeria
y Obstetricia. En 1948, gracias a la iniciativa de Everardo Landa y Cayetano
Quintanilla, la Escuela de Enfermeria se independizé de la de Medicina, y se

determind que la enfermera debia tener titulo y cédula profesional.

ESCUELAS DE ENFERMERIA

Las concepciones elaboradas para la profesion enfermera permiten
precisar la relacién entre los conceptos de cuidado, persona, salud y entorno
qgue constituyen el ndcleo de la disciplina enfermera. Estas concepciones
son las formas de concebir el servicio especifico que las enfermeras prestan
a la sociedad y delimitan el area de responsabilidad. Cuando una
concepcion es completa y explicita se denomina “modelo conceptual” es
cuando la teorizadora ha formulado enunciados para cada uno de los
siguientes elementos: postulados y los valores subyacentes a la disciplina; la
meta ideal y delimitada del servicio; la fuente de la dificultad del beneficiario;
la orientacion de las intervenciones enfermeras y las consecuencias
esperadas. (Adam,1991).

Segun Meleis (1991) estas concepciones reflejan las realidades e ideales
en un momento concreto del desarrollo de la disciplina enfermera.

De las bases filosoéficas y cientificas, se agrupan las concepciones de la
disciplina enfermera en seis escuelas: escuela de las necesidades, de la
interaccién, de los efectos deseados y de la promocion de la salud
orientadas hacia la persona y las escuelas del ser humano unitario y del

caring caracterizado por una apertura hacia el mundo.

Escuela de las Necesidades.
v' Responde a la pregunta “¢ Qué hacen las enfermeras? (Meleis, 1991).
v' El cuidado esta centrado en la independencia de la persona, en la
satisfaccion de sus necesidades fundamentales (Henderson, 1964) o

en su capacidad de llevar a cabo su autocuidado (Orem, 1991).
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v

La enfermera remplaza a la persona que, durante un tiempo, no
puede realizar por si misma ciertas actividades y ayuda a recuperar
su independencia.

Ha influenciado estd escuela la jerarquia de las necesidades de
Maslow y las etapas de desarrollo de Erikson.

Teorizadoras: Virginia Henderson modelo de la independencia en la
satisfaccion de las necesidades; Dorothea Orem modelo del

autocuidado y Faye Abdellah.

Escuela de la Interaccion.

v
v
v

Aparece a finales de los afios 50 y principios de los 60.

Prevalecio la teoria psicoanalista

Responde a la pregunta “¢,Como hacen las enfermeras lo que estan
haciendo?” (Meleis, 1991).

“El cuidado es un proceso interactivo entre una persona que tiene
necesidad de ayuda y otra capaz de ofrecerle esta ayuda. Con el fin
de poder ayudar a una persona, la enfermera debe clarificar sus
propios valores, utilizar su propia persona de manera terapéutica y
comprometerse en el cuidado”.

Teorizadoras: Hildegard Peplau (pionera), Josephine Paterson y
Loretta Zderad, Ida Orlando, Joyce Travelbee, Ernestina
Wiedenbach e Imogene King (Meleis, 1991).

Escuela de los efectos deseables.

v

v

v

Responde a la pregunta “¢Por qué las enfermeras hacen lo que ellas
quieren? Sin ignorar el “qué” y el “’como (Meleis, 1991)

Consideran que el objetivo de los cuidados enfermeros consiste en
restablecer un equilibrio, una estabilidad, una homeostasis o en
preservar la energia.

Propone objetivos amplios y ambiciosos para los cuidados enfermeros
destinados a la persona que es vista como un sistema.

Teorizadoras: Dorothy Jonson, Lydia Hall, Myra Levine, Callista Roy y

Betty Neuman.
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Escuela de la Promocion de la Salud.

v

Responde a la pregunta “¢;Qué hacen las enfermeras?”, se interesa
en como lograr los cuidados de enfermeria y cual es su meta

respondiendo a la pregunta “¢A quién van dirigidos los cuidados
enfermeros?”

El punto de mira de los cuidados se amplia a la familia que aprende
de sus propias experiencias de salud.

La teorizadora canadiense Moyra Allen ha elaborado un modelo
orientado hacia la promocion de la salud de la familia, su modelo
conocido con el nombre “modelo de McGill” es considerado como
modelo conceptual, ya como modelo de intervencion. Sostiene que la
salud se aprende por el descubrimiento personal y la participacion
activa, principalmente en el seno de la familia. El primer objetivo de
los cuidados enfermeros es la promocién de la salud, mediante el
mantenimiento, el fomento y el desarrollo de la salud de la familia y de
sus miembros por la activacion de sus procesos de aprendizaje. La
enfermera desempefia un rol de agente facilitador, estimulador y
motivador para el aprendizaje, las caracteristicas de la relacién

enfermera-familia son la negociacion, colaboracion y coordinacion.

Escuela del Ser Humano Unitario.

v

v

v

Responden a la pregunta ¢(A quién van dirigidos los cuidados
enfermeros?

Teorizadoras: Margaret Newman, Rosemarie Rizzo Parse y Martha
Rogers.

Considera un proceso de cambio continuo, en el cual la persona y la
enfermera son colaboradores y es la persona misma quien precisa la
direccién de su cambio. La practica enfermera ya no es tributaria del
enfoque tradicional de resolucién de problemas, sino que orienta, mas
bien, hacia un proceso de actualizacion para los dos, enfermera-
cliente, este enfoque representa un cambio importante de valores y

creencias para la enfermera.
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Escuela del Caring.

v' Segun Benner y Wrubel (1989), el caring esta formado por el conjunto
de acciones que permiten a la enfermera, por ejemplo descubrir de
manera sutil los signos de mejora o de deterioro de la persona. Caring
también significa facilitar y ayudar, respetando los valores, las
creencias, la forma de vida y la cultura de las personas

v' Las teorizadoras de la escuela del caring creen que las enfermeras
pueden mejorar la calidad de los cuidados a las personas si se abren
a dimensiones tales como la espiritualidad (Watson, 1985;1988) y la
cultura (Leininger, 1988b) y si integran los conocimientos vinculados a
estas dimensiones.

v' Tienen por conceptos centrales el caring y la cultura, se sitla también
en la apertura hacia el mundo y el paradigma de la transformacion.

v' Teorizadoras: Jean Watson teoria del cuidado humano (human
caring), esta orientacion es existencial, fenomenoldgica y espiritual; se
inspira en la metafisica, las humanidades, el arte y las ciencias; y
Madeleine Leininger la teoria de la diversidad y de la universalidad
del cuidado cultural se inspira en conocimientos de antropologia y en
ciencias enfermeras y ha presentado el concepto cuidado (caring)
como esencial y central en sus concepciones de la disciplina
enfermera que comporta modos de ayuda basados en una ciencia un
arte humanista, respeta los sistemas de cuidado tradicionales y no
profesionales que sostienen la vida y la muerte. El cuidado humano

favorece el desarrollo y la supervivencia (Leininger, 1988b).
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DATOS BIBLIOGRAFICOS DE VIRGINIA HENDERSON

e 1987 Nacio6 Virginia Henderson en Kansas City, Missouri.

e Durante la primera guerra mundial, despertd en Henderson el interés
por la enfermeria.

e 1918 Ingreso en la Escuela de Enfermeria del Ejército en Washington.

e 1921 Se gradu6 y aceptd un puesto como enfermera en el Henry
Street Visiting Nurse Service de Nueva York.

e 1922 Inicio su carrera docente en Enfermeria en el Norfolk Protestant
Hospital de Virginia.

e 1927 Consiguio los titulos B.S. y M.A. en la rama de enfermeria

e 1930 a 1948 Reescribio la 4ta edicion de Textbook of the Principles
and Practice of Nursing, de Bertha Harmer.

e 1955 Aparecido la quinta edicion del libro anterior y contenia la
definicion de enfermeria de la propia Henderson

e 1959 a 1971 Dirigid el proyecto Nursing Studies Index sobre la
bibliografia, analisis y literatura histérica de la enfermeria desde 1900
a 1959.

e 1960 Publico su folleto Basic Principles of Nursing Care.
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e 1966 Describe su concepto sobre la funcidn Unica y primigenia de la
enfermeria en su obra The Nature of Nursing.
e 1996 Fallecio™

Virginia Henderson desarrolld un concepto o definicion personal en un
intento por aclarar lo que se consideraba como funcién especializada de la
enfermera, su interpretacion de la funcion de la enfermera es un compendio
de muchas influencias, algunas positivas y otras negativas.

Henderson se puede considerar una gran teoria o filosofia dentro del
estadio previo al paradigma del desarrollo teérico sobre enfermeria. Su
concepcion descriptiva y facil de interpretar, se define en términos del
lenguaje comun. Sus definiciones de enfermeria y la enumeracion de las 14
funciones béasicas de esta disciplina trazan una perspectiva dirigida a
explicar una globalidad de la conducta de la enfermera.

Su modelo tiene un alcance amplio y trata de incluir la funcidén de todas las
enfermeras y todos los pacientes en sus diferentes interrelaciones e
interdependencias y ha influido en el desarrollo de programas de estudios y
ha contribuido enormemente a potenciar la importancia de la investigacion

en el ejercicio de la enfermeria clinica.

CONCEPTOS PRINCIPALES DEL METAPARADIGMA

Los metaparadigmas son los conceptos que suponen la mayor
perspectiva global de la disciplina y se identifican como los ejes centrales o
nucleares por donde transita cada disciplina.

En el area de la ciencia enfermera los autores han propuesto una
terminologia especifica de estos paradigmas teniendo en cuenta su
influencia sobre las concepciones de la disciplina. Se trata de los
paradigmas de la categorizacion, de la integracion y de la transformacion.

Paradigma de la categorizacion: este paradigma orienta el pensamiento
hacia la busqueda de un factor causal responsable de la enfermedad. Inspira
dos orientaciones una centrada en la salud publica interesada tanto en la

persona como en la enfermedad esta caracterizada por la necesidad de

' Marriner, T. Raile, A. (2003). Modelos y Teorias en enfermeria (52 edicion). Madrid,
Espafia: Mosby.
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aplicar los principios de higiene publica, la utilizacibn de conocimientos
estadisticos y una ensefianza formal y rigurosa; y una centrada en la
enfermedad y estrechamente unida a la practica médica.

Paradigma de la integracion: reconoce los elementos y las
manifestaciones de un fendbmeno e integrando el contexto especifico en que
se sitla un fendbmeno, este paradigma ha inspirado la orientacién enfermera
hacia la persona, esta orientacion esta marcada por dos hechos importantes:
la urgencia de los programas sociales y el desarrollo de los medios de
comunicacién. Como reaccion al sufrimiento humano vivido en la crisis
econdémica de 1930 y de la Segunda Guerra Mundial y la tendencia de crear
un sistema de seguridad social. La orientacion hacia la persona se
caracteriza por el reconocimiento de una disciplina enfermera distinta de la
disciplina médica.

Paradigma de la transformacion: representa un cambio de mentalidad sin
precedentes. En las condiciones de cambio perpetuo y de desequilibrio, la
interaccion de fendbmenos complejos es percibida como el punto de partida,
se trata de un proceso reciproco y simultdneo de interaccion. Es la base de
una apertura hacia el mundo teniendo lugar en la mitad de la década de los
70 marcada por los siguientes hechos: se abren las fronteras en los
aspectos culturales, en la economia y en la politica, las comunicaciones se
intensifican y dan lugar a una proliferacion de experiencias. La apertura
sobre el mundo modifica el sistema de prestacion de los cuidados
enfermeros, a principios de la década los cuidados globales y los integrales
dan a la enfermera la responsabilidad total de cuidados requeridos por el
cliente; después de la década una gran preocupacion por los aspectos
humanisticos y filoséficos de cuidado, en la que cuidar a una persona
supone el reconocimiento de sus valores culturales, creencias de sus
convicciones.

En enfermeria se distinguen el de persona, salud, entorno y enfermeria.
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ENFERMERIA

La unica funcion de la enfermera “consiste en ayudar al individuo, enfermo
0 sano, a realizar las actividades que contribuyen a su salud o recuperacion
(o a una muerte tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la
fuerza, voluntad o conocimiento necesarios, haciéndole de tal modo que se
le facilite la consecucién de independencia lo mas rapido posible™*?
SALUD

“Capacidad de actuar de forma independiente para satisfacer las catorce

necesidades fundamentales”.

PERSONA

“Es un ser integral, con componentes biolégicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales que interactian entre si y tiende al maximo
desarrollo de su potencial hacia la independencia en la satisfaccion de sus

catorce necesidades fundamentales”.

ENTORNO

“Es el medio ambiente en el que el individuo desarrolla su actividad.
Hogar, trabajo, escuela, hospital”.

En el libro Principles and Practices of Nursing (Harmer y Henderson, 1995)
se refieren a él como algo estético, aunque reconoce su influencia positiva o
negativa sobre el usuario y recomienda a la enfermera que lo modifique de

tal forma que promueva la salud®3.

Virginia Henderson elaboré su modelo conceptual debido a su deseo de
clarificar la funcion de las enfermeras. Para ello y basandose en las teorias
sobre necesidades y desarrollo humano descritas por autores como A.
Maslow, E. Ericsson y J. Piaget, desarroll6 un modelo conceptual basado en
14 necesidades basicas. Desde la perspectiva de la teorizante, la disciplina

de enfermeria nace ante la falta de fuerza, conocimiento o voluntad para

' Henderson V. (1994). La Naturaleza de la Enfermeria Reflexiones 25 afios después de
Virginia Henderson. Interamericana McGraw Hill.

¥ Fernandez F., Novel M.(2000) El Modelo de Henderson y El Proceso de atencién de
Enfermeria. México, D.F.: Salvat. Pag. 9
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satisfacer cualquiera de las necesidades basicas de las personas, lo que da
lugar a estados de independencia y dependencia.

INDEPENDENCIA
“Es el nivel optimo del desarrollo del potencial de la persona para
satisfacer las necesidades basicas de acuerdo con su edad, sexo, etapa de

desarrollo y su situacion de vida y salud”.

INDEPENDENCIA EN EL NINO: “Es el nivel aceptable de satisfaccion de
sus necesidades, por medio de acciones apropiadas que otros hacen por el
de forma normal, de acuerdo con la fase de crecimiento y desarrollo en que
se encuentre”

Manifestaciones de independencia: son conductas o indicadores de
conducta de la persona (datos objetivos y subjetivos) adecuados para
satisfacer las necesidades basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de

desarrollo y su situacion de vida y salud de la teoria a la practica.

DEPENDENCIA.

“Desarrollo insuficiente o inadecuado del potencial de la persona para
satisfacer las necesidades basicas, ahora y en el futuro, de acuerdo con su
edad, sexo, etapa de desarrollo y situacion de vida y de salud”. Esta

causada por una falta de fuerza, conocimiento o de voluntad.

DEPENDENCIA EN EL NINO: “Es la deficiencia del nifio en su capacidad de
manifestar las necesidades que deben ser habitualmente satisfechas por
otra persona por razon 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”.

Manifestaciones de dependencia: son conductas o indicadores de
conducta de la persona (datos objetivos y subjetivos) que resultan
inadecuados o insuficientes para satisfacer las necesidades basicas, etapa

de desarrollo y su situacion de vida y de salud.
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CUIDADO

“Asistencia a la persona enferma o sana en las actividades que no puede
hacer por si misma por falta de fuerza, de voluntad y conocimientos con el fin
de conservar o de restablecer su independencia en la satisfaccion de sus

necesidades fundamentales™*.

GRAFICA DEL CONTINUM DEPENDENCIA-INDEPENDENCIA

La nocién 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 insatisfaccion, sin que
suponga necesariamente la dependencia del sujeto. La dependencia se
instala en el momento en que el cliente debe recurrir a otro para que le
asista, le ensefie lo que debe hacer, o le supla en lo que no puede hacer por
si mismo.

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. A continuacidn se presenta la grafica:

El cliente Utiliza sin
] responde por ayuday de
INl simismoa forma
D Sus adecuada un D
E necesidades aparato o un
P de forma dispositivo de E
aceptable que P
'E‘ E
D < > :
E 1 2 3 4 5} 6 =
N Debe recurriraotra  Necesita Debe contar con  Debe confiarse N
C persona para que le asistencia para  otro para hacer lo  enteramente a P o
] ensefie lo que debe utilizar un necesario para otro, para poder I
A hacer, y para aparato, un cubrir sus satisfacer sus A
controlar si lo hace dispositivo de necesidades, pero  necesidades
bien, debe ser sostén 0 una puede colaborar
asistido, aunque sea  protesis de algiin modo

ligeramente

Fuente (dos graficas): Phaneuf M, (1993), El Proceso. Cuidados de Enfermeria. El
Proceso de Atencién de Enfermeria. Madrid Espafia. Mc Graw Hill Interamericana.

¥ Luis R.M.T., et al. (1998). De la teoria a la practica, el pensamiento de Virginia Henderson
en el siglo XXI. Barcelona, Espafia: Masson. Pag. 37 y 38.
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GRAFICA DURACION Y GRADO DE DEPENDENCIA
La dependencia de una persona debe ser considerada no sélo en relacion
con su intensidad, sino también en relacién con su duracion. Puede tratarse

de un caso de dependencia ligera o total, transito permanente.

Dependencia permanente —— Varios afos
O cronica
Duracién — Un afio
De la . Algunos meses
Dependencia —r Algunas semanas

_ 1 Algunos dias

Dependencia

Transitoria | | | |

Dependencia Dependencia

Ligera total

Grado de Dependencia

Fuente: Phaneuf M. (1993) El proceso de atencion de enfermeria, Cuidados de enfermeria

(1era edicién). Madrid, Espafia: McGraw Hill Interamericana. Pag.32.

FUENTES DE DIFICULTAD
Es cualquier impedimento mayor en la satisfaccion de una o de varias

necesidades fundamentales.

1. Falta de conocimientos: se identifica como area de dependencia

cuando la persona, teniendo la capacidad intelectual para comprender
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y recordar no ha adquirido los conocimientos necesarios para manejar
sus cuidados de salud o desconoce los recursos y las limitaciones
personales, familiares o comunitarias con los que cuenta. Deben tener
como objetivo prioritario el conocimiento de si mismo, de salud, de
enfermedad y el conocimiento de los otros y del entorno.
-Conocimiento de si mismo

-Conocimiento de la salud y de la enfermedad

Conocimiento del medio

2. Falta de fuerza comprende cualquier impedimento fisico, de

naturaleza intrinseca o extrinseca.
Las intrinsecas provienen del mismo individuo, es decir, que son
causadas por factores organicos, genéticos Y fisiologicos propios del
sujeto. Puede tratarse de un problema articular o de una paralisis que
dafie la movilidad de la persona; de un problema metabdélico no
controlado; de una infeccion; de una excrescencia que obstruye el
paso de aire, el paso de los alimentos o de las sustancias excretadas.
Las extrinsecas comprenden los agentes exteriores que, en contacto
con el organismo humano, dafan el desarrollo normal de una de sus
funciones o la conducta a reaccionar de tal forma que constituye un
problema para el sujeto.

3. Falta de voluntad. La voluntad implica querer realizar las acciones
adecuadas para recuperar, mantener o aumentar la independencia y
comprometerse a hacerlas durante el tiempo necesario. Para identificar
como area de dependencia la falta de voluntad es preciso asegurarse
de que la persona sabe qué hacer, cobmo y por qué hacerlo y de que
puede y quiere hacerlo, si bien no desea con suficiente intensidad o

durante el tiempo necesario™.

5 Phaneuf M. (1993) EIl proceso de atencién de enfermeria, cuidados de enfermeria (ler

edicién) Madrid, Espafia: McGraw Hill Interamericana. Pag.36 a 42.
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NECESIDAD

De los escritos de Virginia Henderson se deduce que el concepto de
Necesidad no presenta el significado de carencia o problema, sino de
requisito. Una necesidad fundamental es una “necesidad vital esencial que
tiene el ser humano para asegurar su bienestar y preservarse fisica y

mentalmente”.

Cada necesidad es un todo compuesto por los aspectos biologicos,
fisiol6gicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales de la personay las 14
necesidades se interrelacionan entre si de tal manera que configuran una
unidad, por lo que considerar cualquiera de ellas haciendo abstraccion de las
otras constituye la negacion de la totalidad de la persona. Las 14

necesidades basicas son:

1. Respirar normalmente: Implica el proceso de inspiracion vy
espiracion.

2. Alimentarse e hidratarse adecuadamente: implica la ingestion,
digestion y absorcion de agua, de electrolitos y de nutrientes
esenciales para la vida

3. Eliminacion: eliminar es el rechazo de las sustancias nocivas o
inatiles que resultan del metabolismo.

4. Moverse y mantener una postura adecuada: Se refiere al impulso
dado a los musculos o a los miembros o ambas a la vez, para
asegurar un cambio de posicion en el espacio, o para favorecer una
buena circulacién; y mantener una alineacién corporal.

5. Dormir y descansar: se refiere al mantenimiento de un estado de
confort.

6. Escoger ropa adecuada; vestirse y desvestirse: se refiere a la
proteccion del cuerpo en funcion del clima, de las normas sociales y
de la reserva personal.

7. Mantener la temperatura corporal: es el equilibrio entre la
produccion de calor por el metabolismo y su pérdida en la superficie

corporal.
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8. Higiene corporal e integridad de la piel: se refiere a la capacidad
fisica para atender a sus propios cuidados: integridad de los
tegumentos y faneras.

9. Evitar los peligros ambientales: proteccion contra las agresiones
internas o externas, con el fin de mantener su integridad fisica y
mental.

10.Comunicarse con los demas: establecer lazos con las otras
personas de su entorno.

11. Actuar de acuerdo a creencias y valores

12.Realizacion: se refiere a la utilizaciéon del tiempo de forma (util, eficaz
y valorizada.

13.Recreacion: necesidad de actividades de esparcimiento.

14.Aprendizaje: adquirir conocimientos. Recibir informacién®®.

RELACIONES CON OTROS PROFESIONALES

El modelo de Virginia Henderson intenta responder a la pregunta que
hacen las enfermeras y determinar en que se diferencia su aportacién de las
de otros profesionales de la salud con el objetivo de delimitar el papel que
debian asumir en los equipos multidisciplinarios y de disefiar un curriculo

académico que les permitiera responder a esas expectativas.

La relacion enfermera-medico.

Henderson insistia en que la enfermera tenia una funcién especial,
diferente de la de los médicos. Afirmaba que las enfermeras no estan a las
ordenes del médico, recalcaba que la enfermera ayuda al paciente a

manejar su salud cuando no se dispone de médicos.

La enfermera como miembro del equipo sanitario.
La enfermera trabaja de forma independiente con respecto a otros
profesionales sanitarios. Henderson recordaba que ninguna persona del

equipo debe sobrecargar a otro de sus miembros con peticiones que no

®Luis R.M.T., et al (1998). De la Teoria a la Préactica, el pensamiento de Virginia Henderson
en el siglo XXI. Barcelona, Espafa: McGraw Hill Interamericana. Pag. 36.
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pueda llevar a cabo dentro de su funcion especializada. 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 destinada a un

miembro del equipo depende de las necesidades reales del paciente y

cambia a medida que el paciente progresa en su camino hacia la

independencia. La meta final es que el paciente tenga la mayor racién o la

tarta entera.

SUPUESTOS PRINCIPALES

“Cada individuo lucha por mantener la salud o por recuperarla y desea
ser independiente en cuestiones de salud.”

“Cada individuo es una totalidad compleja, (un ser bio-psico-social)
que requiere satisfacer necesidades fundamentales”.

“Cuando una necesidad no se satisface el individuo no esta completo,

en su integridad, ni es independiente”

Supuestos segun:
ENFERMERIA:

Una enfermera tiene como Unica funcién ayudar a individuos sanos o
enfermos.

Una enfermera actia como miembro de un equipo médico.

Una enfermera actia al margen del médico, pero apoya su plan, si
existe un médico encargado. (Henderson subray6 que la enfermera,
por ejemplo una comadrona, puede trabajar de forma independiente y
debe hacerlo asi si es la persona sanitaria mejor preparada en la
situacién. La enfermera puede y debe diagnosticar y aplicar un
tratamiento cuando la situacion asi lo requiera.)

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

Una enfermera puede valorar las necesidades humanas bésicas

Los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarcan todas las

funciones posibles de enfermeria.
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PERSONA:

Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional

El cuerpo 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.

Las necesidades del paciente estan incluidas en los 14 componentes

de enfermeria.

SALUD:

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 o mantendra un buen estado de

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

ENTORNO:

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

Las enfermeras deberan formarse en cuestiones de seguridad.

Las enfermeras deberan proteger a los pacientes de lesiones
mecanicas.

Las enfermeras deberan reducir al minimo la posibilidad de
accidentes a través de consejos.

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

Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las

practicas religiosas para valorar los riesgos.

POSTULADOS

1. La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas.

2. La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla.
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3. Cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo,
no es independiente.

VALORES
1. La enfermera tiene una funcién propia aunque comparta actividades
con otros profesionales.
2. Cuando la enfermera asume el papel del médico delega su funcion
propia en personal no cualificado.
3. La sociedad espera un servicio de la enfermera (su funcién propia)
gue ningun otro profesional puede darle.

Los tres hacen referencia exclusivamente al rol profesional, lo que
creemos que se debe al que fue la primera tedrica que intento marcar los

limites que separaban las areas de competencia médica y enfermeria®’.

AFIRMACIONES TEORICAS
La relacion enfermera-paciente.
Se pueden establecer tres niveles:
1) La enfermera como una sustituta del paciente
2) La enfermera como una auxiliar del paciente
3) La enfermera como una compafiera del paciente.

En el 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.

La enfermera debe ser capaz de valorar no solamente las necesidades del
paciente sino también las condiciones y estados patoldgicos que las alteran.

La enfermera puede modificar el entorno siempre que lo considera

indispensable®®.

" Garcia G. (1997). El Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson (lera.
Edicion). México: Progreso.

8 Marriner T. A. y Raile A. M.(2007).Modelos y Teorias en Enfermeria.(6ta edicién). Espafia:
Elseiver. Pag. 55.
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1.3 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Las dimensiones de la préctica de la enfermeria han evolucionado en
respuesta a los cambios cientificos y tecnolégicos, educativos, econdémicos y
politicos experimentados por la sociedad. La practica de la enfermeria ha ido
definida por organizaciones profesionales y por los colegios profesionales.

“El proceso de enfermeria es el método por el que se aplican los
sistemas tedricos de la enfermeria a la practica real”. Proporciona la base
para cubrir las necesidades individualizadas del cliente, de la familia y la
comunidad.

El proceso de enfermeria exige como requisitos previos, opiniones,
habilidades y conocimientos.

El cliente se beneficia del uso del proceso de enfermeria, ya que le
asegura la calidad de la asistencia, al tiempo que estimula al cliente a
participar en la misma y permita al personal de enfermeria una mayor

satisfaccion por el trabajo y un aumento del desarrollo profesional.

CONCEPTO

El proceso de enfermeria “es el sistema de la practica de la enfermeria,
en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o

potenciales de la salud”.

OBJETIVO

Es proporcionar un sistema dentro del cual se pueden cubrir las
necesidades individuales del cliente, la familia y de la comunidad.

El Proceso de Enfermeria ha evolucionado hacia un proceso de cinco
fases compatibles con la naturaleza evolutiva de la profesion, varios autores
lo describieron y desarrollaron y en 1976 se compone de cinco fases y es
legitimado como el sistema de la practica de la enfermeria, ha sido
incorporado al sistema conceptual de la mayor parte de los planes de

estudio de Enfermeria®®.

9 |yer, P.W. (1995) Proceso y Diagndstico de enfermeria (3era. Edicién) Espafia:

McGrawHill Interamericana. Pag. 11
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CARACTERISTICAS

El proceso de enfermeria tiene caracteristicas distintivas que capacitan al
profesional para responder al estado de salud cambiante del paciente. Estas
caracteristicas son de naturaleza ciclica y dinamica, el sentimiento del

paciente debe ser el centro de todo.

1. Es un acontecimiento o secuencia de acontecimientos que se repite
regularmente (un ciclo) y que cambia continuamente (dinamico) en
lugar de permanecer sin cambios (estaticos).

2. Se centra en el paciente

3. Es una adaptacion de la resolucion de los problemas y se dirige a las
respuestas del paciente a la enfermedad.

4. Facilita la individualizacién del plan de asistencia del profesional de
enfermeria.

5. Es interpersonal y colaborado exige que el profesional se comunique
de forma directa y constante con los pacientes y los familiares para
cubrir sus necesidades.

6. Es una estructura para la asistencia de enfermeria

El proceso de enfermeria consta de 5 etapas: Valoracion, Diagndstico,

Planeacién, Ejecucion y Evaluaciéon®.

lera. ETAPA: VALORACION
“Es el proceso organizado y sistematico de recogida de datos procedentes

de diversas fuentes para analizar el estado de salud de un cliente” %

OBJETIVO
Establecer una base de datos sobre la respuesta del paciente a sus
preocupaciones sanitarias o a la enfermedad y su capacidad de tratar sus

necesidades en torno a la salud.

0 Kozier, B., et al. Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practicas (Vol. 1) (82
edicion) McGrawHill Interamericana. Pag. 175y 179

L Op.cit. lyer, P.W. pag. 22.
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TIPOS DE VALORACION

Valoracion inicial Se realiza en el momento especificado después del
ingreso en una institucion sanitaria y su objetivo es establecer una base de
datos completa para la identificacion del problema, referencias y futuras
comparaciones.

Valoracion centrada en el problema Proceso continuo integrado en la
asistencia de enfermeria y su objetivo es determinar el estado de salud de
un problema identificado en la primera valoracion.

Valoracion urgente Durante una crisis fisiologica o psicolégica del
paciente y su objetivo es identificar problemas peligrosos para la vida y
problemas nuevos o que se pasaron por alto.

Revaloracion al cabo de un tiempo Varios meses después de la
valoracion inicial, su objetivo es comparar el estado actual del paciente con

los datos basales obtenidos antes?

FUENTES DE INFORMACION
Fuente primaria: El paciente es la base primaria de datos y suelen
declaraciones hechas por él, incluyendo datos objetivos que se obtienen
directamente, como el sexo.
Fuente secundaria: Los familiares, los amigos y cuidadores complementan
o verifican la informacion dada por el paciente, pueden transmitir la
respuesta del paciente a la enfermedad, el estrés que experimento antes de
la enfermedad.
Actitudes de la familia sobre la enfermedad y la salud y el ambiente
domiciliario del paciente.

La historia del paciente incluye informacién registrada por varios
profesionales sanitarios, contiene datos respecto a la ocupacion, la religion y
el estado marital del paciente, la historia médica proporciona a los

profesionales de enfermeria informacion sobre las conductas de

%2 Kozier, B., et al. Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practicas (Vol. 1) (82

edicion) McGrawHill Interamericana. Pag. 180.
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afrontamiento del paciente, practicas sanitarias, enfermedades previas y

problemas alérgicos.

La bibliografia de enfermeria y relacionada (revistas profesionales y textos

de referencia) pueden proporcionar informacioén adicional para la base de

datos.

TIPOS DE DATOS

1. Datos objetivos signos o datos evidentes y pueden ser detectados

por el observador o medidos y confirmados frente a un estandar
aceptado, se pueden ver, escuchar, palpar u oler y se obtienen a
través de la observacion o examen fisico.

Datos subjetivos denominados también sintomas o datos ocultos,
sblo resultan aparentes para la persona afectada y soOlo 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.

Datos histéricos: consisten en situaciones 0 acontecimientos que
han tenido lugar en el pasado.

Datos actuales: se refieren a acontecimientos que estan sucediendo

en este momento?’,

METODOS DE OBTENCION DE DATOS

La 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 omisidon de datos significativos y reflejar el estado de salud

cambiante del paciente®,

23

lyer, P.W. (1995) Proceso y Diagnéstico de enfermeria (3era. Edicion) McGrawHill

Interamericana. P4g.36 a 38.

24 Op. Cit. Kozier, B. Pag. 183.
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RECOLECCION DE DATOS

Es el proceso planificado, sistemético y completo que permite reunir
informacion especifica sobre el paciente®

Los principales métodos usados para recoger datos son la observacion, la
entrevista y la exploracién fisica. Estas técnicas proporcionan al profesional
de enfermeria un enfoque logico, sistematico y continuo en la recogida de
los datos necesarios. La observacion tiene lugar siempre que el profesional
de enfermeria tiene contacto con el paciente o las personas de apoyo; la

entrevista se usa mientras se recoge la anamnesis de enfermeria.

1. EXPLORACION FISICA: examen sistematico del paciente para
encontrar evidencia fisica de la capacidad o incapacidad funcional, se realiza
mediante: inspeccion, recordar palpacién, percusion, auscultacion y

medicion; por aparatos y sistemas o cefalo-caudal.

Inspeccion: método que se realiza por medio de la vista con el objetivo de
observar y detectar hallazgos anormales en relacién con los normales.
Normas: -Debe ser completa e incluir todas las areas corporales y en toda
area corporal se evalua forma, color, simetria, olor y anomalias.
Clasificacion: a) Por regiones a explorar, local o general.

b) Segun la forma de realizarla: directa, indirecta

c) Por el estado de reposo: dinamica

Palpacion: proceso de examinar el cuerpo utilizando el tacto.
Objetivo: Detectar la presencia de masas, dolor, temperatura, tono
Muscular.
Normas: -Calentarse las manos antes de iniciarla
-Uias cortas
-Palpar zonas sensibles al final
-Hablar o usar juegos para relajar al nifio.

2 Luis R.M.T., et al (1998). De la Teoria a la Préactica, el pensamiento de Virginia Henderson
en el siglo XXI. Barcelona, Espafa: McGraw Hill Interamericana. Pag. 3.
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Clasificacion: a) Segun la forma en que se realiza: directa (tacto y presion) e
indirecta (instrumentos).

b) Segun el grado de presion: superficial y profunda

c) Segun el tipo de exploracion: tacto 1-2 dedos, manual 1-2

manos

Percusion: método que consiste en golpear suavemente con la mano o
instrumentos cualquier segmento del cuerpo.
Objetivo: -Obtener sonidos para detectar posicion, tamafio y densidad de
una estructura

-Determinar cantidad de aire o material sélido de un 6rgano.
Normas: -La percusion debe ser suave, superficial y de igual intensidad

-El uso de golpecitos para producir ondas sonoras, que se
caracterizan por su intensidad, profundidad, duracion y cualidad.
Clasificacion: Indirecta y directa

Auscultacién: método que se efectiia por medio del oido.

Objetivo: -Valorar ruidos o sonidos producidos por los érganos

Normas: -La campana del estetoscopio se utiliza para sonidos bajos y el
diafragma para los sonidos altos.

Clasificacion: Directa e indirecta

Medicién: comparacion de una magnitud con unidad establecida
previamente y que se utiliza para dar valor numérico a algunos atributos del

paciente, como lo es la somatometria y los signos vitales.

2. OBSERVACION: es el uso de sentidos para adquirir informacion
sobre el paciente, familia y entorno.
Observar es obtener datos usando los sentidos, es una habilidad
consciente y deliberada que se desarrolla a través de un esfuerzo y con un
método organizado.
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La observacion tiene dos aspectos:
a) Fijarse en los datos

b) Seleccionar, organizar e interpretar los datos?®.

3. ENTREVISTA: es la comunicacién planeada con una finalidad.
Obijetivo: -Adquirir informacion especifica
-Facilitar la relacion con el paciente

-El paciente recibe informacion.

La entrevista tiene:
Introduccion: El profesional de enfermeria y el cliente comienzan a
desarrollar una relacion terapéutica, la actitud profesional, la creacion de un
ambiente; el enfoque de respeto, dirigirse a €l por su apellido, explicar el
objetivo, calcular el tiempo necesario, son factores importantes para en la
fase introductoria.
Cuerpo: durante esta segunda parte, se enfoca al didlogo sobre areas
concretas dirigidas a obtener los datos necesarios.
Cierre: durante esta fase se prepara al cliente para terminar la entrevista, se
resumen los puntos importantes durante la entrevista y permitira al cliente
confirmar o negar la percepcion de los problemas principales y también para
formar la base para cualquier aclaracién y establecer un conjunto de
objetivos en el proceso de planificacion?’.

Se debe de seguir una guia de valoracion, y ver las caracteristicas del
entorno, valorar el momento de la entrevista, distancia de 1-2 metros del
paciente, ser amble y cordial, pregunta claras y sencillas y escuchar con

atencion.

%% Kozier, B., et al. Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practicas (Vol. 1) (82
edicion) McGrawHill Interamericana. Pag. 183.

2 lyer, P.W. (1995) Proceso y Diagndstico de enfermeria (3era. Edicién) McGrawHill

Interamericana. Pag. 54 a 56
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Tipo de preguntas para la entrevista:

Abierta: Nos permite obtener descripcién de preocupaciones o sentimientos
del paciente, exige respuesta de mas de 2 palabras

Cerrada: Nos permite obtener hechos concretos, para enfocar la recoleccion
de datos, exige respuestas breves de 1 o 2 palabras

Sesgada: Nos permite obtener respuestas concretas, incluye preguntas
intencionadas o guiadas.

Guiada Supone la preferencia de una respuesta en particular

Intencionada Provocan reaccion del paciente a determinada situaciéon
Planificacién de la entrevista y marco. Los profesionales de enfermeria y
los pacientes deben sentirse comodos para fomentar una entrevista eficaz
equilibrando varios factores. Cada entrevista esta influenciada por el

momento, el lugar, la disposicién o la distancia o el lenguaje.

VALIDACION DE LA INFORMACION
La informacién obtenida durante la fase de valoracion debe ser completa,
objetiva y precisa. La validacion es el acto de comprobar dos veces, verificar
los datos para confirmar que son precisos y objetivos?®. La validacién de los
datos ayuda a:
= Asegurar que la informacion de la valoracion es completa.
= Asegura que los datos objetivos y subjetivos relacionados estén de
acuerdo entre si.
= Obtiene informacién adicional que puede haberse pasado por alto.
= Diferencia entres pistas e inferencias. Las pistas son datos objetivos o0
subjetivos que puede observar directamente el profesional de
enfermeria. Las inferencias son la interpretacién o conclusiones del
profesional de enfermeria basadas en las pistas.
» Evita saltar a conclusiones y centrarse en la direccion equivocada

para identificar problemas.

El profesional de enfermeria valida los datos cuando hay discrepancias

entre los datos obtenidos en la entrevista de enfermeria (datos subjetivos) y
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los de la exploracion fisica (datos objetivos), o cuando las declaraciones del

paciente difieren en los momentos de la valoracion.

ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los profesionales de enfermeria usan un formato escrito para organizar
los datos de la valoracion de una forma sistemética. A esto se le denomina
anamnesis de enfermeria, valoracion de enfermeria o formulario de base de
datos de enfermeria. El formato puede modificarse en funcion del estado

fisico del paciente.

Modelos/estructuras conceptuales

Modelos de bienestar: ayudan 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. Estos modelos suelen incluir
lo siguiente:

= Anamnesis

» Evaluacion de la forma fisica

» Valoracion nutricional

= Analisis del estrés vital

» Estilo de vida y habitos de salud

= Salud sexual

= Salud espiritual

» Relaciones

= Estimacion de riesgo para la salud

Modelos ajenos a la enfermeria: estas estructuras son mas estrechas
que el modelo exigido en la enfermeria; por tanto, el profesional de
enfermeria suele necesitar combinarlo con otros métodos para obtener una

anamnesis completa.

Modelo de los sistemas corporales: se centra en las anomalias de los
siguientes sistemas anatomicos:
» Sistema tegumentario

= Sistema respiratorio
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= Sistema cardiovascular
= Sistema nervioso

» Sistema osteomuscular
= Sistema digestivo

= Sistema genitourinario

= Sistema reproductor

Jerarquia de Maslow de las necesidades: agrupa datos relativos a:
= Necesidades fisiologicas (necesidades para la supervivencia)
» Necesidades respecto a la inocuidad y la seguridad
= Necesidades de amor y pertenencia.
» Necesidades de autoestima

= Necesidad de actualizarse

Teorias del desarrollo: el profesional de enfermeria puede utilizar varias
teorias del desarrollo fisico, psicosocial, cognitivo y moral en situaciones
especificas.

= Periodos de edad y tareas del desarrollo de Havighurst
= Cinco estadios del desarrollo de Freid

= Ocho fases del desarrollo de Ericsson

» Fases de Piaget del desarrollo cognitivo

» Estadios de Kohlberg del desarrollo moral®®.

2da ETAPA: DIAGNOSTICO

“Es el juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad

frente a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales™.

Gebbie (1975) “Juicio o conclusion que se produce como resultado de la

evaluaciéon de enfermeria”.

? Kozier, B., et al. Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practicas (Vol. 1) (82
edicion) McGrawHill Interamericana. P4g.184 a 191.

% Heather C. et al.(2010) NANDA Internacional Diagnésticos enfermeros Definiciones y
Clasificacion 2009-2011.Espafia: Elsevier.
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Shoemaker (1984:109) “Discernimiento clinico respecto a un individuo,
familia o comunidad, el cual se obtiene a través de un proceso sistematico y
deliberado de recoleccion y analisis de datos”.

Gordon (1987) “Términos utilizados para resumir los datos de evaluacion y
describir los problemas de salud reales o potenciales del paciente... juicios
clinicos hechos por enfermeras profesionales”.

Nelly (1985) “Determinacion y declaracion de un juicio clinico en el cual se
describe una respuesta del paciente a un cambio en el estado de salud en
términos del efecto sobre rutinas o actividades de la vida diaria y del estilo
de vida en un individuo, grupo o comunidad”.

Carpenito (1987) “Declaracion que describe la respuesta humana(estado

de salud o patrén de interacciéon real/potencial alterado) de un individuo o
n 31

grupo”.
El diagndstico enfermero proporciona la base para la seleccion de las
intervenciones de enfermeria destinadas a lograr los objetivos de los que la
enfermera es responsable.
ERRORES EN EL PROCESO DEL DIAGNOSTICO
Son tres las fuentes principales de error en el proceso diagnostico:
1. Recoleccion incompleta o incorrecta de datos
2. Interpretacion erronea de los datos
3. Falta de conocimiento clinico o de experiencia: principiante iniciado,
competente, diestro y experto.

DIRECTRICES PARA REDACTAR DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Escriba el diagnostico en términos de la respuesta del cliente a la
salud o a la enfermedad, en lugar de las necesidades de enfermeria.

2. Usar “relacionado con” en lugar de “debido a” o “causado por” para
conectar los dos enunciados del diagnéstico.
Redactar el diagndstico en términos legalmente aconsejable.

4. Redactar los diagnésticos sin juicio de valor
Evitar la inversién de los enunciados del diagnostico

st (2009) Teorias y Modelos de Enfermeria. Bases teoricas para el cuidado especializado
(2. Edicion). México, D.F.: Universidad Nacional Auténoma de México
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6. Evitar el uso de indicios aislados en el primer enunciado del
diagnostico.

7. Los 2 enunciados del diagnostico no deben significar los mismo.

8. Expresar el factor relacionado en términos que se pueda modificar.

9. No incluir diagnosticos médicos en e diagndstico de enfermeria

10.Exponer el diagnéstico de forma clara y concisa®.

TIPOS DE DIAGNOSTICOS
Son cinco tipos de diagnésticos de enfermeria el actual o real, el de
riesgo, de bienestar, posible y el sindromico.

1. Diagnéstico actual o real es un problema del paciente que esta
presente en el momento de la valoracion de enfermeria y se basa en la
presencia de signos y sintomas asociados.

Es el juicio clinico sobre la respuesta individual, familiar o de la
comunidad ante problemas reales.
Se elaboran con el formato PES:

Problema + r/c (etiologia) + m/p (signos y sintomas)

2. Diagnéstico de riesgo es un juicio clinico de que un problema no existe,
pero la presencia de factores de riesgo indica que es probable que un
problema aparezca.

Es el juicio clinico sobre la mayor vulnerabilidad de un individuo, familia
o comunidad para desarrollar un problema.
Se formula en dos partes:

Problema + r/c (factores contribuyentes)

3. Diagnostico del bienestar describe las respuestas humanas a niveles
de bienestar en un individuo, familia o comunidad que estan preparados
para su fomento (NANDA Internacional,2005)

Es el juicio clinico sobre un individuo, familia o comunidad en

transicion de un nivel de bienestar a un nivel mas elevado.

%2 |yer, P.W. (1995) Proceso y Diagndstico de enfermeria (3era. Edicion) McGrawHill
Interamericana. P4g. 105 a 112, 138 a 143.
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Se formula:

Etigueta diagndstica

Diagnostico de enfermeria posible es uno en el que las pruebas sobre

la existencia de un problema de salud son incompletos o no estan claras.

Es cuando se sospecha de la existencia de un diagndstico de enfermeria

pero se dispone de insuficiente informacion.

Se formula en dos partes:

Posible problema + r/c (posibles factores contribuyentes

5. Diagnéstico sindromico es un diagnéstico que se asocia a un grupo de

otros diagnosticos (Carpenito-Moyet, 2006)

COMPONENTES DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1)El problema (etiqueta diagnostica) y definicion.

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 en pocas palabras. El objetivo de la

etiqueta diagnostica es dirigir la formacion de los objetivos del paciente y

los resultados deseados y sugerir una alguna intervencion de enfermeria.

Los calificadores son palabras afiadidas a algunas etiquetas de la NANDA

para dar significado adicional a la declaracion diagndstica, por ejemplo:

Deficiente (calidad, cantidad o grado inadecuado; no es suficiente;
incompleto)

Alterado (mal hecho, debilitado, dafiado, reducido, deteriorado)
Reducido (de menor tamafio, cantidad o grado)

Ineficaz (que no produce el efecto deseado)

Comprometido (vulnerable a una amenaza)

2)Etiologia (factores relacionados y factores de riesgo).

Identifica una o mas causas probables de los problemas de salud, da

instrucciones para el tratamiento de enfermeria requerido y capacita al

profesional de enfermeria para individualizar la asistencia del paciente.

3)Caracteristicas definitorias

Son un grupo de signos y sintomas que indican la presencia de una

etiqueta diagnostica particular. En los diagnosticos de enfermeria actuales,
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las caracteristicas definitorias son los signos y sintomas del paciente. En
los diagnosticos de enfermeria de riesgo no hay signos subjetivos ni
objetivos. Por ello los factores que hacen que el paciente sea mas
vulnerable al problema constituyen la causa de un diagndstico de

enfermeria de riesgo™.

CLASIFICACION SEGUN LA NANDA

La primera taxonomia de los diagnodsticos de enfermeria era alfabética.
Algunos no consideraban cientifico este orden y por eso se buscd una
estructura jerarquica. En 1982 la NANDA acept6 los nueve patrones del
hombre unitario (basado en los modelos de enfermeria de Callista Roy y
Martha Rogers) como un principio organizador. En 1984 la NANDA
renombré los patrones del hombre unitario como patrones de respuesta
humanos basandose en el trabajo de Marjorie Gorddn.

Al haberse refinado, revisado y aceptado nuevos diagnosticos, la
taxonomia se llama ahora Taxonomia Il (NANDA Internacional, 2005). La
taxonomia Il tiene tres niveles: dominios, clases y diagnosticos de
enfermeria. Los diagndsticos ya no se agrupan por los patrones de Gorddn,
sino que se codifican en funcion de siete ejes: concepto diagnostico, tiempo,

unidad de asistencia, edad, estado de salud, descriptor y topologia®*

3era ETAPA: PLANEACION

“Elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del

cliente sano o para evitar reducir, corregir las respuestas del cliente enfermo,
identificadas en el diagnéstico de enfermeria”®.

“Una intervencion de enfermeria es cualquier tratamiento basado en el
juicio clinico y el conocimiento, que un profesional de enfermeria realizar
para potenciar los resultados del paciente/cliente” (Dochterman y Bulechek,

2004).

% |yer, P.W. (1995) Proceso y Diagnéstico de enfermeria (3era. Edicion) McGraw Hill
Interamericana. Pag. 124 a 134.

* Kozier, B., et al. Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practicas (Vol. 1)(82

edicion) McGraw Hill Interamericana. Pag. 205 a 207
% Op.cit. lyer, P.W. Pag.156
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TIPOS DE PLANEACION
» Planeacion inicial: es cuando se lleva a cabo el plan de asistencia inicial
completo. La planeacion debe iniciarse lo antes posible tras la

valoracion inicial.

» Planeacion en curso o continua: la hacen todos los profesionales de
enfermeria de enfermeria que trabajan con el paciente. Tiene lugar al
comienzo de un turno, ya que planifica la asistencia para ese dia.
Usando los datos de la valoracién continua, hace planificaciones diarias
con los siguientes propdésitos:

-Determinar si el estado de salud del paciente ha cambiado

-Establecer prioridades para la asistencia del paciente durante el turno.

-Decidir en que problemas centrarse durante el turno

-Coordinar las actividades de enfermeria de manera que puedan

abordarse mas de un problema en cada contacto con el paciente.

» Planeacion de alta: el proceso de anticipacion y planificacion de las
necesidades que surgiran después del alta, es una parte crucial de la
asistencia sanitaria completa y debe realizarse en el plan de asistencia
a todos los pacientes y comienza en el primer contacto del paciente e
implica una valoraciébn completa y continua para obtener informacién

sobre las necesidades continuas del paciente®®.

TIPO DE PLANES
¢ Individualizado: Permite la documentacibn de diagndésticos de

enfermeria, objetivos e intervenciones. Exige mucho tiempo.

e Estandarizado: Habitualmente son desarrollados por expertos clinicos

que han investigado meticulosamente. Son utiles en la ensefianza del

36 Kozier, B., et al. Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practicas (Vol. 1) (82
edicién) McGrawHill Interamericana. Pag. 211y 212
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profesional no familiarizado con diagndésticos meédicos. Se abordan en

un solo plan.

e Computarizado: Aumentan el potencial de documentacion exacta y

completa, la preparacion del plan exige menos tiempo que el escrito a

mano. Se leen faciles, el plan se realiza en la unidad del paciente. Se

facilita la actualizacion. Desventaja: se debe disponer de ordenadores y

personal capacitado.

Multidisciplinario: La asistencia del paciente esta reforzada por la

comunicacién cuando diferentes areas comparten puntos de vista®’

PLANES DE ASISTENCIA EN ENFERMERIA

1.
2.
3.
4.

Plan de asistencia de enfermeria informal
Plan de asistencia de enfermeria formal
Plan de asistencia estandarizado

Plan de asistencia individualizada

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.

ETAPAS:

Establecimiento de prioridades

Fijacion de objetivos/resultados deseados del paciente

Seleccién de intervenciones de enfermeria

Redaccion de intervenciones de enfermeria individualizadas en los

planes de asistencia

ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES

-Alta: dimensiones psicologicas. Integran problemas que amenazan la

vida.

-Intermedia: problemas que amenazan la vida, como enfermedades

agudas y la menor capacidad de afrontamiento.

% lyer (1995) Proceso y diagnéstico de enfermeria (3era edicion) México: McGrawHill
Interamericana. Pag. 205 a 219.
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-Baja: surge de necesidades de desarrollo normal o que requiere solo un
minimo apoyo de enfermeria.

El mecanismo mas habitual para el establecimiento de prioridades es la
jerarquia de las necesidades de Abraham Maslow (1943) y modificada por
Caliz (1983).

A. Necesidades de supervivencia
B.Necesidades de estimulacion
C.Necesidades de seguridad
D.Amor y pertenencia

E.Estima

F.Autorrealizacién

FIJACION DE OBJETIVOS/RESULTADOS DESEADOS DEL PACIENTE

Proposito de los objetivos/resultados deseados:

» Proporcionan instrucciones para planificar las intervenciones de
enfermeria

» Sirven de criterio para evaluar el progreso del paciente.

» Capacitan al paciente y al profesional de enfermeria para determinar
cuando se ha resuelto el problema.

» Ayudan a motivar al paciente y al profesional de enfermeria al

proporcionarle una sensacion de logro.

Objetivo a larga plazo: Su duracion es de semanas o0 meses incluye los
cotidianos
Objetivo a corto plazo: Requieren asistencia sanitaria durante un periodo

corto.

RELACION ENTRE OBJETIVOS/RESULTADOS DESEADOS Y
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los objetivos derivan de los diagnosticos de enfermeria, sobre todo de la
etiqueta diagndstica. Para todos los diagnosticos de enfermeria el
profesional de enfermeria debe escribir el resultado o resultados deseados

que demuestren directamente la resolucion del problema. Cuando se
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elaboran los objetivos/resultados deseados, plantee las siguientes

preguntas:

I. ¢Cudl es el problema del paciente?

Il. ¢Cual es la respuesta saludable opuesta?

lll. ¢Qué aspecto tendra el paciente 0 cOmo se comportara si se consigue
una respuesta saludable? (¢,Qué seré capaz de ver, escuchar, medir,
palpar, oler u observar de otro modo con mis sentidos?

IV. ¢Qué debera hacer el paciente o como para demostrar la resolucion del

problema o la capacidad de que este se resuelva?

COMPONENTES DE LA DECLARACION DEL OBJETIVO/RESULTADO
DESEADO
La declaracion debe tener los siguientes componentes:
1.Sujeto. Es el paciente, cualquier parte de él o algun atributo del
paciente.
2. Verbo. Especifica las acciones que debe realizar el paciente.
3. Condiciones o modificadores. Explican las circunstancias en las cuales
se muestra la conducta.
4. Criterio de realizacion deseada. Especifica el tiempo o la velocidad, la

precision, la distancia y la calidad.

DIRECTRICES PARA ESCRIBIR LOS OBJETIVOS/RESULTADOS
DESEADOS
1. Escribir los objetivos y resultados en términos de respuestas del
paciente, Evitar declaraciones indican lo que el profesional espera
conseguir, no lo que el paciente hara.
2.Asegurarse de que los resultados deseados son realistas para las
capacidades y limitaciones del paciente y para el tiempo designado. .
3. Asegurarse de que los objetivos y resultados son compatibles con los
tratamientos de los otros profesionales.
4. Asegurarse de que todos los objetivos derivan solo de un diagnéstico de

enfermeria.
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5.Usar términos mensurables y observables para los resultados. Evitar
palabras que sean vagas y exijan una interpretacién o un juicio por parte
del observador.

6.Asegurese de que el paciente considere los objetivos/resultados

deseados importantes y valiosos para éI°%.

DETERMINAR ACTIVIDADES
Intervenciones y actividades de enfermeria son las acciones que un
profesional de enfermeria realiza para conseguir los objetivos del paciente.
e Controlar el estado de salud
¢ Reducir los riesgos
e Resolver, prevenir o manejar unos problemas
e Facilitar la independencia o ayudar a actividades de la vida diaria
e Promover una sensacion Optima de bienestar fisico, psicoldgico y
espiritual.

Las intervenciones especificas elegidas deben centrarse en la eliminacion
o reduccion de la causa del diagnostico de enfermeria.

Cuando no es posible cambiar los factores causales, elige intervenciones
gue los signos y sintomas o las caracteristicas definidoras de la terminologia
NANDA.

Las intervenciones de los diagnodsticos de enfermeria del riesgo deben
centrarse en medidas para reducir los factores de riesgo del paciente.

La identificacion correcta de la causa durante la fase diagnédstica
proporciona la base para elegir intervenciones de enfermeria satisfactorias,

las intervenciones varian en funcion de la causa del problema.

ASISTENCIA
Directa: tratamiento realizado a través de interaccion con el paciente,

comprende acciones fisioldgicas y psicosociales.

38 Kozier, B., et al. Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practicas (Vol. 1) (82
edicion) McGrawHill Interamericana. Pag. 212,
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Indirecta: tratamiento realizado lejos del paciente pero en beneficio del
paciente o grupo, incluye acciones de cuidados dirigidos al ambiente y la

colaboracion interdisciplinaria, apoya la eficiencia de las directas.

TIPO DE INTERVENCIONES

a)Intervenciones independientes “son aquellas intervenciones que los
profesionales de enfermeria estan autorizados a iniciar sobre la base de
su conocimiento y habilidades, sin una indicacién médica”.

b)Intervenciones dependientes “son actividades realizadas bajo las
ordenes o la supervision del médico, dirigen al profesional para que
administre medicamentos, tratamientos intravenosos, etc”.

c)Intervenciones conjuntas o interdependientes: “definen las
actividades que el profesional de enfermeria realiza en cooperacion con

otros miembros del equipo”.

CRITERIOS PARA LA ELECCION DE LAS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
El plan debe ser:
= Seguro y apropiado para la edad, salud y condicion del paciente.
= Alcanzable con los recursos disponibles
= Ser coherente con los valores, creencias y culturas del paciente.
= Ser congruente con otros tratamientos
= Basarse en el conocimiento y experiencia de enfermeria o en la
informacion procedente de ciencias relevantes.
= Ajustarse a los modelos de asistencia establecidos determinados por
las leyes estatales, asociaciones profesionales y normas de la

institucion.
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REDACCION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
INDIVUDUALIZADAS

Las intervenciones de enfermeria se fechan cuando se escriben y se
revisan a intervalos que dependen de las necesidades individuales.

El formato de escritura es parecido al de los resultados: verbo,
condiciones y modificadores més el elemento temporal. La accién del verbo
comienza la intervencion y debe ser precisa.

El elemento temporal responde al cuando, cuanto tiempo y con que

frecuencia debe tener lugar la accién de enfermeria.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

En 1992 se publicd por primera vez una taxonomia de las intervenciones
de enfermeria llamada clasificacion de las intervenciones de enfermeria
(NIC) elaborada por el lowa Intervention Project y se ha actualizado cada 4
afios desde entonces. Esta taxonomia consta de tres niveles: a) nivel 1,
dominios; b) nivel 2, clases y c) nivel 3, intervenciones.

Se han elaborado mas de 514v intervenciones, cada una incluye una
etiqueta (nombre), una definicién y una lista de actividades que perfilan las
acciones claves de los profesionales de enfermeria en el desempefio de la
intervencion.

Todas las intervenciones de la NIC se han ligado a etiquetas diagndsticas
de enfermeria de la NANDA. Todos los diagnosticos de enfermeria
contienen sugerencias para diversas intervenciones, se debe seleccionar las
intervenciones apropiadas en funcidbn de su juicio y conocimiento del
paciente.

Beneficios de la clasificacion de las intervenciones de enfermeria:

% Ayuda a demostrar la influencia que los profesionales de enfermeria
sobre el sistema de prestacion de asistencia sanitaria.

+ Estandariza y define la base de conocimientos para las materias y
practica de la enfermeria.

% Facilita la seleccién adecuada de una intervencion de enfermeria.

+ Facilita la comunicacion de los tratamientos de enfermeria con otros

profesionales de enfermeria y otros profesionales.
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% Capacita a los investigadores a analizar la eficacia y coste de la
asistencia de enfermeria.

« Ayuda a los educadores a elaborar el conjunto de materias que
mejor se articule con la préactica clinica.

% Facilita la educacion de la toma de decisiones clinicas en los
profesionales de enfermeria principiantes.

+ Ayuda a los administradores a planificar de una forma mas eficaz
las necesidades de personal y equipo.

% Promueve el desarrollo de un sistema de reembolso para los
servicios de enfermeria.

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

< Comunica la naturaleza de enfermeria al publico™.

4ta ETAPA EJECUCION:

La ejecucion es el comienzo del plan de cuidados de enfermeria para

conseguir objetivos concretos. Comienza después de haberse desarrollado
el plan de cuidados y esta enfocado en el inicio de aquellas intervenciones

de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos deseados.

La ejecucion se lleva a cabo en tres etapas:

-Preparacion
Etapas< -Intervencion

-Documentacion

PREPARACION

Exige la preparacion que consiste en una serie de actividades, cada una
exige el uso de razonamiento critico: desarrollo de cada actividad que
requiere conocimientos, habilidades, recursos y ambientes. Se realiza lo

siguiente:

39 Kozier, B., et al. Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practicas (Vol. 1) (82
edicién) McGrawHill Interamericana. Pag. 217 a 226.
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Valorar de nuevo al paciente.

Determinar si las intervenciones son suficientes: esto permitira
determinar si las intervenciones son suficientes para el cliente y si son
compatibles con las intervenciones de otros profesionales de la
atencién sanitaria.

Andlisis de conocimientos y habilidades requeridas

Reconocimiento de posibles complicaciones derivadas de las
intervenciones: se necesita conocer las complicaciones mas
habituales asociadas a las actividades especificadas en las
intervenciones de enfermeria del cliente y permitira tomar enfoques
preventivos que reduzcan el riesgo para el cliente.

Proporcionar recursos necesarios: tiempo, personas y material.

Preparacion del entorno: bienestar y seguridad

INTERVENCION

Esta disefiado para cubrir la mayor parte de las necesidades fisicas o

emocionales del cliente, incluye el inicio de acciones independientes e

interdependientes, dependiendo de los problemas individuales especificos,

se ajusta a una de seis categorias:

1.

o 0k WD

Refuerzo de las cualidades

Ayuda en las actividades de la vida diaria

Supervision del trabajo de otros miembros del equipo de enfermeria
Comunicacion con otros miembros del equipo de atencidn sanitaria
Educacion

Prestacion de cuidados para conseguir los objetivos del cliente.

DOCUMENTACION

“Es el registro legal de enfermeria que incluye fecha y hora,

intervenciones, resultados, nombre y firma”.

Guia para el registro de las observaciones:

v' -Uso de tinta y letra legible

v -Escribir las notas tan pronto como sea posible

v’ -Ser preciso
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v -Firmar siempre con la inicial del nombre, primer apellido y credencial
(F. Fernandez, Enfermero)

v" -No dejar lineas en blanco

(\

-Anotar las variaciones de lo normal

v" -Anotar el estado de las vias invasivas

SISTEMAS DE PRESTACION DE CUIDADOS
Estos cinco enfoques son:
1. Asignacion por tareas
Enfermeria de equipo
Enfermeria de cuidados basicos y sus variaciones

Control de casos

o bk~ 0N

Atencion enfocada al paciente

Las normas legales pueden definir que numero de profesional de
enfermeria debe tener 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 intervencion de enfermeria o al asignar al personal

para la intervencion de los clientes.

Asignacion por tareas: Las responsabilidades de enfermeria se dividen por
tareas y son realizadas por diversos niveles de profesionales de enfermeria,
los cuidadores participan en la atencion del cliente y cada uno es asignado a
una seleccion completa de funciones y las funciones individuales son
asignadas a niveles de profesionales basandose en la complejidad de la
tarea, incluye el conocimiento, habilidades y experiencia.

Equipos de enfermeria: Es un sistema de prestacion de cuidados de
enfermeria en el que un grupo de profesionales titulados universitarios y no
universitarios que trabajan juntos para prestar cuidados de enfermeria a
algunos clientes.

Enfermeria de cuidados basicos: Es un sistema de prestacion de cuidados

que se desarroll6 en la década de los 80, en el que el personal de
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enfermeria es el responsable y el encargado de dirigir la atencion de un
cliente o un grupo de clientes. 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.

Control de casos: Es la organizacion 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 diagnéstico del cliente.
Atencion enfocada al paciente: es el disefio 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*.

S5ta ETAPA EVALUACION:

“Comparacion sistematica y planeada del estado de salud del paciente

con objetivos y metas definidas, es una actividad deliberada, progresiva que
comprende al paciente, la enfermera y otros miembros del equipo de salud”.

PASOS:
1. Determinar el logro de los objetivos
2. ldentificar las variables que afectan al logro de los objetivos.

3. Decidir si hay que mantener, modificar o dar por finalizado el plan**

Permite determinar la eficacia de la valoracion, diagnostico, planeacion y
ejecucion y hacerle modificaciones, para la solucion de la problematica de
salud del usuario, familia y comunidad.

La evaluacién se puede llevar a cabo cuando se compara el estado de
salud del cliente con los objetivos definidos por el profesional, como objetivo
de esta actividad, se determina si el plan es adecuado, realista, actual o si
necesita revision.

La evaluacion se lleva a cabo planteando una serie de preguntas:

9 lyer (1995) Proceso y diagnéstico de enfermeria (3era edicién) México: McGraw Hill
Interamericana. Pag.224, 231, 248, 269 a 285.

1 Griffith W. y Chistensen P. (1993), Proceso de Atencién de Enfermeria. México: Manual
Moderno. Pag. 186.
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e ¢ Se consiguio el objetivo establecido en el plan de cuidados?

e Silarespuesta es no, ¢Eran adecuados los objetivos?

e ¢ Se resolvio el diagnostico de enfermeria?

e Si la respuesta es no, ¢eran exactas las respuestas humanas y los

factores relacionados del diagndstico de enfermeria?

e ¢ Eran adecuadas las actuaciones?

 Silarespuesta es no, ¢sera necesario revisar el plan de cuidados?*

ESTRUCTURA PROCESO Y RESULTADO

Formas

Estructura

Proceso

Resultados

Propdsito

Mide la
existenciay lo
adecuado de las
instalaciones,
equipo,
procedimientos,
politicas y

personal para

Mide lo
adecuado de las
acciones de
enfermeria y las
actividades en la
implementacion
de cada

componente del

Mide los cambios
en la conducta
del paciente en
comparacion con
la respuesta
esperada o las
metas y objetivos

redactados por el

cubrir las proceso paciente y
necesidades del enfermera
paciente

Instrumentos o | Comisién de la Escala de Procedimientos

medios

junta sobre
hospitales

Auditorias

clasificacion de
competencia de
enfermeria
Escala de
calidad de los
cuidados de

enfermeria

de evaluacion
parcial del
rendimiento (hoja
de enfermeria,
planes de

intervenciones).

2 Op.cit. lyer . Pag.288
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Fuente de datos

Manuales de
procedimientos.
Enunciados de la
politica
institucional
Planes de
atencion
Programas de
servicio

Niveles
educativos del
personal.
Instalaciones y

equipo disponible

Concurrente: la
enfermera
demuestra
conocimientos y
rendimientos en
habilidades.
Retrospectivo:
graficas de
procedimientos
como los signos

vitales

Concurrente: el
paciente
demuestra
nuevos
conocimientos y
destrezas y

mejoria en el

estado de salud.

Retrospectivo:
cambio de
conducta,
destrezas y
conocimientos

del paciente.

Fuente: Griffith W. y Chistensen P. (1993), Proceso de Atencidn de Enfermeria. México:
Manual Moderno. Pag. 195

53




METODOS DE EVALUACION DEL PROCESO Y RESULTADO

Evaluacion de Proceso Resultado
enfermeria
Concurrente Paciente: preguntarle Paciente: observar los

sobre las acciones
realizadas por la
enfermera.

Enfermera: observar a
la enfermera al
proporcionar cuidados y
ensenar.

Grafica: ver hoja de
evolucion, planes y
evaluacion mientras
estuvo el paciente en el

servicio

cambios del paciente a
través de
conocimientos y
destrezas y estado
fisiol6gico

Retrospectivo

Gréfica: buscar datos
gue documenten
acciones de
enfermeria, planes de
cuidados, objetivos,
metas, medicamentos y
ensefanza realizada
después que el
paciente ha sido dado
de alta.

Gréfica: buscar datos
que documenten los
cambios en el estado
de salud del paciente,
conocimientos,
habilidades o
destrezas, cambios
fisiolégicos y conductas
psicoldgicas después
gue ha sido dado de

alta.

Fuente: Griffith W. y Chistensen P. (1993), Proceso de Atencidn de Enfermeria. México:

Manual Moderno.
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CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA.

En todas las fases del proceso de enfermeria es necesario un lenguaje
estandarizado o comun. 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 respondan a las
intervenciones de enfermeria. En la taxonomia 330 resultados pertenecen a
uno de siete dominios y a una clase dentro del dominio. A cada resultado
de la NOC se le asigna un identificador de cuatro digitos,

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 mide a lo largo de un continuo en respuesta a una
intervencion de enfermeria (Moorhead, Jonson y Maas, 2004).

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 patrticular.

Un indicador es un estado, conducta o percepcion de un individuo, familia
o0 comunidad que sirve de indicio para medir un resultado (Moorhead y cols).

Los indicadores se expresan en términos neutros, cada resultado
comprende una escala de cinco puntos (una medida) que se usa para
puntear el estado del paciente en cada indicador.

Cuando se usa la taxonomia de la NOC para escribir un resultado
deseado en un plan de asistencia, el profesional de enfermeria escribe la
etiqueta, los indicadores que aplica al paciente en particular y la localizacién

en la escala de medida para cada indicador®.

*3 Kozier, B., et al. Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practicas (Vol. 1)(82
edicién) McGraw Hill Interamericana.
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Estructura de codificacion de la NOC

Dominio Clase Resultado | Indicador | Escala Valor de la
escala
(1-6) (A-X) (4 digitos) | (1-99) (a-p) 16 | (1-5)
escalas
# A HHH# ## A HitH

Esta estructura de codificacion permite la ampliacion de la CRE en cada

nivel de la taxonomia y crea una identificaciébn Unica para cada resultado,

indicador y escala de medida. Por ejemplo, pueden agregarse 3 dominios

adicionales y la clasificacion tendra 52 clases, cada una con un total de 99

resultados.

Esta estructura permite adiciones

clasificaciones sin un cambio en la estructura de codificacion**.

sustanciales a las

* Morread S., Jonson M., Maas M. (2009) Clasificacion de resultados de Enfermeria (NOC)
.(42 edicion). Madrid Espafia: Elsevier.
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1.4 ASPECTOS ETICOS EN EL CUIDADO DE ENFERMERIA

En la actualidad se requiere de una ética basada en el supuesto de que la
enfermeria debe enfocarse a las necesidades de los pacientes como
individuos integros que ejercen su autonomia moral dentro del contexto de
Su vida y su entorno.

Es momento de hacer un alto y reflexionar sobre los conceptos éticos de
la enfermera, como se beneficia con ellos y como los vive para el enfermo.
Quien es el fin de la existencia de una enfermeria humana. Las enfermeras
no solo deben estar inmersas en el cuidado de ciencia y tecnologia, sino
también en el cuidado como un acto humano del que se derivan la
responsabilidad y el mérito que se traduce como la recompensa por la
realizacion de un acto humano donde el conocimiento y la libertad son
pilares.

Se aspira a una ética secular o laica, mas légica y racional, prospectiva,
multidisciplinaria, sistematica, flexible, transparente y global. El cambio mas
importante en la ética clinica a partir del movimiento de la bioética es el
reconocimiento pleno de la autonomia del paciente.

Con el principio de autonomia se reconoce el derecho de los pacientes a
tomar decisiones, aun cuando no sean las mejores desde una perspectiva
sanitaria, incluso negarse a seguir las prescripciones de los médicos si no
les parecen apropiadas. El ejercicio de la autonomia supone personas
competentes, libres de coaccion y con informacion suficiente. Con el
reconocimiento del principio de autonomia se fortalece el gran campo de la
regulacion social, donde el paciente juzga la calidad del médico, demanda y
exige, denuncia y reclama.

Con la bioética como disciplina el personal de enfermeria debemos hacer
confluir las vertientes del pensamiento el mas digna de las ideologias, “el
cuidado de la vida” que la humanidad nos ha confiado, con ciencia y
conciencia resistiendo el aparente conflicto entre los avances cientificos y la
ética buscando el analisis critico de la verdad y el mayor respeto a los

derechos y dignidad humana.
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Nuestros deberes fundamentales con los enfermos, estan el compromiso
moral de preservar la vida humana y estar conscientes de que la reflexiéon
bioética se basa en dos principios fundamentales:

1. Elrespeto ala vida

2. Elrespeto a la autodeterminacion de la persona

El andlisis ético debe de comenzar con una valoracion cuidadosa del
estado del enfermo, se debe tomar en cuenta la naturaleza de su
enfermedad, las preferencias del enfermo, sus juicios de valor y la realidad
social, cultural y econémica de la persona.

Crear un ambiente en el que los valores, costumbres y creencias del
individuo sean respetadas, nuestro deber es ayudar al enfermo a mantener,
desarrollar o adquirir autonomia personal, auto respeto y autodeterminacion,
guiandose siempre por criterios profesionales.

La bioética hoy en dia es el centro de preocupacion de todos los que
reflexionamos sobre la humanidad y la que nos impulsa a trabajar con
denuedo en el cuidado integral del paciente y su familia por los caminos del

respeto, la solidaridad y el amor®.

CODIGO DE ETICA PARA ENFERMERAS EN MEXICO

Un cddigo representa el ideal del ejercicio como orientacion general, debe
inspirar la correcta conducta profesional considerando que lo ético no es
negociable y que hay una gran diferencia entre actuar bien por inseguridad,
temor o simple obediencia y actuar bien por conocimiento, dignidad y por
respeto a si mismo y a la sociedad, esto se conoce como ética profesional.
Debe constituirse en una guia de conducta, con fundamentos que unifiquen
y delimiten los conceptos sobre el hombre, la sociedad, la salud y la propia
enfermeria, de tal forma que se considere:

» Al hombre como un ser bio-psico-social dindmico, que interactia dentro
del contexto total de su ambiente, y participa como miembro de una
comunidad,;

* A la sociedad como un conjunto de individuos que en nuestro pais se

constituyen en un Estado social y democratico de derecho, que promueve

* Suarez J., et al.,(Febrero 2001) La bioética en el desempefio de la enfermera.(Vol. 7,
Ndm., 1). México: Revista Mexicana de Enfermeria Cardiol6gica
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como valores superiores de su ordenamiento juridico: la libertad, la justicia,
la igualdad y el pluralismo politico;

* A la salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que
se relaciona con el estilo de vida de cada individuo y con la forma de afrontar
ese proceso en el seno de los patrones culturales en los que se vive;

* A la enfermeria, constituida como un servicio, encaminado a satisfacer
las necesidades de salud de las personas sanas o enfermas, individual o
colectivamente.

Dicho servicio debe considerar de manera prioritaria:

-La conciencia de asumir un compromiso profesional serio y
responsable.

-La participacion coherente de este compromiso dentro de la sociedad.

-El reconocimiento y aplicaciéon en su ejercicio de los principios de la
ética profesional

-La practica de una conducta de verdadero respeto a los derechos
humanos.

El ejercicio de la enfermeria requiere de la conciencia de que los valores
gue se sustentan a diario son auténticamente fundamentales: la salud, la
libertad, la dignidad, en suma la vida humana toda, requiere que todos los
profesionales de la enfermeria fundamenten con razones de caracter ético
las decisiones que tomen.

Beneficencia y no maleficencia. La obligacion de hacer el bien y evitar el
mal, se rige por hacer o promover el bien y prevenir, apartar y no infringir
dafio o maldad.

Justicia. Satisfaccion de las necesidades basicas de la persona en su orden
bioldgico, espiritual, afectivo, social y psicolégico, que se traduce en un trato
humanao.

Autonomia. Respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales.
Valor fundamental de la vida humana. 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 supresion de un ser humano o al abandono de la

vida humana.
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Privacidad. Es una dimensién existencial reservada a una persona, familia o
grupo.

Fidelidad. Cumplir las promesas y no violar las confidencias que hace una
persona.

Veracidad. Principio inedulible de no mentir o engafar a la persona, es
fundamental para mantener la confianza.

Confiabilidad. Se refiere a que el profesional de enfermeria se hace
merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y honestidad.
Solidaridad. Es adherirse con las personas en las situaciones adversas o
propicias, es compartir intereses, derechos y obligaciones.

Tolerancia. Admitir las diferencias personales, sin caer en la complacencia
de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas.

Terapéutico de totalidad. Esta ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi
radica la razon de su ser, su bien y su perfeccion.

Doble efecto. Orienta el razonamiento ético cuando a la realizar un acto

bueno se derivan consecuencias buenas y malas.

CAPITULOS

CAPITULO I

Disposiciones generales. Norma la conducta de la enfermera en sus
relaciones con la ciudadania, instituciones, personas, autoridades,
colaboradores y colegas.

CAPITULO I

De los deberes de las enfermeras para con las personas. Se refiere al
respeto a la vida, derechos humanos, mantener una conducta honesta y leal,
comunicando a las personas los riesgos cuando existan y fomentar una
cultura de autocuidado de la salud otorgando a las personas cuidados libres
de riesgos.

CAPITULO Il

De los deberes de las enfermeras como profesionistas. Se refiere aplicar
los conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos, asumiendo
responsabilidades inherentes, ofreciendo servicios de calidad imparcial,

objetiva y actuar con un juicio critico.
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CAPITULO IV

De los deberes de las enfermeras para con sus colegas. Compartir
conocimientos y experiencia a estudiantes y colegas, respetando la opinion
y mantener una relacion de respeto y colaboracion.

CAPITULO V

De los deberes de las enfermeras para con su profesién. Mantener el
prestigio de su profesion, mediante el buen desempefio, contribuyendo al
desarrollo de su profesion demostrando intereses legitimos de la profesion.
CAPITULO VI

De los deberes de las enfermeras para con la sociedad. Prestar servicio
social por conviccidn solidaria y conciencia social. Buscar el equilibrio entre
el desarrollo humano y la conservacion de los recursos naturales y el medio

ambiente.

DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA PARA ENFERMERAS Y
ENFERMEROS EN MEXICO

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 los riesgos.

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

4. Asumir responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocado
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.
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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™.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Es el proceso por el cual un paciente, comprendiendo lo que significa
para €l someterse a un procedimiento diagnostico o terapéutico, médico o
quirdrgico o participar en una investigacién que representa un riesgo para su
vida o su salud, en forma libre lo acepta”. Representa la forma practica de
hacer efectivo el principio del respeto por la libertad y la autonomia de los
seres humanos, se sustenta en la autonomia, entendida tanto como derecho
moral y legal, como deber*’.

Hay dos modelos para implementarlo: el primero se refiere a un acto unico
gue se realiza en un lapso circunscrito, habitualmente corto, inmediatamente
antes de la realizacion de alguna maniobra diagndstica, terapéutica o de
investigacion, que proporciona informacion a los pacientes a los pacientes
en ese momento y que satisface los requerimientos legales, este modelo
tiene como ventajas que provee, tanto al médico o investigador, como al
paciente o0 sujeto de investigaciébn, de una clara idea de sus
responsabilidades y privilegios. Sus problemas principales son que con
frecuencia los pacientes o0 sujetos de investigacion sienten que el
consentimiento es una pérdida de tiempo y confiere a su relacion un caracter
burocratico y menos humano este modelo considera el consentimiento como
un evento y es el mas frecuentemente empleado tanto como en la clinica
como en la investigacion.

El segundo considera el consentimiento como un proceso y depende del
cuidado continuo y de la participacion activa del paciente o sujeto de
investigacion, tiene tres prerrequisitos: el meédico o investigador debe

% Comisién Interinstitucional de Enfermeria (Diciembre, 2001) Secretaria de Salud. México,
DF.www.ssa.gob.mx

" Cortés Gallo Gabriel (2007) Consentimiento informado: fundamentos y practica. Calimed
13(3) Pag. 79-87.

62



cambiar el estilo de interaccion del paternalista a uno con mas colaboracién,

el paciente o sujeto de investigaciéon y el médico o investigador deben

procurar entender sus diferencias culturales y ambos ser capaces de

establecer metas y expectativas acerca de los procedimientos diagndésticos,

terapéuticos o de investigacion. Este modelo implica una interaccion mas

efectiva y mayor consumo de tiempo, representa una mejor oportunidad para

gue su consentimiento sea verdaderamente informado..

Son tres sus elementos:

a)

b)

Informacién, se consideran tres estdndares de informacion: el del
profesional, médico o investigador que puede deformar por el interés
de incrementar la aceptacion del procedimiento por el paciente; el del
paciente que puede ser exhaustivo o limitado personas con amplia o
escasa cultura médica; por ultimo el estandar general.

Comprension, requerimiento de la capacidad de los sujetos para
entender y el material debe adaptarse a su capacidad. Los
profesionales de la salud son responsables de asegurarse que el
sujeto ha comprendido bien si el riesgo es importante.

En caso de los nifios la ley contempla a los niflos como
incompetentes para la toma de decisiones y la saciedad autoriza a los
padres o tutores, para actuar en el mejor beneficio de los menores,
hasta la mayoria de edad legal, en la Declaracion de los Derechos de
los Nifios define como tal a todos los menores de 18 afios.

Libertad de eleccion, es una cualidad de la voluntad, por la cual
elegimos un bien respecto a otro, esta libertad se refiere a la ausencia
de presion o coercidn, puede ser abierta o incubierta; la primera esta
representada en los proyectos de investigacion, por la participacion de
prisioneros que participan voluntariamente en el estudio.; la segunda
en la que estan involucrados algunos grupos vulnerables como los
usuarios de los servicios en las instituciones publicas de salud,
quienes se sienten obligados a autorizar un procedimiento o participar
en un ensayo clinico o bien enfermos graves que pudieran considerar

la propuesta como Unica alternativa.

En la actualidad es inadmisible la realizacion de un procedimiento médico

gue conlleve riesgo, o de un proyecto de investigacion, sin la firma de un
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consentimiento informado; la autodeterminacion y el proceso racional de la
decision son los propédsitos fundamentales del consentimiento informado.

La doctrina del libre consentimiento es el elemento nuclear de la relacion
entre el paciente y el médico o investigador, es la piedra angular para que el
paciente pueda tomar su mejor decision y requiere de una amplia exposicion
y comprension de la informacion.

El consentimiento informado se sustenta en la autonomia y se define
como la capacidad que permite elegir y actuar de forma razonada,
basandose en la apreciacion personal acerca de las futuras posibilidades,
evaluadas en funcién de los sistemas de valores de la persona. Se trata de
una facultad que surge de la correspondiente para pensar, sentir y emitir
juicios sobre lo que se considera bueno. Tiene restricciones internas y
externas que pueden impedir las decisiones y acciones autonomas. Las
primeras incluyen lesiones o disfunciones cerebrales causadas por
trastornos metabdlicos, drogas, traumatismos o falta de lucidez mental
orientada en la infancia o la nifiez, retraso mental, psicosis 0 neurosis que le
afectan en forma temporal o permanente. Las externas estan representadas
por la coercidn, el engafio o la privaciéon de informacion indispensable.

Al otorgar su consentimiento un paciente o su representante, comparte
la responsabilidad para la decision y confiere al médico su permiso para
realizar la intervencion, recibir algdn medicamento o participar en una

investigacion“®.

Cuando nos referimos al nifio, uno de los primeros y grandes dilemas que
surge, es gue son 0 somos otros los que han de enfrentarse a la decision de
determinar actuaciones terapéuticas, ya que él no conoce ni es consciente de
su situacion y carece de la capacidad para manifestarse. En el caso del
adolescente esta situacion empieza a tener lugar de manera diferente a partir
de la aparicion de la autoconciencia como parte del desarrollo psicolégico , lo
cual le permite la adopcién de un papel mas activo en correspondencia con

las nuevas necesidades psicologicas que ellos tienen.

*® Cortés G. (Septiembre-Diciembre 2007).Consentimiento informado: Fundamentos y
practica(Vol.13, Num.3)
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En el caso del recién nacido, que se trata de un ser con falta de
raciocinio, la autonomia tiene que trasladarse a otras personas y, ¢ quiénes

mejor que los propios padres para poder tomar alguna decision?

Un problema surge cuando la decision de los padres parece no defender
los mejores intereses del nifio. El asumir la decision por la falta de
autonomia, no implica el derecho a tomar cualquier decision, sino la
responsabilidad de defender los mejores intereses del menor. Cuando esta
situacidon se presenta, aparece en el horizonte del médico el principio de la
beneficencia. En virtud de este principio estamos obligados a proporcionar y
ofrecer a los pacientes lo mejor para ellos desde la perspectiva de la
medicina y a prevenirlos o protegerlos del dafio.5 En casos de urgencia y
sin posibilidad de intervencién de los padres o tutores, el médico esta
obligado a actuar en defensa de los mejores intereses del nifio, como él los

entiende a partir del conocimiento que la medicina le provee.

La aplicacion del consentimiento informado en la atenciobn médica
pediatrica por parte de los profesionales de la salud, es un aspecto
importante en el mejoramiento de la calidad de esta. EI cumplimiento del
principio ético de autonomia por parte de los padres del nifio implica el
derecho por la decisibn que toman estos y el respeto por la persona que
participa en la investigacion, que es el propio nifio.

En el proceso del consentimiento informado se busca cada vez mas un
papel activo del paciente pediatrico en la relaciéon con el médico, pero aun
existen dificultades en la aplicacion del consentimiento informado en

pacientes en edad pediatrica.
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CARTA DE DERECHOS DEL NINO HOSPITALIZADO

1-Los nifios seran internados en el Hospital solo si el cuidado que requieren
no puede ser igualmente provisto en su hogar o en un tratamiento

ambulatorio.

2-Los nifios en el hospital tienen el derecho de estar junto a sus padres o0 a

un sustituto de los padres, todo el tiempo que permanezcan internados.

3-Los padres deben ser ayudados y alentados para que compartan el

cuidado de sus hijos, y deben ser informados acerca de la rutina de la sala.

4-Los niflos y sus padres deben tener el derecho de estar informados de

manera apropiada para su edad y entendimiento.

5-Deben ser tomadas todas las precauciones posibles para evitar en los

nifios el stress fisico y emocional.

6-Los nifios y sus padres tienen derecho a la participacion informada en
todas las decisiones que tengan que ver con el cuidado de su salud.

7-Cada nifilo debe ser protegido del dolor, de tratamientos y procedimientos

innecesarias.

8-En caso de ser invitados a participar en ensayos clinicos o pruebas, los
padres deben ser informados detalladamente sobre el procedimiento y, una
vez comprendido, deberdn autorizarlo por escrito (consentimiento
informado). Si el nifio tiene capacidad de comprension, debera decidir por si

mismo si quiere participar de dichas pruebas.

9-El nifio tiene derecho a compartir su internacion con otros nifios que
tengan las mismas necesidades de desarrollo y, salvo en casos de

necesidad extrema, no deben ser internados en sala de adultos.

10-Los nifios deben tener oportunidad de jugar, recrearse y educarse de

acuerdo con su edad y condiciones de salud y posibilidades del hospital.
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DERECHOS DEL PREMATURO (UNICEF)
1-La prematurez se puede prevenir en muchos casos, por medio del control

del embarazo al que tienen derecho todas las mujeres.

2-Los recién nacidos prematuros tienen derecho a nacer y ser atendidos en

lugares adecuados.

3-El recién nacido prematuro tiene derecho a recibir atencion adecuada a
sus necesidades, considerando sus semanas de gestacion, su peso al nacer
y sus caracteristicas individuales. Cada paso en su tratamiento debe ser

dado con vision de futuro.

4-Los recién nacidos de parto prematuro tienen derecho a recibir cuidados
de enfermeria de alta calidad, orientados a proteger su desarrollo y

centrados en la familia.

5-Los bebes nacidos de parto prematuro a ser alimentados con leche

materna.

6- Todo prematuro tiene derecho a la prevencion de la ceguera por

Retinopatia del prematuro.

7-Un nifio que fue recién nacido prematuro de alto riesgo debe acceder,

luego del alta neonatal, a programas especiales de seguimiento.

8-La familia de un recién nacido prematuro tiene pleno derecho a la
informacion y a la participacién en la toma de decisiones sobre su salud a lo

largo de toda su atencion neonatal y pediatrica.

9-El recién nacido prematuro tiene derecho a ser acompafiado por su familia

todo el tiempo.

10- Las personas que nacen de parto prematuro tienen el mismo derecho a

la integracién social que las nacen a término.
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1.5 FACTOR DE DEPENDENCIA

ARTROGRIPOSIS

<
v ue

La Artrogriposis multiple congénita viene de artro: articulacion, gripo:
curvada, es un “sintoma complejo caracterizado por la presencia de
numerosas contracturas articulares desde el nacimiento”. Los musculos
afectados estan parcial o totalmente sustituidos por grasa y tejido fibroso.
Aungue la mayoria de los nifios que padecen este trastorno no progresivo
sobreviven, algunos fallecen durante la lactancia como consecuencia de la
afectacion de los musculos respiratorios. La lera descripcion grafica y clinica
fue realizada en 1905 quien uso el término de artrogriposis y en 1923 Stern
amplié el término a Artrogriposis multiple congénita

Epidemiologia. La Artrogriposis no es un padecimiento muy comun ocurre

en uno de cada 3000 a 5000 nacimientos.

Etiologia. Algunos especialistas han atribuido esta enfermedad a una
compresion intrauterina prolongada, pero por otro lado, debido a que en
estos casos existen deformaciones vertebrales, ausencia de sacro y fisura
palatina, es mucho mas viable que el sindrome se origine en un periodo
temprano de la vida embrionaria antes de que la presion intrauterina pudiera
ser un factor determinante. Las causas que hacen que se limite el

movimiento de las articulaciones o coyunturas son las siguientes:
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e Los musculos no se desarrollan apropiadamente.

e Trastornos musculares

e Por sufrir fiebre durante el embarazo y virus que podrian dafar las
células que transmiten los impulsos nerviosos

e Una disminucion en la cantidad del liquido amniético

« No se formaron correctamente el sistema central nervioso y la médula
espinal

e Hay un desarrollo anormal de los tendones, los huesos, las
articulaciones o coyunturas o el revestimiento de las articulaciones o
coyunturas,

o Causa genética en un 30% de los casos: algunos modelos genéticos
han sido identificados, pero cabe recalcar que la mayoria son raros y

el numero de recurrencias varia con el tipo de trastorno genético.

Las causas de artrogriposis se han clasificado en dos grupos, neurologicas y

no neuroldgicas.
Neuroldgicas

Causadas por alteraciones tanto en sistema nervioso central

como periférico. Algunas son:

1. Trastornos de origen neurogénico: (anormalidades del sistema
nervioso central y periférico que causan disminucién de la movilidad
fetal). Corresponden a alteraciones en la formacion o en la funcion de
cerebro, médula espinal, motoneuronas o nervios periféricos.

2. Anomalias de origen muscular: incluye alteraciones en la formacién o
funcién de los musculos, tales como: miopatias congénitas, distrofias

musculares congénitas, y trastornos mitocondriales
No neurolégicas

Causadas por alteraciones en los tejidos asociados a la articulacion o por

una limitacion fisica al movimiento fetal, tales como:
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1. Limitacion de espacio (embarazos mdultiples o en anormalidades
uterinas)

2. Compromiso vascular intrauterino que compromete el desarrollo
neural y/o muscular fetal, lo que ocurriria en maniobras abortivas o en
hemorragias.

3. Enfermedades maternas: incluye las alteraciones uterinas
mencionadas (tumores, Gtero bicorne, etc.) y otras enfermedades

como: la esclerosis multiple, diabetes, miastenia gravis materna,

trauma abdominal, entre otra

4. Anomalias del tejido conectivo (tendones, huesos, tejidos articulares

Patologia. En esta enfermedad existen ciertas alteraciones que consisten en
el engrosamiento y falta de elasticidad de las capsulas articulares y fibras
musculares atroficas con cierto grado de fibrosis e infiltracion adiposa.
Ademas de esto, también existe la degeneracion de las células de las astas

anteriores de la médula espinal.

Manifestaciones clinicas. En la forma clasica, las manifestaciones afectan
a los miembros superiores e inferiores, siendo habitualmente mas intensas
en estos ultimos, es posible que las contracturas afecten Unicamente a los
miembros inferiores o a los superiores (forma dimética). No es frecuente que
el proceso afecte Unicamente a un miembro o a una parte del mismo (forma

monomeética). Los hallazgos clinicos pueden consistir en:
1) Contracturas de los hombros en aduccién y rotacion interna.
2) Contracturas fijas en flexion o extension del codo.

3)Contracturas rigidas de las mufiecas con desviacion cubital y flexién

palmar, o con desviacion radial y dorsiflexion.
4)Deformidades del pulgar y de la palma de la mano

5)Rigidez de las articulaciones interfalangicas del pulgar y los demas

dedos de la mano.
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6) Contracturas de la cadera en flexion, abduccion y rotacién externa,

acompafadas de luxacién de una o de ambas caderas
7) Contracturas fijas en extension o en flexién de las rodillas
8) Pie zambo bilateral rigido y grave o astragalos verticales congénitos.

Diagndstico. Estudio radiografico y datos de laboratorio: deben realizarse
radiografias de las articulaciones afectadas en todos los nifios que presentan
contracturas articulares multiples. Casi siempre se necesitan radiografias de
la columna y de la pelvis para la deteccion selectiva de una posible
deformidad raquidea o de una displasia subyacente de la cadera.
Laboratorios puede ser util la creatinina fosfocinasa vy realizar estudios

cromosomicos.

Tratamiento. Corregir las deformidades ortopédicas para mejorar la marcha
u otras funciones. El tratamiento individualizado en cada nifio, teniendo en

cuenta sus posibilidades terapéuticas y de rehabilitacion.

Fisioterapia: la fisioterapia con ejercicios de movilidad pasiva puede ser
beneficiosa al aumentar la amplitud de movimientos de las articulaciones
afectadas. Sin embargo esta rara vez corrige por completo las contracturas
existentes. La colocacion de férulas en los miembros (diurnas, nocturnas o
de todo el dia) también aumenta la movilidad articular. Las férulas
postoperatorias son importantes para mantener la alineacion del miembro y

evitar las recidivas.

Escayolas seriadas: puede ayudar a corregir mas las contracturas de los
tejidos blandos después de obtener el maximo beneficio de las sesiones de
fisioterapia. Son valiosas para las contracturas en flexion de las rodillas y
para los pies zambos. Los moldes de yeso se cambian semanalmente,
aprovechando cada cambio para realizar una manipulacién suave de la

region afectada.

Aparatos ortopédicos: pueden servir para dar estabilidad y mantener la
alineacion de los miembros después de corregir adecuadamente las

contracturas.
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Tratamiento de las fracturas: es frecuente que los nifios con artrogriposis
sufran fracturas perinatales, estas complicaciones se deben sospechar si se
descubre una deformidad, hinchazén de los tejidos blandos o eritema en una
region localizada o si el nifio se muestra irritable. La rigidez y la hipotonia

favorecen la mayor incidencia de las fracturas.

Cirugia: suele ser necesaria para conseguir gue se corrijan al maximo las
contracturas de los tejidos blandos y las deformidades articulares, para
reducir y estabilizar las caderas luxadas, para corregir deformidades de los
pies y para obtener una correccion y fijacion parcial de las deformidades de

la columna.

Miembros superiores: el tratamiento depende de la clase e intensidad de las
contracturas y también de la capacidad motora y de las necesidades
funcionales del paciente. Cuando la afectacion es bilateral es mejor dejar un
miembro en extension y otro en flexion pero permitiendo que puedan

reunirse en la linea media, aumentando su funcion.

Miembros inferiores: la mayoria de los lactantes con pies zambos o0 con
astragalo vertical no mejoran del todo con la distencion pasiva ni las
escayolas seriadas y suele ser necesario una liberacion completa de los
tejidos blandos. Las contracturas en flexion de las rodillas que no responden
a las escayolas seriadas pueden mejorar alargando los tendones de la corva

y realizando una capsulotomia posterior a la rodilla.

Prondstico. La fisioterapia es especialmente importante y efectiva en los
primeros 3 y 4 meses de vida, cuando las contracturas pueden reducirse de
manera considerable. Se conoce como el periodo de Gracia o de Puesta la
dia. Es dificil hacer un prondstico en los primeros afios de vida sobre la
forma n que cada nifio puede verse afectado. Hacia los tres o cuatro afios de
vida resulta mas facil y se puede decir que con fisioterapia, ortesis y cirugias
la mayoria de los nifios podran desenvolverse bien Oscila entre recuperacion

total y la muerte®.

9 Nelson (2001). Tratado de Pediatria (162. edicion) (Vol.) Espafa: Mc-Graw Hill
Interamericana. Pag. 2276-2277.
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RELACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA CON LA PROPUESTA FILOSOFICA DE
VIRGINIA HENDERSON

ENFERME
RIA

ENTORNO ETICA ENTORNO

PERSONA

Bio-psico-social
14 Necesidades
INDEPEN Fuerza
DENCIA DEPENDEN .
CIA Conocimientos

Voluntad

ENTORNO ENTORNO

Elaboro: L E. Luz Alejandra Salmeron Guzman Enero 2012

Elaborado: L.E. Luz Alejandra Salmer6n Guzman. Enero 2012

El presente esquema muestra la relacion del Proceso de Atencion
Enfermeria y el modelo de Virginia Henderson como un proceso ciclico y
cambiante, que gira entorno a un bien: la persona en sus aspectos fisico,
psicolégico y social, compuesta de sus 14 necesidades.
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Il. METODOLOGIA
2.1 DESCRIPCION DEL CASO

El presente estudio de caso corresponde a un Recién Nacido de 37
semanas de gestacion de 5 dias de vida extrauterina, nacido en la UMAE
#48 del IMSS, proviene de una familia nuclear madre de 19 afios de edad,
estado civil casada, escolaridad secundaria terminada, dedicada al hogar,
aparentemente sana; el padre de 28 afios de edad, escolaridad secundaria
terminada, toxicomanias negadas, aparentemente sano, empleado de una
imprenta siendo este el Unico proveedor econdémico; ambos de religion
catolica, actualmente su relacion afectiva es fuerte. Ademas cuenta con una
hermana de 1 afio de edad aparentemente sana.

La familia de Angel habita una vivienda de zona urbana, construida de
material perdurable (tabique) y con vitropiso de 1 planta cuenta con 2
habitaciones cada una cuenta con ventana y protecciones, puertas de
madera cada una de ellas; una cocina; sala-comedor y un bafio. La habitan 3
personas, no cuentan con mascotas, nivel socioeconémico bajo.

Es producto de la Gesta Il, de embarazo normo evolutivo con control
prenatal a partir del segundo trimestre, con administracion de acido félico y
sulfato ferroso diario. Inicia trabajo de parto espontaneo con inducto-
conduccion con oxitocina, sin ruptura prematura de membranas, con liquido
amnidtico claro. Se obtiene por parto el dia 11 de Mayo de 2012 a las 8:55
hrs, obteniendo producto Unico vivo, sexo masculino 34 SDG, con un peso
de 1800kg Talla 39cm, PC 32cm, PT 25cm, PA 26cm, Pie 6cm, Apgar 8/8 y
Silverman 4/4.

Ingresa a la UCIN con los siguientes Diagndsticos médicos: RNPT 34
SDG + Artrogriposis + pb. Pierre Robin +TTRN. Al ingreso presenta dificultad
respiratoria intermitente, en ocasiones presenta apneas, se coloca CPAP
nasal con FIO2 AL 21%, PEEP 5 con signos vitales Frecuencia cardiaca
161x’, Frecuencia respiratoria 92x’, Presion arterial 68/42 (54) una
temperatura de 36.8° y saturacion de oxigeno 92%, Yy una glicemia capilar
de 100mg/dl con coloracion palida y llenado capilar de 2" y se coloca catéter
venoso umbilical el dia 11 de Mayo. Indicaciones medicas: Ayuno, Solucion
glucosa al 10% 42ml p/8horas, Aminofilina 2mg IV c/8horas, Monitorizacién
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de signos vitales, Vigilar patrén respiratorio y hemodinamico, Radiografia de
térax y laboratorios BH, grupo y Rh. A la exploracion fisica se encuentra
perdida de la solucion del miembro pélvico derecho y se solicita interconsulta
a Ortopedia.

Conozco al paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
durante la rotacién de las practicas profesionales del posgrado en la UMAE
#48 del IMSS en la ciudad de Lebn, Guanajuato y se aborda para realizar la
valoracion clinica del recién nacido grave y las valoraciones focalizadas el
dia 16 de Mayo del afio en curso y se da seguimiento de manera directa con
el paciente hasta el dia 18 del mismo mes. Realizando un seguimiento del
caso hasta el dia 5 de Junio. Durante el seguimiento de la evolucion clinica
ocurrieron los siguientes eventos:

El dia 12 de Mayo se realiza valoracion por Ortopedia y diagnostica
Artrogriposis y Fractura de fémur derecho, luxacion de cadera ipsilateral, se
coloca férula. Este mismo dia a las 19:00 horas se decide colocar canula
endotragueal por deterioro respiratorio y gasometria con acidosis respiratoria
descompensada y se conecta a ventilacion mecanica en A/C con un PEEP
5, FIO2 21% y 30 ciclos por minuto.

El 14 de Mayo se intenta pasa a SIMV con un PEEP 3 y el FIO2 continua
al mismo porcentaje.

El dia 15 de Mayo revision por ortopedia pediatrica, plan: Rx de control,
posicién 90-90, vigilancia de compromiso vascular.

El dia 16 de Mayo se extuba y pasa a CPAP nasal. Este mismo dia se
realiza valoracion por Cardiologia con un diagndéstico de corazon normal. Se
inicia estimulacion enteral por sonda a 2ml por sonda cada 3 horas.

El 18 de Mayo a las 4 am presenta paro respiratorio y se intuba en A/C, a
las 9:30 a.m. se extuba accidentalmente y se intenta nuevamente la
intubacién sin éxito posterior a 5 intentos, presenta edema a nivel de traquea
lo que dificulta la misma, por lo que se decide por el medico tratante realizar
tragueostomia, durante el procedimiento presenta paro cardiorrespiratorio al
responde con maniobras y farmacos a los 15 minutos, conectdndose a
ventilacion mecanica en A/C con ciclos de 40x, PEEP 5, FIO2 70%.

Continuando con un manejo dinamico del ventilador hasta el dia 5 de Junio
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se encontrgé aun en ventilacion mecanica en modo SIMV con un FIO2 40% y
un PEEP de 4. Presenta pozo de café y se deja en ayuno.

El 21 de Mayo se reinicia alimentacion por sonda a 2.5ml aumentando
cada dia.

El 30 de mayo nuevamente ayuno por cirugia.

El 31 de Mayo se realiza Funduplicatura NISSEN y gastrostomia.

EXPLORACION FiSICA GENERALIZADA
A la exploracion fisica presenta palidez tegumentaria adecuado estado de

hidratacion llenado capilar 27, cabeza con presencia de hematoma izquierdo
cabello bien implantado con huellas de sangre seca, fontanela anterior
1.5cm con moldeamiento de suturas craneales, 0jos simétricos sin
secrecion, narinas permeables, puente nasal ancho, pabellones auriculares
de adecuada implantacion, cavidad oral con abundantes secreciones, cuello
normal, térax con amplexion y amplexacion presencia de estertores gruesos,
tiraje intercostal, disociacion toracoabdominal leve, ruidos cardiacos ritmicos
sin soplos agregados, abdomen blando depresible, onfaloclisis con
presencia de sangrado, se observa en las 4 extremidades deformidad y
limitacion del arco de movimientos en grandes y pequefas articulaciones
con fractura en miembro inferior derecho presenta férula y vendaje

compresivo.

HABITUS EXTERNO

Recién nacido de edad aparente menor a la cronoldgica, facies
expresivas de dolor al manejo o estimulacion, con actitud en decubito dorsal
con el miembro inferior derecho elevado, integridad fisica, constitucion fragil,
bien conformado, presencia de movimientos minimos, hipoactivo,

hiporeactivo, se encuentra sin ropa solo con pafal, acicalado.

Somatometria:

Peso: 1720kg PA: 25.5cm
Talla: 43 cm PT: 23cm
Signos vitales:

Frecuencia cardiaca: 152x’ Frecuencia respiratoria: 72x’
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Temperatura: 36.9° Presion arterial: 72/55 (65)

A continuacion se describe el analisis de las 14 necesidades valoradas en

orden de jerarquia de dependencia, riesgo e independencia.

JERARQUIA DE NECESIDADES
Necesidad de Respirar normalmente.

16 de Mayo de 2012. Al momento de la valoracidon se encuentra intubado
en modo SIMV con un FIO2 al 21%, PEEP de 3, con FC 152x’ ruidos
cardiacos normales, FR 72x’ presencia de estertores gruesos bilaterales, a la
aspiracion de la via aérea presenta abundantes secreciones orofaringeas de
consistencia espesas y color amarillo una SaO2 98%, palidez tegumentaria
con tinte icterico (+) generalizado, llenado capilar 2”. A las 12am se extuba y
se pasa a CPAP nasal con un PEEP 5 y un FIO2 75%, al momento del
cambio presenta ligera retraccion xifoidea, disociacion toracoabdominal y
discreto aleteo nasal con Silverman 3/4 manteniéndose con saturaciones
por arriba del 90% y aun con polipnea de 84 respiraciones por minuto.

El dia 18 de Mayo se encuentra nuevamente intubado por presentar paro
respiratorio en modalidad A/C, a las 9:30 a.m. se extuba accidentalmente y
se intenta nuevamente la intubacién sin éxito posterior a 5 intentos, presenta
edema a nivel de traguea lo que dificulta la misma, por lo que se decide por
el medico tratante realizar tragueostomia  presentando  paro
cardiorrespiratorio durante el procedimiento al cual responde con maniobras
y farmacos a los 15 minutos, conectandose a ventilacion mecanica en A/C
con ciclos de 40x’, PEEP 5, FIO2 70% presentando taquicardia hasta de
207X’ saturando por arriba de 90%. Continuando con un manejo dinamico
del ventilador hasta el dia 5 de Junio se encontr6 en modo SIMV con un
FIO2 40% y un PEEP de 4 con frecuencia cardiaca entre 148 y 158x’, con
una frecuencia respiratoria entre 76 y 90% con una coloracion rosada y un

llenado capilar de 2".
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Gasometria arterial:

16/05/12 18/05/12 5/06/12
Ph 7.33 6.8 7.13
pCO2 46.9 65.7 43.5
pO2 54.2 81.1 24.3
Sa02 85.8 81.4 34.2
HCO3 24.1 10.4 27.9
EB -1.8 -24.3 -9
Laboratorios:
16/05/12 18/05/12 5/06/12
Hemoglobina 16.9 g/di 13.6 g/dI 11.1 g/dl
Hematocrito 47.8 g/dl 41.5 g/dl 40.6 g/dl
Eritrocitos 5.2 millon/ml 4.5 millén/ml 4.6 millén/ml
Plaquetas 255 miles/ml 361 miles/ml 365 miles/ml

Se considera un nivel de dependencia transitoria 5, prioridad alta.

Necesidad de Alimentarse e hidratarse adecuadamente.

16 de Mayo de 2012. Mediciones antropométricas: Peso 1720kg, Talla
43cm, PA 25.5cm. Glicemia capilar 60mg/dl. Se encuentra en AYUNO con
sonda orogastrica a derivacién con gasto en pozo de café, abdomen blando
depresible sin distencidon, movimientos peristalticos presentes, presencia de
dos catéteres umbilicales un arterial y un venoso por el cual se administra la

Nutricién Parenteral con una infusién continua a 7.7ml/hora.

Componentes 16/05/12
Glucosa 50% 67.8ml
Gluconato de calcio 6.4ml
Sulfato de Magnesio 0.6ml
Cloruro de potasio 3.1ml
Cloruro de sodio 17.7% 2ml
Oligoelementos 0.6ml
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Multivitaminas pediatricas 3ml
Aminoacidos 10% 74.2ml
Lipidos 20% 36.5ml
Agua bidestilada 90.9mi
Heparina 137u.
Carnitina 0.5ml
Volumen total 275.6ml

Este mismo dia se inicia con estimulacion enteral de acuerdo a la capacidad
gastrica (2ml) de leche materna cada 3 horas por sonda orogastrica,
presenta pozo de café el dia 18 de Mayo y se deja en ayuno, reiniciando
alimentacion el dia 21 de Mayo a 2.5ml, aumentando segun tolerancia hasta
llegar a 32ml el dia 30 de Mayo quedando en Ayuno para entrar a Quiréfano
donde se coloca sonda de gastrostomia de 12fr. (31-Mayo) continuando en
ayuno hasta el dia 5 de Junio del presente, administrandose NPT para cubrir
requerimientos nutricios.

Aumento gradual de peso a los 8 dias aumento solo 30 gramos, a los 12
dias aumento 125 gramos y para el dia 5 de Junio pesaba 1875 sin
modificarse el Ultimo peso, cabe sefialar que se tomo como el base que se
menciona al momento del primer contacto con el paciente.

Laboratorios: Glucosa: (16/05/12) 333mg/dl,
(18/05/12) 48mg/dl
Albamina: (03/06/12) 1.7
Se considera un nivel de dependencia 5 de duracion transitoria, prioridad

alta.

Necesidad de Moverse y mantener una postura adecuada.

16 de Mayo de 2012. A la valoracion se encuentra hipotdnico, con
miembros superiores en ligera flexion con las manos flexionadas vy los
dedos extendidos no se puede realizar la extension completa del miembro ni
la mano por su patologia, miembro inferior izquierdo con ligera flexién con
pie flexionado en rotacion interna y no permite la extensién completa de los

miembros, miembro derecho se encuentra con férula por presencia de
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fractura de Fémur probable in utero, presenta de luxacion de cadera
ipsilateral. Se encuentra en posicién decubito dorsal con el miembro pélvico
derecho elevado apoyado sobre una sabana delgada. Reflejos primarios de
succion, prension, busqueda y moro ausentes esto debido también a su
edad de vida (prematurez) y marcha no se realiza por la fractura y las
condiciones del paciente. Escala de fuerza muscular de 2. Se considera en

un nivel de dependencia 5 con duracién de algunos meses, prioridad alta.

Necesidad de Dormir y descansar.

16 de Mayo de 2012. Al momento de realizar la valoracién se encuentra
en cuna radiante con sabanas formando un nido para favorecer la
comodidad. Presenta fruncimiento del sefio y facies de incomodidad a la
manipulacion interfiriendo en el suefio y descanso normal para su edad,
ademas de los factores estresantes de la UCIN como el ruido, las voces del
personal, las alarmas de los monitores y los procedimientos continuos en el
area. En su tratamiento esta indicado el Fentanyl que actia como sedacion a
una dosis de 5.5mcg IV c¢/6 horas. Se considera un nivel de dependencia de
5 de duracion transitoria, prioridad alta.

Necesidad de Evitar los peligros ambientales.

16 de Mayo de 2012. A la valoracién el entorno en el area hospitalaria es
provisto de medidas de seguridad para prevenir caidas, la cuna térmica
cuenta con proteccion a los cuatro lados y tiene una sabana formando un
nido para evitar se resbale y cuenta con vigilancia continua del personal de
enfermeria en la UCIN por el indicador de 1 enfermera- 1-2 pacientes de

acuerdo a lo establecido en una unidad de cuidados intensivos. Cuenta con

Invasivos:

Procedimiento invasivo Fecha de Calibre Observaciones
instalacion

Sonda orogastrica 16/05/12 8fr. Cambio PRN

Tubo endotraqueal 12/05/12 Se retira el 18/05/12

Catéter venoso 12/05/12 24fr. Se retira el 19/05/12

periférico

81



Catéter venoso 11/05/12 5fr. Se retira el 24/05/12
umbilical

Catéter arterial 3.5fr Se retira el 24/05/12
umbilical 12/05/12

Céanula de 18/05/12 3fr.

tragueostomia

Catéter central 25/05/12 4fr. Funcional
Sonda de gastrostomia 31/05/12 12fr. Funcional

Administracion de Fentanyl IV para sedacion; antibioticos profilacticos

Ampicilina y Amikacina.

Se administro un paquete globular (12/05/12) y 2 plasmas (17 y 20/05/12)

Laboratorios: (16/05/12) Plaquetas 255 miles/ml, Leucocitos 10.78 miles/ml

(18/05/12) Plaquetas 361 miles/ml, Leucocitos 24.68miles/ml

Cabe sefnalar que las reglas de la visita en la UCIN son muy estrictas y

pueden entrar solo los papas cubriendo ciertos requisitos como el lavado de

manos establecido por la OMS, el uso de cubrebocas y bata, y no traer

alhajas, al tocar al paciente deben ponerse alcohol gel, y la hora de visita es

de 1 hora en tres horarios establecidos por la Institucion.

Se considera un nivel de dependencia 5, duracidon de algunos meses,

prioridad alta.

Necesidad de Eliminacion.

17 de Mayo de 2012. Su patrén de evacuaciones es 1 ocasion en 24 horas
en poca cantidad, meconial de caracteristica chiclosa de aproximadamente
5ml, de color verdoso-negro. indice urinario del primer turno medido con una
bolsa recolectora de orina de .9ml/kg/hora'y 4.3 ml/kg/24 hrs considerado en
un indice dentro de parametros normales para su edad. El cambio de pafal
es por razén necesaria. Perdidas insensibles de acuerdo a su peso de
1720kg de 3.97ml/hora. Abdomen blando, depresible con movimientos
peristalticos presentes. Genitales integros, con presencia de edema (+)

esfinter anal limpio sin laceraciones.
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Durante su estancia en la UCIN hasta el dia 5 de Junio no presenta
alteraciones en el patrén de eliminacion y su volumen urinario se mantiene
en parametros para su edad.

Laboratorios: (16/05/12): Urea 49.2 mg/dl., Creatinina .4mg/dl.
(18/05/12): Urea 74.9 mg/dl, Creatinina .5mg/dI
Se considera en riesgo, prioridad media.

Necesidad Mantener la temperatura corporal.

17 de Mayo de 2012. Al momento de valoraciébn se encuentra en cuna
térmica con una temperatura de la cuna de 36.5°C y una temperatura
corporal de 36.9°, manteniendo su temperatura corporal en los limites
establecidos para su edad, se encuentra con sabanas a temperatura de la
cuna por el calor que emite la cuna, muestra sensibilidad al cambio de
temperatura manejado por la cuna térmica; se encuentra con la piel péalida,
sin datos de cianosis distal, sin pilo ereccion. El ambiente en el que se
encuentra esta con un clima caluroso y usa solo el pafal. Durante el
seguimiento en la UCIN hasta el dia 5 de Junio no presento fluctuaciones
fuera del parametro establecido para su edad. Sin embargo se considera en

riesgo por la etapa en la que se encuentra, con una prioridad media.

Necesidad de Higiene corporal e integridad de la piel.

17 de Mayo de 2012. Aseo parcial 1 vez al dia como rutina de la unidad y
cada que se requiera cuenta con toallitas humedas proporcionadas por la
mama, cambio de ropa de cuna térmica 1 vez al dia, cambio de pafal por
razon necesaria. Presenta céfalo hematoma de lado izquierdo. Tegumentos
de coloracién palida hidratada, mucosas orales hidratadas, integras sin
presencia de lesiones, con sonda orogastrica en carrillo derecho fijada a un
lado de comisura labial y tubo endotraqueal. Presencia de leve
enrojecimiento en columnela por el CPAP nasal. Presencia de férula en MPD
sin presencia dafio en la integridad cutdnea en area circundante a la férula.
Cuenta con sensor para medir oximetria de pulso y brazalete para presion
arterial con rotacion de cada uno cada 2 horas para evitar dafos en la piel,

se realizan cambios de posicién cada 4 horas de decubito lateral izquierdo y
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derecho con apoyo de una sdbana pequefia y protegiendo el miembro
inmovilizado vigilando continuamente.

El dia 31 de mayo presenta una herida a nivel de epigastrio y mesogastrio
de una Funduplicatura y sonda de gastrostomia sin presencia de
enrojecimiento circundante a la misma. Se considera en Riesgo, prioridad

media.

Necesidad de Realizacion

18 de Mayo de 2012. Esta necesidad es valorada en base al cuidador
primario (madre) la cual refiere que desearia que su hijo no estuviera
enfermo, ni hospitalizado para ella fue muy dificil aceptar el Diagnostico
Médico de su hijo y al principio le costaba trabajo verlo porque en un
momento llego a dudar de que él fuera su hijo, pero hoy confia en que Angel
saldra de la terapia y podra llevar una vida casi normal con sus limitaciones,
aunqgue los Médicos le han informado que el estado de salud aun es grave y
el pronéstico es reservado. Sin embargo se considera en Riesgo por las
contracturas de articulaciones y problemas motores que pueden afectar su
desarrollo y realizacion de actividades primordiales a corto y largo plazo, con

una prioridad media.

Necesidad de Recreacion

18 de Mayo de 2012. A la valoracion respuesta a estimulos sonoros y
visuales. No se realiza una valoracion exhaustiva de esta necesidad ya que
por la etapa de desarrollo aun no puede realizar actividades recreativas que
orienten a la necesidad. Sin embargo en un desarrollo a largo plazo no va

ser por lo que se considera en Riesgo, prioridad media.

Necesidad de Aprendizaje.

18 de Mayo de 2012. A la valoracion de esta necesidad no se pueden
observar muchos datos objetivos ya que por la sedacion que se le administra
no pude valorar la fijacion de la mirada, ni la busqueda y por la prematurez
no se logran al 100% las actividades propias para la etapa de desarrollo,

muestra reaccion cuando le habla su mama (apertura ocular). Sin embargo
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se considera en riesgo por los eventos de paro respiratorio Yy
cardiorrespiratorio por el dafio neurolégico que ocasionan a corto y largo

plazo, con una prioridad media.

Necesidad de Actuar de acuerdo a creencias y valores.

18 de Mayo de 2012. Angel fue bautizado el dia 1-Mayo-2012 en la UCIN
cuando presenta un evento de paro y posteriormente los padres llevan al
sacerdote porque refieren que es mas por la fe que profesan. Esta
necesidad es enfocada al cuidador primario (mama), quien refiere ser de
religiéon catdlica y tener fe y esperanza, confia en que dios le ayudara a que
su hija este bien, cree en el amor como piedra fundamental para la familia.
Esta casada por la iglesia y ambos creen en el matrimonio para toda la vida,
nunca pierde la confianza en dios. Desde que nacié Angel sus papas rezan
y le piden a Dios por él, sin embargo en algun momento ella llegd a estar
desconsolada por la noticia que recibieron del Diagnoéstico de Angel y llegue
a pensar “el no es mi hijo” asi lo refirid y se notaba apatica al inicio segun
refiere el personal de la salud que tuvo contacto con ella desde que Angel
ingreso a la UCIN. NO cuenta con imagenes religiosas. Por lo que se

considera en riesgo, prioridad media.

Necesidad de Escoger ropa adecuada; vestirse y desvestirse.

18 de Mayo de 2012. Al momento de la valoracion se encuentra en un
colchén con sabanas limpias sin cubrirlo y se encuentran acorde a la
temperatura de la cuna, cuenta solo con su pafial, su cambio es diario y
cada que sea necesario, no cuenta con enseres adicionales para el vestido
por reglas de la UCIN. Se considera en Independencia por la etapa de

desarrollo en la que se encuentra Angel, prioridad baja.

Necesidad de comunicarse con los demaés.

18 de Mayo de 2012. A la valoracion de esta necesidad se encuentra con
los ojos cerrados solo los abre espontaneamente, frunce el sefio y presenta
facies expresivas de dolor y un ligero movimiento en las manos cuando hay

estimulos dolorosos, solo se comunique de esta manera. Llanto ausente.
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La ultima revaloracion que se realizo el dia 5 de Junio se encontr6 mas
alerta a la hora de la visita y la apertura ocular era mas continua cuando su
mama lo llamaba por su nombre. Por lo que se considera en Independencia,
prioridad baja.
Tratamiento médico:
1. Nutricién Parenteral Total a 7.7ml/hr.
2. Medicamentos: Ampicilina 90mg IV ¢/12 horas (5)
Amikacina 27mg IV ¢/24 horas (5)
Aminofilina 2mg 1V ¢/8 horas
Fentanyl 5.5mcg IV c/6horas
Paracetamol 35mg VR PVM/PRN
Omeprazol 1.7mg IV c¢/24 horas
Ranitidina 2.5mg IV ¢/12 horas
Dexametasona .9mg IV c¢/24 horas
3. NUS con solucién fisiolégica 2ml ¢/4 horas
4. Fisioterapia pulmonar posterior a NUS y aspiracion gentil
5. Monitorizacibn hemodinamica horaria
6. Vigilancia del patrén respiratorio
7. Control de liquidos
8. Cuidados de catéter umbilical

9. Cuidados de la férula
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2.2 METODOS E INSTRUMENTOS PARA LA VALORACION

Para la realizacion del presente estudio de caso se utilizd el Proceso
Enfermero como guia apoyado de la Propuesta Filoséfica de Virginia
Henderson; la valoracion se llevo a cabo mediante la exploracion fisica
exhaustiva y focalizada.

Las fuentes de datos fueron la mama de la lactante como fuente primaria
y el expediente clinico y otros miembros del equipo de salud.

Los instrumentos utilizados fueron:

-La Historia Clinica del nifio de 0 a 5 afios elaborada por la
Coordinacion de la Especialidad de Enfermeria Infantil (anexo 1) en la cual
se valoraron las necesidades basicas del paciente segun Virginia Henderson
y datos demograficos, antecedentes familiares y especificos.

-La hoja de reporte diario (Valoracién focalizada) de cada una de las
14 necesidades en la cual se realiza una valoracion focalizada de cada una,
describiendo datos subjetivos y objetivos, el tipo de relacion, fuente de
dificultad y posteriormente formular los diagndsticos y valorando el grado de
independencia-dependencia y la duracién de la misma (anexo 2).

-El formato de Consentimiento Informado (anexo 3) en el que la mama

autorizo el estudio de caso explicandole el objetivo del mismo.
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2.3 PROCESO DE CONSTRUCCION DEL DIAGNOSTICO

Mediante el andlisis de cada valoracién focalizada fue posible la
elaboracion de los diagnésticos, su fuente de dificultad y su grado de

dependencia e independencia mediante la grafica del continum,

Los diagnésticos fueron elaborados de acuerdo con el formato PES y
basandonos en la propuesta de la NANDA, apoyados en el libro de Los
Diagnosticos enfermeros 82 y Planes de cuidados de enfermeria 72. Edicion.

Se elaboraron:
e 8 Diagnosticos reales
e 10 Diagnosticos de riesgo
e 2 Diagnosticos de bienestar

En el siguiente cuadro se enumeran de manera jerarquica de acuerdo

al nivel de dependencia-independencia:
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Necesidad

Diagnadstico

Fecha de

identificacion

Fuente de
dificultad

Nivel de

dependencia

Prioridad

Respirar

normalmente

-Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c retencion
de las secreciones m/p por disminucion en
saturacibn de oxigeno, cianosis y ruidos
respiratorios adventicios (estertores bilaterales).
-Respuesta ventilatoria disfuncional al
destete r/c historia de dependencia de mas de 4
la coloracion,

dias m/p cambios en usos

discretos de los musculos accesorios de la

respiracion, aumento de la frecuencia
respiratoria y cardiaca.

-Patron respiratorio ineficaz r/c debilidad de
los musculos respiratorios m/p aleteo nasal,
retraccion xifoidea, disociacion toraco-abdominal
y taquipnea (Silverman 6).

-Riesgo de disfunciébn  neurovascular
periférica r/c reduccién del flujo sanguineo del

miembro pélvico derecho (férula).

16/Mayo/2012

16/Mayo/2012

16/Mayo/2012

16/Mayo/2012

Fuerza

Fuerza

Fuerza

Fuerza

5

Alta

Alta

Alta

Alta
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Alimentarse e | -Alteracion de la nutricion: por defecto r/c | 16/Mayo/2012 Fuerza Alta
hidratarse disminuciéon de la capacidad del reflejo de
adecuadamente | succion m/p peso inferior en un 20% del peso al

nacimiento y palidez de membranas.
Moverse y | -Deterioro de la movilidad fisica r/c | 16/Mayo/2012 Fuerza Alta
mantener una | tratamientos limitantes (inmovilizacién de la
postura extremidad pélvica derecha) y contracturas
adecuada articulares m/p incapacidad para moverse en el

medio fisico, disminucién de la movilidad vy

fuerza muscular (Escala de fuerza muscular 2).

16/Mayo/2012
-Dolor agudo r/c manipulacién de las Fuerza Alta

articulaciones de las extremidades superiores e
inferiores y movilizacion m/p cambios en la
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y

fruncimiento del sefo
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Dormir y | -Alteracion del patron de suefio r/c estimulos | 16/Mayo/2012 Fuerza 5 Alta
descansar ambientales y procedimientos invasivos m/p
expresiones no verbales (apertura ocular,
fruncimiento del sefio)
Evitar los | -Proteccion ineficaz r/c incapacidad para | 16/Mayo/2012 Fuerza 5 Alta
eligros - ;
Zmbgientales protegerse de peligros ambientales m/p 16/May0/2012 Fuerza Riesgo Alta
inmovilidad y respuestas desadaptadas a
estimulos sensoriales.
-Riesgo de infeccion r/c vulnerabilidad,
peligros ambientales y heridas o procedimientos
invasivos.
Eliminacién - -Riesgo de estrefiimiento r/c disminucién de | 17/Mayo/2012 Fuerza Riesgo Media

la motilidad intestinal e inmovilidad.
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Mantener la | -Riesgo de desequilibrio de la temperatura | 17/Mayo/2012 Fuerza Riesgo Media
temperatura corporal r/c transicién al ambiente extrauterino
corporal
y edad extrema.
Higiene -Riesgo de deterioro de la integridad cutanea | 17/Mayo/2012 Fuerza Riesgo Media
corporal €l ric procedimientos invasivos; inmovilizacion
integridad de la | .
iol fisica. _ _
pie _ . 17/Mayo/2012 Fuerza Riesgo Media
-Riesgo de deterioro de la mucosa bucal r/c
presencia de tubo endotraqueal, sonda
orogastrica y aspiracion orofaringea continua.
Actuar de | -Riesgo de alteracion de la religiosidad del | 18/Mayo/2012 Voluntad Riesgo Media
acuerdo @ | cuidador primario (madre) r/c afrontamiento de cuidador
creencias y | oaia d hi primario
valores a patologia de su hijo
Realizacion -Riesgo de conducta desorganizada del | 18/Mayo/2012 Fuerza Riesgo Media

lactante r/c contracturas de articulaciones y
problemas motores.
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Recreacion -Riesgo de retraso en el desarrollo r/c | 18/Mayo/2012 Fuerza Riesgo Media
alteracion 'y movimiento limitado de las
articulaciones.
Aprendizaje -Riesgo de trastorno de los procesos del | 18/Mayo/2012 Fuerza Riesgo Media
pensamiento r/c secuelas de dafio neurologico Conocimientos
por los eventos de paro respiratorio Yy
cardiorrespiratorio a corto y largo plazo.
Escoger ropa |-Conductas generadoras de salud del | 18/Mayo/2012 | Voluntad Independencia Baja
adecuada; ; ; :
' cuidador primario para aumentar P
vestirse y o | y Conocimientos
desvestirse conocimientos para e vestido y Cuidador
acicalamiento de Angel m/p deseo vy primario

motivacion del cuidador primario
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Comunicacién

-Conductas generadoras de salud del
cuidador primario y el personal de
enfermeria para identificar y mejorar la
comunicacion no verbal con Angel mip
identificacion de gesticulaciones (fruncimiento
del sefio) y aperturas oculares a estimulos

dolorosos.

18/Mayo/2012

Voluntad
cuidador
primario
personal
enfermeria

y

Independencia

Baja
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2.4 PROCESO DE PLANEACION

El proceso de planeacion se realizé en base a los diagndsticos que se
identificaron en la valoracion de cada una de las 14 necesidades propuestas
por Virginia Henderson, posteriormente se hizo una revision de los
diagnésticos reales, de riesgo y de independencia para determinar el grado
de dependencia y el tipo de prioridad de cada uno de ellos, para los cuales
se establecieron objetivos a corto y mediano plazo por cada uno de los
diagnosticos, con el proposito de resolver la fuente de dificultad encontrada
en el menor tiempo, se redactaron en base los criterios propuestos por
Alfaro: sujeto, verbo, criterio, condicion y tiempo para lograrlo,
fundamentales para un correcto objetivo de un plan de intervenciones.

Las intervenciones de enfermeria se definieron en independiente,
dependiente e interdependiente, las acciones de enfermeria se
fundamentaron cientificamente. Se tomaron como base varias fuentes
bibliograficas de las cuales se tomaron intervenciones y acciones, asi como
fundamentacion cientifica.

La evaluacion de las intervenciones es realizada a traves de la estructura,
el proceso y el resultado, asi como por el alcance obtenido de los objetivos
planteados.

En la presentacion de los planes de intervenciones se utilizo un tabla
donde contiene el diagnéstico y su objetivo, los datos generales de la
necesidad valorada su fuente de dificultad, fecha en que se identifico, grado
de dependencia, tipo de prioridad. Posteriormente se define el tipo de
intervencion, acciones y fundamento cientifico de cada una de ellas.

A continuacién se presentan los planes de cuidados de acuerdo a la
jerarquia de las necesidades.
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PLAN DE INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS

Datos del paciente.

Nombre: A. G. H. E.

Edad: 5 dias de vida

Sexo: Masculino

Procedencia: Ledn, Guanajuato

Diagnéstico Médico: RN 37 SDG, Artrogriposis, pb.
Sindrome Pierre Robin, Fractura femoral derecha pb. In Gtero
+ luxacién de cadera ipsilateral.
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PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS DE
ENFERMERIA

NECESIDAD DE RESPIRAR NORMALMENTE

Hemein  NECESIDAD DE RESPIRAR NORMALMENTE

N A
ENED

Diagnostico: Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c retencion de las secreciones
m/p por disminucién en saturacion de oxigeno, cianosis y ruidos respiratorios
adventicios (estertores bilaterales).

Objetivo: Angel mantendréa la via respiratoria permeable y una saturacion de
oxigeno por arriba del 90% mediante la atencion integral de las vias aéreas

durante su estancia en la UCIN.

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: 5 Prioridad: Alta

Fecha: 16 de Mayo de 2012

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Atencion integral de las vias aéreas
artificiales.
Independientes.
v Evaluar la permeabilidad de las
vias respiratorias.

v Evaluar el movimiento toracico y
auscultar los ruidos respiratorios
bilaterales.

v’ Auscultar los campos pulmonares,
observando zonas de
disminucién/ausencia de flujo de
aire 'y ruidos respiratorios
adventicios.

v'La obstrucciéon
causada por

puede estar
acumulacion de
secreciones, tapones mucosos,
hemorragia, broncoespasmos o
problemas con la posicion del tubo
endotraqueal o traqueostomia.

v Los movimientos toracicos
simétricos con ruidos respiratorios
distribuidos por todas las regiones
pulmonares indican la colocacion
correcta de la sonda/flujo aéreo sin
obstruir. La obstruccion de las vias
respiratorias inferiores provoca
cambios de los ruidos respiratorios
como roncus, sibilancias.

v'La acumulacién de secreciones
espesas produce crepitaciones y
estertores a la inspiracion, la
espiracion o ambas.
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v Elevar la cabecera de la cama,
cambiar frecuentemente de
posicion.

v Aspirar segln sea necesario
cuando el paciente presente
insuficiencia respiratoria, limitando
la duracion de la aspiracion a 15
segundos 0 menos. Seleccionar la
sonda de aspiracion adecuada.
Hiperventilar antes y después de
cada pase de la sonda, con
oxigeno al 100% en caso
necesario (mejor con respirador
qgue con ambu, que tiene mayor
riesgo de barotraumatismo).

v Utilizar una sonda de aspiracion

interna si es posible

v’ Cambiar de
periodicamente.

posicion/girar

v' Estimar/proporcionar liquidos
dentro de la capacidad individual.

Interdependientes

v'Realizar fisioterapia
segun se indique
postural, percusion)

toracica
(drenaje

v Administrar broncodilatadores 1V
y en aerosol segun se indique

v' Al mantener la cabecera elevada
se baja el diafragma, lo que
favorece la expansion del torax, la
aireacion de los segmentos
pulmonares y la movilizacion y
expectoracion de las secreciones
para mantener limpias vias
respiratorias.

v'La aspiracion no debe realizarse
de forma rutinaria y la duracion se
debe limitar para reducir el peligro
de hipoxia. El didmetro de la sonda
de aspiracion debe ser menos del
50% del didmetro interno de la
sonda endotraqueal/de
traqueostomia para prevenir la
hipoxia. Puede ser adecuada una
hiperoxigenacion  con  suspiro
respiratorio de oxigeno al 100%
para reducir las atelectasias y la
hipoxia accidental.

v Reduce el riesgo de infeccion para
el personal de atencion a la salud y
ayuda a mantener la saturacién de
oxigeno y la PEEP.

v Favorece el drenaje de las
secreciones y la ventilacion a todos
los segmentos pulmonares,
reduciendo el riesgo de
atelectasias.

v'Ayuda a fluidificar las secreciones,
facilitando la expectoracion.

v Favorece la ventilaciéon de todos
los segmentos pulmonares y los
auxiliares para el drenado de las
secreciones.

v Favorece la ventilacion y la
eliminacibn de las secreciones al
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(aminofilina).

v Revisar radiografias de térax y
lecturas de oximetria de pulso
seriados

musculo

relajar el
liso/broncoespasmo.
v Sigue la evolucién y los efectos del
proceso de la enfermedad/régimen
terapéutico y facilita la necesaria
alteracion del tratamiento.

Murr, 2008.

Evaluacion: Angel mantuvo su via aérea permeable mediante la aspiracion de
secreciones por razdn necesaria las cuales contindan de consistencia espesas
y de color amarillo, manteniendo una saturacion de oxigeno por arriba del 90%

durante la tercera semana de Mayo.

Fecha: 18 mayo 2012
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Diagnostico: Respuesta ventilatoria disfuncional al destete r/c historia de
dependencia de mas de 4 dias m/p cambios en la coloracién, uso discreto de
musculos accesorios de la respiracion, aumento de la frecuencia respiratoria y

cardiaca.

Objetivo: Angel demostrara mayor tolerancia al destete ventilatorio mediante
la evaluacion continta de los factores fisicos en la desconexién disminuyendo
el uso de musculos accesorios y mejorando su coloracién y logrando el destete

del ventilador durante el primer turno.

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: 5

Fecha: 16 de Mayo de 2012

Prioridad: Alta

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Desconexion de la ventilacion

mecanica

Independientes

v Evaluar los factores fisicos en la
desconexion: frecuencia/ritmo
cardiaco, fiebre y ruidos
respiratorios, resistencia muscular.

v’ Evitar los
procedimientos/situaciones
estresantes o las actividades

esenciales.

v Evaluar/documentar el progreso del

paciente. Observar  inquietud,
cambios en la presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria; el uso de musculos
accesorios.

v Vigilar la respuesta cardiopulmonar
a la actividad.
Interdependientes

v Vigilar biometria hematica
completa, albumina y prealbumina

v El corazén tiene que trabajar mas
para cubrir el aumento de
requerimientos energéticos
asociados con la desconexion del
respirador. Un incremento de 0.6°C
en la temperatura corporal aumenta
el metabolismo basal y la demanda
de oxigeno en 7%.

v Optimiza la energia necesaria para
la desconexién; limita el cansancio y
el consumo de oxigeno.

v/ Son indicadores de que un paciente
puede requerir una
desconexion/periodo mas lento para
estabilizarse o que puede ser
necesario suspender.

v'El consumo/demanda excesivo de

oxigeno incrementa las
posibilidades de fracaso.

v'Verifica que la nutricion es
suficiente para cubrir los
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séricas, transferian, capacidad total
de fijar hierro y electrélitos (en
especial potasio, calcio y fosforo).

v Revisar las radiografias de térax

requerimientos energéticos de la
desconexion.

v'Las radiografias de torax beberian
mostrar unos pulmones limpios o
una importante mejoria en la
congestion o infiltrados pulmonares.

Murr, 2008

Evaluacion: Angel disminuyo el uso de musculos accesorios logrando el
destete ventilatorio al final del primer turno.

Fecha: 16 mayo 2012
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Diagnostico:
respiratorios m/p aleteo nasal,
abdominal y taquipnea (Silverman 6).

Patron respiratorio ineficaz r/c debilidad de los musculos
retraccion xifoidea, disociacion

toraco-

Objetivo: Angel reestablecera su patron respiratorio dentro de los parametros
normales para su edad a través del manejo de las vias aéreas durante su

estancia en la UCIN.

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: 5

Fecha: 16 de Mayo de 2012

Prioridad: Alta

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Manejo de las vias aéreas
Independiente

v Vigilar la  frecuencia, ritmo,
profundidad y esfuerzo de las
respiraciones.

v Auscultar los sonidos respiratorios,
anotando areas de

disminucién/ausencia de ventilacion
y presencia de sonidos adventicios.

v' Anotar los cambios de SaO2 y los
cambios de los valores de gases
arteriales.

v'La dificultad respiratoria y los
cambios de los signos vitales se
producen como resultado del estrés
psicolégico y del dolor o puede
indicar la aparicion de choque a
causa de la hipoxia/lhemorragia.

v Proporciona informaciéon sobre el
fluo de aire a través del arbol
traqueobronquial 'y sobre la
presencia/ausencia de obstruccion.

v'La disminucién del contenido de
oxigeno (Pa02) o de la saturacion o
un incremento de la PaCO2, indica
la necesidad de intervencién/cambio
del régimen terapéutico.

102




v Observar si hay disnea y sucesos
que la mejoren o empeoren

v Instaurar tratamientos de terapia
respiratoria (nebulizaciones).

v Los sintomas de sindrome de

hiperventilacion abarcan cefalea,
disnea, dolor toracico y en
ocasiones sincope

v Favorece la ventilacion y la
eliminacion de las secreciones al
relajar el musculo
liso/broncoespasmo.

Murr, 2008

Evaluacién: Angel restablecio su patron respiratorio en un 70% disminuyendo
el esfuerzo respiratorio y manteniendo su frecuencia respiratoria entre 72 y 88
90 y 98% de saturacion, continuando con apoyo de CPAP nasal.

Fecha: 16 mayo 2012
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Diagnostico: Riesgo de disfuncidon neurovascular periférica r/c reduccion del
flujo sanguineo del miembro pélvico derecho secundaria a fractura.

Objetivo: Angel mantendra una funcidon neurovascular a través de las
precauciones y cuidados circulatorios, demostrada por pulsos periféricos
palpable, piel caliente, sensibilidad normal durante su estancia en la UCIN.

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: 5

Fecha: 16 de Mayo de 2012

Prioridad: Alta

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Precauciones circulatorias

Independientes

v Evaluar la presencia o calidad del
pulso periférico. Comparar con los
valores con el miembro no
lesionado.

v’ Valorar el retorno capilar, el color
de la piel y el calor en la zona distal
respecto de la fractura.

‘Fe

Cuidado circulatorio: Insuficiencia

arterial venosa.

Independientes

v Mantener elevada
afectada.

v Valorar la longitud de la extremidad,
hinchazén y la formacion de
edema.

la extremidad

v Investigar la presencia de signos
repentinos de isquemia en la
extremidad: disminucion de la

v"Una disminucibn o ausencia de
pulso refleja una lesion vascular,
que precisa una evaluacion médica
inmediata del estado circulatorio.

v La recuperacién del color debe ser
rapida (3 a 5 segundos). Una piel
blanca y fria indica alteracion
arterial. La cianosis refleja alteracion
venosa.

v Favorece el drenaje venoso vy
disminuye el edema.

v'Un aumento de perimetro de la
extremidad lesionada puede indicar
hinchazén mistica general o edema,
pero quiza refleja la presencia de
hemorragia.

v'Las luxaciones articulares por
fracturas pueden causar lesion en
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temperatura cutanea,
aumento del dolor.

v Controlar los signos vitales.
Observar si se manifiesta signos de
palidez o cianosis generalizada, piel
fria.

palidez vy

Atencidn integral de la presién

Independientes

v Realizar valoraciones
neurovasculares, comprobando los
cambios en la funcibn motora y
sensorial.

v’ Valorar los tejidos alrededor de los
bordes de la férula por si hubiese
zonas asperas o puntos de presion.

con la
riego

las arterias adyacentes,
perdida consiguiente de
sanguineo distal.

v"Un volumen circulante insuficiente
afecta la perfusion sistémica.

v'Se producen disminucion de la
sensibilidad, entumecimiento,
hormigueo, o dolor difuso o de
mayor intensidad cuando los nervios
reciban una circulacion insuficiente
0 estan lesionados.

v’ Estos factores pueden ser la causa
o ser indicativos de presion o
isquemia mistica, que provoca
lesion o necrosis.

Murr, 2008

Evaluacién: Angel no presenté alteraciones en la funcion neurovascular
corroborando a través de la temperatura, coloracion de la piel y los pulsos
periféricos durante su estancia en la UCIN

Fecha: 18 mayo 2012
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NECESIDAD DE ALIMENTARSE E HIDRATARSE ADECUADAMENTE

Diagndstico: Alteracion de la nutriciobn: por defecto r/c disminucién de la
capacidad del reflejo de succibn m/p peso inferior en un 20% del peso al

nacimiento y palidez de membranas.

Objetivo: Angel mostrard un aumento progresivo de peso mediante la terapia
nutricional por via parenteral y enteral durante su estancia en la UCIN.

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: 5

Fecha: 16 de Mayo de 2012

Prioridad: Alta

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Terapéutica nutricional
Independientes.
v’ Evaluar el

estado  nutricional

continuamente, registrando el estado
de la piel, uias, pelo, cavidad oral.

v Pesar diariamente y comparar con el
peso al ingreso.

v Administrar las soluciones nutricionales
a la velocidad prescrita a travées del
dispositivo de control de la infusién,
segun necesidad. Ajustar la velocidad
para administrar la ingesta prescrita
cada hora.

v Vigilar la glucemia segun protocolo
(cada 6 horas al iniciar la terapéutica)

v Ofrece  la oportunidad para
observar desviaciones de los
valores de referencia del paciente
y afecta a la seleccibn de las
intervenciones.

v Establece valores de referencia,
ayuda a controlar la eficacia del
régimen terapéutico y alerta a la
enfermera de tendencias
inadecuadas en la perdida o
ganancia de peso.

v'Las prescripciones de soporte

nutricional se basan en
requerimientos caléricos y
proteinicos individuales. Una
velocidad constante de
administracibn de  nutrientes
asegura la utilizacion correcta

con menos efectos secundarios,
como hiperglicemia.

v"Un contenido elevado de glucosa
en las soluciones puede causar
fatiga pancreética, que requiere
la administracion de insulina
complementaria para prevenir
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Alimentacién enteral por sonda 1E-1056

v'Insertar una sonda orogastrica de
acuerdo al protocolo.

v Iniciar alimentacién segun indicacion y
horario

v'Irrigar la  sonda

alimentacion

posterior a la

;ﬁc" Cuidados de la sonda

)
[
‘J:

complicaciones hiperglicemicas.

v La alimentacion por sonda permite

ofrecer el aporte cal6rico que no
puede ingerir directamente por la
boca y llevar su proceso de
alimentacion y proporcionan una
alimentacion directa al estomago.

r

Murr, 2008

Evaluacion: Angel presento aumenté de peso a partir de los 8 dias de vida
(1730kg) de 95kg a los 12 dias y de 50kg a los 25 dias con el soporte de la
nutricion parenteral y alimentacion por sonda de acuerdo a requerimientos, etapa

de desarrollo y estado de salud.

Fecha: 5 Junio 2012

GANANCIA DE PESO

/4>

1600 T
1 8

DIAS DE VIDA

12 25

107




NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA

Diagnostico: Deterioro de la movilidad fisica r/c tratamientos limitantes
(inmovilizacion de la extremidad pélvica derecha) y contracturas articulares
multiples m/p incapacidad para moverse en el medio fisico, disminucién de la
movilidad vy fuerza muscular (Escala de fuerza muscular 2)

Objetivo: Angel mantendra una funcién y movilidad fisica mediante los cambios
de posicion y los cuidados de inmovilizacion durante su estancia hospitalaria en la

UCIN.

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: 5

Fecha: 16 de Mayo de 2012

Prioridad: Alta

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Cambio de posicion 1C-0840

Independientes.

v’ Colocar en la posicion terapéutica
especificada.

v Colocar en posicion de alineacion
corporal correcta.

v'Inmovilizar o apoyar la
afectada.

v Elevar la parte corporal afectada 20°
0 mas, por encima del corazon, para
mejorar el retorno venoso.

v Evitar colocar al paciente en una

posicion que le aumente el dolor.

parte

v' Girar al paciente al menos cada 2
horas, segun el programa especifico.

En colaboracion:
v Premeditar al paciente antes de
cambiarlo de posicion

Cuidados de traccion/inmovilizacion

1C-0940

v Vigilar la piel y las prominencias
Oseas para ver si hay signos de
ulceras.

v Vigilar la circulacién, movimientos y
sensibilidad de la extremidad
afectada.

v Son (tiles para mantener una postura

funcional de las extremidades, las
manos y los pies y evitar
complicaciones

v'Mejora la fuerza muscular y la
circulacion, aumenta el control del
individuo y favorece su propio
bienestar.

v"Una posicibn correcta evita el
desplazamiento 6seo o la extension
de la lesion.

v’ Mejora la circulaciéon general; reduce
las areas de presion local y fatiga
muscular.

v Se administran para reducir el dolor y
los espasmos musculares.

v Proporciona informacién sobre la
circulacion y los problemas cutaneos,
posiblemente causados por la
aplicacidon o restriccion de la férula o
aparato de traccion o la formacion de
edema.
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Inmovilizacién 1C-0910

Independientes:

v' Apoyar con soporte la parte corporal
afectada.

v Vigilar la integridad de la piel que esta
debajo del dispositivo de apoyo.

En colaboracion:
v Consultar con el fisioterapeuta o
especialista en rehabilitacion

v Favorece el drenaje
disminuye el edema

v'Debido a la inmovilizacién de las
partes corporales, otras prominencias
Oseas distintas a las cubiertas por la
escayola pueden sufrir una
disminucién de la circulacion.

venoso y

v’ Los ejercicios activos 0 pasivos
mantienen la fuerza y la movilidad de
los masculos no afectados y facilita
la resolucion de la inflamacién en los
tejidos lesionados.

Murr, 2008

Evaluacién: Angel mantuvo una funcion y movilidad fisica con cambios de
posicion cada 4 horas (establecido por la UCIN) y la movilizacién del miembro
afectado de acuerdo a lo establecido en los cuidados de inmovilizacion durante su

estancia hospitalaria.

Fecha: 18 mayo 2012
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Diagnostico: Dolor agudo r/c manipulacion de las articulaciones de las
extremidades superiores e inferiores y movilizacibn m/p cambios en la
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y fruncimiento del sefio

Objetivo:

Angel no mostrara dolor a la manipulacion mediante las

intervenciones encaminadas a la atencion integral del dolor durante su

estancia hospitalaria en la UCIN.

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: 5

Fecha: 16 de Mayo de 2012

Prioridad: Alta

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Atencion integral del dolor

Independientes.

v’ Mantener la inmovilizaciéon de la
parte afectada por medio de
férula.

v Levantar y sujetar la extremidad
lesionada.

v Evitar el uso de sabanas o
almohadas de plastico debajo de
las extremidades con escayola.

v Observar las sefiales no verbales
de dolor (cambios en los signos
vitales y las emociones o0
conducta).

v Administrar medicamentos contra

el dolor antes de realizar los
cuidados.

v Proporcionar  alternativas  de
confort: masaje, friccion de

espalda, cambios de postura.

Interdependientes:

v Administrar medicamentos, como
se indique: analgésicos narcoticos
y no narcéticos, antiinflamatorios
no esteroideos inyectables vy
orales.

v Mantener o controlar la analgesia
controlada por el paciente o bien
v continda mediante
administracion periférica.

v Alivia el dolor y evita el
desplazamiento 6seo o la extension
de la lesion histica.

v'Favorece el retorno  venoso,
disminuye el edema y puede reducir
el dolor

v'Puede aumentar las molestias al
elevar la produccion de calor en la
escayola que esta humeda.

viInfluye en la eleccion de la
intervencion y controla su eficacia.
La falta de expresiéon de dolor no
significa necesariamente la
ausencia.

v'Favorece la relajaciébn muscular y
mejora el grado de participacion del
paciente.

v Mejora la circulacién general; reduce
las areas de presion local y fatiga
muscular.

v/ Se administran para reducir el dolor
y los espasmos musculares.

v'El control éptimo del dolor es basico

para que la movilizacibn y la
fisioterapia sean rapidas y para
mantener una concentracion

suficiente de analgésico, que evite
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Manejo ambiental: confort 1E-6482
Independientes:

v Evitar interrupciones innecesarias
y permitir periodos de reposo.

v  Crear un ambiente tranquilo y de
apoyo

v Determinar las fuentes de
incomodidad (factores ambientales
irritantes).

v’ Colocar al paciente de forma que
facilite la comodidad (utilizando
principios de alineacion corporal,
apoyo con almohadas y apoyo de
articulaciones durante el
movimiento).

fluctuaciones en el alivio del dolor
debidas a tensibn o espasmos
musculares.

v'Mejora la circulacibn general,
reduce las areas de presion local y
fatiga muscular.

Murr, 2008

Evaluacion: Angel mostré una disminucion de sensacion de dolor en un 80%
a la manipulacion mediante el uso de medidas para manejo del dolor y un
ambiente de confort durante su estancia hospitalaria en la UCIN.

Fecha: 18 mayo 2012

111




NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

Diagndstico: Alteracion del patron de suefio r/c estimulos ambientales y
procedimientos invasivos m/p expresiones no verbales (apertura ocular,

fruncimiento del sefio)

Objetivo:

Angel establecera un patron de acuerdo a su etapa de desarrollo

mediante las actividades encaminadas a fomentar el suefo durante su

estancia hospitalaria.

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: 5 Prioridad: Alta

Fecha: 16 de Mayo de 2012

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Fomento del suefio

Independientes

v Determinar habitos de suefio y
los cambios producidos.

v Fomentar medidas de bienestar.
v Reducir el ruido y la luz

v/ Fomentar posturas cémodas.

Manejo ambiental: confort
1E-6482
v Crear un ambiente tranquilo y de

apoyo

v Proporcionar un ambiente limpio
y seguro

v Determinar fuentes de
incomodidad y factores

ambientales irritantes.

v Ajustar la iluminacion, evitando la
luz directa en los ojos.

v Facilitar medidas de higiene para
mantener la comodidad.

v Colocar al paciente de forma que
facilite la comodidad.

v Vigilar la piel, especialmente las
prominencias corporales, por si
hubiera signos de presion o

v' |dentifica la necesidad de
acciéon y ayuda a determinar las
intervenciones adecuadas..

v' Fomenta la relajacion.

v Ofrece un entorno que produce
sueno.

v' Los cambios de posicién
modifican las zonas de presion
y favorecen el descanso

v'Recupera la atencién, favorece la
relajacion, puede aumentar las
capacidades de afrontamiento vy
disminuir la manifestacion de dolor.

v El suefio sin interrupciones crea
mayor descanso.

v Ofrece un entorno que produce
suefio.
v Fomentan la relajacion.

v' Los cambios de posicion modifican
las zonas de presiéon y favorecen el
descanso.
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irritacion.
En colaboracion:
v Administracion de Fentanyl 5.5
mcg ¢/6 horas

v/ Se administra para reducir el dolor y
los espasmos musculares.

Murr, 2008.

Evaluacién: Angel logro establecer un patron del suefio con un ambiente de
confort y el uso de medicamento por prescripcion medica durante su estancia

hospitalaria.

Fecha: 18 de Mayo de 2012
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NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS AMBIENTALES

Diagnostico: Proteccion ineficaz r/c incapacidad para protegerse de peligros
ambientales m/p inmovilidad y respuestas desadaptadas a estimulos
sensoriales.

Objetivo: Angel mantendra una proteccion eficaz mediante la identificacion de
riesgos y vigilancia continua para evitar peligros durante su estancia en la
UCIN.

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: 5 Prioridad: Alta

Fecha: 16 de Mayo de 2012

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Identificacion de riesgos 4B- 6610

Independientes

v Mantener los registros y | v Los factores predisponentes son

estadisticas precisos factores controlables que aumentan
- _ el riesgo porque obstaculizan y
v Identificar al  paciente  que | gjteran las defensas del huésped.

presenta cuidados continuos Pueden realizarse intervenciones
gue disminuyan o modifiquen el
grado de riesgo asociado a dichos
factores.

v’ Determinar la presencia/ausencia
de necesidades vitales basicas

v’ Determinar recursos adecuados
para cubrir las necesidades vitales
y de salud basicas

Vigilancia: sequridad 4B- 6654

Independientes

v Observar si hay alteraciones de [a | v | os nifios tienen un mayor riesgo de
funcion fisica o cognoscitiva del | t{ansmision de  enfermedades
paciente que conduzca a una| depido a: frecuencia en las
conducta insegura enfermedades infecciosas y el

v Vigilar el ambiente para ver Si hay contacto estrecho con otros nifios.

peligro para su seguridad.

v Proporcionar vigilancia al paciente
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v Mantener el estado de precaucion
para el paciente con alto riesgo de
exposicion a los peligros del
ambiente

Carpenito, 2003

Evaluacién: Angel no presento riesgos de peligro para su salud por la
identificacion oportuna de peligros y la vigilancia continua para evitar peligros
durante su estancia en la UCIN.

Fecha: 18 mayo 2012
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Diagnostico: Riesgo de infeccion r/c vulnerabilidad, peligro ambientales y

heridas o procedimientos invasivos.

Objetivo: Angel no presentara datos de infeccion mediante el uso de medidas
de prevencidn durante su estancia hospitalaria

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: Riesgo Prioridad: Alta

Fecha: 16 de Mayo de 2012

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Prevencion de infecciones

Independiente

v Observar los factores de riesgo
para la presencia de infecciones.

v Observar el color, olor, aspecto del
esputo.

v'Reducir los factores de riesgo
nosocomiales mediante el correcto
lavado de manos, o la aplicacion de

productos con alcohol gel para
manos.

v Mantener hidrataciébn y nutricion
adecuadas.

En colaboracion

v Administrar antibiéticos segun se
indique.

v’ La intubacién, la respiracion asistida
prolongada, los traumatismos, la
debilidad general, la desnutricion, la
edad y los procedimientos invasivos
son factores que potencian el riesgo
del paciente de adquirir infecciones
y de prolongar la recuperacion.

v'Un esputo de color amarillo/verde,
de olor purulento es indicativo de
infeccion.

v Estos factores pueden ser los mas
sencillos, pero son los principales

claves para la prevencion de
infecciones  adquiridas en el
hospital.

v'Ayuda a mejorar la resistencia a la
enfermedad y reduce el riesgo de
infeccion.

v'Si se produce una infeccién se
pueden usar uno o mas farmacos,
dependiendo de los
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Ampicilina 90mg IV ¢/12 horas
Amikacina 27mg IV ¢/24 horas

microorganismos identificados.

Murr, 2008

Evaluacién: Angel no presento datos de infeccion mediante el uso de medidas
de prevencion y el uso de antibiéticos profilacticos por prescripcion médica

durante su estancia hospitalaria.

Fecha: 18 mayo 2012
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NECESIDAD DE ELIMINACION

Diagndstico: Riesgo de estrefiimiento r/c disminucion de la motilidad intestinal
e inmovilidad.

Objetivo: Angel no presentara datos de estrefiimiento mediante la vigilancia
del patrén intestinal durante su estancia hospitalaria

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: Riesgo Prioridad:
Media
Fecha: 17 de Mayo de 2012

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Manejo intestinal 1B-0430

Independiente

v Auscultar los movimientos | v La inmovilidad dificulta la defecacion
intestinales, incluyendo la a causa de la hipotonia muscular, la
frecuencia, consistencia, forma, hipomotilidad gastrointestinal y la
volumen y color. ausencia del efecto de la gravedad

que entorpece el llenado de la
porcion inferior del recto vy
disminuye el reflejo de defecacion.

v Observar si hay sonidos
intestinales, aumento de frecuencia
0 disminucibn de los sonidos
intestinales.

v Registrar el color, volumen,
frecuencia y consistencia de las
heces.

Carpenito, 2003

Evaluacién: Angel presento un patron de evacuacion acorde a su edad y no
presento datos de estrefiimiento mediante la vigilancia del patron intestinal
durante su estancia hospitalaria.

Fecha: 18 mayo 2012
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NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

Diagnostico: Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal r/c transicion
al ambiente extrauterino y peso extremo.

Objetivo: Angel mantendra una temperatura corporal en parametros normales

para su edad mediante la mediciébn constante

UCIN.

durante su estancia en la

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: Riesgo Prioridad:Media

Fecha: 17 de Mayo de 2012

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Requlacion de la temperatura

2M-3900
Independientes

v Comprobar la temperatura al
menos cada 2 horas.

v Vigilar la temperatura del recién
nacido hasta que se estabilice.
Tener en cuenta la pérdida de calor
asociada con la edad y la masa
corporal.

v Observar el color y la temperatura
de la piel.

v Observar y registrar si hay signos
de hipotermia e hipertermia.

v' Colocar al recién nacido en una
incubadora o calentador, si es
necesario.

v El recién nacido es mas vulnerable
a la pérdida de calor que los nifios
de mas edad debido a la mayor
area  superficial del cuerpo,
metabolismo basal mas elevado y
mayor sensibilidad a las
condiciones ambientales.
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v’ Ajustar la temperatura ambiental a
las necesidades del paciente

v Ajustar la ropa de cama y el
entorno

En colaboracién

v/ Administrar antipiréticos

v Cierto grado de fiebre es util para
luchar contra infecciones; sin
embargo, una fiebre excesiva
puede tener efectos adversos y
requerir intervencion.

Murr, 2008

Evaluacién: Angel mantuvo una temperatura corporal entre 36 y 37°,
parametros normales para su edad mediante la medicion constante de la
temperatura axilar y la regulacion de la temperatura en la cuna térmica durante

su estancia en la UCIN.

Fecha: 18 mayo 2012
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NECESIDAD DE HIGIENE CORPORAL E INTEGRIDAD DE LA PIEL

Diagnostico: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c procedimientos

invasivos; inmovilizacion fisica.

Objetivo: Angel no presentara alteraciones en la integridad cutanea mediante
la vigilancia continua de la piel y los cambios de posicion durante su estancia

en la UCIN.

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: Riesgo Prioridad:Media

Fecha: 17 de Mayo de 2012

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Vigilancia de la piel 2L- 3590

Independientes.

v' Observar si hay enrojecimiento,
calor extremo, edema o drenaje en
la piel y las membranas mucosas.

v' Observar su color, calor, pulsos,
textura y si hay inflamacion,

edema y ulceraciones en las
extremidades.

v Utilizar una herramienta de
evaluacion para identificar
pacientes con alto riesgo de

pérdida de integridad de la piel (ej.
Escala de Braden).

v Observar si  hay zonas de
decoloraciéon y magulladuras en la
piel y las membranas mucosas y
pérdida de integridad.

v’ Observar si hay erupciones vy
abrasiones en la piel.

v Observar si hay excesiva sequedad
o0 humedad en la piel.

v Observar si hay zonas de presién y
friccion.

v  Aplicar un masaje en la piel y las
prominencias 6seas. Mantener las
sabanas secas y sin arrugas.

v Valorar la postura del anillo de la
férula del aparato de traccion.

v Rotaciéon de sensores y brazaletes
cada 2 horas (intervencion

v Proporciona informaciéon sobre la
circulacion 'y los problemas
cutaneos, posiblemente causados
por la aplicacion o restriccion de la
escayola o férula o la formacion de
edema.
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establecida en la institucion).

Cambio de posicién 1C-0840
Independiente
v  Colocar en la posiciéon terapéutica
indicada
v Colocar en posicion de alineacion
corporal correcta
v Elevar la parte corporal afectada
v Girar al paciente inmovilizado al
menos cada 2 horas
v Utilizar dispositivos adecuados
para el apoyo de las prominencias
Oseas.

v' Reduce la presién constante en las
mismas &reas y minimiza el riesgo
de lesion cutanea.

Carpenito, 2003

Evaluacién: Angel no presento alteraciones en la integridad cutanea mediante
la vigilancia continua de la piel y los cambios de posicidn, rotacion de sensores
y brazaletes cada 2 horas durante su estancia en la UCIN.

Fecha: 18 mayo 2012
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Diagnostico: Riesgo de deterioro de la mucosa bucal r/c presencia de tubo
endotragueal, sonda orogastrica y aspiracion orofaringea continua.

Objetivo: Angel demostrara una integridad de la mucosa oral mediante el
mantenimiento de la salud bucal durante la estancia en la UCIN

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: Riesgo Prioridad:

Media Fecha: 17 de Mayo de 2012

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
Mantenimiento de la salud bucal
Independientes.

v’ Inspeccionar rutinariamente la | v La identificacibn precoz de los
cavidad bucal, encias en busca de problemas permite realizar
lesiones, hemorragias. oportunas intervenciones/medidas

preventivas.

v Administrar cuidados bucales en | v Previene la sequedad/ulceraciéon de
forma rutinaria segun necesidad. las mucosas y reduce el medio de

crecimiento bacteriano. Aumenta el
bienestar.

v’ Cambiar regularmente y segun| v Reduce el riesgo de ulceracion
necesidad la posicion de la sonda. labial y de mucosas bucales.

v' Administrar  soluciones bucales | v Conserva la humedad, evita la
lubricantes deshidratacion

Murr, 2008

Evaluacion: Angel demostré una integridad de la mucosa bucal sin presencia
de lesiones mediante las intervenciones especializadas de enfermeria durante

su estancia en la UCIN.
Fecha: 18 mayo 2012
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NECESIDAD DE REALIZACION

Diagndstico: Riesgo de conducta desorganizada del lactante r/c contracturas
de articulaciones y alteraciones motoras.

Objetivo: Angel mostrara una conducta lo mas organizada posible acorde a

limitaciones motoras a largo plazo.

Fuente de dificultad: Fuerza Nivel de dependencia: Riesgo
Prioridad: Media
Fecha: 18 de Mayo de 2012
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
Reducir los estimulos
ambientales
v’ Hablar suavemente en la | v Los niveles de ruido de las UCIN son

cabecera y solo cuando sea
necesario

v Adecuar los estimulos
ambientales (luces, sonidos,

manipulaciones)
v Asegurar en todo momento el
méaximo grado de bienestar y

control del dolor o cualquier
sintomatologia.

Reducir la conducta
desorganizada durante las
intervenciones activas

v'Reducir al minimo la aferencia
sensorial:  emplear una voz

tranquila, proteger los ojos del
lactante frente a la luz, evitar al
lactante los contactos innecesarios.
v Mantener las posturas del lactante
en ligera flexion con nuestras
manos Yy ofrecerle algo para agarrar
(un dedo o la esquina de la manta
suave)

peligros debido al riesgo de lesion de
la coclea con hipoacusia secundaria
y porque existen a los lactantes que
son incapaces de controlar sus
respuestas. La energia que el
lactante necesita para crecer y
suministrar oxigeno a su cerebro se
gasta en la excitacion causada por el
ruido.

v/ Cuando un recién nacido prematuro

esta enfermo la inmadurez de su
sistema nervioso central, combinada
con la exposicion a unos estimulos
sensoriales inesperados 0
inapropiados y con la diversidad de
personas que le atienden conducen
a una desorganizacion y a un
desequilibrio de las conductas de
regulacion. Los lactantes prematuros
pueden tener dificultades o una
desorganizacion en la progresion de
las conductas alimenticias
problemas gastrointestinales.
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Educacion parala salud

v Explicar repercusiones de los
déficits mentales, sensoriales o
motores en el desarrollo del nifio a
corto y largo plazo.

v Técnicas de cuidados especificos

v' Técnicas de estimulaciéon
sensomotriz

v'La identificacion precoz de la
aparicion de la enfermedad permite
una intervencion rapida y puede
prevenir complicaciones graves.

Carpenito, 2003
Murr, 2008

Evaluacion: Nota: al momento de la evaluaciébn aun no era perceptible la
conducta de Angel por lo que no se puede medir el dafio y se sugiere una
evaluacion a mediano o largo plazo (6 meses a 1 afio).
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NECESIDAD DE RECREACION

Diagndstico: Riesgo de retraso en el desarrollo r/c alteraciones genéticas
(contracturas de las articulaciones y problemas motores).

Objetivo: Angel mostrara destrezas motoras o expresivas caracteristicas de
cada grupo de edad dentro de sus capacidades a largo plazo.

de dificultad:

Media

Fuente Fuerza

Prioridad:

Fecha: 18 de Mayo de 2012

Nivel de dependencia: Riesgo

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Potenciar el crecimiento
Independientes

v'Determinar los factores o
condiciones  existentes  que
podrian  contribuir a una
desviacion  del  crecimiento,
incluyendo antecedentes

familiares, anomalias genéticas.

v' Averiguar el peso del nifio al
nacimiento y comparar con el
crecimiento actual. Medir el
grado de desarrollo mediante
pruebas adaptadas a la edad de
desarrollo como la Prueba de
Denver.

v Registra la edad cronoldgica,
factores familiares (constitucion
corporal, estatura). Revisar las
expectativas para los percentiles
de estatura y peso actuales y el
grado de desviacion

v’ |dentificar el nivel cognitivo del
nifo. Observar la reaccidon
conductual del nifio.

v’ Establecer objetivos realistas con
el nifio y los padres

v El plan de cuidados se basara en los
factores individuales presentes, el
riesgo de la amenaza y las posibles
complicaciones a largo plazo.

v |dentifica el estado del nifio en
comparacién con otros nifios de la
misma edad. Proporciona una
referencia comparativa y la base
para seleccionar intervenciones
adecuadas al desarrollo.

v' Ayuda a determinar las expectativas
de crecimiento.

v’ La enfermedad o la lesién puede
provocar un incremento temporal en
el grado de dependencia o la
disminucién del nivel funcional.

v'Ayuda a los padres a comprender
posibles cambios en la relacion con
la enfermedad o problema actual.
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Interdependientes

v Ayudar con el tratamiento para
tratar de corregir los trastornos
subyacentes, retraso del
crecimiento intrauterino

v"Incluir a la familia, dietista y otros
especialistas (fisioterapeuta) en
la elaboracion del plan de
cuidados.

v La enfermedad, el

v El empleo de

ingreso
hospitalario, los tratamientos, la
separacion de los padres o de
familia, ejerce un efecto negativo
sobre crecimiento y desarrollo fisico
y psicolégico.

equipos
multidisciplinarios  aumenta las
posibilidades de desarrollar un plan
de cuidados global que cubra las
necesidades especificas y variadas
del nifio.

Murr, 2008

Evaluacion: Nota: Al momento de la evaluacion no se logra medir el retraso
en el desarrollo se sugiere realizar una evaluacion a mediano o largo plazo
para tener una medicion confiable del dafio.

Fecha: 18 de Mayo de 2012
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Diagndstico: Riesgo de trastorno de los procesos del pensamiento

r/c

secuelas de dafio neurologico por los eventos de paro respiratorio y
cardiorrespiratorio a corto y largo plazo.

Objetivo: Angel mantendra la orientacion habitual en la realidad y desarrollo
procesos de pensamiento a largo plazo.

Fuente de dificultad: Fuerza, conocimientos

Nivel de dependencia: Riesgo

Fecha: 18 de Mayo de 2012

Prioridad: Media

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Estimulacidon cognitiva

v Observar el problema de memoria
a corto plazo del paciente y
ofrecer ayuda para reorientarlo
continuamente.

v Evaluar el nivel de estrés
individual y tratarlo
adecuadamente.

v Evaluar el estado fisico

v Pedirle que repita las

instrucciones verbales o escritas.
v Implicar en ejercicios regulares,
actividades y programas ladicos

Facilitar el aprendizaje 3P-5520

v Ajustar la instrucciéon al nivel de
conocimientos y comprension del
paciente.

v Ajustar el contenido de acuerdo
con las capacidades y
discapacidades cognoscitivas,
psicomotoras y/o afectivas del
paciente.

v Disponer un ambiente
induzca el aprendizaje.

v Proporcionar informacién acorde
con la posicion de control del
paciente.

v Proporcionar

que

materiales

v Ofrecer orientacién del tiempo y
espacio lo ayudara a desarrollar
procesos de pensamiento

v El estrés ambiental aumenta la
ansiedad y distorsiona la realidad.

v' Los métodos de control cognitivo,
involucran a los procesos mentales
que distraen los sintomas. Los
métodos de control de conducta
son respuestas que pueden
distraer los sintomas.

v' El pensamiento es un proceso
funcional del cerebro que integra
las experiencias de la vida diaria
de la persona. La adquisicion de
las capacidades cognitivas, sigue
un patrén sistematico de
experiencias de la maduracion y
necesita una estimulacion variada
de la percepcion.
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educativos para ilustrar la
informacion.

Murr, 2008
Carpenito, 2003

Evaluacion: Nota: a la evaluacion no se logra medir las alteraciones que
podria ocasionar los eventos adversos en los procesos del pensamiento, se
replanteara una nueva evaluacion a mediano y/o largo plazo.
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NECESIDAD DE ESCOGER ROPA ADECUADA; VESTIRSE Y
DESVESTIRSE

Diagndstico: Conductas generadoras de salud del cuidador primario para
aumentar conocimientos para el vestido y acicalamiento de Angel m/p deseo
y motivacion del cuidador primario

Objetivo: El cuidador primario (mama) conocera los tipos de ropa adecuada
acorde a la edad del paciente mediante la ensefianza del uso educado de
ropa al egreso hospitalario de Angel.

Fuente de dificultad: Conocimientos, voluntad del cuidador primario

Independencia Prioridad: Baja

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Enseflanza del uso adecuado de
ropa

Independientes

v Considerar la edad del paciente

v’ La eleccion de las prendas debe

v Tener ropa adecuada a los
cambios de clima.

v Evitar abrigarlo con demasiada
ropa

regirse por criterios de comodidad
y seguridad para el nifio y no por la
belleza o la originalidad de su
atuendo.

v  Ensefiar técnica de vestido

v Disponer de prendas en una
zona accesible

v Ayudar al vestido/acicalamiento

v Mantener la ropa limpia y en
lugar que no tenga contacto con
el polvo.

v' Utilizar ropa preferiblemente de
algododn.

v'Ropa adecuada al tamafio del
nifio

v La ropa debe ser cambiada
diariamente.

www.lowestpricetrafficshool.com

Evaluacion: El cuidador primario (mamad) conocié el tipo de ropa adecuada
para vestir a Angel acorde a su edad para su egreso hospitalario.

Fecha: 18 de Mayo de 2012
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NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LOS DEMAS

Diagndstico: Conductas generadoras de salud del cuidador primario y el
personal de enfermeria para identificar y mejorar la comunicacion no verbal
con Angel m/p identificacion de gesticulaciones (fruncimiento del sefio) y
aperturas oculares a estimulos dolorosos.

Objetivo: El cuidador primario (madre) y el personal de enfermeria
identificaran expresiones no verbales para comunicarse con Angel durante
la estancia en la UCIN.

Fuente de dificultad: Voluntad del cuidador primario y personal de
enfermeria Independencia Prioridad: Baja El
cuidador primario (madre)

Fecha: 18 de Mayo de 2012

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Relaciones complejas en el
hospital 3Q-5000
v' Estar atento a los mensajes no | v' Ofrece la  oportunidad de

orales del paciente. desarrollar patrones de
v’ Buscar la clarificaciéon de los comunicacion
mensajes no orales. v Transmite interés y fomenta el

v' Desarrollar vias alternas de contacto
comunicacion.

v Apoyar a los esfuerzos del
paciente para interactuar con los
demas de una manera positiva.

Murr, 2008

Evaluacion: El cuidador primario y el personal de enfermeria identificaron
expresiones no verbales de comunicacion con Angel como fruncimiento del
sefio y apertura ocular, asi como cambios en los signos vitales durante su
estancia en la UCIN.
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2.5 PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: A. G. H. E.

Edad: 5 dias de vida Sexo: Masculino Fecha de ingreso: 11/ Mayo/ 2012

1. Orientacion sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del

nifio debe realizar (o el nifio si es posible).

Estiramientos y movilizaciones Estas técnicas deben realizarse en

periodos cortos de tiempo y varias veces al dia, son vitales para evitar las

contracturas articulares, se deben efectuar 3-5 veces por dia, manteniendo

el estiramiento por 10-20 seq., v son vitales en los 2 primeros anos de vida;

de ahi la importancia del entrenamiento a la familia con técnicas

simplificadas aprovechando momentos como el cambio de pafal, bafio v al

vestirlos, deben ser suaves, eficaces, prudentes vy se estira solo el final de la

amplitud articular, evitando los estiramientos agresivos de la capsula

articular v tejidos blandos. Si es necesario se mantiene el estiramiento con

una férula o splint.

2. Orientacion dietética:

-Vigilar presencia de reflejos de succion y busqueda

-Vigilar tolerancia a la alimentacién, presencia de vémito y aumento del
perimetro del abdomen.

-Aumentar cantidad de leche segun prescripcion médica vy establecer
horarios

-Preparar la formula con previo lavado de manos vy hervir los biberones

3. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via
Paracetamol 35mqg PRN Via oral
Ranitidina 2.5mg c/12hrs Via oral
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4. Registro de signos y sintomas de alarma: (Qué hacer y a dénde acudir
cuando se presenten)

En caso de fiebre, no querer comer, vomitos, debilidad, piel palida, ojos

hundidos v llorosos, boca seca, llanto, irritabilidad acudir de inmediato a su

unidad médica mas cercana en cuando presente alguno de los sintomas y

signos mencionados

5. Cuidados especiales en el hogar (heridas, sondas, estomas, ejercicios,

etc.).

El cuidador primario debe realizar los ejercicios; utilizar el juego como via a

través de la cual podemos incidir en aumentar la fuerza muscular y asi

obtener un esqguema referencial de la postura y el movimiento, reforzar

actividades motrices y funcionales que hayan sido alcanzadas.

La funcién de los miembros superiores, sobre todo de la mano, v la

flexibilidad del codo son determinantes en la manipulacién de objetos,

actividades de autoayuda vy alimentacion; en muchos casos es necesario la

busqueda de estrategias compensadoras que ayuden al nifio a ser

independiente en las actividades de la vida diaria.

6. Fecha de su proxima cita:

7. Observaciones (se incluiran folletos de educacion para la salud o acerca

de la enfermedad.)

Fecha: 18 de Mayo de 2012

Nombre de la enfermera: Luz Alejandra Salmerén Guzman
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[ll. RESULTADOS

El seguimiento continuo del estado de salud y evolucion del paciente
durante la rotacion por esta unidad permitié observar los avances del caso,
donde se obtuvieron resultados favorables y algunos en proceso de mejora.
Angel logré estabilizar su patron respiratorio en un 80% adn continuando con
via aérea artificial (traqueostomia) manteniendo una saturacién por arriba del
90% y no mostrando datos importantes de dificultad respiratoria y no
presento eventos adversos (paro respiratorio y cardiorespiratorio) en este
periodo, cabe resaltar que este patron fue el que se encontré6 mas alterado
en la valoracibn como se menciono en el analisis y jerarquia de
necesidades. Sin embargo la evolucién del paciente es un prondstico aun
reservado por la etapa de desarrollo en la que se encuentra y por las

alteraciones a largo plazo que dejaran como secuela sus diagnosticos.
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IV. CONCLUSIONES

El proceso de Atencion de Enfermeria permite elaborar planes de
intervenciones individualizados de acuerdo a las alteraciones que presente
el paciente en la actualidad es un reto en la preparacion profesional del
personal de enfermeria y base fundamental para llevar a cabo nuestras

intervenciones.

La aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria en conjunto con el
modelo de Virginia Henderson son herramientas para ofrecer intervenciones
especializadas y resulta fundamental utilizar un plan que permita establecer
objetivos, realizar diagnosticos de enfermeria, planear, ejecutar y evaluar las

acciones de enfermeria encaminadas al logro de un obijetivo: el paciente.

El presente estudio de caso permitid abordar al Recién nacido como un
ser Unico, complejo y con componentes biopsicosociales y espirituales,
teniendo en cuenta que todas las necesidades estan estrechamente

relacionadas.

En la actualidad los nifios con artrogriposis plantean un desafié importante
no solo para ellos mismos sino para los que lo rodean y para el personal de
salud, ya que representan aun un reto por la frecuencia de aparicion debido

a gue no es un padecimiento comun.
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SUGERENCIAS

La preparacion continla en nuestra profesion es la base para ofrecer
intervenciones de calidad por lo que exhorto a todos a seguir avanzando y
buscando nuevas y mejores formas de ofrecer cada dia una atencion
especializada basada en los principios y valores que rigen nuestra profesion

y no olvidando los derechos de los pacientes.

Crear un plan de intervenciones de enfermeria es una herramienta basica
en el ejercicio de la profesion por lo que la enfermera debe desarrollar un
papel fundamental en la atencion al paciente pediatrico y la preparacion
continua de esta etapa de desarrollo ayudard a conocer mejor sus
caracteristicas propias y de esta manera satisfacer las necesidades de los

pacientes pediatricos.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMER{A Y OBSTETRICIA
DIVISION Dz ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL

VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS
EN EL RECIEN NACIDO GRAVE

Instructivo

El propdsito. de este instrumento es establecer una base de datos mediante el
enfoque de las necesidades bésicas para el cuidado sistematico de enfermeria en
el recién nacido en estado critico. Contiene V apartados que a continuacion se
describen:

I. En el primer apartado se anotan los datos de identificacion mas relevantes

IL. Se incluyen los datos de la familia y los factores de riesgo que pudieron infiuir
en el estado de salud del recién nacido

[IL. En este punto se describen las normas hospitalarias minimas que la familia del
recién nacido debe conocer.

IV. Se describen los factores de riesgo personal que influyeron en el problema de
salud actual del recién nacido.

V. En este apartado se valoran las necesidades bdsicas del neonato grave,
informacion que conduciré el alumno @ redactar los diagndsticos de enfermeria
que orienten a la planeacion, ejecucion, y evaluacion de las intervenciones de
enfermeria especializada tales como el control de liquido, registro y aplicacién de
medicamentos y el fomento de la comunicacién con el equipo multidisciplinario de
la salud y por dltimo los datos relevantes, que a juicio del alumno, se incluirdn
para completar la informacion de las necesidades psicosociales del nifio.

C:\fip\Mis documentos\PUEE\Instrumentos\VALORACION RN.doc
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Mra. Magdalena Franco Orozeo

UN [/ Mz&iiz
]
S ONME
ENED POSGR DO%%
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ESCUELA NACIpNAL DE ENFERMERTA Y OBSTETRICIA
, DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

Plan Unico de Especializacion en Enfermeria

VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS
EN EL RECIEN NACIDO GRAVE

1. Identificacion

Nombre: Fecha: Edad gestacional: Sexo:___
Edad gestacional* corregida en semanas; Peso al
Nacer: Talla:

Apgar a los 5 minutos: Llord al nacer:____ Respird al nacer: Maniobras de
resucitacion: Nombre de la Madre: Edad de la madre
Nombre del padre: Edad del padre:_.___ Religién que profesa la
familia; Domicilio:

Procedencia: Teléfono:

El parto fue atendido en: Servicio:

Registro hospitalario: Informante:

11. Antecedentes familiares:
_Estructura familiar:
Mapa Familiar

Abuelos paternos Abuelos malemés
I £ \
O 70

' Padres |
— .
— 10—

Hermanos—
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Descripcién de la familia incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los
parientes y las relaciones afectivas de Ia familia:

VI WYY ¥ U Uw Ve S e P WS W W W W e v s ——— ]

Nombre Edad Escolaridad Ocupacion Aporte
. econdmico
!
i
i [T mbe O Fallecimi - ~
Simbolos: Hombre Mujer o rcuec:m‘.ento@«a Paciente problema \jD
= Relaciones fuertes —____ relzciones débiles irelaciones con estrés
-
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Caracteristicas de la vivienda:

Anzlisis de la estructura familiar:

11. Orfentacién a la familia durante la hospitalizacion: 3
rario de visita: Sala de espera Normas sobre la permanencia

1 el servicio; Orientacidn sobre la lactancia Horario de cafeterfa:
Rastricciones en la visita:

"

(=]

1 5
pust |

IV, Factores de riesgo:
) Antecedentes obstétricos:

b) Factores de riesgo durante el parto:

Motivos de la hospitalizacion:

Exploracidn fisica:

u
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V. Valoracién de las necesidades bésicas del recién nacido:
1. Oxigenacion:

Dificultad respiratoria:__Retraccidn xifoidea:  Aleteo nasal: Disociacion
toracoabdominal: Quejido respiratorio
Sonidos respiratorios: Ventilacion _____Ruidos disminuidos: Lado derecho:
Lado izquierdo:___ Sibilancias: ___ Estertores: Secreciones:
Tipo de secreciones | Cantidad Consistencia Color
Orales
Nasales
| Tubo endotraqueal
Parémetros del ventilador:
Exdmenes de laboratorio:
| Fecha/hora Examen |Resultados z

Interaccion de la necesidad de oxigenacion no satisfecha con otras necesidades:

Necesidad Manifestaciones de dependencia provocados por las fuentes de
la dificultad
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Diagndsticos de enfermerfa:

Objetivos:

Intervenciones de enfermeria:

Fecha |Intervenciones Razonamiento Evaluacion
/hora
Valoracién de la funcion cardiovascular:
Frecuencia cardiaca: Ritmo: regular: Irreguler:___Arritmia . Soplo:
No Valorable: Otros: Edema:
Pulsos Braquial/ |Femoral |Temporal | Carotideo | Pedio
radial
Normal (N)
Salton (S)
Débil (D)
Ausente (A)
Fecha/hora |llenado |T/A T/Ano |Higado |Otros
capilar |Invasiva |invasiva |palpable
5
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Grafica de constantes vitales

Signo Gréfica
T |R F.C.
120 {200
41 | 100 | 180
40 |90 160
3 |80 [140
38 |70 120
37 _|68_[100
36 |50 |80
35 140 160
34_[30 [0
33 20 |20

Estudios realizados:

Diagnésticos de enfermerfa:

Objetivos:

Intervenciones de enfermeria:

Fecha
[hora

Intervenciones

Razonamiento

Evaluacion

2. Alimentacion

Manifestaciones de deficiencia: perimetro abdominal:

Fecha/ |Reflejos primarios Peristaltismo A la palpacién abdominal
hora
Presentes: Presente: Suave:
Ausentes: Ausente: Firme:
Débiles: - Débil: Distendido:
Aumentado:
6
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Tipo de alimentacién: Oral:

Forzada:

Nutricién parenteral total

Drenaje de la cavidad géstrica:

Fecha /Hora  |Tipo de sonda

Cantidad

Caracteristicas del
liquido drenado

Interaccion de la necesidad de alimentacion no satisfecha con otras necesidades:
-

Necesidad Manifestaciones de dependencia provocadas por la alimentacién

inadecuada o por déficit

Diagnasticos de enfermeria:

Objetivos:

Intervenciones de enfermeria:

Fecha/hora |Intervenciones

Evaluacion

Razonamiento

148



"--‘-"-r'—-rﬂ-r"'—-—'-——-——--—-——-——-'

3. Eliminacién
Caracteristicas de la orina;

Fecha/hora | Cantidad Color Olor Densidad * | Labstix

Describir las caracterfsticas de los genitales:
Femeninos:

Masculinos:

Miccién expontanea:__* por sonda: se palpa globo vesical:

Estudios de
|laboratorio:

Interaccidn de la necesidad de eliminacién urinaria no satisfecha con otras necesidades:

Necesidad Manifestaciones de dependencia provacadas por la eliminacion
inadecuada o por déficit

Diagnésticos de enfermera:

Objetivos:
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Intervenciones de enfermeria:

Fecha |Intervenciones

fhora

Razonamiento

Evaluacion

Eliminacion de heces:

Fecha
[Hora

Consistencia

Color  |Olor

Otros

Estudios de laboratorio;

Interaccidn de la necesidad de eliminacién fecal no satisfecha con otras necesidades:

Necesidad

Manifestaciones de dependencia provocadas por la eliminacién de

heces inadecu

ada o por déficit

Diagnasticos de enfermeria;

Objetivos:

P s WY S R W EEW R W R WENS P WE GRS W (R R G O R U B e B TR TRl O TR TR
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Intervenciones de enfermeria:

Fecha |Intervenciones Razonamiento Evaluacion
/hora :

4. Termorregulacion y Tegumentos

Temperatura corporal: Central; __Periférica: Temperatura de
laincubadora:_______ Temperatura de la cuna de calor radiante:____

Piel: Integridad: ___Diaforesis:___piel frfa;___Humeda:___Turgencia: Normal

Disminuida:___Integridad de la piel; intacta Con scoriaciones:____petequias:
Rash: ) Ictericia:
Fototerapia:

v

Interaccion de la necesidad de termorregulacién no satisfecha con otras necesidades:

Necesidad Manifestaciones de dependencia provocadas por la termorregulacién
inadecuada o por déficit

Diagnésticos de enfermerfa:

Objetivos:

Intervenciones de enfermeria:

Fecha/ |Intervenciones Razonamiento Evaluacion
hora
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5. Movimiento y postura
Valoracion de la funcién neuromuscular: perimetro cefélico:
Pupilas: reactivas a la luz:___.__Ojos: limpios: €on secresiones:

Conjuntiva irritada; Fontanela anterior: normal:___ Llena:___ Deprimida:_____
Tensa:____Surturas craneales:aproximadas:___ Separadas:____Imbrincadas:____
Actividad: Responde a; Estimulos: Esta
letargico: Alerta: Irritable:____Dormido:____Irritable al llanto:

Presenta movimientos anormales: Simétricos: Asimétricos:

Postura: Flexidn: Semiflexion: Flaccidez: Reflejos: Moro

Succion: Prension: Blisqueda: Dolor:

Estudios realizados:

Interaccién de la necesidad de movimiento y postura no satisfecha con otras
necesidades: ;

[Necesidad Manifestaciones de dependencia provocadas por el movimiento y
postura Inadecuada o por déficit

e W — — W— — —
_— e e wr W — W e W :

Diagndsticos de enfermeria;

Objetivos:

11
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Razonamiento Evaluacion

gnos de infeccidn:

. pyitar los peligros

‘Complicaciones:

Interaccion de Ia necesidad de evitar los peligros con otras necesidades:

[ Necesidad

Manifestaciones de dependencia provocadas por la necesidad de
evitar los peligros con otras necesidades

Diagndsticos de
enfermerfa;

Objetivos:

Intervenciones de enfermeria:

Fecha |Intervenciones
/hora

Razonamiento Evaluacion

T T
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7. Control de liquidos (balance Hidrico)

Fecha|Ingresos Egresos Calorias | Liquidos |Balance
/hora O E V D JK/ totales

Dia
Cédigo: Orina=0, Evacuaciones =E, Vémitos =V, Drenes = D
8. Medicamentos:
Fechade |Medicamento |Dosis Via de Horario | Dilucién Suspencidn
inicio administracion | °

Comentarios:

9. Comunicacion con otros profesionales de la salud:

Fecha/hora

Comentarios
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Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela nacional de Enfermeria y Obstetricia
Divisién de Estudios de Posgrado
Especialidad en Enfermeria Infantil

Sede Hospital Infantil de México Federico Gomez
KEepOorte viario (Segulmiento)

POSGR,

Effermeria

Nombre de la alumno: Fecha: Servicio:

Valoracion Focalizada de la necesidad de:

Datos Subjetivos:

Datos Objetivos:

Peso: Talla: FC: FR: TA: Temp.:
Otros.

A) Habitus Externo

B) Exploracion Fisica de la necesidad (cuando corresponda)

Tipo de Relacion:
Acompafiamiento:
Suplencia:

Ayuda:
Elabord: Mtra Magdalena Franco Orozco

Fuentes de dificultad (conocimiento, fuerza y voluntad)
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Diagndsticos de Enfermeria

Comentarios:

El cliente responde  Utiliza sin ayuda
por simismoasus yde forma
necesidades de adecuada un
forma aceptable que aparato o un

le permite asegurar  dispositivo de
homeostasis fisicay sostén

psicolégica
1 2 3

A

A

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

>=0ZMOUZMIMOZ =

Duracién de la Dependencia

Dependencia
Transitoria

Varios afios

Algunos meses

Algunas semanas

Algunos dias

Dependencia
ligera

Dependencia total

Grado de Dependencia

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

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

Debe
confiarse
enteramente
a otro, para
poder
satisfacer sus
necesidades

Fuente (dos gréaficas): Phaneuf M, (1993), El Proceso. Cuidados de Enfermeria. El Proceso de Atencion de Enfermeria.

Madrid Espafia. Mc Graw Hill Interamericana.
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6.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL
BAJIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ESTUDIO DE CASO

, declaro libre y voluntariamente aceptar

gue mi hijo (a) participe en el estudio
de caso,
cuyo objetivo principal es:

y que los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han
sido explicados ampliamente, asi como sus beneficios, consecuencias y
posibles riesgos, con garantia de recibir respuesta a preguntas y
aclaraciones en cualquier momento: los procedimientos consisten en:

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 (a) de este estudio
de caso en el momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la
atencion médica para su tratamiento en esta institucion.

Nombre y firma del responsable del estudio:

Firma

Nombre del padre o tutor:

Firma

Testigos
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
Lebn Gto. A de
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ESCALA DE NORTON

ul

MEDIANO 3

- Nutricton; Persona que tealiza 3 comidas diarias. Toma
‘mis d Ja mitad del mend, una media de  meiones de
proteinasdia y 2000 Kal. LM.C*=2023% estindar
0,

- Ingesta fiquidos: 1000-1500 ou/dia (37 vasos).

- Temp. corporal: 37°a 37'5°C

- Hidratagitn: Persona que tiene relleno capilar lento y
Tecuperacidn lenta del pliegue cutineo por pinzamienty.

APATICO 3

- Aletargado, alvidadian, somnoliznto, pasivo,
tope, perezoso

- Ante um estimulo dospierta sin dificultad y
permaneee orientado.

- Obedece ordines sencillas

- Posible desonentacidn en el tiempo y
respuedavermal lenta y vaciiante.
VALORACION: Dur instrucciones al paciente
com tocar on [ mano la punta de la nariz

DISMINUIDA 3

- El paciente injela movimicntos
voluniarios con bastente frecuencia,
per requicte 2y para el
complerar o mantener 2l de ellos

- El paciente ¢ gapaz d caminar con yuda 0
supervisicn de otra persana 0 de madios meednicas
coimt apasatos con mis de un punto de poyo
(bastones de e ponos e sy, bastin cudnpl,
andadores, mulesas), E| pacient inicla mavimieatos
‘voluntarios con hastante frecuencia perd reguiere
s para realizar completar o mantener algungs de
cllis.

OCASIONAL 3
- Ko controla esporidizamente uno oambos
esfinteres en b

La escala de Norton mide el riesgo que tiene un paciente de padecer

Ulcera por presion. Fue realizada por Doreen Norton en el afio 1962. Valora

cinco apartados con una escala de gravedad de 1 a 4, cuyos valores son

sumados para obtener una puntuacion total que estara comprendida entre 5

y 20. Se consideran pacientes de riesgo a aquellos con una valoracion baja

(a menor puntuacion, mayor riesgo).
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NINOS: NACIMIENTO A 36 MESES

PESO POR EDAD
Edad {meses)

L]

= 0

.

[==]

1 L
—
(]

50

a0 4 n

L=

1
FPesa

= -
Cad
o

I
G 12 18 24
Edad (masas)
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pulg
i2=

40+

NINOS: NACIMIENTO A 36 MESES

TALLA POR EDAD

Edad (meses)

I
18

Edad (masas)

50

75

50

25

Talia
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Escalas de dolor

o 1 2 3 4 5 =] rd a8 = 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable

4 (-] 8 10

i 1 | pT 1
Consolable Inconsolable o
intermitents continue

Viglante o inquielo . ""E'ml 3 |
it it Contraido
Sario Triste
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RIESGO DE UPP

BRADEN-BERGSTROM <13 = ALTO RIESGO
BRADEN-BERGSTROM 13 - 14 = RIESGO MODERADO
BRADEN-BERGSTROM =14 = BAJD RIESGO

Percepcitén Exposicion a la
S ial T ded Actividad Movilidad Mutricidm

Completamente | Constantemente Encamada Completamente My pobre

limitada himeda mandeil
Himeda con Probablemante
2| Ay limitada rfid - En silta BMuy limitada g
g Ligeramente Ocasionalmen e Deambia Ligeramente Ach
limitada himeada ocasionalment s limitada
ey y FRaramente Deambala
4 | Sinv limitaciones hmed: Frescusant e Sin limitaciones Excalanta

Tabla 2. Desarrollo percepcion visual.

2 semanas: fija la mirada en la cara de su madre.

4 semanas: sigue objeto en dngulo de 90°.

3 meses: sigue objeto en angulo de 180F. Se flja blen en elementos cercanos.
6 meses: cambia la postura y busca juguetes caidos.

12 meses: sigue objetos en rapldo movimlento.

Tabla 3. Desarrollo de la localizaclon del sonldo.

3 meses: el nino gira la cabeza hacla el lado por donde oye el sonido.
3 a4 meses: el nino gira la cabeza y mira hacla la procedencla del sonldo.

5 a 6 meses: 51 el sonido procede de debajo del oido, gira la cabeza hacla un lado y después
hacia abajo.

6 a 8 meses: glra la cabeza en una clrcunferencla hacla el sonido.
8 a 10 meses: gira la cabeza en diagonal y directamente hacla el sonido.

Riesgo de
lesiomes
cutaneas

Problema

potencial

M exEsia
protlama
aparante

Escalade fuerza muscular del MRC

Funiuacitn Funcidn motora
Mo contraccion
Cantraccignque no desplaza articulacian
Desplazamicnto articularsobre plano

Lo ]
1
2
3 Desplazamiento articular contra gravedad
< PAovimicniocontra resistencia

5

Fuorza normal
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