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INTRODUCCION

El proceso de atencion de enfermeria constituye una metodologia fundamental en el
ambito de la salud, que permite a los profesionales de enfermeria proporcionar cuidados
sistematicos y organizados, adecuados a las necesidades especificas de los pacientes.
Este proceso se fundamenta en una serie de pasos interrelacionados que buscan no solo
atender, sino también promover, mantener y restaurar la salud del paciente, al mismo
tiempo que se previenen enfermedades. Para efectuar este analisis, el presente trabajo
se apoya en el modelo teorico de Virginia Henderson, el cual se centra en la importancia
de asistir al individuo en la realizacion de actividades que contribuyan a su salud,

ofreciendo una atencion integral.

La investigacion se llevo a cabo en la Ciudad de México, en un hospital de tercer nivel
en el area de consulta externa de especialidades pediatricas. El caso estudiado fue un
lactante de 22 meses de edad, lo que permitié aplicar y observar la efectividad del modelo
de Henderson en un contexto pediatrico especifico y adaptado a las necesidades de un

paciente en etapa temprana de su desarrollo.

Para la elaboracién y planificacion de los planes de cuidados personalizados, se
emplearon las taxonomias NIC (Intervenciones de Enfermeria), NOC (Resultados de
Enfermeria) y NANDA (Diagnosticos de Enfermeria), herramientas que facilitan la
estandarizacion y la evaluacion de los resultados de los cuidados de enfermeria. Estas
taxonomias proporcionan un lenguaje comun que asegura la coherencia y la calidad de
los cuidados aplicados, permitiendo asi una mejor comunicacién entre los profesionales

y una mayor eficiencia en el seguimiento del progreso del paciente.

Se diseiiaron 4 planes de cuidado individualizados para atender las necesidades
alteradas, en este caso se le proporcionaron las herramientas en cuanto a conocimientos

a la madre (primera cuidadora).



II.  JUSTIFICACION

El Proceso de Enfermeria es el cimiento, la capacidad constante esencial que ha
caracterizado a la enfermeria desde el principio de la profesion con los afos, ya que a
través de esta herramienta metodoldgica se construye la evidencia empirica
del cuidado profesional que fomenta la ciencia de enfermeria. Dicho proceso ha
cambiado y evolucionado, ha adquirido mayor claridad y comprension. La enfermera
juega un papel importante en el restablecimiento del enfermo; hay que incorporar el
conocimiento acumulado a través de métodos cientificos para poder describir, explicar,
pronosticar y prescribir intervenciones de enfermeria y vincularse con la persona en el
contexto de su mundo Unico para lograr su salud. Este trabajo se realiza para intervenir

de manera holistica en el lactante con la necesidad alterada de eliminacion intestinal.

El estrefiimiento es un sintoma comun que afecta a una parte significativa de la poblacién
general, con una prevalencia que varia entre el 0.9% y el 29.6%. Es una de las principales
razones de consulta tanto para pediatras como para gastroenterélogos. En lactantes, el
estrefimiento funcional se diagnostica segun criterios especificos, como los establecidos
por Roma 1V, y las opciones terapéuticas pueden ser menos conocidas por los médicos
en comparacion con nifios mayores. La prevalencia de estrefiimiento funcional se sitia
en alrededor del 2.9% en el primer afio de vida y entre el 10.1% y el 27% en el segundo
afio, con una mayor incidencia en nifias que en niflos. Aunque el estrefiimiento funcional
es comun en México, no existe un registro epidemiolégico especifico para esta condicion

en el pais. 1



3.1.

3.2.

OBJETIVOS

General
Disefiar un Proceso de Atencion de Enfermeria para un lactante mayor con la

necesidad alterada de Eliminacion Intestinal, identificando y priorizando sus
necesidades.

Especificos
Realizar una valoraciéon directa e indirecta con base en el Modelo Teérico de

Virginia Henderson para priorizar las necesidades del lactante mayor.
Determinar los diagnésticos de enfermeria con base en las necesidades y/o datos
obtenidos en la valoracion.

Priorizar las necesidades alteradas mediante la Piramide de Maslow modelo de
las necesidades humanas.

Elaborar un plan de cuidados para mejorar o eliminar la alteracion en las
necesidades del lactante.

Ejecutar el plan de cuidados utilizando las taxonomias Nic Noc Nanda, con la
finalidad de restaurar, mejorar y/o controlar las necesidades alteradas del paciente

Evaluar los resultados obtenidos de la ejecucion de las intervenciones.



V. MARCO TEORICO

Para el C.I.LE la enfermeria abarca cuidados autbnomos que se prestan a personas,
familias y comunidad en cualquier etapa de su vida ya sean sanas o enfermas, dentro
de sus principios esta la promocion a la salud, prevencion de la enfermedad, asi como

cuidados a enfermos, discapacitados y personas moribundas. 2

4.1 Enfermeria como profesion disciplinar

La enfermeria es considerada una ciencia en desarrollo que integra conocimientos de
diversas disciplinas para formar un cuerpo sistematico propio relacionado con el cuidado
enfermero. Utiliza el método cientifico en la practica profesional y ha desarrollado un
lenguaje especializado que organiza sus conocimientos. Ademas, cuenta con un
paradigma que evoluciona y se adapta histéricamente para abordar problemas
especificos del campo, incluyendo supuestos, normas, métodos y técnicas que se

complementan entre si. 3

San Martin sefiala que las ciencias de la enfermeria, que consisten en conocimientos
sobre los cuidados de enfermeria, estan estrechamente vinculadas con la practica de la
enfermeria. Mientras que las ciencias de la enfermeria se desarrollan a partir de la

practica enfermera, la practica misma utiliza y valida estos conocimientos en el campo.
4

4.2 El cuidado como objeto de estudio

Colliere describe el cuidado como un acto vital que engloba una variedad de actividades
destinadas a mantener y conservar la vida, asi como facilitar su continuidad y
reproduccion. Es un acto individual que se manifiesta cuando una persona alcanza
autonomia y, simultdaneamente, un acto de reciprocidad ofrecido a quienes necesitan

ayuda para atender sus necesidades vitales ya sea de manera temporal o permanente.
5



Clasificacion del Cuidado segun Colliere

e CARE (costumbre y habituales): Relacionados con funciones de conservacion,
continuidad de la vida, basados en todo tipo de habitos, costumbres y
creencias. 5

e CURE (curacion): Reparar todo aquello que obstaculiza la vida, limita la

enfermedad, lucha contra ella y ataca sus causas. 5

4.3 Modelo teorico de Virginia Henderson

Las teorias son esenciales en la practica profesional de enfermeria, pues consisten en
un conjunto de conceptos interrelacionados que ayudan a describir, explicar y predecir
los fendbmenos de interés de la disciplina, incluyendo el cuidado. Estas teorias no solo
enriquecen la practica clinica, sino que también apoyan la investigacion, la educacion y

la administracion en enfermeria. 6

Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas City, Missouri, y fallecié en 1996. Ingresé
en la Army School of Nursing de Washington en 1918 y se gradu6 en 1921, dedicando
su carrera a la asistencia, la docenciay la investigacion. Para Virginia H. el papel esencial
de la enfermeria radica en ayudar al individuo, ya sea sano o enfermo, a mantener o
recuperar su salud, o bien, asistirlo en sus ultimos momentos de vida. Esto implica
satisfacer aquellas necesidades que la persona podria cumplir por si misma si contara

con la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios. 7

Las definiciones centrales del marco conceptual de Henderson incluyen los conceptos

de persona, salud, entorno y cuidado. 4
Metaparadigma:

e Persona: El ser humano posee 14 necesidades basicas que son fundamentales
para su bienestar e integridad. Estas necesidades no se consideran carencias o
problemas, sino requisitos esenciales para asegurar el bienestar humano. La

satisfaccion de estas necesidades esta influenciada por aspectos bioldgicos,



psicoldgicos, socioculturales y espirituales, y todas estan interrelacionadas entre
Si. 4

e Salud: Henderson concebia la salud como la habilidad de una persona o paciente
para cumplir sin ayuda con los 14 aspectos del cuidado de enfermeria o
necesidades basicas. Para ella, la calidad de la salud era mas importante que la
vida misma, refiriéendose al margen de energia mental y fisica que permitia
funcionar de manera eficaz y alcanzar el maximo potencial de satisfaccion en la
vida. 4

e Entorno: El entorno comprende una serie de factores y condiciones externas que
pueden afectar positiva o negativamente la satisfaccion de las necesidades
basicas. Estas condiciones son dinamicas y pueden incluir las relaciones con la
familia y la comunidad. A lo largo del tiempo, este concepto ha experimentado una
evolucion significativa. En sus escritos de 1950, se referia al entorno de manera
estética, pero en los escritos de 1985, reconoce la naturaleza dinamica del entorno
y su influencia en las personas. 4

e Enfermeria/Cuidado: Los cuidados se vinculan estrechamente con el rol de la
enfermera, ya que implican proveer asistencia para satisfacer las necesidades
basicas de una persona cuando esta no puede hacerlo por falta de fuerza,
voluntad o conocimientos. El propésito de los cuidados es mantener o guiar a la
persona hacia la independencia tan pronto como sea posible. 4

Asi mismo para poder proporcionar cuidados basicos, las enfermeras necesitan
identificar la raiz o el motivo por el cual la persona no puede satisfacer sus

necesidades béasicas para lo cual Henderson las denomino Fuentes de dificultad.

1. Falta de fuerza: Se refiere a la incapacidad fisica o psicomotriz para realizar
actividades necesarias, asi como a la falta de voluntad para aplicar el
conocimiento existente en el comportamiento. 4

2. Falta de conocimiento: Ocurre cuando una persona, a pesar de tener la capacidad
de percibir, procesar y recordar informacién, carece de los conocimientos

necesarios para gestionar su salud o desconoce como aplicarlos. 4

10



3. Falta de voluntad: Consiste en la falta de compromiso o mantenimiento de
conductas adecuadas para el autocuidado. Sin embargo, esta falta de voluntad
no debe confundirse con la decision informada de una persona de no seguir

ciertas conductas, ejerciendo su derecho a decidir sobre su propia situacion. 4

Relacion enfermero/a-paciente segun V. Henderson:

Se establecen tres niveles:

1. Enfermera/o como sustituto del paciente (enfoque de suplencia): En esta relacion,
la enfermera/o asume el papel del paciente debido a una falta de fortaleza fisica,
voluntad o conocimientos por parte de este Ultimo. Esta situacion puede ser
temporal si el paciente puede recuperarse o adquirir los recursos necesarios, 0
permanente si no es posible esa recuperacion. 7

2. Enfermera/o como auxiliar del paciente (enfoque de suplencia y ayuda): Aqui, la
enfermera/o proporciona ayuda parcial al paciente, sin reemplazar completamente
las actividades que este puede realizar por si mismo. 7

3. Enfermera/o como acompafiante del paciente (enfoque de ayuda): En este nivel,
la enfermera/o supervisa y educa al paciente, pero es el paciente quien lleva a

cabo sus propios cuidados. 7

11



14 Necesidades del Modelo de Virginia Henderson: 8
1. Respirar normalmente.

La respiracion es una funcion fisiolégica esencial que permite el suministro de oxigeno y
la eliminacién de dioxido de carbono a nivel celular. Este proceso se divide en tres fases
principales: la respiracion externa o pulmonar, que implica el intercambio de gases en
los alvéolos pulmonares; el transporte de gases, donde el oxigeno y el diéxido de
carbono son trasladados por la sangre en diferentes formas; y la respiracion interna o
tisular, que asegura la distribucion continua de oxigeno a las células. Adicionalmente, se
describe la interaccion entre la respiracion y la funcidén cardiaca, destacando la
importancia del corazén en el bombeo de sangre y la regulacion de la presién arterial.
Se menciona la respiracién normal como un proceso ritmico y automatico, vinculado a la
frecuencia cardiaca. Finalmente, se resalta la evaluacion de la salud respiratoria y
cardiovascular a través de indicadores como la frecuencia respiratoria y cardiaca, la
tension arterial, el color de la piel y mucosas, la capacidad para toser, y la influencia de

factores como el tabaquismo. 8
2. Comer y beber adecuadamente.

El modelo describe los patrones de consumo de alimentos y bebidas de un individuo en
relacion con sus necesidades metabdlicas y los aportes locales de nutrientes y vitaminas.
Ademas, incluye el informe de lesiones en la piel y problemas de cicatrizacion,
condiciones de piel, ufias, cabello, membranas mucosas, dentadura, y datos objetivos
como temperatura corporal, altura y peso. Evalla el indice de masa corporal, nimero de
comidas, lugar, horarios, consumo de alimentos por grupos, alergias, y consumo de
liquidos. También considera problemas digestivos como nauseas, vOmitos, pirosis,

dependencias, inapetencias, e intolerancias alimenticias.
Esta evaluacion se enfoca en:
e Tallay peso, y sus oscilaciones.

o Costumbres alimentarias: desayuno, comida, merienda y cena.

12



e Dietay grado de cumplimiento.

e Factores que influyen en la alimentacion/hidratacion: estado de dientes y

mucosa bucal, nauseas, vomitos y anorexia.
e Recursos utilizados para la alimentacién/hidratacion.
e Manifestaciones de dependencia y causas de dificultad. 8
3. Eliminar por todas las vias corporales.

La necesidad fisiologica del organismo de eliminar sustancias perjudiciales e inutiles
resultantes del metabolismo se da a través de varios procesos: la orina, las heces, la
transpiracion, la respiracion y la menstruacion. La eliminacion es esencial para mantener
el equilibrio de liquidos y sustancias en el medio interno y asegurar el funcionamiento
optimo de los 6rganos. Los desechos se eliminan mediante la orina filtrada por los
riniones y las heces formadas por residuos alimenticios, secreciones y bacterias
intestinales. La transpiracién y la respiracion también juegan roles cruciales en la
excrecion de diéxido de carbono, vapor de agua y electrolitos. La menstruacion ocurre
debido a la descamacion del endometrio provocada por el descenso de hormonas
femeninas. La evaluacion de la eliminacion incluye la observacion de la miccién y la
defecacion en términos de cantidad, frecuencia y caracteristicas del excremento, asi

como la influencia de diversos factores como el dolor y la dieta en estos procesos. 8
4. Moverse y mantener posturas adecuadas.

La necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas evalla las actividades diarias,
esenciales para el bienestar mental y corporal. La movilidad activa todos los sistemas
del cuerpo, mejorando la salud fisica y psicoldgica. Los sistemas esquelético, muscular
y nervioso trabajan juntos para el movimiento y la coordinacion. El sistema esquelético
proporciona apoyo, proteccion, movimiento y almacenamiento de minerales, mientras
gue los musculos esqueléticos facilitan las acciones fisicas mediante su contraccion. El
sistema nervioso controla el movimiento y la postura. Para valorar esta necesidad, se

deben considerar: examen neurologico, actividad fisica, equilibrio, dificultades de

13



movimiento, factores que influyen en la actividad, recursos utilizados, medicion de signos

neuroldgicos, sedoanalgesia, escalas de dolor y manifestaciones de dependencia. 8
5. Dormiry descansar.

El descansoy el suefio son esenciales para la salud y la calidad de vida, ya que restauran
la actividad normal y el equilibrio del sistema nervioso central. El descanso implica
tranquilidad y relajacion sin estrés, mientras que el suefio es un estado periédico de
alteraciéon de la conciencia que restaura la energia y bienestar. Factores que favorecen
el descanso incluyen la comodidad fisica, eliminacion de preocupaciones y suefo
suficiente. El suefio, como necesidad basica segun Maslow, tiene funciones restaurativas
y protectoras, y se ve influido por factores biofisioldgicos, psicolégicos y socioculturales.
La valoracion de esta necesidad debe considerar habitos de suefio, sensacion de
descanso, problemas como insomnio, recursos utilizados para mejorar el suefio, nivel de

ansiedad, y signos fisicos y conductuales de falta de descanso adecuado. 8
6. Usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.

La necesidad de vestirse y desvestirse ha sido una constante en la historia humana,
cumpliendo diversas funciones a lo largo del tiempo. A diferencia de los animales, los
humanos no tienen plumas, escamas ni pelaje para protegerse, por lo que deben usar
ropa para sobrevivir al clima. En algunas sociedades, la vestimenta también se usa por
pudor, bienestar y para proteger la intimidad sexual. Ademas, la ropa puede indicar

pertenencia a un grupo, ideologia o estatus social.

Esta necesidad considera:

Aspecto en términos de adecuaciéon, comodidad, y limpieza de ropa, calzado y

complementos.
o Facilidad o dificultad para vestirse y arreglarse.
« Circunstancias que afectan su forma de vestirse.

e Recursos utilizados para mantener una apariencia cuidada.

14



e Manifestaciones de dependencia y causas de dificultad. 8
7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

La temperatura corporal normal es el resultado del equilibrio entre la produccion y
eliminacién de calor. El ser humano es homeotermo, manteniendo una temperatura
constante independientemente del ambiente, aunque esta capacidad es menor en la
primera infancia y la vejez debido a la inmadurez o deterioro del mecanismo regulador.
La produccién de calor se origina a partir de las transformaciones quimicas del
metabolismo, que liberan energia. Esta energia se elimina como calor en reposo y como

calor y trabajo durante la actividad.

La pérdida de calor se realiza principalmente a través de conduccién, radiacion,
evaporacion y conveccion. La conduccion es la transferencia directa de calor desde la
superficie corporal a otros objetos. La radiacion implica la pérdida de calor en forma de
rayos infrarrojos. La evaporaciéon del agua ocurre en la piel y los pulmones, mientras que

la conveccion implica el desplazamiento de gases o liquidos en contacto con el cuerpo.
Para valorar esta necesidad se consideran:

e Temperatura corporal.

e Sensacion de calor/frio segun cambios de temperatura ambiente.

« Sensacion de uniformidad en la temperatura corporal.

« Condiciones ambientales del hogar.

« Circunstancias que afectan la temperatura corporal.

e Recursos utilizados para adaptarse a cambios de temperatura.

« Manifestaciones de dependencia y causas de dificultad. 8
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8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

La necesidad de estar limpio y proteger los tegumentos es esencial para tener una
apariencia cuidada y mantener la piel sana, protegiendo al organismo de polvo y
microbios. La higiene personal, influenciada por diversos factores, cumple varias
funciones: elimina microorganismos y excreciones, fomenta descanso y relajacion,
mejora la autoimagen, y acondiciona la piel favoreciendo la circulacion sanguinea. La
piel refleja la salud, estado de animo y otras condiciones del individuo, siendo un valioso

medio de informacion.

La piel, definida como el tegumento que recubre el organismo, tiene tres capas:
epidermis, dermis e hipodermis. Sus funciones incluyen hidratacion, proteccion contra la
radiacion solar y sentido del tacto. Los nervios en la piel permiten captar sensaciones del
medio exterior. Ademas, la piel actia como barrera contra agentes externos, reparando

brechas traumaticas y deteniendo sustancias toxicas.

Factores que afectan la funcion de la piel incluyen edad, alimentacion, hidratacion,
ejercicio, estado de salud, temperatura, factores psicolégicos, imagen corporal,
emociones, factores socioldgicos, recursos econdémicos, pautas culturales, expectativas

sociales, preferencias personales y nivel de conocimiento.
Aspectos valorados en esta necesidad son:
« Habitos higiénicos: frecuencia, modalidad y herramientas preferidas.
« Estado de la piel, ufias, cabello y boca.
« Interés en mantener una buena higiene y piel saludable.
« Cambios en la piel: manchas, heridas, prurito.
« Circunstancias que afectan la piel y la higiene.
e Recursos utilizados para higiene y cuidado de la piel.

« Manifestaciones de dependencia y causas de dificultad. 8
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9. Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas.

La seguridad se define como estar libre de lesiones psicologicas, fisioldgicas y
sociologicas. Todos los seres humanos necesitan evitar peligros para mantener su
integridad en estos aspectos. El entorno tiene peligros visibles e invisibles, y la necesidad
de un ambiente seguro es crucial a nivel nacional, comunitario e individual. Ante

amenazas, las personas usan mecanismos de defensa para mantener su integridad.
Aspectos valorados incluyen:
e Medidas de salud: vacunaciones, chequeos, autoexploraciones, controles.

e Signos de alerta disminuida, desorientacion, disminucion de memoria, errores de

percepcion, depresion, ansiedad, delirios o coma.
e Cambios recientes en la vida: pérdidas, cambios de residencia, enfermedades.

e Circunstancias que afectan la proteccién: botiquin, riesgos ambientales, déficits

de movilidad/sensoriales, dolor, uso de medicacion.
e Manifestaciones de dependencia y causas de dificultad. 8
10.Comunicarse con los demas expresando emociones.

Para el ser humano es fundamental expresar pensamientos, sentimientos y emociones,
interactuando con los demas y con su entorno. Las emociones estan ligadas a la salud
fisica y psicologica. La enfermeria promueve el bienestar del paciente, fomentando
relaciones y la aceptacion personal. Se debe valorar el equilibrio entre soledad e
interaccién social, estado de los sentidos, capacidad de expresién y relaciones con
familia, amigos y pareja. Esto identifica la efectividad de la interaccion social y si la

persona expresa sus deseos y opiniones.
Aspectos por valorar:
e Déficits sensoriales.

e Nducleo de convivencia.
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e Capacidad para expresar y vivir su sexualidad.

e Circunstancias que influyen en su comunicacién: estatus cultural, pertenencia a

grupo social, grupo de apoyo, soledad, dificultades para pedir ayuda.
e Recursos utilizados para mantener la comunicacion. 8

11.Vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores.

La necesidad de rendir culto segun la propia fe y valores es fundamental para el ser
humano. Las personas adoptan actitudes y realizan acciones basadas en sus ideales de
justicia, bien y mal, o para seguir una ideologia. Aunque los términos creencia y valor a
menudo se confunden, se entiende que las creencias no se limitan a la religion y pueden
incluir grandes creencias humanistas y cotidianas. Los valores, que varian con la

experiencia y la edad, son esenciales para el desarrollo personal.

Es importante definir conceptos como religion, cultura, valores, creencia, fe e ideologia.
Las creencias espirituales adquieren mayor relevancia durante la enfermedad, ya que
pueden ayudar a aceptar la situacion y planificar el futuro. Factores biofisiolégicos,

psicolégicos y socioculturales influyen en la satisfaccion de esta necesidad.
Aspectos por valorar:

e Percepcion de salud y bienestar.

e Facilidad para vivir segun creencias y valores.

e Importancia de la religiosidad/espiritualidad.

e Actitud ante la muerte.

¢ Influencias en la filosofia de vida: prohibiciones, rol de género, practicas religiosas.

e Recursos utilizados para satisfacer esta necesidad. 8
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12.Ocuparse en algo para realizarse.

La necesidad de autorrealizacion motiva al individuo a alcanzar su maximo potencial.
Segun Maslow, todos aspiramos a realizar plenamente nuestras capacidades. Esta meta
se logra a través de oportunidades para desarrollar talentos, expresar ideas, crecer como
individuo y convertirse en una persona completa. Se analizan aspectos como el trabajo
o actividad realizada, como la salud afecta diferentes areas de la vida personal y familiar,
la capacidad de tomar decisiones que nos afectan, y las circunstancias personales que
influyen en nuestro sentido de logro. También se evalla el indice de Barthel para
actividades diarias, el esfuerzo que el cuidador dedica, los recursos utilizados para

satisfacer esta necesidad, y los desafios que enfrentamos en este proceso. 8
13. Participar en actividades recreativas.

Segun la perspectiva de Mark Twain, el trabajo es obligatorio para el cuerpo, mientras
gue el juego es opcional. En este sentido, la recreacion se posiciona como esencial para
lograr descanso fisico y mental, manteniendo un equilibrio integral en la vida. Desde hace
milenios, las sociedades han reconocido la necesidad de dedicar tiempo a actividades
recreativas para aliviar el estrés generado por el trabajo cotidiano. Factores como la
edad, las capacidades fisicas, la personalidad y la motivacion influyen en como las
personas disfrutan de estas actividades. Las emociones y el estado emocional también
juegan un papel crucial en la disposicién de una persona para participar en actividades
recreativas, las cuales son fundamentales para la salud mental. Aspectos
socioculturales, como los recursos econdémicos y la disponibilidad de instalaciones
recreativas, son determinantes. La evaluacion de esta necesidad incluye considerar los
hébitos culturales y de ocio, el grado de compromiso hacia las actividades recreativas,
las circunstancias que afectan el entretenimiento, los recursos utilizados y los desafios

que pueden surgir. 8
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14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad.

Aprender es esencial para los seres humanos, permitiéndoles adquirir conocimientos,
actitudes y habilidades que influyen en sus comportamientos. La ensefianza y el
aprendizaje forman un proceso interactivo crucial para adquirir nuevos conocimientos y
habilidades. El aprendizaje se enfoca en la construccion personal del conocimiento.
Factores como la edad y las condiciones fisicas afectan la capacidad de concentracion
y aprendizaje, mientras que la motivacion y las emociones juegan roles clave. Un entorno
propicio y la ausencia de distracciones son fundamentales socioculturalmente para
facilitar el aprendizaje. La evaluacion de esta necesidad considera el interés en el entorno
sociosanitario, comportamientos que indican interés por aprender, recursos educativos
disponibles, circunstancias que influencian el aprendizaje, fuentes de informacion sobre

el estado de salud y manifestaciones de dependencia o dificultad. 8
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4.4 Proceso Enfermero

Es un sistema propio de la practica de enfermeria ya que proporciona el mecanismo por
el que el profesional de Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades
para diagnosticar y tratar la respuesta de la persona, familia o comunidad. Dentro de sus
caracteristicas se encuentran que tiene un objetivo, es sistematico, interactivo, dinamico,

flexible y tiene una base tedrica. 9

Antecedentes historicos: La primera vez el PAE fue considerado un “proceso” por Hall
(1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) que constaba de 3 etapas.
Posteriormente Yura y Walsh (1967) establecieron 4 etapas: Valoracion, planificacion,
realizacion y evaluacion. Finalmente, Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976)

establecieron las 5 etapas que conocemos actualmente. 10

Esta compuesto por 5 etapas: valoracion, diagnostico, planeacién, ejecucion y

evaluacion. 11
e Valoracion

Primera fase del proceso que consiste basicamente en la recoleccion, validacion de
datos, organizacién y documentacién/registro de los datos sobre el estado de salud de
la persona, familia 0 comunidad segun sea el caso. 9 “El personal de enfermeria debera

identificar un problema, basandose en la informacién obtenida y disponible”.12

» Tipos de datos: subjetivos, objetivos, historicos y actuales. 12
» Fuente de datos: primaria y secundaria. 12

» Obtencién de datos: entrevista clinica, observacion y exploracion fisica. 12

e Diagndstico

Se considera el juicio clinico de las respuestas individuales familiares o de la comunidad
13, los tipos de diagnosticos son: Enfocado al problema, Riesgo, Sindrome y Promocion
ala salud. 9
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e Planeacion

Durante esta fase, se llevan a cabo acciones o medidas dirigidas a evitar, disminuir,
supervisar, rectificar o erradicar los problemas identificados a partir de los diagnosticos

realizados. 14
e Ejecucion

En esta etapa se lleva a cabo la aplicacién del plan de cuidado. 14
e Evaluacion

Es la parte del proceso donde se compara el estado de enfermedad y/o salud con los

objetivos del plan definidos previamente, es decir, se miden los resultados obtenidos. 14

4.5 La persona

Algunas de las tedricas de enfermeria mencionan su propia definicién sobre la persona;
para Dorothea Orem el ser humano es un organismo bioldgico, racional y pensante,
capaz de reflexionar sobre si mismo y su entorno, asi como de utilizar simbolos (ideas,

palabras) para pensar, comunicarse y guiar acciones beneficiosas.15

Virginia Henderson define a la persona como alguien que requiere asistencia para lograr
salud, autonomia o una muerte digna. Esta entidad se comprende como una totalidad

gue abarca aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales y espirituales. 7

Por otro lado, Florence Nightingale consideraba que la persona actuaba de manera
pasiva, pero abogaba por tener en cuenta las opiniones de los pacientes en las
decisiones que les afectaban. Nightingale también reconocia la influencia del entorno en
el ser humano. Su concepcion de la persona incluia aspectos fisicos, emocionales,

intelectuales y espirituales. 16
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4.6 Descripcién del padecimiento

Estrefiimiento Funcional:

Es un problema comun, ya que se encuentra dentro de las principales causas de consulta
en la edad pediatrica, sus complicaciones indican un problema en el diagnéstico, el

tratamiento, o en ambos.17

Definicion: Se define por una frecuencia de evacuacion menor a tres veces por semana
durante al menos dos semanas, acompafado de heces voluminosas y dolorosas o que
requieren mucho esfuerzo para ser expulsadas, ademas de dos o mas episodios de

manchado por semana. 18

Etiologia: El estrefiimiento secundario, que constituye entre el 5% y el 10% de los casos
pediatricos, se caracteriza por la retencién fecal como resultado de alguna enfermedad
o condicién anormal subyacente. Ejemplos de estas causas incluyen malformaciones
congénitas (como la enfermedad de Hirschsprung o el mielomeningocele), problemas
hormonales (como el hipotiroidismo o la diabetes mellitus), entre otras. 17

Clasificacion: Se divide en 2 tipos;

e Organico, que implica trastornos estructurales, neurol6gicos, téxico/metabdlicos o
intestinales especificos.

e Funcional, que consiste en la dificultad para eliminar heces. 19

Sintomas: Dificultad para el vaciado de manera completa, periédica o voluntaria,
disminucién en la frecuencia de las evacuaciones, pujo, evacuacion incompleta, tiempo

prolongado para lograrla e irritabilidad. 17

Diagnostico: Los criterios diagnoésticos para el estrefiimiento se actualizan regularmente,
distinguiendo entre nifios menores de cuatro afios segun su capacidad para usar el
inodoro. No es relevante considerar la incontinencia en nifios menores de 2.5 afios que
no estan adiestrados. Para los pacientes con sintomas de estrefiimiento funcional,
generalmente no se necesitan estudios adicionales a menos que no respondan al

tratamiento estandar, momento en el cual se recomienda una radiografia abdominal para
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descartar causas organicas. Ademas, es importante tener en cuenta que los lactantes
pueden ser propensos al estrefiimiento durante periodos criticos como el destete, la

introduccion de alimentos complementarios y el entrenamiento para el uso del inodoro.
18

Tratamiento: Es necesario adoptar un tratamiento personalizado que tenga en cuenta la

edad especifica y la alimentacion.

e Lactantes con Alimentacion Complementaria:

La transicion a alimentos solidos puede contribuir al estrefiimiento funcional, y una
ingesta diaria de 5 gramos de fibra ha mostrado mejorias significativas frente al placebo.
Los supositorios de glicerina ayudan a suavizar las heces durante la desimpactacion,
pero su uso es limitado debido al riesgo de desarrollar dependencia, al igual que la
estimulacién anal. Por otra parte, la leche de magnesia actia como laxante estimulando
la liberacién de colecistocinina, lo que aumenta la motilidad y secrecién intestinal. El
polietilenglicol, que retiene agua en el lumen intestinal con minima absorcién, es seguro
para nifios mayores de 6 meses y se recomienda como primera opcién para la

desimpactacién y el mantenimiento.1

Complicaciones: En situaciones de estrefiimiento funcional, normalmente no se observan
complicaciones; no obstante, posponer o eludir las evacuaciones podria llevar a las

siguientes consecuencias: 20

e Un estrefliimiento mas prolongado. 20
e Evacuaciones dolorosas. 20

e Impactacion fecal. 20
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4.7 Marco Legal
La integracion de los aspectos legales en un proyecto de investigacion es de suma

importancia, ya que con esto se podran determinar las restricciones que podrian interferir
en el proyecto a desarrollar. Para poder llevar a cabo mi proyecto debe ser dentro de un
Marco Legal que se encuentre vigente en el pais o asi mismo de alguna institucion (en
este caso en relacién al ambito de Enfermeria) que determine decretos, reglamentos o
inclusive leyes que nos muestren permisivas o prohibitivas que afectarian directamente

o indirectamente mi proyecto.
Cadigo de Etica

El Codigo de Etica del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) proporciona directrices
éticas para las enfermeras en cuanto a sus roles, deberes, responsabilidades, conducta
y juicio profesional en sus interacciones con pacientes, colegas y otros profesionales.
Adoptado inicialmente en 1953, este cddigo ha sido revisado y actualizado varias veces,
siendo la dltima en 2021, para asegurar que sigue siendo relevante y guia

adecuadamente la préactica ética en enfermeria en diversos contextos y roles. 21
Derechos Generales de los Pacientes. 22
v Recibir atencion médica adecuada.
v Recibir trato digno y respetuoso.
v Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz.
v Decidir libremente sobre su atencion.
v Otorgar o no su consentimiento validamente informado.
v Ser tratado con confidencialidad.
v Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.
v Recibir atencién médica en caso de urgencia.
v Contar con un expediente clinico.

v' Ser atendido cuando se inconforme por la atencion médica recibida.

25



Derechos de las Enfermeras. 22

v

\

Ejercer la profesion en forma libre, sin presiones y en igualdad de condiciones
interprofesionales.

Laborar en instalaciones apropiadas y seguras, que garanticen la seguridad e
integridad personal y profesional.

Contar con los recursos necesarios para el éptimo desempefio de sus funciones.
Abstenerse de garantizar resultados y proporcionar informacion que sobrepase su
competencia profesional y laboral.

Recibir trato digno y respetuoso por parte de pacientes y sus familiares, asi como
del personal relacionado con su trabajo, independientemente del nivel jerarquico.
Tener acceso a la actualizacion profesional en igualdad de oportunidades para su
desarrollo personal y a actividades de investigacién y docencia de acuerdo con su
profesién y competencias.

Asociarse libremente para promover sus intereses profesionales.

Salvaguardar su prestigio e intereses profesionales.

Tener acceso a posiciones de toma de decision de acuerdo con sus
competencias.

Recibir de forma oportuna y completa la remuneracién que corresponda por los

servicios prestados.
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V. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
5.1 Presentacion del caso clinico

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: E.V.R.A Talla: 81 cm Fecha: 29/07/2023
Fecha de Nacimiento: 06/09/2021 Pes0:10.300 kg Procedencia: Domicilio
Edad: 1 afio 10 meses Sexo: Mujer Folio:

Escolaridad: N/A Ocupacion: N/A

Lugar de Nacimiento: Ciudad de México

Paciente lactante mayor de 22 meses de edad traida por su madre quien actualmente
tiene 26 afos, escolaridad licenciatura en sistemas, ingresan al servicio de consulta
externa de especialidades pediatricas. Lactante que tiene como antecedente nacida en
esta institucion, al nacimiento puntuacion Apgar 9/9, peso al nacer 3,170 kg y talla 48
cm. Alimentada con seno materno exclusivo los 6 primeros meses y posteriormente inicio
de alimentacién complementaria, liquidos agua y leche materna. A la valoracion se
encuentran los siguientes datos F.C 125 Ipm, F.R 34 Rpm, Spo2 95% oximetria de pulso,
Temperatura 36.7°.

Valoracién Cefalocaudal:

v Cara: tez clara, presencia de hemangioma en frente. Ojos; simétricos y
conjuntivas hidratadas. Orejas integras sin alteracion. Nariz; fosas nasales
presencia de mucosidad con aspecto seco. Boca; mucosas hidratadas, encias de
color rosa claro, ya cuenta con piezas dentales, presenta reflejo nauseoso. Cuello;

sin alteraciones.

v Toérax: a la auscultacibn se perciben campos pulmonares ventilados.

Cardiovascular; ruidos cardiacos si alteracion, dentro de valores normales.

v' Abdomen; ligeramente distendido, a la palpacion presenta fascias de dolor,

peristalsis presente.
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v' Genitourinario; genitales acordes a sexo y edad, presenta eritema en zona de

pafial.

v" Neuromuscular: presenta movimientos voluntarios, marcha autbnoma, pero a su
vez asistida, miembros toracicos y pélvicos simétricos, con tono y fuerza muscular

de acuerdo con la edad, asi como la presencia de reflejos.

Motivo de consulta: Al interrogatorio la madre refiere lo siguiente: Lactante que ha
presentado evacuaciones cada 3 a 4 dias, a su vez presenta manchados de heces entre
cada deposicion, pujo sin evacuacion y expulsion de gases, refiere que anteriormente su
hija ya ha llevado tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos, de igual manera han
realizado toma de radiografia de abdomen, en donde sus resultados fueros favorables
no mostrando alguna alteracion organica que causara estrefiimiento recurrente. A su
vez refiere el uso de cremas anti-rozaduras para zona del pafial ya que es constante este
padecimiento, por otro lado manifiesta que por las mafianas amanece con tapones de
moco Y tiene constantes estornudos a lo que menciono que utiliza solucién en spray

NeilMed para despejar fosas nasales.

Se continua valoracion con base en el Modelo teérico de Virginia Henderson valorando

las 14 necesidades.
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5.2. Valoracion inicial y continua (Identificacion de necesidades)

VALORACION DE ENFERMERIA CON EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

NOMBRE: E.V.R.A

Diagnostico medico:

Estrenimiento Funcional

Necesidades

1. OXIGENACION

2. NUTRICION E
HIDRATACION

Datos objetivos
(Puedes poner los
datos que hacen que la
persona sea
independiente y los que
lo hacen dependiente,
necesidades alteradas).

-F.C:125 Lpm

-F. R:34 por minuto
-Spo2: 95% oximetria de
pulso.

-Eupnea

-Presencia de mucosidad

con aspecto seco en
fosas nasales.

-Campos pulmonares
ventilados.

-Peso: 10. 300 KG
-Talla: 81 cm

FECHA: 29/07/2023

Tipo de valoracion:

HORA: 10:00 hrs

Marque con (X) Ger;(eral Focalizada

Datos Grado de Afectacion Causa Antecedentes

Subjetivos  p=gependie F= falta d

(Puedes ST atta de

poner los nte fuerza.

datos que PD=parcial V= falta de

hacen que la

persona sea Mmente voluntad.

';ﬁ)espggg'ﬁ)nte dependiente C= falta de

hacen I= independiente EONEETIENE,

dependiente).
Su madre D I PD F \% C -Calificacion
refiere lo Apgar al
siguiente: nacer: 9/9
-Por las ho < -Positiva a
mafanas COVID-19 en
amanece con junio del 2022
tapones de -Uso de
moco Yy tiene NeilMed para
constantes despejar fosas
estornudos. nasales.
Su madre D I PD F Vv Peso al nacer:
refiere lo 3.170 kg
siguiente: hotd o Talla al nacer:
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3. ELIMINACION

-Ligera distension
abdominal.

-A la palpacién fascias
de dolor.

-Presencia de ruidos
intestinales

- Continua con
Lactancia
Materna.
-Alimentacién
complementari

a a partir de 6
meses.
-Hace 5

comidas al dia.
-Trata de incluir
todos los
grupos de
alimentos a su
dieta.

-Liquidos
(agua)
incorporados a
partir de los 6
meses, de 400
a 500 ml al dia.
-Se le dificulta
incorporar mas
alimentos altos
en fibra ya que
lactante
rechaza por el
sabor.

Su madre D
refiere lo
siguiente:

-Evacuaciones
cada 3 a4 dias.
-Presenta

48 cm
-Leche
Materna
exclusiva los
primeros 6
meses
-Tratamiento
no
Farmacologico
: Ingesta alta
de alimentos
ricos en fibra
(sin éxito)

-Tratamiento
Farmacoldgico
: con Leche de
Magnesia 4ml
por dia
durante 2
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-Escala de Bristol: manchados de semanas.

Ubicado en Tipo 4 y Tipo heces entre (Termino)

5 cada -Probiolog GG
deposicion. 1 sobre
-Pujo sin durante 30
evacuacion. dias. (termino)
-Expulsion  de Contumax 4 g
gases. g vez al dia
-De 4-5 por 2 meses.
cambios de (Termino)
pafal con orina
al dia.

4. MOVERSE Y -Presenta movimientos Su madre D | PD F Vv C -Llevé a cabo
MANTENER UNA voluntarios. refiere lo con éxito el
POSTURA -Marcha auténoma, a su siguiente: gateo.

vez asistida. -Comienza a

-Miembros toracicos vy tener iniciativa

pélvicos simétricos, con para caminar

tono y fuerza muscular con ayuda.

de acuerdo a la edad.

-Presencia de reflejos

-Test de Denver

5.DESCANSO Y SUENO N/A Su madre D | PD F Y C

refiere lo
siguiente:
-Duerme de 12
a 13 horas.
-Duerme en la
cama con papa
y mama.
-Realiza tomas
de leche al
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6. VESTIRSE

7.TERMORREGULACION

8. HIGIENE Y
PROTECCION DE

LA PIEL.

-Vestimenta adecuada a
la edad, ajustada a la

realidad y limpia.

-Eutérmica
-Temperatura
36.7°

axilar:

-Piel hidratada, elastica.

-Cabello limpio.

-Boca sin alteracion
-Higiene correcta,

aspecto
adecuado.

general

-Pequenias heridas en

cara de tipo fisico a

causa de unas largas en

cara y mejillas.

-Eritema en zona de

menos 3 veces

por la noche.
Su madre
refiere lo
siguiente:
-Cambio de
ropa diaria.

Su madre
refiere lo
siguiente:

-La viste de
acuerdo al
clima.

-Uso de
ventilador

ocasionalment
e.

-Deja ventanas
abierta para

favorecer la
ventilacion.

Su madre
refiere lo
siguiente:
-Bano diario.

-Aplicacion de
bloqueador de

acuerdo a
edad.

-Uso de cremas
corporales

después del

PD
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9. EVITAR PELIGROS

10. COMUNICACION

pafal.

-Uso de panal, aun no
esta presente el control
de esfinteres.

-Esquema de vacunas
completo a la revision.
-Marcha asistida.
-Menor de 2 afos (22
meses)

-Escala De valoracion de
caida Humpty dumpty
puntaje 10 (Riesgo bajo)

-Expresion del lenguaje
en cantidad, tono,
velocidad y volumen

bano.

-Uso de crema
anti rozaduras.
-Dificultad para
cortar unas de
manos.

-Lava sus
manos al
menos 3 veces
al dia.
-Limpieza diaria
de oidos, nariz,
cepillado de
dientes, zona

de panal.

Su madre
refiere lo
siguiente:
-Tiene al
corriente todas
las vacunas.
-Colocan
alguna barrera
para que
lactante no
pase a las
escaleras.

Su madre
refiere lo
siguiente:

D

PD

PD
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11. VALORES Y
CREENCIAS

12. TRABAJAR Y

REALIZARSE

13. PARTICIPA EN

ACTIVIDADES
RECREATIVAS

normal para la edad.
-Pensamiento-lenguaje

coherente de acuerdo a
edad.

-Dificultad en
comprension y

expresion y pobreza de
lenguaje (de acuerdo a
edad).

-Presencia de lenguaje
simbalico.

-Valoracion de escala

early language
milestone.
Dificultad/Incapacidad
para practicar la religion.
N/A

N/A

-Balbuceos
-Senas
(simbolos)

Su madre
refiere lo
siguiente:
-Practican
religion
catdlica,
lactante
bautizada.

N/A

Su madre
refiere lo
siguiente:
-Asiste a
clases de
estimulacién
temprana.

PD

PD

PD
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14. APRENDIZAJE

N/A

- juegos con
pelotas, subir
y bajar
escaleras,
bailar
canciones,
pintar, juegos
simbdlicos.

Su madre
refiere lo
siguiente:
-Cuenta con
juguetes
didacticos para
fomentar el
aprendizaje.

PD
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5.3. Disefio y priorizacion de los diagndsticos de enfermeria

Criterios de Priorizacion:

Se consideré la jerarquia de Maslow que clasifica las

Necesidad Problemas ) .
necesidades en 5 categorias
Fisiologicas = Seguridad Sociales Estima Autorrealizacion
Pujo sin evacuaciones, presencia de manchados g
Eliminacién de heces, disminucion de deposiciones. Q
Higiene y
roteccion de la . ~ x
P piel Eritema en zona de pafal. )
Oxigenacién Tapon de moco, estornudos x«
Marcha asistida, colocan alguna barrera para que &

Evitar peligros  lactante no pase a las escaleras.-.
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. Presencia

. Por

5.4.

Plan de intervencion de enfermeria

Datos Relevantes

de
mucosidad con
aspecto seco en fosas
nasales.

las mafanas
amanece con moco.

. Constantes
estornudos

. Uso de NeilMed para
despejar fosas
nasales.

. Hace 5 comidas al
dia.

. Trata de incluir todos
los grupos de
alimentos a su dieta.

. Tratamiento no
Farmacolégico:
Ingesta  alta de
alimentos ricos en
fibra (sin éxito).

. Se le dificulta
incorporar mas

alimentos altos en
fibora ya que lactante

Agrupacion de Datos

5,6,7,8,9,10,11,12,13,1
4,15

16,17

1,2,3,4

18,19,20

Deducciodn

Alimentacion baja en
fibra

Eritema por humedad

Probable reaccion
alérgica al frio
Probabilidad de
caidas

Diagnostico de

Enfermeria
Estrefiimiento funcional
cronico ric ingesta

insuficiente de fibra. m/p <
2 defecaciones por
semana.

Deterioro de la integridad
cutdnea (zonas genitales)
r/c humedad; uso de pafial
por ausencia de control de
esfinteres m/p superficie
alterada de la piel
(eritema).

Riesgo de reaccion
alérgica r/c exposicion a
alergenos ambientales
(frio).

Riesgo de caida en nifios
r/’c ausencia de
protecciones de puertas en
las escaleras y nifia menor
de 2 afos. (22 meses)

Problema
interdependiente

Estrefiimiento funcional no
orgénico sla Ingesta
insuficiente de fibra. m/p <
2 defecaciones por semana
(cada 3 a 4 dias)
Dermatitis del pafal s/a
uso de pafial m/p eritema.

Rinitis alérgica s/a reaccion
alérgica m/p mucosidad y
estornudos.

N/A

37



rechaza por el sabor.

9. Ligera distensién
abdominal

10.A la palpacion fascias
de dolor

11.Presencia de ruidos
intestinales.

12.Evacuaciones cada 3
a 4 dias.

13.Presenta manchados
de heces entre cada
deposicion.

14.Pujo sin evacuacion.

15.Expulsién de gases.

16.Eritema en zona de
pafal

17.Uso de pafal, aun no
esta  presente el
control de esfinteres.

18.Marcha asistida

19.Colocan alguna
barrera para que
lactante no pase a las
escaleras.

20.Escala de Val. De
caida Humpty
Dumpty.
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5.5. Ejecucion

DIAGNOSTICO ENFERMERO RESULTADOS ESPERADOS
DOMINIO: CLASE: RESULTADO (NOC): ESCALA DE MEDICION
3. Eliminacion e 2. Funcion
Intercambio Gastrointestinal Etiqueta: 0500 continencia intestinal 1. Gravemente

comprometido
2. Sustancialmente

ETIQUETA: o . DEFINICION: comprometido
00235 estrefiimiento cronico funcional. 3. Moderadamente

. Control de la eliminacion de heces comprometido _
Defecacion infrecuente o dificultosa de 5. No comprometido

heces que ha estado presente por al DOMINIO:
menos tres meses en el ultimo afio.
Salud fisiologica (I1)

FACTORES RELACIONADOS CLASE:
(causas). Eliminacion (F)

r/c Ingesta insuficiente de fibra.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS CODIGO INDICADOR PUNTUACION DIANA
(signos y sintomas): 050003 Evacuacion normal de Mantener a: 3 Aumentar a: 4
heces, al menos cada 3
m/p < 2 defecaciones por semana dias.
050014 Ingiere una cantidad de Mantener a: 3 Aumentar a: 4

fibra adecuada.

050005 Estrefiimiento Mantener a; 3 Aumentar a: 4
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INTERVENCION (NIC):
Manejo del

fecal.

1.

2.

4.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CODIGO:
estreflimiento/impactaciéon 0450

ACTIVIDADES

Comprobar las caracteristicas de las defecaciones, incluyendo
frecuencia, consistencia, forma, volumen y color, con apoyo de
la escala de Bristol.

Auscultar con ayuda del estetoscopio la presencia de
peristaltismo  (ruidos intestinales) sus frecuencia vy
caracteristicas.

Proporcionar a la madre ejemplos sobre alimentos ricos en
fibra, por ejemplo, zanahorias, espinacas, papa, calabaza,
brécoli.

Aconsejar a la madre que acuda nuevamente a consulta si el
estrefiimiento persiste a pesar de las acciones tomadas, asi
mismo explicar los posibles datos de alarma o sintomas a
considerar para asistir a consulta; distension abdominal,
disminucién de apetito, dolor abdominal o en su caso
irritabilidad o llanto inconsolable, perdida de tono muscular
(debilidad) y disminucién de la capacidad de succionar., fiebre
0 vomito.

Elaboro: Ayala Ramirez Marisol

DOMINIO:
1 fisiol6gico basico

CLASE:
Control de evacuacion (B)

FUNDAMENTACION

1. La importancia de la escala de Bristol es que nos permite
ya sea al paciente o al personal de salud ver un dibujo con
la forma de las heces y, ademas, al lado del mismo se
explica minuciosamente la consistencia y la forma poniendo
ejemplos facilmente reconocibles asi mismo la forma de las
heces se correlaciona con el tiempo de transito intestinal
total (1).

2. Conocer y transmitir la informacién sobre los posibles
signos y sintomas de alarma del estrefliimiento ayudan a
que la atencion a los nifios sea mas eficaz y asi disminuir
complicaciones a la salud, dentro de estos se encuentran
los siguientes: Hipotonia o succién débil (que sugieren
botulismo del lactante), alteracion de la marcha y reflejos
tendinosos profundos (sugieren compromiso d la medula
espinal) (2), distencion abdominal, dolor, pérdida de peso,
pérdida de apetito, vomitos y fiebre (3).
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DOMINIO: CLASE: RESULTADO (NOC): ESCALA DE MEDICION

11.Seguridad / 2. Lesion

Proteccion fisica Etiqueta: 1101 integridad tisular: Piel y 1. Gravemente comprometido
membranas mucosas. 2. Sustancialmente

comprometido

ETIQUETA: , 3. Moderadamente
DEFINICION: ;

00046 deterioro de la integridad comprometido .

cutdnea 4. Levemente comprometido
Indemnidad estructural y funcion fisioldgica 5. No comprometido

DEFINICION: normal de la piel y las membranas mucosas.
Alteracion de la epidermis y/o dermis.

DOMINIO:
FACTORES RELACIONADOS
(causas): Salud Fisiolégica (I1)
r/c humedad; uso de pafial por CLASE:

ausencia de control de esfinteres . .
Integridad tisular (L)

CARACTERISTlCAS CODIGO INDICADOR PUNTUACION DIANA
DEFINITORIAS (signos y sintomas): 110115 Lesiones cutaneas Mantener a: 3 Aumentar a: 4

m/p superficie alterada de la piel
(eritema)

110121 Eritema Mantener a: 3 Aumentar a: 4
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCION (NIC): CODIGO: DOMINIO: CLASE:
Vigilancia de la piel 3590 2 fisioldgico: complejo Control de la piel/heridas (I)
ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
1. Durante la inspeccion observar si hay excesiva humedad en la 1. La piel de un bebé puede irritarse cuando se deja un
piel (zona de panfal) pafal puesto por mucho tiempo y la orina y las heces o
2. Proporcionar informacién a la madre sobre la importancia del incluso el mismo pafial son factores para causar algun
uso de un pafial acorde a la edad. asi como el uso de ropa no tipo de irritacion. (1)
muy ajustada. 2. Los pafiales o inclusive la ropa ajustada rozan la piel y
3. Proporcionar informacion a la madre sobre la importancia de pueden ser un factor que propicie a provocar dermatitis
medidas para evitar mayor deterioro como por ejemplo cambio (2).
de pafial constante, uso de pomada anti-rozaduras, higiene 3. Mantener la piel del bebé limpia y seca, asi como revisar
(bafio) de ser necesario para la eliminacion total de residuos. el pafal con frecuencia y cambiarlo en cuanto este

mojado o sucio (3). El uso de pomadas anti rozaduras
protege la piel de los agentes irritantes y evita la
evolucion de la lesion (4).

Elaboro: Ayala Ramirez Marisol
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DIAGNOSTICO ENFERMERO
DOMINIO: CLASE:
11. 4.Procesos
Seguridad/Proteccién defensivos

ETIQUETA:
00217 riesgo de reaccion alérgica.

DEFINICION:

Susceptible a una exagerada
respuesta 0 reaccibn inmune a
sustancias que puede comprometer
su salud.

FACTORES RELACIONADOS
(causas):

ric exposicion a alergenos
ambientales (frio).
CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS (signos y sintomas):

N/A

RESULTADOS ESPERADOS
RESULTADO (NOC): ESCALA DE MEDICION

-

Gravemente comprometido
2. Sustancialmente
comprometido

Etiqueta: 1940 control del riesgo

DEFINICION: 3. Moderadamente
comprometido

Acciones personales para comprender, 4. Levemente comprometldo

evitar, eliminar o reducir amenazas para la 5. No comprometido

salud que son modificables.

DOMINIO:
Conocimiento y conducta de salud (V)
CLASE:

Control del riesgo (T)

CODIGO INDICADOR PUNTUACION DIANA

19020 identifica los factores de Mantener a: 3 Aumentar a: 4
riesgo

190202 Controla los factores de Mantener a: 3 Aumentar a: 4

riesgo ambientales

190209 evita exponerse a las Mantener a: 3 Aumentar a: 4
amenazas de salud.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCION (NIC): CODIGO: DOMINIO: CLASE:
Manejo ambiental 6480 4 seguridad Control de riesgos (V)
ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
1. Explicar a la madre sobre la importancia de un ambiente 1. Al suscitarse cambios bruscos de la temperatura, como el
seguro para la lactante. (preferentemente un ambiente en el descenso de, las personas, principaimente aquellas que
que no esté en constantes cambios bruscos de temperatura) cuentan con algun antecedente alérgico, facilmente entran en

descompensacion si no estan protegidas y no mantienen un

2. Hacer hincapié a la madre sobre la eliminacién de factores de :
control estricto (1).

peligro del ambiente (frio), se puede disminuir por medio del
uso adecuado de ropa de acuerdo al clima, si hace frio
mantenerla con ropa que mantenga su temperatura dentro de
rangos normales.

3. Explicar a la madre sobre la importancia de evitar exposiciones
innecesarias a exceso de frio, si no es necesaria la exposicion
entonces evitarla, 0 en su caso proveerse y adecuar una correcta
vestimenta.

Elaboro: Ayala Ramirez Marisol
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DIAGNOSTICO ENFERMERO
DOMINIO: CLASE:
11. 2. Lesion
Seguridad/Protecciéon fisica

ETIQUETA:
00306 riesgo de caidas en nifios

DEFINICION:

Nifilo susceptible a experimentar un
evento que resulte en caer
inadvertidamente en el suelo, piso u
otro nivel inferior, que puede
comprometer su salud.

FACTORES RELACIONADOS
(causas):

r/c ausencia de protecciones de
puertas en las escaleras y nifia
menor de 2 afios (22 meses)

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS (signos y sintomas):
N/A

RESULTADOS ESPERADOS

RESULTADO (NOC):

Etiqueta: 1939 control del riesgo: caidas

DEFINICION:

Acciones personales para comprender,
evitar, eliminar o reducir caidas.

DOMINIO:

Conocimiento y conducta de salud (1V)

CLASE:

Control del riesgo (T)

CODIGO
193903

193904

193908

INDICADOR
Reconoce los  riesgos
personales que puedan
ocasionar caidas.
Reconoce las
consecuencias

posibles

Controla los factores de
riesgo de su entorno.

S

ESCALA DE MEDICION

Gravemente comprometido
Sustancialmente
comprometido
Moderadamente
comprometido

Levemente comprometido

. No comprometido

PUNTUACION DIANA

Mantener a: 2 Aumentar a: 3

Mantener a: 2 Aumentar a: 3

Mantener a: 2 Aumentar a: 3
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCION (NIC): CODIGO: DOMINIO: CLASE:
Prevencion de caidas 6490 4 seguridad Control de riesgos (V)
ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
1- En cada etapa de aprendizaje los menores requieren de

w N

Explicar la informacion oportuna para asi ayudar a la madre a
identificar las caracteristicas del ambiente (del hogar) que
puedan aumentar las posibilidades de caidas. (con ayuda de
personas que viven en casa revisar el hogar de posibles espacios
con alto riesgo, escaleras, ventanas, objetos en piso como
juguetes)

Apoyar a la lactante a la deambulacion.

Sugerir a la madre que a la hora de dormir a la lactante
preferentemente la dejen en una superficie plana, como el suelo.
Explicar a la madre sobre la importancia de colocar puertas en
los accesos que conduzcan a las escaleras, para disminuir el
riesgo de caidas.

Proporcionar informacion a la madre sobre el uso de calzado
adecuado para la lactante, de preferencia con suela
antiderrapante.

Elaboro: Ayala Ramirez Marisol

mayor atencién de parte de los padres para prevenir
lesiones por esto es importante que los padres hagan de
Su casa un escenario a prueba de caidas eliminando
peligros que puedan causarlas.

A los nifios menores les gusta explorar, escalar, caminar
y correr y a su vez estas actividades les pone en riesgo
de caidas y lesiones.

Estar atento a los riesgos de lastimarse que tiene la
lactante por caerse; Nunca dejar al bebé solo en lugares
altos, como la superficie de una mesa, incluso su cuna o
sobre la cama.

Poner puertas corredizas en ambos extremos de las
escaleras y evitar puertas plegables ya que se corre el
riesgo que la cabeza del nifio quede atrapada en la
puerta, son principalmente las acciones a llevar a cabo
para evitar una caida.

El calzado (a cualquier edad) puede afectar la
comodidad y seguridad. Usar un calzado que o0 es seguro
puede hacer mas propensa la posibilidad de caer o
lastimarse, por eso es importante siempre usar calzado
seguro, incluso dentro de casa para prevenir caidas.
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5.6. Evaluacion

Los planes de cuidados de enfermeria implementados fueron adaptados a las
caracteristicas de la paciente, considerando su edad y el contexto de su evaluacion en

la consulta externa de especialidades pediatricas.

Siguiendo el Modelo Tedrico de Virginia Henderson, se cumpli6 el rol de enfermera como
acompafante, ya que, aunque las indicaciones no se dirigieron directamente a la nifia,
se proporcionaron a su cuidadora principal, garantizando asi una comprension y
aplicacion adecuada de los cuidados necesarios. Las intervenciones fueron
detalladamente explicadas a la madre de la nifia, quien demostré un gran interés y
receptividad hacia ellas. Como personal de enfermeria me asegure de aclarar todas las

dudas que surgieron durante el proceso.
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5.7. Plan de alta

El plan de alta se realiz6 en el servicio de consulta externa de especialidades pediatricas,

ya que fue el sitio donde se realiz6 el Proceso de Atencion de Enfermeria. La informacion

gue se le proporciono a la madre es importante para la continuidad de los cuidados en

el hogar.

Nombre: E.V.R.A

Plan de Alta de Enfermeria
Talla: 81 cm Fecha: 29/07/2023

Fecha de Nacimiento: 06/09/2021 Pes0:10.300 kg Folio

Edad: 1 afio 10 meses
Escolaridad: N/A

Sexo: Mujer
Ocupacion: N/A

Lugar de Nacimiento: Ciudad de México
Diagnastico de egreso: Estrefliimiento Funcional
Dieta alta en fibra:

Dieta

Aguacate, frutos secos o semillas, manzana, zanahoria,
avena, chia, sandia, melon, pera, brocoli papaya, ciruela
pasa.

Ingesta de liquidos:

Medidas
higiénicas

Ambiente

Urgente

Leche materna y agua simple. No jugos o leche con
saborizantes

Bafo diario o cambio de ropa diaria.

Cambio de pafial cada 3 horas o cada que se ensucie, no
dejar mas de 3 horas.

Mantener un ambiente seguro para la nifia para evitar
caidas, asi como realizar la limpieza de las areas donde
se encuentre la menor con la finalidad de retirar el mayor
polvo posible.

Mantener ventanas cerradas al presentarse clima frio o
incremento del viento, todo esto para reducir el riesgo de
alguna posible reaccién alérgica.

Acudir a urgencias si presenta los siguientes sintomas:

Irritabilidad, vomito, falta de apetito , llanto inconsolable.

No farmacolégico:

Tratamiento .

Recomendaciones

Cambios en la dieta, incrementando el consumo de
alimentos altos en fibra e ingesta de liquidos.

Aplicar crema Oxido de Zinc en caso de presentar eritema
en area de pafal, de ser asi tratar de mantener siempre
lo mas seca posible el area afectada.

En caso de no presentar alguna situacion de urgencia
acudir a cita en 3 meses para continuar con Control del
nifo sano.

Fecha: Nombre y firma del Médico Enfermera
tutor/a: responsable: responsable:
29/07/2023 JAR JJRA MAR
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CONCLUSIONES

El Proceso de Atencion de Enfermeria realizado a un lactante de 22 meses de edad me
permitié identificar y priorizar las necesidades alteradas, destacando la necesidad de
eliminacion intestinal segun el Modelo de Virginia Henderson. A lo largo del desarrollo
de este trabajo, se evidencio que, a pesar de contar con las herramientas necesarias
para llevar a cabo investigaciones de este tipo, existe una carencia de informacion
especifica en el ambito de la enfermeria sobre esta condicion, a pesar de su prevalencia

en esta etapa de la vida.

Estoy satisfecha y contenta con los resultados obtenidos, ya que se recopild la
informacion suficiente para implementar un plan de cuidados efectivo. Con el resultado
de este proceso de atencion de enfermeria, espero contribuir a que las futuras
generaciones tengan un panorama mas amplio y claro sobre cémo abordar esta
condicion, mejorando asi la calidad del cuidado enfermero en casos similares, asi como
también se pudo demostrar que los cuidados de enfermeria van mas alla del ambito
hospitalario pues mi trabajo se enfoco en la educacion a la cuidadora y su aplicacion en

el hogar.
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GLOSARIO

« Alergia: Respuesta exagerada y anormal del sistema inmunolégico a sustancias
gue generalmente son inofensivas para la mayoria de las personas. Puede
manifestarse como erupciones cutaneas, picazon, estornudos, dificultad para
respirar, entre otros sintomas.

o Dermatitis del pafal: Irritacion e inflamacion de la piel en el area cubierta por un
pafnal, generalmente causada por la exposicion prolongada a la humedad, friccién
y residuos de orina y heces.

« Distension abdominal: Aumento anormal del tamafio o la hinchazén del abdomen
debido a la acumulacién de gas, liquido o contenido intestinal.

o Eritema: Enrojecimiento de la piel causado por vasodilatacion de los vasos
sanguineos debido a la inflamacion o la congestion.

o Estreflimiento: Condicion en la que una persona experimenta dificultad para
evacuar las heces, lo que puede resultar en evacuaciones intestinales
infrecuentes o dolorosas.

o Escala de Bristol: Es una escala utilizada para clasificar la forma y consistencia
de las heces en siete categorias diferentes, que van desde heces muy duras hasta
heces muy liquidas, con el fin de evaluar la funcion intestinal y el estrefiimiento.

« Impactacion fecal: Acumulacion de heces endurecidas en el recto o el colon, lo
gue puede causar obstruccion intestinal y dificultad para evacuar.

« Lactancia materna: Alimentacion de un bebé con leche materna directamente del
pecho de la madre.

« Lactante mayor: Bebé que ya ha dejado de ser recién nacido pero que todavia
depende en gran medida de la leche materna o férmula para su nutricién,
generalmente hasta el primer afio de vida.

e Riesgo: Probabilidad de que ocurra un evento adverso o dafino, o de que una
situacion peligrosa afecte a una persona o poblacion, basada en diversos factores

y circunstancias.
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ANEXOS

Anexo 1. Criterios diagndsticos para estrefiimiento funcional en pacientes menores de 4
afios (ROMA V)

Dos o mas criterios, por al menos 1 mes:

Dos evacuaciones o menos a la semana.
Historia de retencion excesiva de evacuaciones.
Defecacion dolorosa o paso de heces duras.
Masa fecal voluminosa en el recto.

Heces de gran diametro.

En nifios adiestrados para usar el inodoro pueden consi-
derarse, adicionalmente, los siguientes criterios:

Un episodio de incontinencia a la semana.

Heces de gran diametro, que pueden obstruir el inodoro

Fuente: Estrefiimiento funcional: diagndstico y tratamiento en nifios menores de 2 afios,
INP

Anexo 2. PirAmide de Maslow

moralidad,
creatividad,
espontaneidad,
falta de prejuicios,
aceptacion de hechos,
resolucién de problemas

Autorrealizacion

autorreconocimiento,
confianza, respeto, éxito

/ amistad, afecto, intimidad sexual \

seguridad fisica, de empleo, de recursos,
Seguﬂ@]a@] moral, familiar, de salud, de propiedad privada

FiSiOIOglla ﬁspiracién, alimentacion, descanso, sexo

Fuente: Piramide de Maslow: la jerarquia de las necesidades humanas. Portal
Psicologia y Mente

Reconocimiento
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Anexo 3. Escala de Bristol

Bolas duras y separadas,
dificiles de pasar

Tipo |
Tipo 2
Tipo 3
Tipo 4
Tipo §
Tipo 6
Tipo 7

AR
—

e

AR

&
e

e ®

Con forma de salchicha
pero llenas de bultos

Como una salchscha con
grietas en la superficie

Como una salchicha o
serpiente, ksa y blanda

Trozos blandos con bordes
bien definidos
({pasan tacilmente)

Trozos blandos con bordes
Imegulares
Deposicion blanda

Diarrea, sin trozos sblidos,
Completamente liquida

Fuente: Estrefiimiento funcional en el nifio, Guia para médicos.

Anexo 4. Radiografia de abdomen

Fuente: Radiografia de abdomen tomada en HGM, 2023
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Anexo 5. Valoracion de referencia: Basada en la filosofia de Virginia Henderson

m Unidad Médica/ hospitalaria:
Grax siisris ol Hempa
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA No. de registro:
Unidad Xechimlico Nombre del pacicnle:
Servicio
Diagndstico Médico:
MNombre (iniciales): Fecha de Nacimiento:
Registro: Sexo:
Edad-
Pulsera Expediente
Tarjetdn Indicaciones medicas
Cardex Hoja de enfermeria
enfermeria
(itro (tro:
Sintomas al ingreso:
Programado TiA
Consulta FC
externa
Lirgencias FR
Servicio de: ™
Ortroe mg/dl

Cuidador primario:
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Ventilsdo

LHsminusda

enrpodon

ST B S [ R
Extertiores .arganits Abdomen Martx Marix
Crepliantes Térax Enca Roca
Estridos

Romcus Observaciones:

Muamiilla

vesioular

(i

Agmackin Intuhackin

Traksijo prspiralodio Ciinmba oo larings

FR = 35 rpm (inula oro faringe oo balin
Usn de misolos accesnrios (iinula nasnfarinpea

Fuitigga dbe bind ininiesaibos: insgpirtaios Tubsosi coniy bibrsadir esoldgion
Mhilataciin de orificios nasales Mascara laringea

Boca ableris Mebmtlizador

Laibrios: rmncidon Somda nasal

Alicradones del inlercamblo gasenso Boca a mascarllx

Paliy, = 45 mmHy Stmple

pll <735 Ciom reservorio

Pall/Pul, < 2om (Zom sisiema ¥ enlberl

O Chire
[Moddevis  [ve[w [oo, [ Jw[w ]
Ventilachin Macinica Coatrolada

WM asistida’ vonirolala

Ventilacitn mandataria Intermiltents

Mo sincronizads

Sincroniaida

Preshin soporic

P s e al Gl e b esppirsacionn)

Hma
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Necesidad 3: eliminacion

Eliminacion urinaria

Amarillo Imtensn Caerpos coldmioos Frecuenicia Hematuria
Psitec Profeina o e b
diliima micckin Polsaria

Haramja Miiriina Tmcnndinencia Piodiaquisria
Marrin Urhilindgenao. |i prrresis: Helencin urirmaria
Pardn o negro Rilrnibana Lrpencia Amaria
Al werdasa m“"d"’m Oltigurla Wicturla
Maniw lechosm Caomlen de ghitnlios

A — Izairia Pasria
" ol I " v
Turkila Conadotropina

coriGaics bamans Matuting HNawtuirme
Soudape veshoal fioche Lo et Catéter de D Peso: pre y pos
permansenie
Somelage visical fechia Linafiet Fistiika A-V Mol
Inlermfemile
Soads supra pribica fiecha Tns Howrarins Eggreso
Usloméa/uroslomia lecha Ins Ihailisis peritoneal Tiempu
Hefrostomia fiocha Tms Tipa de citer Conoenirackn
Obzervadiones de datos de laboratorio alterados:
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Ieritachin Frovuin Fitiga

Chcalrives ComsiElenita Debilidad
Inflamackin Cilar Signos de deshidra-
Fisuras Color facin
Hemaorroldes Cabmibres Fealoma
Prolapsn abadamibnalis P

Tonia [npasctaciin Ciomaistencia
Control de b expalcén de gases ¥ olor: Comstipackin Frecuench,
Caractertsticas y hocalizaciin del dolor Incomtinemcis ﬁ# -

Presencia de facalomas | | Presencia de facalotas
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Uiz il estimulantes para evacuar
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Necesidad 8: mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
[ titos pnkon | Frecooncn | Modbind | [ Stocoport | Modind |

Lavado de manos Cmerpo complein

[ pricrs perians Cars

Limpieza de los oidos Cabell

[ implera de la marie Tronon

Higglene hucal Cenitales

Shamps Clreni corporal Hisopos

lalvim de locadior Desodoramles y Peime

Extropajo Cremas par rassmar Apiisilos

Espanja Rastrillo (Miros:

[ Bosose [T iopedtewpd |

Pzl Temperatura Transpiraciin Med inlacta

[T as Sensthilidad Texiura Mpmeentackin

Cahidlos Flasticidad Crosig Lisdosmiis. costianiisen

Boa sdratackin Urecimienlo bello Tejida clalricial
CansCraes ouls neng Descamaciin culinea Haspadn utinen
Eriteiia Palides Mg
Induraciin Lesivnes de la muoom aru

Capacidad funcional para bafio/higiene general:

Eupm'luli'm [nn:lm:hp:rr hepeneiimin:
Ensedancea Fadta e leilritos Enmtqi:u

Seguridad Incapacidad psiquica Faagerada

Usa dispuesliirons Fisica Meticeersn

Lomgiiud Chressels Alopecia Fijsdares

Limosor Sebwormea Iragilskad Cremas

Espesor Pediculosis Tt:-h:ll Tralamienio cpilar

I mpdantacinn Micosis Hidrataciin Oiro
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Necesidad 9: evitar los ambientales y lesionar a ofras personas
[ iwodweimton | Asewwinriigoe | seps |
Corsiilucion Familtar Asma s | Ko | Ningea

Muaheriis | Ho || Pamaos

Sida s | v | jowr

THC | Ho | Allmeiies

Aferiomes Mentales | 51 [ mo | o

Candes i | Ho

HTA sl | no

ETS tras
e
Remota Imcumpieio

Conscients —— Awditivas Tranquin

Somnolcnlo De=orieniados i alive Ansksn

F—— ™ rm—— Trste

Isduparosn Taempo ¥iaales Fafonm

LTI ) Peram Tiacinhes by aema

Hipervipilanie Fapacin Cfativas Preocspads

ool s LM Sl tkaad al i Irrilabile

Sdtati Anmentada Labi

— )

[ veea ] SonsiIidad al calor g vt

3in allerackdn A pmien Lada Insguiein

[Ee— —

E T ———

Proness Lo N [ie Cayarmossdts
R [

3in allersciin Inloafioadon

Tt

Sordo

Andifonn
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lrecha de ultima Cada 6 meses Mensuaal Mensual
Cada afio Cada 6§ meses Cada & meses
Embarazns O mis Cada afi Cada afio
Abarios Método Anticonceptive | 0 més 0 s
Disfuncidin Especificar Problemas prostéticos Problemas prostiticos

Perdidas fami- Camhio de St imaciones Aceptacitn

Enfermedad de Cambio de Inhibiciones Rechasn

familzres residdemcia

Enfermedad Consumo de Wxioos Mepacidn
Agitachhn Indiferencia
Otras Sohrevaloracidin

Separaciin Generalizado Reivindicacidn

Fuente: Valoracion de Enfermeria basada en la filosofia de Virginia Henderson, UAM
Xochimilco
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