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INTRODUCCION:

La enfermeria se encuentra en un periodo crucial en el desarrollo del
conocimiento enfermero o, como diria Khun, puede afirmarse que la ciencia
de los cuidados se halla inmersa en plena revolucion cientifica, es decir “las
enfermeras estan empezando a ver el mundo de otra forma”.

La responsabilidad profesional de las enfermeras se debe centrar en
proveer intervenciones de enfermeria de alta calidad para dar respuesta a
las necesidades de los pacientes y obtener resultados positivos en salud. Si
aceptamos este hecho, asumiremos que el cuidado cotidiano de los
pacientes hace que cada dia la enfermera se enfrente a mdultiples
interrogantes para las que necesita encontrar soluciones, lo cual resulta
importante cuando de estas respuestas depende la toma de decisiones (que
se convertiran en las intervenciones de enfermeria) que seran sin duda mas
tiles, adecuadas y pertinentes acorde a la situacién particular de cada
paciente bajo su responsabilidad.

La especialidad en enfermeria infantil profundiza aspectos teéricos,
metodoldgicos y tecnolégicos encaminados a la practica y refuerzan
aspectos esenciales de la disciplina como es el Proceso de Atencion de
Enfermeria y los modelos de cuidados.

El proceso de enfermeria es un método sisteméatico centrado en el
paciente para estructurar la administracion de la asistencia de enfermeria. El
proceso de enfermeria conlleva la obtencion y el andlisis de los datos con el
fin de identificar los punto fuertes del paciente y sus problemas de salud
potenciales o reales y el desarrollo y revisidbn continuos de un plan de
intervenciones de enfermeria para conseguir resultados acordes entre si. En
todos los estudios del proceso el profesional de enfermeria trabaja con el
paciente para individualizar la asistencia y construir una relaciéon de
confianza y respeto mutuos.

El hecho de adoptar un modelo de enfermeria que sustente, guie el
proceso de atencion de enfermeria y mejore la continuidad y la calidad de
los cuidados es sumamente importante. Tal es el caso de la propuesta

filoséfica hecha por Virginia Henderson, en la que establece que la



independencia de un individuo es alcanzada por la capacidad de la persona
para satisfacer por si misma sus 14 necesidades basicas, que al presentar
limitaciones para satisfacerlas, por falta de fuerza, conocimiento o voluntad,
entonces el individuo sera dependiente, situacion en la cual intervendria el
profesional de enfermeria que permitiria (segun su actividad de ayuda o
suplencia) lograr nuevamente la independencia (o salud) en todo este
proceso siempre tomando en cuenta los aspectos socioculturales,
econdmicos, religiosos, la familia y el equipo de salud.

Enfermeria como profesion prestadora de servicios de salud, es
sensible a las demandas de calidad por parte del usuario, por ello debe
efectuar con conocimiento, destreza y eficiencia la atencion que brinda. Con
la aplicacion del PAE podra evaluar constantemente la calidad del cuidado
que presta, ademas permite al profesional dar solucién a problemas ya que
puede actuar con habilidad y éxito con sus pacientes en cualquier escenario
donde desarrolle su practica y da la oportunidad de unificar criterios en la
asistencia del cuidado integral del paciente.

Como parte inherente a la practica profesional de enfermeria se
consideran los aspectos éticos para la realizacion de este estudio, tomando
en cuenta el respeto a la autonomia por medio del consentimiento informado
al nifio y a sus padres, evitando el engafio, explicando y tratando de obtener
su cooperaciéon durante los procedimientos a realizar. Asi como también los
principios de beneficencia y justicia.

Llevar a la practica conceptos abstractos, como la propuesta de
Virginia Henderson es factible en el &rea de enfermeria infantil y permite ver
al individuo como un ser integrante en su entorno familiar, con diferentes
necesidades y no unicamente en la bioldgica. Ademas se ve beneficiada la
practica de la enfermera al contar con una base tedrica para destacar su
accion independiente, sin olvidar la importante actuacion interdisciplinaria en
la atencion del individuo.

El presente trabajo describe a un paciente preescolar con
dependencia en la necesidad de movimiento y postura por Sindrome de

West y esta conformado por 2 capitulos:



1. El marco tedrico que abarca la revision de articulos cientificos
relacionados, PAE, propuesta filoséfica de Virginia Henderson,
aspectos éticos y factor de dependencia.

2. Metodologia que abarca la descripcion del caso, los métodos e
instrumentos utilizados, el proceso de construccion de diagnosticos y
de planeacion hasta el plan de alta.

La aplicacion de la propuesta de las necesidades fundamentales a través
del proceso de atencion de enfermeria nos demuestra que para proporcionar
cuidados de enfermeria se requiere la adquisicion de conocimientos y

habilidades que este estudio de caso ha permitido.



OBJETIVO GENERAL:

Elaborar un estudio de caso aplicando el proceso de atencién de
enfermeria a un preescolar con dependencia en la necesidad de movimiento
y postura por Sindrome de West en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Le6n Guanajuato, durante el periodo de noviembre 2011 a
junio 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Realizar valoracion exhaustiva y focalizada de enfermeria al
preescolar e identificar las fuentes de dificultad de la necesidad de

movimiento y postura.
e Elaborar los diagnésticos de enfermeria vinculados a las fuentes de

dificultad y los datos subjetivos y objetivos identificados.

e Elaborar un plan de intervenciones de enfermeria especializado y

desarrollar estrategias para lograr la independencia.

e Integrar a la familia en el cuidado del preescolar para mejorar el

confort y calidad de vida.



1. MARCO TEORICO

1.1 ESTUDIOS RELACIONADOS:

La practica clinica basada en la evidencia es “la utilizacion consiente,
juiciosa y explicita de la mejor evidencia cientifica en la toma de decisiones

sobre el cuidado de los pacientes”.

La formacion del especialista requiere de un espacio de reflexion
constante, busqueda y andlisis de su propia practica profesional que
paralelamente les permita adquirir un nivel minimo de habilidad para
cuestionar su practica, utilizar las bases de datos, bibliotecas digitales y
otros espacios web generales y especializados para el ambito de enfermeria,
que permita la conexion entre la teoria y la practica que se ejerce en el

escenario del cuidado.

Con el objetivo de tener un sustento tedrico y debido a que la enfermeria
debe estar asentada firmemente en la investigacion, realicé una revision
bibliografica detallada de evidencia cientifica en bases de datos como
Cuiden, Cochrane, Medline, Index, Ebsco etc., en las cuales diferentes
autores utilizaron la propuesta filoséfica de las 14 necesidades basicas de V.
Henderson como marco tedrico en conjunto con el Proceso de Atencion de

Enfermeria (PAE) aplicado al paciente pediatrico.

Cabe mencionar que encontré cuatro articulos del factor de dependencia
de éste estudio (Sindrome de West) y se seleccionaron diez articulos mas
publicados en diferentes revistas de enfermeria, los cuales fueron aplicados
a pacientes pediatricos, utilizando la propuesta filoséfica de Virginia
Henderson y el Proceso Atencién de Enfermeria. A continuaciéon emito el

analisis de la lectura critica de dichos articulos:

Ruiz en el 2007 realizé un estudio titulado “Proceso de Enfermeria en
una Paciente con Insuficiencia Renal Crénica” en el cual aplicé el PAE a una
paciente adolescente (19 afos), femenina, con diagnéstico médico de

insuficiencia renal crénica hospitalizada en el Hospital General de Comitan,

! Fuentelsaz , C. Moreno, T. et. al. (2001) Glosario de términos para la practica clinica basada en evidencia.
Enfermeria clinica, 12(4), 173-181.
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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 facilito la intervencion y se brindé atencion
individualizada a la paciente. La conclusién a la que lleg6 dicho autor es que
es fundamental utilizar el PAE basado en un modelo de cuidados que
permita valorar, establecer objetivos, realizar diagnosticos de enfermeria,
planear, ejecutar y evaluar las acciones de enfermeria encaminadas a la

satisfaccion de las necesidades. 2

En el 2008 Solis elaboré un “Proceso de Atencién de Enfermeria en un
Lactante con Dependencia de Oxigenacion”, el cual se realizé 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 oxigenacién. 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 recuperd la
independencia en la necesidad de oxigenacién. 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 alteracién en las necesidades basicas en ésta etapa de la vida,
ademas permite que enfermeria tenga un lenguaje propio y se pueda llevar
un seguimiento al paciente durante su estancia hospitalaria y posteriormente

en su domicilio. 3

En el 2001 Sanchez presenta un caso titulado “Cuidados basicos de un
paciente con necesidad de moverse y mantener una buena postura” on 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 diagnostico meédico 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.

2 Ruiz, L. y Tovar, M. (2007, septiembre). Proceso de Enfermeria en una paciente con insuficiencia renal cronica.
Desarrollo Cientifico de Enfermeria,15(8), 377-380.

% Solis., M. (2008, octubre). Proceso de Atencién de Enfermeria en un Lactante con Dependencia de Oxigenacion.
Desarrollo Cientifico de Enfermeria, 16( 9), 414-417.
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Henderson; orientada con el proceso de enfermeria como el método
cientifico de resolucién de problemas del paciente. Se solicit6 la autorizacién
por escrito del padre en una carta de consentimiento informado. La
recoleccion 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 diagnadsticos jerarquizados de enfermeria,
de acuerdo al grado de independencia-dependencia que se presento 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 favorecid la resolucién de necesidades alteradas.*

“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
lactante mayor (1 afio, 4 meses) masculino, con diagndstico 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 beneficio 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 area 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 teérica y metodoldgica e instrumental como la llevada en éste

estudio de caso.’

En el 2006 Zapatero, Quilchano y Ausin con el titulo “Plan de Cuidados
de Enfermeria a un nifo intervenido de hipospadias” presentaron un plan de

cuidados de enfermeria a un nifio intervenido de hipospadias, el cual fue

“Sanchez , V. (2001). Cuidados basicos de un paciente con necesidad de moverse y mantener una buena postura.
Revista de Enfermeria IMSS, 9( 2), 91-96.

® Espinosa, V. y Franco, M. (2003, enero-febrero). Cuidados de Enfermeria a las Necesidades Béasicas de un
Lactante con Neumonia. Desarrollo Cientifico de Enfermeria, 11 (1), 24-29
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ganador del premio de mejor Plan de Cuidados innovador en Enfermeria
Urologica 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. Yaglue de Burgos. Se
valoran las 14 necesidades propuestas por V. Henderson y se formularon
diagnosticos de enfermeria. Este autor concluye que una actuacién de
enfermeria planificada en funcion de las necesidades consigue una
evolucion adecuada y evita la aparicion de complicaciones a largo plazo,

tanto fisicas como mentales en nifios con hipospadias.®

Sanchez y Espinoza realizaron un caso clinico en el 2008 titulado
“‘Atencion 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 México con
diagnéstico de amputacion pélvica bilateral. Los datos se obtuvieron de la
paciente, familiares, expediente clinico y referencias bibliograficas; 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 encontré
gue 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 conclusién 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 aplicacion. Incluir a la familia en todo
momento resulta de mucha utilidad ya que permite fomentar y reforzar los

lazos afectivos.’

En el 2002 Rodriguez y Ferrer realizaron un estudio en una Unidad de

Lactantes. Complexo Hospitalario Juan Canalejo en Corufia, Espafa titulado

5. Zapatero, I. Quilchano,B. et. al. (2006, enero-febrero.marzo). Plan de Cuidados de Enfermeria a un nifio
intervenido de hipospadias. ENFURO, ( 97), 6-9.
" Sanchez, N.y Espinosa, V. (2008). Atencién Especializada de Enfermeria para una Adolescente con Amputacion

Bilateral Pélvica . Desarrollo cientifico de Enfermeria, 16( 6) , 276-279.



“Prevalencia de diagnosticos 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
diagnésticos 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
diagnésticos 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 prevencion
son un elemento fundamental en el manejo de los nifios ingresados. La
utilizacion de una clasificacién de diagnésticos de enfermeria informatizada
aporta una serie de ventajas tanto en el dmbito asistencial como en el

docente, gestor y el investigador.®

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 AH1IN1 en un Hospital Nacional de Chilacayo,
Peru”. Se realiza el estudio de caso para brindar los cuidados de enfermeria
una nifia en etapa escolar (6 afios, 7 meses) con diagnostico de paralisis
cerebral infantil e influenza AH1N1.Se identificaron los problemas o riesgos
gue afectan la salud de la escolar y planificar los cuidados respectivos. Se

utilizo el proceso de cuidado de enfermeria: la valoracion, con instrumentos

8 Rodriguez, A. y Ferrer, M. (2002). Prevalencia de diagnésticos enfermeros de la NANDA y necesidades alteradas
de Henderson en una unidad de lactantes de Henderson en una unidad de lactantes. Enfermeria Clinica, 12( 6) ,
255-261.



como la entrevista, la exploracion fisica, la observacion y la visita
domiciliaria, luego se estableci6 y priorizé las necesidades alteradas segun
V. Henderson. En la segunda etapa: formulacién de diagndésticos, que para
formularlos se hizo necesaria la revision teorica 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, psicologica 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 conclusién a la que llego 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 el afno 2005 Pacheco realizé un estudio titulado “Paciente pediatrico
con cardiopatia congénita acianogena”. Se traté de un lactante menor (3
meses), masculino, con diagndstico de coartacion aédrtica 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 diagnosticos 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 basica durante el
ejercicio de la profesion ayuda a jerarquizar las necesidades del paciente

con el fin de proporcionar una atencién de alta calidad y calidez humana®®

° Angeles, Y. Barreto, M. et. al. (2010). Proceso de cuidado de enfermeria en una escolar con pardlisis cerebral
infantil e influenza AH1N1, en un hospital Nacional de Chilacayo, Per(. Revista Enfermera Herediana, 3(1), 43-48.
1 Sierra, M. (2006, Enero-Abril). Paciente pediatrico con cardiopatia congénita acianégena. Revista Mexicana de
Enfermeria Cardiolégica, 14(1) , 16-23.



En octubre 2010 Mondragén y Macin colaboradores realizaron un estudio
de caso titulado “Proceso Enfermero de un adolescente que presenta
alucinaciones por sindrome de delecion 22g11”, el cual tenia como objetivo
desarrollar un plan de intervenciones de enfermeria especifica, oportuna y
de calidad a dicho paciente. El cuidado de enfermeria basado en el modelo
de Virginia Henderson, en el cual se considera al paciente como un individuo
gue precisa ayuda para conseguir su independencia, como piedra angular en
la atencion del paciente con sindrome de delecion 22qll. Se realiza la
valoracion focalizada de las 14 necesidades, identificAndose 5 diagnésticos
de enfermeria, utilizando el formato PES y realizando un plan de
intervenciones para cada uno de los diagnosticos. Se hace referencia que
los nifios con sindrome de delecion presentan trastornos del lenguaje,
aprendizaje y aislamiento, por lo tanto la enfermera debe trabajar con
técnicas de estimulacion temprana y terapias de lenguaje, asi como

favorecer las necesidades béasicas para poder integrarlo a la sociedad.™

Los articulos analizados y otros existentes en la literatura, sirven de guia
para la realizacion de otras publicaciones. La practica de enfermeria basada
en la investigacion ofrece mejores resultados que la practica habitual.
Asimismo, el especialista que avanza en la capacidad de cuestionar la
practica, de pensar diferente y buscar nuevas formas de cuidar y tomar
decisiones, debe ser capaz de comunicarlo en trabajos académicos de

calidad cientifica.

La enfermeria basada en la evidencia solo tendra futuro si las enfermeras
nos planteamos un cambio en la filosofia enfermera y empezamos a
cuestionar nuestra forma de entender y practicar la enfermeria, con pruebas

cientificas de distinta naturaleza.

™ Mondragén, A.y Macin G. (2010, septiembre-diciembre). “Proceso Enfermero de un adolescente que presenta
alucinaciones por sindrome de delecién 22q11”. Revista Mexicana de Enfermeria Cardiolégica 18(3) 82-86 .
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1.2 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA:

Desde el inicio de la profesion, las enfermeras han elaborado juicios
acerca de las situaciones del paciente. En los pasados 40 afios, la
enfermeria ha progresado a través de varias etapas de crecimiento y
evolucion profesional. Un componente esencial fue la busqueda de una

identidad profesional, incluyendo la definicién del dominio de enfermeria.

El Proceso de Atenciéon de Enfermeria (PAE) es el resultado de los
esfuerzos que comenzaron a realizarse a mediados del siglo XX para
sistematizar los cuidados con el propdsito de hallar un método que
permitiera estimar la calidad de las intervenciones de los profesionales de la
Enfermeria. Estas afirmaciones conducen al nacimiento de un proceso de
intervencion producto de la corriente reflexiva acontecida en el nacimiento

gue todos conocemos como Modelos tedricos de Enfermeria.

Hall cred el termino proceso de enfermeria en 1955 al decir en una
conferencia “la asistencia sanitaria es un proceso” que tiene como
preposiciones fundamentales al paciente, para y con el paciente. Sin
embargo fue hasta la siguiente década cuando se inicia el interés par el
proceso y Johnson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) desarrollan
un proceso de tres partes y fueron las primeros en usarlo para referirse a
una serie de fases que describen la préactica de la enfermeria. Desde
entonces varios profesionales de enfermeria han descrito el proceso de la
enfermeria y organizado las fases de diferentes formas, tal como Yura y
Walch (1967), quienes describen un proceso de 4 partes (valoracion,
planificacion, ejecucion y evaluacion). La segunda fase del Proceso:
Diagnostico de enfermeria estuvo en su estado embrionario incluido en la
fase de valoracion. La primera conferencia para la Clasificacion del
Diagnostico de Enfermeria tuvo lugar en 1973, existiendo en su forma actual
desde 1982. Bloch (1974), Roy (1975) Mundinger y Jauron(1975) Y
Aspinall(1976) afiaden la fase diagnéstica*?

Se comparaba el Proceso de Enfermera, con el proceso de Resolucion

de problemas y el Método Cientifico, ya que es un método formalizado,

Berman, A. Snyder, S. et al. (2008). Fundamentos de enfermeria. Conceptos, proceso y practicas (82. ed.). (Vol.l).
Madrid, Espafia: Pearson, prentice Hall. 160-267
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l6gico y sistematico de resolver problemas. Los profesionales sanitarios,
trabajando con personas en una situacion descontrolada, requieren una
forma modificada de abordar el método cientifico para resolver los
problemas. El pensamiento critico es importante en todos los procesos de
resolucién de problemas ya que los profesionales de enfermeria evaltan las
posibles soluciones a un problema dado y toma una desicibn para

seleccionar la solucion mas adecuada para esa situacion.

El uso del proceso de enfermeria en la practica clinica gand mayor
legitimidad en 1973 cuando las fases se incluyeron en los Standards of
Nursing Practice de la ANA y se introdujo en la ensefianza de las materias
de enfermeria porque se destaco la necesidad do favorecer el pensamiento
reflexivo de la estudiante de enfermeria y de impulsar su participacion activa
en la atencion al paciente, utilizando el ordenamiento sistematico de los
pasos necesarios para implementar y poner en practica un plan de cuidados
mediante el cual se dé al paciente un trato mas individual y se atiendan sus
necesidades en las tres esferas, considerandolo coma sin ser bio-psico-

social.

Recientemente se incorporo a la ensefianza tedrica de este instrumento,
el de las Categorias Diagnosticas o Diagnésticos de Enfermeria aprobados
por la NANDA, este grupo facilita la aceptacion de una lista comdn de
diagnésticos de enfermeria, examinar y evaluar la lista actual de

diagnésticos de enfermeria.*®

Aungue los conceptos han sufrido modificaciones, estas son solo de
forma, no de fondo: tales modificaciones son necesarias, a fin de que haya
mayor claridad, y se logre en un futuro mas cercano, la aceptaciéon y puesta
en practica tanto del proceso de Enfermeria como de los Modeles, por el
mayor numero de enfermeras (dedicadas a la clinica, ensefianza e

investigacion).

B Heather C. et al.(2010) NANDA Internacional Diagndsticos enfermeros Definiciones y Clasificacion
2009-2011. Madrid, Espafia: Hacourt.
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DEFINICION:

“Método sistematizado y organizado de administrar cuidados Enfermeria
individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las
respuestas Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales

o potenciales" (Alfaro, 1993)

"Ordenamiento logico de actividades a realizar por la enfermera para
proporcionar atencion de calidad al individuo, familia y comunidad”

(Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria A. C., 1976)

"Es un sistema planeado en la ejecucion de los cuidados de enfermeria”.
(Atkinson 1985)

"Es un método intelectual compuesto de distintas etapas ordenadas
l6gicamente, quo tiene como objetivo planificar cuidados orientados al
bienestarr del cliente". (Phaneuf 1993)

"Es un método racional y sistematico de planificacion y proporcion de

asistencia de enfermeria individualizada". (kozier 1993)

"Es un enfoque deliberativo pare la resolucion de problemas que exige
habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las

necesidades del cliente o del sistema familiar (lyer, 1995)

"Es la serie de acciones sefialadas, pensadas para cumplir el objetivo de la
enfermeria, mantener el bienestar Optimo del cliente, y si este estado
cambia, proporcionar la calidad o cantidad de asistencia de enfermeria que
la situacion exija pare llevarte de nuevo al estado de bienestar "(Yura y
Walsh. 1988.)

OBJETIVOS:

Establecer una base de datos para el paciente (identificar el estado de salud

del paciente y sus problemas reales o potenciales).

Determinar las prioridades de cuidados, objetivos y resultados esperados

mediante un plan que aborde las necesidades identificadas.
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Proporcionar un sistema dentro del cual se puedan cubrir las necesidades
individuales del cliente, la familia y la comunidad (aplicando las

intervenciones).'*

CARACTERISTICAS:

Sistemético: configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan

entre si (valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion).
Ciclico: los datos de cada fase proporcionan informacion sobre la siguiente.

Dinamico: cambia continuamente

De naturaleza interactiva: en un esfuerzo conjunto (paciente, familia.
enfermera y equipo multidisciplinario) para proporcionar una asistencia de

calidad al paciente.
Flexible y Universal: se adapta a cada paciente de todos los grupos de edad.

Tiene una base tedrica: es una adaptacion de la resolucion de problemas (lo

gue implica toma de decisiones) y de la teoria de sistemas.

Potencia el desarrollo profesional, favorece el desarrollo cognitivo, técnico e

interpersonal a través de sus etapas.’®

REQUISITOS PREVIOS:

Opiniones dentro de las opiniones de los profesionales de enfermeria se
incluyen su filosofia sobre la enfermeria, la salud, el cliente como individuo y
como consumidor de atencion sanitaria y las interacciones entre estos

factores.

Conocimientos: el PAE exige que posea una amplia base de conocimientos

de varias disciplinas (tanto fisicas como de la conducta).

Habilidades: estan relacionadas con la base de conocimientos y pueden ser
de naturaleza técnica (técnicas y procedimientos que le permitirdn recoger

los datos y desarrollar, ejecutar y evaluar un plan integral de cuidados) o

 lyer, P. Taptich, W. et al, (1997). Proceso y Diagnostico de Enfermeria. Trad. Valladar M. México: McGraw — Hill
Interamericana, 105-288
' Ibid lyer pag. 105-288
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interpersonal (deber4d poseer una capacidad de comunicacion muy
desarrollada). *°

CONSECUENCIAS:

PARA EL CLIENTE

Continuidad a los cuidados.

Mejora la calidad de los cuidados

Atencion individualizada

Se valora el apoyo del paciente y su familia
PARA LA ENFERMERA

Aumenta la satisfaccién del trabajo

Potencia el desarrollo profesional

Previene omisiones y repeticiones innecesarias

Ayuda a las Enfermeras a adoptar intervenciones al individuo y no a la
enfermedad

Promueve la flexibilidad y pensamiento independiente

Mejora la comunicacion

Estimula la identificacion y utilizacion de las capacidades del paciente
PARA LAS INSTITUCIONES

Identidad de la profesion

Su existencia es garantia de que se poseen los instrumentos pertinentes

para solucionar dificultades

Es un instrumento para analizar e interpretar las propias practicas.’

En la practica profesional, el profesional de enfermeria toma decisiones
intencionadas y dirigidas a un objetivo. EI pensamiento critico consiste en la
puesta en duda de suposiciones, la determinacion de conclusiones y la
identificacion de justificaciones que las apoyen. Usted necesita poseer una
capacidad de razonamiento critico como individuo y como profesional: debe

ser capaz de tomar decisiones personales informadas, y también todas las

'® op. cit. Berman, A. pag.160-267

Y op. cit. Iyer, pag. 105-288
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que sean necesarias para prestar una atencion de enfermeria segura,

competente y calificada.

Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que
se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, solo tiene un caracter metodologico, en la practica las etapas se

superponen y éstas se describen a continuacion:

12 ETAPA: VALORACION:

CONCEPTOS:

"Proceso organizado y sistematico de recoleccion de datos procedentes de

diversas fuentes para analizar el estado de salud de un paciente"(lyer 1997).

"Técnica de recoleccion de datos para el diagnéstico de enfermeria” (Moran,
2006)

'Primera etapa del proceso de enfermeria en la cual se reune la mayor
informacion posible, para tener una imagen lo mas completa y apegada a la
realidad sobre los problemas del paciente. Se considera la clave para

continuar con los pasos restantes del proceso" (Garcia 1997)

Es la recogida sistemética y continua, organizacion, validacion y registro de
los datos (informacion) y se realiza en todas las fases del proceso de
enfermeria (Berman, 2008).

TIPOS DE VALORACION

Inicial: constituye la primera experiencia y se realiza en el momento
especificado después del ingreso en una instituciéon sanitaria con el objetivo
de establecer una base de datos completa para la identificacion del

problema referencias y futuras comparaciones.

Exhaustiva: se recoge la mayor informacion posible, para tener una imagen

lo mas completa y apegada a la realidad sobre los problemas del paciente.

Focalizada: se centra sobre un grupo de signos que nos indican que existe

un problema especifico real o potencial.
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De urgencia durante una crisis fisiologica o psicologica del paciente, con el
objetivo de identificar problemas peligrosos para la vida, o bien nuevos

problemas o que se pasaron por alto.®

Las valoraciones varian en funcion de su objetivo, momento, tiempo
disponible y estado del paciente. Los profesionales de enfermeria deben
pensar de forma critica sobre que valorar, ya que los datos deben ser

relevantes para un problema de salud particular.

El proceso de la valoracion de enfermeria implica cuatro actividades

estrechamente relacionadas: obtencion, organizacién, validacidon y reqistro

de los datos. Posteriormente, estos datos seran la base para las restantes
fases del Proceso de Enfermeria (Diagnostico, Planificacién, Ejecucion y

Evaluacion).

DATOS: “informacion especifica obtenida acerca del usuario” (lyer 1999).

TIPOS DE DATOS:

Datos subjetivos: se pueden describir como la perspectiva individual de una

situacion o de una serie de acontecimientos (sintomas). Esta informacion no
puede ser determinada por el profesional de enfermeria con independencia
de la interaccion o comunicacion con el individuo. A menudo se obtienen
datos subjetivos durante la historia de enfermeria, como son las
percepciones, sentimientos, ideas, valores, creencias y actitud sobre si
mismo (dolor, debilidad, la frustracion, las nauseas o el desconcierto). La
informacion proporcionada por otras fuentes distintas al cliente, por ejemplo
la familia, los consultores y otros miembros del equipo de atencidn sanitaria,
puede ser también subjetiva si se basa en la opinién de cada uno en lugar

de estar basada en hechos.

Datos objetivos: consisten en informacion observable y mensurable (signos).
Habitualmente, esta informacién se obtiene a través de los sentidos (vista,

olfato, oido y tacto) durante la exploracion fisica del usuario.

Los datos histéricos consisten en situaciones o acontecimientos que han

tenido lugar en el pasado. Estos datos son especialmente importantes para

'8 op. cit. Berman, pag.160-267
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identificar las caracteristicas de la salud normal del usuario y para
determinar experiencias pasadas que pudieran tener algun efecto en el

estado de salud actual del usuario

Datos actuales: se refieren a acontecimientos que estan sucediendo en este

momento, Estos datos son especialmente importantes en su valoracion
inicial y en las valoraciones repetidas, para comparar la informacién actual
con los datos previos y determinar el progreso del cliente. (Bellack y
Bamford, 1984).

Una base de datos completa y exacta suele incluir una combinacion de éstos

tipos.*®

FUENTES DE DATOS:

Primarias: El usuario es la fuente primaria y se debe utilizar para obtener los
datos subjetivos pertinentes. Hay varias cosas que el usuario puede hacer
con mayor prevision como son: Compartir las percepciones y sensaciones
personales sobre salud y enfermedad, identificar objetivos o problemas

concretos, validar respuestas a modalidades diagnosticas o de tratamiento.

Secundarias: son todas las demas que no sean el propio cliente Estas en
aguellas situaciones en las que el cliente no puede participar o cuando es
necesaria mayor informacién para aclarar o validar datos proporcionados por
el usuario. Entre las fuentes secundarias se encuentran los familiares o
seres queridos del cliente, personas del entorno inmediato del mismo, otros
miembros del equipo de atencion sanitaria, laboratorios y el registro clinico.
Familiares, amigos y colaboradores pueden proporcionar también datos
historicos oportunos relacionados con las caracteristicas normales del cliente

en su hogar, en el trabajo y en los ambientes de actividades de ocio.?°

Cada una de estas fuentes secundarias puede contribuir a su base de

conocimientos y asi ampliar los datos disponibles para comparar y evaluar

' op. cit. Iyer, pag. 105-288
2 |bid lyer, pag. 105-288
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b)

las respuestas del usuario. Las personas del entorno hospitalario mas

cercano al usuario pueden proporcionar también informacion.

El registro clinico contiene gran cantidad de datos geogréficos: estado
civil, tipo de trabajo, religion, seguros. Estos datos dan una idea mas amplia
de la situacion socioeconomica del usuario. Ademas el registro contiene
datos actuales e histdricos documentados por profesionales de otras
especialidades (medico. dietista, terapeuta respiratorio, asistente social,

planificador de altas).

También se dispone de datos diagndsticos como los hallazgos de
laboratorio o los radiolégicos. Considerar detenidamente los derechos del
usuario a la intimidad y la confidencialidad al obtener informacién de fuentes

secundarias.

OBTENCION DE LOS DATOS:

Es el proceso de adquisicion de la informacion sobre el estado de salud
del paciente. La recogida sistematica y continua de datos es la clave para
realizar una valoracion exacta de sus usuarios. En esta parte se comentara
el establecimiento de prioridades en la recogida de datos, los métodos

utilizados para ello y los métodos para favorecerla.

TECNICAS PARA LA OBTENCION DE DATOS:

Verbales' que comprende

La anamnesis. para obtener las percepciones de la respuesta humana del

usuario, datos subjetivos y objetivos.

Reflexion: repetir o expresar de otra forma la respuesta del cliente, para que

el continie dando mas informacion al respecto.

Declaraciones complementarias: usar frases cortas para animar al cliente a

continuar hablando del tema.

No verbales: Expresion de la cara, posicion corporal, respuesta al contacto,

el tono y velocidad de la voz
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CARACTERISTICAS DE LA RECOGIDA DE DATOS:

Sistemética: Existen varios enfoques Utiles para valorar en forma sistematica
tales como: de la cabeza a los pies, por sistemas corporales, por patrones

funcionales y por pautas o tipos de respuesta humana.

Continua: Permite confirmar la existencia de problemas previos y conocer el

progreso segun los resultados esperados.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA OBTENCION DE DATQOS:

Estado emotivo

Bagaje cultural

Capacidad de los sentidos
Intereses, preocupaciones
Distracciones

Conocimientos

PRIORIDADES EN LA RECOGIDA DE DATOS

Una valoracion de enfermeria completa puede identificar muchas
respuestas reales o potenciales del usuario que exigen una intervencién de
enfermeria. La valoracion de cada una de ellas puede ser poco realista o
dificiil de manejar, por tanto, sera preciso establecer un sistema para
determinar qué datos deben reunirse en primer lugar. Uno de estos

mecanismos es la jerarquia de necesidades de Virginia Henderson.

METODOS DE RECOGIDA DE DATOS: Se utilizan tres métodos para

obtener informacién durante la valoracion de enfermeria que incluye:

observacion, entrevista, y exploracion fisica."?*

1.- OBSERVACION: "Es obtener datos usando los sentidos (vista, oido,

tacto y olfato) de el paciente, su familia y el entorno. La observacion es una
habilidad consciente y deliberada que se desarrolla a través de un esfuerzo y
con un método organizado”. (Berman 2008). Los objetivos son: notar los

estimulos, seleccionar, organizar e interpretar los datos. Puede presentar

2 op. cit. Berman, pag.160-267
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varios errores como: Falta de objetividad, organizacién defectuosa o bien
mala interpretacion de los datos

2.- ENTREVISTA: "Es una comunicacioén planificada o una conversacion con

una finalidad" (Berman 2008), cuyos objetivos son: Adquirir informacion
especifica, facilitar la relacion con el paciente, el paciente recibe informacion

y seguir una guia de valoracion.

CARACTERISTICAS DEL ENTORNO:

Seleccionar el momento y el lugar de la entrevista.

La distancia entre el entrevistador y el entrevistado no debe ser muy corta ni

muy pequeia (de 60-90 cm del paciente).

Ser amable y cordial.
Preguntas claras y sencillas

Escuchar con atencién

PARTES DE LA ENTREVISTA:

Introduccion: es la parte mas importante porque se establece una buena
relacion (creaciébn de buena voluntad y confianza) y se orienta al

entrevistado (explica el propésito y naturaleza de la entrevista).

Cuero’ aqui el paciente comunica lo que siente, piensa y percibe en

respuesta a preguntas del profesional de enfermeria.

Cierre: El personal de enfermeria termina la entrevista cuando ha obtenido la
informacion necesaria. El cierre es importante para facilitar futuras
interacciones. Se pueden utilizar las siguientes técnicas: ofrecerse a
responder preguntas (¢tiene alguna duda?); concluir diciendo "bien, es todo
lo que necesito saber por ahora", dar las gracias al paciente; expresar su
preocupacion por el bienestar y futuro de la persona; planificar la siguiente

reunion y proporcionar un resumen para verificar la precision y el acuerdo.
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METODOS PARA ENTREVISTAR:

Dirigido; la entrevista dirigida esta muy estructurada y obtiene informacién
especifica El profesional de enfermeria establece el objetivo y controla la
entrevista. El paciente responde y tiene poca oportunidad para plantear

preguntas.

No dirigido:_el profesional de enfermeria permite al paciente controlar el

objetivo, el temay el ritmo. Es importante combinar ambos métodos.

TIPOS DE PREGUNTAS:

ABIERTAS: Para obtener una descripcién de preocupaciones o sentimientos

del paciente, exige repuestas de mas de dos palabras

CERRADAS. Para obtener hechos concretos, para enfocar la recoleccién de

datos, exige respuestas breves de 1-2 palabras

CESGADAS: Para obtener respuestas concretas, incluye preguntas

intencionadas o guiadas.

GUIADAS. Supone la preferencia de una respuesta en particular

INTENCIONADAS: Pensadas para provocar la reaccion del paciente a una

determinada situacion o tema

3.- EXPLORACION FISICA

"Es un método sistematico de recogida de datos que usa la observacién (es
decir los sentidos de la vista, el oido, el olfato y el tacto) para detectar

problemas de salud”. (Berman 2008).

Se realiza por aparatos y sistemas, de céfalo-caudal, medicién y aspecto

externo.

El método clinico “es el proceso sistematico y continuo que guia para la
buena atencién del paciente. Es la aplicaciéon del pensamiento critico a las
actividades de la atencién del paciente y se basa en el método cientifico, que
abarca el reconocimiento y establecimiento de un problema, asi como la

obtencion de datos sobre éste, por medio de la observacion,

20



experimentacion, la creacion y comprobacion de hipétesis para solucionar
problemas (Lodewich, 1984).

Para tener éxito, la enfermera debe ser capaza de distinguir con exactitud
los signos normales y anormales, asi como tener la capacidad de discriminar
las variaciones de lo normal entre los pacientes, asi como los grados de

anormalidad de un mismo paciente.

El método clinico incluye inspeccion, palpacion, percusion,
auscultacién y medicion. La realizacidén de éstas técnicas requiere paciencia,

practica y un continuo perfeccionamiento.

INSPECCION:

“Método de exploracién fisica que se realiza por medio de la vista, de
manera deliberada, dirigida y sistematica” (Diccionario de Medicina Océano
Moshy). La enfermera inspecciona a simple vista y con instrumentos
provistos de iluminacién (otoscopio, oftalmoscopio, etc.) con el objetivo de

observar y detectar hallazgos anormales en relacién con los normales

Normas para la inspeccion:

1. Lainspeccion es una técnica sencilla, pero muy especializada.

2. Incluye el uso de la vista, el oido y el olfato para la evaluacion
sistemética de lactantes y nifios.

3. Es esencial para iniciar la evaluacion sanitaria, detectar problemas de
salud obvios y establecer prioridades.

4. Debe ser completa e incluir todas las areas corporales.
En todas las areas corporales se evaltan la forma, el color, la simetria,
posicion, el olor y las anomalias, asi como humedad, textura de las
superficies corporales.

6. La inspeccién cuidadosa requiere una buena iluminacién.??
Clasificacion:

a) Por laregion a explorar: local (por segmentos) o genera.

22
Engel, J. (1994). Guia clinica de enfermeria. Exploracion fisica pediatrica. (22. ed. Diorky, Servicios Integrales de Edicion,
Trad.). Madrid, Espafia: Mosby, Divisién de Times Mirror de Espafia, S.A.
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b) Segun la forma de realizarla: directa o indirecta (con instrumentos).
c) Por el estado de respuesta: dinamico.

PALPACION:

"Proceso de examinar el cuerpo utilizando el sentido del tacto" (Diccionario
de Medicina Océano Mosby). Para ello se usan los pulpejos de los dedos ya
gue poseen terminaciones nerviosas que los hacen muy sensibles. Tiene el
objetivo de detectar la presencia dolor, temperatura, tono muscular, textura,
vibracion, distension, pulsacion, posicién, tamafio, consistencia, y movilidad
de dérganos o tumores. La efectividad de la palpacion depende del grado de
relajacion del paciente. La enfermera ayuda cubriendo al paciente con una
bata y lo coloca en una postura comoda. Durante la palpacion la enfermera
debe estar alerta a las expresiones verbales y faciales del paciente que

indiquen malestar.

Normas para la palpacion:

1. La palpacion incluye el uso de los dedos y palmas para determinar
temperatura, hidratacion, textura, forma, movimiento y dolor.

Lavarse y calentarse las manos antes de iniciarla.

Mantener las ufias de las manos cortas.

Palpar las zonas sensibles al final.

Hablar o usar juegos para relajar al nifio.

o 0k WD

Palpar con la punta de los dedos pulsacion, tamafio, forma, textura e

hidratacion.

N

Palpar la vibracion con las palmas.

8. Palpar la temperatura con el dorso de la mano.*
Clasificacion:

a) Segun la forma en que se realiza: Directa (Tacto) Indirecta
(Instrumentos).

b) Segun el grado de presion: superficial o profunda

c) Segun el tipo de exploracion: tacto (1-2 dedos) o manual (1-2 manos).

> Ibid, Engel
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PERCUSION:

“Método de exploracion fisica que consiste en golpear suavemente un
objeto contra otro (mano o instrumentos), produciendo vibracion vy
consiguientemente ondas sonoras". (Diccionario de Medicina Océano
Mosbhy). Esto con el objetivo de obtener sonidos para detectar posicion,
tamafo y densidad de una estructura, determinar cantidad de aire o0 material
sélido de un 6rgano. La percusion produce 5 tipos de sonidos: Matidez
acentuada (sonido mate producido por un tejido denso como musculo o
hueso), matidez absoluta (sonido sordo producido por higado, bazo
corazon), resonancia (sonido hueco producido por pulmones llenos de aire),
hiperresonancia (estampido de pulmon edematoso), y timpanismo (sonido

musical, de tambor producido por el estbmago lleno de aire).

Normas para la percusion:

La percusion debe ser suave. superficial y de igual intensidad.
La percusién incluye el uso de golpecitos para producir ondas sonoras, que
se caracterizan por su intensidad, profundidad, duracién y cualidad.?*

Clasificacion: directa o indirecta (con pleximetro o un plexor).

AUSCULTACION:

"Método de exploracion fisica que se efectia por medio del oido"
(Diccionario de Medicina Océano Mosby). Tiene por objetivo valorar los
ruidos o sonidos producidos por los 6rganos. Los sonidos auscultados se
describen segun su tono (frecuencia de las vibraciones), intensidad
(amplitud, fuerza o suavidad del sonido), duracion (largo o corto) y cualidad

(silbante, golpeteo, etc.). Se requiere un estetoscopio.

Normas:

1. La campana del estetoscopio se utiliza para sonidos bajos
(cardiovasculares) y el diafragma para los altos (pulmones e intestinos)

2. Se calienta la campana y el diafragma antes de colocarlo en la piel.

** |bid Engel
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3. El estetoscopio de sujeta con fuerza contra la pared de la parte del
cuerpo.
4. El examinador debe practicar en la identificacion de sonidos normales

antes de identificar los anormales.?

Clasificacion: directa (sin ayuda) o indirecta (con estetoscopio)

MEDICION:

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

paciente” (Diccionario de Medicina Océano Mosby).

SOMATOMETRIA: SIGNOS VITALES:
Talla Temperatura

Peso Pulso
Circunferencia cefélica Respiracion
Perimetro toracico y abdominal Presion arterial
Segmento inferior

VALIDACION DE LA INFORMACION:

“Es el acto de comprobar dos veces o verificar los datos para confirmar
que son precisos y objetivos” (Berman 2008). Esta nos ayuda a asegurarnos
que la informacion es completa, comparar datos objetivos y subjetivos,
obtener informacién adicional, evita saltar a conclusiones y centrarse en la

direccion equivocada.

REGISTRO Y ORGANIZACION DE LA INFORMACION

Los profesionales de enfermeria usan un formato escrito para organizar
los datos de la valoracion de una forma sistematica. En el presente estudio
de caso se obtendran, registraran y se organizaran en base a las 14

necesidades de Virginia Henderson. Esto con el objetivo de

» Establecer un mecanismo de comunicacion

% |bid. Engel
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» Facilitar la prestacion de la asistencia
» Proporciona mecanismos para la evaluacion
* Registro legal de la asistencia

* Proporciona una base para investigacion

DIRECTRICES:

* Anotar en forma objetiva. sin sesgos. juicios de valor ni opiniones
personales

* Incluir informacion completa del paciente

» Evitar generalizaciones y términos como ‘bueno”, "normal’, etc.

+ Escribir de forma legible y tinta indeleble

* No manipular el registro

» Evitar dejar espacios en blanco

« Anotar siempre fecha y hora del registro.*

22 ETAPA: DIAGNOSTICO:

DEFINICION:

“Es una declaracién de un estado de alteraciéon de la salud real o

potencial que se deriva de la valoracién de Enfermeria y el cual requiere de
intervenciones del campo de enfermeria”. (Carpenito, 1994).

“Es un juicio clinico sobre un individuo, familia o grupo de la
comunidad que se deriva de un proceso deliberado y sistematico de
recoleccion y analisis. Sirve de base para precisar una terapia que esta bajo
la responsabilidad del profesional de enfermeria”. (Shoemaker, 1984).

“Es un problema de salud real o potencial que se centra en la
respuesta humana de un individuo o grupo, y que las enfermeras son
responsables de identificar y tratar de forma independiente”. (Alfaro, 1993).

‘Es la expresion del problema de un paciente, a la cual se llega
haciendo deducciones sobre los datos recogidos. Este problema puede ser

corregido por la propia enfermera”. (Mundinger y Jauron, 1975).

%% op. cit. lyer, pag. 105-288
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“Es un juicio clinico sobre respuestas indiiduales, familiares o

comunitarias a problemas de salud/procesos vitales reales y potenciales”.
(NANDA, 2010).

“Es un problema de salud real o potencial que las enfermeras en

virgud de su educacion y experiencia son capaces y estas autorizadas para
tratar” (Gordon, 1976).

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.

w0 N PE

Esta etapa comprende 4 fases:
Procesamiento de los datos.
Formulacién del diagndstico.

Validar la interpretacion de los datos.
Registro de los diagndsticos.

CARACTERISTICAS ESENCIALES DE UN DIAGNOSTICO:

Es el resultado de un problema o del estado de salud de un cliente.
Puede referirse a problemas potenciales de salud.

Es una conclusion que se basa en un patrén o grupo de signos y
sintomas que puedan confirmarse.

Es el enunciado de un juicio de enfermeria.

Se refiere a una condicion que la enfermera tiene autoridad legal parata
tratar.

Se limita a aquellas condiciones fisicas, psicolégicas, socioculturales y
espirituales.

Es un enunciado de dos partes.

BENEFICIOS DEL USO DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

Sirve de enfoque para el proceso de enfermeria, lo fortalece.

Sirve para dirigir las intervenciones de enfermeria, porque los
tratamientos que propone estan relacionados con el diagnadstico.

Acelera la comunicaciéon entre las enfermeras. Se garantiza un sistema
rapido de comunicacion al consolidar una cantidad de informacion en

frases cortas.
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4. Clarifica las funciones independientes del profesional de enfermeria y
aumenta la acreditacion de enfermeria.

5. Construyendo un primer nivel para construir un cuerpo de conocimiento
anico para enfermeria.

6. Ofrece principios y estructuras para organizar la educacion, la practica y

la investigacion.

ERRORES EN EL PROCESO DEL DIAGNOSTICO

1. Recoleccion incompleta o incorrecta de datos por problemas de
comunicacion, ocultamiento de datos o distracciones.

2. Interpretacion erronea de los datos por deducciones prematuras o
prejuicios personales.

3. Falta de conocimiento clinico o de experiencia: novicio, principiante

iniciado, competente, diestro y experto.

DIRECTRICES PARA REDACTAR DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Escriba el diagnéstico 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 diagnostico.

Redactar el diagnéstico en términos legalmente aconsejable.

Redactar los diagnésticos sin juicio de valor o prejuicios de la enfra.

Evitar la inversion de los enunciados del diagnostico

Evitar el uso de indicios aislados en el primer enunciado del diagnostico.

Los 2 enunciados del diagnostico no deben significar los mismo.

Expresar el factor relacionado en términos que se pueda modificar.

© © N o 0 b

No incluir diagndsticos médicos en e diagndéstico de enfermeria

10.Exponer el diagndstico de forma clara y concisa®’.

TIPOS DE DIAGNOSTICOS
Diagndstico actual o real es un problema del paciente que esta presente
en el momento de la valoracién de enfermeria y se basa en la presencia de

signos y sintomas asociados.

7 \bid Iyer, P. Pag. 105-112, 138-143.
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Se elaboran con el formato PES:
Problema + r/c (etiologia) + m/p (signos y sintomas)

. Diagnéstico de riesgo es un juicio clinico de que un problema no
existe, pero la presencia de factores de riesgo indica que es probable
gue un problema aparezca.
Se formula en dos partes:
Problema + r/c (factores contribuyentes)
. 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)
Se formula:
Etiqueta 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 diagnéstico de enfermeria
pero se dispone de insuficiente informacion.

Se formula en dos partes:

Posible problema + r/c (posibles factores contribuyentes

. Diagnéstico sindrémico es un diagndstico que se asocia a un grupo de
otros diagndsticos (Carpenito-Moyet, 2006)

ESTRUCTURA Y COMPONENTES DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Los enunciados de diagnéstico de enfermeria son frases que

describen el estado de salud de un individuo o grupo, y los factores que han

contribuido a dicho estado. Los enunciados constan de 3 parates:

La estructura la componen tres partes:

P = Problema

E = Etiologia

S = Signos y sintomas que lo caracterizan.

Los componentes de los diagndsticos enfermeros son:

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
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del paciente de forma clara y concisa en pocas palabras. El objetivo de
la etiqgueta diagnostica es dirigir la formacién 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 diagnostica, por
ejemplo:
1. Deficiente (calidad, cantidad o grado inadecuado; no es suficiente;
incompleto)
Alterado (mal hecho, debilitado, dafado, reducido, deteriorado)
Reducido (de menor tamafio, cantidad o grado)

Ineficaz (que no produce el efecto deseado)

o b~ 0N

Comprometido (vulnerable a una amenaza)
2) Etiologia (factores relacionados y factores de riesgo).

Identifica una 0 méas 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 definidoras

Son un grupo de signos y sintomas que indican la presencia de una
etiqueta diagnostica particular. En los diagnosticos de enfermeria actuales,
las caracteristicas definidoras 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 diagndéstico de

enfermeria de riesgo®.

CLASIFICACION SEGUN LA NANDA:

La primera taxonomia de los diagndsticos de enfermeria era
alfabética. Algunos no consideraban cientifico este orden y por eso se busco
una estructura jerarquica. En 1982 la NANDA acepto los nueve patrones del
hombre unitario (basado en los modelos de enfermeria de Callista Roy y

Martha Rogers) como un principio organizador.

hid Iyer, P. Pag 124 -134.
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Después de la conferencia bianual en abril de 1994, el Comité para la
Taxonomia decidié desarrollar una nueva taxonomia donde se usaron los
patrones funcionales con el permiso de la Dra. Gordon, los cuales
posteriormente se llamaron dominios. En 1984 la NANDA renombré los
patrones del hombre unitario como patrones de respuesta humanos
basandose en el trabajo de Marjorie Gordén. Una vez acordado el numero
y nombre de los dominios se decidio el nUmero y nombre de las clases que
debia contener cada uno de ellos, procediéndose luego a definir ambos. A
continuacion se situé a cada diagndstico en una clase concreta dentro de un
dominio especifico, la clase y el diagndstico.

El resultado de todo este proceso fue la Taxonomia II (NANDA
Internacional), con sus tres niveles: 13 dominios, 46 clases y 188
Diagnosticos de enfermeria. En la actualidad, dicha Taxonomia consta de 7
ejes:

1. concepto diagnostico.
Sujeto del diagndstico
Juicio

Localizacién

Edad

Tiempo

N o o A~ WD

Estado del diagnéstico”

La verificacion de los diagnésticos es la tercera fase de la etapa
diagndstica. Una vez que se enuncian los diagnosticos siguiendo las reglas
descritas, el personal de enfermeria se formulara una serie de preguntas
como: ¢son suficientes los datos obtenidos?, ¢hay datos objetivos y
subjetivos para constituirlo?, ¢se basa en conocimientos de enfermeria?,
¢la situacion se puede solucionar con intervenciones de enfermeria?; los
diagnésticos también se validan con el paciente o usuario, que su
percepcion del problema y de causas asociadas por parte de él es
importante para confirmarlo.

El registro de los diagnosticos es la cuarta fase de la etapa diagnostica.

29Rodrigo, M.(2008). Los diagnodsticos enfermeros. Revision critica y guia practica.(82. ed.) Barcelona, Espafia:
Elseivier.
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32. ETAPA: PLANEACION

CONCEPTO:
“‘Es el momento en que se determina como proporcionar los cuidados de
Enfermeria de forma organizada, individualizada y orientada en los objetivos”
(Alfaro, 1992).

‘Es la elaboracion de estrategias disefladas para reforzar las
respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas
del cliente enfermo, identificadas en el diagnostico de enfermeria” (lyer,
1995).

“Es una fase deliberada y sistematica del proceso de enfermeria que
implica la toma de desiciones y la solucion del problemas” (Berman 2008).

“Una intervencion de enfermeria es cualquier tratamiento basado en el
juicio clinico y el conocimiento, que un profesional de enfermeria realiza para

potenciar los resultados del paciente/cliente” (Dochterman y Bulechek).

TIPOS DE PLANEACION

1. Planeacion inicial: es cuando se lleva a cabo el plan de asistencia
inicial completo.

2. Planeacién en curso o continua: la hacen todos los profesionales de
enfermeria de enfermeria que trabajan con el paciente y tiene los
siguientes propoésitos:

-Determinar si el estado de salud del paciente ha cambiado

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

3. Planeacién de alta: el proceso de anticipacién y planificacién 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 valoracion completa y continua para obtener informacién

sobre las necesidades continuas del paciente®.

30 op. cit. Berman, péag.160-267
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FASES DE LA PLANEACION:
. ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES:

Determinar prioridades garantiza la efectividad y buen uso de
recursos, esto es una habilidad cognitiva que requiere desarrollar un
pensamiento critico en el momento de tomar decisiones. Dicha prioridad esta
influenciada por la percepcion del paciente, el plan general de tratamiento y
el estado de salud del paciente. Ademas se necesita elegir un método para
asignar prioridades, necesidades fisiolégicas, seguridad y proteccion, amor y

pertenencia, autoestima y autorrealizacion.

TIPOS DE PRIORIDAD:

Alta: dimensiones psicoldgicas. Integran problemas que amenazan la vida.
Intermedia: problemas que NO amenazan la vida

Baja: necesidades que pueden afectar su futuro bienestar.

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

Necesidades de supervivencia

Necesidades de estimulacion

Necesidades de seguridad

Amor y pertenencia

Estima

Autorrealizacion

II. FIJACION DE OBJETIVOS/RESULTADOS DESEADOS DEL PACIENTE
“Los objetivos son indicadores para la seleccion de intervenciones de
Enfermeria y criterios en la evaluacién de las mismas”. (Potter, 1997).

Los resultados esperados son situaciones que implican cambios
totales, parciales o si no hay cambios, por lo menos se espera que no haya
empeoramiento de la respuesta humana disfuncional. Los resultados deben
dirigirse a la primera parte del diagnostico. Estos resultados ayudan a definir
conductas a fin de demostrar que he ha corregido, disminuido o prevenido el
problema. Aun cuando los objetivos son parte del planeamiento también son
la base para la evaluacion posterior. Sirven ademas para orientar las

intervenciones.
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Los términos metas, objetivos y resultados esperaos son
practicamente intercambiables y se usan sin importar como se denominen, lo
gue se busca es guiar el plan de intervenciones. Del mismo modo que las
respuestas humanas disfuncionales se pueden encontrar en el campo fisico,
emocional, social y espiritual, los resultados esperados deben abarcar
multiples aspectos, entre ellos tenemos: aspecto y funcidon corporal,
sintomas especificos, conocimientos, habilidades psicomotoras, estado
emocional y respuesta al tratamiento.

Propdésito 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.
Caracteristicas de los objetivos:
Deben ser decididos en conjunto con el usuario, si es posible.
Es necesario tener un término de tiempo
La formulacion debe ser clara, simple y concisa.
Debe ser propia del sujeto o su familia.
Debe ser observable y mensurable.
Debe evolucionar con la situacion.
Su formulacién incluye un verbo de accién.
Puede afectar a diferentes campos: psicomotor, afectivo o cognitivo.

Debe relacionarse con la parte problema del diagndostico.

CLASIFICACION DE OBJETIVOS

Largo plazo: Su duracién es de semanas o meses incluye los cotidianos
Corto plazo: Requieren asistencia sanitaria durante un periodo corto
Competencia cognitiva: asociados a la adquisicion de conocimientos o
habilidades intelectuales (ensefar, describir, enumerar).

Competencia psicomotora: tratan del desarrollo de habilidades

psicomotoras (demostrar, practicar, realizar, administrar, etc.)
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Competencia afectiva: asociados con cambios de actividades, sentimientos

o valores (expresar, compartir, escuchar, comunicar, relatar).

RELACION ENTRE OBJETIVOS/RESULTADOS DESEADOS Y
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los objetivos derivan de los diagnosticos de enfermeria, sobre todo
de la etiqueta diagnéstica. Para todos los diagnésticos de enfermeria el
profesional de enfermeria debe escribir el resultado o resultados deseados
que demuestren directamente la resolucion del problema. Cuando se
elaboran los objetivos/resultados deseados, plantee las siguientes
preguntas:
I. ¢Cual es el problema del paciente?

Il. ¢Cudl es la respuesta saludable opuesta?

lll. ¢Qué aspecto tendrd el paciente o 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 resolucién 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

31 Alfaro, L. (2003). Aplicacion del Proceso Enfermero. 42. ed.Madrid, Espafia: Masson
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Escribir los objetivos y resultados en términos de respuestas del
paciente, Evitar declaraciones que indican lo que el profesional espera
conseguir, no lo que el paciente hara.

Asegurarse de que los resultados deseados son realistas para las
capacidades y limitaciones del paciente y para el tiempo designado. .
Asegurarse de que los objetivos y resultados son compatibles con los
tratamientos de los otros profesionales.

Asegurarse de gque todos los objetivos derivan so6lo de un diagndstico de
enfermeria.

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

Asegurese de que el paciente considere los objetivos/resultados

deseados importantes y valiosos para é1°%.

lll. SELECCION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Las 6rdenes de enfermeria se refieren a acciones que deben ser

cumplidas por el personal de enfermeria. Debe recordarse que la enfermera

también recibe 6rdenes del personal médico, éstas 6rdenes se incluyen en el

plan de atencién general y se acompafian de las érdenes para actuaciones

propuestas con base en diagndsticos de enfermeria.

INTERVENCION:

”Es cualquier tratamiento basado en el criterio y conocimiento clinico, que

realiza un profesional de enfermeria para aumentar los resultados del

paciente” (McCloskey y Bulechek, 2000). Esto con la finalidad de

Controlar el estado de salud

Reducir los riesgos

Resolver, prevenir o manejar unos problemas

Facilitar la independencia o ayudar a actividades de la vida diaria
Promover una sensacion Optima de bienestar fisico, psicoldgico y

espiritual.

32op. cit.. Berman, pag. 160-267
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Las intervenciones especificas elegidas deben centrarse en la
eliminacién o reduccion de la causa del diagnostico de enfermeria.

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

Las intervenciones de los diagnosticos 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 diagnostica
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 interacciébn con el paciente,
comprende acciones fisiolégicas y psicosociales.

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

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.

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

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 condicién del paciente.

* Alcanzable con los recursos disponibles
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+ 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.

* Formularse de manera concisa, simple y concreta.

» Derivarse de la etiologia.

* Reponder a las preguntas: que, cuando, como, donde, con que
frecuencia, en que medida, quien.

* Buscar la autonomia o mayor bienestar del paciente.

REDACCION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LOS PLANES
DE ASISTENCIA:

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 mas el elemento temporal. La accion 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 accion de enfermeria.

Especificaciones de quien, que, donde, cuanto.

La firma no se debe olvidar.

Para la redaccion de intervenciones, la enfermera debe recurrir a
conocimientos técnicos de los cuidados basicos que hay que aplicar de
manera autonoma, en colaboracion y en interdependencia; conocimientos
tedricos en cuidados enfermeros (modelos de enfermeria, PAE, etc.);
conocimientos de la vida de relacion, comunicacion y relacién de ayuda;
conocimientos éticos (legales, normas profesionales, etc.); conocimientos
cientificos y conocimientos relacionados con las ciencias humanas y

con el medio (psicologia, sociologia, economia, ecologia, etc.).
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LA IMPORTANCIA DE LA CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA (NIC):

Completa: La NIC incluye toda la gama de intervenciones de enfermeria
desde la practica general hasta las aéreas de especialidades. Las
intervenciones incluyen tratamiento y prevencion de aspectos fisiologicos y
psicosociales: tratamiento y prevencion de enfermedades; fomento de la
salud; intervenciones para individuos, familias y comunidades, asi como
cuidados indirectos. Se incluyen tanto intervenciones individuales como en
equipo; pueden utilizarse en cualquier situacibn de la practica,
independientemente de la orientaci6n filosofica.

Basada en la investigacién:. La investigacion, que comenz6 en 1987,
utiliza un enfoque de métodos multiples; estos incluyen analisis de
contenido, cuestionarios de ensayo para los expertos, revision de grupos de
enfoque, andlisis de similitudes, agrupacion jerarquica, escala
multidimensional y pruebas clinicas de campo. La investigacion ha sido
submencionada parcialmente (siete anos de apoyo) por el National Institute
of Health y el National Institute of Nursing Research.

Desarrollo inductivo basado en la practica existente. Las fuentes
originales incluyen libros de texto actuales, guias de planificacion de
cuidados y sistemas de informacién de cuidados de la practica clinica,
apoyados por la preparacion técnica en la practica clinica de los miembros
del equipo y los expertos de areas de la practica de especialidades. Las
intervenciones afadidas y las mejoras son resultado de las sugerencias de
los usuarios.

Refleja la préactica y la investigacion clinicas actuales Todas las
intervenciones van acompafiadas de una bibliografia que apoya el desarrollo
de la intervencion. Todas han sido revisadas por expertos de la practica
clinica y por sociedades cientificas de las especialidades correspondientes.
Se ha desarrollo un proceso de respuesta para disponer de los cambios
sugeridos por los usuarios en la practica.

Estructura organizativa de uso sencillo (campos, clases, intervenciones.
actividades). Todos los campos, clases e intervenciones disponen de

definiciones. Se han desarrollado principios para mantener una coherencia y

38



cohesion de las clasificaciones; las intervenciones se han codificado
numéricamente.

Lenguaje claro y con significado clinico. Durante el trabajo se ha
seleccionado el lenguaje mas util para la practica clinica. El lenguaje refleja
claridad en cuestiones conceptuales (ej., lo que es una intervencién frente a
un diagndstico o una valoracion para realizar un diagnéstico o un resultado
esperado).

Establece un proceso y una estructura de mejora continua. La
Clasificacion se ha desarrollado mediante investigadores del College of
Nursing, University of lowa; el compromiso con el proyecto estéa evidenciado
por afios de trabajo y una continua implicacion. ElI Center for Nursing
Classification and Clinical Effectiveness, creado en el College of Nursing de
la University of lovya en 1995 por el lowa Board of Regents, ha facilitado la
mejora continua de la NIC.

Probada en campo. El procedimiento de implantacién inicialmente se ha
estudiado en cinco ambitos que representaban las diversas situaciones
donde se llevan a cabo los cuidados de enfermeria; cientos de centros
clinicos y educativos también estdn comenzando a poner en practica la
clasificacion. Se han desarrollado etapas de implantacién para ayudar en el
proceso de cambio.

Accesible a través del creciente numero de publicaciones. Ademas de la
propia clasificacion, desde 1990 los miembros del equipo de investigacion
han publicado aproximadamente cinco docenas de articulos y capitulos de
libros. La revision de libros y de articulos asi como las publicaciones
realizadas acerca del uso de la NIC revelan la importancia del trabajo. Se ha
realizado un video sobre el desarrollo de la NIC. Una hoja informativa
publicada dos veces al afio mantiene al dia sobre desarrollos recientes.
Reconocimiento nacional. La NIC ha recibido el reconocimiento de la
American Nurses Association. ha sido incluida en la obra Metathesaurus for
a Unified Medical Language de la National Library of Medicine, ha sido
agregada a los indices de CINAHL, figura en la lista de la JCAHO como
clasificacion que puede utilizarse para cumplir con la norma de datos
uniformes, ha sido llevada a video por la National League for Nursing, esta

incluida en los codigos ABC de la Alternative Link pare la retribucion a
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proveedores alternativos, esta registrada en HL7 y estd incluida en la
SNOMED.*

La ClasificaciOn contiene 542 intervenciones. Para su uso clinico
existen varios métodos disponibles para encontrar la intervencion deseada:
Por orden alfabético: si se sabe el nombre de la intervencion y se desea
ver la lista entera de actividades y su bibliografia.

Taxonomia NIC: si se desea identificar intervenciones relacionadas en
areas tematicas concretas.

Intervenciones centrales segun la especialidad de enfermeria: si se esta
disefiando un curso o sistema de informacion para un grupo concreto de
especialistas, éste es un buen lugar para empezar.

Relaciones con los diagnosticos de la NANDA: si se dispone de
diagnosticos de la NANDA y se desea tener una lista de intervenciones
sugeridas.

Relaciones con los diagnésticos de la NANDA y los resultados NOC**
CIE: “Es el orden y la disposicion de las actividades de Enfermeria en
grupos, en funcién de sus relaciones y la asignacion de denominaciones de
intervenciones a estos grupos.

LA TAXONOMIA DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

“Es la organizacion sistematica de las denominaciones de las intervenciones

en funcion de la similitud de lo que puede considerarse como estructura

conceptual.

AGRUPACION DE INTERVENCIONES DE LA CIE

7 CAMPOS: Fisiologico basico Fisiol6gico complejo
Conductual Seguridad
Familia Sistema de salud
Comunidad

Caddigos: 1-7 30 Clases Cddigos: A-Zméas a, b, cy d.

ESPECIFICACIONES
e Algunas intervenciones de la CIE hacen referencia de otras: segun

corresponda.

% Bulecheck, G. (2004). Clasificacion de Intervenciones de enfermeria NIC. Sta Ed. Espafia, Barcelona: Elsevier.
% |bid. Bulecheck
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e Muchas de las intervenciones requieren educacion avanzada y
experiencia en la practica clinica

e La CIE cubre el campo practico de toda la Enfermeria

e Las actividades de la CIE utilizan modificadores para individualizar
segun proceda, segun sea necesario. segun se indique.

e No incluye, en su mayor parte conductas de naturaleza administrativa.
“Las clasificaciones ayudan a hacer avanzar la base del conocimiento

de un campo mediante la organizacién del conocimiento y el descubrimiento

de los principios que rigen lo conocido (McCloskey y Bulechek, 2000)

IV. DOCUMENTACION:

El plan de cuidado de enfermeria es el punto culminante de varios
pasos que los proceden y se espera que el profesional de enfermeria
produzca como su decision el plan de accion a seguir a fin de lograr
resultados frente a ciertas situaciones problematicas Es evidente que si no
hay planeamiento o si este no se registra, se interrumpe todo el proceso y se
carece de un sistema para evaluar los cuidados que se presenten. Un plan
de cuidado no es fruto del azar ni de la intuicion, para hacerlo se requiere
demostrar la capacidad para valorar y diagnosticar. Cuando decimos que
planeamos pero no aparece escrito el plan, no hay evidencia y no puede

cumplir con las finalidades que se persiguen.

CARACTERISTICAS DEL PLAN DE INTERVENCIONES:
e Ser escritos por enfermeras profesionales.
e Iniciarse al primer contacto con el paciente.
o Ester disponibles para que el resto del personal los conozca.
e Estar actualizados y ser pertinentes con la condicion clinica del
usuario.
OBJETIVOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES:
1. Servir de esquema para dirigir las acciones de enfermera que buscan
cubrir todas las necesidades de salud del usuario.
2. Proporcionar mecanismos para prestar un cuidado especifico y

coordinado.
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3 Servir corno instrumento de comunicacién entre las enfermeras y otros
miembros del equipo de salud.
5. Servir de guia para la evaluacion de la afectividad de los cuidados

brindados (los resultados esperados del plan).

COMPONENTES DEL PLAN:
e Breve perfil del paciente
e Diagnosticos de enfermeria
e Objetivos
e Intervenciones y actividades
e Fundamento cientifico

e Comentarios de la evaluacion

PLANES DE ASISTENCIA DE ENFERMERIA:

Estos plantes comprenden acciones que los profesionales de
enfermeria deben realizar para abordar los diagndsticos de enfermeria del
paciente y obtener los resultados esperados y son:

Individualizados: Permite la documentacién de diagnésticos de enfermeria,

objetivos e intervenciones, pero exige mucho tiempo.

Estandarizados: Habitualmente son desarrollados por expertos clinicos que

han investigado meticulosamente. Son Utiles en la ensefianza del profesional
no familiarizado con diagndsticos médicos. Estos pueden ser limitantes, ya
gue es raro que todos los problemas se aborden en un solo plan.

Computarizados: Aumentan el potencial de documentacion exacta y

completa; la preparacion del plan exige menos tiempo que el escrito a mano.
Se leen facilmente; el plan se realiza en la unidad del paciente y se facilita la
actualizacion frecuente. Desventaja: se debe disponer de ordenadores y
personal capacitado.

Multidisciplinarios: La asistencia del paciente esta reforzada por la

comunicacion cuando diferentes areas comparten puntos de vista, solo que

se necesita tiempo para que el personal se ponga de acuerdo.*

% op. cit. lyer, pag. 205-219
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4ta ETAPA EJECUCION DEL PLAN:

La etapa de ejecucion, que es la que implica mayor proximidad al
usuario, da las mejores oportunidades para reiniciar el proceso de
enfermeria. De la ejecucion se obtienen datos para valoracion y diagnostico;
para modificar el plan y la ejecucibn misma y, por supuesto, datos para
evaluar los resultados pues, mientras se da el cuidado se estan percibiendo
todas las respuestas que indican el éxito o el fracaso del plan.

La ejecucion del plan se inicia tan pronto se tiene elaborado el plan,
es decir, muy pronto después de la administracion y de la preparacion de la
valoracion seguida del diagnostico. En algunas unidades como urgencias.
UCI y salas de parto hay protocolos preestablecidos como planes y una vez
que se identifica los problemas se procede a actuar con base en los
protocolos.

A los profesionales de Enfermeria se les identifica mas que todo por lo
gue hacen, y no por los problemas que tratan. Actualmente, para desarrollar
el conocimiento de enfermeria se esta enfatizando en que enfermeria
determine los problemas que puede tratar, las metas que pretende alcanzar
y las acciones méas adecuadas para solucionar dichos problemas.

En la etapa de ejecucién tan importante como las demas, el
profesional de enfermeria, entra en contacto directo con el paciente no solo
para aplicar el plan sino para valorar y evaluar el estado del usuario y ajustar
el plan.

De acuerdo con los planes y la condicién del usuario, la ejecucion del
plan puede estar a cargo del usuario y la familia; del usuario y el profesional
de Enfermaria; de el profesional de Enfermaria; de el profesional de
Enfermaria y otros miembros del equipo, para actuar bajo la direccién del
profesional de enfermeria.

En el paciente ambulatorio lo ejecuta el paciente mismo y los
miembros de su familia; algunas veces la familia puede participar en el
cuidado interhospitalario. En esta etapa el proceso de enfermeria son muy
valiosos los siguientes atributos: Capacidades intelectuales, capacidades
interpersonales y capacidades técnicas.

Las capacidades para tomar decisiones, la observacion y la
comunicacion son aspectos significativos que aumentan las probabilidades
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de éxito durante la ejecucion tanto del profesional de enfermeria como de los
miembros del equipo de salud.

El éxito de planeamiento depende de la capacidad profesional de
enfermeria para ponderar el valor de nuevos datos que se obtienen durante
ejecucion y de las capacidades de innovacion y creatividad para realizar
adaptaciones apropiadas, para compensar aspectos singulares que
aparecen en el curso del cuidado ya sean estas fisicas, emocionales,
culturales o espirituales

Las acciones que corresponden a la fase de ejecucion que profesional
de enfermeria realiza con y para el usuario son necesarias para resolver o
atenuar el problema

Existen tres categorias de actividades de enfermeria iniciadas
independientemente: Procedimientos de enfermeria. observacion de
enfermeria, y educacion en salud.

Segun lyer y Taptich la ejecucion del plan, independientemente del

escenario donde se cumpla, comprende tres subetapas:

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:

1. Valorar de nuevo al paciente.

2. 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 atencion
sanitaria.

Andlisis de conocimientos y habilidades requeridas

4. 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.

5. Proporcionar recursos necesarios: tiempo, personas y material.
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6. Preparacion del entorno: bienestar y seguridad

INTERVENCION:

Esta disefiado para cubrir la mayor parte de las necesidades fisicas o0
emocionales del cliente, incluye el inicio de acciones independientes e
interdependientes, dependiendo de los problemas individuales especificos,
se ajusta a una de seis categorias:

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 atencién sanitaria

o k~ 0N PE

Educacion
6. Prestacion de cuidados para conseguir los objetivos del cliente.
GUIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
* No realizar nunca una intervencion hasta conocer la razon cientifica.
« Comprender las intervenciones a poner en marcha y cuestionar todas
las que no se entiendan.
* Revalorar si la accion aun es apropiada y adaptar las actividades a
cada paciente.
« Ser integral: el personal de enfermeria debe ver siempre al paciente
como un todo.
« Alrealizar la intervencion incluir al paciente y familia.
* Respetar la dignidad del paciente y potenciar su autoestima
» Cerciorarse de conocer los protocolos y procedimientos de la
institucion
APTITUDES PARA LA EJECUCION
Cognitivas, Interpersonales Y Técnicas
NIVEL DE ASISTENCIA:
+ Estado del paciente (incapacitado, enfermo, sano).

* Cuidados de enfermeria (totales, de ayuda o de apoyo).

DOCUMENTACION:
El registro o carpeta del cliente es un compendio escrito sobre el

estado de salud y el cuidado dado al cliente. Describe la salud del cliente,
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especifica las medidas diagnosticas y terapéuticas y las respuestas del
cliente; estos incluyen los registros hechos por enfermeria.
GUIA PARA EL REGISTRO DE LAS OBSERVACIONES

* Uso detintay letra legible

» Escribir las notas tan pronto como sea posible

» Ser preciso

« Firmar siempre con la inicial del nombre, primer apellido y credencial (

F. Fernandez, Enfermero)

* No dejar nunca lineas en blanco

* Anotar las variaciones de lo normal

* Anotar el estado de las vial invasivas
RAZONES PARA LOS REGISTROS:
Comunicacién: mediante los registros se comunican los miembros del
equipo de salud. Aun cuando hay comunicacion verbal entre ellos, la
comunicacién escrita es eficiente y permanente. Se evitan errores y se
puede pasar informacién de unos a otros.
Documentacion legal: Los registros sirven para documentar defensas en
juzgados y tribunales, siempre y cuando la ley lo permita o si el paciente no
se opone por violacion a su privacidad.
Investigacion: los registros pueden ser instrumentos valiosos para la
investigacion, especialmente de investigaciones de tipo retrospectivo Para el
usuario mismo que pueda olvidar detalles de su historia, los registros sirven
para conducir adecuadamente el tratamiento.
Estadistica: los registros sirven para que las instituciones puedan
establecer planes para futuras necesidades basadas en datos estadisticos y
tendencias.
Educacion: los registros son muy valiosos para el proceso educativo de
todos los profesionales de salud. En los registros se puede tener una vision
completa del cliente, si todas las esferas del individuo se han considerado y
si las disciplinas involucradas han hecho registros.
Auditoria: los registros sirven también para controlar la calidad del cuidado
gue recibe el paciente y las capacidades del personal que da el cuidado.

Una auditoria de enfermeria revisa concretamente el cuidado de enfermeria.
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Es con frecuencia de tipo retrospectivo del cuidado dado y se hace
comparandolo con estandares o normas preestablecidas.*

A medida que se ejecutan las acciones para y con el usuario se va
haciendo valoracion y de esta surgen inmediatos planes, ya sean
terapéuticos o de ensefianza. Dentro del concepto de interaccion de las
diversas etapas de! proceso de enfermeria cabe destacar aqui de que
manera cada etapa genera informacion hacia la etapa siguiente, hacia lo
anterior o hacia todas. Las acciones de enfermeria se comunican tanto
oralmente como por escrito. Los profesionales de enfermeria tienen
personas especificas a quienes rinden los informes: jefe del equipo,

coordinadores, profesionales y demas integrantes del siguiente turno.

SISTEMAS DE PRESTACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA:

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
qgue se desarroll6 en la década de los 80, en el que el personal de

enfermeria es el responsable y el encargado de dirigir la atencién de un

% Ibid lyer, P. 104-285
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cliente o un grupo de clientes. El profesional de enfermeria de cuidados
bésicos 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 atencidbn 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 diseio 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.*’

osta ETAPA EVALUACION:

La quinta etapa del Proceso de Enfermeria ha sido en muchos casos
olvidada, argumentando que no es facil cumplir con ella, bien por falta de
tiempo o porque las etapas que la han procedido tampoco han sido
cumplidas a cabalidad

Algunos autores proponen la evaluaciéon como nucleo del Proceso de
Enfermeria que llama modelo de juicio-accion. Griffith y Christense sefialan
que la evaluacion ideal es una parte integral de cada uno de los
componentes del proceso y no solamente una de las etapas del mismo.
Veamos ahora de que manera podria aplicarse la evaluaciéon a cada una de

las etapas del proceso de atencién de enfermeria.

VALORACION

En esta etapa se aplica el juicio clinico a la informacion que se obtiene
y a medida que se van tomando los datos se les va dando sentido o
significancia y se va estimulando la formacion de hipotesis sobre probables
areas problema. La observacién critica puede llevar a una observacion mas
concienzuda y a una mejor interaccion con el paciente. Se buscan datos
para confirmar hipétesis o rechazarlas o para explicar mas adelante el

significado de lo observado.

%7 \bid Iyer, P. 224-285
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Cuando no se ejercen juicios sobre los datos a medida que se van
obteniendo, se puede olvidar la hipétesis inicial; los datos pueden resultar
insuficientes o imprecisos de ciertas areas; de este modo puede ser dificil la
asociacion de hallazgos.

La evaluacion en la valoracion comprende la ponderacion de los datos
respecto de su significado para formular hipotesis diagnosticas
posteriormente. También contribuye a reconocer que faltan datos y mantener

el principio de continuidad.

DIAGNOSTICO
La evaluacion critica de las categorias diagndsticas utilizadas para rotular un
conjunto de signos y sintomas sirve para establecer la correccion del
diagnostico utilizado y para dirigir la seleccion de las etapas siguientes del
proceso de enfermeria. Por ejemplo, si los datos son insuficientes para
sustentar el diagndéstico formulado, el paso siguiente es volver a la etapa de
valoracion. De otro modo, si se evalian coma suficientes los rotulos
diagnésticos para la situacién, la etapa siguiente es el planeamiento del
cuidado.

En la etapa de diagnostico pueden surgir varios diagnosticos y otros
nombres de problemas que se pueden conservar o descartar gracias a la

evaluacion critica para ese conjunto de signos y sintomas.

PLANEACION

En esta etapa se hace evaluacion critica cuando se esta formulando el
plan y luego cuando se ha ejecutado para medir los resultados obtenidos.
Los planes se evaluan en dos sentidos.
a. Si son adecuados para el cliente
b. Si se ajustan a normas preestablecidas

Se pueden juzgar los planes formulados al compararlos con planes
estandarizados en las instituciones o en los textos. El hecho de que los
planes estandarizados ya estan escritos puede tentar a los profesionales a

usarlos sin juzgar criticamente si se ajustan al cliente o no.
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Asi, la evaluacién en la etapa del planeamiento, juzga si los planes
propuestos son comparables a los estandarizados y, ademas si tales planes
se ajustan a la condicién particular del usuario
EJECUCION DEL PLAN

En esta etapa la evaluacién es tan importante como en las otras. La
evaluacion se centra tanto en las acciones como en el progreso. Los
resultados en términos del comportamiento del cliente son en esta etapa tan
importantes como en las dos anteriores. Sin embargo, cuando se hace
evaluacion a la vez que se realizan las actividades, esto puede tener varios
fines adicionales.

1. Evaluar la capacidad de quienes ejecutan el plan.

2. El conocimiento sobre las actividades se pueden evaluar observando las
intervenciones al tiempo que se ejecutan.

3. Determinar los esfuerzos que se requieren para ejecutar las acciones de
enfermeria.

4. Para asegurar la cooperacion y persistencia en las actividades de
intervencion se requiere evaluar los esfuerzos, los conocimientos y las
habilidades de los ejecutadores. El cliente evalua al personal de enfermeria
del mismo modo que su actividad personal.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

La evaluacién de los resultados se dirige a los comportamientos y es
la que con mas frecuencia se utiliza cuando se habla de la etapa de
evaluacion en el PAE. Cuando los resultados son los que se esperaban
entonces se juzga que son apropiadas las etapas de diagnostico,
planeamiento y ejecucién del plan.

Estos resultados son los que se propusieron corno resultados
esperados en la etapa de planeamiento. Su formulaciéon en forma de
conductas objetivamente observables hace posible ese juicio ya que son
indicadores del progreso. Si los resultados estan dentro de la direccion
deseada, no habra modificaciones. En caso de que no se logren los
resultados serad necesario iniciar nuevamente la recoleccion de datos
adicionales, formular diagndsticos, hacer planes e intervenciones nuevas.

La evaluacion de resultados alcanzados sirve para que el profesional de

enfermeria pueda apreciar la efectividad de sus acciones.
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En la evaluacién de resultados del cuidado y la mayoria de las autoras
coincide en recomendar una comparacion entre lo planeado corno
resultados esperado con los resultados alcanzados en las fechas limites.

Si se lograron facilmente es quizd porque el profesional de enfermeria
propuso metas a largo plazo que pudieran haberse programado para
lograrlas en menos tiempo.

Discutir estos aspectos con el paciente y su familia. No hay que olvidar que a
la familia le cuesta el tiempo de atenciébn de salud y que las tarifas
generalmente son altas.

Comparacion sisteméatica 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, diagnéstico, planeacién y
ejecucion y hacerle modificaciones, para la solucién de la problemética de
salud del usuario, familia y comunidad.

La evaluacion 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:
¢ Se consiguié el objetivo establecido en el plan de cuidados?. Si la
respuesta es no, ¢ Eran adecuados los objetivos?
¢, Se resolvio el diagnéstico de enfermeria?. Si la respuesta es no, ¢eran
exactas las respuestas humanas y los factores relacionados del diagndstico
de enfermeria?

¢ Eran adecuadas las actuaciones? Si no se revisara el plan de cuidados.*

* |bid lyer, P.Pag.224, 231, 248, 269 - 285.
3Griffith W. y Chistensen P. (1993), Proceso de Atencién de Enfermeria. México: Manual Moderno. Pag. 186.

39op. cit. lyer, P. 288
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ESTRUCTURA PROCESO Y RESULTADO

Formas | Estructura Proceso Resultados
P Mide la existenciay | Mide lo adecuado | Mide los cambios en
R lo adecuado de las | de las acciones de | la conducta del
O instalaciones, enfermeria y las paciente en
P equipo, actividades en la comparacion con la
o procedimientos, implementacion de | respuesta esperada o
S politicas y personal | cada componente | las metas y objetivos
I para cubrir las del proceso redactados por el
T necesidades del paciente y enfermera
O paciente
INSTRU- | Comision de la junta | Escala de Procedimientos de
MEN- sobre hospitales clasificacion de evaluacion parcial del
TOS Auditorias competencia de rendimiento (hoja de
O enfermeria enfermeria, planes de
MEDIOS Escala de calidad | intervenciones).

de los cuidados de

enfermeria
FUENTE | Manuales de Concurrente: la Concurrente: el pte.
DE procedimientos. enfermera demuestra nuevos
DATOS | Enunciados de la demuestra conocimientos y

politica institucional
Planes de atencion
Programas de
servicio

Niveles educativos
del personal.
Instalaciones y

equipo disponible

conocimientos y
rendimientos en
habilidades.
Retrospectivo:
graficas de
procedimientos
como los signos

vitales

destrezas y mejoria
en el estado de
salud.
Retrospectivo:
cambio de conducta,
destrezasy
conocimientos del

paciente.

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

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

servicio

cambios del paciente a
traves de
conocimientos y
destrezas y estado

fisiolégico

Retrospectivo

Grafica: buscar datos
gue documenten
acciones de
enfermeria, planes de
cuidados, objetivos,
metas, medicamentos y
ensefianza realizada
después que el
paciente ha sido dado

de alta.

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

alta.

Fuente: Griffith W. y Chistensen P. (1993), Proceso de Atencion de Enfermeria. México: Manual Moderno.
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1.3 PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA HENDERSON

En las dltimas décadas, se ha notado entre el gremio de enfermeria
(docentes, clinicas, investigadoras, etc.) un gran interés por el estudio, la
comprension y la aplicacion de modelos conceptuales de enfermeria. Este
fenémeno significa para enfermeria, un avance muy importante, dado que,
ya se han tenido experiencias, en la comprension y aplicacion del Proceso
de Enfermeria.

Las grandes corrientes del pensamiento o maneras de comprender el
mundo, han sido llamadas paradigmas. (Jun, 1970 y Capra 1982.). En el
area de la ciencia enfermera, los autores han propuesto una terminologia
especifica de éstos paradigmas teniendo en cuenta su influencia sobre las
concepciones de la disciplina. Las denominaciones utilizadas estan
inspiradas en los trabajos de Newman, Sime y Corcoran-Perry y son los

siguientes:

PARADIGMA

INTEGRACION: (el ser
bio-psico-sociall)
prolonga el paradigma
de la categorizacion
reconociendo los
elementosy las
manifestaciones de un
fendbmeno e integrando
el contexto especifico en
gue se situa un
fenédmeno.

CATEGORIZACION:
(caracteristicas bien
definidas) los fenomenos

TRANSFORMACION:
(método cientifico) un
fendbmeno es unico.
algunos presentan
similitudes, pero no son
idénticos

son divisibles en
categorias, clases o
grupos definidos,
considerados como
elementos aislables o
manifestaciones
simplificables.

Las enfermeras van y vienen entre los diferentes paradigmas, y lo
hacen a menudo sin saberlo. Cuando un paradigma ha guiado la
comprension del mundo durante varios afos, es dificil reemplazarlo por otra
forma de ver. La disciplina enfermera ha evolucionado en el contexto de los
acontecimientos histdricos y movimientos sociales que han sucedido durante
los ultimos siglos.

54



ESCUELAS DE ENFERMERIA

Los modelos enfermeros reflejan la riqueza del pensamiento

enfermero que esta continuamente en evolucion. Las diversas escuelas

ponen énfasis en diversos elementos, segun las épocas en que las

concepciones se han elaborado, que son guias para la practica, la

formacion, la investigacion y la gestion en ciencias enfermeras. Seis

escuelas prevalecen en la actualidad:

1.

Escuela de las necesidades: la jerarquia de las necesidades de
Maslow y las etapas de desarrollo de Erickson han influenciado ésta
escuela. Las principales teorizadoras son Virginia Henderson,
Dorothea Orem (modelo del auto cuidado) y Faye Abdellah

Escuela de la interaccion: Inspirada en las teorias de la interaccién,
de la fenomenologia y del existencialismo. Han centrado su interés
sobre los procesos de interaccion entre la enfermera y la persona. Las
teorizadoras de ésta escuela son Hildegart Peplau, Josephine
Paterson y Loretta Zderab, Ida Orlando, Joyce Travelbee, Ernestine
Wiedenbach e Imogene King.

Escuela de los efectos deseables: esta escuela considera que el
objetivo de los cuidados enfermeros consiste en restablecer un
equilibrio, una estabilidad, una homeostasia o en preservar la energia.
Se han inspirado en las teorias de adaptacion y de desarrollo, asi
como en la teoria general de los sistemas. Las principales
teorizadoras son: Dorothy Johnson, Lydia Hal, Myra Levine, Callista
Roy y Betty Neuman.

Escuela de la promocién de la salud: Moyra Allen (teorizadora
canadiense) ha elaborado el modelo orientado a la promocion de la
salud de la familia. La filosofia de los cuidados de salud primarios y la
teoria del aprendizaje social de Bandura (1977) son las fuentes
explicitas subyacentes en ésta concepcion.

Escuela del ser humano unitario: esta escuela se situa en el contexto
de la orientacion de apertura hacia el mundo y del paradigma de la
transformaciéon. Martha Rogers propone una vision de la persona y de

los cuidados enfermeros que procede de trabajos filosoficos, de
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teorias de la fisica y de la teoria general de los sistemas de von
Bertalanffy. Otras teorizadoras como Margaret Neuman y Rosemarie
Rizzo Parse han afadido fuentes filosoficas extraidas del
existencialismo y de la fenomenologia.

6. Escuela del caring: en ésta escuela se cree que las enfermeras
pueden mejorar la calidad de los cuidados a las personas si se abren
a dimensiones tales como la espiritualidad (Watson 1985) y la cultura
(Leininger, 1988) y se integran los conocimientos vinculados a estas
dimensiones. Se sita también en la orientacion de la apertura hacia

el mundo y el paradigma de la transformacion.

Los trabajos de las enfermeras teorizadoras permiten, cada vez mas,

precisar lo esencial de la disciplina enfermera.

Ante la necesidad de encontrar un modelo, para la ensefianza de
enfermeria, que sea aplicable a la practica, util en nuestro medio y que
ademas se le puedan hacer las adaptaciones necesarias para ser aceptado,
y puesto en practica por las enfermeras clinicas, la UNAM seleccioné la
filosofia de Virginia Henderson, que se sustenta en las necesidades bésicas

del ser humano y se centra en la funcién propia de la enfermera.

Esta filosofia, junto con el modelo de Dorotea E. Orem, son los mas
conocidos y trabajados en nuestro entornos. En muchos centros
asistenciales, los documentos de recogida de datos estan organizados
segun ésta filosofia, y la definicion de lo que para ella es la funcion de la
enfermera ha merecido el reconocimiento internacional por parte del Consejo

Internacional de Enfermeras que ha hecho suya esta definicion.

DATOS BIBLIOGRAFICOS DE VIRGINIA HENDERSON

V. Henderson nace en 1897 en Kansas City y muere en marzo de
1996. Fue en 1921 cuando se gradua como enfermera en la escuela del
ejército, y al afio siguiente inicia su trayectoria como docente que completa
con la investigacion, y que no abandona hasta su muerte. Su primera
publicaciéon fue la revision del textbook of the Principles and Practice of

Nursing. En el que ella incorpora algunas ideas propias. En el texto The
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Nature of Nursing, editado en 1966, describe su modelo y formula, la

definicion de la funcion Unica de la enfermeria.*°

Henderson hizo grandes contribuciones a la enfermeria durante mas
de 60 afios como enfermera, profesora, escritora e investigadora, y publico
varios textos a lo largo de esos afios. Ella identificé 3 niveles de relaciones
enfermera-paciente: sustituta del paciente, colaboradora del paciente y
compariera del paciente.

El impacto que ha dejado su modelo en la enfermeria se vio
reconocido por el nombramiento de Profesora Honorifica que le concedio la
Universidad de Barcelona en el afio 1988. So6lo Virginia Henderson quien
habla de enfermeria con la cabeza, las manos y el corazon, pudo captar
nuestra profesibn con una simplicidad tan elegante. Ella dijo que la
“verdadera naturaleza de la enfermeria sélo puede transmitirse a través de
ideales, amor, simpatia, conocimientos y cultura, expresados mediante la

practica de conocimientos artisticos y relaciones humanas”.

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que
precisaba ayuda para conseguir independencia. Pensaba que la practica de
la enfermeria era independiente de la practica médica, y reconocié su
interpretacion de la funcion de la enfermera como una sintesis de muchas
influencias. Su filosofia se basa en el trabajo de Thorndike (psicélogo
estadounidense). Henderson puso de relieve el arte de la enfermeria, e
identificé las 14 necesidades humanas bésicas en las que se basa la
atencion de enfermeria. Sus contribuciones incluyen la definicion de la
enfermeria, la determinacién de las funciones autonomas de la enfermeria,
la puesta de relieve de los objetivos de interdependencia para el paciente, y

la creacion de conceptos de autoayuda.

Virginia Henderson favorecio la comprension empatica, y afirmo que
la enfermera debe meterse en la piel de cada uno de sus pacientes a fin de
conocer qué necesitan. Aunque pensaba que las funciones de las
enfermeras y los médicos se superponen, ella afirmaba que la enfermera

trabajaba en interdependencia con otros profesionales sanitarios y con el

% Mariner, T. Raile, A. (2003).Modelos y teorias en enfermeria (52. ed.). Madrid, Espafia: Mosby.
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paciente, y utilizé un grafico de sectores para representar sus contribuciones
relativas. El tamafio de los sectores varia segun las necesidades del
paciente, pero el objetivo es que el paciente represente la mayor parte del

circulo a medida que gana en independencia.

Para Virginia Henderson, la especializacion en la atencion de
enfermeria puede ser interpretada en diferente forma. Se puede dividir en
grupos de acuerdo a las funciones que desempefian (directoras, maestras,
supervisoras, privadas, investigadoras, etc.). Otra forma de interpretar la
especializacion es de acuerdo con el ambiente en el cual trabajan
(comunitarias, escolares, industriales, en prisiones). Una tercera forma de
dividir a las enfermeras es de acuerdo con el area clinica en la cual ejerce: el

tipo de paciente que atiende (geriatra, quir(rgica, pediatra, etc.). **

La especializacion en enfermeria debe correr paralela a la
especializacion en medicina. Esto facilitard la integraciéon de la enfermera
especialista dentro del sistema como la comunicacion entre enfermeria,

medicina y publico.

En las siguientes lineas se explicara la propuesta filos6fica de las
necesidades fundamentales descrito por Virginia Henderson y de cémo
trasladar sus ideas a la practica enfermera utilizdndolas como marco de

referencia en todas las etapas del proceso de cuidados.

CONCEPTOS DEL METAPARADIGMA:

ENFERMERIA:

“La funcion de enfermeria es asistir al individuo sano o enfermo en la
realizacién de esas actividades que contribuyen a su salud o la recuperacion
de la misma (o bien a una muerte tranquila y digna), y que él podria llevar a
cabo sin ayuda si contaran con la suficiente fuerza, voluntad o conocimiento.
Y hacer esto de tal manera que le ayude a adquirir independencia lo mas
pronto posible”. (Henderson, 1994)

“ Henderson, V. (1987). Enfermeria Tedrica y Practica. Papel de la enfermera en la atencién del paciente.

(32.ed.)Vol.1(Trad.R. Carrasco.) Coyoacan, México: Copilco.
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Este concepto de la enfermera como un sustituto de lo que le falta al
paciente para que se sienta completo, entero o independiente debido a la
falta de fuerza fisica, voluntad o conocimiento, puede parecer limitado para
algunos. El objetivo de la profesion enfermera es conservar y restablecer la
independencia del cliente, de manera que pueda satisfacer por si mismo sus
necesidades fundamentales. Ella maneja el concepto de prevencién, aunque

se le dio importancia hasta afios recientes.

SALUD:

“No dio una definicion propia, pero afirmaba: que es mas importante
la calidad de la salud que la vida en si misma, ese margen de energia
mental/ fisica que permite trabajar del modo mas eficaz y alcanzar el nivel
potencial mas alto de satisfaccion en la vida. Salud es la habilidad del
paciente para realizar sin ayuda las 14 necesidades y la considera un estado
de independencia”. (Rodriguez, 2005)

ENTORNO:

“El medio ambiente en el que el individuo desarrolla su actividad:
hogar, trabajo, escuela, hospital, y éste puede influir de manera positiva o

negativa”. (Rodriguez, 2005)

“Los individuos sanos pueden ser capaces de controlar su entorno
fisico inmediato, la enfermedad puede interferir en tal capacidad, por lo tanto
las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones producidas por
agentes externos, mecanicos o fisicos. La enfermera se esfuerza en crear

un entorno favorable a la salud”. (LouisRiopelle, 1993)

PERSONA:

“Es un ser integral con componentes biolégicos, psicolégicos, sociales
y espirituales que interactian entre si, y tiende hacia la independencia. La
persona es capaz de aprender durante toda su vida. El paciente y su familia
conforman una unidad. El individuo precisa ayuda para recuperar su salud y

su independencia, o para tener una muerte tranquila”. (Rodriguez, 2005)
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Henderson postula que la persona es un todo complejo presentando
14 necesidades fundamentales; cada persona tiene dimensiones de orden

bio-fisiologico y psico-sociocultural.

NECESIDAD:

“Debe considerarse en términos de requisito y no de requerimiento. Para
Henderson la necesidad podriamos decir que es antes que el problema, por
tanto, el problema es tal porque partimos del requisito que marcan las

catorce necesidades”. (Torney, 2003)

LA INTERVENCION DE LA ENFERMERA

El centro de intervencion son las areas de dependencia, es decir
saber qué hacer y como (Conocimiento) poder hacer (Fuerza) o querer hacer
(Voluntad). Los modos de intervencion: se dirige a aumentar, completar,
reforzar o sustituir la fuerza, el conocimiento o la voluntad, si bien no todos
los modos de intervencién son aplicables a todas las &reas de dependencia,
por ejemplo, la voluntad puede reforzarse, pero no puede sustituirse. Las
consecuencias de la intervencibn pueden ser la satisfaccion de las
necesidades béasicas (bien sea supliendo su autonomia o ayudandole a
aumentar, mantener o recuperar el méaximo nivel de desarrollo de su

potencial). *2

RELACION DE LA PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA
HENDERSON Y EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA:

La propuesta filoséfica de Virginia Henderson se ubica en el modelo
de las necesidades humanas que parte de la teoria de las necesidades
humanas para la vida y las salud como nucleo para la accién de enfermeria.
Pertenece a la tendencia de suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel
de la enfermera como la realizacion de las acciones que el paciente no
puede realizar en un determinado momento de su ciclo vital (enfermedad,
nifez, vejez), fomentando en menor o mayor grado del auto cuidado por

parte del paciente.*®

2 Riopelle, L. Grondin, L. Phaneuf, M. (1993). Un proceso centrado en las necesidades de la persona (la. ed.).
(Trad. M. Gil, O. Prats). Espafia: MacGraw — Hill.

* Garcia, G. (1997). El Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson. (12.ed.). Delegacién
Cuauhtémoc, México: Progreso.
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Esta filosofia intenta responder a la pregunta ¢qué hacen las
enfermeras? Segun esta filosofia, el cuidado esta centrado en la satisfaccion
de las necesidades fundamentales. Henderson reconoce varias influencias
en sus conceptos, algunas provienen de la fisibloga Stackpole y otras del
psicologo Thorndike y Maslow, de ahi la complementariedad de las
dimensiones biofisiologicas y psicosocioculturales.

El modelo de V. Henderson, como marco conceptual, es
perfectamente aplicable en todas y cada una de las diferentes etapas del

Proceso Atencion de Enfermeria, como se describe a continuacion:

VALORACION:

Comprende los pasos de recogida, validacion y organizacion de los
datos: la valoracion de las 14 necesidades bésicas incluye los datos
objetivos y subjetivos necesarios para determinar si los comportamientos
anteriores y actuales de la persona para satisfacer sus necesidades son
adecuadas y suficientes de a cuerdo a su edad, sexo, etapa de desarrollo y
su situacion de vida. Esta valoracion se obtiene a través de la historia

enfermera y la observacion.

Como y que observa la enfermera (segun Virginia Henderson):
Apariencia general; temperamento, vida mental o emocional, sentimientos de
afecto o condicién psiquica; identidad de género y sexualidad; relaciones
con otras personas, sitios y cosas; estados de conciencia, conocimiento del
medio y suefio; pérdida o disminucién de los sentidos especiales;
anormalidades en la sensacibn o interpretacion de los estimulos,
anormalidad en el dominio del pensamiento; postura y sintomas de
alteracion de la funcion motora; registro de los sintomas mas importantes de

los procesos anormales.

DIAGNOSTICO:

Incluye los pasos de andlisis de los datos, en la elaboracion de
inferencias y formulacion de problemas detectados. La enfermera ayuda a la
persona a identificar el problema que tiene, no decide que ese es el

problema. No debemos cometer el error de contemplar las necesidades de
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manera aislada sin interrelacionarlas con las demas necesidades. Pasos

para elaborar diagnésticos:

1.- Analisis de los datos, identificar problemas de salud y elaboracion del
diagnéstico de enfermeria. En esta etapa se determina por:
+ El grado de independencia-dependencia en la satisfaccion de cada
una de las 14 necesidades.
* Las causas de la dificultad en tal satisfaccion.
* Lainterrelacion de unas necesidades con otras.
* La definicion de los problemas y su relaciébn con las causas de

dificultad identificadas.

PLANEACION:

En la tercera etapa del proceso se deben seguir los siguientes pasos:

1.- Fijacion de prioridades en base a las 14 necesidades.

2.- Formulacion de objetivos de independencia en base a las causas de la
dificultad detectadas.

3.- Determinacion de intervenciones y actividades mas adecuadas a su
situacion.

4.- Registro del plan

EJECUCION: Es la puesta en practica de lo planeado en la fase anterior.

EVALUACION:

Determina el grado de independencia alcanzado por el paciente y su
familia, respecto de los problemas identificados al poner en marcha el plan
de cuidados. Evidentemente, la enfermera no le proporciona la
independencia al paciente, sino que nuestra actuacion va encaminada a
ayudarle a alcanzar dicha independencia por si mismo de acuerdo con sus
propias capacidades y recursos. Si bien es la quinta etapa, esta presente
desde el inicio, se valora el logro o no de los objetivos, es la clave para

determinar la efectividad del plan y se hace junto con el paciente.*

* Garcia, G. (1997). El Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson. (12.ed.). Delegacién
Cuauhtémoc, México: Progreso.
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INDEPENDENCIA: “Es el nivel optimo de desarrollo del potencial de la
persona para satisfacer las necesidades basicas de acuerdo con la edad, el
sexo, la etapa de desarrollo en la que se encuentre cada persona’.
(LouisRiopelle, 1993)

No hay que confundirlo con autonomia, la cual se define como la
capacidad fisica e intelectual que permite a la persona satisfacer sus

necesidades mediante acciones que ella misma lleva a cabo.

INDEPENDENCIA DEL NINO: “Alcanzar un 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 encuentra. (Phaneuf, 1993)”.

MANIFESTACIONES: Son conductas o indicadores de conducta de la

persona (datos objetivos y subjetivos) adecuadas para satisfacer las

necesidades basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y

situacion de vida y salud.

DEPENDENCIA: “Estado en el cual un sujeto no tiene desarrollado
suficientemente, o es inadecuado el potencial del que dispone para
satisfacer las necesidades béasicas. (LouisRiopelle, 1993)”

DEPENDENCIA DEL NINO: “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. (Phaneuf, 1993)".

MANIFESTACIONES: Son conductas o indicadores de conductas de la

persona (datos objetivos y subjetivos) que resultan inadecuadas o

insuficientes para satisfacer las necesidades basicas, en el presente o en el
futuro, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y situacion de
vida y salud. Cuando la persona no puede satisfacer sola una necesidad, la
enfermera dirige su atencion a la zona de dependencia o a la fuente de

dificultad tratando de suplirla y ayudarle a mantener su integridad.
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Si la funcion especifica de la enfermera consiste en suplir, en la
persona lo que le falta para ser completa, entera o independiente, los modos
de intervencion, de que dispone la enfermera son los siguientes: reemplazar,

sustituir, afladir, reforzar y aumentar la fuerza, la voluntad o el conocimiento.

NECESIDADES BASICAS:

Virginia Henderson desarrollé su modelo conceptual influenciada por
la corriente de integracion y estad incluido dentro de la escuela de
necesidades. Los componentes de esta escuela se caracterizan por utilizar
teorias sobre las necesidades y el desarrollo humano (A. Maslow, E.H.
Erikson y J. Piaget.) para conceptualizar la persona, y porque aclara la

ayuda a la funcion propia de las enfermeras. Para V. Henderson una

necesidad es un requisito mas que una carencia.

DIMENSIONES: Cada una de estas necesidades esta relacionada con las
distintas dimensiones del ser humano. En cada una de ellas puede
descubrirse la enfermera que desee prestar cuidados personalizados ha de
considerar estos cuidados en su conjunto y planificar intervenciones
apropiadas que tengan en cuenta estas diferentes dimensiones. Aunque
cada una de las necesidades esta mas relacionada con alguna de éstas
dimensiones, sin embargo en todas ellas se dan éstos componentes

esenciales.

DIMENSIONES QUE PUEDEN MODIFICAR LA MANIFESTACION Y LA
SATISFACCION DE CADA UNA DE LAS NECESIDADES.

DIMENSIONES
BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA CULTURAL
ESPIRITUAL
NECESIDAD

FUENTE:Phaneuf, M. (1993). Cuidados de enfermeria. El proceso de Atencién de Enfermeria (12.ed.)(Trad. C.
Lopez, J. Lopez). Barcelona, Espafia: MacGraw — Hill.
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CUIDADOS BASICOS:

Derivan del concepto de necesidades basicas y se refiere al conjunto
de intervenciones enfermeras, reflexionadas y deliberadas, basadas en un
juicio terapéutico razonado y tedricamente sélido, y dirigidas tanto a su
aumentar, mantener o recuperar la independencia en la satisfaccion de las
necesidades como a suplir la autonomia de la persona en los aspectos que

lo requieran. (Fernandez, 2005)

Tal como se deduce en ésta definicion, los cuidados bésicos no
implican tareas de escasa complejidad, sino cualquier cuidado enfermero
que requiera la persona para alcanzar su independencia o para ser

publicada en su autonomia, sin importar el grado de dificultad.*

Cada persona se configura como un ser unico y complejo con
componentes biolégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, que
tiene 14 necesidades basicas que debe satisfacer para mantener su
integridad y promover su crecimiento y desarrollo. Por cuidados basicos de
enfermeria se refiere a ayudar a los pacientes o darles los conocimientos
necesarios para que puedan llevarlos a cabo sin ayuda en las siguientes

actividades:

Respirar normalmente: Consiste en captar el oxigeno indispensable para
la vida celular y eliminar el gas carbdnico producido por la combustion

celular.

Comer y beber adecuadamente: Necesidad de todo organismo de ingerir y
absorber alimentos de buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su
crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable para

su buen funcionamiento.

Eliminar por todas las vias corporales: Es la necesidad que tiene todo
organismo de deshacerse de las sustancias perjudiciales e inutiles que
resultan del metabolismo. La excrecion de deshechos se produce
principalmente por la orina, heces, la transpiracion, espiracion pulmonar y

menstruacion.

“ Luis, M. Fernandez, C. Navarro, M. (2005). De la teoria a la practica, El pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XXI (32. ed.). Barcelona, Espafia: El Seiver Masson.
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Moverse y mantener posturas adecuadas: Es una necesidad para todo
ser vivo, estar en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con
movimientos coordinados y mantenerlas bien alineadas permite la eficacia

de las diferentes funciones del organismo.

Dormir y descansar: Es una necesidad para todo ser humano que debe
llevarse a cabo en las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de

conseguir un buen rendimiento del organismo

Escoger ropa adecuada: Es una necesidad del individuo. Este debe llevar
ropa adecuada segun las circunstancias para proteger su cuerpo del rigor

del clima y permitir la libertad de movimientos

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales,
adecuando la ropa y modificando el ambiente: Necesidad del organismo
para mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales y

constante para mantenerse en buen estado

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel: Necesidad del
individuo, para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y
mantener la piel sana, con la finalidad que esta actle como proteccion

contra cualquier penetracion en el organismo de polvo, microbios, etc.

Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas: El ser
humano debe protegerse de toda agresion externa o interna para mantener

asi su integridad fisica y psicolégica.

Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones: Es una obligaciébn que tiene el ser humano de
intercambio con sus semejantes. Comunicarse es un proceso dinamico
verbal y no verbal, para expresar sentimientos, opiniones, experiencias e

informacion.

Rendir culto segln sus propias creencias Es una necesidad para todo
individuo hacer gestos, actos conformes a su nocion personal del bien y del

mal, la justicia y la persecucion de una ideologia.
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Trabajar de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
personal: El individuo debe llevar a cabo actividades que le permitan
satisfacer sus necesidades o ser Util a los demas. Esto le permite desarrollar
su sentido creador y utilizar su potencial al maximo y asi llegar a una total

plenitud.

Jugar y participar en actividades recreativas: Es divertirse con una
ocupacion agradable con el objetivo de obtener un desarrollo fisico y

psicoldgico.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y a utilizar los medios sanitarios existentes:
Necesidad de adquirir conocimientos, actitudes y habilidades para la
modificacion de sus comportamientos o la adquisicion de nuevos

comportamientos con el objetivo de mantener o recobrar la salud.*®, 4’

Para ayudar al paciente en estas actividades, la enfermera necesita un
gran conocimiento de las ciencias biolégicas y sociales y las técnicas
basadas en éstas.

Todas las necesidades adquieren su pleno significado cuando son
abordadas desde su doble vertiente de universalidad y especificidad:
universalidad en tanto que son comunes y esenciales para todos los seres
humanos y especificidad porque se manifiestan y satisfacen de manera
distinta en cada persona.

El estudio por separado de cada necesidad no nos da la vision del ser
humano en su totalidad, sino solamente de una parte de la realidad de la
persona, siendo necesaria la interrelacion de cada una de éstas necesidades
con las restantes, para poder valorar el estado del individuo como un todo. El
analisis de las necesidades una a una, es adecuada cuando los fines son
didacticos, o bien en la fase de recogida de datos de la etapa de valoracion

del Proceso de Atencidn.

“ Riopelle, L. Grondin, L. Phaneuf, M. (1993). Un proceso centrado en las necesidades de la persona (1a. ed.).
(Trad. M. Gil, O. Prats). Espafia: MacGraw — Hill.

" Henderson, V. (1994). La Naturaleza de la Enfermera. Reflexiones 25 afios después.(Trad.
S.Haase)Interamericana-Mcgraw-Hill.
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Todas las necesidades adquieren un pleno significado cuando son
abordadas desde su doble vertiente de universalidad y especificidad.
Universalidad en tanto que son comunes y esenciales para todos los seres
humanos, y especificidad, porque se manifiesta de manera distinta en cada

persona.

FUENTES DE LA DIFICULTAD:

“Es el impedimento para la satisfaccion de una o varias necesidades

fundamentales del individuo, (Phaneuf, 1993) y son:

Falta de conocimiento: saber que acciones son las indicadas para manejar
una situacion de salud y como llevarlas a la practica (saber qué hacer y

coémo hacerlo).

Falta de fuerza: puede ser fisica aspectos relacionados con el poder hacer
y que incluyen la fuerza, tono muscular y capacidad psicomotriz-Psiquica
alude cambio de valores y actitudes, (saber porqué y para qué actuar), y
requiere que la persona tenga la capacidad de interrelacionar los
conocimientos con su situacion de salud, de extraer conclusiones y tomar

decisiones

Falta de voluntad: implica mantener la conducta adecuada para satisfacer
las necesidades basicas durante el tiempo necesario y con la frecuencia e

intensidad requeridas (querer hacer).

FACTORES DE LA FUENTE DE DIFICULTAD

FACTOR DE ORDEN FISICO | Atentado de la integridad fisica:
-Insuficiencia intrinseca del organismo
-Insuficiencia extrinseca del organismo
-Desequilibrio del organismo
-Sobrecarga del organismo

FACTOR DE ORDEN | Atentado en la integridad del yo, implican

PSICOLOGICO sentimientos y emociones.
FACTOR DE ORDEN | Atentado en la integridad social (relacion
SOCIOLOGICO con el medio ambiente y el entorno)
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FALTA DE CONOCIMIENTO Insuficiente conocimiento de uno mismo, de
los demas y del mundo.

FACTOR DE ORDEN | Relacionado con conflicto de valores, con

ESPIRITUAL determinadas limitaciones en la practica

religiosa.

FUENTE:Phaneuf, M. (1993). Cuidados de enfermeria. El proceso de atencion de enfermeria (12.ed.)(Trad.
C. Lopez, J. Lopez). Barcelona, Espafia: MacGraw — Hill.

FOCO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

La intervencion de enfermeria debe centrarse directamente en la
fuente de dificultad, asi como en la manifestacion de dependencia provocada
por ella, aunque esto no siempre sea posible. La suma del problema de
dependencia y de la fuente de dificultad que lo causa constituye el

diagndstico de cuidados de enfermeria.

GRAFICA DEL CONTINIUM DE DEPENDENCIA-INDEPENDENCIA

La nocién de satisfacciébn a un nivel aceptable es muy importante en éste
punto. Significa que existen grados de satisfaccion de las necesidades
vitales de la persona y en la dependencia que una carencia desencadena.
Sin embargo puede darse un grado de insatisfaccién, sin que suponga
necesariamente la dependencia del sujeto. Por tanto es importante evaluar
la capacidad del cliente para satisfacer por si mismo sus necesidades. De
esta manera, se puede evitar en la medida de lo posible, la aparicién de la

dependencia, frenar su progresion y hacer que disminuya.

La siguiente grafica muestra los diversos niveles del continuum

independencia dependencia facilitando asi la visualizacion.
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GRAFICA DEL CONTINUM DEPENDENCIA-INDEPENDENCIA:

1 2
|  Elcliente Utiliza sin ayuda y
N responde por si  de forma
D mismo a sus adecuada un
E necesidades de  dispositivo de
P forma aceptable, sostén o una
E que le permita protesis.
N asegurar su
D homeostasia
E fisicay
N psicolégica.
C
I
A

Debe recurrir a otra
persona para que
le ensenie lo que
debe hacer y para
controlar si lo hace
bien; debe ser
asistido, aunque

ligeramente.

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

protesis.

Debe contar con
otro, para hacer lo
necesario para
cubrir sus
necesidades pero
puede colaborar de

algiin modo.

Debe confiarse
enteramente a
otro para poder
satisfacer sus

necesidades.

FUENTE:Phaneuf, M. (1993). Cuidados de enfermeria. El proceso de atencion de enfermeria (12.ed.)(Trad. C. Lopez, J. Lopez). Barcelona, Espafia: MacGraw — Hill.
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INTERPRETACION DE LA GRAFICA DEL CONTINUM DEPENDENCIA
INDEPENDENCIA

Con el fin de facilitar esta evolucién, se puede dividir en seis niveles
entre la independencia y dependencia de una persona adulta, los cuales se

enuncian asi:

1.-El cliente es independiente si responde por si mismo a sus necesidades
de una manera aceptable que permite la persistencia de una buena
homeostasis fisica y psiquica, a la vez que el mantenimiento de un estado

satisfactorio de bienestar.

2.- Es independiente si utiliza — sin ayuda, y de forma adecuada — un
aparato, dispositivo de apoyo o protesis. Y, de este modo logra satisfacer

sus necesidades.

3.- Empieza a ser dependiente, si debe recurrir a otra persona para que le
ensefie lo que debe hacer y para controlar si lo hace bien; si debe ser

ayudado, aunque sea poco.

4.- Muestra una dependencia mas marcada cuando ha de recurrir a la
asistencia de otra persona para utilizar un aparato, un dispositivo de apoyo

0 una protesis.

5.- Su dependencia es a un mayor cuando ha de contar con otra persona
para realizar las acciones necesarias para la satisfaccion de sus

necesidades, aunque sea capaz de participar en estas acciones

6.- Llega a ser completamente dependiente cuando ha de ponerse
totalmente en manos de otra persona, porque es incapaz de realizar por si

mismo las acciones necesarias para la satisfaccién de sus necesidades.*®

8 Phaneuf, M. (1993). Cuidados de enfermeria. El proceso de atencién de enfermeria (12.ed.)(Trad. C. Lopez, J.
Lopez). Barcelona, Espafia: MacGraw — Hill.
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GRAFICA TIEMPO Y DURACION DE LA DEPENDENCIA

La dependencia de una persona debe ser considerada en relacion a

su intensidad y a su duracion.

Puede tratarse de un caso de dependencia ligera o total, transitoria o
permanente. Es evidente que cuanto mayor es la intensidad y la duracién de
la dependencia mas importante es el impacto sobre la persona y sobre los

cuidados de enfermeria.

La figura siguiente permite ver esta relacion.

Dependencia permanente I VARIOS ANOS
L. >
0 cronica D N
U D UN ANO
>
R DE
A P ALGUNOS MESES
C EYT
Il LA N ALGUNAS SEMANAS
“——>
O D
N E ALGUNOS DIAS
N >
c t t t
| | ! I
DEPENDENCIA
A MODERADA-LIGERA-TOTAL

Fuente: Phaneuf, M. (1993). Cuidados de enfermeria. El proceso de atencion de enfermeria (12.ed.)(Trad. C.
Lopez, J. Lopez). Barcelona, Espafia: MacGraw — Hill.
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SUPUESTOS:

1. La enfermera tiene como Unica funcion ayudar a individuos sanos o
enfermos, actia como miembro del equipo de salud, posee
conocimientos tanto de sociologia como de psicologia, puede evaluar las
necesidades bésicas.

2. La persona debe mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el
cuerpo y la mente son inseparables y requiere ayuda para conseguir su
independencia.

3. La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento
humano, requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud
es mas importante que cuidar al enfermo.

4. Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe
formarse en cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones

mecanicas. *°

VALORES:

Constituyen el porqué del modelo y se refieren a las creencias sobre
la naturaleza del ser humano y las metas profesionales desde la perspectiva
de la autora (no son cuestionables)

1.- La enfermera tiene una funcion propia, aunque comparta actividades con
otros profesionales. La enfermera que orienta su practica segun las
directrices de un modelo conceptual, tendra una identidad profesional mas
concreta y esto le ayudara a afirmarse como colega de los otros miembros

del equipo de salud.

2.- Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su funcion
propia. La enfermera que no tiene claro su propio papel lo cedera con
facilidad a algun otro proveedor de cuidados, que puede no tener los

conocimientos requeridos.

3.- La sociedad espera un servicio de la enfermera (su funcion propia) que

ningun otro profesional puede darle. La enfermera debe su existencia al

* Garcia, G. (1997). El Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson. (12.ed.)México, Del.
Cuauhtémoc: Progreso.
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hecho de que satisface una necesidad de la sociedad, al igual que cualquier

otra profesion de servicios.*

PRINCIPIOS O POSTULADQOS

Para Virginia Henderson el individuo sano o enfermo es un todo
completo, que presenta 14 necesidades, y el rol de la enfermera consiste en

ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapidamente posible.

1.- Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es

esencial al ser humano para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar. La

persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas.

2.- Independencia: satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano

a través de las acciones adecuadas que realiza él mismo o0 que otros hacen
en su lugar segun la fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas
y criterios de salud establecidos. La persona quiere la independencia y se

esfuerza por lograrla.

3.- Dependencia: no satisfaccion de una o varias necesidades del ser

humano por las acciones inadecuadas que realiza o por tener la
imposibilidad de cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de
suplencia. Cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un

todo.

4.- Problema de dependencia: cambio desfavorable de orden bio-psicosocial

en la satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por

signos observables en el cliente.

5.- Manifestacion: signos observables en el individuo que permiten identificar

la independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.**
ENUNCIADOS TEORICOS.

« DEFICION DE LA FUNCION DE ENFERMERIA: “Asistir al individuo,
sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que

contribuyen a la salud o a su recuperacion(o a una muerte serena),

50 Riopelle, L. Grondin, L. Phaneuf, M. (1993). Un proceso centrado en las necesidades de la persona (la. ed.).

gTrad. M. Gil, O. Prats). Espafia: MacGraw — Hill.
' Ibid Riopelle.
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actividades que realizaria por él mismo si tuviera la fuerza,
conocimiento o voluntad necesaria, Todo esto de manera que le

ayude a ganar independencia de la forma mas rapida posible”.

« RELACION CON EL PACIENTE EN EL PROCESO DE CUIDAR:

1. Nivel sustitucién: la enfermera sustituye totalmente al paciente.

2. Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo solo aquellas acciones que el

paciente no puede realizar

3. Nivel de acompafiamiento: la enfermera permanece al lado del paciente

desempeiiado tareas de asesoramiento y reforzado el potencial de

independencia del sujeto y como consecuencia su capacidad de autonomia.

« RELACION DE LA ENFERMERA CON EL EQUIPO DE SALUD:

Ser& una relacién de respeto y nunca de subordinacion, puede ocurrir la
solapacién de las funciones de todos ellos.

Si representamos la salud y el cuidado médico en un grafico con forma
de tarta, podremos asignar partes de diferentes tamafios a los miembros de
lo que ahora denominaremos como el equipo. Hay miembros del equipo que
en ciertas situaciones no tienen ninguna parte en la tarta, y la porciéon de
cada miembro deberd variar de tamafio dependiendo del problema que
tenga el paciente, su habilidad para ayudarse a si mismo y la persona que
esté disponible para ayudarle. De todos los miembros del equipo
exceptuando al paciente y al médico, la enfermera es la que mas a menudo
tiene participacién. Desempefa un papel importante en un periodo y asume
otro menos importante a medida que otros la sustituyen y que el paciente va

adquiriendo independencia.

Cuando las enfermeras asumen el papel del médico, delegan sus
funciones principales en personal preparado inadecuadamente.

EL EQUIPO DE ATENCION INCLUYE AL PACIENTE Y A SU FAMILIA:

La enfermera es la principal ayuda del paciente para seguir las
prescripciones del médico y su estrecha relacién con el paciente puede ser

en si misma terapedutica.
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Ambos participan en el proceso de cuidar modificando su participacién en
funcién de las condiciones que se den en cada momento concreto. Siempre
se tratara de que ambos alcancen e maximo nivel de independencia en el

menor tiempo posible.>?

Se ha hecho un gran esfuerzo por parte de distintas personas,
pequefios grupos y enfermeras organizadas para definir sus funciones, pero
éste es todavia un trabajo sin finalizar ya que mientras las definiciones
oficiales sean insatisfactorias para las enfermeras o demasiado generales
para proteger a las enfermeras y a la poblacion, o para guiar la practica, la
investigacion y la educacion, las enfermeras seguiran buscando respuestas

gue satisfagan sus necesidades.

Los profesionales de enfermeria debemos asumir el liderazgo del
cuidado, para lo cual requerimos un marco de referencia que nos centre en
aspectos fundamentales y nos dé una perspectiva global del servicio donde

nos desempefiamos.

En la préactica, el conocimiento de los principios filosoficos y cientificos
que fundamentan los modelos nos orientan sobre como interpretar el
fenémeno de interés de la disciplina, ademas favorece la comunicacion entre
los profesionales de enfermeria al unificar criterios frente a situaciones de

cuidado, y a la aplicacién del proceso de enfermeria

Aungue los conceptos han sufrido modificaciones a lo largo de la
historia de enfermeria, éstas son solo de forma, no de fondo; tales
modificaciones son necesarias, a fin de que haya mayor claridad, y se logre
en un futuro mas cercano, la aceptacion y puesta en practica tanto del
proceso de enfermeria como de los modelos, por el mayor nimero de

enfermeras, asi de clinica, como de ensefianza e investigacion.

%2 | uis, M. Fernandez, C. Navarro, M. (2005). De la teorfa a la practica, El pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XXI (32. ed.). Barcelona, Espafa: El Seiver Masson.
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1.4 ASPECTOS ETICOS EN EL CUIDADO DE ENFERMERIA

Los abusos cometidos durante el régimen nazi y las violaciones a la
dignidad y a la vida de las personas sometidas a estudios de investigacion,
constituyen los antecedentes que generaron una concientizacién creciente
sobre la importancia de defender los derechos humanos en el curso de
ensayos clinicos y farmacoldgicos. Asi surgieron los codigos y normas
internacionales que sirven como referencia de las diferentes organizaciones,
consejos y comités de ética y bioética institucionales donde la UNESCO se

ha configurado como el punto de referencia de la ética institucional. >3

Aungue durante muchos afios ha estado identificada con la Etica
Médica o la Etica Ampliada, lo cierto es que la Bioética es una materia
multidisciplinaria que se ocupa de examinar desde el punto de vista de los
principios y normas de buenas practicas bioéticas, el impacto del desarrollo y
las aplicaciones que numerosas situaciones clinicas plantean interrogantes
morales y requieren de una cuidadosa evaluacion para establecer un modelo
ético de relacion clinica. El actual modelo intenta poner en relevancia la
autonomia y suplantar al antiguo en que se ha sustentado la relacion
médico-paciente y que ha sido el del paternalismo. El principio ético, soporte
de estas nuevas ideas es el de la autonomia. Este principio afirma la
potestad moral de los individuos para decidir libremente como gobernar su
propia vida mientras ello no interfiera con el proyecto vital de sus
semejantes. Esta nueva concepcion se ha ido introduciendo y esta

transformando radicalmente la clasica relacion.

Los principios de la bioética en el mundo contemporaneo ademas de
caracterizarse por el incremento de tecnologias se acompafia de nuevas
actitudes sociales y culturales que hacen hincapié en el individuo, como
principal autoridad decisoria sobre cuestiones relacionadas con valores
referentes a estilos de vida y metas personales, con valores que pueden
considerarse prioritarios. Esta nueva situacion social con su abundancia de

opciones de diversos valores que exigen concentrarse en los principios

% Villalba, C.Ttorres, M. et al. (2008, octubre-diciembre) Generalidades de la Bioética. Revista del Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias, 21(4), 296-305.
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morales intermedios tradicionales de la ética médica tales como beneficencia

justicia, responsabilidad profesional y respeto por la autonomia del paciente.

Como resultado de su educacion formal, la enfermera se encuentra
identificada con los més altos valores morales y sociales de la humanidad y
comprometida con aquellos que en particular propician una convivencia de
dignidad y justicia e igualdad. El profesional de enfermeria adquiere el
compromiso de observar normas legales y éticas para regular su
comportamiento; asi sus acciones, decisiones y opiniones trataran de
orientarse en el marco del deber ser para una vida civilizada, respetando lo
gue se considera deseable y conveniente para bien de la sociedad, de la
profesiéon, de los usuarios de los servicios de enfermeria y de los mismos

profesionistas.

El cddigo representa el ideal del ejercicio como orientacion general,
pues en ética no hay una Unica decision correcta; siempre hay algunas
mejores que otras, en eso estriba la reflexion responsable que implica esta
disciplina y es en este sentido que el cédigo pretende ayudar a tomar la
decision pertinente, sirviendo de guia, estableciendo deberes, estimulando la

conducta ética y permitiendo identificar las conductas que no lo son.**

De esta forma el cédigo de ética 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 ultimo es lo que se conoce como ética profesional.

En enfermeria es importante contar con un cédigo ético para resaltar
los valores heredados de la tradicion humanista, que inspire respeto a la
vida, a la salud, a la muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la
persona y su ambiente. Un cddigo que resalte los atributos y valores
congruentes con la profesion y que han sido propuestos por el Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE).

% Comision Interinstitucional de Enfermeria. (2001). Cédigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros de México.
México, D.F.
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El consentimiento informado representa el desarrollo de un proceso
de intercambio de informacion, entre el profesional de la salud y las
personas que recibiran la asistencia sanitaria. La condicién basica para que
éste se efectle es el establecimiento de la relacion interpersonal, la que, en
este contexto se denomina relacion clinica. La discusion bioética refuerza la
idea de que los nifios, nifias y adolescentes tienen derechos y deben ser
respetados como tales. El derecho a la salud, el derecho a una atencién
correcta, en tiempo y forma, con todos los deberes que emanan de la
atencion del nifio, nifia y adolescente hospitalizado y en atencion
ambulatoria. Debe quedar muy claro que se otorga privilegio a que el bien
tutelado es la “vida”, mas alla de todas las formalidades que existieran y que
deben tenerse en cuenta a la hora de solicitar los consentimientos que
surgieran, apoyandose en la Justicia, realizando las denuncias en los
estamentos que correspondan y siempre teniendo en cuenta que el interés

superior es el del nifio, nifia y adolescente.>

En éste momento, en que todo pasa aprisa es momento de reflexionar
sobre los conceptos éticos de la enfermera, como se beneficia con ellos y
como los vive para con el enfermo, quien es el fin de la existencia de una

enfermeria humana.

El objetivo de este documento es familiarizarme con los principios
éticos y bioéticos que complementan mi formacién, su historia; conocer el
coédigo de ética para enfermeras y enfermeros de México, asi como el
decalogo de la enfermera; establecer las bases para la aplicacion del
Consentimiento Informado en nifios y adolescentes parcial y gradualmente
dependiendo del desarrollo evolutivo moral que cada individuo tenga

alcanzado.

HISTORIA DE LA BIOETICA:

Hasta fines de la década de los 60 la practica médica universalmente
estaba regida por la Etica Hipocratica, basada fundamentalmente por los

principios de no dafar y hacer el bien , que respondia al énfasis puesto por

*® Cortés, G. (2007, septiembre- diciembre). Consentimiento Informado: Fundamentos y Préctica. Revista Calimed,
13(3), 79-87.
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filosofos de la Grecia Antigua, especialmente Aristoteles , aunque también
Socrates y Platdén, en la practica de las virtudes, una ética mas bien

Deontologia.

El cédigo de Nuremberg surgié6 como resultado de una propuesta
colectiva posterior a las atrocidades de la Segunda Guerra Mundial. La
declaracion de Helsinki (1964) es una propuesta de principios éticos que
permite orientar a los médicos y a los investigadores en medicina humana.
En el informe Belmont (1979) se consagraron los 3 principios éticos sobre el
respeto a las personas, la beneficencia y la justicia. La aplicacion de éstos
principios conduce a la consideracion de tres requisitos para realizar
investigaciones biomédicas (consentimiento informado, evaluacion de
riesgos y beneficios y seleccion de sujetos). EI Consejo de Nuffield de
Bioética emiti6 un documento para la ética de investigaciéon sanitaria dirigido
a paises en desarrollo, el cual contiene cuatro principios: aliviar el
sufrimiento, mostrar respeto hacia las personas, ser sensible hacia las

diferencias culturales y no aprovecharse de la vulnerabilidad.

En México (septiembre 2005) se decretd la creacién del 6rgano
desconcentrado denominado “Comision Nacional de Bioética”, el cual es un
organo descentralizado de la Secretaria de Salud, dotado de autonomia
técnica y operativa, la cual tiene por objetivo promover la creacién de una
cultura ética en México, fomentar una actitud de reflexion, deliberacion y
discusion multidisciplinaria y multisectorial de los temas vinculados con la
salud humana y desarrollar normas éticas para la atencion, investigacion y la

docencia en salud.®®

El gran desarrollo cientifico técnico y sistema de valores morales
propiciaron cambios en la Etica Médica y consecuentemente su ensefianza.
En este contexto, el Doctor Van Roensselaer Potter, oncélogo
norteamericano de la universidad de Wisconsin, en 1970, crea el término
“Bioética”, dandolo a conocer al mundo en su libro “Bioética, Puente Hacia El

Futuro”.

> Villalba, C.Ttorres, M. et al. (2008, octubre-diciembre) Generalidades de la Bioética. Revista del Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias, 21(4), 296-305.
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BIOETICA:

Es necesario el equilibrio entre los polos de confianza; tecnologia y
humanismo médico. Para lograr esa justa dimension que el desarrollo
implica, se instituye la Bioética, potente, sabia, fortalecida por los imperativos
tecnoldgicos de estos tiempos. Erguida sobre los fundamentos hipocraticos,
la Bioética no debe ser entendida como material para teoria inerte en
anaqueles empolvados. Precisa manejo y estudio constante dadas los
insospechadas formas de manipulacion de la vida, a saber: los trasplantes
de drganos, la fertilizacion en vitro, bancos de semen, la manipulacién

ingenieril de genes y la abogacia del derecho consentido a morir (eutanasia).

La Bioética se define como: "El estudio sistematico de los problemas
de la biomedicina de caracter interdisciplinario y plural a la luz de los
principios y normas morales". (Villalba, 2008). La bioética representa hoy, un
movimiento universal de responsabilidad profesional y por su concepcién de
ética global, es de la incumbencia de todos los seres humanos para respetar
la naturaleza, conservar los ecosistemas y favorecer la supervivencia de la

biodiversidad.®’

PROBLEMAS ETICOS A QUE SE ENFRENTA EL PERSONAL DE
SALUD:

Entre los problemas de esta relacion, en la vertiente del médico hacia
el paciente, la mas destacada es la deshumanizacion y la
despersonalizacion, esto es, la pérdida de la relaciébn con el enfermo. Se
debe al aumento en el nimero de personas que le brindan el cuidado
(especializacion y grupo de médicos tratantes) y a la tecnificacion de la
medicina. Sus expresiones mayores son: la “codificacion” del paciente al
convertirlo en un objeto sin rasgos personales, sentimientos y valores,
identificAndolo como un ndmero (de cama, de filiaciéon), una enfermedad o
un procedimiento; la ausencia de calor en la relacion humana. Otros
problemas son: el abuso economico, el fisico o el sexual; el engafio, la

indiscrecion y el abandono, la desconfianza y la discriminacion.

>” Ibid Villalva, pag. (296-305)
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En la otra vertiente también se ha producido la deshumanizacion ya
que el paciente o los familiares han convertido al médico en objeto;
dificilmente en nuestros hospitales lo conocen por su nombre y lo han
transformado en un numero (el del consultorio) o en una especialidad (el
pediatra), perdiendo asi sus cualidades personales. Una forma frecuente de
utilizacion del médico es mediante la exigencia por parte del paciente de una
solucion, o de realizar tratamientos que el médico no considera adecuados,
o incluso inmorales. Esto pasa por considerar al médico como un prestatario
de servicios técnicos, rebajandolo del caracter de persona, con creencias, al
de una maquina. También puede suceder, y es una situacion frecuente, el
abuso personal (consultas telefénicas), el engafio (fingir una enfermedad
para obtener un certificado de incapacidad) y la indiscrecion (un paciente
insatisfecho no guarda confidencia, sino difunde su descontento), las
demandas injustificadas (al exigir obligaciéon de resultados o para obtener

dinero), la desconfianza y la discriminacién. >

Uno de los dilemas éticos que debemos enfrentar, desde el punto de
vista de la sociedad, es el de la elevada tecnologia, al servicio de unos
pocos; o bien el incremento de la atencion de extranjeros en detrimento de la

capacidad de los servicios de atencién.

CODIGO DE ETICA:

Un cddigo de ética profesional es un documento que establece en
forma clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian el buen
desempefio profesional. Esto exige excelencia en los estandares de la
practica, y mantiene una estrecha relacion con la ley de ejercicio profesional
que determina las normas minimas aceptadas por ambos para evitar
discrepancias.

Los pacientes tienen derecho a recibir un cuidado integral de calidad y
para eso se requiere de enfermeras profesionales con una estimacion y
respeto de si mismas y de los demas, que amen la vida en cualquiera de sus
formas y que manifiesten sus valores a través de la paciencia y la

inteligencia, con capacidad de observacion, reflexion y optimismo para que

% Cortés, G., (2010). Bioética en la relacién médico-paciente. CONAMED , 63-69.
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puedan conducir su practica con un alto sentido ético y de satisfaccién
propia.

La observancia de las normas éticas es una responsabilidad del
personal, de conciencia y de voluntad, para estar en paz consigo mismo. Por
lo tanto, el profesionista se adhiere a un codigo de ética por el valor
intrinseco que tiene el deber ser, y en razén del valor que el mismo grupo de

profesionistas le otorgue.

Un codigo de ética hace explicitos los propdsitos primordiales, los
valores y las obligaciones de la profesién. Tiene como funcion tocar y
despertar la conciencia del profesionista, para que el ejercicio profesional se
constituya en un ambiente de legitimidad y autenticidad en beneficio de la
sociedad, al combatir la deshonestidad en la préactica profesional, sin
perjuicio de las normas juridicas plasmadas en las leyes que regulan el

ejercicio de todas las profesiones.

Con motivo de la Cruzada Nacional por los Servicios de Salud, que la
Secretaria de Salud emprende, el Cédigo de Etica se constituye en un
imperativo para fortalecer el comportamiento ético de los profesionales de la

salud y con ello contribuir a mejorar la calidad de los servicios.
PRINCIPIOS DEL CODIGO DE ETICA:

Beneficencia y no maleficencia:

Se entiende como la obligacion de hacer el bien y evitar el mal. Se rige por
los siguientes deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir,
apartar y no infringir dafio o maldad a nada. Si al aplicar éste principio no se
tienen las condiciones, medios o conocimientos para hacer el bien, se debe
elegir el menor mal evitando transgredir los derechos fundamentales de la
persona, los cuales estan por encima de la legislacién de los paises y de las
normas institucionales. Para la aplicacion de éste principio se debe buscar el

mayor bien para la totalidad: esto tiene una aplicacion individual y social.
Justicia:

En la atencion de enfermeria la justicia no se refiere solamente a la
disponibilidad y utilizacion de recursos fisicos y biologicos, sino a la

satisfaccion de las necesidades basicas de la persona en su orden biolégico,
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espiritual, afectivo, social y psicoldgico, que se traducen en un trato humano.
Es un valor que permite ser equitativo en el actuar para la satisfaccion de las
necesidades sin distincion de la persona. Este principio permite aclarar y dar
crédito a muchas situaciones desde aspectos generales y organizativos,
como la asistencia institucional hasta la presencia de numerosas iniciativas

sociales para otorgar con justicia los servicios de salud.
Autonomia:

Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en cuenta
sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Con éste
principio se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene
cada persona para determinar sus propias acciones. El reconocimiento de la
autonomia de la persona se da ética y juridicamente con el respeto a la
integridad de la persona y con el consentimiento informado en el que consta,
preferiblemente por escrito si el paciente esta consciente, que comprende la
informacion y estd debidamente enterado en el momento de aceptar o
rechazar los cuidados y tratamientos que se le proponen. A través del
consentimiento informado se protege y hace efectiva la autonomia de la

persona, y es absolutamente esencial en los cuidados de enfermeria.

Valor fundamental de la vida humana:

Este principio se refiere a la inviolabilidad de la vida humana, es decir la
imposibilidad de toda accion dirigida de un modo deliberado y directo a la
supresion de un ser humano o al abandono de la vida humana, cuya
subsistencia depende y esta bajo la propia responsabilidad y control. El
derecho a la vida aparece como el primero y mas elemental de todos los
derechos que posee la persona, un derecho que es superior al respeto o a la
libertad del sujeto, puesto que la primera responsabilidad de su libertad es
hacerse cargo responsablemente de su propia vida. Para ser libre es
necesario vivir por esto la vida es indispensable para el ejercicio de la
libertad.

Privacidad:

El fundamento de este principio es no permitir que se conozca la intimidad

corporal o la informacion confidencial que directa o indirectamente se
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obtenga sobre la vida y la salud de la persona. La privacidad es una
dimension existencial reservada a una persona, familia o grupo. El principio
de privacidad tiene ciertos limites por la posible repercusion personal o
social de algunas situaciones de las personas al cuidado de la enfermera, y
el deber de ésta de proteger el bien comun, sin que esto signifique atropellar

la dignidad de la persona a su cuidado.
Fidelidad:

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

enfermeria.
Veracidad:

Se define como el principio ineludible de no mentir o engafiar a la persona.
La veracidad es fundamental para mantener la confianza entre los individuos
y particularmente en las relaciones de atencién a la salud. Por lo tanto, las
enfermeras tienen el deber de ser veraces en el trato con las personas a su

cuidado y con todo lo que a ella se refiera.

Confiabilidad:

Se refiere a que el profesional de enfermeria se hace merecedor de
confianza y espeto por sus conocimientos y su honestidad al transmitir
informacion, dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su
profesién y ofrecer servicios 0 ayuda a las personas. La enfermera debe
mantener y acrecentar el conocimiento y habilidades para dar seguridad en

los cuidados que brinda a las personas y a la comunidad.
Solidaridad:

Es un servicio indeclinable de convivencia humana, es adherirse con las
personas en las situaciones adversas 0 propicias, es compartir intereses,

derechos y obligaciones. Se basa en el derecho humano fundamental de
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union y asociacion, en el conocimiento de sus raices, los medios y los fines
comunes de los seres humanos entre si. Las personas tienen un sentido de
trascendencia y necesidad de otros para lograr algunos fines comunes. La
solidaridad debe lograrse también con personas o0 grupos que tienen ideas
distintas o contrarias, cuando estos son un apoyo necesario para lograr un
beneficio comun. Este principio es fundamental en la practica de enfermeria
ya gque en todas las acciones que se realizan para con las otras personas se
parte de la necesidad de asociarse para el logro del bien comun y la

satisfaccion mutua.
Tolerancia:

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

diferenciar la tolerancia de la fortaleza mal entendida o del fanatismo.

Terapéutico de totalidad:

Este principio es capital dentro de la bioética. A nivel individual debe
reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un valor y esta
ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razén de su ser, su
bien y por tanto su perfeccibn. De este principio surge la norma de
proporcionalidad de la terapia. Segun ésta, una terapia debe tener cierta
proporcion entre los riesgos y dafios que conlleva y los beneficios que

procura.

Doble efecto: este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar

un acto bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se puede llegar a

una formulacion sobre la licitud de este tipo de acciones partiendo de:
* Que la acciony el fin del agente sea bueno.

* Que el efecto inmediato a la accién no obstante o sea bueno, exista

una causa proporcionalmente grave.>®

> Comisién Interinstitucional de Enfermeria. (2001). Cédigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros de México.
México, D.F.
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CAPITULOS DEL CODIGO DE ETICA PARA ENFERMERAS Y
ENFERMEROS EN MEXICO

CAPITULO I.
DISPOSICIONES GENERALES

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

CAPITULO II.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LAS PERSONAS

Articulo segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por
consiguiente el derecho de la persona a decidir tratamientos y cuidados una

vez informado.

Articulo tercero.- Mantener una relacién estrictamente profesional con la
persona, en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su

dignidad, valores, costumbres y creencias.

Articulo cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier
afectacion ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo

de salud.

Articulo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con
una actitud de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo

momento los intereses de la persona.

Articulo sexto.- Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los
limites que tiene el secreto profesional ante circunstancias que impliquen

mala intencién o dafio a terceros.

Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de auto cuidado de la salud, con
un enfoque anticipatorio y de prevencion del dafo, y propiciar un entorno

seguro gque prevenga riesgos y proteja a la persona.

Articulo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos,
manteniendo un nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su

capacidad.
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Articulo noveno.- Acordar, si fuera el caso, los horarios que con motivo del
desempefio de su trabajo percibird, teniendo como base para determinarlo el
principio de la voluntad de las partes, la proporcionalidad, el riesgo de

exposicion, tiempo y grado de especializacion requerida.
CAPITULO IIL.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS COMO PROFESIONISTAS

Articulo décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos y
humanisticos debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

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

limitaciones de su trabajo.

Articulo décimo segundo.- Evitar que persona alguna utilice su nombre o

cédula profesional para atender asuntos inherentes a su profesion.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de

seguridad e higiene en el trabajo.

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

de la enfermedad.

Articulo décimo quinto.- Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la

certificacion periddica de sus conocimientos y competencias.

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

competente.

Articulo décimo séptimo.- Actuar con juicio critico en la aplicacion de las

normas institucionales, tomando en cuenta la objecion de su conciencia.
CAPITULO V.

DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SUS COLEGAS
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Articulo décimo octavo.- Compartir con objetividad sus conocimientos y

experiencias a estudiantes y colegas de su profesion.

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

evitando la competencia desleal.

Articulo vigésimo Ser solidaria con sus colegas en todos aquellos aspectos

considerados dentro de las normas éticas.

Articulo vigésimo primero.- Respetar la opinion de sus colegas y cuando
haya oposicion de ideas, consultar fuentes de informaciones fidedignas y

actuales o buscar asesoria de expertos.

Articulo vigésimo segundo.- Mantener una relaciobn de respeto y
colaboraciéon con colegas, asesores y otros profesionales: evitar lesionar el

buen nombre y prestigio de éstos.
CAPITULO V.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SU PROFESION

Articulo vigésimo tercero.- Mantener el prestigio de su profesion, mediante

el buen desempenio del ejercicio profesional.

Articulo vigésimo cuarto.- Contribuir al desarrollo de su profesion a través

de diferentes estrategias, incluyendo la investigacion de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto.- Demostrar lealtad a los intereses legitimos de la

profesidbn mediante su participacion colegiada.
CAPITULO VI.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LA SOCIEDAD

Articulo vigésimo sexto.- Prestar servicio social profesional por conviccién

solidaria y conciencia social.

Articulo vigésimo séptimo.- Poner a disposicion de la comunidad sus

servicios profesionales ante cualquier circunstancia de emergencia.
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Articulo vigésimo octavo.- Buscar el equilibrio entre desarrollo humano y la

conservacion de los recursos naturales y el medio ambiente, atendiendo a

los derechos de las generaciones futuras.®

DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA:

La observancia del Codigo de Etica compromete al personal de enfermeria:

1.

9.

A respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una

conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.

Proteger la integridad de las personas de cualquier afectacion,

otorgando cuidados de enfermeria libres de riesgos.

Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que
atiende, sin distinciobn de raza, clase social, creencias religiosas y

preferencia politica.

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

prevencion del dafio.

Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante

el riesgo o dafio a la propia persona o a terceros.

Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas,
sujeto de la atencion de enfermeria, como para quienes conforman el

equipo de salud.

Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas,
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la

comunidad de enfermeria.

Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar
conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos, de acuerdo a su

competencia profesional.

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.®*

% |bid. Comision Interinstitucional de Enfermeria.
61|b|’d. Comision Interinstitucional de Enfermeria.
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PRINCIPIO DE AUTONOMIA

Quizas el cambio mas importante en la ética clinica a partir del
movimiento de la bioética es el reconocimiento pleno de la autonomia del
paciente que le fuera escatimada durante mucho tiempo. 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. Con el reconocimiento de éste principio se fortalece la
regulacion social, donde el paciente juzga la calidad del médico, demanda y
exige, denuncia y reclama. Actualmente, el consentimiento informado se
sustenta en la autonomia, entendida tanto como derecho moral y legal, como
deber. El Principio de autonomia se define como “la capacidad que permite
elegir y actuar de forma razonable, basandose en la apreciacion personal
acerca de las futuras posibilidades, evaluadas en funcion de los sistemas de
valores de la persona”. (Cortés, 2007). 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 auténomas. El autbnomo es un acto sin
restricciones internas ni externas, con tanta informaciéon como exige el caso
y acorde con la evaluacion hecha por la persona en el momento de tomar la
decision.®

La situacion mas simple, si bien no la mas comun, es que el paciente
rechace explicitamente la informacién y acepte la decision médica. En casos
de urgencias suele aplicarse el denominado consentimiento presuntivo,
donde se presume que si el paciente o su familia pudieran ser informados,
otorgarian el consentimiento. Otra excepcion es que la enfermedad del
paciente represente un grave peligro para la salud publica, bien de su
entorno familiar o bien de la comunidad, lo que justifica la accibn médica aun
en contra de la voluntad del enfermo o su familia (por ejemplo, casos de
cuarentena por enfermedades de alto poder de contagio). En el caso de
nifios hijos de padres con ideas religiosas contrarias a la buena practica

clinica, puede aplicarse el imperativo legal para la accibn médica. Una

%2 |bid Cortés, 79-87.
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ultima

excepcion, es el llamado privilegio terapéutico, en el que el médico

podria realizar un procedimiento o tratar al paciente sin informarle, si

considera que dicha informacion puede ser lesiva para €l o su familia. Esta

circunstancia es, afortunadamente, mucho menos frecuente.®

La

informacion implica una explicacion clara de beneficios, riesgos y

alternativas. Es imprescindible el convencimiento de que se ha comprendido

dicha informacion, que versara sobre:

Estudio a realizar, objetivos, duracion, procedimientos que se
seguiran.
Riesgos y molestias previsibles, ya sean leves o graves, aun siendo
raros. Beneficios para el sujeto o para otros individuos.
Alternativas para los procedimientos o tratamientos a realizar.
Confidencialidad de los datos y documentos que identifiquen al sujeto.
Fuentes de informacion adicional en caso de dudas.
Personas con las que contactar en caso de imprevistos, dudas o
lesiones.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

El consentimiento informado ha pasado por diferentes etapas:
inexistente, documento firmado a ciegas, documento firmado luego de
informaciones parciales o incompletas, documento firmado con
conocimiento del experimento en curso, sus riesgos y sus beneficios y
como renovaciéon de consentimiento para realizar nuevas pruebas.

En la actualidad el consentimiento informado constituye un elemento
esencial de la relacibn médico paciente, es inadmisible la realizacién
de un procedimiento médico que conlleve riesgo, o de un proyecto de
investigacion, sin la firma de éste.

El consentimiento informado “es el acto mediante el cual se comunica
al paciente sobre el padecimiento, procedimientos de diagndstico,
tratamiento, complicaciones, riesgos inherentes, o participar en una
investigacion que representa un riesgo para su vida o su salud, y que

en forma libre, consciente y responsable, tome la decision”. (Cortés,

&3 Lifshitz,

209- 211.

A. (2007, Julio-Agosto). Influencia de la bioética en la ética clinica. Revista Medigraphic Artemisa, .45(3),
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2007) El paciente debe comprender la informacion, analizar los
riesgos y beneficios y que la decisibn sea auténoma, para lo cual
debe ser competente. Para ser competente necesita conciencia,
inteligencia y raciocinio.®*

o« Para que realmente podamos hablar de consentimiento libre e
informado, se requieren tres elementos a saber:
o Informacion completa. Los sujetos deben recibir del médico la

informacién completa, adecuada y veraz. Esto implica utilizar un
lenguaje adecuado y una terminologia comprensible para ofrecer
informacion suficiente en cantidad y profundidad, que permita
comprender el alcance y las consecuencias que pueden tener sus
decisiones.

e Comprension. Es necesario que el individuo comprenda la
informacion proporcionada desde su angulo en funcion de su
inteligencia, habilidad de razonamiento, madurez y lenguaje.

o Libertad de eleccidon. Los pacientes deben tener la posibilidad de
decidir libremente si desean o no los procedimientos diagnosticos o
terapéuticos. No debe existir coaccién, es decir, no debe presionarse
para que tome répidamente decisiones sin haber elaborado

adecuadamente la informacion.

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN PEDIATRIA:

La "Convencion sobre los derechos del nifio", en su Articulo 1
manifiesta que un nifio es todo ser humano menor de 18 afios de edad. Los
adultos, en virtud del principio de autonomia, son quienes consienten y
deciden sobre la proposicion médica. Pero en pacientes con edad pediatrica
nos encontramos con la dificultad de la competencia del sujeto para

otorgarlo.

La "Declaracién de los derechos del nifio" indica que este, por su falta
de madurez fisica y mental, necesita proteccién y cuidados especiales,
incluso la debida proteccion legal, tanto antes como después del nacimiento.

Las capacidades del nifilo para comprender lo que sucede se van

o Cortés, G. (2007, septiembre- diciembre). Consentimiento Informado: Fundamentos y Préactica. Revista Calimed,
13(3), 79-87.
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adquiriendo progresivamente segun avanza en edad. Mientras no alcanzan
la capacidad fisica (y juridica) obra en los padres o la persona que los
sustituya el derecho de recibir las informaciones relativas a la enfermedad y
bienestar del nifio, y decidir por ellos. ¢

Esta limitacion de la competencia infantii no debe ser aplicada a
ultranza. Cada vez se reconoce mas la necesidad moral de solicitar el
consentimiento a aquellos que ya rondan o estan de lleno en la
adolescencia, aunque legalmente todavia sean los padres quienes deben
otorgarlo. Aln en pre-adolescentes, es necesario dar explicaciones sencillas
que alejen o al menos minimicen el temor a la accién de salud, lo cual no
entra en conflicto con la responsabilidad paterna o del tutor por esa accion.

Los conflictos suelen suscitarse en casos de maltrato o abuso infantil,
rechazo de tratamientos basado en creencias religiosas por parte de los
padres, solicitud por parte del nifio de que ciertas informaciones sean
confidenciales y limitacion paterna de la comprensién de la informacion, bien
por "bloqueo” emocional, rechazo o defensa ante la situacion, estrés familiar,
desconocimiento de términos o conceptos, e incapacidad mental para
afrontar la situacion.

Ante dichas situaciones, los pediatras y demas profesionales
dedicados a la asistencia de este grupo poblacional, cada vez mas deben
considerar cual pudiera ser el punto de vista del nifio y recurrir a instancias

judiciales, si es preciso, para defenderlo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN CIRUGIA PEDIATRICA

Los mismos problemas enunciados en relacion con la practica
pediatrica estrictamente "clinica", se aprecian en el &mbito de la actividad de
los servicios pediatricos quirdrgicos y anestésicos, con la particularidad de
que el paciente, en el proceso de -curacion, es sometido a dos
procedimientos con riesgos separados y a la vez interrelacionados: aquellos
derivados de la intervenciébn operatoria propiamente dicha y aquellos
relacionados con la sedacion y la anestesia. Ello representaria, en términos

estrictos, la aceptacion de propuestas y decisiones meédicas diferentes para

®® Gonzalez, L., Cabrera, A. (2009, Julio-Agosto). Relacién médico paciente y consentimiento informado en cirugia
pediatrica: teoria y realidad en la practica local. Revista Cientifica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos. 7(4).
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un mismo paciente, que en la mayoria de los casos se enuncian en
momentos distintos.

Adicionalmente, a diferencia también de la mayoria de los pacientes
con otro tipo de enfermedades, la atencibn médica a pacientes con dolencias
que requieren procedimientos quirdrgicos presupone la separacion forzosa
de la familia durante un tiempo variable: aquel en el cual el enfermo esta en
el quirdéfano, antes, durante y después de la operacion. Pero, cualquiera sea
el motivo de la obligada separacion, lo cierto es que se deja al nifio
enteramente al cuidado del equipo de salud, lo que implica una gran
responsabilidad para sus integrantes.®

PROBLEMAS "NO MEDICOS" EN SERVICIOS DE CIRUGIA PEDIATRICA

Hay problemas que de forma recurrente tocan a la puerta de los cirujanos
pediatricos y cuyas respuestas no suelen estar tan accesibles como los
instrumentos del quir6fano, pero rondan la RMP como amenazas

potenciales.

1. Hay instituciones en las que existen posibilidades "técnicas" (o se han
creado a partir de las decisiones y la voluntad administrativa) para que el
nifio esté acompafnado por sus familiares en la mayor parte del proceso
quirdrgico. Esto puede ser una limitacidon, pero otras veces pudiera ser el

temor del equipo de trabajo a la "supervision" o "intromisién".

2.  El nifio tiene una enfermedad que requiere una intervencién quirdrgica,
pero los padres no desean operarlo. En la cirugia infantil suele estar bien
delimitado el momento méas apropiado para cada operacibn en cada
enfermedad, por lo que en algunas enfermedades no pueden retardarse o

adelantarse porque los efectos serian dafinos a la salud.
3. Los padres no desean aplicar un tratamiento al nifio.

4. Los padres quieren operar a un nifilo sano, pero el nifio no decide.

5. Los padres tienen dudas del diagnostico y desean examenes

adicionales o una "segunda opinion".

% |bid Gonzalez,
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6. El nifio tiene una enfermedad solucionable dentro de la capacidad
resolutiva de la unidad, pero los padres quieren que se les refiera a otro
centro.

7. El nifio es sometido a examenes o tratamientos que generan dolor y
este no es prevenido o aliviado precozmente.

8. El nifio esta limitado para comprender lo que sucede pero no para sufrir
o0 sentir (retraso mental severo, paralisis cerebral infantil).

9. Tiempo restringido para ofrecer y discutir la informacion con el paciente

y sus familiares.®’

Es preciso imponer siempre un limite a la actuacion y decisiones de
enfermeria en su interactuacion con el usuario y este limite implica el respeto
a la libre decision del paciente, a la expresion de su personalidad en todos
sus aspectos asi como ser humano y espiritual. El usuario tiene derecho a
aceptar o rechazar cualquier tratamiento que se le sugiera, y al profesional
de enfermeria solo le corresponde explicar y justificar la necesidad del
procedimiento a practicarle y si el caso lo requiere advertir de los riesgos de
rechazar el procedimiento. Pero hasta ahi, el enfermo es el Unico duefio de
su vida y decisiones.

‘En estos tiempos tenemos una tarea mucho mas exaltante e
infinitamente mas alegre, tarea que consiste en proclamar que, al elegir
llegar a ser enfermera(o), hicimos sin restricciobn ni derogacion la eleccion
por la vida y que, ante el sufrimiento, discapacidad y la muerte queremos ser
testigos de aquello que hace mas falta a los hombres de hoy en dia: la
ternura, la esperanza y el amor”.

Como profesionales de enfermeria es nuestra obligacion el estudiar,
investigar e informarnos asi como formarnos en cuestiones de biomedicina,
bioética, politica y derechos relativos a la promocion y defensa de la
dignidad humana, vigilando siempre el cumplimiento de los principios
deontologicos. Asi, la practica de la medicina y la enfermeria se convierten
en un contacto entre dos sistemas de valores: por un lado los valores

médicos y por otro lado los valores del usuario.

7 |bid Gonzalez
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Como profesionales en enfermeria no solamente estamos
relacionados directamente con el usuario sino también, estamos incluidos en
los equipos de investigacion, desarrollo, y planteamiento de nuevas ideas
cientificas y tecnoldgicas. Hemos de aprovechar esta ventaja para defender
aquello en lo que creemos, sin permitir que nuestra propia concepcién de lo
“‘bueno y lo malo” estanquen el desarrollo personal y de la humanidad, pero

representando los ideales de ética y moral que nos cualifican.

DERECHOS DE LOS NINOS

La idea de crear los derechos del nifio circuld en algunos medios
intelectuales durante el siglo XIX. Un ejemplo de ello fue la referencia que
hizo el escritor francés Jules Vallés en su obra El nifio (1879), y mas
claramente la reflexion sobre los derechos del nifio que realiz6 Kate D.
Wiggin en “Children”s Rights” (1892). Se llevo a cabo por iniciativa de la
UNICEF el 20 noviembre de 1959.

de La primera declaracion de derechos del nifio, de caracter
sistémica, fue la Declaracion de Ginebra de 1924, redactada por Eglantyne
Jebb fundadora de la organizacién de Naciones el 26 de diciembre de 1924.

Las Naciones Unidas aprobaron el 1948 la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos que, implicitamente, incluia los derechos del nifio. A
partir de 1975, con ocasion del Afo Internacional del Nifio, se comenzé a
discutir una nueva declaracion de derechos del nifio, fundada en nuevos
principios. A consecuencias de este debate, en 1989 se firmé en la ONU

la Convencidn sobre los Derechos del Nifio y dos protocolos facultativos que

la desarrollan:

o Protocolo facultativo de la Convencion sobre los Derechos del
Nifio relativo a la venta de nifios, la prostitucion infantil y la utilizacion
de nifios en la pornografia

A partir de la promulgacion de la Convencion de 1989 se ha ido
adecuando la legislacion interna a los principios contemplados en la
Declaracion. Aunque la legislacion y el sistema juridico de cada pais suele
ser diferente, casi la totalidad de los paises han ido consagrando medidas
especiales para su proteccion, a nivel legislativo e incluso derechos
constitucionales. Entre los Derechos del nifio destacan los siguientes:
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A la vida.

A la salud.

Al descanso, el esparcimiento, el juego, la creatividad y las
actividades recreativas.

A la libertad de expresion y a compartir sus puntos de vista con otros.
A un nombre y una nacionalidad.

A una familia.

A la proteccién durante los conflictos armados.

A la libertad de pensamiento, conciencia y religion.

A la proteccion contra el descuido o trato negligente.

A la proteccion contra el trabajo infantil y contra la explotacion
econdémica en general.

A la educacion, que sera gratuita y obligatoria por lo menos en las
etapas elementales.

a la proteccion contra toda clase de explotacion y/o abuso sexual.

CARTA EUROPEA DE LOS NINOS HOSPITALIZADOS

Extracto de la Resolucion A2-25/86 de 13 de mayo de 1986 del
Parlamento Europeo

Derecho del menor a que no se le hospitalice sino en el caso de que
no pueda recibir los cuidados necesarios en su casa o0 en un Centro
de Salud y si se coordinan oportunamente con el fin de que la
hospitalizacion sea lo mas breve y rapida posible.

Derecho del menor a la hospitalizacion diurna sin que ello suponga

una carga econodmica adicional a los padres.

Derecho a estar acompafnado de sus padres o de la persona que los
sustituya el maximo de tiempo posible durante su permanencia en el
hospital, no como espectadores pasivos sino como elementos activos
de la vida hospitalaria, sin que eso comporte costes adicionales; el
ejercicio de este derecho no debe perjudicar en modo alguno ni
obstaculizar la aplicacion de los tratamientos a los que hay que

someter al menor.
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4. Derecho del nifio a recibir una informacién adaptada a su edad, su
desarrollo mental, su estado afectivo y psicolégico, con respecto al
conjunto del tratamiento meédico al que se le somete y a las

perspectivas positivas que dicho tratamiento ofrece.

5. Derecho del nifio a una recepcion y seguimiento individuales
destinAndose en la medida de lo posible los mismos enfermeros vy
auxiliares para dicha recepcion y los cuidados necesarios.

6. El derecho a negarse (por boca de sus padres o de la persona que los
sustituya) como sujetos de investigacion y a rechazar cualquier
cuidado o examen cuyo propésito primordial sea educativo o

informativo y no terapéutico.

7. Derecho de sus padres o de las personas que los sustituya a recibir
todas las informaciones relativas a la enfermedad y al bienestar del
nifio, siempre y cuando el derecho funda mental de éste al respecto

de su intimidad no se vea afectado por ello.

8. Derecho de los padres o de la persona que los sustituya a expresar

su conformidad con los tratamientos que se aplican al nifio.

9. Derecho de los padres o de la persona que los sustituya a una
recepcion adecuada y a un seguimiento psicosocial a cargo de

personal con formacion especializada.

10.Derecho a no ser sometido a experiencias farmacologicas o
terapéuticas. SOlo los padres o la persona que los sustituya,
debidamente advertidos de los riesgos y de las ventajas de es tos
tratamientos, tendran la posibilidad de conceder su autorizacion, asi

como de retirarla.

11.Derecho del nifio hospitalizado, cuando esté sometido a
experimentacion terapéutica, a estar protegido por la Declaracion de
Helsinki de la Asamblea Médica Mundial y sus subsiguientes

actualizaciones.

12.Derecho a no recibir tratamientos médicos inutiles y a no soportar

sufrimientos fisicos y morales que puedan evitarse.
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13.Derecho (y medios) de contactar con sus padres o0 con la persona que

los sustituya, en momentos de tension.

14.Derecho a ser tratado con tacto, educacion y comprension y a que se

respete su intimidad.

15.Derecho a recibir, durante su permanencia en el hospital, los cuidados
prodigados por un personal cualificado, que conozca perfectamente
las necesidades de cada grupo de edad tanto en el plano fisico como

en el afectivo.

16.Derecho a ser hospitalizado junto a otros nifios, evitan do todo lo

posible su hospitalizacion entre adultos.

17.Derecho a disponer de locales amueblados y equipados de modo que
respondan a sus necesidades en materia de cuidados, de educacion y
de juegos, asi como a las normas oficiales de seguridad.

18.Derecho a proseguir su formacién escolar durante su permanencia en
el hospital, y a beneficiarse de las ensefianzas de los maestros y del
material didactico que las autoridades es colares pongan a su
disposicion, en particular en el caso de una hospitalizacién
prolongada, con la condicion de que dicha actividad no cause
perjuicios a su bienestar y/o que no obstaculice los tratamientos que

se siguen.

19.Derecho a disponer durante su permanencia en el hospital de

juguetes adecuados a su edad, de libros y medios audiovisuales.

20.Derecho a poder recibir estudios en caso de hospitalizacion parcial

(hospitalizacion diurna) o de convalecencia en su propio domicilio.

21.Derecho a la seguridad de recibir los cuidados que necesita -incluso
en el caso de que fuese necesaria la intervencion de la justicia- si los
padres o la persona que los sustituya se los niega por razones
religiosas, de retraso cultural, de prejuicios o no estan en condiciones

de dar los pasos oportunos para hacer frente a la urgencia.
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22.Derecho del nifio a la necesaria ayuda econémica y moral, asi como
psicosocial, para ser sometido a examenes y/o tratamientos que

deban efectuarse necesariamente en el extranjero.

23.Derecho de los padres o de la persona que los sustituya a pedir la
aplicacion de la presente Carta en el caso de que el nifio tenga
necesidad de hospitalizacion o de examen médico en paises que no
forman parte de la Comunidad Europea.

Ultima revision: 17/10/2012

Extracto de la Resolucion A2-25/86, de 13 de mayo de 1986 del

Parlamento Europeo sobre la Carta Europea de los Nifios

Hospitalizados.
(03/05/2010) | (40 KB)

101


http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_2_c_11_derechos_ninos_hospitalizados/carta_europea_ninos_hospitalizados.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_2_c_11_derechos_ninos_hospitalizados/carta_europea_ninos_hospitalizados.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_2_c_11_derechos_ninos_hospitalizados/carta_europea_ninos_hospitalizados.pdf

RELACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA Y LA
PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA HENDERSON
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Virginia Henderson consideraba a la persona como un todo complejo
que presenta 14 necesidades humanas béasicas y que tiende hacia la
independencia. La persona estd inmersa en un entorno (hogar, trabajo,
escuela, hospital,) y éste puede influir de manera positiva o negativa. Los
individuos sanos pueden controlar su entorno y realizar sin ayuda las 14

necesidades y se considera un estado de independencia.

La enfermera posee conocimientos técnicos, éticos y cientificos para
ayudar a las personas (sanas 0 enfermas) a realizar actividades que
contribuyen a la salud o a la recuperacién de la misma, las cuales podrian
efectuar sin ayuda si contaran con la suficiente fuerza, voluntad vy
conocimiento. Cuando existe una carencia, las necesidades pueden no ser

satisfechas y originar problemas de salud.

Con la aplicacion del PAE, la enfermera valora las 14 necesidades
basicas, identifica problemas y determina el grado de independencia
dependencia y las causas de la dificultad; durante la planeacion se fijan
prioridades en base a las 14 necesidades y se ejecuta el plan. Durante la
evaluacion se determina el grado de independencia alcanzado por el

paciente y su familia
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1.5 FACTOR DE DEPENDENCIA SINDROME DE WEST

Debido a la amplia variedad de manifestaciones de las crisis

epilépticas y con el fin de tener una comunicacién adecuada y uniforme entre

los clinicos, se vio la necesidad de establecer una terminologia universal y

de ésta manera se llegd a una clasificacion internacional con base en el tipo

de crisis. Esta clasificacion se ha venido utilizando y ha permitido un mejor

enfoque del paciente con epilepsia.

CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS:

A. Epilepsia y sindromes
focales idiopaticos

Epilepsia benigna rolandica

Epilepsia benigna occipital

Epilepsia de la lectura

Sintomaticos

Epilepsia parcial continua
Epilepsia del I16bulo frontal
Epilepsia del I6bulo temporal
Epilepsia del |6bulo parietal

Epilepsia del I6bulo refleja

B. Epilepsia 'y  sindromes
generalizados idiopaticos

Convulsiones neonatales benignas

familiares

Convulsiones neonatales benignas

Ausencias de la nifiez

Epilepsia mioclénica juvenil

Crisis TCG del despertar

Criptogénicos o sintométicos
Sindrome de West

Sindrome de Lennox-Gastaut
Epilepsia mioclénica astatica
ausencias-

Epilepsias con

mioclonias).

Encefalopatia mioclénica temprana

Epilepsia con crisis facilitadas por | Encefalopatia epiléptica temprana
modos especificos de activacion con supresion.
Sintomatica Enfermedades en las cuales las
Etiologias no especificas crisis estan presentes 0 son
Sindromes especificos predominantes.

C. Epilepsia y sindromes sin | Con hallazgos inequivocos

inicio claro focal o]
generalizado
Crisis generalizadas focales

Crisis neonatales

generalizados o focales.
Todas las crisis TCG generalizadas
en las que el EEG y la clinica no

permiten clasificarlas como focales o
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Epilepsia mioclénica de la nifiez generalizadas.
Epilepsia con puntas continuas
durante el suefio

Epilepsia con afasia adquirida

D. Sindromes especiales Crisis febriles, crisis aisladas
Crisis en situaciones especificas Crisis en estados agudos

metabolico-toxicos

Fuente:Toro,J. Yepes, M. et al.(2001). Neurologia, serie interamericano de medicina. Bogota, Colombia:
McGraw Hill.

En el afio de 1841, el médico inglés William West observé en su hijo
de 4 meses de edad una serie de episodios con espasmos en flexion los
cuales fueron relatados en una carta dirigida a la revista Lancet titulada
“sobre una forma peculiar de convulsiones del lactante”. Por ello a este

cuadro patoldgico se le atribuy6 su nombre.

Esta actualmente incluido en la nueva clasificacién de las epilepsias
como uno de los “sindromes especiales” (como se observa en el cuadro
anterior) y es ademas una de las epilepsias de mas dificil manejo aun para el

neuropediatra mas experimentado.
CONCEPTO:

El Sindrome de West “es una encefalopatia epiléptica (condicion en
donde las anomalias epileptiformes contribuyen al disturbio progresivo en la
funcién cerebral) de comienzo temprano en el periodo de la nifiez, se
caracteriza por espasmos epilépticos La duracion de cada espasmo varia de
medio segundo a dos segundos, al comienzo suelen ser aislados, pero
posteriormente pueden llegar a generar hasta cien espasmos”. (Atuesta,
2001)
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INCIDENCIA:

La incidencia de éste sindrome es de alrededor de 1 por 4000 a 6000
nacidos vivos, predomina en el sexo masculino y se presenta por lo general

en menores de un afio.®®

ETIOLOGIA:

En la literatura se describen la categoria sintomatica que hace
referencia al sindrome en el cual las crisis son el resultado de una o mas
lesiones estructurales cerebrales identificables, mientras el criptégeno se
reserva para aquéllos que son sintomaticos pero no se ha conseguido
identificar la casusa y en el idiopatico se considera a los pacientes con
desarrollo psicomotor normal, hipsarritmia, antecedentes perinatales
negativos, ausencia de otro tipo de convulsiones y estudios de neuroimagen

normales.

El ruido repentino, la estimulacion tactil, el hambre, la excitacion y el

calor ambiental pueden favorecer la presencia de los espasmos.

Factores prenatales: son los de mayor frecuencia como malformaciones

cerebrales, anomalias macrosémicas (Sindrome de Down), infeccion,
enfermedades metabdlicas que son causas poco frecuentes, sindrome

congeénito.

Factores perinatales ocupan el segundo lugar y se considera la

encefalopatia hipoxico isquémica, hipoglicemia. La gravedad de éstos

factores aumenta se aparecen otros agentes como anemia o infeccion.

Factores posnatales constituyen las causas menos frecuentes vy

predominan la meningitis, hemorragia intracraneal y la encefalitis aguda.®®

FISIOPATOLOGIA:

Aun es desconocida, pero existen diversas hipotesis para ofrecer
alguna explicacion. Se considera que los espasmos son una respuesta

inespecifica del cerebro inmaduro a cualquier dafio. En el periodo de 6

% pPozo, A. Pozo, D. (2002). Sindrome de West: etilogia, Fisiopatologia, aspectos clinicos y prondsticos. Revista
Cubana Pediatrica. 74(3) 151-161.

8 Atuesta, A. Reina, D. (2009). Sindrome de West: encefalopatia epiléptica. Revista de los Estudiantes
de la Universidad Industrial Santander. 22(1). 66-74.
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meses a un afio de vida se confirma la corticalizacion, se completa la
mielinizacion de la sustancia blanca, se encuentra mas completo el
desarrollo dendritico y comienzan a aparecer los mecanismos inhibitorios.
Se piensa que lo anterior coincide con la edad inicial para el sindrome de
West. La ipsarritmia es por el desequilibrio de los neurotransmisores del tallo
cerebral en el incremento o disminucion de la actividad del sistema
colinérgico, anomalias en la funcién receptora del glutamato origina
espasmos Y la participacion de estruturas subcorticales apoyan el origen de
ipsarritmias aumentando la actividad metabdlica en el nacleo lenticulado y en

el tallo cerebral.”,”

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Espasmos infantiles: los cuales consisten en contracciones breves en
flexion o extensidn o mixtas, bilaterales simétricas y bifasicas (imitando
algunas veces el reflejo de Moro). La duracion varia de medio a dos
segundos, al principio aislados y posteriormente se generan hasta 100
espasmos, y se acompafian de una breve pérdida de la conciencia. El
espasmo inicia con un atague de risa, posteriormente llanto, continuando

con somnolencia.

Retardo del desarrollo psicomotor se produce a raiz de un dafio cerebral,
suele surgir durante los primeros meses de vida, ya que se evidencia una
desproporcion entre el desarrollo observado y el esperado para la edad. En

ocasiones es muy notorio y en otras muy leves.

Hipsarritmia designa un patron desorganizado, arritmico y de elevado
voltaje consistente en una mezcla caética de descargas de punta onda
aguda y ondas lentas arritmicas, continuas, multifocales y de gran

amplitud.”

A la reunion de éstos hallazgos clinicos se le denomina la triada clasica

electro clinica.

7 Op. Cit.Pozo, pag. 151-161.
& Op. Cit.Atuesta, pdag. 66-74.
72 |bid Auesta, pag. 66-74
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DIAGNOSTICO:

La importancia de un diagndstico rapido consiste en poder iniciar el
tratamiento lo antes posible. Es sencillo de diagnosticar al tener todos los
parametros de la triada clasica. El progreso en la identificacion de casos
sintométicosha aumentado gracias al mejoramiento en los métodos de
neuroimagen como tomografia computarizada, resonancia nuclear

magnética, asi como el electroencefalograma EEG. "

PRONOSTICO:

Se considera de mal prondstico, pues la mayoria de éstos pacientes
desarrolla un cuadro de epilepsia crénica, con retardo mental en el 90% de
los casos y con frecuencia se asocia con déficit motor, trastornos de
conducta y rasgos autisticos. El 60% de los nifios desarrollan posteriormente
otros tipos de epilepsia (Lennox Gastaut). La mortalidad es de

aproximadamente 5%. "

Un factor importante que contribuye a emitir un prondstico, es si el
paciente inicialmente se clasifica como criptogénico (si se demora el
tratamiento el prondéstico es malo), idiopatico (pronostico favorable) o

sintoméatico ( prondstico desfavorable).

La evolucion de estos pacientes estd muy condicionada por las
malformaciones o lesiones preexistentes, que ensombrecen el prondstico de

los pacientes sintomaticos.

TRATAMIENTO:

El objetico es prevenir los factores etiolégicos para de esta manera lograr
disminuir su incidencia. No hay un protocolo universal aceptado para el
manejo del sindrome de West; los farmacos mas utilizados son los

siguientes:

Vigabatrin: ha demostrado tener buena efectividad. Medicamento

antiepiléptico no hormonal, utilizado en el tratamiento de espasmos. Posee

”* Ibid Atuesta, pag. 66-74.
" |bid Atuesta, pag. 66-74
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una mayor eficacia en pacientes sintomaticos por malformanciones

cerebrales. No se ha encontrado mejoria en el desarrollo mental.

Acido valproico: existe controversia en el uso de éste farmaco ya que su
efectividad varia del 40 al 73% y la respuesta se obtiene generalmente a las
2 semanas, pero el 23% de los pacientes recaen. Se recomienda usarlo en
dosis bajas. Se la etiologia es de origen metabdlico, se restringe su uso.

Topiramamo: este anticonvulsivante ha demostrado control de epilepsias
cronicas refractarias y se estd usando en el tratamiento de espasmos

infantiles y sindrome de Lennox- Gastaut.

Fenobarbital: tiene toxicidad baja y se conserva como uno de los farmacos
mas eficaces y de mayor uso para ésta finalidad.

Benzodiacepinas: ademas de su efecto anticonvulsivante, tienen un gran
efecto sedante. Permiten el desarrollo de tolerancia para algunos efectos
neurotdxicos. Desarrollan dependencia fisica con un sindrome de
abstinencia, pero si se suspenden rapidamente se genera actividad
epiléptica de rebote.”

La tendencia a la resolucion del patron hipsarritmico es gradual y
puede tomar afios. En caso de desaparecer ese patron pueden sucederle
otros como anomalias focales o descargas multifocales, patrones

monorritmicos, actividad paroxistica lenta o pequefio mal.

7 |bid Atuesta, pag. 66-74
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2. METODOLOGIA:

2.1 DESCRIPCION DEL CASO

José Luis, preescolar, masculino, con diagnéstico médico de
Sindrome de West. Procede de segunda gesta (7 afios después de la
anterior); miembro de una familia funcional, catolica, nuclear compuesta por
5 integrantes mama, papa, hermana mayor (7 afios), él y hermana menor (3
meses), originarios de Leén Gto. Madre de 32 afios, dedicada al hogar con
carrera técnica, casada. EI padre de 29 afios con secundaria terminada
dedicado a la carpinteria quien es el proveedor economico de la familia;
toxicomanias negadas. Las relaciones afectivas son fuertes, pero con el
nacimiento de la hermanita J.L. ha tenido algunas necesidades alteradas
(descanso y suefio, eliminacién, etc.) dado que ha habido cambios en su
vida (dejaron de llevarlo a rehabilitacién, lo cambiaron a su cuna para que
durmiera solo). Habitan casa tipo urbana, prestada, ventilada y bien
iluminada, cuenta con 4 habitaciones, construida de ladrillos, techo de
cemento, piso de mosaico, puertas y ventanas de metal, con vidrios,
enjarrada que cuenta con todos los servicios intradomiciliarios y no hay

convivencia con animales.

El embarazo evolucion6 normalmente, pero a los 8 meses de
embarazo en un ultrasonido que se realiz6 la mama le detectaron
microcefalia al nifio, sin aparentes riesgos maternos, el nacimiento fue a las
39 semanas de gestacion, con bloqueo peridural por via abdominal
(cesarea) por cervix desfavorable y baja reserva fetal. J.L. no llora ni respira
al momento de nacer, presenta meconio +++, Apgar 7/9 se dan maniobras
de reanimacion, pesa 3050gr. Y mide 49 cm. Se queda en observacion unas

horas y posteriormente es dado de alta a alojamiento conjunto.

A los 3 dias de nacido es llevado al H.M.I. quedandose 22 dias
hospitalizado por presentar crisis convulsivas secundarias a hipoglucemia,
hiperbilirrubinemia, y trombocitopenia. Se transfundiéo un paquete globular,
se administro fenitoina, antibiéticos, fototerapia, soluciones IV y alimentacion

por sonda orogastrica, padecido de ERGE desde el nacimiento hasta el afio

110



de edad. Es referido a estimulacion temprana desde los 3 meses, y al afio de
tratamiento le diagnostican que presenta crisis convulsivas, no hay avance
en su desarrollo, falta de sostén del cuello, indiferencia al medio y
microcefalia, por lo que es referido al HRAEB en abril del 2009 donde se le
realizan estudios (TAC, resonancia magnética, EEG), los cuales arrojaron
los siguientes resultados: microcefalia, el EEG reporta epilepsia fronto-
temporal izquierda, se inicia manejo con valproato de Mg y fenitoina, se
envia a neurologia. A partir de aqui J.L. empieza su rehabilitacion en
HRAEB. A los 2 afios de edad es llevad al HGR donde es hospitalizado 24
dias por presentar varices esofagicas grado Il e hipertensién portal.

Se realizan potenciales visuales en el HRAEB que muestran
inmadurez del nervio optico por probable déficit axonal izquierdo. Los

potenciales auditivos muestran audicion conservada.

El dia de hoy (Noviembre 2011), J.L. es traido al servicio de urgencias
del HMI por su madre, ya que presentar irritabilidad, poca ingesta a la V.O.
tos seca, estrefiimiento y amigdalas hiperhémicas, se diagnostica infeccién
viral y estrefiimiento, por lo que se da amoxicilina, paracetamol, y el lactulax
lo administra por razén necesaria. La sefiora muestra la cartilla de

vacunacion, la cual se encuentra con inmunizaciones al corriente.

Habitus externo

J.L. se encuentra en brazos de su madre, se evidencia retraso en el
desarrollo motor y fino, ya que éste no corresponde a su edad cronoldgica,
debido a que no presenta sostén cefalico, sedestacion ni marcha; no hay
control del tronco, sOlo emite sonidos guturales y llanto; coloracion palida;
con microcefalia, fascie simétrica y de dolor, estrabismo convergente,
constitucién pequefia, actitud pasiva, espastico, movimientos incoordinados.

Presenta angustia de separacion de su madre.
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ANALISIS DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON (NOV.
2011):

NECESIDADES EN DEPENDENCIA:

MOVIMIENTO Y POSTURA: José Luis con retraso psicomotor, con reflejo

cocleopalpebral bilateral, seguimiento visual deficiente, simetria facial,

sonrisa social y sostén cefalico incipiente a los 7 meses de vida, sin
presencia de defensas anteriores y posteriores, arcos de movilidad
completos, REMS ++/++, no reflejos patoldgicos, extremidades inferiores
integras, simétricas, tono bajo para cadera y rodilla, los arcos de movilidad
completos, REMS +/+,2 afos, , tronco fluctuante, escoliosis, trofismo
conservado’, sus movimientos activos son incordinados e incompletos y los
pasivos se realizan con dificultad (aduccién, abduccion, extensién, flexion,
hiperextensién, rotacion, supinacion, etc.), no gira sobre su propio eje. Logra
mayor liberacion de sus manos, pues ya juega ellas. En la escala de fuerza
muscular se encuentra en 2 (movimiento sin gravedad). J.L. no se mueve

por si mismo, por lo que se encuentra en un grado 6 de dependencia.

APRENDIZAJE: J.L. presenta irritabilidad, falta de integracién sensorial

visual y tactil, retraso psicomotor, microcefalia, PC 41.5, con reflejo
cocleopalpebral bilateral, los potenciales de la vision demuestran que si ve,
pero su agudeza visual sOlo detecta objetos grandes o luz intensa. Hay
respuesta pupilar a la luz, el seguimiento visual es deficiente. Los
potenciales auditivos demuestran que si escucha, ya que al hacer un ruido
voltea hacia donde se produjo, Ahora ya tolera las texturas y poco a poco
deja que lo toque, asi que ira aprendiendo por medio del tacto. A ésta edad
los nifios aprenden con los juegos y J.L. ya juega con sus manos (reflejo de
prensiéon presente). No se interesa por conocer lo que le rodea, sélo quiere
gue su madre esté cerca. Por lo anterior mencionado, J.L se encuentra en

un nivel 6 de dependencia.

COMUNICACION: J.L. presenta alteracion de la agudeza visual, la agudeza

auditiva conservada, voltea con movimientos fuertes y la audiometria
muestra que si escucha. En el gusto no detecta si algo le gusta o no, todo se
come, el reflejo de succion estuvo presente desde el nacimiento. No habla,

s6lo balbucea. En la sensibilidad tactil ya tolera diferentes texturas. Tiene
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dificultad para adaptarse a situaciones nuevas, no establece relaciones
armoénicas con la gente que se acerca a él. J.L. se comunica con llanto

sonidos guturales, por lo que se encuentra en grado 6 de dependencia.

ALIMENTACION: Somatometria: Peso: 11 kg Talla: 89 PA: 45 PC
415 PB: 10 Percentil: Peso/talla menor de 3 Talla/Edad menor de
3 IMC: menor de 3, Peso/Edad: menor de 3.

Come con sus padres y hermana en la cocina, realiza 3 comidas blandas al
dia (9-15-20 hrs.) a base de pollo, frutas, verduras, cereal, pastas, todo en
picados, blanda y dos biberones con leche (480ml), ademéas de 200 ml. de
agua. No presenta preferencia o disgusto por algun alimento. Por ahora ha
disminuido la ingesta de sélidos (s6lo esta tomando leche). Se observa la
mucosa oral bien hidratada, con un poco de inflamacion e irritacion faringea,
dentadura completa para su edad (20 piezas dentales), limpias, y sin caries.
Presenta regular masticacion y deglucion. El abdomen es globoso y doloroso
a la palpacion, se palpa hepatomegalia, el sonido abdominal es timpanico Se
auscultan 3 ruidos peristalticos en 1 minuto. J.L. se encuentra en un nivel 5
de dependencia, ya que aunque J.L. mastica y deglute, inicid la ablactacion
al afio con papilla y hasta los 3 con picados, pero no es capaz de sujetar los
utensilios y comer por si solo, por lo que es alimentado por la madre. Se

espera que pronto se integre a la dieta familiar

ELIMINACION: J.L con piel delgada y sudorosa durante los ejercicios llora

porque no le gustan; orina 4 veces al dia y aproximadamente 800 ml. diarios,
la orina es clara, aroma débil; tiene 2 dias sin evacuar. No se observa
edema en cara, mucosa oral bien hidratada, orejas bien implantadas,
abdomen globoso, duro, se auscultan 2-3 ruidos peristalticos y se percute
timpanismo. Los genitales con testiculos descendidos, prepucio retractil y
limpio, no presencia de eritema de pafial. Anteriormente su patron de
eliminacién era 2 veces por dia, pero desde que nacié su hermanita (hace 2
meses) hay dias que esta estrefiido y dias que tiene diarrea. Se encuentra

en un nivel 4 de dependencia

DORMIR Y DESCANSAR: J.L. duerme 7 hrs. diarias, se acuesta a las 9 de

la noche y despierta a las 4 de la mafiana desde que nacié su hermana;
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acostumbra dormir con la luz apagada y con una cobija verde que siempre lo
acompafia. No es sonambulo ni tiene pesadillas, y no tiene siestas y se
encuentra despierto todo el dia pero irritable. Asi que se encuentra en grado

4 de dependencia, porque debe de dormir de 12 a 13 horas diarias.

TRABAJO Y REALIZACION: Se encuentra afectada, ya que J.L. iba muy
bien en su terapia de rehabilitacion, pues ya lograba sostenerse en cuatro

puntos (gateo), pero la sefiora dio a luz y dej6 de traerlo por
aproximadamente 4 meses (2 antes y 2 después), hasta ahora en agosto
reanuda sus actividades pero se perdieron algunas habilidades que se

habian logrado. Por este motivo se encuentra en nivel 3 de dependencia.

NECESIDADES EN RIESGO:

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL: En éstos momentos J.L. se
observa con cabello limpio y peinado; piel integra, turgente y zonas 6seas no

enrojecidas, los 0jos y oidos se encuentran limpios, los dientes limpios y sin
caries, ufias cortas y limpias, asi como la ropa. Es bafiado cada tercer dia
por su madre, cambiado diario de ropa y le cepilla los dientes una vez al dia,
se hace énfasis en que lave bien el pene. Si bien en éstos momentos se
encuentra en grado 2 de independencia, porque la madre lo tiene en 6ptimas
condiciones, se considera en riesgo pues puede presentar ulceraciones por

la inmovilidad.

OXIGENACION: FR: 26 FC: 100 pulso: 95 T/A 90/50 percentil
50/50 PT: 47 llenado capilar 2 seg. J.L. se encuentra con coloracién

ligeramente palida, respiracion nasal, con salida de escasa secrecion hialina,
con inflamacién e irritacion de faringe, cuello corto, con movimientos
simétricos, no se palpan masas ni ganglios. El térax es circular, con
expansion simeétrica y superficial, ritmo respiratorio es regular, la respiracion
es toraco abdominal, no presenta datos de dificultad respiratoria, no se
palpan masas ni megalias. A la auscultacion con murmullo vesicular
bilateral. J.L. respira por si mismo, pero esta en riesgo de presentar bronco
aspiracion por la debilidad muscular y las crisis convulsivas. Por lo anterior él

se encuentra en nivel 2 de independencia.
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RECREACCION: J.L. lo entretienen con una bolsita de plastico que le

genera ruido y llama su atencion, ademas juega con Sus manos y se
entretiene. No puede sujetar sonajas todavia pero se esta trabajando en que
sujete objetos. En éstos momentos se encuentra en grado 2 de
independencia porque su mama logra entretenerlo, estd en riesgo porque

ahora debe cuidar también a la nueva hija y desatender a J.L.

EVITAR PELIGROS: J.L. no es capaz de cuidarse por si mismo, pero esta al

cuidado de sus padres, y con ayuda de ellos esta en grado 2 de
independencia. Se encuentra en riesgo pues a veces la sefiora le pide
ayuda a su hija de 10 afios para cuidarlo a quien podria sucederle algun

evento adverso, y no saber cémo actuar.

VIVIR DE ACUERDO A CREENCIAS Y VALORES: Esta necesidad es

valorada en funcion de los padres quienes son catdlicos, van a misa todos

los domingos, pero J.L. llora mucho en la iglesia. J.L. no lleva consigo
medallas ni estampas. La sefiora piensa que Dios tiene una mision para con
ella, sin no ya se hubiera llevado a su hijo al cielo. Tiene fe en que todo va a
salir bien y piensa sacar adelante a J.L. tiene temor de que vomite sangre
nuevamente y que se muera su hijo porque en enero que lo hizo lo llevé al
HGR y casi muere. Espera que no vuelva a pasarle eso. Se encuentra en

nivel 3 de dependencia.

VESTIDO: la ropa de J.L. es limpia, en buenas condiciones, acorde a la
temporada (abrigada), es vestido por su madre quien tiene la capacidad
para hacerlo. Por la edad de J.L. aun no es capaz de vestirse por si mismo,
pero esta en riesgo porque al ir creciendo J.L. no serd capaz de realizar ésta
actividad, por lo mismo debe continuar en rehabilitacion. Se encuentra en

grado 2 de independencia.

NECESIDADES EN INDEPENDENCIA:
TERMORREGULACION: la temperatura axilar de J.L. es de 37 grados

centigrados, no siente frio en éste momento en el hospital porque esta bien

abrigado, pero en su casa es friolento, no ha presentado fiebre por su cuadro
de infeccion de vias respiratorias. Esta necesidad esta ahora en grado 2 de

independencia, pero esta en riesgo por su proceso infeccioso.
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2.2 METODOS E INSTRUMENTOS:

Para la realizacion del presente estudio de caso se utilizo el Proceso
Atencion de Enfermeria como guia apoyado en la propuesta filoséfica de
Virginia Henderson. La valoracion se llevo a cabo mediante la exploracion
fisica exhaustiva y focalizada utilizando el método clinico. De las
necesidades alteradas se determino el grado de dependencia de acuerdo a
la propuesta de Phaneuf a través del grafico continuum independencia
dependencia. La fuente de los datos fue la madre del lactante y el
expediente clinico (tanto del Hospital Materno Infantii como del HRAEB)
como fuentes primarias. Para las consideraciones éticas y legales se tomo

como base el Codigo de Etica para Enfermeras y Enfermeros de México.

Los instrumentos utilizados fueron:

La historia clinica del nifio de 0 a 5 afios elaborada por la coordinacién de
la Especialidad de Enfermeria Infantil (anexo 6.1) en la cual se valoraron las
necesidades basicas del paciente segun Virginia Henderson y datos
demogréficos, antecedentes familiares y especificos.

La hoja de reporte diario (valoracion focalizada) de cada una de las 14
necesidades (anexo 6.2).

El formato de consentimiento informado en el que la mamé firma la
autorizacion para el estudio de caso, explicandole el objetivo del mismo

(anexo 6.3).
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2.3 PROCESO DE CONSTRUCCION DEL DIAGNOSTICO:

Mediante el andlisis de cada valoracion focalizada fue posible la
elaboracion de los diagnosticos; su fuente de dificultad y su grado de

dependencia e independencia mediante la grafica del continuum.

Los diagnésticos fueron elaborados de acuerdo con el formato PES y

basandonos en la Taxonomia || NANDA.

A continuacion se elaboraron los diagndsticos 9 realesy 6 de
riesgo, los cuales se enumeran de manera jerarquica de acuerdo al nivel de

dependencia-independencia de las necesidades basicas.

NECESIDADES EN DEPENDENCIA:

NECESIDAD: Movimiento y postura
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la movilidad r/c afeccion

neuromuscular y pardalisis espastica m/p incapacidad para moverse,

trastorno de la coordinacion, ROM limitados, disminucién de la fuerza y

control muscular.
FECHA: Noviem-bre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 6 PRIORIDAD: Alta

NECESIDAD: Aprendizaje
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Trastorno de la percepciéon sensorial

visual vy tactil r/c alteracidon en la integracidn sensorial m/p irritabilidad al

tacto, distorsién visual
FECHA: Noviem-bre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 6 PRIORIDAD: Alta

NECESIDAD: Comunicacion
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Trastorno de la comunicacién verbal r/c

afeccibn neuromuscular m/p ausencia de habla e incapacidad para

comunicarse (lenguaje corporal, escrito) vy dificultad para prestar atencion.
FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 6 PRIORIDAD: Media
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NECESIDAD: Nutricién
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteraciéon de la nutricion por déficit r/c

debilidad de los musculos necesarios para masticar y deglutir m/p percentil

P/E menor de 3, palidez de las membranas mucosas.
FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 5 PRIORIDAD: Alta

NECESIDAD: Nutricién
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la deglucion r/c afeccion

neuromuscular (disminucién de la fuerza de los musculos de la masticacion)

m/p cierre incompleto de los labios, masticacién lenta, los alimentos se

quedan en la boca por mas tiempo del previsto.
FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 5 PRIORIDAD: Alta

NECESIDAD: Eliminacioén
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Motilidad gastrointestinal disfuncional

r/c inmovilidad y agentes farmacoldgicos m/p distensién vy dolor abdominal,

ruidos intestinales hipo activos, heces secas vy estreflimiento frecuente
FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 4 PRIORIDAD: Media

NECESIDAD: Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracién de la eliminacion urinaria r/c
afeccion neuromuscular_m/p incontinencia

FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 4 PRIORIDAD: Media

NECESIDAD: Reposo vy sueiio
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Trastorno del patron del suefio r/c

nuevo integrante en el dormitorio m/p cambio en el patrén normal de suefio,

informes de despertarse a las 4 de la mafana y no dormir siesta durante el

dia e irritabilidad.
FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
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NIVEL DE DEPENDENCIA: 4 PRIORIDAD: Media

NECESIDAD: Trabajo y realizacion
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Ansiedad de los padres ante la muerte
r/c_percepcion de proximidad de la muerte de su hijo m/p los padres

expresan que en enero J.L. estuvo a punto de morir y temen que pase lo

mismo

FECHA: Noviembre 2012

FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza, conocimiento y voluntad
NIVEL DE DEPENDENCIA: 3 PRIORIDAD: Media

NECESIDADES EN RIESGO:

NECESIDAD: Evitar los peligros ambientales

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de lesién fisica r/c pérdida de la
coordinacion de los musculos, limitaciones cognitivas

FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 3 PRIORIDAD: Alta

NECESIDAD: Higiene y proteccién de la piel

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea r/c inmovilidad e incontinencia urinaria e intestinal.

FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 3 PRIORIDAD: Alta

NECESIDAD: Oxigenacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de limpieza ineficaz de las vias
aéreas r/c afecciébn neuromuscular.

FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 3 PRIORIDAD: Alta

NECESIDAD: Vestido
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de alteraciéon en la necesidad

de vestir r/c_afeccidén neuromuscular m/p José Luis es vestido por su
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madre.
FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 4 PRIORIDAD: Baja

NECESIDAD: Recreaciéon
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de alteracion de las actividades

recreativas r/c limitaciones fisicas y entorno con poca posibilidad de

distraccion.
FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 3 PRIORIDAD: Baja

NECESIDAD: Creencias y valores

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de sufrimiento espiritual de los
padres r/c enfermedad de su hijo.

FECHA: Noviembre 2012 FUENTE DE LA DIFICULTAD: Fuerza
NIVEL DE DEPENDENCIA: 3 PRIORIDAD: Baja

NECESIDADES EN INDEPENDENCIA:

NECESIDAD: Termorregulacion
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Independencia en la necesidad de

termorreqgulacion m/c temperatura de 36.6 grados centigrados, arropado de

acuerdo a la temporada ambiental.
FECHA: Noviembre 2012
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2.4 PROCESO DE PLANEACION:

El proceso de planeacion se realizo a partir de los diagndsticos que se
elaboraron previa valoracion de las 14 necesidades fundamentales
propuestas por Virginia Henderson. Posteriormente se hizo una revision de
los diagndsticos reales, de riesgo, y de salud para determinar el grado de
dependencia y el tipo de prioridad. Se establecieron objetivos a corto,
mediano y largo plazo por cada uno de los objetivos con el fin de resolver la
fuente de la dificultad encontrada en el menor tiempo. Para la redaccion de
los objetivos de tomo en cuenta los criterios propuestos por Alfaro (sujeto,
verbo, criterio, condicion y tiempo) para lograrlo.

Se definieron las intervenciones de enfermeria en independientes,
dependientes. Las acciones de enfermeria se fundamentaron cientificamente
y se llevaron a cabo tomando en cuenta la disponibilidad de recursos
humanos, fisicos y materiales, tomando como base el NIC para algunas

intervenciones y acciones.

La evaluacién de las intervenciones es realizada a través de la
estructura del proceso y el resultado, asi como el alcance de los objetivos
planteados, se tomaron 2 diagnosticos de las necesidades mayormente

afectadas y uno de las de mayor prioridad.

Para la documentacion de los planes de intervenciones se utilizaron
tablas y cuadros, la primera tabla contiene los datos generales de la
necesidad valorada como son: necesidad alterada, fuente de la dificultad,
fecha en que se identifico, grado de dependencia, tipo de prioridad.
Posteriormente se plasma el diagnostico y el objetivo para luego redactar el

tipo de intervencion, acciones y fundamento de cada una de ellas.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Movimiento y postura

Nivel de dependencia: 6

Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la movilidad

neuromuscular y paralisis espastica m/p

Fuente de la dificultad: Fuerza
Prioridad: Alta
r/c afeccion

incapacidad para moverse,

trastorno de la coordinacion, ROM limitados, disminucion de la fuerza y

control muscular.

Objetivo: José Luis aumentara la fuerza y la funcidbn de las partes

corporales afectadas y mejorard la postura mediante la realizacion de un

programa de ejercicios, con la ayuda y participacién de su madre, lo cual

lograra a largo plazo.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Cambio de posicion: (1C-0840)
e Independientes:

Valorar la capacidad
funcional/grado de deterioro, al
inicio y e manera sistémica.

Clasificar de acuerdo con una
escala de 0 a 4
Sostener las extremidades en

posicion funcional; mantener la
cabeza en posicion neutra

Evaluar el uso/la necesidad de
aparatos posturales o férulas
durante la paralisis espastica.

Observar el lado afectado en
cuanto a color, formacién de
edema, u otros signos de afeccion
circulatoria.

Identifica las fortalezas/deficiencias y
puede proporcionar informaciéon sobre
la recuperacién. Ayuda a elegir las
intervenciones porque se emplean
diferentes técnicas para la paralisis
flacida o espastica.

Evita las contracturas/ pie caido y
facilita su uso cuando recupere la
funcion. La paralisis espastica puede
causar desviacion de la cabeza hacia
un lado.

Las contracturas de flexibn se
producen porque los musculos
flexores son mas fuertes que los

extensores

El tejido edematoso se traumatiza con
mas facilidad y cicatriza mas
lentamente.

Terapia de ejercicios: control

muscular (1A -0226)
¢ Independientes:

Realizar ejercicios de movimiento

Mantiene la movilidad y la funcion de
las articulaciones/alineamiento
funcional de las extremidades vy
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pasivo.

Ayudar con las medidas de

higiene.

Explicar el fundamento y ensefar
a los familiares a realizar los
programas de ejercicios y utilizar

los métodos de ayuda
ambulatoria.
Aumentar la actividad y la

participacion en el cuidado.
Utilizar estimulos tactiles.
e En colaboracion:

Colaborar con el fisioterapeuta.

reduce la estasis venosa.

Proporciona
paciente.

confort y descanso al

El reacondicionamiento es una parte
importante de los pacientes con lesion
cerebral.

Es eficaz para determinar las
necesidades individuales, las
actividades terapéuticas y los aparatos
de ayuda.

Minimiza el espasmo muscular.

Para determinar la posicion optima del
paciente durante el ejercicio y
determinar niumero de veces que debe
realizar cada movimiento.

Cuidados del
encamado (1C-0740)

paciente

e Independientes:

Mantener la ropa de cama limpia,
secay libre de arrugas.

Girarlo a intervalos regulares y
efectuar cambios de posicidn entre
los giros

Vigilar el estado de la piel y

proporcionar masajes con
emolientes

e En colaboracion:

Colocar al paciente en un colchon
terapéutico.

Reduce el riesgo de escoriacion

Asi se distribuye el peso corporal y
favorece la circulacion en todas las
areas, reduciendo el riesgo de
isquemia/lesion histica

El lado afectado tiene peor circulacion
y la sensibilidad disminuida, y presenta
mayor predisposicion a una lesion
cutanealllcera de decubito. El masaje
favorece la circulacién y el emoliente
la elasticidad cutanea.

Favorece una distribucion uniforme del
peso, disminuyendo la presion sobre
los puntos 0seos y ayudando a
disminuir lesiones cutaneas/ulcera de
decubito. Ayudan a adoptar la postura
adecuada, favorecen la circulacién vy
reducen la estasis venosa, para
disminuir el riesgo de lesién mistica y
complicaciones  como neumonia
ortostatica. (Doenges 2008)
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Evaluacion:

Cuando abordo a José Luis habia retrocedido en su rehabilitacion,
debido a que cuando nacié su hermana menor no hubo quien lo trajera a
terapia y 3 meses después la reanuda. Al dia de hoy (junio 2012), con las
intervenciones de enfermeria,( encaminadas principalmente a mantener una
posicion adecuada y aumentar la fuerza) en conjunto con el equipo de
rehabilitacion y participacion de la madre, J. L., ya sostiene la cabeza, pero
aun la lateraliza, controla el tronco con ayuda de almohadas por unos
minutos y no ha presentado contracturas ni lesiones de la piel. Los arcos de
movilidad completos, REMS +/+, 2 afios, tronco fluctuante, escoliosis, trofismo
conservado, sus movimientos activos son incordinados e incompletos y los pasivos
se realizan con menor dificultad (aduccion, abduccion, extension, flexion,
hiperextension, rotacién, supinacion, etc.), no gira sobre su propio eje. Logra mayor
liberacion de sus manos, pues ya juega con ellas y sujeta objetos con la mano
izquierda.

J.L. contintia en grado 6 de dependencia, quedando pendiente su resolucién
a largo plazo. La madre coopera en la realizacion de los ejercicios y se interesa en

el bienestar del nifio.

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Aprendizaje Fuente de la dificultad: Fuerza
Nivel de dependencia: 6 Prioridad: Baja

Diagnostico de enfermeria: Trastorno de la percepcion sensorial visual y
tactil r/c alteracion en la integracion sensorial m/p cambio en la respuesta
normal a los estimulos, incoordinacion motora, alteraciones de la postura,
alteracion de los patrones de la comunicacion, distorsién visual y
disminucién del campo y agudeza visual.

Objetivo: José Luis reconocera cambios en las capacidades de su hijo y la
presencia de la afeccion residual. José Luis mostrara cambios en el estilo de
vida y participara en el régimen terapéutico y conservard el campo
visual/agudeza actual sin mayores pérdidas, esto lo lograra con el apoyo de

sus padres a largo plazo.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Mejorar la  comunicacién:
déficit visual (3Q-4978)

e Independientes

Comprobar el tipo y el grado de
pérdida visual.

Afecta a la eleccion de las
intervenciones y las expectativas de la
familia del paciente.

Terapia con el
4390)

entorno (30-

e Independientes

Revisar la patologia de la
situacién individual

Observar las respuestas
conductuales (afectividad, llanto,
hostilidad,).

Eliminar estimulos o ruidos

extrafios

Comprobar los cambios en las
aptitudes (enfocar, seguir un
objeto con ambos ojos, voltea al
escuchar un sonido, etc.).

Hablar con voz baja y tranquila,

utilizando frases cortas vy
sencillas. Mantener el contacto
ocular.

Valorar las deficiencias visuales.

El conocimiento del tipo de afeccién o
zona afectado ayuda a valorar/prevenir
déficit especificos y a planificar

Las respuestas individuales son
variables, pero las comunicaciones
como apatia, complican la asistencia.

Reduce la ansiedad y las respuestas
emocionales exageradas / confusion,
asociadas a la sobrecarga sensorial.

Ayuda a localizar areas de disfuncién
cerebral e identifica signos de evoluciéon
hacia una mejoria de la funcién
neuroldgica.

El paciente puede tener un periodo de
atencién limitado o problemas con la
comprension. Estas medidas ayudan a
prestar atencion y la integracion de los
estimulos.

La presencia de trastornos visuales
puede afectar negativamente a la
capacidad del paciente de percibir el

ambiente 'y aprender habilidades
motoras y aumentar el riesgo de
accidentes.
Manejo de la sensibilidad
periférica alterada (112660) o o
La disminucion de la conciencia
e Independientes sensorial 'y el deterioro de la

Valorar la conciencia sensorial
(respuesta al tacto, calor, frio,
sonidos, conciencia del

sensibilidad cenestésica afecta el
equilibrio/ la posicion y la idoneidad del
movimiento, que interfiere con la
ambulacion, aumentando el riesgo de
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movimiento y la localizaciéon de
las partes corporales).

Estimular el sentido del tacto (dar
al paciente objetos para tocar y
agarrar).

Proteger al paciente frente a
temperaturas extremas. Valorar
los peligras ambientales.

Hacer que la familia del paciente
sea consciente de todas las
partes corporales afectadas

traumatismo.

Ayuda a mejorar las vias sensoriales
para integrar la recepcibn y la
interpretacion de los estimulos.

Favorece la seguridad del paciente,
reduciendo el riesgo de lesiones.

El uso de estimulos visuales y tactiles
permite la reintegraciéon y ayuda al
paciente a experimentar sensaciones.
(Doenges 2008)

Evaluacion:

Cuando abordo a José Luis estaba muy irritable al tacto y a los

estimulos, con solo hablarle se alteraba.

Las intervenciones de enfermeria fueron encaminadas principalmente

a que J.L. efectie cambios en el estilo de vida Yy participacion en el régimen

terapéutico.

Ahora J.L ya tolera que le hablen, que lo toquen, la musica lo

tranquiliza y voltea a los estimulos luminosos y auditivos.

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Comunicacion

Nivel de dependencia: 6

Fuente de la dificultad: Fuerza
Prioridad: Media

Diagndstico de enfermeria: Trastorno de la comunicacién verbal r/c

afeccion neuromuscular m/p ausencia de habla e incapacidad para

comunicarse (lenguaje corporal, escrito) y dificultad para prestar atencion.

Objetivo: José Luis establecera un método de comunicacion con sus padres

con métodos alternativos de comunicacion para que ellos entiendan sus

necesidades a largo plazo, ademas su relacion afectiva se fortalecera por

medio del contacto fisico.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Mejorar la comunicacion: déficit
del habla (3Q4976)

e Independientes
Valorar el tipo/grado de disfuncion

Evaluar los motivos de la falta de
comunicacion, incluyendo
funcionamiento del SNC vy
neuromuscular, reflejo faringeo y
de deglucién, audicion, problemas
dentales o bucales

Investigar como se comunican los
allegados con el paciente.

Ofrecer medios alternativos de
comunicacion (sonidos, gestos).

Hablar directamente al paciente,
despacio y con claridad.

Animar a los allegados a seguir
comunicandose con el paciente

e Interdependientes

Consultar con un terapista del
lenguaje

Ayuda a comprobar el area y el grado
de afeccion cerebral y la dificultad del
paciente en los pasos del proceso de
comunicaciéon

La identificacion del problema es
fundamental para  realizar las
intervenciones adecuadas

Desarrollar o continuar con patrones
de comunicacion eficaces, previamente
establecidos.

Permite comunicar las necesidades/los

deseos, basados en la situacion
individual.

Reduce la confusién/ansiedad de
procesar una gran cantidad de

informacion al mismo tiempo.

Esto reduce su aislamiento y mantiene
la sensacibn de conexibn con la
familia.

Valora las capacidades verbales
individuales 'y el funcionamiento
sensorial, motor y cognitivo para
identificar las deficiencias y
necesidades terapéuticas. (Doenges
2008)

Evaluacion:

Cuando abordo a José Luis estaba muy irritable al tacto y a los

estimulos, con solo hablarle se alteraba.

Las intervenciones de enfermeria fueron encaminadas principalmente

a que J.L. se comunigue con métodos alternativos (sonidos, gestos) y

efectlie cambios en el estilo de vida.
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Ahora J.L ya tolera que le hablen, que lo toquen, la musica lo

tranquiliza y voltea a los estimulos luminosos y auditivos, emite sonidos

guturales.

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Necesidad: Nutricion Fuente de la dificultad: Fuerza
Nivel de dependencia: 5 Prioridad: Alta

Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la nutricibn por déficit r/c
debilidad de los musculos necesarios para deglutir m/p percentil P/E menor
de 3, palidez de las membranas mucosas, debilidad de los musculos

requeridos para la deglucion.

Objetivo: José Luis aumentara progresivamente de peso, (aunque no logre
alcanzar el ideal) y no mostrara datos de desnutricion (mostrando valores de
los andlisis clinicos dentro de la normalidad), mediante el consumo
adecuado de alimentos, con la ayuda y participacion de su madre a largo

plazo.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Terapia nutricional (1D-1120)

¢ Independientes:

Valorar la capacidad para | Estos factores determinan la eleccion
masticar, deglutir, toser y eliminar | de las opciones de alimentacion
secreciones porque debemos proteger al paciente
de riesgos de aspiracion.

_ Los borborigmos ayudan a conocer la
Auscultar los borborigmos, | respuesta a la alimentacion o a la

indicando  su disminucion, | aparicién de complicaciones.
ausencia o hiperactividad

_ EvalGa la eficacia o la necesidad de
Pesar al paciente realizar cambios en el tratamiento
nutricional.

Aumenta la digestion y la tolerancia
del paciente hacia los nutrientes y
puede mejorar su cooperacion para
comer.

Ofrecer las comidas en cantidades
pequeifias y con frecuencia
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Examinar las heces, el aspirado
gastrico y el vomito por si hay
presencia de sangre

Ensefar al familiar la dieta

prescrita.
e En colaboracion:

Consultar con el equipo de apoyo
dietético

clinicos
glucosa,

analisis
hierro,

Controlar los
(albumina,

electrolitos)

Administrar los alimentos por los
medios adecuados.

Puede presentarse una hemorragia
aguda o subaguda que precisa una
intervencion y un método alternativo
de nutricion.

Es quien se encargara de prepararla y
de proporcionarla.

Para identificar las necesidades
caloricas y de nutrientes, dependiendo
de la edad, talla, situaciones
concurrentes.

Identifica problemas nutricionales, la
funcion organica y la respuesta al
tratamiento nutricional.

La eleccion de la via depende de las
necesidades y capacidades del
paciente, si éste puede deglutir, los
alimentos blandos o semiliquidos son
los mas adecuados para no causar
aspiracion.

Monitorizacién nutricional (1D-
1160)

Observar si la piel esta seca,
descamada 0 con

despigmentacion.  Controlar la

turgencia de la piel

Refleja la falta de una nutricion
eficiente. (Doenges 2008)

Evaluacion:

Cuando abordo a José Luis estaba con peso bajo para la talla y para

la edad.

Con la aplicacion de intervenciones de enfermeria J.L. tiene un

incremento ponderal de

800 gramos, aunque aun muestra datos de

desnutriciéon, los valores de los ultimos analisis clinicos estaran dentro de la

normalidad (BH 11.7 realizados el 25 de mayo 2012). La madre se muestra

cooperadora para el logro de la independencia.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Fuente de la dificultad: Fuerza
Prioridad: Alta

Necesidad: Nutricion
Nivel de dependencia: 5

Diagndstico de enfermeria: Alteracibn de la deglucién r/c afeccidn
neuromuscular (disminucion de la fuerza de los musculos de la masticacion)
m/p cierre incompleto de los labios, masticacion lenta, los alimentos se

guedan en la boca por méas tiempo del previsto.

Objetivo: José Luis sera alimentado adecuadamente para evitar la
aspiracion a corto, mediano y largo plazo, mediante la ensefianza correcta a

la madre de la técnica de alimentacién y dieta de consistencia adecuada.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Terapia de
1860)

deglucion (1D-

Independientes:

Revisar el problema patoldgico/la
capacidad individual para
deglutir, comprobando la
extension de la pardlisis, la
claridad del habla, el movimiento
facial y lingual, la capacidad para
proteger las vias respiratorias, los
episodios de tos o asfixia,
presencia de ruidos respiratorios
accesorios, cantidad y
caracteristicas de las secreciones
bucales.

Fomentar una deglucion eficaz:
Proporcionar un ambiente
agradable, libre de distracciones

Ayudar al paciente a
apoyar/controlar la cabeza vy
adoptar una postura adecuada,
teniendo en cuenta la disfuncion
especifica que posea

Incorporar al paciente durante
/después de las comidas como
sea adecuado

Estos factores sirven para determinar
las intervenciones nutricionales y la
eleccion de la via de alimentacion

Fomenta la relajacion y permite al
paciente centrarse en la tarea de
comer/deglutir

Contrarresta la hiperextension,
ayudando a prevenir la aspiracién y
mejorando la capacidad para deglutir.
Colocar al paciente en decubito lateral
por disminucion de la contraccion
faringea.

La gravedad facilita la deglucién vy
reduce el riesgo de aspiracion.
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Estimular el cierre de los labios

Proporcionar la comida de

consistencia adecuada

Alimentar lentamente al paciente,
permitiendo que duren las
comidas de 30 a 45 minutos

Mantener en posicién recta al

paciente 45 min. después de
comer
Mantener el balance hidrico

adecuado, anotar la ingestion de
calorias.

En colaboracion:

Coordinar una estrategia
multidisciplinaria para elaborar un

Ayuda a la rehabilitacion sensorial.

Proporciona estimulacién sensorial (el
gusto) que puede aumentar la
salivacion 'y  desencadenar los
esfuerzos de deglucién, aumentando la
ingestion. La consistencia de los
alimentos depende del déficit concreto.
No se recomiendan los purés porque el
paciente no sabe lo que esta comiendo.
Evitar dar lacteos, crema, cacahuates,
almibar y platano porque producen
mucosidad y son pegajosos.

Si el paciente siente prisa puede
aumentar el estrés y el riesgo de
aspiracion y hacer que el paciente
termine de comer antes.

Facilita la secrecion bucal y reduce el
riesgo de regurgitacion

Si los esfuerzos de deglucién no son

suficientes para  satisfacer las
necesidades hidricas/nutritivas, se
utilizardn métodos alternativos de
alimentacion

La incorporacion de un dietista,

logopeda y ergo terapeuta puede
aumentar la eficacia del plan a largo

plan de tratamiento para | plazo y reducir notablemente el riesgo
satisfacer las necesidades | de aspiracion silente. (Doenges 2008)
individuales.

Evaluacion:

Cuando abordo a J. L. tenia un mes de haber dejado las papillas y

haber iniciado dieta blanda picada.

Las intervenciones de enfermeria estan encaminadas a evitar la

aspiracién. J.L. no muestra datos de aspiracion, la madre alimenta al nifio

con la técnica adecuada, tolera adecuadamente la dieta picada. J.L. aun

mastica lentamente, pero se esfuerza.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Eliminacion
Nivel de dependencia: 4

Fuente de la dificultad: Fuerza
Prioridad: Media

Diagndstico de enfermeria: Motilidad gastrointestinal disfuncional r/c

inmovilidad y agentes farmacologicos m/p distension y dolor abdominal,

ruidos intestinales hipo activos, heces secas y estrefiimiento frecuente.

Objetivo: José Luis establecera un patron normal de funcidn intestinal a

largo plazo con la ayuda de sus padres, mediante las intervenciones de

enfermeria.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Manejo del estrefiimiento (1B-
0450)

e Independientes

Comprobar el patron de
defecacion habitual y el uso de
accesorios (uso prolongado de
laxantes).

Evaluar los motivos de los
problemas.
Instaurar un programa

individualizado de ejercicios, dieta
y educacion intestinal

Ofrecer una dieta rica en fibra y

reducir o eliminar derivados
lacteos
Fomentar el incremento de la

ingesta de liquidos.

Usar panal. Mantener al paciente
limpio y seco, aplicar pomadas
protectoras en la zona anal

e En colaboracion

Administrar medicacion segun se

Determina el alcance del problema e
indica el tipo de intervencion
adecuado.

La identificacion y el tratamiento del
trastorno médico subyacente es
necesario para lograr una funcién
intestinal 6ptima

Depende de las necesidades del
paciente, la disminucién del tono
muscular reduce el peristaltismo y
altera el control de esfinter anal.

Mejora la consistencia de las heces y
estimula la evacuacion. Los lacteos
provocan estrefiimiento.

Favorece la consistencia normal de las
heces.

Previene el deterioro de la piel

Fomenta la regularidad aumentando el
volumen, mejorando la consistencia de
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indique:Lactulax 5ml. Por

noches

las

las heces. (Doenges 2008)

Evaluacion:

Cuando abordo a José Luis cursa con periodos de diarrea y

estrefiimiento. Las

intervenciones de enfermeria estdn encaminadas a

establecer un patron normal de eliminacion intestinal.

J.L. continla con alteracion de la motilidad intestinal, a pesar de las

intervenciones de enfermeria.

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Eliminacion

Nivel de dependencia: 4

Fuente de la dificultad: Fuerza
Prioridad: Media

Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la eliminacion urinaria r/c

afeccién neuromuscular m/p incontinencia

Objetivo: José Luis mantendra su patron de eliminacion urinaria eficaz y

permanecera libre de infecciones urinarias.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Cuidados de la incontinencia
urinaria (1B-0610).

e Independientes

Valorar el
(frecuencia,
caracteristicas)

patron de miccién
cantidad y

Recomendar la ingestion de
liguidos, especialmente zumos
acidos (de arandano)

Comprobar si la orina esta turbio,
hemorragico o tiene mal olor.

Colocar pafal y limpiar la zona
perineal y mantenerla seca

Identifica las caracteristicas de la
funcioén vesical.

Mantiene una hidratacion adecuada y
fomenta la funcion renal. Los zumos
acidos actuan como acidificantes del
pH, retrasando el crecimiento
bacteriano.

Los signos de infeccion renal o de las
vias urinarias pueden potenciar una
septicemia.

Disminuye el riesgo de irritacion/lesiéon
cutdnea y la aparicion de lesion
ascendente. (Doenges 2008)
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Evaluacion:

Las intervenciones de enfermeria estan encaminadas a mantener la
eliminacién urinaria eficaz y a mantenerlo libre de infecciones urinarias. Con
la realizacion de las mismas J.L. no presenta datos de infeccion urinaria,
pero continuara usando pafal, el &rea genital se encuentra limpia y sin datos

de alteracion cutanea.

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Descansoy suefio Fuente de la dificultad: Fuerza y voluntad

Nivel de dependencia: 4 Prioridad: Alta

Diagnostico de enfermeria: Trastorno del patron del suefio (insomnio) r/c
cambios del entorno (nuevo integrante en el dormitorio) m/p cambio en el
patrén normal de suefio, informes de despertarse a las 4 de la mafiana y no

dormir siesta durante el dia e irritabilidad.

Objetivo: J.L. restablecera su patrén de suefio y disfrutard de un descanso
apropiado al proporcionarle un ambiente mas confortable durante su

adaptacion al nuevo entorno, esto en un corto plazo.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Mejorar el suefio (1F-1850)
e Independientes

Determinar los habitos de suefio | ldentifica la necesidad de accion vy
cotidianos y los cambios gue se ayuda a determinar las intervenciones

hayan producido adecuadas
Incrementa la comodidad a la hora de
dormir 'y el apoyo fisiolégico vy
psicologico.

Proporcionar una cama comoda
y parte de sus propias
posesiones.

Las actividades ayudan a gastar
energia y preparan al paciente para el
suefio nocturno.

Recomendar una actividad fisica
suave durante el dia

Fomentar medidas de bienestar a
la hora de acostarse (bafio, | Fomenta la relajacion
masaje). _ _ .
Ayuda a inducir el suefo

Ensefar técnicas de relajacion a
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la madre de José Luis
(musicoterapia).

Reducir el ruido y la luz

Fomentar posturas comodas

Evitar o limitar las interrupciones

Ofrece un entorno que produce suefio

Los cambios de posicidbn modifican las
zonas de presion y favorecen el
descanso.

El suefio sin interrupciones crea mayor
descanso y es posible que el paciente
no pueda volver a dormir si se le
despierta. (Doenges 2008)

Evaluacion:

Cuando abordo a José Luis cursa con insomnio. Al realizar las

intervenciones, se logré que poco

a poco se adaptara a los cambios del

entorno y restablece su patron habitual de suefio.

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Seguridad y proteccién

Nivel de dependencia: 3

Fuente de la dificultad: Fuerza

Prioridad: Alta

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de lesion fisica r/c pérdida de la

coordinaciéon de los musculos y limitaciones cognitivas

Objetivo: José Luis controlard la actividad convulsiva durante toda la vida,

mediante el seguimiento del régimen

terapéutico establecido y ensefiado a la

madre para que lo ejecute. Proporcionar un ambiente seguro.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Precauciones contra las
convulsiones (2I- 2690)

¢ Independientes

Analizar con el paciente los
distintos estimulos que pueden
desencadenar una actividad
convulsiva

Algunos estimulos (insomnio, vision
prolongada de la television, destellos
luminosos) pueden aumentar las
posibilidades de una actividad
convulsiva
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Explicar los signos de alerta de
convulsiones y el patron convulsivo
habitual. Ensefiar a los familiares a
reconocer los signos indicativos y
la manera de atender a paciente
durante 'y después de una
convulsion.

Puede permitir a los familiares
proteger al individuo frente a lesiones.
Saber como actuar cuando se
producen las convulsiones puede
evitar lesiones o complicaciones Yy
disminuir el sentimiento de
impotencia. (Doenges 2008)

Manejo de las convulsiones (1I-
2680)

e independientes

Colocar al paciente en una cama
con barandales

Permanecer con el paciente
durante 'y después de la
convulsion.

Recostar la cabeza en una zona
blanda o colocarlo en el suelo si
esta fuera de la cama. No intentar
sujetar al paciente.

Realizar un control neurolégico vy
de los signos vitales después de la
convulsion.

Investigar si el paciente tiene datos
de dolor.

Observar la aparicién de un estado
epiléptico, es decir una convulsion
tonicoclénica después de otra en
sucesion rapida

Comprobar actividad anterior a la
convulsion, la presencia de aura o
conducta anomala, tipo de
actividad convulsiva, frecuencia y
recurrencia.  Observar si el
paciente babeo o0 manifestd
automatismos.

Reduce las lesiones en caso de que
las convulsiones se presenten cuando
el paciente esta en cama

Favorece la seguridad del paciente y
reduce la sensacién de aislamiento
durante el suceso

Guiar con cuidado las extremidades
reduce el riesgo de lesiones fisicas
cuando el paciente carece de control
muscular voluntario. Pueden
aumentar los movimientos erraticos y
el paciente puede lesionarse o
lesionar a los demas.

Confirma el estado postictal.

Como consecuencia de contracciones
musculares repetidas o sintomas de
lesiones producidas.

Es una urgencia potencialmente
mortal que si no se trata podria causar
acidosis  metabdlica, hipertermia,
hipoglucemia, arritmias,  hipoxia,
aumento de la presion intracraneal,
obstruccién de las vias respiratorias y
paro respiratorio. Es importante
intervenir inmediatamente para
controlar la actividad convulsiva vy
evitar lesiones permanentes o la
muerte.

Ayuda a localizar la zona cerebral
afectada, y puede ser util en
situaciones cronicas para ayudar a
familiares a  prepararse ante una
convulsion o controlarla.

136




e En colaboracion
Administrar los farmacos prescritos

Topiramato

Keppra

Controlar la concentracion de los
AED, sus efectos secundarios
correspondientes y la frecuencia
de la actividad convulsiva

Vigilar biometria hematica
completa, electrolitos y glucemia.

El topiramato es un anticonvulsivo que
se usa solo o con otros medicamentos
para tratar ciertos tipos de
convulsiones en personas epilépticas.
El topiramato se usa para tratar
pacientes que siguen teniendo
convulsiones aunque estén tomando
otros medicamentos anticonvulsivos.
Actia al disminuir la excitacion
anormal del cerebro.

Levetiracetam es una  droga
antiepiléptica, usada para tratar
convulsiones de inicio parcial en
adultos y nifios que tienen al menos 1
mes de edad. También se usa para
tratar convulsiones ténicas-clonicas
en adultos y nifios que tienen al
menos 6 afios de edad y convulsiones
mioclonicas en adultos y nifios que
tienen al menos 12 afios de edad.

Es preciso analizar la concentracion
sanguinea de los distintos AED de
manera sistemética, ademas cuando
se producen convulsiones
interrecurrentes o cualquier cambio en
el estado del paciente.

Identifica factores que pueden agravar
o disminuir el wumbral de las
convulsiones. (Doenges 2008)

Evaluacion:

Cuando abordo a José Luis cursa con crisis convulsivas en

tratamiento por neurologia. Con las intervenciones de enfermeria J.L.

presenta de 2-3 crisis convulsivas al dia. La madre ejecuta el tratamiento

con conocimiento del fundamento y mantiene un entorno seguro.

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Higiene y proteccion de la piel Fuente de la dificultad:

Fuerza Nivel de dependencia:

3 Prioridad: Media
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Diagndstico de enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c

inmovilidad e incontinencia urinaria e intestinal.

Objetivo: José Luis mantendra la piel intacta mediante la participacion de

madre quien identificara los factores de riesgo individuales y mostrara

conductas y técnicas para prevenir el deterioro de la piel a corto plazo.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Vigilancia de la piel (2L-3590)
e Independientes

Inspeccionar la piel, tejidos vy
membranas mucosas de forma
periodica.

Anticipar 'y aplicar medidas
preventivas en pacientes con
riesgo

Proporcionar una dieta
equilibrada, con suficientes

proteinas, vitaminas y minerales

Mantener la higiene de la piel,
usar jabén suave, secar con
suavidad y lubricar con crema
emoliente.

Cambios posturales frecuentes y
realizar ejercicios pasivos cada
hora por 10 minutos.

Masajear con suavidad las
prominencias 6seas con pomada
o crema.

Limitar la exposicion a
temperaturas extremas, el uso de
calentadores o bolsas de hielo

Inspeccionar peridodicamente pies
y ufias, mantenerlas cortas,
redondeadas vy limpias. Usar
locion crema suavizante para los
pies.

Ofrece la oportunidad para una
intervencion rapida en poblaciones de
alto riesgo que pueden presentar piel y
tejidos delgados, menos elasticos y
mas fragiles

Las Ulceras por decubito son dificiles
de curar y la prevencion es el mejor
tratamiento.

Un balance de nitrégeno positivo y la
mejora del estado nutricional pueden
ayudar a prevenir el deterioro de la piel
y a favorecer la curacion.

No suele ser necesario un bafo diario
ya que puede haber problemas de
sequedad de la piel. El lubricante
mantiene suave y elastica la piel.

Mejora la circulacion, el tono muscular
y la movilidad articular y fomenta la
participacion del paciente.

Estimula la circulacién a los tejidos,
aumenta el tono vascular y reduce el
edema histico.

La disminuciéon de la sensibilidad al
dolor, al calor o al frio aumenta el
riesgo de traumatismo histico

Los problemas de Ilos pies son
frecuentes en pacientes encamados.
Las ufias pueden provocar lesiones en
la piel y la crema previene sequedad.

El deterioro de la integridad de la piel
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Inspeccionar frecuentemente las | se puede producir con rapidez y con
prominencias 6seas y la superficie | riesgo de infeccion y necrosis. El
y los pliegues cuténeos; plastico del pafal irrita la piel.

Instruir al cuidador primario sobre | EI cuidador primario identificara el
los signos de pérdida de la |riesgoy lo prevendra.

integridad cutanea y ensefiar las
actividades anteriores.

e Interdependientes La anemia y la deshidratacién, son
Vigilar Hb, Ht. factores de  deterioro  cutaneo.
(Doenges 2008)

EVALUACION:

J.L. mantiene la piel turgente, hidratada y libre de lesiones cutaneas.
Se observa limpio tanto de la ropa como del cuerpo. La madre trabaja

activamente en conjunto con el personal de salud.

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Recreacion Fuente de la dificultad: Fuerza

Nivel de dependencia: 3 Prioridad: Media

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de alteracion de actividades recreativas
r/c limitaciones fisicas.

Objetivo: José Luis tratard de cubrir las actividades de recreacion dentro de
las limitaciones personales a corto plazo mediante las actividades de

estimulacién temprana ensefiadas a la madre para que las realice.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Terapia de actividad (3°-4310)

Incorporar las actividades del | Estimular mental y fisicamente al
programa actual (estimulos, | paciente para mejorar el estado general
musica) y ensefiar a la madre la | y la sensacién de bienestar.

actividad prescrita. _ o
Alterar el entorno personal, Ofrecer diferentes actividades ayuda al

fomentar las salidas a tiendas o | Paciente a probar nuevas ideas y a
a participar en acontecimientos | desarrollar nuevos intereses. (Doenges

familiares. 2008)
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EVALUACION:

Aunque J.L. no sujeta objetos con ambas manos, ya logra sujetar una
bolsita con la mano izquierda y es su método de distraccién, ademas la

mama le realiza estimulacion.

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Oxigenacion Fuente de Ila dificultad:
Fuerza Nivel de dependencia: 3 Prioridad:
Alta

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de alteracion de la funcidn respiratoria
r/c afeccidn neuromuscular y crisis convulsivas.

Objetivo: José Luis conservara un patrén respiratorio eficaz con las vias
respiratorias permeables y medidas de prevencién de la aspiracion mediante

la ayuda y colaboracion de la madre.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Manejo de las convulsiones(2I-
2680)

¢ Independientes

Retirar objetos extrafios de la
boca y evitar masticar chicle o
caramelos si  se presentan
convulsiones sin previo aviso

Reduce el riesgo de aspiracion vy
alojamiento de cuerpos extrafios en la
faringe.

Favorece el drenaje de las secreciones
y evita que la lengua obstruya las vias
respiratorias. reduce el riesgo de
traumatismo bucal, pero no introducirlo
a la fuerza porque puede haber lesion
dentaria y en los tejidos blandos.

Girar la cabeza hacia un lado e
introducir en la boca un protector
de plastico para evitar
mordeduras

Aflojar la ropa desde el cuello y el

. 9 . Facilita la respiracion la expansion
térax hasta la region abdominal. P y P

toracica.

La succién es necesaria El riesgo de aspiracion es bajo, salvo
que el paciente haya comido en los
altimos 40 min. (

Manejo de las vias aéreas (2K-
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3140) Se expulsan secreciones de manera

. efectiva y se observa la presencia de
Ensefiar a toser de manera | sonjdos adventicios o la disminucion o
efectiva ausencia de ventilacion.

(Doenges

Auscultar campos pulmonares 2008)

EVALUACION:

Hasta el momento con la realizacion de las intervenciones, J.L.
conserva su patron respiratorio eficaz y las vias respiratorias se encuentran

permeables, pero continuara en riesgo incluso toda su vida.

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Trabajo y realizacion Fuente de la dificultad: conocimiento y

voluntad Nivel de dependencia: 3 Prioridad: Baja

Diagnostico de enfermeria: Ansiedad de los padres r/c amenaza o cambio
en el estado de salud de J.L. m/p la madre refiere tener miedo y

preocupacion por que fallezca su hijo o no pueda caminar.

Objetivo: La madre de J.L. tendra un aspecto relajado y participara en

actividades apropiadas para el niflo, una veza gue exprese sus temores y

preocupaciones, mediante la expresion verbal de los mismos.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Disminucién de la ansiedad

(3T-5820)
e Independientes

Reconocer los

ansiedades

miedos vy

Evaluar el grado y la realidad de
amenaza al paciente y el nivel de
ansiedad (leve, moderado, grave)
observando conductas

Observar una disminucién de la
capacidad de atencion.

Los sentimientos son reales y es
beneficioso sacarlos al exterior para
poder hablar de ellos y afrontarlos.

Las respuestas individuales pueden
variar segun las creencias o tradiciones
y los patrones culturales aprendidos.
Una percepcion distorsionada de la
situacién puede  magnificar los
sentimientos.

Un interés limitado suele reflejar temor
extremo o panico
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Identificar la percepcion de la
situacion de los familiares

Reconocer la realidad de Ia
situacion como la ven los padres
del paciente, sin enfrentarse a
ésta creencia.

Mantener frecuentes contactos
con los  allegados, estar
disponible para hablar segun
necesidad.

Identificar formas en las que el
familiar puede obtener ayuda
cuando la necesite

Aportar  informacién  precisa
segun necesidad y cuando la
requiera el familiar. Responder a
las preguntas con libertad vy
honestidad en un lenguaje
comprensible por todos

Animar y ensefiar imaginacion
guiada, métodos de relajacion,
meditacién y concentracion.

Revisar los mecanismos de
afrontamiento utilizados en el
pasado.

Independientemente de la realidad de
la situacion, la percepcion afecta a la
forma en que cada individuo afronta la
enfermedad o el estrés.

El familiar puede necesitar negar la
realidad hasta que esté dispuesto a
afrontarla. No ayuda a forzar al familiar
a enfrentarse con la realidad.

Establecer un compromiso, fomenta la
expresion de los sentimientos y ayuda a
los allegados a enfrentarse a la realidad
de la enfermedad y del tratamiento sin
afrontar otros aspectos para los que no
se encuentran preparados.

Le reafirma que el equipo de cuidados y
los recursos estan disponibles para
brindarle asistencia y apoyo.

La informacion compleja o que cause

ansiedad se puede aportar en
cantidades manejables durante un
periodo prolongado de tiempo. A

medida que surgen las oportunidades y
se dan los datos, los individuos aceptan
aguello para lo que estan preparados.
Es necesario aclarar las dudas para
asegurar que se ha comprendido.

Fomenta la liberacién de endorfinas vy
ayuda a desarrollar un centro interno de
control, reduciendo la ansiedad. Puede
fomentar las capacidades de
afrontamiento. La concentracion es un
método para estar aqui y ahora y
concentrarse en el momento.

Ofrece la oportunidad para aprovechar
los recursos que los allegados pueden
haber usado con éxito. (Doenges 2008)

EVALUACION:

Las intervenciones de enfermeria van encaminadas a la relajacion de

la madre y a que exprese sus temores y preocupaciones.

La madre de J.L. expresa sus sentimientos y emociones sobre el

padecimiento de su hijo, con el paso de los afos ha ido aceptando poco a
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poco la situacion y contintia esforzandose por el bienestar de J.L., aunque

no deja de preocuparle el futuro incierto de su hijo.

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad: Valores y creencias Fuente de la dificultad: Conocimiento y

voluntad

Nivel de dependencia: 3

Prioridad: Baja

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de alteracion de la religiosidad (de los

padres de J.L.) r/c enfermedad del hijo y sufrimiento

Objetivo: La madre de J.L. hablara sobre sus creencias y valores, sobre

temas espirituales y religiosos.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Apoyo espiritual (3R-5420)
e Independientes

Escuchar la informacion del
paciente y allegados y las
expresiones de ira, preocupacion,
alejamiento de Dios. Observar
sentimientos de culpa o castigo
merecido

Usar las
comunicacion
escucha activa.

capacidades de
de reflexion vy

Fomentar la expresion de los
sentimientos sobre la enfermedad
y la muerte.

de la
estar

Evaluar el alcance
depresion que puede
experimentando el familiar.

Sugerir el uso de llevar un diario,
escribir los recuerdos.

Una situacibn que provoque tension
afecta la capacidad de afrontamiento.
La percepcion de la culpa puede causar
una crisis espiritual o sufrimiento que
produzca el rechazo de las actividades
y simbolos religiosos.

Comunica la aceptacién y permite a los

familiares  encontrar sus  propias
soluciones a los problemas.
Permite al familiar identificar como

afectan los sentimientos a la situacion y
a afrontarlos adecuadamente

Algunas investigaciones sugieren que
centrarse en la religion puede proteger
de la depresion.

Fomentar una revision de su vida.
Puede ayudar a aclarar valores, ideas a
reconocer y resolver sentimientos y a
identificar los motivos para reiniciar las
actividades religiosas deseadas.

143




Animar al familiar a identificar
allegados que puedan aportar el
apoyo necesario.

Es necesario un apoyo continuo para
aumentar el sentido de conexion y
reforzar los lazos religiosos segun se
desee. (Doenges 2008)

Evaluacion:

Con las intervenciones de enfermeria la madre de J.L. se encuentra

mas tranquila, pues es capaz de externar sus temores y preocupaciones y

empieza nuevamente a confiar en Dios cuando expresa “solo Dios sabe

porque hace las cosas” y “dejo todo en manos de Dios”.
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Grafica. Necesidades al inicio del estudio de caso (noviembre 2011).
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Grafica. Necidades al final del estudio de caso (junio 2012).
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2.5PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: José Luis Tejada Pacheco. Edad: 3afios 2 meses

Sexo: masculino Fecha deingreso: 29-11-11.
1.-Orientacion sobre las actividades que el familiar responsable del
nifio debe realizar:

Asistir al 100% de sus sesiones programadas en rehabilitacion.

Mantener seco vy limpio al nifio para evitar lesiones cutaneas. Evitar ropa

aspera en la cama de José Luis para reducir la friccion. Vigilar el estado de

la piel vy dar masaje con crema hidratante para mejorar la circulacién y dar

elasticidad a la piel. Colocar al paciente en una cama con barandales para

evitar una caida. Sequir en continua comunicacién con José Luis por medio

del tacto, los sonidos, hablarle despacio y tranquila. No emitir ruidos ni

someterlo a situaciones estresantes. A la hora de dormir Fomentar medidas

de bienestar (bafio, masaje, musica relajante), que la cama esté comoda,

gue no haya ruidos, fomentar posturas comodas, evitar las interrupciones

(no despertarlo para darle un medicamento).

2.- Orientacion dietética:

Debe preparar los alimentos de manera higiénica, suficiente en

cantidad vy calidad, la consistencia debe ser blanda, en picados vy rica en fibra

a base de fruta, verdura, cereal, pollo, carne molida, granos, pastas. Ofrecer

las comidas en cantidades pequefias y con frecuencia ya que esto aumenta

la digestién vy la tolerancia del paciente. Dar abundantes liquidos para evitar

deshidratacidon, mejorar la eliminacion intestinal y evitar infecciones de vias

urinarias.

Restricciones: evitar dar a José Luis comida de consistencia dura y

dificil de digerir (carne roja, fritos, grasas, etc.). No alimentar rapidamente,

debe dar tiempo para que degluta lo que tiene en boca

La posicidon debe ser casi sentada y la cabeza fija para mejorar la deglucién

y evitar riesgo de aspiracion; dejarlo en ésta posiciéon durante 40 minutos

posteriores a comer.
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3.- Medicamentos indicados

Medicamento: | Dosis: | Via de Horario: Instrucciones
administra especiales
cion:
keppra Ya V.0.c/12 | 8-20 Puede tener un
pastilla | hrs. aumento de
convulsiones si deja
de usa el
medicamento de
forma subita.
Topiramato Yo V.0.c/12 | 12-24 El sabor es amargo
pastilla | hrs. por los que es
conveniente lo
acomparfie con algun
Zumo y no interrumpir
el medicamento.
Propanolol Ya V.0.c/12 | 8-20 Trata hipertension
pastilla | hrs. arterial y temblores
Paracetamol |1.5ml |V.O. 8-16-24 Quita el dolor y la
c/8hrs. fiebre
Amoxicilina 1.5ml V.O. c/8 8-16-24 Dar el tratamiento
hrs. X 7 completo para eliminar
dias la bacteria

4.- Registro de signos y sintomas de alarma: (qué hacer y a dénde acudir

cuando se presenten).

Al menor sintoma de sangrado, crisis convulsivas gue no seden,

empeoramiento del estado general, si presenta bronco aspiracion, cambio en

la coloracion de la piel, fiebre, gue no quiera comer.

5.- Cuidados especiales en el hogar (heridas, sondas, estomas, ejercicios)

Cuidados de paciente encamado los cuales son: Practicar en casa

los ejercicios que le ensefien con el fin de retrasar la pérdida de fuerza,
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prevenir contracturas y favorecer la independencia personal. Girar

frecuentemente a José Luis para evitar zonas de presién y por consiquiente

Ulceras. Procurar que mantenga una posicion funcional para reducir las

deformidades v alteraciones del tono muscular.

6.- Fecha de préxima cita

No pierda las citas que tiene en los diferentes hospitales (HMI,

HRAEB y HGR) con las diferentes especialidades (gastroenterologia,

neurologia, pediatria y rehabilitacion)

7.- Observaciones:

El padecimiento de José Luis es muy delicado y si a esto le

agregamos las complicaciones que puede presentar y que usted ya conoce

(hemorragia, contracturas, lesibn de la piel, lesidon fisica, desnutricion,

deshidratacion,), debe estar alerta a cualquier alteracion,

Fecha: junio de 2012

Nombre de la enfermera: Susana Isabel Cervera Sanchez
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3. RESULTADOS:

En el campo clinico se pudo realizar la valoracién fisica de J.L.
empleando el método clinico y asi obtener los datos del paciente para la

realizacion del presente estudio de caso.

El objetivo principal de éste trabajo fue elaborar un estudio de caso
aplicando el proceso de atencion de enfermeria tomando como base la
propuesta filosofica de Virginia Henderson en un preescolar con
dependencia en la necesidad de movimiento y postura por sindrome de
West, el cual se cumplidé, detectandose que se beneficia el paciente
mediante un cuidado integral con un alto sentido humano, por lo cual se

documenta dicho estudio de caso.

Se realizé la valoracion exhaustiva y focalizada de enfermeria J.L. se
identificaron las fuentes de dificultad y los datos de la necesidad de
movimiento y postura. Se redactaron 16 diagnosticos de enfermeria que
guiaron el plan de atencion, de los cuales 10 corresponden a dependencia, 1
a independencia y 5 a riesgo. Para el plan de intervenciones se tomaron en
cuenta los diagnésticos que reflejan la actividad independiente de la

enfermera.

De acuerdo con el analisis de los diagndsticos y la evolucion se
considera que J.L. aun cuando se realizaron las intervenciones
programadas, no se logra la independencia, pero si se observa una mejoria
notable, pues al dia de hoy logra sostener la cabeza, sentarse con ayuda de
cojines y sujeta un objeto, voltea hacia donde escucha ruidos y tolera que le
hablen y lo toquen. La resolucién de los diagnésticos de enfermeria sera a

largo plazo.

Incluir a la familia en todo momento resulta de mucha utilidad ya que
permite fomentar y reforzar los lazos afectivos, aunque en éste caso solo se
logro integrar a la madre en el cuidado del preescolar para mejorar el confort
y calidad de vida, pues el padre trabaja y no tiene tiempo de acudir a las

citas de José Luis.
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4. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO DE CASO:

La practica de enfermeria ha crecido desde los distintos enfoques
utilizando modelos tedricos de influencia extranjera, modificAndolos para
recurrir a ellos como guia en el Plan de Cuidado de Enfermeria que nos

permite evidenciarla.

La programaciéon de los cuidados individualizados, empleando el
modelo de Virginia Henderson nos orienta tanto a actuaciones hospitalarias

inmediatas como a la derivacion y seguimiento extra hospitalario

La metodologia aplicada, basada en la deteccion de las 14
necesidades fundamentales enunciadas por Virginia Henderson a traves del
PAE y conjuntamente con el analisis, la interpretacion, la planeacion y la
evaluacion de éstas necesidades es sin duda un aspecto que cambia la
practica tradicional de enfermeria. Con el PAE pueden planearse cuidados
individualizados de acuerdo a la alteracion que presente el paciente, en
especial para llevarlo a cabo con pacientes pediatricos, ademas permite que
enfermeria tenga un lenguaje propio y se pueda llevar un seguimiento al
paciente. Ademéas de que la enfermera tiene la oportunidad de ser
autobnoma, realizar su juicio critico basado en los conocimientos y contribuye

a la investigacion en enfermeria

Para lo anterior debe contarse con conocimiento y destreza en su
aplicacion. Incluir a la familia en todo momento resulta de mucha utilidad ya

gue permite fomentar y reforzar los lazos afectivos.

A manera de sugerencia, es importante implementar el proceso de
Atencion de enfermeria, ya que es la base para llevar a cabo tareas de
enfermeria porque ayuda a utilizar el pensamiento critico y brindar un
cuidado humanistico, ademas de que motiva Yy sensibiliza al personal de

enfermeria a analizar lo que hace y a planear el cuidado.

La practica de enfermeria no debe ser sélo una rutina, sino un proceso
gue requiere la aplicacion del pensamiento critico, bases de investigacion,
metodologia y documentacion, que fundamenten la practica y dejen huella

para el desarrollo del conocimiento de Enfermeria.

151



Existe poca investigacion por parte de enfermeria en aspectos tales
como filoséfico y cientifico pero eso solo lo lograremos con iniciativas de
renovar la practica, apoyandonos en la teoria, actuando no solo como
asistente en salud, sino fundamentando el é&rea del cuidado vy
enriqueciéndola dia con dia, aplicando nuestros conocimientos cientificos,
experimentando los cambios, actuando con responsabilidad sin olvidar que
nuestra disciplina requiere de continua actualizacion, sobre todo teniendo la
conviccion de que nuestra actividad mas que ser complemento de atender
signos y sintomas de una enfermedad es el arte de tratamiento del cuidado

enfermero.

La practica de la enfermeria debe estar asentada firmemente en la
investigacion, ya que ésta ha sido utilizada para legitimizar la enfermeria
como una profesién. En la actualidad se estan llevando a cabo diversos
esfuerzos a nivel mundial por basar los cuidados de enfermeria en estudios

cientificos de elevada calidad metodoldgica y relevancia para la préctica.

La enfermeria basada en la evidencia esta irrumpiendo con fuerza, pero
solo tendra futuro si las enfermeras nos planteamos un cambio en la filosofia
enfermera alcanzando el maximo nivel académico que favorezca la
investigacion. La implicacion de los directivos y lideres de enfermeria es
fundamental, y las organizaciones tienen que modificar sus politicas de
personal a través de apoyo, financiacién e incentivaciéon de la investigacion y
la diseminacién de los hallazgos obtenidos de la misma. Si no conseguimos
dicho cambio, la EBE sera una de tantas modas pasajeras derivada del
memetismo médico con el que solemos actuar, que de vez en cuando nos

visita y que al cabo de poco tiempo habremos olvidado.

Los modelos de enfermeria sélo alcanzan su sentido si son trasladados a
la practica y nos comprometemos en hacer realidad ese objetivo, ya que
esta traslacion de la teoria a la practica es un elemento clave para el

desarrollo disciplinario y profesional de la enfermera.

La practica de enfermeria se beneficia al contar con una base tedrica,

metodoldgica e instrumental como la llevada a cabo en éste estudio de caso.
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6. ANEXOS

6.1 Historia Clinica de enfermeria

6.2 Hoja de Reporte Diario

6.3 Hoja de Consentimiento informado

6.4 Escalas

6.5 Triptico Plan de Alta
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Ve el el

PRESENTACION

La Division de Estudios Superiores como parte de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia ofrece 2 la comunidad académica e institucional de la
enfermeria una recopilacian de los instiumentos que dentro del Plan Unico de
Espécialtzacxén en Enfermeria y particularmente de la Especialidad en Enfermeria
Infantil | se han construido a partir de las generaciones de especialistas que hasta

el momento han egresado

Considerando qle la valoracion es una parte importante del proceso de atencion
de enfermeria y determinante.para el planteamiento de las hipotesis de trabajo o
diagndstico de enfermeria, se proponen instrumentos de valoracion clinica, donde
el especialista incursione en la experiencia de conjugar conceptos de teorias
procesos especializados  del cuidado de enfermeria y método de trabajo

disciplinar

De este modo los instrumentos pretenden ser una aportacion para la practica de

cuidado especializado en enfermeria al retomar aspectos tedrico instrumentales |

de la disciplina.

Las experiencias que puedan generarse a partir de este primer acercamiento al
uso'de conceptos de modelos o teorizs disciplinares en instrumento de valoracion,
redituara para la enfermeria en multiples aspectos: académicos, de investigaciony

técnico, entre otros

Considere que este material s parte de un proyecto académico, en donde usted,
después de leerio rodra sentirse co-participe de la mejora del mismo. Juntos,
compartiendo y difundiendo ias experiencias obtenidas

ATENTAMENTE

MTRA. EB ENF. ROSA MA OSTIGUIN MELENDEZ

| Mota:La informacicn sresentacs =3 asponsabilicsd 9 198 ~JioeEs
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Instructivo
Para el alumno:

Este instrumento tiene como fin obtener informacion del estado de salud del nifio y
conformar una base de datos para identificar las necesidades. El método en que se basa
dicho instrumento es el proceso de enfermeria, se apoya en el marco conceptual de las

14 necesidades de Virginia Henderson.

El* instrumento contiene ocho _apartados, que son los datos demograficos (I),
antecedentes familiares (II), orientacion de la familia (III), antecedentes individuales
(1V), jerarquia de necesidades (V) y prioridad de los diagndsticos de enfermerfa (VI), en
las distintas dimensiones (biopsicosocial y espiritual) de la persona, familia o comunidad,

ademas del plan de atencidn y (VIII) el plan de alta.

Durante el desarrollo de la actividad académica de Atencion de Enfermeria I, se hara

énfasis en la valoracidn-y el diagndstico de enfermerfa, con el propésito de que el -

alumno adquiera habilidad y destreza en las dos primeras etapas del proceso, sin dejar

de lado las de planeacion, ejecucion y evaluacion.

Este instrumento estd sujeto a las modificaciones que el alumno considere que se
justifiquen para el logro de los objetivos de aprendizaje. Cada modificacion deberz ser
debidamente fundamentada por escrito y sometida & consideracion del resto del grupo y

de los tutores para su aceptacion.

160



GEIEER T,
UN ( Miza
K N3
POSGRADO B ¥
ESCUELA NACIPNAL DE ENFERMERiA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Valoracion de las necesidades basicas en los menores de 0 a 5 anos

Nombre del alumno: Fecha de entrega Servicio_____
I 0
f z";' Nombre: Fecha de nacir.'niento:
e Sexo: Edad: .__Procedencia:
,;’ Edad del padre:__ Norbre de fa madre:
Edad de la Madre: Fecha de revisidn: . Hora:
ot Escolaridad Padre:_ Madre: Nifo:

Religidn: La informacidn es proporcionada por:

o (L

Domicilio: ot
— o | Procedencia: : Teléfono: e e
: Diagndstico medico:
I Sede:__ ¢ Servicio: Registro:

~~ | Antecedentes familiares, problemas de salud de los padres, hermanos, tios y

] abuelps:

Caracteristicas de la vivienda: Propia:

Rentada:__. Tipo de construcion:

l Servicios intradomiciliarios:
-

l Disposicion de excretas:

Descripcion de la vivienda:

vl i

Medins de transporte de la localidad:

i Ingresos economicos de la familia:

|
{
|
| PEEEEEES
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~elaciones efectivas de la familia nuclear:

3 ﬂcripcién de la familia, incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los parientes y las

- ,ufrnbre Edad

_AH

Sexo| Escolaeridad | Relac. Afeciva | Enfermedades
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Orientacion en la hospitalizacidn. ¢Se han explicado los: siguientes aspectos?
Horario de visita: Si: Mo: Salas de espera: Si: ' No: ‘Normas sobre barandales de
camas y cunas: Si: Ne: _ Permanencia en el servicio: Si: No:

Informes sobre el estado de salud del nifia: Si: No:

"_ Horario de cafeteria: Si:

No: _servicio religioso: Si: No: Restricciones en la visita:

=t

—

=

o«

=5

ii, wm-«mcial—n—qz_"— ;

Valoracion de las necesidades basicas del nino: Complete la informacion incluyendo las palabras del ;
familiar: Peso al nacer: Talla al nacer: : |
|

Llord al nacer:__, Respird al nacer:____ Se realizaron maniobras de resucitacion:
Motivo de la consulta/hospitalizacion:

¢Alglin miembro de Ia familia padece o padecio el problema que tiene e nifio?

¢Quien?: éCuando?: ___ El nifio es alérgico; Si: No:
5ila respuesta es si, ¢a qué es alérgico?:

Que dificultades presenta el nifio para satisfacer sus necesidades basicas:

Vacunacion:

bl bend

baciad

Alimentacién i A

El nifio es alimentado con: Leche materna: Biberdn: Vzso:

¢Con qué frecuencia? Cantidad: Dificultad:

Horario: Tipo de alimentos: En puré: Picados: "
Licuados: Otros:

¢Come soio? ¢Con ayuda? ¢Con quién come?

Lugar:_

¢Cuales son los alimentos preferidos?

¢Que alimentos rechaza? Dieta especial:

Alergias alimentarias: Otros: explique si tiene; [

i Alimentacion especia!: ’ : ; : !
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Tﬂm{hentos: - Desayuno Comida Merienda ﬁ
|
" |
_ﬁ] Cereales S j '
‘} Frutas i ‘
. l Vegetales. R T - - ;'
‘l » Carne P R = = e j
'! Tipo de liquidos: Via oral: Via Parenteral: i
| Hébitos en los alimentos:*
] A que edad le salieron los dientes:
‘i Eliminacion
T] Evacuaciones orina en el panal en orinal en el bafio dia noche
] :
0 ‘ Consistencia de las heces: forrnadas: Pastosa:
| Blanda: Liquida:
‘l a Semiliquida: Espumosa: Con sangre: Con parasitos: Grumosa:_____
| Color: Amarilla: Verde: Cafe: Negra: Blanca:’
-i Olor': Acida: Felida: Otros: Moco: Sangre:___ Restos alimenticios:
& Dolor al evacuar: _ Orina: Color: _ Oior: Cor: sangre: Sedimiento__
| E Pus: Dolor al orinar:____ Edema palpebral: Maleolar: Anasarca:______
- Otros:
ﬂ Hébitos:
B Descripcion de genitales:
: ﬂ Sudoracidn:
7
-
= »
B 7 5 .
e
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| Oxigenacion i
Fj Somatometria: Pagg: Talla: Perimetros: Cefdlicor_______ |

Abdominal:____ _ Torécico:

Branqunal:__—_
l a Signos vitales: Tensign arterial: Frecuencia cardiaca:

|

Regular: _ Irregular; Respiracion: Regular:_ Irreqular: J
|

I

|

|

|

SR )

> 8
l ] Aleteo nasal Retraccion xifoidia_  Disociacion toraco abdominal:

I' Ruidos respiratotios: Lado derecho: - Lado izquierdo: Ventilacion:__
] Respiracion asistida: ot . controlada:_.
|r Secreciones bronquiales: - Cantidad Consistencia Color Olor

Tubo traqueal
¢

| Cavidad oro nasal

- ] Humidificacion y oxigenacidn:

~— ] Tiene dificultad para respirar: Cuando come: Camina: Otros:
Coloracion de la piel: Color: Integridad: Diraforesis;
Petequias:

Rash: Escoriaciones:

|

|

|

[ Reposo-suefio :
lHoras de suefic: _ ¢QuE costumbres tiene antes de dormir? Con juguete:

Con luz:__ Sin fuz:_ Con musica: . _Cubierto con alguna manta;___

i

|

T Otras costumbres: —_ Despierta por las noches: Tiene pesadillas: ’

| Duerme siesta: En qué horario: 5 W . . |

] Valoracion Neuroldgica: Actividad- Activo:  Let3rgico _Tranguiic: _ . ,

- Dormido:_*.__ Respuesta & estimuics: ___ Mevimientos simetricos; |

V Asimétricos: _ Respuestz pugiiar; v =W S ,

- Para el recié® nacido: Reflejos, succion'__ Ceglucion: Naucioso:_ !
_ Bisqueda: Morsi . . —_—

f Presion: ___rontanelz INormal:__ __ Abomoada: Deprimida: ———— |
' Suturas crareales: Aproximacas:__ Separadas: Imbrincadas:—' =
-, SN o
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Condiciones de la ropa de vestir:

Vestido

a los cambios de temperatura:

a El nifio es sensible a los cambios de temperatura:

Higiene: Costumbres en el cambic de Ia ropa:___ O }
Tiene ropa necesaria para la hospitalizacién:___ Otros enseres: ™ ' o l
Se viste solo: Si: : No: ___ Con ayuda: |

Termorregulacién «’

Cuando tiene fiebre,écémo se la controla?

A qué edad fij6 la mirada:
Se sentd: Se pard:
ﬁ Salta alternando los pies: ,

Camina con los talones:

i ﬂ Al dormir: )

Cambios de‘posicién con ayuda:

Camina con ayuda: Con aparato ortopédico:
Qué postura adopta el nifio al sentarse:

Al pararse:

Movimiento y Postura

Siguid objetos con la mirada:

Caming: Salté con un pie:

Camina con las puntas de los pies:

Sobre escaleras: Camina sclo:

Al caminar:

Se mueve en cama:__

Comunicacion

Voltea con los sonidos fusrtes:

Hace gestos con algun alimento:

A qué edad balbucea:
Habla dialecto:

A qué edad dijo sus primaras

¢Cual?

Responde al tacto:
T ] Sigue la luz:
5 il A qué edad sonrie:
. |palabras:
T 4 | Quién lo cuida: =l i

Con quien juege:

Como considera que es el nifo: Alegre

Irritable:

N

] Quién habla con el nifn:

i
' imido:

— —_ lncependiente:

Agresiv: . . Corgial:

- Deperdiente:_

Urafio:

Que hace el nifio para consolarse a s

" Desordenado:
|

Que hiace usted pare consolzrio cuando

| mismo
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;r.ace berrinche: et T

i Higiene o 1
lc

1

N

!
!

Condiciones higiénicas de la piel: ; : {
“ Hora en la que se acostumbra el bafig: . Ai nifio le gusta e bafo:__ ‘

Frecuencia del bano: _ Cudntas veces al dia se cepilla los dientes:

Frecuencia del cambio de ropa:

!
|
I
|

Al nifio le gusta que lo levanten en brazes: La musica:

Tienen alguna preferencia por: Los juegos:

-}

i

F Recreaciévn . T
: o
|

Describa los miedos sobre |a enfermedad del nifio:

, Los cambios importantes en la familiz son: Cambios de domicilic:

uedarse sin trabajo: Separacion de la pareja: Enfermedad Crdnica de un
i5s ] l J et N8 SR 11 AN Y el

‘ Los objetos: Animales: 1
| Las personas: ~_Juega solo: _—
‘ Con otros nifios: Con adultos: {I
- . Religion l

Nrd ¢Que practicas religiosas le gustaria que se respetaran?: . ]
3 -
] ] Seguridad y proteccion |

| 2 consultado usted a otras personas sobre |a salud de su hijo: - f

I |
2 ] Como ha programado las visitas en el hospital: ;
1 |

i

|

i

|

|

|

i

\

] familiar: Otros:

[ .
) ! ; - A i
w ] C=mo ha reacionado el nifio a estos camibios y @ su estado de salud:

—
[9s)
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Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padecen alguna enfermedad contagiosa en

De qué forma acostumbra a darselos:

casa: Guarderia: O con algun familiar o amigo:

Si la respuesta es si diga, ¢cual?

£l nifio toma medicamentos en casa: Si: No:

Si los toma, diga los nombres, dosis y cuando tomd la Ultima dosis:
Nombre del medicamento Dosis 3 Via

Fecha

¢Como reacciond?,

Aprendizaje
Quién cuida al nifio: En donde: Asiste a la
guarderia: Estd acostumbrado a que lo paseen:
¢Que habitos nuevos ha adquirido su hijo?
¢Ha estado hospitalizado antes? Si: No: - Sila respuesta es si ¢Por qué?

¢Que sabe usted de la enfermedad de su hijo?:

Sefiale que temas le gustaria que Iz enfermera le hablara:

Realizacion
¢Qué aspiraciones tiene usted de su hijo?
Su hijo participa en los juegos: Si: No: ¢Con guién?
Comparte juguetes:
Hace amistad con otros nifos y adultos:
Imita a su papa, 0 a usted o algun pariente: Si: No: Si la respuesta es si explique por
que v como:
Otros datos:

9
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-1

I

la enfermera:

‘Nombre de

Andlisis

e | L__ad )
)

=1
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C‘J

mea,li 15

ESCUELA NACIORAL EJ‘ ENFERMERIA'Y G._SET CIA
DIVISIOK DE ESTUDIOS DE PGSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

VI, JERARQUIA DE LOS DIAGHOSTICOS DE ENFERMERIA

(En las dimensiones Fisica, Psicosodiales ¥ espiritual).

]echafn Iz que |

Diagnésticos de enfermeria | Fecha de resalucion

{ A ; |
| se identifica
)

{

(

170



I Nomibrs: Servicio
£gad 5eas Dz. Mzdico REgistio:
‘-
ha Diagnéstico de Objetive Intervenciones Realizacdas por |Evaluacion

Enfermeria
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(

(

ENFERMERIA TNFANTIL
/. JERARQUIA DE NECESIDADES
-
. Nombre Edad:
lzscism Servic Fecha:
Nombre dal Alumna:

Necsesidad Ingzsp. ; Dep Cazusa de Ia dificultad | La dificeliad | Formalezas y debilidaces
Ipterac. | del pacients y su familia.
cfiec.

Grado | Grado | E.F. FC FV | .SI | NO

N N O W Ea e

Swdige: Graco £e s2pendeccs

Cansszs Ce ia Giicudad
Fabp e Foerr= = °F

Caies e Voiuamd = FV
Fais de conocimeza = FC
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i

( T ( (

{

(

VIII, PLAR DE ALTA
3 -
Sexo: Fecna de ingraso: Fecha ce 2graso:

1. Orientacion sobrz las acividades que el familiar o titor responsable del nifio debe reslizar (o 2! nifio si es
posible).

2. Orientacion dietética:

3. Medicamenios indicados:

Medicemenic Dasis Herario Viz

4. Registro de signos y siniomias e zlarma: {Qué hacer ¥ 266nde acudir cuango ss presenien)
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|

(

(

(

(

.G

rvaciones (se inclo

letos de educac

&n pars ia sziud o

[
i
o
0
n
0.
o

Fecha:

ombre e Ia

ecfermerz
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Universidad Nacional Autonoma de México
Escuela nacional de Enfermeria y Obstetricia
Division de Estudios de Posgrado
Especialidad en Enfermeria Infantil
Sede Hospital Infantil de México Federico Gomez

LY

(

Reporte Diario (Seguimiento)

¢

Nombre de la alumno: Fecha Servicio

(

Valoracion Focalizada de la necesidad de:

Datos Subjetivos:

(

Datos Objetivos:

Peso Talla FC FR TA

Otros.

{

A) Habitus Externo

{

B) Exploracion Fisica de la necesidad (cuando corresponda)

(

Tipo de Relacion:

|
-

Acompafiamiento:

' Suplencia:

: I Ayuda:

El'or(‘». Mtra Magdalena Franco Orozco

Nombre del nifio: Edad: Reg. De Exp.

Temp
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Fuentes de dificultad (conocimiento, fuerza y voluntad)

Diagnosticos de Enfermeria

Comentarios:

El cliente responde
por si mismo a sus
necesidades de
forma aceptable que
le permite asegurar
homeostasis fisica y
psicologica
e

P=0ZMUZMIMEZ=

Fuente (dos graficas): Phaneul’ M. (1993). El Proceso. Cuidados de Enfermel
Interamericana

Elaboro: Mtra Magdalena Franco Orozco

(89

enseie lo que debe hacer,
y para controlar si lo hace
bien, debe ser asistido,
aunque sea ligeramente

Duracion de la Dependencia

_| Varios afios

Dependencia
permanente o
Cronica ]

Dependencia
Transitoria

Un afo

_| Algunos meses

Algunas semanas

Algunos dias

-
i

4]

I [

Dependencia
ligera

Grado de Dependencia

Dependencia total

i

Necesita asistencia
para utilizar un
aparato, un
dispositivo de
s0stén 0 una protesis

Debe contar con
otro para hacer lo
necesario para
cubrir sus
necesidades. pero

puede colaborar de

algin modo

ria. El Proceso de Atencion de Enfermeria. Madrid Espana Mc Graw Hill

Debe confiarse
enteramente a otro,

para poder sallsfacerl =
sus necesidades 3

l
l
I'
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE: HOSPITAL REGIONAL DE ALTA
ESPECIALIDAD DEL BAJIO

Consentimiento Informado para Estudio de Caso

\ declaro libre y voluntariamente
aceptar que mi hijo (a) articipe
en el Estudio de Caso (rocesc tencica de  Entermerrg
en un  preescolar con dependencia en la necesidad
An Vo pis vt eaadm gy postura  por Sindrome de Wect

cuyo Objetivo principal es: [ [aborar on eshodia decase gp]. A

e\ (OCESO Ae 4‘\'cncmv\ cl& L.V\F:YMeha *okv\ avn—lo Lomeo )‘\a&f la pYOD
Y)

Y que los procedlmlentos de Enfermeria que se realizaran me han sndo explicados

ampliamente, asi como sus beneficios, consecuencias y posibles riesgos, con

garantia de reC|b|r respuestas y aclaraciones en cualquner momento. Los

clones 4 oviewkny a  lavynadve cwvi e\ coidade

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 atencién
meédica para su tratamiento en esta Institucion.

Nombre del responsable del estudio de caso: Sosana Ts q\o e \
EXrvVeYa, 5 C\ nechez.

Nombre del padre o tutor

Testigos
Nombre 'a Lk kvip (gsto Do Nombre { ech
Firma Firma b
Domicilio Tice| Velazquer #<tor Unidad dve-Domicilio &,

ol Clmna Pls

Leon, Guanajuatoa 05 de D(ocm\\ve e 2013
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Escala de graduacion de los REM

Puntuacion  Intensidad de respuesta motora

0
1/+
2/++

344+

A/4+4+

No respuesta
Respuesta ligeramente disminuida
Respuesta normal

Respuesta mas intensa de lo normal 0 aumento
del dreareflexdgena

Respuesta exaltada (posible clonus)

178



Meses Afos
1 2 3 - 5 6 7 8 9 10 n 12 13 14 16 18 20 22 24 2 3 4z 4 3 5 6
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T g T T T T
Pr. alza cabeza | [ Apoya parte peso en piemas | [_De pie unas momentos| | [ Chuta una pelota ] [ Aguanta en pie unos 10 segundog™ |
Pr. alza cabeza 45° | A senzlano la cabeza [ Camina apoyado en muebles ] I Lanza pelota con ka mano I ¢ [ Salta con un ple I
| o cuelga - .
| Se aguanta bien de pie ] IAguanta en pie 1 segum)o—| [ Coge pelota al rebote ] J
1 |Sesienta sin apoyo Se agacha y endereza | Salta en el sitio [ Marcha de taldn a dedos pie] r
g’péﬂﬁﬁ%m [ De pie sujetandolo | Camina bien | | Pedalea triciclo [ Marcha atrés takén-dedo_]®

Se pone en pie apoyandose

Sent. cabeza fime

[ Camina hacia atrés

| Sataanchura | [°

| Presion pulgar-otrodedo | '

| Sigue 180° |q

vl [ sentasto |
i L i J ' ' 4 i i } 1 3 4 4 ' ' 4 i 11 Liniad VT i i ' i ' 1 " ¥
+ t } t t e } t t t t 1 } } } } t t t
= 4 0 | Sentado busca L 16
E;%\;emhgg s | Garrapatea esponténeamente | [ Copia + E i
= [ Mira racimo | Set. coge 2 cubos [ Torre de 2 cubos | [Copiao I CopiaO ]
Procura ) Imita puente

simétricos ; | RO [ Golpetea 2 cubos en las manos ] ;3 | Toeded cubas ] | cibos Imita modelo de G5
Sigue pasada Recoge-pasa la mano ] Pinzamiento correcto de Uvas I I Torre de 8 cubos ]
linea media como rasinllo

| imita vertical aprodmadamenta 30* |

[ Dibuja hombre en 3 partes ] '®

[ Vuelca espontdneamente para hacer caer uvas

| i

Transfiere cubo de una|
a ofra mano

[ Vuetca-pasa de botella demostrado

| Sefiala linea mas
larga entre 3

+ + t t t t + t t + t t t S o P o v e D R o + + t + t t t
Reacciona | *Da-da" 0 "ma-ma" inespecificos | [ 3 palabras ademés de *da-da", "ma-ma" | Comprede a
o “frio”, “cansado®
[ Se vuelve a la voz ] [ Combina 3 palabras distintas
Vocaliza - ”
sin llorar I ["Da-da" 0 “ma-ma" especificos | [ Sefiala un miembro corporal nombrado | Entiende 3 preposiciones ]2
- | Nombra un dibujo ] [ Reconoce 3 colofes |
[ Chita | Imita sonidos del habla | | Sigue 2 entre 3 direcciones | [Analogias opuestas 2 entre 3 |
| Usa plurales | [ Define 8 palabras W
2.8t
| Da nombre y apellido I I Composicion tres de bes 041
+ t + + t + + + + + + —— + + + + + + +

[Timido al principio con extraiios [

[Im[la labores caseras

] ['Se pone zapatos no atadas|

| Juega a moldear ] [Usa cuchara, vertienda un poco | [se abotona |
Sonrie espontaneamente ] I Juega a pelota con el examinador ] | Se lava y seca las manos |
[ Come galletas solo ] [Indica necesidades (sin llorar)] | Ayuda a la casa, tareas simples | [ Se viste vigilado |
[ Resiste al quitarle juguetes |7 | Se aparta en protestar de la radre |
* 90% lo hacen a 1 mes i -
*[ Juega al escondite | [Bebedewnataza ] [[Juegos de compafiia, p. ¢j. marmo |
Se esfuerza en alcanzar P — %
juguetes alejados [Se viste sin vigilancia I
' L 1 L ' ' L A ' 't A1 A L ' ' L 1 L L ' ' L ' A ' A L A A A A
1 2 3 4 5 ) 7 8 9 10 1 12 13 14 16 18 20 22 24 r 3 312 4 412 5 6

Meses

Aios

afenbua’ seAleidepe-seul) SeI0 0N SBIOJON

SO[B1005-S3[BU0SIad

=7uss

opejuss

ouosd =14

ug120a.1Q

BLOISIY 8P o'N

%
S
o
g
=)
]
&
3
74
-
@
5
=
@D
2
2

BU084

13AUS( 3p 0]0.IBSP |9p BARIAIAS BQaNId
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Head circumference-for-age BOYS World Health

Organization

Birth to 5 years (percentiles)

L] 97th
- —asih
feert="1 -
— -
= 1] 50th
=1 =11 .
T _—— o — 0
— - ——
- — - —
CdlPa =TT —— 3rd
/1 L] 1 —— [ ——
A LA - - —
A LA = 1 L
A1 1A = 1
p.d —
AV 2
/| B
A 4 P L.
/ A =
A 4
/17 pd
y 4 y
J1/1 4
/
JIA A2 o
JI/17
A/
/
iV I‘
11/
1/
17
Jif
{
i

WHO Child Growth Standards
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Estatura para la edad Nifos

Organizacién
Percentiles (2 a 5 afios) Mundial de la Salud

-
£

=
©
—
3
2
<
S
7]
w

Meses 80

2 anos 3 anos 4 aios

Edad {en meses y aios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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Mundial de la Salud

Peso para la edad Ninos @mm

Puntuacién Z (Nacimiento a 5 afos)

o0
-
o]
0
@
o

10 2 10
3 afios 4 anos 5 afios
Edad (en meses y aflos cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Nacimiento 2 anos
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Peso para la estatura Ninos

Organizacion
z Mundial de la Salud
Percentiles (2 a 5 aiios)

............

Peso (kg)

.........

80 a5

Estatura (cm)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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Indice de Masa Corporal de NINOS

Percentilos (1 a 5 anos)

20,0
=
19,0 \ :
I~ T —
18,0 £= SSS==S2=SS
\ T \\ \\.
- —— 1
17,0 :
——
SN —— s e
e e ——
16,0 ! \ :
B e \ i
15,0 —{ ——
S8 S=ES=Sc-======
14,0 : ESS=E=SESE = ,
Ee=====
£ — |
g 13,0
U]
=
12,0
meses 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
anos 1 2 3 4

Edad (en meses y afios cumplidos)

QOrganizacién Mundial de la Salud. Patrén de crecimiento, 2006

97

90

75

50

25

10
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El padecimiento a
muy delicado y si “. 2
tamiento y seguii

REALIZO:

puede presentar c
por lo cual debe e
cualquier alteracio
las citas que se le
do en las diferente
des.

LEO SUSANA ISABEL
CERVERA SANCHEZ

Enfermera del Hospital
Regional de Alta

Especialidad Bajio

Plan de Alta

José Luis Tejada
Pacheco
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Orientacion Dietéti ca)

tos de manera

: suficiente en
ad de consistencia
ra, en picados,
erdura y cereal.

da en cantidades
2ntes.

uidos .

ente en posicion
esta posicion
pres a comer .

nsultas con el

consistencia
rir.

( Medicamentos )

Medicamen- | Do- | Via de | Hora- | Instrucciones
to: sis: adminis- | rio: especizles
tracidgn:
keppra % VI. /12 | 8-20 | Puede tener un
pas- | hrs. sumento de con-
tilla wisiones s deja
de usa el medice-
ments de forma
stibita.
Topiramato | % VI. ¢/12 | 12-24 | El sabor es amar-
pas- | hrs. go por los que es
tilla conveniente  lo
scompafie  con
slgin zumo y no
interrumpir el
medicamento.
Propanolol | % VI. c/12 | 8-20 | Trata hipertensiin
pas- | hrs. arterial y temblo-
tillz res
Paraceta- | l5ml |V . 0 8-16- | Quita el dolor yla
mol c/8hrs. 24 fiehre
Amoxiclina | l5ml | VO. c/8 | 8-16- | Dar el tretamien-
hrs. X 7 | 24 to complete pars
dias

gliminar Iz bacte-
nz

Cuidados Especiales
en el Hogar

Cuidados de paciente encamado.

Prevencion de caidas y de ulceras por
presion.

Mantener comunicacién continua con
José Luis.

Evitar situaciones estresantes.
Mantener una posicion funcional.

Realizar los €jercicios indicados en la
rehabilitacion y asistir a sus sesiones
programadas.

Fomentar periodos de suefio y descan-
so.

Mantener higiene corporal y dental.

Acudir al hospital ante cualquier
dato de alarma (fiebre, no quiera
comer, cambio de coloracion,
sangrado, etc.
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