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Resumen

Titulo: Adolescente con dependencia en sus necesidades por paralisis cerebral infantil
Introduccion: Pardlisis Cerebral Infantil (P.C.l) define a un grupo de trastornos del
control del movimiento y la postura, de caracter persistente, aunque no invariable, que
condiciona limitacién en la actividad; asociado a una lesion no progresiva en etapas
precoces del desarrollo del sistema nervioso. Se estima una incidencia mundial de 2 a
2,5 por 1000 recién nacidos Vvivos.

Objetivo: Dar a conocer un Estudio de Caso aplicado a un adolescente diagnosticado
con P.C.lI + Neumonia grave con dependencia en todas sus necesidades basicas.
Metodologia: Se realiz6 un Estudio de caso aplicando el Proceso de Atencién de
Enfermeria en sus cinco etapas y la propuesta filosofica de las 14 necesidades de
Virginia Henderson. Se obtuvieron datos a través de la observacién, exploracion fisica y
entrevista Se elaboraron 18 diagnésticos de enfermeria en formato Problema, Etiologia,
Signos y Sintomas (P.E.S.) y planes de intervenciones para mejorar el grado y nivel de
dependencia.

Descripcion del caso: Se trata de un adolescente hombre de 16 afios, con diagnéstico
de P.C.l1., que ingresa a un hospital publico de 3er nivel por Neumonia Adquirida en la
Comunidad (N.A.C.).

Conclusiones: Posterior a la ejecucion de las intervenciones planeadas, se observé
mejoria en el estado de salud del paciente, reflejado en disminucion del grado y nivel de
dependencia en sus necesidades, logrando un alta hospitalaria y egreso a domicilio con
conocimientos y habilidades necesarias en ambos cuidadores.

Palabras clave: Adolescente, dependencia, necesidades basicas, paralisis cerebral

infantil, salud, enfermeria.



Abstract

Title: Male teenager with dependence in all his basic needs secondary to cerebral palsy

Introduction: Cerebral Palsy is defined as a group of permanent -although not invariable-
, disorders affecting movement, muscle coordination and posture. This is caused by a
non-progressive brain injury that occurs in the early stages of the nervous system
development. There incidence is of 2 - 2.5 per 1,000 newborns.

Objective: Present a Case Study applied to an adolescent with Cerebral Palsy + Severe
Pneumonia with dependence in his fourteen components.

Methods: This Case Study was achieved using the Nursing Process in its five stages
and The Nursing Need Theory by Virginia Henderson. Data was obtained through
observation, physical examination and interview. Eighteen nursing diagnoses were
formulated in P.E.S. format (Problem statement, Etiology and Defining characteristics)
and nursing care plans to upgrade the degree and level of dependence.

Case description: This case is about a 16-year-old male teenager, diagnosed with
Cerebral Palsy, who was admitted to a 3™ level public pediatric hospital for Community
Acquired Pneumonia.

Conclusions: After applying the intervention’s plans, there was an improvement in the
patient’s overall health status, reflected in a decrease in the degree and level of
dependence related to his basic needs, achieving a hospital discharge and going home
with the necessary knowledge and abilities in both caregivers.

Keywords: Teenager, dependence, fourteen components, cerebral palsy, health,

nursing.
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1.- Introduccion

La Especialista en Enfermeria Infantil realiza intervenciones especializadas para el
cuidado integral de las nifias, los nifios y los adolescentes sanos y enfermos a través de
la integracion de los elementos necesarios para el diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de los principales problemas de salud infantil con un enfoque cientifico y
humanistico que incluye al paciente y a su familia. Esta atencion especializada se logra
con el respaldo cientifico del Proceso Atencion de Enfermeria aplicado en sus cinco

etapas: Valoracion, diagnéstico, planeacién, ejecuciéon y evaluacion.

La aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria es la base del razonamiento clinico
porque representa una forma organizada y sisteméatica de pensar los cuidados de las
personas. Es un modelo organizado y flexible de pensamiento critico que promueve un
nivel competente de cuidados, engloba todas las acciones importantes que realizan las
enfermeras y constituye la base de la toma de decisiones. Desarrollar este pensamiento
critico promueve cuidados seguros y eficaces en la atencion del paciente. Es por eso
por lo que se considera el primer paso para pensar y actuar como una enfermera

especialista.

Este trabajo presenta un Estudio de Caso aplicado a paciente pediatrico en etapa de
adolescencia con alteracion de todas sus necesidades basicas por paralisis cerebral
infantil, aplicando el Proceso de Atencion de Enfermeria, sustentado en la propuesta

filoséfica de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

El primer capitulo de este trabajo presenta los datos epidemiolégicos del sindrome de

Pardlisis Cerebral Infantil que fundamenta este Estudio de Caso.

El segundo capitulo aborda el marco tedrico que abarca marco conceptual, marco
empirico, relacion entre el proceso de atencion de enfermeria y la propuesta filoséfica

de Virginia Henderson y dafios a la salud.

El tercer capitulo expone la metodologia del presente estudio de caso, describe los

métodos e instrumentos utilizados para la recabada de datos objetivos y subjetivos, las
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consideraciones éticas y legales incluyendo la Ley general de salud, el Decalogo de
éticas de Enfermeria y los principios fundamentales de la bioética y finalmente la
descripcion del caso estudiado considerando el Metaparadigma de Enfermeria:

Persona, Entorno, Salud y enfermeria.

El cuarto capitulo presenta la aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria
comenzando por la valoracion describiendo el habitus exterior y analizando los datos de
cada necesidad basica, los diagnosticos de enfermeria emitidos en formato P.E.S.
(problema, etiologia, signos y sintomas)., los planes de intervenciones y la ejecucion y

evaluacion de los cuidados.

Finalmente, el capitulo cinco contiene las conclusiones del estudio realizado,
sugerencias para futuros trabajos de investigacion, las referencias bibliohemerogréficas
consultadas que respaldan con evidencia cientifica de cada uno de los componentes de

este estudio de caso, ademas de los instrumentos aplicados al paciente y familia.



2.- Objetivos

2.1.- General

Elaborar un estudio de caso a un adolescente con dependencia en sus necesidades,
utilizando el Proceso de Atencién de Enfermeria y la propuesta filosofica de las Catorce

Necesidades de Virginia Henderson.

2.2.- Especificos

° Valorar las catorce necesidades e identificar los datos objetivos y subjetivos en
cada seguimiento.

° Elaborar diagnosticos reales, de riesgo y de bienestar en las necesidades
considerando las fuentes de la dificultad.

° Planear las estrategias, intervenciones y actividades especificas e

individualizadas a realizar con el paciente.

) Ejecutar los cuidados especificos previamente establecidos en el paciente.
° Evaluar el logro de objetivos en consecuencia de las intervenciones aplicadas.
° Realizar plan de alta y brindar la informacion necesaria para una recuperacion

exitosa en el hogar con la participacion de la familia.



CAPITULO |

3.- Fundamentacion
Epidemiologia de la Paralisis Cerebral Infantil

En la segunda mitad del siglo 20, la mayoria de los analisis estimaron que la incidencia
de PCI en paises desarrollados o industrializados fue de 1,5 a 2,5 casos por cada 1.000
nacidos vivos (NV), aunque en esta época la supervivencia de pacientes pretérmino
incrementd por la entrada de nuevas tecnologias, lo que paralelamente aumenté la
incidencia de casos de la enfermedad. Su incidencia se ha mantenido estable en los
altimos 10 afios, como lo reporta una revision sistematica y metaandlisis de 19 estudios
gue cumplieron criterios rigurosos en cuanto a metodologia, donde se estimé que 2,11
nifios por cada 1.000 NV padece PCI, siendo mas frecuente en los productos entre
1.000-1.499 gramos de peso al nacer con 59,1 casos por cada 1.000 NV y con edad
gestacional menor a 28 semanas estando presente la patologia en 111,8 casos por
cada 1.000 NV. En Europa, las tendencias de esta enfermedad indican una disminucion
progresiva de la incidencia, especialmente en los productos de muy bajo peso al nacer
(1.000-1.499 gramos), bajo peso al nacer moderado (1.500-2.499 gramos) y peso
normal al nacer (mayor o igual a 2.500 gramos), no obstante, en los productos con bajo
peso extremo al nacer (< 1.500 gramos (40,8 casos por 1.000 NV) y en menores de 32
semanas de gestacion (34,6 casos por 1.000 NV). Por otro lado, la variante discinética
presentd una incidencia de 0,14 casos por cada 1.000 NV en Europa entre los afios
1991-1996, de los cuales el 70% aproximadamente fue producto de un embarazo a
término. En estos nifios se encontré una frecuencia de dependencia funcional severa de
59%, discapacidades de aprendizaje del mismo grado en un 52%, epilepsia en 51%,
alteraciones visuales severas en 19% y auditivas en un 6%. En este grupo, ademas, se
observé una mayor incidencia de convulsiones neonatales en las primeras 72 horas
comparadas a pacientes con la variante espastica bilateral. De igual forma, en una
investigacion realizada en Suecia la PCI discinética tuvo una incidencia de 0,27 casos
por cada 1.000 NV, donde fue mas frecuente el subtipo disténico (81,2%) seguido de la

coreoatetosis (18,8%). En cuanto a la variante ataxica, es menos frecuente que la
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espastica y discinética, se estima que se presente entre 3-8% de los casos de PCI. En
un estudio realizado en Uganda se estudiaron 135 pacientes con la enfermedad entre
2-12 afos donde la variante ataxica representd el 9,6% de los casos, de los cudles
3,3% presentd epilepsia, 4,4% trastornos del lenguaje, 7,5% alteraciones visuales y
4,8% desordenes auditivos. La PCI de causa postnatal también es un tema de estudio,
pero su frecuencia es menor a las relacionadas con el periodo prenatal y perinatal. En
Uganda se realiz6 un analisis epidemiologico encontrando 2,9 casos por cada 1.000
nacidos vivos, donde el 25% se asumia una causa postnatal, especialmente infeccion
del sistema nervioso central. En Ultima instancia, la mortalidad de los pacientes con esta
patologia se estima entre 2,8 fallecidos por cada 1.000 personas-afio a diferencia de
0,09 muertes por cada 1.000 personas-afio en la poblacion general, es decir, 32 veces
mas riesgo de mortalidad por todas las causas en la PCl. En Latinoamericana no hay
un programa de vigilancia epidemiolégica conjunta para la evaluacion de la PCI y los
estudios realizados son escasos, pero permiten estimar la realidad de esta patologia en
los paises de la region. En Ecuador, en un estudio retrospectivo realizado en 127 nifios
diagnosticados con PCI, se determind que la principal causa de la enfermedad fue la
asfixia perinatal (77,2%), seguido de factores postnatales (13,4%), prenatales (6,3%) y
genéticas (malformaciones) en un 3,1%. Por otro lado, se reporto la frecuencia de las
formas clinicas en la ciudad de Cuenca, en una investigacion realizada en un Hospital
encontrando que la mas comun fue la espastica con un 84,7%, seguido de la discinética
(6,9%) y ataxica (2,8%), a su vez el 80,6% de los nifios estudiados presentod epilepsia,
75% tuvieron déficit cognitivo y 62,5% desnutricion. En la siguiente tabla se presentan

los principales hallazgos en estudios realizados en Latinoamérica. Ver tabla 1.



Tabla 1: Evidencia epidemioldgica de la pardlisis cerebral en Latinoamérica
Autor (REF) Lugar, Ao  Metodologia Principales resultados

La prevalencia de PCI encontrada fue de 1,81 casos por cada 1.000 NV, donde la mayoria de las
Retrospectivo  causas encontradas fueron perinatal con 36% de los casos. Segun los criterios de asfixia, 0,49
casos de la enfermedad por cada 1.000 NV se debian a hipoxia.

Robaina y Cuba,
Riesgo (35).  1996-2002

La etiologia mas frecuente fueron los factores perinatales en un 77,2%, siendo estas prevenibles.
Casi el 90% de los pacientes presentd comorbilidad médica o neuropsiquiatrica.

Se encontrd una tasa de prevalencia de 0,31 casos de PCI por 1.000 habitantes. Segun la etiologia
Retrospectivo  se evidencid que 54,1% presento factores de riesgo perinatales, 26,2% prenatales, 15,3%
postnatales y 4,4% no fueron precisados.
De los pacientes evaluados 83% presentd PCI espastica y 17% atéxica, siendo el sexo masculino
mas frecuente con 58% de los casos. Estos nifios presentaron alteracion de las funciones
orofaringeas afectando el proceso del lenguaje.

Barreiro y

cols (33). Ecuador, 2000 Retrospectivo

Taboada y Bolivia,
cols (36).  2009-2012

Blancoycols Colombia,  Descriptivo
(37). 2010-2011 Cualitativo

84,7% present6 PCI espastica, 6,9% discinética, 2,8% ataxica, 2,8% hipotonica y 1,4% mixta. El
Transversal 7% refirid neuroinfeccion en el periodo postnatal, 4,2% padecio kemicterus y el 80% presentt al
menos una comorbilidad medica o neuropsiquiatrica.

Ecuador,

Aias (34)- 20149015

NV: nacidos vivos; PCI: paralisis cerebral infantil.

Espinoza C., Amaguaya G., Culqui M., Espinosa J., Silva J., Angulo A., Rivera J., Avilés
C., Prevalencia, factores de riesgo y caracteristicas clinicas de la paralisis cerebral
infantil Archivos Venezolanos de Farmacologia y Terapéutica, 2019, vol. 38, num. 6,
ISSN: 0798-0264 Disponible en: https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=55964142018

Una revisibn sistematica de estudios sobre la prevalencia de trastornos del
neurodesarrollo en México sefialé que no se han publicado datos sobre la prevalencia
de PCI en nuestro pais. Sin embargo, en otro estudio se menciona que en el afio 2006
México tenia cerca de 105 millones de habitantes, y de acuerdo con el dato que
proporciona la Organizacion Mundial de la Salud en relacion a que el 10% de la
poblacién presenta alguna discapacidad, se estimaba que, en ese momento, por lo

menos 500 000 personas y sus familias vivian afectadas por algin grado de PCI.?


about:blank

CAPITULO Il

4 .- Marco Tebrico

4.1.- Marco Conceptual

Para el presente estudio de caso y su correspondiente investigacion

bibliohemerografica se utilizaron las siguientes palabras clave:

e Adolescente: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la adolescencia
como la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afios. Normalmente la dividen en
dos fases; adolescencia temprana de 12 a 14 afios y adolescencia tardia de 15 a
19 afos. En cada una de estas etapas se presentan cambios fisiolégicos
(estimulacion y funcionamiento de los érganos por hormonas, femeninas y
masculinas), estructurales (anatomicos), psicolégicos (integracion de la

personalidad e identidad) y la adaptacién a los cambios culturales y/o sociales.?

o 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.*

e Necesidades basicas: Las 14 necesidades basicas son indispensables para
mantener la armonia e integridad de la persona. Cada necesidad esta
influenciada por los componentes biolégicos, psicoldégicos, socioculturales y
espirituales. Las necesidades interactian entre ellas, por lo que no pueden
entenderse aisladas. Las necesidades son universales para todos los seres

humanos, pero cada persona las satisface y manifiesta de una manera.®

o Pardlisis Cerebral Infantil: Grupo de des6rdenes permanentes del desarrollo del
movimiento y postura, que causan una limitacion; y se atribuyen a alteraciones

no progresivas que ocurren en el desarrollo del cerebro fetal o infantil. Los
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desordenes de la PC frecuentemente se acompafian de alteraciones en la
sensacién, percepcion, cognicidon, comunicacion conducta y por problemas

musculoesqueléticos.®

Persona: Ser humano con funciones biolégicas, sociales y simbolicas; con
potencial para aprender y desarrollarse. Sujeto a las fuerzas de la naturaleza es
capaz de autoconocerse, interpretar experiencias y llevar a cabo acciones
beneficiosas. Inserta en un todo capaz de consecucidbn de metas y con

adaptacion que puede expresar verbal y no verbalmente.’

Entorno: Ambiente cambiante con factores positivos y negativos, relevantes o
insignificantes donde las personas cercanas interactlan con la persona que

posee su propia concepcion de mundo, tanto fisica como espiritual. ’

Salud: Estado integral caracterizado por la firmeza o totalidad de la estructura y
el funcionamiento corporal, que implica un movimiento dirigido de personalidad y
otros procesos propios del hombre hacia una vida creativa, constructiva y
productiva tanto personal como en comunidad. Proceso de actualizacién y
percepcién que no se puede cuantificar, ni cualificar, surge de la interaccién
entorno-persona y consta de aspectos fisicos, psicologicos, interpersonales,

sociales y culturales.’

Enfermeria: Disciplina cientifica y humanistica del arte de cuidar. Nace del
esfuerzo creativo de un ser humano por ayudar a otro u otros seres humanos. Se
establecer una relacién terapéutica interpersonal con un perfil profesional
especifico ejerciendo roles, asi mismo, dentro de un equipo transdisciplinar. La
enfermera adquiere el rol de compafiera, maestra, sustituta, asesora, lider e
investigadora. Se caracteriza por habilidades en la autonomia, el dinamismo, la

colaboracion, la negociacion y la coordinacion.’
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4.2 Marco Empirico

En este capitulo se abordaran estudios de caso y articulos de investigacion que
fundamentan el caso clinico en proceso. Se encontraron un total de 18 publicaciones
sobre estudios de caso, de los cuales, 2 abordan pacientes neonatales, 7 lactantes, 3
preescolares, 2 escolares y 2 adolescentes; y 2 estudios de investigacion. Las bases de
datos en donde se encontraron estos estudios fueron: Scielo, Medigraphic y Redalyc, y
en las siguientes revistas: CONAMED, Enfermeria Universitaria, Revista Mexicana de
Enfermeria Cardiol6gica, Enfermeria Neumoldgica Pediatrica, Revista Brasilefia de
Enfermeria Neonatal, MedWave, Portales Médicos y Sanidad Militar, los articulos
revisados fueron escritos en idioma espafiol e inglés, los paises donde se realizaron las
investigaciones fueron: México, Venezuela, Brasil, Chile y Espafia. A continuacion,
analizaremos cada uno de los articulos encontrados.

El primer articulo, publicado por Martinez y Romero, corresponde a un recién nacido
masculino de 12 dias de vida extrauterina con alteracion de las necesidades de
oxigenacion y realizacion. proveniente del estado de Hidalgo, el estudio se realizé en un
hospital de 3er nivel del Estado de México. El objetivo de este estudio de caso, de
acuerdo con las autoras fue lograr la independencia del neonato. La metodologia
utilizada fue el proceso de atencién de enfermeria y la teoria de Virginia Henderson,
previo consentimiento informado se aborda la situacion; para obtener informacion se
usaron fuentes directas e indirectas y busqueda en bases de datos. Durante la
elaboracion del diagnéstico se identificaron 8 diagndsticos reales, 2 de riesgo y 2 de
bienestar. Se jerarquizaron las necesidades alteradas y se abordaron la necesidad de
oxigenacion por el compromiso ventilatorio y la de realizacion por ser un producto de
embarazo no planeado. La planeacion y ejecucidén se realiz6 con base en evidencia
cientifica. Se encontraron alteradas las necesidades de: Oxigenacion, Alimentacion e
hidratacion, movimiento y postura, suefio y descanso, vestido y desvestido,
termorregulacion, higiene y proteccion de la piel, seguridad y proteccién, comunicacion,
trabajo y realizacion, abordando principalmente las necesidades de oxigenacion y

circulacion en el neonato y realizacion en la madre del nifio.



Durante las 2 semanas de cuidado se realiz6 fisioterapia pulmonar con lo que mejoro la
saturacion y se auscultaron campos pulmonares ventilados, gasometria arterial en
equilibrio a4cido-base. Nivel de dependencia: 4

En un primer intento se realizaron todas las medidas necesarias para favorecer la
adaptacion del neonato al cambio de fase ventilatoria, sin embargo, la polipnea
aumenté a mas de 80 rpm. Silverman-Andersen se mantiene 5-6 y presenta acidosis
respiratoria, por lo que fue reintubado. En un segundo las intervenciones resultaron
exitosas y el neonato mantuvo adecuada respiracion con puntas nasales.

Se logro un contacto fisico seguro, toques y caricias. No se realiz6 la técnica de mama
canguro por la condicién de salud. Nivel de dependencia: 3

La autora concluyé que la investigacion descriptiva y analitica, constituye un método
eficaz de integracion de la teoria y la practica para analizar las respuestas humanas;
basado en el modelo de Virginia Henderson permite valorar al neonato de forma
general como ser biopsicosocial, y de manera focal con las 14 necesidades basicas.
Esto permite valorar e intervenir en necesidades poco estudiadas, como la de

realizacion en el binomio madre-neonato.?

El segundo articulo corresponde a una recién nacida mujer de 19 dias de vida
extrauterina, el estudio se realiz6 en un hospital general de la zona conurbada de la
Ciudad de México. El objetivo de este estudio de caso, de acuerdo con las autoras fue
mejorar su calidad de vida, asi como cubrir todas sus necesidades y nunca caer en el

encarnizamiento terapéutico.

Se trata de recién nacida que ingresa al servicio de cunero patolégico con estancia de
19 dias, fallecimiento 4 de marzo del 2012. Antecedentes perinatales: Enfermedad
hipertensiva que amerita interrupcion del embarazo a través de cesérea a las 34
semanas de gestacion. Peso: 2.035 kg. Talla: 47 cm. APGAR: 4/8, requiriendo
maniobras de reanimacion avanzada. Al nacimiento se observa microcefalia, hipoplasia
del pabellén auricular (bilateral), labio hendido bilateral, exoftalmos en ojo derecho,

ausencia de huesos propios de la nariz, cuello corto y polidactilia en ambos pies.
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Las autoras detectaron dependencia en las siguientes necesidades: oxigenacion y
circulacién, nutricion e hidratacion, movimiento y postura, descanso y suefio,
termorregulacion, higiene y proteccion de la piel y evitar peligros del entorno.

Formularon cuatro diagnosticos reales.

Los resultados referidos por las autoras fueron que el patron respiratorio fue eficaz,
manteniendo SatO2 entre 90% y 95%, sin tolerancia a la via oral, ayuno con soluciones
parenterales, glucosa en parametros normales, mejoria en las lesiones cutédneas y se
evitd la aparicion de nuevas, alivio del dolor, mejora del patréon del suefio, mayor
tranquilidad, mejor comunicacion y convivencia madre-hija, se firmo voluntad anticipada
el 1ro de marzo para evitar encarnizamiento terapéutico posterior a que los padres
aceptaran el pronostico. Se mantuvieron Unicamente cuidados paliativos encaminados

a mantener el bienestar y la calidad de vida. Paciente fallecié el 4 de marzo del 2012.°

Los siguientes articulos corresponden a lactantes menores y mayores, el primer estudio
corresponde a una lactante mayor, ingresada en el area de quemados, presentando
una quemadura de 2° grado en miembro toracico derecho y otra en la regién anterior
del térax, producidas por el derrame accidental de agua hirviendo de una tetera en su
domicilio. El objetivo del autor fue minimizar la variabilidad y el impacto de la actuacion
sanitaria en una nifia de corta edad, ajena al idioma y mundo occidentales. El autor
realiz6 una valoracién de las 14 necesidades de Virginia Henderson en la cual encontré
alteradas las necesidades de: movilidad y postura, descanso y suefio, higiene personal
y tegumentos, seguridad y comunicacion. Se evidencio el riesgo de problemas a largo
plazo para las necesidades de comunicacién y realizacion, el diagnostico realizado por
el autor fue prioritariamente el Deterioro de la movilidad fisica r/c deterioro
musculoesquelético m/p limitacion de amplitud de movimientos. Otros diagndsticos
encontrados fueron: Deterioro de la integridad cutanea r/c factores externos m/p
alteracion de la superficie de la piel, destruccion de las capas de la piel y riesgo de
infeccion r/c: insuficiencia de conocimientos para evitar la exposicion ambiental a los
agentes patogenos y destruccion tisular, Riesgo de lesion r/c factores externos fisicos,

Temor r/c falta de familiaridad con la situacion, respuesta aprendida por exposicion
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previa a la fuente del miedo y barreras idiomaticas m/p aumento del estado de
vigilancia, atenciéon centrada en el objeto del temor, conductas de evitacion y tension
muscular, Deterioro de la comunicacion verbal r/c diferencias culturales m/p no poder
hablar. El autor concluyd que se produjo una mejora en la lesion de la paciente,
incremento de confianza en el equipo de atencibn y aumento del grado de

adiestramiento e implicacion en los cuidados brindados por la familia. 1°

El siguiente articulo se realizé a un lactante masculino de 1 afio, 6 meses de edad con
alteracién del desarrollo psicomotor y dependencia de la necesidad de aprendizaje.
proveniente de Valparaiso, Chile, el estudio se realiz6 en un Centro de Salud Familiar
(CESFAM). El objetivo de este estudio de caso, de acuerdo con las autoras fue aplicar
el proceso de enfermeria al lactante con alteracion del desarrollo psicomotor con el
propésito de identificar los aspectos mas relevantes de los cuidados de enfermeria y su
seguimiento. La metodologia utilizada fue el enfoque de la filosofia de las 14
necesidades de Virginia Henderson, previamente se solicitd la autorizacion para la
utilizacién de los datos por parte de ambos padres. La recoleccién de informacion se
realizd a través de la valoracion de enfermeria. Incluyé la revisién de la ficha clinica,
anamnesis personal/familiar, examen fisico y aplicacion de instrumentos: Escala de
evaluacion del desarrollo psicomotor (EEDP). Posteriormente se sistematizd la
informacion estableciendo un diagnéstico de enfermeria prioritario, mediante el modelo
“Problema (P), Etiologia (E) y Signos-sintomas (S)”, se identific6 un diagndstico real
prioritario derivado de la insatisfaccién de la necesidad de aprendizaje y se identifico
como etiologia el desconocimiento de los padres respecto a estimulacion del desarrollo
psicomotor, inasistencia a sala de estimulacion que se manifest6 en el retraso del DSM
(EEDP 68 puntos). La planificacion se focalizé en el diagnéstico planteado y las
orientaciones técnicas del Ministerio de Salud chileno. Se continué con la ejecucion del
plan de intervencion disefiado y finalizd con la evaluacion de los cuidados
proporcionados y se determind si tuvieron efectos en el mejoramiento del estado de
salud del lactante. El objetivo fue que el lactante mejorara su desarrollo psicomotor con
ayuda del equipo multidisciplinario, profesionales de enfermeria y su familia en un
mediano plazo. Se intervino con recomendaciones, educacién y derivacion.
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Resultados: La madre y el padre realizan devolucion de los conocimientos relacionados
a la estimulacion del desarrollo psicomotor, se realizé una reevaluacion de EEDP 4
meses posteriores al diagnostico inicial (Edad lactante: 22 meses), obteniéndose como
resultado de 86 puntos: Normal. Aunque se mantuvo rezago en el area de lenguaje.
Asistio regularmente a sala de estimulacion. Se indicé continuar con la estimulacién en
el hogar, mantener asistencia a sala de estimulacion y fonoaudidloga.

Guerrero, Bravo y colaboradores concluyeron que familia es la principal responsable de
la crianza y desarrollo de sus hijas/os. Se evidencié la importancia de incorporar a la
familia como elemento central para asegurar un adecuado crecimiento y desarrollo del
lactante y, como el acompafiamiento familiar por un equipo de profesionales genera un
mejoramiento de los cuidados necesarios para cambiar una situacion de forma
temprana, evitando complicaciones mayores a largo plazo. Asi como la relevancia del
rol de la enfermera en la aplicacion de instrumentos de mediciéon del desarrollo
psicomotor durante el control de salud infantil para el diagnéstico y atencién oportunas y
el uso de proceso de atencibn de enfermeria como herramienta de trabajo

sistematizado.!

El tercer articulo relacionado a lactantes abordé la aplicacién del PAE en una lactante
femenina de 2 meses de edad, ingresada en un hospital de tercer nivel de atencién en
la Ciudad de México; utilizando como metodologia la teoria de las 14 necesidades de
Virginia Henderson. El objetivo, segun la autora Angélica Hernandez, fue lograr la
disminucién del grado de dependencia en la necesidad de movimiento y postura ante el
diagndstico médico de hamartoma, en un lapso de 6 meses.

La obtencion de los datos objetivos se realizdé a través del método clinico, la fuente
primaria empleada fue la exploracién fisica, los datos subjetivos se extrajeron del
expediente clinico y entrevista al familiar; se elaboraron distintos diagnosticos basados
en la taxonomia NANDA, la autora identific6 como diagndstico real prioritario: Deterioro
de la movilidad fisica relacionado con falta de fuerza para mantener una posicion
correcta para la edad manifestada por limitacion de la amplitud de movimientos de
extremidades, irritabilidad asi como posicion anatomica incorrecta, con dependencia
total transitoria. Las intervenciones aplicadas fueron dependientes, interdependientes e
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independientes, pero el plan de intervenciones no logro ser completado, sin embargo, la
autora observé mejoria del paciente consecuente a las acciones e intervenciones de
enfermeria, asi como la disposicion de la cuidadora primaria para mejorar las
condiciones de la familiar. La especialista concluye que La aplicacion del PAE en
conjunto con la propuesta de las necesidades de Henderson, ayudé a mejorar a la
paciente hacia su independencia. Al utilizar la taxonomia NANDA para la elaboracion de
diagnésticos y la taxonomia NIC para la obtencion del plan de intervenciones favorecio
para integrar el proceso enfermero, demostré que es factible la aplicacién del modelo
de las necesidades en el area de enfermeria infantil, ademas de permitir atender al

paciente de forma holistica.'?

El cuarto articulo sobre lactantes se trata de un estudio de caso realizado a una
paciente femenina de 8 meses de edad, con diagndstico de anomalia de Ebstein, Diaz
refirio que el objetivo fue la Identificacion de las necesidades basicas alteradas de un
lactante menor con cardiopatia congénita y utilizando un proceso enfermero con el
enfoque de Virginia Henderson. En la metodologia, la autora eligié a la paciente quien
se encontraba en una institucion de tercer nivel de atenciébn en México, solicito el
consentimiento informado de la madre, revisé de forma extensa bibliografias y aplicé el
proceso de atencidon de enfermeria. A través del andlisis de la informacién, jerarquizé
las necesidades de la paciente y disefid intervenciones especializadas de enfermeria
bajo el rigor ético pertinente evaluando los resultados, los cuales identific6 como
favorables ante las acciones ejecutadas, con cambios positivos ante el apoyo educativo
por medio de las diversas asesorias y de material de informacion por medio de material
didactico. Ella concluyé que el proceso enfermero es el método ideal para la detecciéon
oportuna de las necesidades humanas alteradas, a su vez permite establecer
intervenciones especializadas que garantizan una atencién segura y calida en el

entorno del ser humano.*?

El quinto articulo de esta categoria escrito por Solis, Garcia y colaboradores se realiz

en un Instituto de tercer nivel de atencion en la Ciudad de México a un lactante menor

de 6 meses de edad, apodado “Luka”, con alteracion de las necesidades de
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oxigenacion, circulacion, termorregulacion y evitar peligros, sometido a cirugia de
correccion de TF y debido a que presento falla cardiaca requiri6 de ECMO en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. El objetivo, segun los autores fue desarrollar
el proceso de atencion de enfermeria (PAE) en un lactante menor con falla derecha y
pulmonar sometido a ECMO. Trat6 aspectos de la oxigenacion por membrana
extracorpérea (ECMO) como alternativa de tratamiento para los pacientes con falla
ventricular postcardiotomia por correccion quirdrgica de la tetralogia de Fallot. El
estudio de caso se realizo prospectivo y longitudinal con la metodologia del PAE en una
Institucion de Alta Especialidad Cardiovascular en el posoperatorio mediato e
inmediato. Los autores detectaron necesidades humanas alteradas con el instrumento
de valoracion de enfermeria cardiovascular basado en el enfoque de Henderson y con
las variables hemodinamicas y ventilatorias; formularon diagndsticos reales de
enfermeria y de riesgo evaluados con puntuacion DIANA. Se elaboraron dos
diagnosticos reales y tres de riesgo, para fines de este estudio, sélo se presentaron los
tres diagndsticos que consideraron mas importantes: deterioro del intercambio gaseoso;
disminucién del gasto cardiaco; riesgo de sangrado y riesgo de infeccion. Tras las
intervenciones de NIC y el manejo de la ECMO, ellos reportaron el incremento de la
puntuacion DIANA y el gasto cardiaco; el mantenimiento del equilibrio &cido-base,
registraron la mejora del intercambio gaseoso, reduccion de la necesidad de
vasopresores. Concluyeron que EI PAE es una herramienta metodologica que le
permite a la enfermera perfusionista mantener un cuidado de calidad y seguridad en los
pacientes sometidos a ECMO como soporte cardiaco y pulmonar, ademas de permitirle
tomar decisiones correctas en el tiempo preciso ante problemas como deterioro del
intercambio gaseoso, disminucién del gasto cardiaco, desequilibrio de la temperatura,

riesgo de infeccion, sangrado, etc. 4

Adriana Carrefio publicO un estudio de caso aplicado a paciente de esta etapa

pediatrica. Se trata de un paciente de 34 dias de edad, nacido en la Ciudad de México,

hospitalizado en el servicio de Cardiopediatria en el area de aislados en un hospital de

alta especialidad en la Ciudad de México. El objetivo que Adriana Carrefio, pasante de

la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia y autora de la publicacion, fij6 en este
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articulo fue Identificar las necesidades alteradas y determinar los cuidados especificos
del paciente con sindrome de Ventriculo izquierdo hipoplasico (SVIH) con base en la
metodologia del proceso de atencién de enfermeria (PAE) y las Guias de Practica
Clinica Cardiovascular de un instituto de tercer nivel de atencion en México. El Proceso
de Atencion de Enfermeria se aplico utilizando el formato de valoracion elaborado con
base en el modelo de Virginia Henderson e implementado por la Direccion de
Enfermeria de la institucion; las variables de estudio fueron las 14 necesidades, se
identificaron las mas alteradas siendo oxigenacién la de mayor relevancia y
posteriormente se formularon los diagndsticos en el formato: problema, etiologia, signos
y sintomas, asi como etiquetas diagndsticas de la NANDA. La autora planeo, ejecutd y
evalué los cuidados con base en las Guias de Practica Clinica Cardiovascular;
concluyendo que, el PAE en coordinacién con la aplicacion del modelo de Virginia
Henderson facilita la identificacion de las necesidades reales y potenciales para mejorar

la calidad de vida ademas de que le permitié otorgar atencién efectiva y eficiente.*

El dltimo documento referente a pacientes lactantes se trata de un estudio de caso
clinico que se realiz6 en un hospital de tercer nivel de atencion, en el servicio de
cardiopediatria durante el periodo de octubre a diciembre del 2012. Se aplic6 a un
lactante masculino de 1 afio 6 meses de edad, originario de Uruapan, Michoacan. El
objetivo del autor fue Desarrollar un proceso enfermero aplicado a un lactante mayor
con pentalogia de Cantrell con el enfoque de Virginia Henderson. Este estudio es de
tipo descriptivo, prospectivo y transversal, se realiz6 una revision exhaustiva bases de
datos como PubMed, Imbiomed, SciELO, LILACS, Artemisa, Medigraphic, Medline y la
Biblioteca Virtual en Salud. La metodologia se estructuré de acuerdo con las etapas del
Proceso de Atencion de Enfermeria, con el enfoque teérico conceptual de Virginia
Henderson, de tal manera que se valoraron las 14 necesidades basicas del nifio con un
instrumento ya validado. Se realizaron diagnosticos de enfermeria reales, de riesgo y
de bienestar. Las necesidades alteradas identificadas fueron: oxigenacion,
alimentacion, eliminacion, movilidad y postura, seguridad, Derivado de esto, formularon
cuatro diagnosticos reales: perfusion tisular inefectiva cardiopulmonar, estrefiimiento,

intolerancia a la actividad y trastorno del patron de suefio; y seis diagndsticos de riesgo:
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riesgo de disminucion del gasto cardiaco, riesgo de desequilibrio nutricional por defecto,
riesgo de lesion, riesgo de caida, riesgo de baja autoestima. El autor concluyé que la
aplicacion de un proceso enfermero bajo el enfoque de Virginia Henderson, basado en
evidencia cientifica, permiti6é conservar su estado de salud brindando cuidados de
calidad, aunque su dependencia no disminuyd, ni la saturacién de oxigeno. Este estudio
permitié implementar cuidados a todos los nifios que presentan PC, ya que, debido a su
mortalidad temprana y a la baja incidencia, no se han podido identificar cuidados de

enfermeria especificos.®

A continuacion, se presentan los articulos referentes a pacientes en etapa preescolar.
El primero de estos se trata de un preescolar masculino de 4 afios 8 meses de edad,
con diagnostico médico de atresia pulmonar y comunicacion interventricular
dependiente de conducto arterioso originario y residente de Puerto Vallarta, Jalisco. El
estudio se realizo el 25 de octubre del 2013 en un hospital de tercer nivel de atencion.
El objetivo segun el autor fue la elaboracion de un plan de cuidados especializado,
individualizado e integral durante el alta y seguimiento domiciliario a un preescolar con
alteraciones funcionales y morfologicas basado en el modelo de atencion de Virginia
Henderson. Se le otorgé al cuidado primario un consentimiento informado el cual
autorizd la elaboracion del trabajo, se recolectd informacion de fuentes directas e
indirectas y se llevd a cabo el seguimiento del caso en las etapas prequirdrgicas,
posoperatorias y domiciliaria, en la cual se obtuvieron 7 valoraciones, 2 exhaustivas y 5
focalizadas. Con el instrumento de valoracion de enfermeria cardiovascular basado en
las 14 necesidades de Virginia Henderson, se realiz6 un andlisis de las necesidades
alteradas, se evaluaron los planes para determinar el grado de independencia
alcanzado con base en los objetivos propuestos.

Adriana Hernadndez realizé una valoracion focalizada con el fin de valorar las
necesidades de oxigenacion, alimentacion e hidratacion, eliminacion, movilidad,
aprendizaje. A través de esta, emitio tres diagndsticos, identificando como prioritario los
conocimientos deficientes del cuidador primario, relacionado con poca familiaridad con
la enfermedad de su hijo, manifestado verbalmente, en segundo lugar, la intolerancia a
la actividad, relacionada con alteracién estructural y funcional del corazéon, manifestado
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por cambios en la saturacion de oxigeno 70-62%, disnea de esfuerzo, incremento de la
cianosis, informes verbales; y un tercer diagndstico: ansiedad del cuidador primario ante
la muerte de su hijo, relacionado con incertidumbre sobre el prondstico de su hijo,
manifestado verbalmente. La autora concluyd que la intervencion integral y
especializada de la enfermera especialista cardiovascular en una persona postoperada
de Fontan es fundamental para lograr una mejor calidad de vida, que disminuya la
presentacion de complicaciones haciendo participe al cuidador primario y al preescolar
en su cuidado creando una relacion de confianza, que favorece la aplicacién de
intervenciones especializadas que favorecen que la persona alcance un mayor grado

de independencia con apoyo del plan de alta y el seguimiento domiciliario.*’

Urbina y Morillo realizaron un articulo correspondiente a una preescolar femenina de 4
afios de edad con diagndstico médico de Neumonia Bilateral, hiperactividad bronquial y
contacto con tuberculosis con alteracion de las necesidades de nutricion/metabolismo y
actividad/ejercicio. procedente de la localidad de SR, el estudio se realiz6 en la unidad
de pediatria hospitalizacion, del IVSS “Dr. José Maria Carabafo Tosta” de Maracay,
Estado Aragua, Venezuela. El objetivo de este estudio de caso, de acuerdo con las
autoras fue Aplicar el Proceso de Cuidados de Enfermeria fundamentado en la teoria
de Virginia Henderson, a una preescolar con diagnostico de Neumonia Bilateral,
hospitalizada, previo consentimiento informado se aborda la situacion; para obtener
informacion se utilizé la historia de salud Pediatrica, la cual esta estructurada en tres
partes: la primera consta de los datos personales demograficos y socioeconémicos de
la pacientes, la segunda parte corresponde a los datos de la historia prenatal, una
tercera parte que conlleva a la valoracion del estado de salud mediante los 11 patrones
funcionales de Marjorie Gordon y la ultima parte permite la valoracion fisica céfalo
caudal del preescolar. Durante la elaboracion del diagnoéstico se identificaron 5
diagnoésticos reales. Se jerarquizaron las necesidades alteradas y se abordaron la
necesidad de oxigenacion por el compromiso ventilatorio, termorregulacion y seguridad
y proteccion de la piel.

Resultados: Al cabo de una hora post intervenciones, se logro disminuir la temperatura

corporal de 39°C a 37.5°C, después de 30 minutos la frecuencia respiratoria disminuyo
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de 48 a 25 rpm, después de 4 semanas, la preescolar logré mejorar su nivel de
actividad a 0.

Josdi Urbina concluye que es de suma importancia que los cuidados brindados por el
personal de Enfermeria sean integrales, eficaces, oportunos y orientados
principalmente a educar al paciente, a la familia y a la comunidad. se tom6é como
referencia la teoria de Virginia Henderson, llevando a cabo una valoracion integra de la
preescolar enfatizandose en los problemas de salud encontrados que permitio realizar
los planes de cuidado personalizados y orientados a satisfacer las necesidades de la

preescolar.*®

El ultimo articulo de esta etapa corresponde a un preescolar masculino de 2 afios 11
meses con diagndéstico de Guillain Barré alteracion de la necesidad de movimiento y
postura. El estudio fue realizado por Cantelldn, Nash y colaboradores en un hospital
regional de 2° nivel del estado de Veracruz. El objetivo de este estudio de caso, de
acuerdo con las autoras es describir el caso clinico de un paciente pediatrico con
sindrome de Guillain Barre, haciendo uso del proceso enfermero desde el enfoque de
Virginia Henderson,

describiendo las necesidades humanas del usuario. La metodologia utilizada fue la
entrevista como técnica para la de recoleccion de informacion, misma que fue
proporcionada por el familiar, la revision del expediente y de la literatura. La valoraciéon
se realizé a partir de los fundamentos del modelo de las 14 necesidades de Virginia
Henderson, donde considera que las cinco primeras necesidades son vitales para el
individuo. Este modelo sostiene que la funcion de la enfermera en la realizacion de sus
actividades es ayudar al individuo sano a mantener su salud y si estd enfermo, a
recuperarse de la enfermedad. Posteriormente, se elaboré un plan de cuidados
individualizado donde se implementaron las acciones de intervencion de enfermeria
dirigidas a las necesidades que resultaron afectadas en el paciente. Partiendo del
anadlisis de la informacién se plantedé el siguiente diagnostico real: “Deterioro de la
movilidad en la cama, relacionado con deterioro del estado fisico, falta de fuerza
muscular, deterioro neuromuscular y dolor, manifestado por deterioro de la capacidad
para cambiar de posicion por si mismo en la cama”. Estableciendo intervenciones de
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Enfermeria dirigidas a: Cuidados del paciente encamado, cambios de posicién, manejo
del dolor y manejo ambiental (confort). Las intervenciones aplicadas fueron: Cuidados
de paciente en cama, cambios de posicion y manejo ambiental: confort.

Las autoras concluyen que es importante la intervenciéon de Enfermeria en pacientes
pediatricos, debido al grado de vulnerabilidad a la cual son sujetos, ademas de abrir un
espacio para proporcionar educacion para la salud a los cuidadores y con ello lograr su
colaboracion en las intervenciones con la consecuente recuperacion del nifio. En el
caso presentado se recomendd que el profesional de Enfermeria tenga un amplio
conocimiento de la enfermedad de los distintos métodos y técnicas especificas que se
pueden emplear para ayudar al paciente a obtener un alto grado de independencia
funcional al final de la recuperacion y reducir las secuelas posibles. También se
menciond la importancia de establecer vinculos y relaciones efectivas con los
cuidadores para el alcance de los objetivos, tanto en el ambito hospitalario, como a

nivel domiciliario, favoreciendo el cuidado integral de los infantes.*®

A continuacién, se presentan los articulos de investigacion realizados a pacientes de la
etapa escolar. El primero, realizado por Dahrbacun, Pefia y Melo a una escolar
femenina en su quinto dia de hospitalizacion con diagnéstico de pielonefritis aguda, en
el servicio de pediatria de un hospital publico de Valparaiso, Chile, cuyo objetivo fue
aplicar un Proceso de Atencion de Enfermeria a una escolar hospitalizada lo que
permitiria reflexionar sobre el ejercicio profesional con enfoque integral y la manera de
fortalecer el empoderamiento del rol profesional en la gestiébn en salud mediante la
utilizacion del Proceso de Atencion de Enfermeria como instrumento de cuidado. La
metodologia utilizada fue el P.A.E. en conjunto con la teoria filosofica de las 14
necesidades de Virginia Henderson. Para la obtencién de informacion se solicito el
consentimiento informado del cuidador primario, se recolecto la informacion mediante la
observacion, revision de ficha clinica, entrevista a la paciente y a su familia y examen
fisico. Posteriormente se emitieron diagndsticos de enfermeria en formato PES, y se
jerarquizaron las necesidades, obteniendo un diagndstico prioritario relacionado con la
necesidad de comunicacién, con base en lo cual se establecieron los objetivos de

cuidado y sus propuestas de intervencion, asi como sus respectivos indicadores para la
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evaluacion. Durante la ejecucidon se aplicaron los cuidados planteados, se evaluaron y
se logré el cumplimiento de los objetivos planteado. Dahrbacun y colaboradores
concluyeron que para realizar una valoracion integral se requirio establecer relaciones
interpersonales efectivas entre la enfermera y la o el receptor de sus cuidados;
destacaron que la comunicacion es un elemento determinante para priorizar
adecuadamente los problemas de salud, y expresaron que la utilizacion del P.A.E.
puede contribuir al quehacer profesional, la toma de decisiones, a la autonomia

profesional y a la comunicacion efectiva.?®

El segundo articulo de Medina y Sierra muestra un estudio de caso realizado a una
escolar femenina residente de Quintana Roo con diagnostico médico de Tetralogia de
Fallot, en un hospital de tercer nivel de atencién de la Ciudad de México. La paciente
ingres6 con deterioro de la clase funcional disnea de pequefios esfuerzos, ortopnea,
saturacion del 60% y cianosis grado IV de tres meses de evolucion, el estudio de caso
tuvo como objetivo desarrollar un proceso de atencion de enfermeria basado en el
modelo de Virginia Henderson a un escolar con disminucion de la oxigenacion
sanguinea por malformacién cardiaca con el propésito de brindar un cuidado
especializado.

La metodologia utilizada fue un proceso enfermero basado en la teoria de Virginia
Henderson, se realizé una busqueda en las diferentes bases de datos electrénicas, se
solicitod el consentimiento informado del cuidador primario, se recolectaron los datos de
forma directa e indirecta, y se procedi6 a realizar la valoracion y en analisis de cada una
de las necesidades y su respectiva jerarquizacion. Se elaboraron diagndsticos
estructurados mediante formato PES y las etiquetas diagnésticas de la taxonomia
NANDA, con lo cual se establecieron los planes de cuidados.

Medina y Sierra concluyeron que el cuidado especializado de enfermeria desempefia un
papel esencial en la atencion que se le brinda al nifio portador de alguna cardiopatia
congénita compleja, ya que al utilizar las herramientas metodolégicas como el proceso
de atencion de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson, se facilita el
reconocimiento de las necesidades alteradas, el grado de dependencia y la fuente de

dificultad que concierne a la persona con la finalidad de proporcionar cuidados de
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calidad y dirigidos a solucionar los problemas detectados por medio de la realizacion de

intervenciones basadas en la evidencia cientifica.?*

Los ultimos estudios de caso corresponden a la etapa de la adolescencia. El primer
articulo describe el caso de una adolescente mujer originaria de Tecozautla, Hidalgo,
referida por pediatra particular a hospital pediatrico de tercer nivel de atencion en la
capital mexicana al detectarse una cardiopatia, a su ingreso presentaba edema facial,
dificultad respiratoria, palidez tegumentaria y diaforesis, El objetivo del estudio de caso,
de acuerdo con las autoras, fue planear y mostrar los cuidados especializados de
Enfermeria proporcionado a una adolescente con ventriculo Unico. La metodologia
utilizada fue el Proceso de Atencién de Enfermeria sustentado en la propuesta filoséfica
de Virginia Henderson, Se llevo a cabo la recoleccion de datos mediante un instrumento
de valoracion para pacientes de 6 a 12 afios, observacion, entrevista directa e indirecta
y exploracion fisica, obteniendo consentimiento informado previo. Se formularon 14
diagnosticos ordenandolos jerarquicamente y se eligi6 como diagndstico prioritario el
correspondiente a la necesidad de oxigenacidon, se realizaron planes de cuidado
individualizado, con intervenciones especificas fundamentadas en evidenciada
cientifica, se llevd a cabo la evaluacibn mediante la comparacion del estado de
dependencia inicial y al termino, Alvarado y Cruz concluyen que el proceso enfermero
con base en la propuesta filoséfica de Virginia Henderson se puede aplicar de forma
facil para poder realizar la valoracion del paciente pediatrico, con la finalidad de realizar

las intervenciones independientes hacia el paciente.?

El altimo articulo referente a la enfermeria del adolescente fue elaborado por Gaona y
Cruz con el objetivo de dar a conocer el estudio de caso realizado a una adolescente
femenina con dependencia en la necesidad de seguridad y proteccion por deficiencia de
proteina C. La metodologia aplicada fue el Proceso de Atencion de Enfermeria
orientado en la propuesta filoséfica de Virginia Henderson, la recoleccion de
informacion se llevd a cabo mediante fuentes primarias y fuentes secundarias; el
expediente clinico y referencias bibliograficas, validandose mediante la valoracion
exhaustiva y 14 valoraciones focalizadas de acuerdo a las necesidades de Virginia
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Henderson. Gaona utilizd como instrumento de valoracion la historia clinica disefiada
por coordinadoras de la Especialidad en Enfermeria Infantil y elabor6 diagnosticos con
el formato P.E.S. y mediante la taxonomia NANDA. La autora elabordé 15 diagndsticos
de enfermeria: 6 diagnosticos reales de dependencia, 4 diagnosticos de riesgo y 5
diagnosticos de independencia. Los planes de cuidado se realizaron con base en la
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Se valoraron las 14 necesidades
de Virginia Henderson, identificandose como prioritaria seguridad y proteccion, de la
cual se derivan los siguientes diagnosticos: Dependencia en la seguridad y proteccién
r/c alteracion en la formacién de trombina (deficiencia de proteina “C”) m/p trombosis
periférica y enfermeria: Dependencia en la seguridad y proteccion en su hogar r/c falta
de conocimiento del cuidador primario de como disminuir los riesgos m/p golpes en
region frontal. Al llevar a cabo la evaluacién de los planes presentados se reconoce la
importancia que tiene la familia para el logro de los objetivos. Gaona concluy6 que la
aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria con una base tedrica, que en este
caso se baso en las 14 necesidades de Virginia Henderson, permite que el personal de
enfermeria otorgue una atencion personalizada a cada paciente, el Modelo permite
valorar a la paciente como un individuo con diversas caracteristicas bioldgicas,

proctoldgicas, sociales, espirituales y culturales.?

Ademéas de los estudios de caso publicados, se encontraron dos articulos de
investigacion relacionados con la atencion de enfermeria del nifio y el adolescente.

El primer articulo de investigacion, escrito por Pino se trata de un andlisis observacional
que se realizdé en un servicio de pediatria de un hospital de tercer nivel de atencién,
cuyo obijetivo fue identificar la aplicacion de la teoria de Henderson durante el proceso
de enfermeria, bajo un andlisis critico y con esto proponer estrategias para implementar
cuidados avanzados en enfermeria.

La metodologia utilizada fue la observacion participante constructivista, que se realizé
durante 4 horas por una observadora vinculada al servicio de pediatria que consta de
12 enfermeras operacionales, en donde se observd la aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria en sus cinco etapas y la teoria de Virginia Henderson. Lo que

permiti6 observar que las enfermeras consideran las 14 necesidades durante la
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valoracion, no obstante, en las etapas de planificacion y ejecucidon sélo se consideran
las primeras 9, dejando de lado la necesidad de comunicacion, religion, adaptacion,
recreacion y educacion.

La especialista concluyé que la utilizacion de una hoja de enfermeria que oriente el
quehacer de enfermeria basada en el proceso enfermero en conjunto con la teoria de
Henderson, permitiria al personal de enfermeria a implementar cuidados avanzados en
enfermeria pediatrica, sin embargo, seria necesario realizar una capacitacion del

personal para lograr un adecuado registro.?*

El segundo y ultimo articulo de investigaciéon publicado por Mariz, Nascimento y
colaboradores se trata de un andlisis cualitativo, exploratorio y descriptivo que aborda el
cuidado de enfermeria en nifios con obesidad, realizado en Unidades Basicas de Salud
Familiar y de Servicios Especializados en Campina Grande, Brasil. Se aplicé a un total
de 24 pacientes que formaron cuatro grupos de muestra. Se recogieron datos mediante
entrevista estructurada entre abril y octubre del 2015 y se analizaron mediante el
método de comparacion constante. Se realizé el andlisis utilizando la codificacién inicial,
la construccion de diagramas y memorandos, la codificacion axial, selectiva y la
reflexion sobre el paradigma y la teoria emergente.
La pregunta de investigacion usada fue: ¢ Como experimentas el cuidado de enfermeria
de nifios con obesidad y qué significados le atribuyes a estas experiencias de cuidado?
Se incluyeron cuidadores de nifios con obesidad, gerentes de servicios de salud y un
grupo de profesionales de la salud que incluyeron entrenadores fisicos, nutriélogos y
médicos.
El estudio permiti6 conocer las percepciones, sentimientos y vivencias de las
enfermeras
en el cuidado de los nifios con obesidad en la atencion primaria a la salud. Los
significados construidos en relacion con el cuidado de enfermeria para los nifios con
obesidad
se basaron en la relacion y reflexién sobre los conceptos planteados en las entrevistas.
Se elaboraron seis categorias: 1) Identificar los procesos que conducen a la
discontinuidad de la atencién, 2) Caracterizar la fragilidad del cuidado compartido por
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padres y profesionales de la salud, 3) Interaccion con el equipo multidisciplinario, 4)
Vislumbrar nuevas posibilidades para la atencion de enfermeria y 5) Pasar por entornos
de atencién de enfermeria, 6) Abordar la preocupacion por los nuevos procesos de
atencion de enfermeria

Se concluy6 que el abordaje de los nifios con obesidad infantil en la atencién primaria a
la salud no debe limitarse a una sola disciplina o sblo a un area, sino que debe
abordarse

por distintos profesionales de salud, entrenadores y sobre todo incluir a los miembros
de la familia y la comunidad para lograr una integracion bio-psico-social con amplias
redes de apoyo donde las intervenciones planeadas tengan aceptacion e impacto real,
asi como la importancia del reconocimiento de la obesidad infantii como una
enfermedad y la necesidad de cambiar la forma de intervenir y dar seguimiento al

cuidado de enfermeria.?®
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4.3 Relacion entre el proceso de atencién de enfermeria y la propuesta filosofica de
Virginia Henderson

La aplicacion de la teoria filoséfica de Virginia Henderson como marco conceptual es
ampliamente aplicable en todas y cada una de las diferentes etapas del Proceso de
Atencion.

En la Valoracion y el Diagnostico es una guia en la obtencion de datos y en el andlisis
de los mismos. Se determina el grado de independencia/dependencia, las causas de la
dificultad, la interrelacién de unas necesidades con otras, la definicion de los problemas
y su relacién con las causas de dificultad.

En la Planificacion y ejecucion, para la formulacién de objetivos de independencia en
base a las causas de dificultad, en la eleccién del modo de intervencién (suplencia,
ayuda o acompafiamiento), y en la determinacién de actividades de enfermeria.
Finalmente, en la Evaluacién, permite determinar los criterios que nos indicaran los
niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados. Segun Henderson, nuestra
mayor meta es ayudar al individuo a conseguir su independencia maxima en la

satisfaccion de las necesidades, lo méas rapido posible.?® Ver figura 1.

Figura 1: Proceso de Atencion de Enfermeria y Teoria de Virginia Henderson

Persona

14 necesidades

Independencia Valoracion Dependencia
Falta de fuerza

Diagnéstico Fuentes de la

4% Falta de conocimiento
PES. Dificultad

Ley General de Salud Falta de voluntad

Principios Bioeticos s Planeacion Enfermeria

Decilogo de Enfermeria Acompanamiento

Ejecucion Rol de
Enfermeria

Evaluacion Suplencia
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4 .4.- Dafnos a la salud:

Paralisis Cerebral Infantil

La Paralisis Cerebral Infantil (P.C.I.) es un problema de salud publica a nivel mundial,
siendo la principal causa de la discapacidad infantil. Es un sindrome cuyo origen esta
localizado en el Sistema Nervioso Central (S.N.C.), primera neurona, 0 neurona motora
superior, lo que implica que casi todos los nifios con PCI presentan, ademas de los
defectos de la postura y movimiento, otros trastornos asociados.?’ La incidencia
mundial ha permanecido estable durante los ultimos afios, presentandose alrededor de
2 a 2.5 por cada 1,000 nacidos vivos. En México la incidencia disminuye a 3 casos por

cada 10,000 nacidos vivos.?®

En el afio 2004, en el Taller Internacional para la Definicion y Clasificacion de la
Paralisis Cerebral, se acordd que la paralisis cerebral no es una enfermedad especifica
y se defini6 como: un grupo de desoérdenes permanentes del desarrollo del movimiento
y postura, que causan una limitacion; y se atribuyen a alteraciones no progresivas que
ocurren en el desarrollo del cerebro fetal o infantil. Los desérdenes motores de la P.C.1.
frecuentemente se acompafan de alteraciones en la sensacion, conducta y por
problemas musculoesqueléticos.®

Las caracteristicas esenciales de este sindrome son:

1.- Es un trastorno de predominio motor

2.- La lesion no es progresiva

3.- La localizacion de la alteracién es cerebral, sobre el foramen magno

4.- Ocurre en etapas de crecimiento acelerado del cerebro

5.- Debe excluirse una enfermedad progresiva del sistema nervioso central

Pese a ser una encefalopatia estatica, las alteraciones del tono y la postura pueden
cambiar en circunstancias relacionadas al crecimiento y desarrollo del nifio.

Es separada de otros cuadros neurolégicos porgue requiere un diagndstico etioldgico lo
mas exacto posible y una revision permanente del diagnostico y porque implica una

aproximacion del tratamiento y manejo en mdltiples areas. %°
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El desarrollo de la clasificacion ha sido problematico, describiéndose en la historia
diferentes sistemas de clasificacion. Volpe y colaboradores postularon cinco patrones
de padecimiento hipoxico-isquémico que se han visto, tienen una importante relacion
con el desarrollo de la paralisis cerebral infantil. De manera topogréfica, éstas son:

1.- Lesion cerebral parasagital

2.-Leucomalacia periventricular

3.- Necrosis cerebral isquémica focal y multifocal

4.- Estrato Marmoreo

5.- Necrosis neuronal selectiva *°

Es necesario resaltar la importancia de cada clasificacién va en funcion del trastorno
motor predominante y de la extension de la lesion.

Clinicamente la podemos clasificar en tres categorias:

1.- Espéstica piramidal,

2.-Discinética o extrapiramidal y

3.-Mixta.

La mayoria de los casos pertenecen a la categoria de espastica (75-80%). Los tipos de
trastornos espasticos dan lugar a la siguiente clasificacion topografica:

1.- Hemiplejia

2.- Diplejia

3.-Cuadriplejia

La pardlisis cerebral discinética se caracteriza por patrones de movimiento
extrapiramidales. Estas respuestas son secundarias a regulaciones anormales en el
tono, alteracién en el control postural y déficit en coordinaciébn. Los movimientos
discinéticos se definen como

1.- Atetosis

2.- Corea

3.- Coreoatetésicos

4.- Distonia

5.- Ataxia 3!
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La prevalencia de la P.C.I. es variable segun los diferentes estudios epidemiologicos
consultados. Se ha estimado una incidencia mundial de 2 a 2.5 por 1,000 recién
nacidos vivos, con escasa variacion entre paises desarrollados y leve mayor frecuencia
en paises en desarrollo.® Es mas alta en recién nacidos de muy bajo peso (<800 gr) y

prematuros extremos (<26 SDG).

La P.C.l. es un sindrome multietiolégico. Es importante conocer los factores
relacionados e identificar aquellos prevenibles, facilitar la prevencién temprana y dar
seguimiento a los nifios con riesgo elevado de presentar paralisis. Los factores pueden

agruparse de la siguiente forma. Ver Tabla 2

Tabla 2: Factores de riesgo de paralisis cerebral

Factores Factores maternos: Alteraciones de la coagulacién, enfermedades
prenatales | autoinmunes, HTA, infecciones intrauterinas, traumatismo, sustancias
toxicas, disfuncion tiroidea.

Alteraciones placentarias: Trombosis en cara materna o cara fetal,
cambios vasculares cronicos, infeccion.

Factores fetales: Gestaciéon mudltiple, retraso del crecimiento intrauterino,

polihidramnios, hidrops fetalis, malformaciones

Factores Prematuridad, bajo peso, fiebre materna durante el parto, infeccién SNC o
Perinatales | sistémica, hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubinemia, hemorragia
intracraneal, encefalopatia hip6xico-isquémica, traumatismo, cirugia
cardiaca, ECMO.

Factores Infecciones (meningitis, encefalitis), traumatismo craneal, estatus

Postnatales | convulsivo, parada cardio-respiratoria, intoxicacion, deshidratacion grave.

Péo P. Pardlisis Cerebral Infantil. Asociacién Espafiola de Pediatria. 2008. Pag: 271 — 277.
Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/36-pci.pdf

El diagnostico de la P.C.l. es fundamentalmente clinico. Se debe realizar la historia
clinica con énfasis en los factores de riesgo pre, peri y postnatales, valorar el desarrollo

y las respuestas, observar la actitud y actividad del nifio, patrones motores, tono
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about:blank

muscular, reflejos osteotendinosos, clonus, reflejo de Babinski, paracaidas, etc. Los
signos sugestivos de PCIl son: Retraso motor, patrones anormales de movimiento,
persistencia de reflejos primarios y tono muscular anormal. El diagnéstico puede
complementarse con estudios de neuroimagen, siendo la resonancia magnética la
prueba mas especifica, también con EEG para la deteccion de epilepsia, revision

oftalmoldgica, auditiva y radiografia.?

Para el tratamiento de la P.C.l. el manejo debe ser integral por lo que precisa un
abordaje multidisciplinario: Familia, ambiente, pediatra, neurdlogo, traumatélogo
ortopedista, neurocirujano, enfermera, rehabilitador, fisioterapeuta, educador, terapista
ocupacional, foniatra, psicélogo, psicopedagogo y trabajadora social. El abordaje debe
ser individualizado en funcion de edad, afectacién, capacidades, entorno familiar,
escolar, etc. El tratamiento del trastorno motor estd fundamentado en 4 pilares:
fisioterapia, ortesis-sistemas de adaptacién, farmacos y tratamiento quirtrgico ortopedia
y cirugia.

o Fisioterapia: Métodos Bobath, Vojta, Peto, Doman-Delacato, ortesis.

e Farmacoterapia: Via oral: dantrolene, baclofeno, diazepam, tizanidina, clonidina,
gabapentina, lamotrigina, vigabatrina, etc. Via parenteral: Toxina botulinica,
baclofeno intratecal.

e Tratamiento quirargico: Cirugia ortopédica.

e Tratamiento de los trastornos asociados

e Atencion psicoldgica 2’

Se considera que la prevencion debe ser la intervencion prioritaria. La profesional de
Enfermeria tiene un amplio campo de intervencion para la prevencion de embarazos
tempranos o no deseados, promocion y motivacion para el control prenatal, educacion
sexual a niflos y adolescentes, evitar consanguinidad e investigar historia familiar,
promover la adecuada alimentacion de las mujeres durante el embarazo, reforzar con
polivitaminas, hierro y acido folico, eliminar consumo de drogas legales e ilegales,
inmunoglobulina ante D en madres Rho negativas, vacunacién contra rubeola en

adolescentes, uso de sulfato de magnesio en preeclampsia y parto prematuro.3*
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CAPITULO 1l

5.- Metodologia
5.1.- Métodos e instrumentos utilizados

La metodologia utilizada para la realizacion del presente Estudio de Caso aplicado a
paciente adolescente masculino, se utiliz6 el Proceso de Atencion de Enfermeria
(P.A.E.) orientado con la Teoria Filosofica de Virginia Henderson. El Proceso de
Atencion de Enfermeria se aplic6 en sus cinco etapas: Valoracion, Diagndstico,
Planeacion, Ejecucion y Evaluacion.

En primera instancia, se le inform6 al cuidador primario del propésito del estudio de
caso y se solicité su autorizacidén para realizarlo a través de la firma de las hojas de
consentimiento informado para la obtencion de datos, toma de fotografias y video.
Inmediatamente se inicid el proceso en su primera etapa de valoracion, donde se
obtuvieron de fuentes primarias y secundarias datos objetivos y subjetivos. Los
métodos de obtencion de informacion utilizados fueron la observacion, la entrevista y la
exploracién fisica. Para la recoleccién de la informacion se utilizé el Instrumento de
valoracion de las 14 necesidades para adolescentes de 12 a 18 afios, sin embargo,
tuvo que adaptarse al caso del paciente debido a la dependencia en la comunicacion,
este formato contiene los siguientes apartados: Datos demograficos, familia,
antecedentes, oxigenacién, Alimentacion, Eliminacion, Reposo y suefio, Vestido,
Termorregulacion, Movilidad, comunicacion, higiene, recreacion, seguridad y proteccion,
aprendizaje y realizacion. También se utilizé la hoja de reporte diario. Tras el andlisis de
los datos obtenidos, se emitieron diagndsticos de enfermeria de las 14 necesidades,
utilizando el formato P.E.S. (problema, etiologia, signos y sintomas). Con base en estos
juicios clinicos, durante la etapa de planeacion, se elaboraron los planes de cuidado de
enfermeria con intervenciones y actividades fundamentadas en evidencia cientifica. En
la etapa de ejecucion, se aplicaron a la practica las intervenciones y acciones
planeadas previamente. Durante la evaluacion se analizo el logro de los objetivos de
cada uno de los planes de cuidado y el éxito o fracaso de las intervenciones.

Finalmente se elabord un plan de alta dirigido a la familia del paciente.
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5.2 Consideraciones éticas

La ética, es aquella ciencia cuyo objeto de estudio es la conducta humana y sus reglas
morales de forma racional, y esta determinada por la misma sociedad. A través de este
constructo social se busca analizar y determinar “el bien” y “el mal” de forma consciente.
La bioética, es entonces, una rama derivada de la ética que surge de la necesidad de
resolver dilemas generados en el ambito de la salud y la vida y abarca a las multiples
disciplinas relacionadas con el area de las ciencias biologicas y de la salud. Se basa en
valores y principios éticos y morales y de ella surgen codigos éticos como el decalogo

de enfermeria.

Para el abordaje del Estudio de Caso bajo un marco legal y ético, se consideraron
desde la Ley General de Salud y las Normas Oficiales Mexicanas correspondientes,

hasta el decéalogo ético de enfermeria y los principios bioéticos.

Primeramente, la Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion
y cuya Ultima actualizacion se realizd en el presente afio 2021,

reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tiene toda persona en los
términos del articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
establece las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y la
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad
general. Dentro de esta, en su articulo 13 del capitulo Il Distribucion de competencias,
aborda la competencia entre la Federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general y establece que se distribuiran entre el Ejecutivo y los gobiernos de
las entidades federativas. Ademas, en el articulo 23, explica que los Servicios de Salud
son todas aquellas acciones realizadas en beneficio del individuo y de la sociedad en
general, dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la
colectividad. Y, en el articulo 32, define la Atenciobn Médica como el conjunto de
servicios que se proporcionan al individuo con el fin de proteger, promover y restaurar

su salud.®

32



El Decélogo Del Codigo De Etica Para Las Enfermeras Y Los Enfermeros De México,
nos compromete a respetar y cuidar la vida y los derechos de los humanos, proteger la
integridad de las personas ante cualquier afectacidbn, mantener una relacion
estrictamente profesional con los pacientes, sin ser objetor de prejuicios y garantizar un
espacio libre de discriminacion de todo tipo, asumir la responsabilidad como miembro
del equipo de salud y prevenir el dafio, guardar el secreto profesional, procurar un
entorno laboral seguro para todos los participantes, evitar la competencia desleal y
compartir su conocimiento, asumir el compromiso de actualizar sus conocimientos,
pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio y finalmente fomentar la

participacion y el espiritu de grupo para lograr metas en coman.*®

Finalmente debemos considerar los principios fundamentales de la bioética. La relacion
de la enfermera con su paciente debe estar fundamentada en sélidos principios éticos,
validos, vigentes y de aceptacién general, que garanticen a ambos protagonistas un
correcto proceder y una armoniosa relacién. El primer principio es el principio de
Beneficencia, este obliga al profesional de la salud a poner el maximo empefio en
atender al paciente y hacer cuanto pueda para mejorar su salud, de la forma que
considere mas adecuada. El segundo es el principio de no-maleficencia asociado con
“sobre todo, no hacer dafio”, el deber de no dafiar es mas obligatorio que la exigencia
de promover el bien. Implica el imperativo de hacer activamente el bien y de evitar el
mal. El dafio que se hace a una persona es mas rechazable, en ciertas circunstancias,
gue el de no haber promovido su bien; la exigencia ética es mas imperativa. El principio
ligado a lo que hoy conocemos como Consentimiento Informado es el principio de
Autonomia, aquel que se basa en la conviccion de que el ser humano debe ser libre de
todo control exterior y ser respetado en sus decisiones vitales basicas, defendiendo el
derecho de la autodeterminacion. Reconoce que, el ser humano, sano o enfermo, en un
sujeto y no un objeto. Recordando que es duefio de si mismo, y no propiedad del
equipo de salud. El paciente, la madre y el padre o cuidador primario con tutoria legal
del menor, en el caso de los pacientes pediatricos, tienen derecho a la informacion, y
esta debe ser clara, oportuna, veraz y expresada en términos sencillos y universales

gue faciliten su entendimiento, finalmente, después de esta orientacién, ellos tienen la
33



libertad de eleccion, sin ser forzados o persuadidos por los profesionales de la salud. El
paciente puede hablar y decidir después de ser correctamente informado, y cuya
opinidn debe ser respetada posteriormente. Por dltimo, el principio de justicia se refiere
a la obligacion de igualdad en los tratamientos y, respecto del Estado, en la distribucion
equitativa de los recursos para prestar los servicios de salud, investigacion, etc.
Significa que cada uno tenga acceso a los servicios médicos adecuados, dignos y
béasicos.

Asimismo, en el trato con el paciente, la enfermera no debe anteponer juicios de valor ni
hacer distinciones por origen racial, sociocultural o0 socioecondémico,
creencias religiosas, ideoldgicas o de otra indole, sino que la enfermera solamente debe
ver en el paciente al ser humano sufriente que acude a €l en busca de alivio a su dolor
o sufrimiento. 3

Declaro estar consciente e informada respecto a las consideraciones éticas y legales de
este trabajo de investigaciébn de caracter educativo y me comprometo a cumplir con

cada uno de estos aspectos en cada etapa del abordaje de mi estudio de caso.
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5.3 Descripcion del caso

En este capitulo se describe el caso estudiado considerando el Metaparadigma de

Enfermeria la relacion de estos conceptos con el estudio de caso.

Persona

Se trata de adolescente masculino de 16 afios de edad, perteneciente a una familia
extendida conformada por Bayron Roman Garcia (paciente), Angel Roméan (padre),
Carmen Garcia (madre), Jeovana, Angel y Nahomi Roméan (hermanas y hermano),
Gonzalo Roman (abuelo) y Francisca Brito (abuela), las relaciones afectivas son fuertes

entre todos los miembros de la familia, a excepciéon del abuelo Gonzalo. Ver figura 2.

Figura 2: Familiograma

Entorno

El paciente es originario y residente de la alcaldia Iztapalapa, de la CDMX. Actualmente
se encuentra hospitalizado en la sala de Neumologia, servicio de Pediatria 3 y 4 del
Hospital Infantil de México “Federico Gomez” de la Ciudad de México, referido a este

nosocomio por médico particular.

Salud
Ingresa al Instituto el dia 25 de Abril del 2021 por Neumonia Adquirida en la Comunidad
de 11 dias de evolucioén, presento fiebre de 38°C, posterior se suma rinorrea hialina que

amerita aspiracion, tos humeda, posteriormente cambios en la coloracion y consistencia
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de las secreciones pasando a ser espesas Yy verdosas, a la semana inicia con datos de
dificultad respiratoria: taquipnea, retraccion xifoidea y tiraje intercostal de caracteristicas
progresivas, por lo cual la madre acude a médico particular que indica esquema de
ceftriaxona y dexametasona sin mejoria, con empeoramiento de la dificultad respiratoria
por lo que indica trasladarlo al servicio de urgencias de este hospital. Paciente de
primera vez en nuestra institucion, que solia ser atendido en CRIT de Teletdon hasta
hace 5 afios, dado de alta por no progreso. Sin control con neurologia, ni
gastroenterologia desde hace 8 afos. Antecedentes patologicos: Epilepsia y Paralisis
Cerebral Infantil desde los 2 meses de edad. Antecedentes quirlrgicos: orquidopexia

derecha por criptorquidia y gastrostomia en el 2007.

Enfermeria

Actualmente las indicaciones de enfermeria que sustentan el cuidado son:
Monitorizacién continua, toma e interpretacion de signos vitales, fisioterapia pulmonar,
aspiracion de secreciones, manejo del ventilador mecanico, cAmara humeda, aseo de
cavidad oral, cuidados de la traqueostomia, alimentacion de dieta licuada por sonda de
gastrostomia, sondaje vesical permanente, balance hidrico estricto, vigilancia del gasto
fecal, movilizacién pasiva y cambios posturales, bafio diario. Aporte enteral: Dieta
licuada de 1800 kCal, en 2300 mL dividido en 5 tomas de 460 mL a las 8:00, 11:00,
14:00, 17:00 y 20:00 para pasar en una hora, con jeringa. Soluciones parenterales:
Solucién Cloruro de Sodio al 0.9% 9.4 ml/hr. Administracibn de medicamentos:
Combivent (micronebulizaciones) cada 8 horas, Hialuronato de zinc gel cada 8 horas en
lesiones dérmicas por friccion, Hipromelosa 1 gota en cada ojo cada 3 horas,
Dexpantenol ocular cada 6 horas, Zinc 20 mg V.O. cada 24 horas, Oxcarbamazepina
300 mg V.O. cada 12 horas, Lactulosa 10 ml V.O. cada 8 horas, Vitamina E 400 U. V.O.
cada 24 horas, Vitaminas ACD 1ml V.O. cada 24 horas, Acido Valproico 400 mg V.O.
cada 8 horas, Acido Félico 10 mg V.O. cada 24 horas, Clonazepam 0.25 mg V.O. cada
24 horas (hora de suefio), Tramadol 50 mg I.V. cada 6 horas, Cefepime 1750 mg I.V.
cada 8 horas, Cloruro de Potasio 10 mEq V.O. cada 8 horas, Vitamina D 800 U.l. V.O.

cada 24 horas.
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CAPITULO IV

6.- Aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria

6.1.- Valoracién

La valoracion es la primera etapa del Proceso de Atencion de Enfermeria y su propaosito
es determinar el estado de salud e identificar los problemas reales y potenciales. Se
recolectd la informacion a través de la observacion, la entrevista con los cuidadores
primarios (mama y papd), la exploracion fisica y la consulta del expediente clinico, se
validaron los datos, se agruparon en relaciobn con las 14 necesidades basicas de

Virginia Henderson y se identificaron necesidades en dependencia.

6.1.1.- Habitus exterior

Adolescente masculino de 16 afios, de edad aparente menor a la cronoldgica en
compafnia de familiar (papa), posicion semifowler, actitud forzada, microcéfalo,
exoftalmos, con camara hiumeda sobre globos oculares, facies caracteristicas de P.C.1.,
biotipo morfolégico ectomorfo, estado nutricional de emaciacion, piel sonrosada,
mucosas hidratadas, movimientos involuntarios de extremidades, vistiendo pafal

desechable.

6.1.2.- Anélisis de las necesidades

Se trata de adolescente masculino de 16 afios, residente y originario de la Ciudad de
México, perteneciente a una familia extendida integrada por mama, pap4, cuatro hijos,
abuela y abuelo paterno con relaciones afectivas fuertes, a excepciéon del abuelo.
Madre diagnosticada con Hipertension Arterial y Dislipidemia en tratamiento. Abuela
paterna diagnosticada con Hipertension Arterial Sistémica, resto de la familia
aparentemente sana.

Habitan en casa propia de 6 habitaciones, hecha de cemento, cuenta con todos los
servicios basicos, bafio intradomiciliario, convivencia con animales negada. El
proveedor economico es el padre, quien trabaja como electricista de forma

independiente. La madre se dedica al trabajo no remunerado de cuidados a los hijos y
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tareas domeésticas. Ambos cuentan con escolaridad de secundaria terminada.
Hermanos con escolaridad de preparatoria completa. Bayron no ha recibido educacion
formal escolarizada.

El paciente nacio el 14 de Abril del 2005 via cesarea a las 38 SDG por cesarea iterativa,
lloré y respird al nacer, sin requerir maniobras de resucitacion. Pesé 2850 kg, midio 52
cm, Apgar 9/10. Inicia su padecimiento a los 2 meses de edad con convulsiones,
atendido en Hospital Obregon diagnosticado con Epilepsia y Paralisis cerebral infantil.
Pertenecia a Fundacion Teleton, hasta hace 5 afios que fue dado de alta por no
presentar progreso. Sin abordaje neuroldgico ni de gastroenterologia desde hace 8
anos.

El paciente se encuentra hospitalizado en el servicio de Neumologia, sala de Pediatria 3
y 4, el motivo de su ingreso fue Neumonia grave adquirida en la comunidad. Familiar
refiere cuadro de 11 dias de evolucion, presenta temperatura de 37.9 °C, manejada con
Paracetamol 500 mg c¢/8, posterior se suma rinorrea hialina, que amerita aspiracion, tos
hameda con cambios de coloracion y volumen de las secreciones tornandose verdosas,
presenta dificultad respiratoria manifestada por taquipnea y retracciones progresivas,
por lo que la madre decide llevarlo a médico particular, que trata con ceftriaxona sin
éxito y con empeoramiento de los datos de dificultad respiratoria, médico particular
indica trasladarlo a urgencias. Ingresa a este hospital de primera vez el dia 24 de Abril
del 2021.

Diagnosticos médicos:

o Paralisis Cerebral Infantil

o Sindrome de Lennox Gastaut

o Microcefalia

o Neumonia grave adquirida en la comunidad de probable etiologia mixta

(pseudomona aeruginosa)

o Adolescente con desnutricién cronica agudizada grave
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Valoracion por Necesidades en dependencia

e Oxigenacion: DEPENDENCIA.

Subjetivo: Familiar refiere que observa secreciones en el tubo endotraqueal y esfuerzo
del paciente por expulsarlas, por lo que requiere ser aspirado constantemente.

Objetivo: El paciente se encuentra con ventilacion mecanica invasiva por canula
orotraqueal 6.5 con globo, fija en 20 cm al diente, con circuito cerrado, ventilador en
modo SIMV soporte, FiO2 100%, PEEP 2 P. insp. 12, Frecuencia 12, T. insp. 1,
saturacion de oxigeno al 100% Durante la exploracion fisica, a la inspeccion se
importante y evidente deformacion de la caja toracica, aumentado en diametro
anteroposterior derecho y aplanado del lado izquierdo, movimientos de amplexion y
amplexacion disminuidos, A la palpacion, se valora parrilla costal irregular con
hundimiento, con poca reserva magra, sin evidencia de fractura costal, se encuentra
falta de expansion del hemitérax izquierdo evidenciando atelectasia, frémito no
valorable por condicion del paciente, pulsos arteriales palpables, ritmicos, adecuada
intensidad. A la percusion, se produce de matidez por atelectasia. Se escuchan
abundantes secreciones sin necesidad de estetoscopio y que son visibles en canula
traqueal y boca, de caracteristicas abundantes, espesas, hialinas. Se aspiran
constantemente con circuito cerrado y sondas de aspiracion técnica abierta. A la
auscultacidbn se comprueba la presencia de estas secreciones, ademas de pulmon
derecho hipoventilado en base y &pice, pulmén izquierdo con murmullo vesicular
conservado en lobulo superior e inferior, a la auscultaciéon cardiaca focos cardiacos sin
alteraciones, ruidos cardiacos conservados, ritmicos, sin soplos.

Se mantiene con monitorizacion cardiaca continua no invasiva.

Signos vitales: Tension arterial: 106/75 mmHg, frecuencia cardiaca: 73 Ipm, frecuencia
respiratoria: 27 rpm, Saturacién de oxigeno: 100%.

Laboratorios: Hemoglobina 14.8, Hematocrito 42.8
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e Nutricion e Hidratacion: DEPENDENCIA.

Subjetivo: Familiar refiere desconocimiento de la nueva formulacién de los licuados que
actualmente se le dan en el hospital, comenta que en casa la composicion de los
licuados es la misma que le indicaron en CRIT Teleton hace 4 afos, donde predominan
las verduras y frutas. Solo realiza dos tomas de 1000 y 1300 ml. cada una, utilizan
jeringa a gravedad.

Objetivo: El paciente es alimentado a través de sonda de gastrostomia con dieta licuada
de 1800 kCal/2300 ml dividido en 5 tomas de 460 ml cada una, horarios de 8:00, 11:00,
14:00, 17:00 y 20:00, se coloca en bolsa de alimentacion y se programa infusion para
dos horas, descansando una. Tolera adecuadamente. Contiene: leche, cereal de avena,
manzana, pollo, claras de huevo, galletas.

Laboratorios: Glucosa: 84 mg/dl

Somatometria: Peso: 35 kg Talla: 142 cm [.M.C.: 17.4 kg/m2

Perimetro abdominal: 62.5 cm. Perimetro braquial: 13.5 cm.

Acorde a las gréficas de crecimiento de la Organizacién Mundial de la Salud, el paciente
se ubicaria en percentil 10 de peso, percentil 10 de talla y tendria un I.M.C. indicador de
peso bajo. Sin embargo, acorde a las Tablas de crecimiento de Life Expectancy Project,
disefiadas para nifios varones con paralisis cerebral infantil que se alimentan por sonda,
la interpretacién varia de la siguiente forma: Peso en percentil 50, talla en percentil 50 e
[.M.C. en percentil 50.

Ver anexo “Graficas de crecimiento para nifios de 2 a 20 afios con P.C.I. alimentados

con sonda”.

o Eliminacion: DEPENDENCIA.

Subjetivo: Adolescente sin control de esfinteres. Usa pafal desechable que se cambia 5
veces al dia. Familiar refiere que Bayron no suele sufrir de estrefiimiento, y que asocia
este evento al cambio de alimentacién. Expresa que el dia de ayer (10/05/2021) le
retiraron la sonda por la mafiana, pero al no orinar, se recolocoé por la tarde.

Objetivo: El paciente cuenta con sonda vesical a derivacion drenando orina concentrada

en escasa cantidad. Estreflimiento de 3 dias de evolucion.
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Balance Hidrico: 11/05/21 625 ml 12/05/2021: 1065 ml

Laboratorios: Tira reactiva: Densidad Urinaria: 1.010 pH 8, proteinuria.

11.05.21: Creatinina 0.21 |, Acido drico 3, Calcio 8.7, Fésforo P: 4.9 1, Magnesio 2.1,
Sodio 140, Potasio 3.8, Cloro 108 (Limite superior).

e Movimiento y postura. DEPENDENCIA.

Subjetivo: Mama niega sostén cefélico, sedestacion, rodamiento, bipedestacion,
caminata, capacidad correr, subir escaleras por padecimiento de base.

Objetivo: Fuerza: Escala de Daniels: 0, Tono: hipotonico, Reflejos: Disminuidos+

El paciente s6lo realiza movimientos involuntarios. Requiere asistencia total para los
cambios de posicidbn. A la exploracion fisica se observa escoliosis, deformidad
importante y evidente de la caja toracica, extremidades hipotdnicas, hipotréficas,
espasticas, deformidad en manos y pies. Instintivamente adopta postura lateral
derecha.

Diagnosticado con Pardlisis Cerebral Infanti desde los 2 meses de edad.
Diagnosticado con Sindrome de Lennox Gastaut. Aprox. 6 convulsiones al dia
caracterizadas por hipertonia de miembro torécico izquierdo en salvas.

Sin radiografias en expediente clinico.

e Seguridad y Proteccion. DEPENDIENTE.

Subijetivos: Familiar del paciente refiere que Byron ha estado hospitalizado en multiples
ocasiones por crisis convulsivas y neumonia, pero jamas con estancia hospitalaria tan
prolongada y encontrandose en tal nivel de gravedad. Refiere que en casa utilizan
cojines y peluches para liberar puntos de presion, y que nunca habia presentado UPP,
hasta ahora que esta hospitalizado. En casa papa es quien carga y moviliza al
adolescente, lo desplazan en silla de ruedas especial para nifios con paralisis cerebral.
Niega caidas. Entorno: La habitacion de la casa donde duerme el paciente se encuentra
en un segundo piso. Dentro del hospital, se encuentra en cama de tamafio adecuado a
la talla del paciente, colchdn de aire prestado por el hospital, barandales en alto y rollos

de liberacion de presion, cabecera a 30°, se procura el cambio de posicidon, sin
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embargo, paciente adopta postura instintiva a la que esta acostumbrado. Papa refiere
ver en el rostro y ojos del nifio, que tiene dolor, observa llanto.

Objetivo: Bayron depende por completo de sus cuidadores primarios y del equipo
multidisciplinario de salud para mantenerse seguro y protegido. A la exploracion fisica
presenta biotipo morfolégico ectomorfo, estado nutricional de emaciacion, piel pélida,
hidratada. Presenta UPP grado Il en hélix y antehélix del pabellén auricular derecho, en
tratamiento con Hialuronato de Zinc, camara humeda sobre region ocular, facies de
dolor y lagrimas en los ojos, catéter venoso periférico vena cefalica del miembro
toracico izquierdo, funcional y permeable, cubierta con apdsito estéril trasparente, sitio
de insercién visible, sin datos de infeccion, Maddox 0. Abdomen con presencia de
sonda de gastrostomia para alimentacion enteral forzada, tlcera por presion grado Il en
tibia izquierda. Sistema urinario: Presencia de sonda vesical a derivacion. Sistema
inmunologico: Cadena ganglionar no palpable, Sistema Nervioso central: Deterioro
neurolégico. Convulsiones hiperténicas de miembro toracico izquierdo.

No presenta cartilla de vacunacion.

Riesgo de ulceras por presion segun escala de Braden: 12 Puntos (alto riesgo)

Dolor segun escala de FLACC: 4 (Dolor moderado)

Riesgo de caidas segun Comision Permanente de Enfermeria: 9 puntos (Rojo)

Entorno hospitalario: Cama de acuerdo a tamafio de paciente, cabecera a 30°,
Diagnosticos médicos: Pardlisis Cerebral Infantil + Sindrome de Lennox Gastaut +
Microcefalia + Neumonia grave adquirida en la comunidad de etiologia mixta en
remision + Desnutricion grave.

Laboratorios: Plaquetas 491,000 1, Leucocitos 11.7, Neutrofilos 31% |, Linfocitos 55%
tMonocitos 11.2% 1. TP: 14.5, TPT: 26.8

e Higiene: DEPENDIENTE.

Subjetivo: Papa refiere que en casa realizan el bafio cada tercer dia dentro de una tina
y se requieren de dos personas para realizarlo. Aseo dental dos veces al dia. Ultima

visita al dentista hace 2 afnos.

42



Objetivo: Bayron es incapaz de mantener su higiene por él mismo. A la exploracion
fisica se observa piel limpia e hidratada, cabello corto, limpio sin presencia de
pediculosis, ni caspa, pabellones auriculares con cerumen en moderada cantidad,
cavidad oral con deficiencia de limpieza. Ufas limpias en las cuatro extremidades, sin

presencia de onicomicosis. Genitales visiblemente limpios.

e Descanso y sueiio. DEPENDENCIA.

Subjetivo: La mama refiere que en casa duerme 8 horas (22:00 — 06:00) y realiza dos
siestas de 1 hora a lo largo del dia, sin dificultades para conciliar el suefio, ni
interrupciones de este. Durante su estancia hospitalaria en el servicio de Pediatria 3 y 4
se interrumpe su suefio en multiples ocasiones por visitas de médicos y enfermeras,
sonidos de monitores y bombas de infusion, ruido de otros pacientes y personal y se
percibe ambiente caluroso dentro de cubiculo. Mama refiere que su hijo no descansa
bien.

Objetivo: A la inspeccion fisica no presenta signos de cansancio. A la observacion
durante el suefio fisiolégico presenta movimientos involuntarios del miembro toracico

izquierdo. Por la noche requiere de clonazepam (0.25 mg V.O. c/24) para poder dormir.

e Termorregulacion: DEPENDIENTE.

Subijetivo: Papa refiere que no es comdn que su hijo presente fiebre, y que cuando lo
hace, le ministran paracetamol V.O. Actualmente no ha percibido aumento o
disminucién de la temperatura al palpar la piel de su hijo. El ambiente de la habitacion
es caluroso.

Objetivo: El paciente ha presentado infecciones por lo que existe riesgo de elevacion de
la temperatura, sin embargo, se ha mantenido afebril en los ultimos dias, no requiere de
antipiréticos. Temperaturas corporales registradas en las ultimas 24 horas: 36.5 °C, 36
°C, 36.9 °C, 36.6 °C, 36.4 °C. 36.4 °C.

o Aprendizaje: DEPENDIENTE.

Valoracion aplicada a familiares.
43



Debido a la pardlisis cerebral infantil, jamas acudié a una escuela, ni recibié educaciéon
formal. Fue rechazado de un Centro de Atencién Multiple (C.A.M.) por discapacidad
total. El paciente jamas desarrollé ningun hito del desarrollo. Los padres, quienes son
sus cuidadores primarios, refieren que muchos de los cuidados que llevan en casa,
siguen siendo los mismos que aprendieron en el CRIT Teleton hace 8 afios, y han ido
adaptandolos a su consideracion, sin consultar a profesionales de la salud. Expresan
desconocimiento del manejo, cuidados y adaptaciones que tendran que realizar si el
plan de regresar a su hijo a casa, se lleva a cabo. Ambos padres cuentan con
escolaridad de secundaria completa. Muestran interés en mejorar conocimientos,
aunque también sienten temor de no poder aplicarlos por si mismos estando solos en

casa con el adolescente.

e Comunicacion: DEPENDIENTE.

Subjetivo: Mama refiere que Bayron nunca desarroll6 el habla, 0 palabras. Expresan
que identifican el dolor en su hijo porque apertura la boca de forma exagerada y
observan lagrimas en sus 0jos.

Objetivo: Bayron es incapaz de comunicarse debido a patologia de base. Vision y
audicién disminuidas. A la exploracion fisica se observan facies de dolor.

No emite palabras, ni sonidos, ni realiza movimientos voluntarios. No se comunica de
ninguna forma.

Prueba de deteccion de Desarrollo de Denver /Lenguaje): Solo reacciona al ruido y grita

(con facie de dolor, sin emitir sonido).

e Vestirse y desvestirse. DEPENDIENTE.

Subjetivo: Los padres refieren que ellos realizan el vestido y desvestido del adolescente
cuando es necesario, sin embargo, expresan que la mayoria del tiempo en casa solo
usa pafal y en ocasiones, una camiseta. Cuando el clima es frio, le abrigan.

Objetivo: Hito del desarrollo nunca alcanzado por incapacidad fisica y mental
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e Valoresy creencias. DEPENDIENTE.

Valoracion aplicada a familiares. La familia del paciente practica la religion catolica. El
paciente se encuentra ya en cuidados paliativos. Sus creencias no intervienen en sus
decisiones relacionadas con intervenciones y tratamiento del nifio. Papa se muestra
muy abierto a hablar sobre lo que piensa de la enfermedad y la condicion de salud de
su hijo, él y su esposa entienden la gravedad con la que cursa su hijo, estan
conscientes de que el pronéstico malo para la funcién y para la vida. Los padres
firmaron el consentimiento de NO REANIMACION en caso de paro cardiaco (RCP 3). El
papé del nifio expresa que siente impotencia por no poder hacer algo por su hijo, para
ellos es muy dificil y doloroso ver sufrir a su hijo y saber que su vida depende del
sistema de ventilacion mecanica. Refieren que, para ellos, eso no es calidad de vida,
por lo que tienen conflicto en la toma de decision sobre aceptar la traqueostomia con el
plan de llevarlo a casa, ya que consideran que estarian prolongando lo inevitable, pues
los 6rganos vitales de su hijo ya no funcionan con normalidad. No estan de acuerdo en
mantener la vida dependiendo de “aparatos y maquinas”, ni con tener “dopado” a su
nifio con multiples medicamentos. Objetivo: A la inspeccion, el paciente no porta ningan
accesorio relacionado a la religidén, ni posee imagenes de santos o cruces dentro de su

unidad hospitalaria. Tampoco se observa a los padres rezar u orar.

e Realizacion. DEPENDIENTE.

Valoracion aplicada a familiares. Bayron fue diagnosticado con P.C.I. y Sindrome de
Lennox Gastaut desde los 3 meses de edad y es desde entonces que ha dependido al
100% de los cuidados de mama y papa. Nunca desarroll6 caracteristicas esperadas
para la edad, debido a patologia de base. A pesar de acudir a CRIT de Fundacién
Teletén, fue dado de alta por no presentar progreso. El padre del adolescente expresa
gue €l y su esposa estan agradecidos con la vida por que su hijo llegara a la edad de 16
afios a pesar de su mal pronéstico. Niegan que el nifio represente una carga para la
familia, ya que para ellos “es un hijo mas”. Sin embargo, expresa que a la edad
avanzada del padre cada vez es mas pesado asumir los cuidados del nifio, y que sabe

gue si regresa a casa con traqueostomia, aspirador, sonda Foley, etc., los cuidados
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seran aun mas pesados y cansados. Expresa con sinceridad que no sabe cuanto
tiempo mas pueda seguir cuidando de su hijo, y admite que, aunque todos en casa le
quieren, nadie mas, aparte de mama y papa, asumirian la responsabilidad de sus
cuidados. Refiere que la hospitalizacién prolongada le preocupa y ambos padres ya se
sienten cansados fisica y emocionalmente.

A la observacion, ambos padres muestran facies de cansancio y preocupacion

e Recreacién: DEPENDIENTE.

Subjetivo: Mama niega visitas al parque, juegos con otros nifios, no mira television, etc.,
refiere que en casa soélo tiene peluches y un juguete musical.
Objetivo: El nifio es incapaz de realizar actividades de recreacion, no puede correr,

saltar o realizar deporte.
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6.2.- Diagnostico

La segunda etapa del Proceso de Atencion de Enfermeria es el Diagnostico, se trata de
la emision de un juicio clinico basado en el analisis de los datos obtenidos durante la
valoracion y la asociacion con la fuente de la dificultad, asi como las manifestaciones
objetivas y subjetivas. Existen 3 tipos de diagndésticos. Los diagndsticos reales, acorde
al formato P.E.S. se conforman por problema, etiologia y signos y sintomas. Los
diagnésticos de riesgo Unicamente requieren de problema y etiologia. Y los
diagnésticos de salud o bienestar se componen de etiqueta y manifestacion
demostrada.

En el presente estudio de caso, hasta el momento se han realizado 18 diagnosticos de
enfermeria siendo 17 diagndsticos reales y 1 de riesgo durante 7 seguimientos,

identificando el rol de enfermeria y el tipo de prioridad de cada uno.

Diagnostico de Enfermeria
Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c abundantes secreciones en canula orotraqueal
m/p secreciones audibles a la auscultacion, disminucidon de la saturacion de O2,
taquipnea y esfuerzo respiratorio.
Necesidad Fechade Fuentedela Rol de Nivel de Nivel de

identificacion  dificultad Enfermeria dependencia prioridad

Oxigenacion | 11/05/2021 Fuerza ' Suplencia

Diagnoéstico de Enfermeria

Deterioro de la ventilacion espontanea r/c disminucion de fuerza de los musculos de la

respiracion m/p uso de musculatura accesoria, retraccion xifoidea, disociacion toraco-

abdominal

Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de
identificacion  dificultad Enfermeria dependencia prioridad

Oxigenacion | 11/05/2021

Fuerza Suplencia
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Diagnostico de Enfermeria
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades r/c dieta baja en proteinas,
lipidos y carbohidratos de acuerdo con sus requerimientos m/p talla en P10 142 cm,

peso en P10 35 kg, IMC en P10 17.4 kg/m2
Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de

identificacion  dificultad Enfermeria dependencia prioridad
Alimentacion | 11/05/2021 | Fuerza Suplencia | 6 Alta
e hidratacion

Diagnéstico de Enfermeria

Alteracion alimentacion r/c falta de conocimientos por parte de los cuidadores respecto
a su dieta m/p verbalizacion de desconocer como preparar los licuados

Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de
identificacion dificultad Enfermeria dependencia prioridad

Alimentacion | 14/05/2021
e hidratacion

Conocimientos | Ayuda

Diagnostico de Enfermeria

Estrefiimiento r/c cambios en los alimentos habituales m/p ausencia de evacuaciones

de 3 dias evolucion
Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de
identificacion dificultad Enfermeria dependencia prioridad
’ Eliminacion ‘ 11/05/2021 | Fuerza \ Suplencia | 6 Alta

Diagnéstico de Enfermeria

Deterioro de la eliminacion urinaria r/c falta de fuerza de la musculatura vesical m/p
anuria y globo vesical

Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de

identificacion dificultad Enfermeria dependencia prioridad

Eliminacion | 11/05/2021 | Fuerza Suplencia ’6 Alta
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Diagnéstico de Enfermeria
Deterioro de la movilidad fisica r/c disminucion de la fuerza generalizada m/p tono
muscular disminuido, reflejos disminuidos, espasticidad y Daniels 0/5
Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de
identificacion dificultad Enfermeria dependencia prioridad
Movimiento | 11/05/2021 | Fuerza

y postura

Diagnéstico de Enfermeria

Riesgo de caidas r/c disminucion de fuerza generalizada y entorno hospitalario m/p 9
puntos (clasificacion roja) en la escala de la valoracién de riesgo de caidas

Necesidad Fechade  Fuentedela Rol de Nivel de Nivel de
identificacion  dificultad Enfermeria dependencia prioridad

Seguridad y | 11/05/2021 Suplencia

proteccion

Diagnéstico de Enfermeria

Alteracion de la proteccion r/c péerdida de la continuidad de la 1? y 2% barrera de
proteccion m/p UPP grado |l en pabellén auricular derecho y tibia izquierda, Plaquetas
491,000, Neutrofilos 31%, Linfocitos 55%, Monocitos 11.2%.

Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de

identificacion  dificultad Enfermeria dependencia prioridad

Seguridad y | 11/05/2021 | Fuerza Suplencia |6 Alta
proteccién

Diagnéstico de Enfermeria

Alteracion de la seguridad r/c dolor generalizado y efectos secundarios de
medicamentos m/p FLACC de 4 puntos, facies de dolor, lagrimas en los 0jos.

Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de

identificacion  dificultad Enfermeria dependencia prioridad

Seguridad y | 11/05/2021 | Fuerza Ayuda 6 Alta

proteccion
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Diagnéstico de Enfermeria

Dependencia de la higiene dental r/c falta de fuerza generalizada m/p incapacidad para
realizar el aseo oral por si mismo.

Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de
identificacion dificultad Enfermeria dependencia prioridad
Higiene ’ 12/05/2021 | Fuerza Suplencia | 6 ’ Alta

Diagnoéstico de Enfermeria

Alteracion de la seguridad r/c multiples procedimientos invasivos (sonda vesical,
gastrostomia, catéter periférico corto, canula orotraqueal) m/p secrecién amarilla,
abundante y espesa en canula orotraqueal.
Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de

identificacion  dificultad Enfermeria dependencia prioridad
Seguridad y | 12/05/2021 | Fuerza Suplencia | 6 Alta
proteccion

Diagnéstico de Enfermeria
Patron de suefio alterado r/c dolor e intranquilidad m/p constantes interrupciones del
sueno, sonidos de monitores y bombas de infusion, visita constante de enfermas vy
médicos, ambiente caluroso en la habitacion.

Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de

identificacion dificultad Enfermeria dependencia prioridad
Descanso | 13/05/2021 | Fuerza Ayuda 5 Media
y suefio
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Diagnostico de Enfermeria

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal r/c estancia prolongada en
ambiente hospitalario

Necesidad Fecha de Fuente de Rol de Nivel de Nivel de

identificacion la dificultad Enfermeria dependencia prioridad
Termorregulacién | 13/05/2021 | Fuerza ‘Ayuda 5 Media

Diagnéstico de Enfermeria

Conocimientos deficientes r/c falta de conocimientos del cuidador primario sobre
cuidados en el hogar m/p verbalizacion de no conocer el nuevo manejo paciente a su
egreso a domicilio.

Rol de Nivel de
identificacion dificultad Enfermeria dependencia prioridad
14/05/2021

Fuente de la Nivel de

Necesidad Fecha de

Aprendizaje

Conocimientos | Ayuda

Diagnéstico de Enfermeria

Deterioro de la comunicacion r/c falta de conocimientos de los cuidadores sobre

estrategias o alternativas de comunicacion m/p no emision de palabras, sonidos, ni

movimientos.
Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de
identificacion dificultad Enfermeria dependencia prioridad
Comunicacion | 14/05/2021 | Conocimientos : Ayuda 3 Media

Diagnéstico de Enfermeria
Alteracion en la realizacion del cuidador primario r/c hospitalizaciéon prolongada de su
hijo y solamente estar al cuidado ambos padres m/p verbalizacion y facies de
cansancio.

Necesidad Fecha de Fuente de Rol de Nivel de Nivel de

identificacion la Enfermeria dependencia prioridad
dificultad
Realizacion | 14/05/2021 | Voluntad | Acompafamiento | 2 Media
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Diagnéstico de Enfermeria

Dependencia en el vestido r/c falta de fuerza para realizar los hitos del vestido y
desvestido m/p no realizar ningun hito del vestido.

Necesidad Fechade Fuente dela Rol de Nivel de Nivel de
identificacion  dificultad Enfermeria dependencia prioridad
14/05/2021 | Fuerza Suplencia | 6 ' Baja

Vestirse vy

desvestirse

Diagnéstico de Enfermeria
Alteracion de los valores de los cuidadores primarios r/c aceptacion del estado de salud

de su hijo m/p verbalizacion de no interferir en los procedimientos realizados en el

paciente.

Necesidad Fecha de Fuente de Rol de Nivel de Nivel de
identificacion la dificultad Enfermeria dependencia prioridad

Creencias | 14/05/2021 | Voluntad Acompafiamiento | 2 Baja

y valores

Diagnostico de Enfermeria
Dependencia de actividades recreativas r/c falta de conocimientos del cuidador
primario sobre actividades ludicas m/p no realizar recreacion con su hijo.

Necesidad Fecha de Fuente de la Rol de Nivel de Nivel de

identificacion  dificultad  Enfermeria dependencia prioridad

Recreacion | 14/05/2021 | Fuerza Ayuda 3 Baja
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6.3 Planeacién

La planeacion, es la tercera etapa del Proceso de Atencién de Enfermeria y en él se
establecen prioridades, se determinan los objetivos y se planean las intervenciones y
actividades que se aplicaran para lograrlos, y se fundamentan con evidencia cientifica.

Posterior al diagnoéstico enfermero, se elaboraron los planes de cuidados

correspondientes a cada una de las necesidades en dependencia, los cuales se
presentan a continuacion.

Ficha de Identificacion

Nombre: Bayron Roman Garcia Registro: 849134

Registro: 849134 F.N.: 14/07/2005 Edad: 16 afios 1 mes

Servicio: Pediatria 3y 4 | Sala: Neumologia | Fecha de Ingreso: 25/04/2021

Necesidad: Oxigenacion ‘

Fecha de Identificacion: 11/05/2021

Grado de dependencia: 6 Nivel de prioridad: Alta

Fuente de la dificultad: Fuerza Rol de la Enfermera: Suplencia

Diagnostico: 00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c abundantes secreciones
en canula orotraqueal m/p secreciones audibles a la auscultacion, disminucién de la

saturaciéon de O2, taquipnea y esfuerzo respiratorio.

Objetivo: El paciente mejorard la limpieza de la via aérea mediante un plan de

fisioterapia respiratoria durante las siguientes 8 horas.

Intervenciones y acciones Fundamentacion

I.-Valoracion de la necesidad de Oxigenacion | Los procesos patoldégicos que

por turno pueden producir fallo respiratorio o
(Intervencién Independiente) ventilatorio ponen de manifiesto
a) Observacién de la ventilacién signos y sintomas relacionados con

b) Evaluar movimiento toracico observando | la hipoxemia. Signos como la
simetria, utilizacion de  mdusculos | taquipnea, el aumento del trabajo

accesorios, retraccion de mdsculos | respiratorio, la  utilizacion  de

intercostales y supraclaviculares musculos accesorios, taquicardia,
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Percusion de caja toracica

Palpacion de térax anterior y posterior
Palpacién de pulsos periféricos
Auscultacion de l6bulos pulmonares
Toma de frecuencia respiratoria
Determinar ritmo y patron respiratorio
i) Determinar ruidos respiratorios
Auscultacion de focos cardiacos
Toma de frecuencia cardiaca

[) Valorar ritmo e intensidad

m) Toma de tension arterial

n)

0)

Toma de saturacidén de oxigeno

Vigilar las caracteristicas de
secreciones

p) Entrevista con cuidador primario

g) Obtencion de datos subjetivos

Validacién de los datos
Consulta del expediente clinico

Analisis de la informacion

las

coloraciéon de la piel y sintomas
como la disnea son utiles para el
reconocimiento de un episodio
agudo.®

La exploracion adecuada del torax
tiene una secuencia que ayuda al
clinico a seguir varios pasos e
integrar sus hallazgos en
sindromes, mismos que llevaran
con mas seguridad hacia el
diagnostico mas adecuado.®

La necesidad de respiracion toma
como parametro la respiracion
normal que consiste en el ascenso
y descenso ritmico de la pared
toracica y del abdomen que se

realiza de manera inconsciente y

sin esfuerzo, en condiciones
normales existe una relacién
bastante uniforme entre la

frecuencia de la respiracion y el
pulso en la proporcion de una

respiracion por cada 4 o 5

pulsaciones cardiacas.*

II.- Monitorizacién respiratoria continua

(Intervencion Independiente)

a) Obtener monitor funcional
b)

c) Colocacién de pulsioximetro

Instalacion de electrodos

d) Configuracion del monitor acorde a

la

La
representa un importante rol en el
del
respiratoria aguda. Su apropiado

y
(reconociendo

monitorizacion  respiratoria

cuidado nino con falla

uso correcta interpretacion

sefales vy

queé
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)
g)
h)

)
K)

edad

Vigilar frecuencia cardiaca

Vigilar frecuencia respiratoria
Vigilancia de saturacioén de oxigeno
Seleccion de brazalete adecuado
Toma de tension arterial
Configuracion de alarmas

Auscultacion

variables deben ser priorizadas)

deberian ayudar a un mejor
entendimiento de la fisiopatologia
de la enfermedad y de los efectos
de las intervenciones terapéuticas.
La monitorizacion del paciente
ventilado permite evaluar diversos
de

respiratoria, conocer el estado de

parametros la  mecanica
los diferentes componentes del
sistema respiratorio y guiar los

ajustes de la terapia ventilatoria. **

.- Fisioterapia respiratoria diariamente

(Intervencién Interdependiente)

a)

b)

c)
d)

e)

f)

9)

h)

Realizar fisioterapia toracica al menos 2
horas después de comer.

Monitorizar el estado respiratorio y
cardiaco

Auscultacion de campos pulmonares
Determinar los segmentos que contienen
secreciones excesivas.

Monitorizar la cantidad y caracteristicas
de las secreciones

Colocar al paciente con el segmento
pulmonar que se va a drenar en la
posicibn mas elevada.

Utilizar almohadas para sostener al
paciente en la posicién designada
Golpear el térax de forma ritmica y en

sucesion rapida utilizando las manos

Los principales objetivos de la

fisioterapia  son:  Eliminar la

obstruccion y, consecuentemente,
disminuir la hiperinsuflaciéon
de

secreciones. Y prevenir o resolver

causada por acumulacion
atelectasias causadas por tapones

MUuCOSOsS.

La auscultacién constituye la base
de la exploracién especifica que
debe realizar el técnico que realiza
FR. Una auscultacion cuidadosa
permite establecer la indicacion de
una técnica, guia su aplicacion y

permite evaluar los resultados.

En caso de secreciones en las vias
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)

K)

ahuecadas sobre la zona que se va a
drenar de 3 a 5 minutos, evitando la
percusion sobre la columna, los rifiones,
las mamas femeninas, las incisiones y
las costillas fracturadas.

Aplicar sistemas neumaticos, acusticos o
eléctricos de percusion toracica.

Aplicar vibracion manual de forma réapida
y vigorosa, manteniendo los hombros vy
los brazos rectos y las mufiecas rigidas
sobre las areas que se van a drenar
mientras el paciente espira o tose de 3 a
4 veces.

Aspirar las secreciones liberadas
Monitorizar la tolerancia del paciente

durante y después del procedimiento.

aéreas de mediano tamafio la

maniobra por excelencia, para
movilizar secreciones de esa zona,
es la espiracion lenta prolongada
(ELPY).

intratoracicas proximales la técnica

Para vias aéreas
indicada es la (tos provocada) TP y

para vias aéreas altas la

desobstruccién rinofaringea
retrograda (DRR), que se puede
acompafiar de instilacion. 42

La fisioterapia respiratoria puede
ayudar a eliminar las secreciones
respiratorias al reducir la
resistencia de las vias aéreas y el
trabajo respiratorio. Existen varias
técnicas fisioterapéuticas

diferentes, entre las cuales se
encuentran la vibracion, percusion,
drenaje postural y técnicas de flujo
gue evitan que las secreciones

blogueen las vias respiratorias.*?

IV.- Aspiracion de las vias respiratorias segun

valoracion

(Intervencién Independiente)

a)
b)

c)

Realizar el lavado de manos

Usar precauciones universales y EPP que
sea adecuado

Auscultar y determinar la necesidad de la

aspiracion oral y/o traqueal

La presencia de un dispositivo en la

via aérea compromete el
aclaramiento mucociliar; asimismo,
la adicion de presion positiva

durante el manejo con ventilacion

mecanica puede favorecer que
disminuya el transito del moco
hacia la  orofaringe. Luego
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d) Hiperoxigenar al 100%, durante al menos
30 segundos mediante la utilizacion del
ventilador.

e) Utilizar sistema de circuito cerrado

f) Seleccionar una sonda de aspiracion que
sea la mitad del didmetro interior del tubo
endotragueal o canula de tragueostomia.

y equipo

comprobando el funcionamiento de la toma

g) Reunir material necesario,
de succién

h) Utilizar la minima cantidad de aspiracion
cuando se use un aspirador de pared para
extraer las secreciones (80-120 mmHg)

i) Dejar al paciente conectado al ventilador
durante la aspiracién, si se usa un sistema
de aspiracion traqueal cerrado.

J) Monitorizar el estado de oxigenacion del
paciente, estado neurolégico y estado
hemodinamico.

k) Pinzar el circuito de aspiracién al introducir
la sonda

[) Despinzar al llegar a la altura deseada
para comenzar a aspirar

m) Realizar movimientos rotatorios de la
sonda al aspirar

n) Basar la aspiracion de cada pasada de
aspiracion traqueal en la necesidad de
extraer secreciones y en la respuesta del
paciente a la aspiracion.

0) No tardar mas de 15 segundos aspirando

entonces, el moco colectado en la

via aérea inferior requiere ser

extraido mediante técnicas de

succion para prevenir
complicaciones (obstruccion de la
via aérea, aumento en el trabajo
respiratorio, deterioro en el
intercambio gaseoso e inestabilidad
hemodindmica).

Las guias mejor adaptadas derivan
de

Cuidados Respiratorios (AARC, por

la Asociacibn Americana de

sus siglas en inglés), y sugieren
gue la succion traqueal debe ser
realizada con la menor frecuencia
posible o en casos debidamente
indicados (acumulo evidente de

secreciones).

La aspiracion de secreciones es un
procedimiento invasivo que se
realiza para extraer secreciones
bronquiales a pacientes sometidos
(TET,

Traqueotomia) a través de una

a ventilacibn mecénica
sonda de aspiracibn a circuito
cerrado, en la que no se precisa
del del

respirador; se usa varias veces al

desconectar circuito

dia la misma sonda, pero esta debe
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p)
q)

Y

u)

el mismo sitio

Retirar la sonda aspirando
Valorar las técnicas de aspiracion en
funcion de la respuesta clinica del paciente
de

consistencia 'y

Valorar las caracteristicas las

secreciones (cantidad,
color)

Aspirar la orofaringe después de terminar
la succion traqueal

Limpiar la zona alrededor del estoma
tragueal después de terminar la aspiracion.
Ensefiar a la familia a succionar las vias
aéreas.

Pedir al familiar que expliqgue y demuestre

lo aprendido

descartarse pasada las 24 horas

del dia. La succidn es necesaria

cuando los pacientes son
incapaces de eliminar las
secreciones respiratorias de las

vias respiratorias al toser o con

otros procedimientos menos

invasivos. Entre las técnicas de

aspiracion estdn la aspiracion
orofaringea y nasofaringea, la
aspiracion orotraqueal y naso

traqueal y la aspiracién de una via

respiratoria artificial. *°

V.- Ministracion de medicacién inhalatoria por

indic

acion

(Intervencion Dependiente)

a) Seguir

b)
c)
d)

e)

f)

g)

h)

)
)

10

administracion de medicamentos

los correctos de la
Conocer las alergias del paciente
Realizar lavado de manos

Preparar la nebulizacion:

Conseguir nebulizado estéril

Retirar la boquilla

5 ml de

medicacioén indicada

colocar ABD, agregar
Colocar la boquilla al nebulizador
Cabecera a 30°

Conectar el tubo al nebulizador y al

La aerosolterapia es una modalidad
de tratamiento que se basa en la
administracion de sustancias en
de

inhalatoria. Un aerosol

forma aerosol por via
es una
suspension estable de particulas
sélidas o liquidas en aire u otro
gas, como el oxigeno. La ventaja
principal de la aerosolterapia es
que el aerosol se deposita de forma
directa en el tracto respiratorio, con
lo alcanzarse

que pueden

concentraciones mayores de la
sustancia aerosolizada en el arbol

bronquial y lecho pulmonar con
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K)
)

flujdbmetro de oxigeno
Abrir oxigeno entre 5y 6 L
del

Comprobar funcionamiento

nebulizador

m) Introducir la boquilla del nebulizador en

n)

0)

p)

la pieza en T para insertarlo en el circuito
del ventilador

No desconectar al paciente del ventilador
Al terminar la nebulizacién, cerrar la
fuente de oxigeno y desconectar el
nebulizador

Evaluar estado del paciente

menores efectos secundarios que

si se utilizase la via sistémica.*®

Vi.- Precauciones para evitar la aspiracion

(Intervencién Interdependiente)

a)

b)

f)

Vigilar el nivel de conciencia, reflejo
tusigeno, reflejo nauseoso y capacidad
deglutoria
Minimizar el uso de narcoticos o
sedantes.

Mantener el balon del tuvo endotraqueal
inflado
Comprobar disponibilidad y
funcionamiento de equipo de aspiracion
Comprobar la colocacion de la sonda de
gastrostomia

Posicion de la cabecera a 30°

La aspiracibn a menudo es el
resultado de un trastorno de la
deglucién que permite al contenido

oral o gastrico, o ambos, entrar al

pulmén, especialmente en
pacientes con reflejo tusigeno
ineficaz.*’
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Evaluacion del plan de Intervenciones de la necesidad de Oxigenacion

Estructura: El area de hospitalizacion contaba con el equipo necesario como monitor
de signos vitales, toma de oxigeno, toma de succion, ventilador mecéanico, cama
eléctrica para movilizacion, asi como material: sondas, frascos de aspiracion, gasas,
tubo latex, contenedores de secreciones, estetoscopio, circuito cerrado, agua
bidestilada, nebulizadores, bromuro de ipratropio con salbutamol inhalado, etc. Los

familiares contaban con aparato de vibracion para movilizar las secreciones.

Proceso: La valoracion y monitorizacion de la oxigenacion se llevo a cabo de forma
correcta y eficaz obteniendo los datos necesarios como lo son signos vitales y
sonidos pulmonares. La fisioterapia respiratoria se llevé a cabo en colaboracion con el
servicio de rehabilitacibn. A pesar de que las nuevas actualizaciones en revistas
cientificas indican que las llamadas “nuevas técnicas de fisioterapia respiratoria” o de
manejo de flujos espiratorios, como son la espiracion lenta prolongada, tos mecanica
asistida, métodos de oscilacion de alta frecuencia drenaje autdégeno asistido,

42,44y que en contraste las técnicas de percusién y vibracién no

aerosolterapia
muestran mejorias significativas*®, son estas Ultimas las utilizadas en el hospital e
indicadas por el servicio tratante para el manejo de nuestro paciente.

Y finalmente la ministracion de medicacion inhalatoria, en colaboracion con el servicio
de Inhaloterapia, se llevo a cabo conforme a la indicacion médica de bromuro de

ipratropio con salbutamol en micronebulizaciones cada 8 horas.

Resultado:

Se valoro la necesidad de Oxigenacion en el paciente dos veces por turno, durante la
semana de rotacion por el servicio, a través de la observacion, la entrevista con el
cuidador primario, licenciadas en enfermeria de los otros turnos, jefe de servicio,
ademas de la exploracion fisica focalizada en sistema cardiorrespiratorio obteniendo
datos objetivos y subjetivos de alta importancia clinica.

Se monitorizé de forma continua no invasiva los signos vitales manteniendo
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electrodos y pulsioximetro colocados en el paciente en todo momento permitiendo el
seguimiento en tiempo real de los cambios hemodindmicos y respiratorios. Se
presentaron periodos de taquipnea y desaturacion de oxigeno ante la acumulacion de
secreciones en la via aérea. Tension arterial y frecuencia cardiaca dentro de
percentiles para la edad. El monitor hospitalario se mantuvo funcional y con alarmas
configuradas de acuerdo con la edad del paciente.

Se aplico la fisioterapia pulmonar en colaboracidon con fisioterapia realizando
Unicamente palmo percusion y vibroterapia e inhaloterapia obteniendo leve mejoria
en la movilizaciébn de las secreciones bronquiales. Se observa adecuada mejoria
posterior a ministracion de micronebulizaciones con ipratropio y salbutamol cada 8
horas por parte de técnicos de inhaloterapia. Familiares aprendieron técnicas para
poder realizarlas en casa con el aparato de vibraciones con el que ellos cuentan.

Se aspiraron secreciones por razén necesaria segun la valoracion y criterio de
enfermeria a través de circuito cerrado, con técnica apegada a protocolos
estandarizados, logrando mejoria y permeabilidad de la via aérea, asi como
recuperacion de los niveles Optimos de saturacion de oxigeno. Sin embargo, el
paciente constantemente generaba mas secreciones que ameritaban repetir el
procedimiento en repetidas ocasiones durante el turno. Las caracteristicas de las
secreciones fueron abundantes, espesas y blanquecina, en ocasiones con presencia
de taponamientos por acumulacién de secrecidn seca que ameritaban aspiracién por
técnica abierta.

Posterior a la colocacion de traqueostomia, se capacitO a ambos padres para la
utilizacion de sistema de aspiracién portétil proporcionado por servicio de cuidados
paliativos haciendo énfasis en el procedimiento correcto y mantenimiento de la
técnica aséptica, asi como cuidados y limpieza de la tragueostomia. Los familiares
demuestran adquirir el conocimiento y la habilidad de forma aceptable para egresar a
domicilio y realizar el cuidado.

Se mantienen medidas de precaucion para evitar la aspiracion y vigilancia estrecha
siendo efectivas.

Nivel de dependencia: 4 Prioridad: Alta
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Necesidad: Alimentacion e Hidratacion

Fecha de Identificacion: 11/05/2021

Grado de dependencia: 6

Nivel de prioridad: Alta

Fuente de la dificultad: Fuerza

Rol de la Enfermera: Suplencia

Diagnostico: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades, r/c falta
de conocimientos por parte de los cuidadores respecto a su dieta, m/p dieta baja
en proteinas, lipidos y carbohidratos de acuerdo con sus requerimientos, m/p
talla en P10 (142 cm), peso en P10 (35 kg), I.M.C. en P10 (17.4 kg/m2)

su alta domiciliaria.

Objetivo: El paciente cubrird los requerimientos nutricionales para la edad a
través de un plan nutricional donde participara el equipo multidisciplinario de

salud (enfermeria, gastroenterologia y nutricién) e involucrara a la familia para

Intervenciones y acciones

Fundamentaciéon

de

turno

l.-Valoracion de la necesidad
Alimentacion e Hidratacion por
(Intervencién independiente)
a) Observacion del biotipo morfoldgico
b) Medicion de peso, talla, perimetro
abdominal, perimetro braquial y
calculo de I.M.C.
c) Percentilar en tablas de crecimiento

d) Evaluar via de administracion de la

alimentacion

e) Conocer la dieta prescrita por
servicio de gastronutricion y
horarios

f) Toma de glucemia capilar
g) Entrevista con cuidadores primarios
(madre y padre): Interrogar la dieta

gue lleva en casa y el modo de

El estado nutricional se evalla a
de

antropomeétricos,

través indicadores
bioguimicos,
inmunoldgicos o clinicos; para ello
métodos médicos,

se utilizan

dietéticos, exploracion de Ia
composicién corporal y examenes
de laboratorio, con los cual